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Caso  clínico

Mujer de 74 años de edad, sin hábitos tóxicos, con antecedentes de hipertensión arterial y
poliartrosis que consulta por astenia, anorexia, adelgazamiento no cuantificado, polidipsia
y poliuria. En la exploración física se encontró tensión arterial de 180/ 90 mmHg, estado
afebril, lesión en labio superior izquierdo sugestivo de carcinoma basocelular y discreta
esplenomegalia. No se palpaban adenopatías, la exploración de las mamas y la ausculta-
ción cardiopulmonar fueron normales. La analítica mostró una glucemia, 341 mg/ %; pota-
sio, 3 ,3  mmol/ l; ácido úrico, 7 ,4  mg/ %; GGT, 78 UI/ l; LDH, 578 UI/ l, la hemoglobina fue
de 11,4 g/ dl con índices normocítico normocrómica, la serie blanca y plaquetar no mostra-
ron alteraciones. El proteinograma, la coagulación, la gasometría arterial, el electrocardio-
grama, la radiografía de tórax, los marcadores de virus de B y C de hepatitis, la serología de
lúes, los marcadores tumorales Ca 19,9, antígeno carcinoembrionario (CEA), alfafetoproteí-
na, Ca 19,5 y Ca 125 fueron normales o negativos. Una ecografía abdominal puso de ma-
nifiesto esplenomegalia con lesión focal de 3 cm. Una tomografía axial computarizada (TAC)
de abdomen confirmó la citada lesión focal sólica esplénica (figs. 1  y 2). Se realizó una pun-
ción-aspiración con aguja fina del bazo cuyo resultado no fue diagnóstico y se propuso a la
paciente una esplenectomía que declinó. Seis meses después ingresa por anemia hemolítica
con Coombs directo positivo, siendo tratada con corticoides, y posteriormente sometida a la-
parotomía diagnóstica.

Lesión focal e splénica
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Fig. 1. Tom ografía axial com putarizada (TAC) de abdom en
m ostrando lesión sólida en bazo, siendo el resto del estudio 
norm al.

Fig. 2 . Pieza de esplenectom ía m ostrando la lesión blanqueci-
na focal esplénica.
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Diagnóstico

Linfoma primario esplénico tipo difuso de célula gran-
de fenotipo B.

Discus ión

La afectación del bazo es frecuente en los linfomas no
Hodgkin diseminados; sin embargo, es muy raro que el
bazo sea el único lugar afectado por la enfermedad 1,2.
El criterio estricto de linfoma primitivo de bazo re-
quiere la afectación exclusiva del bazo, o como mu-
cho de las adenopatías del hilio esplénico, ocurriendo
en menos del 1% de los casos 3,4. Para algunos auto-
res agruparía al linfoma de célula T gamma/ delta, al
linfoma de la zona marginal del bazo y al linfoma con
linfocitos villosos en sangre periférica 5. Las manifes-
taciones clínicas habitualmente están ausentes o con-
sisten en fiebre, malestar y pérdida de peso, presen-
tando en la exploración esplenomegalia sin adenopatía
palpables, y en algunas circunstancias pueden co-
menzar por rotura espontánea del bazo 6,7. Los subti-
pos histológicos más frecuentes son los linfomas de ba-
jo e intermedio grado de malignidad (linfocíticos de
célula pequeña, seguido del linfoma de célula grande 8,9).
Se han descrito cuatro tipos de afectación esplénica
en los linfomas no Hodgkin: esplenomegalia homo-
génea, nódulos miliares, masas múltiples y masa soli-
taria 10. La manifestación en forma de masa solitaria
es excepcional. La presencia de una lesión focal es-

plénica solitaria plantea diagnóstico diferencial con un
gran número de procesos: absceso, infarto, hemato-
ma, quiste, metástasis, angiosarcoma, hemangiomas,
hamartoma, pseudotumor inflamatorio y granulomas.
Las técnicas de imagen puede aportar datos a favor
de su malignidad pero el diagnóstico de certeza sólo
es posible mediante una histología; que en algunos
casos es factible obtener mediante punción aspiración
esplénica con aguja fina, pero en la mayoría de las
ocasiones requiere la esplenectomía 11. En nuestro caso
la punción-aspiración efectuada se consideró compa-
tible con metástasis de neoplasia sólida, siendo todo
el rastreo efectuado negativo y sólo la esplenec-
tomía permitió efectuar su diagnóstico. Los linfomas
primarios esplénicos han sido asociados a hepati-
tis crónica por virus de la hepatitis C, a infecciones
por el virus de Epstein-Barr y presentan frecuentes al-
teraciones cromosómicas (trisomías en los cromoso-
mas 3, 7  y 12)8,9,12.
El tratamiento del linfoma primario esplénico se com-
pleta con esplenectomía que en algunos casos puede
ser por sí misma curativa y en otros se complementa
con quimioterapia.
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Fig. 3 . Microscopia de la lesión correspondente a un linfom a
m aligno.


