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CASO CLINICO

Linfoma no Hodgkin de células grandes B que
debuta con cuadro de desorientacion, con
imdgenes nodulares pulmonares

lHermida Pérez JA, 2Bermejo Hernandez A, 3Hernandez Guerra, JS, 1Sobenes Gutiérrez RJ,

4Jiménez Villa B

1Centro de Salud de El Paso. Santa Cruz de Tenerife

2Centro de Salud de Los Llanos de Aridane. Santa Cruz de Tenerife
3Centro de Salud de Villa de Mazo. Santa Cruz de Tenerife
4Centro de Salud Miller Bajo. Las Palmas de Gran Canaria

Mujer de 71 anos de edad, con antecedentes de
diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial, EPOC-
asma, osteoporosis, insuficiencia venosa de miem-
bros inferiores, duelo patoldgico tras la muerte de
su coényuge y 7 embarazos con tres abortos.

Actualmente se encuentra en fratamiento con
metformina, enalapril, calcio, vitamina D y sertrali-
na orales e indacaterol inhalado.

Sufre un cuadro de escalofrios, vomitos, fiebre y
desorientacidén, por lo que es remitida al hospital,
valorada en Urgencias e ingresada en Medicina
Inferna  por proceso infeccioso respiratorio vy
desorientacion.

Durante el examen fisico la paciente estd des-
orientada, con sequedad y palidez cutdneo-mu-
cosas; auscultacién respiratoria con algunos roncus
dispersos; auscultacién cardiaca normal; signos de
insuficiencia venosa circulatoria periférica; pulsos

Figura 1. Estudio radioldgico del térax. Se observa el tipico patrén
en “suelta de globos” debido a posible enfermedad metastasica
pulmonar

periféricos presentes y sincronicos; edemas leves en
los tobillos; no hay focalidad neuroldgica; se pal-
pan multiples adenopatias cervicales bilaterales y
submentonianas; abdomen blando, no doloroso,
no se palpan masas abdominales ni hay signos de
irritacion peritoneal.

Analitica sanguinea: glucosa 226 mg/dl, urea 63
mg/dl, creatinina 1,40 mg/dl, ferritina 2173,10 ng/ml,
LDH 981 Ul/I, proteina C reactiva 16.43 mg/dl, IgA
48,90 mg/dl; electroforesis de proteinas: componen-
te monoclonal I,M kappa; leucocitos 35,8, monoci-
tos 3.4 %, segmentados 94,2 %, hematies 3,24, he-
moglobina 8,6 g/dl, hematocrito 26,9 %, plaquetas
519.000, hemoglobina reticulocitaria 23,9 pg, velo-
cidad de eritrosedimentacién 79 mm, grupo san-
guineo 0 positivo, Coombs directo negativo; HBsAg,
anti-HCV y VIH negativos; anticuerpos anti-toxo-
plasma: 1gG 6, IgM negativo; citomegalovirus (IgG
e IgM), Treponema pallidum, Epstein-Barr IgM y anti-
VCA IgM negativos.

Estudio radioldgico del térax pdstero-anterior y
lateral (figura 1): se observan multiples imdgenes
nodulares pulmonares bilaterales, que sugieren en-
fermedad metastdsica pulmonar (patrén en “suelta
de globos”).

TC de térax: multiples imdgenes nodulares pulmo-
nares bilaterales de predominio periférico y pleuro-
pulmonares, por posible enfermedad metastdsica
pulmonar; multiples adenopatias mediastinicas de
1-2 cm; derrame pleural bilateral de predominio de-
recho (figura 2).

TC de abdomen y pelvis: en el higado no se iden-
fifican lesiones ocupantes de espacio, ya que el es-
tudio no se ha hecho con contraste; bazo homo-
géneo (13,5 cm), de aspecto globuloso; en la raiz
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del mesenterio hay una imagen con densidad de
partes blandas (6 x 10 x 7 cm), bordes mal definidos,
que sugiere un proceso neoformativo, aunque su
naturaleza exacta no se puede precisar; imdgenes
nodulares retroperitoneales periadrticas, sugesti-
vas de conglomerados adenopdticos; adyacentes
a ellas se observan multiples iméagenes nodulares,
pericentimétricas, sobre todo en el mesenterio y
en el abdomen superior, que sugieren adenopa-
tias o implantes peritoneales; rindn derecho con
deformidad en su tercio medio y drea hiperden-
sa probablemente calcificada asociada (26 mm);
adrenales engrosadas (posible hiperplasia adrenal
bilateral); liquido libre intraperitoneal; se recomien-
da realizar TC con confraste intravenoso para ma-
yor informacién (figura 3).

Ecografia cervical de partes blandas: multiples
imdagenes nodulares hipoecoicas Iatero-cervicales
bilaterales (1-3 cm), de aspecto patoldgico y con
mapa Doppler color intralesional aumentado; su-
gieren adenopatias de aspecto neopldsico.

Se realiza biopsia ganglionar y de cavum, cuyo
diagndstico anatomopatolégico es de LNH de cé-
lulas grandes B, estadio clinico IV.

Es valorada por Hematologia, que decide,
de conformidad con la familia, tfratamiento con
Mabthera cada 14 dias. La paciente estd edema-
fosa y disneica, pero recibe el tratamiento sin sufrir
complicaciones.

COMENTARIO

Los linfomas no Hodgkin (LNH) son mds frecuen-
tes en adultos que en ninos. Su prevalencia se in-
crementa gradualmente con la edad, sobre todo
a partir de los 50 anos. El diagndstico se produce
de forma mads frecuente entre los 45 y 55 anos.

Hay diferencias clinico-patolégicas importantes
entfre los LNH de la infancia y los de la edad adul-
ta. En ninos la incidencia es rara y tiene predominio
extranodal; el 50-70 % presentan inmunofenofipo B,
son agresivos y se curan en 70-90 % de los casos. En
adultos la incidencia es alta y fiene predominio no-
dal; el 70-90 % de los casos corresponden a inmu-
nofenotipo B, el curso clinico es variable y la tasa
de curacion es de alrededor de 30 %.

El diagndstico debe realizarse en tejido ganglio-
nar o extraganglionar obtenido por biopsia escisio-
nal. Las biopsias por fru-cut pueden ser suficientes
cuando no se tenga fejido accesible. La biopsia
por aspiracién con aguja fina (BAAF) puede sugerir
el diagnodstico! 234,

Sus peculiaridades clinicas se sustentan en una
gran diversidad de factores, como las variadas for-
mas de debut (pacientes asintfomdticos que en el
franscurso de un examen rufinario son diagnosti-
cados de forma casual, sinftomas derivados de lo-
calizaciones en érganos en los que no es habitual
la afectacion, presentacién en un estadio clinico
avanzado...), la edad de presentacién, la gran va-
riedad de formas histolégicas, la diversidad de lo-
calizaciones y de extensidn tumoral y los distintos
prondsticos (desde formas con prondstico favora-
ble y curables con las herramientas diagndstico/
terapéuticas actuales hasta tipos de gran agresivi-
dad con prondstico desfavorable). Todo ello hace
que esta patologia sea tenida muy en cuenta por
los profesionales médicos®é7.

Segun el registro de la Organizacion Mundial
de la Salud, Globocan 2002, la tasa de inciden-
cia mundial de LNH en hombres fue de 5,6/100.000
y la tasa de mortalidad de 3,2/100.000. En muje-
res las tasas de incidencia y mortalidad mundiales
fueron menores con respecto a las de los varones
(4,1/100.000 y 2,4/100.000, respectivamente?).

Figura 2. TC de térax: multiples imagenes nodulares pulmonares bilaterales y pleuropulmonares, por posible enfermedad metastasica pulmo-
nar; adenopatias mediastinicas; derrame pleural bilateral de predominio derecho.
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Concretamente, el linfoma difuso de células
grandes B constituye aproximadamente 48 % del
total de linfomas en México, segun un estudio lle-
vado a cabo en dicho pais. En 2002 se calculaba
una incidencia anual de 23.500 casos nuevos vy la
incidencia aumentaba gradualmente a partir de
los 50 afos’.

De la Campa y cols (2002)'° plantean que en la
exploracién mediante radiologia del térax de los
LNH y de los casos de enfermedad de Hodgkin (EH)
se han descrito imdagenes en forma de nddulos,
opacificacion completa de un hemitérax, masas
mediastinicas, multiples lesiones cavitarias y atelec-
tasias, entre ofras. Estos autores realizan un estudio
descriptivo en 88 pacientes con linfomas (25 con
EH y 63 con LNH) atendidos en un hospital durante
aproximadamente 1 ano, para identificar las mani-
festaciones pulmonares. Se estudiaron los sinfomas
y signos del aparato respiratorio y los resultados de
la radiografia del térax en todos los pacientes. En
79 de ellos se realizaron pruebas funcionales respi-
ratorias. Predominaron los pacientes asintfomdaticos

(69/88, 78,4 %; p< 0,01); el sinftoma respiratorio mds
frecuente fue la tos (6/25, 24 % enla EH y 10/63, 15,8
% en los LNH). Una proporciéon elevada de pacien-
tes no presentd alteraciones durante el examen fi-
sico respiratorio (73/88, 82,9 %; p<0,01); la disminu-
cion del murmullo vesicular fue la alteracién mdas
frecuente (15/88, 17 %). La radiologia de térax fue
normal en mds de la mitad de los casos (53/88, 60,2
%; p=0,025) y las adenopatias mediastinicas fueron
las alteraciones mas frecuentes (30/88, 34 %). Las al-
teraciones radiogrdficas fueron mds frecuentes en
la EH (18/25, 72 %) que en los LNH (17/63, 27 %). Las
pruebas funcionales respiratorias fueron normales
en 74,7 % (59/79; p< 0,01) y el mds frecuente fue el
trastorno ventilatorio restrictivo ligero (9/79, 11,4 %).
Los datos obtenidos evidencian que en el grupo de
enfermos estudiados la frecuencia de Ias manifes-
taciones pulmonares es similar a la reportada por
otfros autores y que no existen sintomas ni signos res-
piratorios patognomonicos para cada tipo de lin-
foma, resultados que coinciden con los de diversos
autores! 2311,

Figura 3. TC de abdomen y pelvis: higado sin lesiones ocupantes de espacio (estudio sin contraste); bazo homogéneo de aspecto globuloso;
densidad partes blandas de bordes mal definidos en la raiz de mesenterio, posible proceso neoformativo cuya naturaleza exacta no se puede
precisar; imagenes nodulares retroperitoneales periadrticas, sugestivas de conglomerados adenopaticos; adyacentes a dicha imagen se obser-
van multiples imagenes nodulares, pericentimétricas, de predominio mesentérico y en el abdomen superior parecen adenopatias o implantes
peritoneales; rindn derecho con deformidad en su tercio medio; suprarrenales engrosadas (posible hiperplasia adrenal bilateral); liquido libre
intraperitoneal
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