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RESUMEN

OBJETIVOS: Reporte de un caso clinico poco frecuente
como lo es el linfoma esplénico primario y el sindrome de
hipertensién portal en la misma pacienfdETODOS:

SUMMARY

OBJECTIVES: Report an uncommon clinical case of a
primary lymphoma of spleen and the portal hypertension
syndrome in the same patielMETHODS: Description

Descripcion de un caso clinico de una paciente de 51 afios of a clinical case of a 51 year-old patient with

con esplenomegalia grado V quien es llevada a mesa
operatoria bajo el diagnostico de hipertensién portal,
realizdndose derivacién esplenorrenal distal (proce-
dimiento de Warren), con toma de biopsia en cufia de bazo
e higado. RESULTADOS: EIl hallazgo quirlrgico fue
una esplenomegalia que alcanzaba la espina iliaca
anterosuperior, con hepatomegalia y dilatacion de la vena
porta. EIl reporte anatomopatoldgico fue positivo para
linfoma primario de bazo y fibrosis centrolobulillar
hepéatica. CONCLUSIONES: El linfoma primario de

splenomegaly of V degree, who goes into surgical
procedure with the diagnosis of portal hypertension, being
carried out distal splenorrenal derivation (procedure of
Warren), being the splenic biopsy positive for primary
lymphoma of spleenRESULTS: The surgical findings
was a splenomegaly that reached the anterior superior
iliac spine, with hepatomegaly and dilation of the portal
vein. The pathological biopsy report was positive for
primary lymphoma of spleen and hepatic centerlobulillar
fibrosis. CONCLUSIONS: Primary lymphoma of spleen

bazo es una neoplasia infrecuente, mas aun, asociada conis an uncommon neoplasm, more even associated with
hipertension portal, cuyo diagnéstico es posoperatorio portal hypertension whose diagnosis is the postoperative
con biopsia en cufia directa del bazo o por la esplenectomia. period with direct biopsy of the spleen or by spleenectomy
El procedimiento quirGrgico en este reporte esta orientado The surgical procedure in this report is oriented to the
al diagnéstico y al tratamiento de su manifestacion clinica. diagnosis and the treatment of its clinical manifestation.
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os linfomas primarios de bazo son
relativamente raros. 1zzoy co®,

presentan una casuistica de 75
pacientes quienes presentaron
esplenomegalia masiva y fueron
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llevados a mesa operatoria realizAndose El diagnostico de ingreso fue: sindrome febril
esplenectomiay linfadenectomialocorregional, prolongado. Sindrome hepatoesplénico.

reportando la biopsia linfoma primario de bazo.  pyrante la estancia hospitalaria, a la paciente,
Igualm(,en'te, Matone y Coqz_)_' Reportaron~ un le realizaron multiples pruebas de laboratorio,
caso clinico donde una paciente de 41 afios congonde se destaca la presencia de leucopenia
antecedente de infeccion por virus de hepatitis gentro del rango de 2 900-4 500 cel/mL con
C fue llevada a mesa operatoria por presentar discreta plaquetopenia que aparece dias previo
esplenomegalia masiva, realizandose esple- 5 |3 intervencion quirtrgica por el orden de
nectomia con biopsia hepéatica, reportando la gg 000 a 120 000 plag/mL. Igualmente la
biopsia linfoma no Hodgkin de celulas B paciente presenté discreta hipoalbuminemia con
grandes. En ambos reportes los pacientes songumento leve de la LDH. El resto de los valores

llevados a mesa operatoria sin diagnostico de laboratorio permaneci6é dentro de limites
histolégico siendo el diagnostico posoperatorio. normales.

Por otra parte, le fueron realizados pruebas
CASO CLINICO especiales de laboratorio en sangre, como lo

Se trata de una paciente de 51 afios de edadSON; la gota gruesa para descartar paludismo;
quien inicié su enfermedad actual dos meses Serologia para hepatitis B y C, HIV, virus de
antes de su ingreSO, presentando dolor Epstein Bal’l’, Citomega|0Vil’US y marcadOI’eS
abdominal difuso de leve intensidad, continuo, tumorales como lo son CA-125 y antigeno
Sin otros Concomitantes_ Posteriormente y en Cal’Cinoembrional’iO, SiendO tOdaS estas pl’uebaS
forma concomitante, presenta fiebre de 39°C, hegativas a excepcion del virus del Epstein Barr
vespertina, diaria, acompafiado de cefalea que dio positivo para IgG.
opresiva frontal y vision borrosa, motivo por lo La paciente es ingresada, en un principio, al
cual consulta a nuestro centro, decidiéndose su Servicio de Medicina Interna, donde se estudia
ingreso. Entre sus antecedentes presenta:su cuadro clinico; se le realizan mdultiples
Antecedentes personales: Niega patologias estudios paraclinicos con el fin de orientar el
médicas y/o quirurgicas. Habitos psicobio- diagndstico etiopatogénico que desencadena la
l6gicos: Tabaquicos: 58 pag/afo. Niegaingesta condicion sindromética de la paciente. Se le
de alcohol. Examen funcional: Pérdida de 7 kg realizaron pruebas seroldgicas para leishma-
en 2 meses. Tos con expectoracion blanquecina,niasis, procurando descartar enfermedad tropical
con debilidad generalizada de un mes de parasitaria tipo leishmania visceral, resultando
evolucion. Hiporexia. Menarquia: 12 afios, 15 la prueba negativa; igualmente se le practico un
gestas, 13l paras, 2| abortos. Examen fisico: ecosonograma transtoracico que reporta un
FC: 100 x’; FR:22 x’; TA: 90/60 mmHg. derrame pericardico leve de 6 mm en pared
Regulares condiciones generales. Palidez posterior sin compromiso de la funcién
cutaneo-mucosa. Adenopatias cervicales e ventricular, esto, con el fin de descartar
inguinales bilaterales, méviles no dolorosas de compromiso cardiogénico que explicase el
2 cm de diametro aproximadamente. Cardio- compromiso hepatico y esplénico.
pulmonar estable. Abdomen globoso, blando Se procura descartar enfermedad hema-
depresible, borde hepatico palpable a 3 cm por toncoldgica y se realizé en dos oportunidades
debajo del reborde costal derecho. Espleno- pjgpsia de médula 6sea, siendo negativas en
megalia grado V (Boyd); ruidos hidroaéreos ambas oportunidades; igualmente se le realiz6
presentes. Examen ginecol6gico sin altera- serologia parahongosy prueba de BK en esputo,
ciones. descartandose tuberculosis pulmonar.
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La paciente se evalué por el Servicio de Posteriormente se realiz6 una tomografia
Gastroenterologia, donde se le es realizado unabdomino-pélvica, donde el bazoy el higado se
ecosonograma abdominal en el cual se evidencié encuentran aumentados de tamafio; el bazo
la presencia de hepatoesplenomegalia, signosrebasa la linea media y llega hasta la cresta
ecograficos de hipertensién portal con dilatacion iliaca izquierda. Ademé&s se aprecia imagen
en la confluencia espleno-portalde 1,2cmy 1,9 hipodensa parauterina izquierda 2 cm x 3,5 cm,
cm respectivamente, ascitis y la presencia de un sugestiva de lesion quistica.

quiste de ovario izquierdo. La serologia para bilharzia también se
Se realiz6 una biopsia escisional de un encontr6 negativa descartdndose compromiso

ganglio cervical, la cual reporté linfadenitis pre-sinusoidal a nivel hepatico.

inespecifica. Los marcadores monoclonales  ge realiz6 una nueva biopsia y cultivo de

son estudiados en sangre y se logra identificar mgdula 6sea, a los 2 meses de su ingreso,

un predominio de células T con fenotipo tratando nuevamente de descartar enfermedad

ayudador que segln se reporta suele observarsenemato-oncolégica, siendo negativas ambas

en enfermedad de Hodgkin.

En vista de la observacion en el ecoso-
nograma abdominal de un quiste a nivel del
ovario izquierdo, la paciente se evalué por el
servicio de ginecologia quienes realizaron un
ecosonograma abdominal, donde concluyeron
en: tumor anexial izquierdo con liquido libre en
fondo de saco posterior.

Posteriormente, el Servicio de Gastroentero-
logia realizdé un procedimiento de endoscopia
digestiva superior e inferior; evidenciando en
el primero, la presencia de varices esofégicas
grado |y, gastropatia hipertensiva, y el segundo
un estudio, no se evidenciaron patologias.

Con el fin de estudiar las caracteristicas del
sistema venoso portal, se decidi6 realizar un
ecosonograma Doppler portal que definié una
tortuosidad a nivel de la vena esplénica, con
alteraciones en los patrones de flujo del hilio
esplénico con presencia de esplenomegalia,

pruebas. Durante la hospitalizacién la paciente
permanece con la sintomatologia de ingreso, la
fiebre persiste y el bazo no modifica sus
caracteristicas.

La paciente fue estudiada en toda su amplitud,
siendo imposible la documentacién de un
diagnostico etiopatogénico, por lo que, el
Servicio de Medicina Interna, llevd a discusion
los hallazgos clinicos con el Servicio de Cirugia
I1l, donde se planted el manejo quirurgico de la
paciente. Se concluyd, con todos los datos
recabados, que el cuadro clinico de la paciente
se comporta como un sindrome de hipertension
portal; siendo beneficioso para ellalarealizacion
de un procedimiento de derivacién, y contra-
indicado un procedimiento de esplenectomia.

Se decide realizar intervencidon quirdrgica
bajo los diagnésticos de: sindrome hepato-
esplénico. Cirrosis hepatica. Hipertension
portal. Quiste de ovario izquierdo

también se evidencié un aumento de resistencia  Bajos esos diagnésticos se realiz6

del flujo por parte de la arteria hepatica con |aparotomia evidenciando los siguientes
indice de 0,7. EI estudio sugiri6 descartar hallazgos: a. Esplenomegalia que llega a fosa
patologia del parénquima hepatico. Con- jjjaca izquierda. b. Vena esplénica dilatada
secuentemente se realizaron dos biopsias gproximadamente 2,5 cm de diametro. c.
hepaticas que reportaron, la primera: necrosis sindrome de hipertension portal. d. Vena Porta
hepatocelular multifocal, colestasis, esteatosis djlatada de 2 cm de diametro. e. Vena gastrica
leve, fibrosis centrolobulillar y parenquimatosa; izquierda dilatada. f. Hepatomegalia. g. Sin
y la segunda: dafio hepatocelular difuso con eyidencia macroscépica de tumor en bazo ni
necrosis, dilatacion y congestion sinusoidal. higado. h. Quiste de ovario simple izquierdo de
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aproximadamente 3 cm. DISCUSION
Se realizé un procedimiento de Warren

(derivacion esplenorrenal distal), biopsia El linfoma no Hodgkin es una neoplasia
hepatica y esplénica en cufia y reseccion de proveniente del tejido linfoide (65 % de los
quiste de ovario izquierdo (Figura 1). ganglios, 35 % de los 6rganos parenquimatosos).
Frecuente desde los 20 a 40 afos de edad. De
etiologia oncogenética. Los factores asociados
son enfermedad de inmunodeficiencia
hereditaria (sindrome Klinefelter); enfermedad
de inmunodeficiencia adquirida (iatrogenia,
HIV); enfermedad autoinmune (artritis
reumatoidea, LES, Farmacos). La presentacion
clinica esta dada por adenopatias periféricas,
afectacién del anillo de Waldeyer, ganglios
epitrocleares y mesentéric6¢).

El linfoma primario de bazo se define como
un neoplasma de linfocitos B pequefios que
rodea y reemplaza el centro germinal de la
pulpa blanca presenta una morfologia
caracterizada por infiltracion pleomorfica de
linfocitos pequefios en zona marginal de células
B, es mas frecuente en el adulto mayor femenino
Figura 1. Anastomosis esplenorrenal distal y est4 asociado a enfermedades autoinmunes.
(procedimiento de Warren). El linfoma esplénico primario se piensa que se

origina en el bazo, y la extension de la
enfermedad se concentra en el bazo con la

Los estudios anatomopatologicos de las implicacién ocasional de los n6dulos linfaticos
biopsias reportaron: linfoma primario de bazo. hiliares. Esta presentacion ocurre en menos del
Enfermedad no Hodgkin (Enfermedad 1 % de los casos del linfoma no Hodgkin. La

hematoldgica); de células B. esplenomegalia es la caracteristica mas
En el posoperatorio inmediato se evidencié prominente de este proceso y la adenopatia
unaremision en el tamafio esplénico a Boyd Ill. periférica esta ausente. Y estos pacientes

La paciente evoluciona satisfactoriamente, presentan un pronostico similar a aquellos con
siendo egresada en buenas condiciones linfoma no Hodgkin de estadio simil&r.
generales. La esplenectomia es practicada para el

Alos 6 meses aproximadamente de su egresodiagnéstico y el tratamiento de la enfermedad
del Servicio de Cirugia Ill, la paciente ingresé . Xirosy col.®), reportan una serie de 20 casos
nuevamente al hospital a cargo del Servicio de de pacientes con linfoma no Hodgkin a quienes
Medicina Interna con el diagndéstico de sepsis s€ les realiz6 esplenectomia por causas
generalizaday leucopenia severa; a una semanadiagnosticas. En algunos casos la puncion
de su hospitalizacion la paciente fallecié a causa guiada por ultrasonografia puede orientar en
de unshock séptico. La paciente no habia forma precisa el diagnostico, considerando el
recibido tratamiento con quimioterapia ni riesgo que presenta el procedimiefitoLa tasa
radioterapia para el linfoma primario de bazo. de morbilidad operatoria, de los pacientes que
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son sometidos a esplenectomia abierta, esesplenorrenal distal (procedimiento de Warren)
reportada en un 55 %®), 10 Esta viene a ser la intervencion que se

En este caso clinico se destaca la Planteoy se realiz6 en nuestra paciente.
particularidad del manejo de la paciente, siendo  La evolucién de la paciente se le atribuye en
esta, llevada a mesa operatoria bajo el gran parte al manejo intraoperatorio que trata el
diagnoéstico sindromatico de hipertension portal aumento de la presion portal y al manejo
sin descartar la posibilidad etiopatogénica de posoperatorio que trata linfoma primario de
un linfoma primario de bazo. Todas las pruebas bazo. En este ultimo punto, cabe destacar, que
diagndsticas, sin ser concluyentes, orientaron no fue cumplido a cabalidad la terapia
al Servicio de Cirugia hacia un manejo antineoplasica antes de su reingreso al centro a
quirdrgico preciso de reducir la presién a nivel los 6 meses después de su intervencién
del flujo esplénico portal por medio de una quirlrgica; siendo su ingreso comprometido
derivacién de Warren, que determind la con pancitopenia severay estado de sepsis que
preservacion del bazo en la paciente; caso la conllevan a la muerte.

diStintO que ocurre con el manejo del |inf0ma Lehne y COI., Sostienen’ conh una experiencia
primario de bazo, a cuyos pacientes, se les ge 10 afios, que el linfoma no-Hodgkin es una
realiza esplenectomia como prueba diagnostica enfermedad sistémica y que el tratamiento
y terapéuticd®. adecuado es la quimioterapia. La estadificacion
La esplenectomia en un paciente que presentaquirurgica rara vez es realizada. Y la
sindrome de hipertension portal conduce a un esplenectomia es reservada para aquellos
agravamiento de su condiciéon clinica, y mas pacientes que presentan trastornos hemato-
aun, precipita las complicaciones de la légicos importante§12,

9 . . .
enfe_rmedad ). .EI bazo_,’en el contexto de una La importancia de nuestro reporte radica en
paciente con hipertension portal, constituye una |o infrecuente que aparece descrito en la
de las principales vias de fuga de presion, su jiteratura la coexistencia de estas dos entidades
reseccion no esta contemplada en el tratamiento patolggicas en una misma paciente; conse-
de gste'smdrome. Porotra parte, laintervencion cyentemente lo controversial que puede resultar
derivativa que hg generado mejores resultados g| manejo, tanto médico como quirtrgico en
en aquellos pacientes que presentan una venayista de que las orientaciones terapéuticas
esplénica permeable viene a ser una derivacion pyeden ser diferentes e incluso opuestas.
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