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PALABRAS CLAVE Resumen Los linfomas se definen como un tumor sélido del tejido linfoide, de comporta-
Linfoma esplénico; miento bioldgico maligno y con gran diversidad de formas clinicas e histologicas. Se origina
Células B; en los ganglios linfaticos en un 35% de los casos o en el tejido linfoide del parénquima del
Células de organo original en un 65% de los casos. Los linfomas se clasifican en dos grandes grupos:

Reed-Stenberg; los tipo Hodgkin (LH) y los no-Hodgkin (LNH). El bazo puede estar implicado por una amplia
Clasificacién Ann variedad de linfomasl; siendo que en algunos casos se infiltraron a dicho organo comolparte
ST de una amplia difusion de un nodo de base u otro linfoma particular. La esplenectomia con

’ biopsia hepatica y biopsia de la cadena ganglionar paraadrtica constituye el tratamiento

Eis':tls:::;tgm]a’ de eleccion para fel linfoma esplénico. En placientes con LNH de bajo grado confinado
al bazo, la remision completa de la alteracion hematologica asociada puede alcanzarse
aproximadamente a los siete meses de la esplenectomia. La terapia adyuvante posope-
ratoria depende del estadio clinico de la enfermedad. (creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Abstract Lymphomas are defined as a solid tumor of the lymphoid tissue, of malignant bio-
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INTRODUCCION

Los linfomas se definen como un tumor soélido del tejido
linfoide, de comportamiento bioldgico maligno y con gran
diversidad de formas clinicas e histologicas. Se origina en
los ganglios linfaticos en un 35% de los casos o del tejido
linfoide del parénquima del drgano original en un 65% de los
casos. Los linfomas se clasifican en dos grandes grupos: los
tipo Hodgkin (LH) y los no-Hodgkin (LNH); esta division se es-
tablecio por presentar o no unas células muy caracteristicas,
las «células Reed-Stenberg»'".

Los LNH son un grupo de mas de 30 neoplasias que se ori-
ginan de los linfocitos B o de los linfocitos T. Es un grupo muy
heterogéneo de multiples trastornos linfoproliferativos, con
grandes diferencias a nivel clinico, comportamiento biologi-
co, histologico y de prondstico a largo plazo. Constituyen el
tercer tipo de neoplasias con mayor crecimiento, después
del melanoma y del cancer del pulmén. El bazo esta com-
prometido en un 30-40% de los casos de LNH y el linfoma
primario de bazo (LPB) es un raro trastorno con una inciden-
cia menor al 1%; la mayoria de los linfomas de bazo son de
linfocitos B'>.

La poblacion de mas de 60 anos, la exposicion ocupacio-
nal a agentes toxicos y la exposicion a agentes infecciones
como VIH y Helicobacter pylori incrementan la incidencia
de LNH. Los factores predisponentes para su desarrollo son:
genéticos, inmunodeficiencia congénita o adquirida, inmu-
nosupresion farmacoldgica cronica y factores de tipo au-
toinmune (enfermedad de Sjogren, tiroiditis, enfermedad
celiaca), entre otros?.

EPIDEMIOLOGIA

Los linfomas afectan a mas de un millon de personas en todo
el mundo. Anualmente la incidencia aumenta en un 3% y
constituyen en la actualidad el 5% de todos los tipos de can-
cer que se diagnostican en un ano en los EE.UU.". La edad
media de presentacion del linfoma primario de bazo (LPB)
es de 36 anos, con un rango de entre los 22 y los 48 anos.
Es mas frecuente en la mujer en una relacion mujer:hombre
de 4:1. Recientes trabajos asocian en entre un 22 y un 37%
de los casos el virus de la hepatitis C y la presencia de LNH
de células B'¢. En la actualidad constituye la quinta causa
de muerte por cancer en el mundo®. En México, en el 2003,
constituyo la tercera causa de cancer en el hombre (7.83%)
de las neoplasias registradas, después del cancer de piel y
prostata. En mujeres fue la sexta causa de cancer (3.97%)
del total de cancer en este sexo’. La incidencia de LNH en
2012 en México es de 4,632 casos, equivalente al 3.1% y de
la mortalidad por su causa, de 2,558, equivalente al 2.3%.
Con mayor frecuencia en mujeres, con 2,546 casos en com-
paracion a los 2,086 casos en hombres'.

CLASIFICACION

Algo de suma importancia para entender cualquier clasifica-
cion es conocer las diferencias basicas entre lo que define
un linfoma de bajo grado y uno de alto grado, ya que aunque
en la ultima clasificacion de la OMS (Organizacion Mundial
de la Salud) no se especifica esta diferencia, conceptual-

mente si ayuda a conocer los distintos tipo de linfoma. La
clasificacion REAL (Revised European American Lymphoma)
es la que marca mejor estas diferencias, incluyendo dentro
de los LNH de bajo Grado o indolentes'>:

- Los linfomas de células B"*:

— Linfoma linfocitico/Leucemia linfatica cronica
— Linfoma linfoplasmocitico
— Linfoma folicular (FL)
— Linfomas de zona marginal (LZM) nodal y extranodal
— Linfoma esplénico de zona marginal
- Los linfoma de células T':
— Micosis fungoide
— Por su parte, la clasificacion de la OMS reconoce tres
tipos de LZM"3:
— LZM asociado a mucosas (0 tipo MALT)
— LZM primario ganglionar
— LZM primario esplénico
— LZM primario esplénico

ELl LNH primario de bazo es una patologia poco frecuente.
Presenta una incidencia menor al 1%; sin embargo, la afec-
cion esplénica en los pacientes con LNH es del 50 al 60%.
Por su baja frecuencia, el diagnostico de dicha enfermedad
resulta dificil de establecer. En esta entidad, la edad media
de presentacion es de 48 anos, siendo mas frecuente en mu-
jeres que en hombres, con una relacion 4:17-7,

El LZM primario esplénico es una enfermedad infrecuen-
te, representa menos del 1% de todas las neoplasias linfoi-
des; los ganglios linfaticos hiliares suelen estar invadidos
pero la linfadenopatia periférica es muy poco frecuente'>.

TIPOS DE LINFOMA QUE INFILTRAN EL BAZO

El bazo puede estar implicado por una amplia variedad de
linfomas. En algunos casos se infiltraron como parte de una
amplia difusion de un nodo de base u otro linfoma particu-
lar. A pesar de muchos anos de investigacion en los origenes
y caracteristicas de los linfomas favoreciendo el bazo, el
tipo mas antiguo descrito preferencialmente la participa-
cion de este sitio, leucemia de células peludas, sigue siendo
un misterio. El linfoma y la zona marginal de células B es-
plénicas su mas recientemente variantes descritas han sido
ampliamente investigados, pero su verdadera relacion con
las células B normales de la zona marginal esplénica sigue
siendo controvertido*'>.

Leucemia de células peludas

El linfoma esplénico mas citologicamente e histoldgicamen-
te distintivo, la HCL, fue descrito por primera vez en 1972.
Es raro, ya que representa menos del 2% de los LNH y no
muestra tendencia al aumento de su frecuencia. Es aln poco
conocido, a pesar de mas de 25 afos de investigacion, su cé-
lula de origen sigue siendo un misterio. Su citologica carac-
teristica se observa en frotis de sangre periférica, con unas
células que tienen multiples estructuras similares a pelos
que se extienden radialmente desde su membrana. En el
bazo suelen estar presentes en forma masiva y los pacien-
tes se presentan con sintomas relacionados con el bazo. Sin
embargo, el crecimiento del linfoma es indolente y es pro-
bable que la mayoria de los pacientes tenga un largo perio-
do prodrémico antes de buscar atencion médica. La HCL es
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Unica en el grado de destruccion que causa a la arquitectura
esplénica subyacente®.

El inmunofenotipo tipico de las células neoplasicas en la
HCL, demostrable en las secciones de bazo fijadas mediante
técnicas de inmunohistoquimica, es*:

— La expresion de CD25 y CD123 en la mayoria de los ca-

SOS.

— La expresion nuclear de la ciclina D1 en mas del 50%
de los casos (aunque por lo general débil y/o heterogé-
neaj.

— La expresion de CD10 en hasta el 20% de los casos”.

Linfoma folicular

EL FL es un subtipo de bajo grado linfoma de células B, se le
conoce como el prototipo de linfoma indolente. Representa
el 20% de los LNH y el 70% de los linfomas indolentes. Se re-
conoce por la presencia de crecimientos nodulares en pulpa
blanca compuestos por una poblacion relativamente pura de
linfocitos pequenos troceados; estas células muy a menudo
también se infiltran a la pulpa roja. Sus contrapartes norma-
les postuladas son centrocitos dentro de los centros germi-
nales (CG) de foliculos linfoides secundarios en los ganglios
linfaticos. Los pacientes son frecuentemente asintomaticos,
pese a existir una enfermedad diseminada al diagndstico,
frecuentemente en multiples grupos ganglionares, bazo e
higado. Este consta de estructuras foliculares como com-
puestos de células tumorales-centrocito que expresan
CD10 y proteina BCL2. La expresion de proteinas BCL2 es
una consecuencia de la translocacion cromosomica t(14;18)
y (q32;921), en la cual el locus BCL2 esta bajo el control
del promotor IgH. Se manifiesta no solo como tipo nodal,
sino también como lesiones extra ganglionares incluyendo la
esplénica. Las presentaciones extraganglionares puras son
infrecuentes (9% de los casos). Los linfomas foliculares que
implican el bazo pueden mostrar uno de dos patrones histo-
logicos'™™ 2,

El primer modelo consiste en agregados de foliculos neo-
plasicos muy juntos, a menudo agrandados, que alteran la
arquitectura esplénica y con frecuencia muestran una proli-
feracion interfolicular de células B neoplasicas. Este patron
se asemeja ejemplos tipicos de FL nodal. En contraste, el
segundo patron consiste en CG neoplasicos dispersos con un
patron de crecimiento totalmente intrafolicular y la reten-
cion de la arquitectura esplénica general. Es interesante
que los dos patrones no se asocian con diferencias en esta-
dio clinico o pesos del bazo*™.

Linfoma de células T hepatoesplénico

Se trata de un linfoma sistémico agresivo que generalmente
se presenta en los hombres jovenes, a veces en el contex-
to de deterioro cronico inmunoldgico, con citopenias y he-
patoesplenomegalia. La infiltracion de la médula dsea y el
higado son tipicamente intrasinusoidales, mientras que en
el bazo la atrofia de las estructuras de la pulpa blanca acom-
pafna a la infiltracion. Las células son de tamano pequefio o
mediano, excepto en las Ultimas fases de la enfermedad,
cuando una fase leucémica y la transformacion blastica son
tipicamente notorias®.

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico del LPB puede ser variable. La sintomatolo-
gia generalmente es inespecifica, incluyendo dolor abdomi-
nal, pérdida de peso, fiebre y esplenomegalia; sin embargo,
algunas veces puede presentarse asintomatico?®?'.

Este tumor presenta un amplio espectro de manifestacio-
nes clinicas como: dolor abdominal en cuadrante superior
izquierdo, sindrome constitucional, pérdida de peso, fiebre,
palidez, sudores nocturnos, anorexia, astenia y adinamia®',
asi como también sindromes infiltrativos (adenopatias, es-
plenomegalia, hepatomegalia). Sin embargo, excepcional-
mente pueden ser asintomaticos’.

En la mayoria de los linfomas, por lo general, los pa-
cientes presentan adenopatias de crecimiento progresivo,
indoloras, cervicales, axilares o inguinales, (de mas de tres
semanas de evolucion, con o sin sintomas B y sin eviden-
cia de un proceso infeccioso asociado). No obstante, un 20%
pueden tener presentacion extraganglionar, siendo la mas
frecuente la presentacion digestiva. Puede haber sintomas
B: fiebre, sudoracion o pérdida de peso y sintomas gastroin-
testinales, de piel, via aérea alta, amigdala, encéfalo, tiroi-
des y 6seos’.

En la exploracion fisica en caso de linfoma esplénico se
encuentra esplenomegalia y ausencia de adenopatias pe-
riféricas. Las alteraciones en estudios de laboratorio mas
frecuentes son anemia, trombocitopenia o leucopenia. No
obstante, puede manifestarse con pancitopenia, bicitopenia
0 monocitopenia, pero puede debutar con leucocitosis en un
40% de los casos® .

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

Para el diagnostico es necesario efectuar una biopsia re-
presentativa de la zona tumoral o revision del material dis-
ponible siempre y cuando sea adecuado para diagnostico
histopatoldgico idealmente por patologo experimentado; y
posteriormente estudio de inmunohistoquimica. La biopsia
por aspiracion con aguja fina (BAAF) no es adecuada para
establecer el diagnostico inicial de linfoma, asi como su cla-
sificacion correcta. Por lo tanto es necesario realizar una
biopsia del ganglio, drgano o tejido afectado para estable-
cer el diagnostico preciso. @

Los examenes de laboratorio que deberan ser realizados
son: biometria hematica completa que incluya la adecuada
lectura morfoldgica para identificacion de células de linfo-
ma, velocidad de sedimentacion globular, quimica sangui-
nea, pruebas de funcionamiento hepatico, deshidrogenasa
lactica, fosfatasa alcalina, beta 2-microglobulina, electroé-
litos séricos, examen general de orina. Asi como también
aspirado de medula 6sea o biopsia de hueso (uni o bilateral),
en casos seleccionados estudio de inmunofenotipo y gené-
tico?.

Entre las alteraciones de laboratorio mas frecuentes aso-
ciadas con el LPB se encuentran la anemia, la trombocito-
penia o la leucopenia. Sin embargo, pueden no presentarse
alteraciones'.

Los examenes de gabinete necesarios para el diagnostico
son: radiografia de torax, tomografia computarizada (TC)
de abdomen y pelvis o de cuello o macizo facial en casos
seleccionados; asi como también tomografia con emision de
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positrones combinada con TC (PET-CT), que se puede solici-
tar en caso de duda en estadios tempranos y es util también
para evaluar la respuesta al tratamiento?. Con respecto al
diagnostico de linfoma de bazo; la ecografia y la TC son las
modalidades de eleccion. Se han descrito cuatro patrones
radiologicos de TC helicoidal para el linfoma®:

— Esplenomegalia homogénea.

— Patron miliar constituido por multiples nodulos entre

1y5mm.

— Diversas masas de diferente tamanos que oscilan entre

2y10cm.

— Unica masa de 7 a 14 cm de diametro con o sin hipoden-

sidad central.

En caso de sospecha o riesgo de infiltracion al sistema
nervioso central, se recomienda realizar puncion lumbar,
citoquimica con deshidrogenasa lactica (DHL), citologia
y citometria de flujo. Ademas de TC craneal o resonancia
magnética’.

Este linfoma es dificil de diagnosticar en etapas tempra-
nas por su baja incidencia y por sus sintomas inespecificos.
El prondstico para este tipo de pacientes esta relacionado
con el estadio (clasificacion Ann Arbor) y el tipo de células
involucradas. Los casos de linfoma esplénico son mas nume-
rosos en el LNH, aunque a menudo son muy heterogéneos
con respecto a la evaluacion clinica e histologica. Los subti-
pos histologicos mas comunes son el linfoma de bajo grado
linfocitico y el linfoma de grado intermedio’.

El indice pronostico internacional es util en el linfoma
difuso de células grandes, pero no es adecuado utilizarlo
en otras variantes de linfoma. Este indice valora la edad,
la etapa segun la clasificacion de Ann Arbor, el desempefio
fisico (ECOG), la DHL y los sitios de infiltracion extranodal.
El indice prondstico internacional para el FL valora la edad,
la etapa seguln la clasificacion de Ann Arbor, el desempeiio
fisico (ECOG), la hemoglobina y el nimero de sitios ganglio-
nares’.

TRATAMIENTO

La esplenectomia con biopsia hepatica y biopsia de la ca-
dena ganglionar paraaortica constituye el tratamiento de
eleccion para el linfoma esplénico. En pacientes con LNH
de bajo grado confinado al bazo, la remision completa de la
alteracion hematologica asociada puede alcanzarse aproxi-
madamente a los siete meses de la esplenectomia. La tera-
pia adyuvante posoperatoria depende del estadio clinico de
la enfermedad™.

Por lo tanto, el tratamiento en pacientes con linfomas
indolentes en estadio I-ll sin enfermedad voluminosa y sin
factores de riesgo es radioterapia locorregional u observa-
cion en casos seleccionados. En pacientes con estadio |-
sin enfermedad voluminosa y con factores de riesgo: qui-
mioterapia con o sin inmunoterapia, o quimioterapia mas
radioterapia’. En pacientes con estadio Il con enfermedad
voluminosa estadio IlI-IV: R-CHOP (rituximab-ciclofosfa-
mida, doxorubicina, vincristina, prednisona) o R-CVP (ri-
tuximab-ciclofosfamida, vincristina, prednisona) o R-FMD
(rituximab-fludarabina, mitoxantrona, dexametazona) o ri-
tuximab en monoterapia (en casos seleccionados)?.

El tratamiento en linfomas agresivos dependera del es-
tadio. En estadio I-1l sin enfermedad voluminosa y con o

sin factores de riesgo: R-CHOP x 3 ciclos mas radioterapia
locorregional (30-36 Gy) o R-CHOP x 6-8 ciclos cuando la
radioterapia esta contraindicada o no disponible. En estadio
I-1l con enfermedad voluminosa: R-CHOP x 6-8 ciclos mas
radioterapia locorregional (30-36 Gy)®.

SUPERVIVENCIA'Y RECIDIVA

La tasa de supervivencia relativa a un afo (porcentaje de
pacientes que sobreviven al menos un afo una vez detecta-
do el cancer, excluidos aquellos que mueren debido a otras
enfermedades) de pacientes con LNH asciende al 79%. Las
tasas de supervivencia relativa a los 5 y los 10 afios son del
63 y el 51% respectivamente?. 0 La tasa de recidiva es cons-
tante en el tiempo, incluso en pacientes con respuesta com-
pleta a tratamiento. Ninguna combinacion de tratamientos
ha logrado ser curativa. La supervivencia media de pacien-
tes con FL avanzado es de 10 a 14 anos'.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino con antecedentes heredofamiliares de
hermanos con cancer de pancreas y cancer de prostata. Ta-
baquismo positivo, antecedente de cancer epidermoide mo-
deradamente diferenciado estirpe células grandes variante
de células claras, en region malar izquierda.

Es valorada por el servicio de Cirugia Oncologica referida
desde Cirugia General, por presentar dolor en hipocondrio
izquierdo, de leve a moderada intensidad, irradiado en he-
micinturdn izquierdo, con nausea sin vomito, sensacion de
malestar general, exacerbado con los movimientos activos,
de dos meses de evolucion; ademas de hiporexia, pérdida
de peso de 8 kg en dos meses, constipacion intermitente,
ademas de postracion en cama debido a traumatismo en hi-
pocondrio izquierdo y dolor lumbar incapacitante. Debido a
esto se realiza TC de abdomen y pelvis simple y contrastada,
donde se observan imagenes en relacion a tumor esplénico
de 13 x 10 x 10 cm de diametro, con aparente infiltracion
a tejidos adyacentes (Figs. 1 y 2), a descartar hematoma

Figura 1. Corte axial y coronal de TC de abdomen donde se observa
tumor de 13 x 10 x 10 cm de diametro, con aparente infiltracion a
tejidos adyacentes, sin datos de actividad ganglionar intraabdominal.
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abscedado por antecedente de traumatismo en la zona,
ademas de reportar cambios osteodegenerativos en columna
vertebral y region coxofemoral izquierda, sin presencia de
actividad ganglionar intraabdominal. Lo anterior motiva el
envio al Servicio de Oncologia. Durante la exploracion fisica
se encuentra a la paciente en posicion antialgica, con buena
coloracion de piel y tegumentos, buena hidratacion de mu-
cosas, cuello sin adenopatias regionales, cardiorrespiratorio
sin compromiso, regiones axilares sin adenopatias, abdomen
plano, con dolor a la palpacion profunda de hipocondrio
izquierdo y zona lumbar ipsilateral, se palpa presencia de
tumoracion dependiente de bazo, de bordes mal definidos,
fija, poco dolorosa, consistencia dura, sin datos de irritacion
peritoneal ni distension abdominal, sin adenopatias inguina-
les. Extremidades hipotroficas de acuerdo a edad, sin pre-
sencia de edema y con adecuado llenado capilar.

Ante esto se decide su ingreso al servicio para completar
protocolo diagnostico y preparacion quirdrgica para laparo-
tomia exploradora. Se realiza telerradiografia de térax, la
cual se observa sin alteraciones, examenes de laboratorio
sin alteraciones y DHL normal. Electrocardiograma sin alte-
raciones, con valoracion para determinar riesgo cardiovas-
cular sin contraindicacion quirurgica.

Se somete a laparotomia exploradora y se encuentra
como hallazgo transquirtrgico un tumor esplénico de 15 x 10
x 8 cm, de bordes irregulares, consistencia dura, localizado
en polo superior del bazo, con infiltracion a hilio esplénico
y cola de pancreas, altamente vascularizado; por lo que se
somete a esplenectomia con pancreatectomia distal y se en-
via espécimen a estudio histopatoldgico (Fig. 3). Durante su
periodo posquirdrgico no se presenta ninguna eventualidad,
cursa con adecuada evolucion clinica, con tolerancia a la via
oral, sin dolor abdominal, sin fiebre. Es egresada a domicilio
para seguimiento en consulta externa de Cirugia Oncoldgica.

El reporte de histopatologia refiere, respecto al producto
de la esplenectomia: infiltracion difusa y masiva por neopla-
sia maligna poco diferenciada de células grandes, de patrén
difuso, extensamente necrosada (necrosis del 30%), (Fig. 4),
se identifica parénquima pancreatico con infiltracion
(Fig. 5). El reporte de inmunohistoquimica refiere: CD po-
sitivo, intenso, 100%; CD20 positivo, intenso, 100% (Fig. 6);
bcl-2 positivo, intenso, 100% (Fig. 7); MUM-1 positivo, in-
tenso, 100%; PAX-5 positivo, moderado, 50%; Ki67 positivo,
intenso, 90%; ckae1/ae3 negativo; HMB-45 negativo; Ciclina
d-1 negativo; CD3 negativo. Se determina como conclusion:
producto de esplenectomia con infiltracion difusa y masiva
por linfoma difuso de células grandes, estirpe B, variante
morfoldgica inmunoblastica, origen post-CG por inmunohis-
toquimica.

Es valorada por Hematologia, los cuales solicitan PET-CT
para descartar otros sitios de actividad tumoral y para esta-
dificacion pertinente.

DISCUSION

Los linfomas son una proliferacion clonal de los linfocitos.
Estos tumores se originan de los ganglios linfaticos en el 35%
de los casos o del tejido linfoide del parénquima del érgano
afectado en el 65% de los casos. Los linfomas se clasifican en
dos grandes grupos: los LH y los LNH. Los LNH son un grupo
de mas de 30 neoplasias que se originan de los linfocitos B o

Figura 2. Corte axial y coronal de TC de pelvis donde se observa tumor
de 13 x 10 x 10 cm de diametro, con aparente infiltracion a tejidos
adyacentes, sin datos de actividad ganglionar intraabdominal.
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Figura 3. Fotografia macroscdpica al corte del producto de
esplenectomia. Notese la presencia de multiples nddulos neoplasicos,
blanco gris, con areas de necrosis y hemorragia.
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Figura 4. Fotografia microscopica donde se observa neoplasia que infiltra
la mayor parte del 6rgano y presenta extensa necrosis (parte superior)
(10x, hematoxilina y eosina).
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Figura 5. Detalle de microfotografia, con presencia de neoplasia maligna

con atipia y pleomorfismo intensos, notese la actividad mitética
importante (flechas) (40x, hematoxilina y eosina).
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Figura 6. Detalle de inmunohistoquimica para CD20, intensa en 100% de
las células neoplasicas (10x, inmunohistoquimica).

Figura 7. Imagen de inmunohistoquimica con positividad para bcl-2,
intensa en 100% de las células neoplasicas (10x, inmunohistoquimica).

de los linfocitos T. Estos tumores pueden afectar cualquier
organo del tejido linfoide: ganglios linfaticos, bazo, aparato
gastrointestinal, médula y piel".

Del 50 al 60% de los pacientes con LNH presentan afec-
cion esplénica; sin embargo, la afeccion primaria del bazo
presenta una incidencia menor al 1%, lo que hace que el
diagnostico sea dificil de establecer por la baja frecuencia
de dicha enfermedad”. El cuadro clinico del LPB puede ser
variable. La sintomatologia generalmente es inespecifica e
incluye dolor abdominal, pérdida de peso, fiebre y esple-
nomegalia; sin embargo, puede presentarse algunas veces
asintomatico?®?',

Entre las alteraciones de laboratorio mas frecuentes
asociadas con el LPB se encuentran la anemia, la trombo-
citopenia o la leucopenia. Sin embargo, pueden no presen-
tarse alteraciones, tal y como sucede en nuestro caso. Los
métodos de imagen desempenan un papel primordial en el
diagnostico del LPB, siendo el ultrasonido y la tomografia los
estudios de eleccion. Se han descrito patrones radiologicos
en la tomografia compatibles con el LPB: esplenomegalia
homogénea, patron miliar con multiples nédulos de entre
1y 5 mm, diversas masas de diferentes tamanos que oscilan
entre 2y 10 cm y una masa Unica de 7 a 14 cm de diametro,
con o sin hipodensidad central, esto Ultimo como en nuestro
caso, en el cual midi6 en promedio 14 cm diametro'.

Por lo tanto, el hacer un diagndstico de certeza siempre
representara un gran desafio para el oncélogo o hematolo-
go debido a la baja incidencia de la enfermedad, siendo el
diagnostico establecido en muchas ocasiones con el apoyo
de estudios de imagen.

CONCLUSION

Es imprescindible siempre tener en mente la posibilidad de
que todo tumor esplénico podria ser debido a una localizacion
poco comin de un linfoma, aunado al hecho de la ausencia
de adenopatias documentadas durante la exploracion fisica.
Y también de que el tratamiento de eleccion sera general-
mente de tipo quirlrgico, ya sea mediante un abordaje abier-
to o laparoscdpico, siempre y cuando esté limitado a este or-
gano; y con lo cual se obtendra el diagnostico histopatoléogico
definitivo de la pieza. Por lo tanto, el tratamiento adyuvante
con quimioterapia o radioterapia raramente se administra en
este tipo de linfoma, tal y como sucedié en nuestro caso,
donde no hubo necesidad de otro tipo de manejo.
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