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RESUMEN

OBJETIVOS: Estudiar un paciente con diagnostico de
linfoma de Hodgkin extranodal, entre los subtipos

extranodales esta el hepato-esplénico, frecuente en la 32

y 42 década de la vida, predomina en el sexo masculino,
con sobrevida de 3 a 5 afloRESULTADOS: Paciente
masculino 35 afios, diagnostico de endocarditis bacteriana
de véalvula adrtica nativa. Referido a nuestro centro por
persistir fiebre después de tratamiento por 31 dias y
multiples antibiéticos. Al egreso presenta elevaciéon de
transaminasas rango de 2-3 veces el valor normal, BT: 9
mg %, FA: 1 200 Ul/L, examen funcional: fiebre de 8
meses previos al diagnéstico de endocarditis y pérdida de
peso 4 -5kg. Ultrasonido abdominal: lesién de ocupacion
de espacio l6bulo hepatico derecho, segmento VIl y
esplénica. Alfa feto proteina, antigeno carcino
embrionario, CA 19.9; normales. Gastroscopia,
colonoscopia, TAC de torax y cuello normal. RMN:
hepatomegalia, LOE hepatico segmento VIl de 6,5 cm.
Esplenomegalia con LOE de 3,5 cm aspecto infiltrativo.
RMN de columna lumbar: Lesiones multifocales en médula
O6sea de cuerpos vertebrales L1-L5. Biopsia hepéatica
dirigida por tomografia: infiltracion hepatica por linfoma,
diagnostico corroborado por inmunohistoquimica, recibe
tratamiento con quimioterapia normalizandose las pruebas
hepaticas y desaparicion de lesionEQNCL USIONES:

El linfoma de Hodgkin hepato esplénico es infrecuente
indica un curso clinico agresivo. A menudo es insuficiente
el material diagndstico de confirmacién. La presentacion
clinica es variada. De evolucién térpida, en ocasiones
diagnosticados post mortem ya que su baja incidencia no
despierta sospecha en el clinico.

PALABRAS CLAVE: Linfoma de Hodgkin
extranodal, linfoma hepatoesplénico.
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SUMMARY

OBJECTIVES: To study a patient with extranodal
Hodgkin lymphomas in the extranodal subtypes there was
hepato-esplenic. It's frequent in 32 and 42 decade of life
predominates, in males, and they have an expectancy of
life between 3-5 yearsRESULTS: 35 years old male
patient, with the diagnosis of bacterial endocarditis of
native aortic valve. Referred to our hospital because
persist fever after receiving treatment for 30 more days,
with multiple antibiotics. Before the discharge the serum
enzymes began to raise 2-3 times the normal value, TB: 9
mg %, AP: 1200 UI/L, he referred to have fever during
approximately 8 months, lost of weight of 4 - 5 kg.
Abdominal echo: Hepatic lesion LOE in splenic segment
Viland LOE. Cal9.9 alphafetoprotein, carcinoembrionic
antigen were negative, upper and lower endoscopy, tho-
rax and neck TAC abdominal reported normal MRI:
Hepatomegaly, hepatic lesion in segment VII splenome-
galy with a 3.5 cm mass. Lumbar column MRI: Multifo-
cal bony marrow injuries of vertebral bodies L1 to L5. A
percutaneous hepatic biopsy was made: Hepatic infiltra-
tion by Hodgkin lymphoma. The diagnosis was corrobo-
rated by Immunohistochemestry Patient received chemo-
therapy with normalization of liver tests and disappear
the lesions.CONCLUSIONS: Hepato-splenic Hodgkin
lymphoma is infrequent and indicates aggressive clinical
courses, often it is insufficient the material of diagnosis
confirmation. Has a varied clinic presentation. It has a
bad development and in multiple occasions diagnosed
post mortem since its low incidence does not wake up
suspicion clinical.
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INTRODUCCION Esto es unlinfoma agresivo en la mayoria de los
pacientes con una sobrevida no mayor de 2 afios

os linfomas extraganglionares posterllor al diagnosticd. . _
constituyen el 20 % de los El linfoma hepatosplénico es una entidad en

linfomas; sin embargo, existen |a cual las células del linfoma que llevan el
indicadores que sefialan un receptor de la T- infiltran los sinusoides del
aumento en su incidendia higado y los sinusoides del bazo sin la

Los linfomas extraganglionares implicacion de ganglios linfaticds®.

son un grupo heterogéneo de enfermedades queEp|dem|oIog|canlenti € dice que €s mas
pueden afectar cualquier 6rgano. Es indudable frecuenFe_en la 2%y 3 decadas de la vida con
gue el estimulo antigénico crénico a un sistema predominio en el sexo masculifio

inmune no regulado, la inestabilidad gendémica,

la pérdida de control de la infeccién por TIPOS HISTOLOGICOS. CARACTE-
organismos potencialmente oncogénicos, son RISTICAS GENERALES

componentes importantes en la etiologia y
patogénesis de estas enfermedé&des Los )
linfomas se presentan no solamente en nédulos
linfaticos. Muchos en sitios no-linfoides tales
como la piel y el aparato gastrointestinal. El
aparato gastrointestinal es el sitio adicional-
nodal mas comun para los linfomas foliculares.
Los tipos mas comunes de linfomas extranodal ~
son: cutaneo, hepatico, ocular, 6seo y oral.

Las células pequefias del linfoma de tamafio
intermedio infiltran preferencialmente las
cuerdas y la pared de los sinusoides rojos
esplénicos, sinusoides hepaticos, y
sinusoides de la médula.

La fase de leucemia puede convertirse
mientras que la enfermedad progresa con las
células del tumor que circulan generalmente

agranular.
LINFOMA DE I,'IODGKI,N EXTRANODAL - Los granulos citoplasmicos han sido
CLASIFICACION SEGUN LA OMSU detectados por microscopia electrénica en
I: Leucemias algunos casos.
II: Nodales - Lainfiltracion esplénica es sobre todo en la
I1l: Extranodales pulparoja, con prominencia en las sinusoides

conreduccion marcada frecuente o la pérdida

a. Linfoma de Hodgkin nasal

. . L. de pulpa blanca.
b. Linfoma de Hodgkin enteropatica . ., L : .

inf de Hodaki 4 - La implicacion hepatica era sinusoidal, con
¢. Linfoma de Hodgkin cutaneo ahorro de zonas porta en la mayoria de los
d. Linfoma de Hodgkin hepato-esplénico casos.
e. Linfoma de Hodgkin subcutaneo - Infiltracién medular localizada generalmente

localizada enlos intersticios y los sinusoides

El linfoma extranodal hepatosplénico esuna  ¢on la implicacion difusa ocasional y los
variante recientemente descrita de un linfoma  @gregados nodulares raramente.
agresivo. Pacientes con los sintomas B (fiebre,
pérdida del peso, y sudoracion nocturna), VARIANTES
hepatoesplenomegalia masiva, sin adenopatias,

anemia moderada, y trombocitopenia marcada. . L .
- Linfomas hepatoesplénico de células t al-
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pha-beta teicoplanina, vancomicina, imipenem, PNC,
- Linfoma hepatoesplénico de célulastgamma-  omeprazol, clorhidrato de difenhidramina,
delta dipirona, acetaminofén, hidrocortisona,

- Linfoma hepatoesplénico de célulastgamma ketoprofeno, cetirizina

— delta con leucemia. Examen funcional:
« Refiere haber presentado fiebre de
PRONOSTICO Y TRATAMIENTO aproximadamente 8 meses previos.

+ Pérdida de peso de 4-5 Kkg.

Lumbalgia mecanica desde 2002, en relacion
a soportar peso, que a veces se asocia con
disminucién de la fuerza muscular en

. , °
La enfermedad es agresiva, y la mayoria de
los pacientes muere en el plazo de 2 afios del

diagnéstico, incluso si inicialmente se alcanza iemb inferi
Una remisio ). miembros inferiores.

Su comportamiento clinico casi siempre es Examgn fisico: o
fatal y por el momento ninguna quimioterapia Paciente en I‘egulares condiciones genera|eS

ha demostrado conseguir una remisién estable y febril al tacto con moderada palidez cutanea
duradera. mucosa y leve tinte ictérico en piel y escleras,

cardiopulmonar estable. No se palpan

. adenopatias. Abdomen blando depresible no

CASO CLINICO dolorosos no visceromegalias. Resto sin
Paciente masculino de 35 afios, natural y glteraciones.

procedente de Maracay, Estado Aragua, donde

estuvo hospitalizado 1 mes con diagnéstico de

endocarditis bacteriana de valvula aértica ESTUDIOS REALIZADOS

nativa. Es referido a nuestro centro por persistir ~ Eco abdominal: LOE hepatico en segmento

fiebre después de recibir tratamiento con VIl 'y LOE esplénico, gastroscopia,

penicilina (PNC) e imipenem por 31 dias. colonoscopia: normal TAC de térax y cuello

Ingresa a cargo del servicio de cardiologia por normal.

1 mes mas, recibe multiples antibi6ticos, antes Resonancia magnética nuclear (RMN) ab-

de su egreso, comienza a presentar elevacion dedominal:

transaminasas en un rango de 2-3 veces el valor. | OE hepatico segmento VII, hipointenso en

normal, bilirrubina total: 9 mg, fosfatasa T1, ligeramente hiperintenso en T2. Realce
alcalina: 1 200 UI/L, por lo que se refiere al heterogéneo en fase contrastada.
servicio de gastroenterologia. Hepatomegalia
Antecedentes personales: « Bazoesplenomegalia. LOE de 3,5 cm aspecto
* Psoriasis diagnosticada a los 18 afios. infiltrativo. Otras lesiones de menor tamafio
e Diagnéstico de endocarditis bacteriana ¢ No adenomegalias. Resto sin alteraciones
cultivo negativo en julio 2005. RMN de columna lumbar:
* Alergia a vancomicina. + Lesiones multifocales en médula 6sea de
Hébitos psicobiolégicos: cuerpos vertebrales L1, L2, L4, L5.
e Niega alcohdlicos, tabaquicos, drogas, ¢ Hipointensidad con disminucién de espesor
adaptdégenos del disco intervertebral L5- S1
e Medicamentos: ceftriaxona, gentamicina, Evaluacion por hematologia: realiz6 aspirado
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LABORATORIO

Fecha 14/11/05
Hemoglobina (g %) 13,5
Hematocrito (%) 39
Glébulos blancos mm 41 00
Plaquetas.(U/L) 235 000
AST (UI/L) 211

ALT (UI/L) 264
Fosfatasa alcalina (UI/L) 1208
GGT(UI/L) 1479
Deshidrogenada lactica (UI/L) 386
Bilirrubina total (mg/dL) 4,18
Bilirrubina directa (mg/dL) 2,35
Bilirrubina indirecta (mg/dL) 1,83

PT 10/11
TPT 29/28
FIBRINOGENO 450
PCR 3,2
VSG 81
CEA 1,51 (VN: O-
34mg/mL)
CA 19-9 7,14 (VN: 0-
34mg/mL)
CA-125 19,75 (VN: O-
35mg/mL)
Alfa-fetoproteina 0,2 (VN:
<15ng/mL)

de médula 6sea donde no se observaron
alteraciones de las tres series.

BIOPSIA I-!EPATICA GUIADA POR

TOMOGRAFIA
Corroborada por inmunohistoquimica

* Proteina S-100, EMA, P 53, CD 15, ciclina
D1, mieloperoxidasa negativa.

* CD 20: Inmunorreaccion (+++) en el 8 % de
las células linfoides examinadas.

e CD 30 Inmunorreaccién (++) de moderada
intensidad en células mononucleadas y
binucleadas atipicas.

e CD 792 Escasas células
imnunorreaccion +

e CD3:Inmunorreaccioén (+) en escasas células

linfoides con

linfoides.
e CD 45r0. Inmunorreaccion + en el 50 % de
c. linfoides

 CD 68: inmunorreaccion + en el 40 % de
poblacion celular infiltrativa de higado.

Concluyen: infiltracién hepatica por linfoma
Hodgkin. Luego del diagnostico el paciente fue
remitido al servicio de oncologia quien inicia
tratamiento con quimioterapia. El esquema de
tratamiento indicado fue el de BEACOPP
(basico): bleomicina, etopésido, doxorrubicina,
ciclofosfamida, vincristina, prednisona,
procarbazina al concluir el primer ciclo se realiza
control ecogréfico y de laboratorio observando
normalizacién de las pruebas hepéaticas y
desaparicién de los LOE tanto hepatico como
esplénicos.

DISCUSION

El linfoma de extranodal es poco comln. La
tasa de diagnoéstico equivocado es muy alta
porgue los sitios extranodales no proporcionan
ninguna caracteristica especifica.

Es un subtipo de linfoma que indica un curso
clinico muy agresivo, a menudo es insuficiente
el material de diagnéstico de confirmacion.
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Con una presentacion clinica variada que (bleomicina, etopdésido, adriamicina, ciclofos-
incluye: ictericia, hepato-esplenomegalia y famida, vincristina, procarbazina, prednisona),
fiebre: de evolucion térpida y en mdultiples con el cual, en el paciente que presentamos, se
ocasiones diagnosticados post mortem ya que logr6 franca mejoria de las pruebas hepaticas y
su baja incidencia no despierta sospecha en else observo desaparicién de los LOE hepéatico y
clinico. esplénico, demostrandose asi la alta efectividad

El tratamiento indicado por ser un estadio delacombinacién de estas drogas, con sélo dos

avanzado es el esquema BEACOPP (basico) Ciclos™?.
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