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Caso clinico

Se trata de una mujer de 58 afios que consulta por tos
irritativa de 4 meses de evolucién. Como antecedentes
personales refiere hipertension arterial (HTA) y tuber-
culosis (TBC) pulmonar hace 10 afios, tratada farmaco-
l6gicamente.

En la anamnesis se descubre pérdida de 4 kg de peso en
los ultimos 6 meses. No relata otros sintomas respirato-
rios ni de la esfera otorrinolaringoldgica.

La auscultaciéon pulmonar, asi como el resto de la ex-
ploracién general, fue normal.

Como hallazgos de laboratorio destacaban: la bioquimi-
ca completa fue normal, y en la hematologia se objetivo
una discreta leucocitosis (con férmula leucocitaria nor-
mal), asi como elevacion de la velocidad de sedimenta-
cion globular (VSG: 86).

Exploraciones complementarias

A la paciente se le realizé una radiografia posteroante-
rior de térax (fig. 1), donde se observan nédulos multi-
ples bilaterales entre 1 y 2 cm de didmetro, presentando
los nédulos bordes mal definidos.

La realizacién de una tomografia axial computarizada
(TAC) del térax revel6 la presencia de varias adenopa-
tias mediastinicas entre 1 y 2 cm de tamafio. A nivel
pretraqueal destaca otra adenopatia de 1,5 cm. En pa-
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Fig. 2.

rénquima se visualizan infiltrados basales, mas eviden-
tes en la base pulmonar derecha.

La TAC de abdomen revel6 minima hidronefrosis gra-
do IV en rifién derecho, asi como multiples adenopatias
de aproximadamente 1 cm de tamafio de localizacion
paraadrtica.

Se realizé biopsia de adenopatia de térax, que reveld
proceso linfoproliferativo, tipo linfoma no hodgkinia-
no, de grado intermedio de malignidad de células gran-
des con fenotipo B.

Comentario

Los linfomas malignos son transformaciones neoplasi-
cas que residen predominantemente en los tejidos lin-
foides. Las dos variantes de linfoma maligno son el
linfoma no hodgkiniano y la enfermedad de Hodgkin.
Aunque ambos tumores infiltran los 6rganos reticuloen-
doteliales, sus peculiares caracteristicas clinicobiol6gi-
cas sugieren que probablemente no estén relacionados
entre si. En estas lineas comentaremos los aspectos mds
significativos del linfoma no hodgkiniano.

Los linfomas constituyen la cuarta causa de muerte por
céncer en relacién con el nimero de personas que falle-
cen cada afio. Aunque el nimero total de pacientes es
relativamente pequefio en comparacién con el total de
los que padecen otros tumores, los linfomas malignos
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son la neoplasia mds frecuente en pacientes con edades
comprendidas entre 20 y 40 afios.

Aunque en estos momentos no sabemos con seguridad
la etiopatogenia del linfoma no hodgkiniano, en los ul-
timos afios se han realizado importantes avances en la
identificacion de los genes que parecen estar involucra-
dos en la transformacion linfomatosa, habiéndose ade-
mas demostrado distintas alteraciones citogenéticas en
estos linfomas.

Cada vez con mayor frecuencia se diagnostica la apari-
cién de linfoma no hodgkiniano sobre diferentes en-
fermedades primarias. Las inmunodeficiencias heredi-
tarias y adquiridas, asi como las enfermedades autoin-
munes, se asocian con un aumento de la incidencia de
linfomas. La asociacién entre inmunosupresién e in-
duccién de linfoma no hodgkiniano parece clara, ha-
biéndose comprobado que tras desaparecer la inmuno-
supresién gran parte de estos linfomas presentan una
regresion espontanea.

Mais de la mitad de los pacientes con linfoma no hodg-
kiniano comienzan con linfadenopatias periféricas, que
suelen ser persistentes e indoloras. Ciertas manifesta-
ciones clinicas son mds sugerentes de linfoma no hodg-
kiniano que de enfermedad de Hodgkin. Entre éstas se
encuentran la afectacién del anillo de Waldeyer, gan-
glios epitrocleares y mesentéricos. Sin embargo es mas
rara la existencia de alteraciones sistémicas como son
la pérdida de peso, fiebre y sudacién nocturna.

Los pacientes con linfoma no hodgkiniano pueden pre-
sentar también sintomatologia tordcica, abdominal o
extraganglionar. El 20% presentan adenopatias medias-
tinicas.

Estos pacientes presentan tos irritativa persistente, a ve-
ces como unico sintoma, y a veces acompaiada de
otras manifestaciones. De manera ocasional se ha des-
crito el inicio de la enfermedad con la existencia de un
sindrome de vena cava superior. También es comtn la
afeccion de los ganglios retroperitoneales, mesentéricos
y pélvicos, pero a menos que la afecciéon tenga un ca-
racter masivo o que pudieran producir alguna obstruc-
cion, estas adenopatias no suelen provocar manifesta-
ciones clinicas.

En algunos casos, especialmente los que presentan
afeccion extralinfatica, pueden producir sintomatologia
mds general como anemia sin causa aparente, lesiones
cutdneas, afeccién Osea y muy raramente meningitis
linfomatosa.

La clasificacién histolégica de los linfomas ha sido des-
de siempre empresa dificil y laboriosa. En 1966 Rappa-
port present6 la primera clasificacién basada en la valo-
racion del patrén global de la arquitectura ganglionar y
en las caracteristicas citolégicas de la célula neoplasica.
Posteriormente, esta vez basandose en estudios funcio-
nales e inmunoldgicos, se propuso la clasificacién de

Kiel (1974). Por tltimo, a principios de la década de los
ochenta, se propuso una nueva clasificaciéon que mati-
zarfa atin mds los grados de malignidad. Esta se deno-
miné Working Formulation del National Cancer Insti-
tute, y dividi6 a los linfomas en tres subgrupos: de bajo,
intermedio y alto grado de malignidad. En 1994, surgi6
una nueva clasificacion de consenso denominada
REAL (Revised European-American Classification of
Lymphoid Neoplasm) con la intencién de homogeneizar
los criterios anatomopatoldgicos existentes con las téc-
nicas morfolégicas, inmunoldgicas y moleculares ac-
tuales, asi como definir mejor las nuevas entidades sur-
gidas en los ultimos afios debido a los avances en las
técnicas diagnésticas. Recientemente, se estd elaboran-
do una nueva propuesta de clasificacién promovida por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y basada
en el esquema de la clasificacion REAL, con pequenas
modificaciones.

Segtin las diferentes clasificaciones cldsicas, el linfoma
no hodgkiniano al que nos referimos serfa: clasificacién
de Rappaport, linfoma histiocitico difuso; clasificacién
de Kiel, linfoma difuso de células grandes, y Working
Formulatién, linfoma centrocitico (células grandes)
centrobldstico.

Aunque clinicamente sea sospechable, el diagndstico es
histolégico. La interpretacién de la biopsia debera ser
extremadamente cuidadosa, evitando posibles errores
como lesiones reactivas, etc. De hecho, no es raro que
biopsias previas hayan sido catalogadas como linfade-
nitis inespecificas.

Los estudios de imagen, tanto morfoldgicos (radiologia,
TAC, etc.) como funcionales (técnicas de medicina nu-
clear, como el rastreo con citrato de galio-67), son im-
portantes para conocer la extension de la enfermedad.
Especialmente importante resulta la TAC, pues nos in-
formard de una manera muy precisa de los diferentes
organos afectados por la enfermedad. También estas
técnicas diagnésticas tendran un papel importante para
realizar un adecuado seguimiento y control evolutivo
de la enfermedad.

Para decidir el régimen terapéutico adecuado tenemos
que determinar no sélo el subtipo histolégico o grado
de malignidad, sino también cualificar el objeto de tra-
tamiento, ya sea de cardcter curativo o paliativo. Al
mismo tiempo, no podemos perder de vista la posible
presencia de otros procesos patoldgicos (cardiacos, re-
nales, pulmonares) que pueden condicionar la toxicidad
de la enfermedad. El pilar fundamental del tratamiento
reside en la quimioterapia, que hoy en dia ha consegui-
do buenos resultados en esta enfermedad. En la figura 2
se aprecia la desaparicion de los nédulos multiples bila-
terales existentes tras la quimioterapia. La radioterapia
desempena un papel muy limitado en el tratamiento del
linfoma no hodgkiniano.
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