REPORTE DE CASO

Lesiones 6seas por linfoma linfoblastico B:

a proposito de un caso

Victor Hugo Mendoza-Ledn

INTRODUCCION

Los
principalmente los linfomas no Hodgkin (LNH) de
células B.4?

Se estima que entre 7% y 25% de los pacientes con

linfomas G&seos son infrecuentes, de estos

LNH desarrollan lesiones éseas. La mayor parte son
lesiones permeativas, muy agresivas, que pueden no ser
visibles en el estudio radiografico inicial. Cuando son
visibles, presentan 4reas lfticas con patrén permeativo
o apolillado (60% de los pacientes). En raros casos hay
lesiones mixtas, liticas y escleréticas, donde menos del
5% de los pacientes son lesiones escleréticas puras.®

El Linfoma secundario de hueso por Linfoma No
Hodgkin, ocurre con una frecuencia aproximada de 15
% de los adultos y 26% de los nifios con la enfermedad.
Afecta con més frecuencia el esqueleto axial, donde
aproximadamente un 75% de las lesiones se encuentran

EXAMENES DE LABORATORIO

en costillas, huesos de la cara, crdneo, columna y pelvis.
La afectacién 6sea en el LNH es indicativa de un estadio

IV de la enfermedad.®

Se presenta el caso de un paciente varén de cuatro afios
de edad con linfoma linfobl4stico de tipo pre-B con
presentacién inicial de dolor éseo e impotencia funcional,
con afectacién de todos los huesos, a predominio axial.

CASO CLINICO

Varén de cuatro afios de edad, natural de Cajamarca,
que desde hace dos afios presenta dolor en miembros
inferiores, que ha ido incrementando progresivamente
y en los tltimos meses se intensifica y se generaliza,
ademds se agrega impotencia funcional y fiebre.

Es referido de otra institucién con el diagnostico de
histiocitosis en un aspirado de médula ésea, trae un
hemograma con leucopenia (2 700 leucocitos), otros

Examen Fecha
14/7/10 16/7/10 19/7/10 22/7/10 26/7/10 29/7/10 2/8/10 5/8/10

¢ Hemoglobina 9,0 8,5 8,0 701 0,1 87 8,0 13,4

¢ Hematocrito 27,4 257 24,1 21,1 30,5 26,6 24,3 38,5

¢ Leucocitos 5690 5220 6090 11 080 8410 6920 9 940 5560
— Linfocitos 41 40 31 26 28 23 44 38
— Monocitos 8 6 4 9 4 3 2 |
— Eosindfilos | | | 0 0 |
— Basofilos 0 | 3 0 0 | 0
— Segmentados 50 48 56 60 64 73 54 60
— Abastonados 0 3 0 0 0

¢ Plaquetas 289 000 220 000 162 000 122 000 79 000 104 000 299 000 205 000

( Fosfatasa alcalina 164 000 136 000

€ Lactato deshidrogenasa 1712 2305 2038 2 655 1 148

¢ Ca* 1,8 1,98 1,67 1,71 1,36 1,10 1,15

. Departamento de Radiodiagnéstico. Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas. Lima. Per(.
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ESTUDIOS DE IMAGENES
Survey 6seo

Figura 1. Mdltiples lesiones liticas que comprometen todos los
huesos de la béveda y base y también los huesos del macizo facia.|

ex4dmenes no contributorios. Habfa recibido tratamiento
con ceftazidima, oxacilina, metamizol, tramadol y se
encontraba afebril con cuadro en remisién al ser referido.

Al examen fisico presentaba palidez, placas blanquecinas
en mucosa oral, exoftalmos, signos de sangrado en
labios y encfas, adenopatias cervicales bilaterales, una
tumoracién facial y en regién parietal derecha, edema
en rodillas y garganta de los pies, hepatoesplenomegalia,
atrofia muscular y limitacién funcional de extremidades.

Figura 2. Multiples lesiones liticas que comprometen todos los -
arcos costales, observandose también compromiso de ambas  Figura 3. Lesiones liticas con colapso parcial de los cuerpos
claviculas, escapulas y ambos hiimeros, con fractura patolégica  vertebralesde Lsy Si. Mdltiples lesiones liticas que comprometen
en las regiones metafisiarias proximales de ambos himeros.  todos los huesos de la pelvis.
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Figura 4. Multiples lesiones que comprometen la medular y la
cortical de tibias, peronés y fémures derechos e izquierdos, con
fracturas patolégicas subtrocantérea y transtrocantérea en ambos
fémures y en las metafisis proximales de ambos peronés.

Gammagrafia
-
‘ ’ ¥ ANTERIOR

Estudio de médula dsea
(morfologia, citometria e inmunohistoquimica)

* Leucemia/ linfoma linfobldstico de células B
precursoras (pre-B) con expresién asociada de un
vestigio mieloide (CD33). Con anomalfas genéticas
recurrentes versus no clasificada de otra manera

OMS 2008.

¢ Serequiere estudio genético para descartar presencia

de £(12,21), £(9,22) 0 t(1,19).

DISCUSION

Los Linfomas Oseos representan aproximadamente el
5% de todos los tumores Oseos malignos. De Estos,
el 70% son de linaje B, siendo poco afectada la edad
pediétrica. Cuando esto sucede, son tumores de alto
grado histolégico, de célula grande, tipos Burkitt y no
Burkitt, y linfomas originados en células precursoras

POSTERIOR

A
€

is
¢

ST —

Figura 5 Areas difusas con incremento de la captacién en las metéfisis proximales de ambos hiimeros y fémures, metéfisis distal del
hdmero derecho. Asimismo multiples areas con ausencia de captacion en los arcos costales posteriores, iliacos y ambos fémures. Se
aprecia captacion anormal del radiofarmaco en ambos pulmones y bazo. Hallazgos sugestivos de multiples lesiones compatibles con

infiltracion medular y/o metéstasis 6sea.
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Tomografia computarizada

Figura 7. infiltracion masiva de la medula 6sea de la béveda (a), macizo facial (b), y piso medio de la base del craneo (c y d). Ademas

se aprecia mastoiditis crénica.

B.“ En la infiltracién ésea por linfoma no hodgkin, sus
lesiones ocurren més frecuentemente en el esqueleto axial;
en cambio, en el linfoma primario de hueso, las lesiones
ocurren mas frecuentemente en el esqueleto apendicular.
La mayor parte de sus lesiones van a presentar areas
liticas con patr(’)n permeativo o apolillado que pueden no
ser visibles en el estudio radiogréfico inicial. Afecta a 25
% de los nifios con la enfermedad, en cambio el linfoma
prima.rio de hueso afecta preferentemente a adultos,
estando un 93 % de ellos por encima de los 20 afios.”

8

El dolor éseo estd presente en todos los pacientes como
sintoma inicial.® La evaluacién incluyé un examen
fisico, bioqufmica, hemograma completo, estudios
radiolégicos, gammagrafia ésea, puncién lumbar,
aspiracién de médula ésea, pielografia intravenosa, y
ecograffa abdominal.®”

La mayor parte de las neoplasias de células precursoras
linfoides B se presentan en la infancia como leucemias
agudas, sin embargo en ocasiones lo hacen como
linfomas malignos de origen primariamente 6seo.” El
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estudio de médula ésea de este paciente es informado
como leucemia/ linfoma linfobldstico de células B
precursoras (pre-B) con expresién asociada de un
vestigio mieloide (CD33). La aparente ambigiiedad
de este diagnéstico se explica porque en el linfoma
linfobl4stico la progresién hacia leucemia es muy
frecuente, ocurriendo habitualmente en 12 meses desde
el diagnéstico.

La inmunohistoquimica es actualmente la ayuda
diagnéstica mds ttil y econémica para definir el
diagnéstico, e incluye un amplio panel de marcadores
que deben ser examinados cautelosamente.”” Se solicité
estudio genético para descartar presencia de t(12,21),
t(9,22) 0 t(1,19), el cual no se llegé a realizar.

Los estudios genéticos pueden contribuir de forma
importante al esclarecimiento de estos casos, gracias a
la especificidad de las alteraciones presentes en algunos
de los tumores con los que se debe hacer el diagnéstico

diferencial.®
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