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RESUMEN

S presesta wn case clinien en gue se concluys ol
dignesticn de, Linfoma No Heodbing (LN} de tipn
Burkirt, Clinicamente e caracterisd por wn tumor
amigdalionn e fnfiltraeian hepetica y medulear

Se destaca of compartamiento del tumor
cittiselalise e qute resicrid a nite queisintera i comibine-
det, coustitieyendlo ol duten sitta de persistencin temaoral,

Su extirpaciin v of emplen de guimiotesapio
antilinfomartnsa vesaltd en controd del prveese ancoligion
ittt se rertiene Aesta o dlva de oy on remisidn total.

Palabiras clace: Linfomea, Burkits, Linfoma No
Hodbing

SUMMARY

A cliniced case diagnosed ws o Buokitt's tvpe
Hodbing No lymplomea (HNLY, is presenied, The clinical
Features are o tousillar tumor, together with bepatic and
medndlary infileration

The beliweciar of the tonsillar trmor, wilieh proves
reststant to s combined chemotherapy trecetment s stressedd,
s i constitites the only focus of timoral persistonee

The twmor excision, and e application af anti
Tvmpdemer chemotherapic treatment, controd e ancolugre
process, whiol has resulted tn total semission wpe to this
date,

Key soords: Lymphame, Burkite's, Hodbing No
fymphoma .
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INTRODUCCION

Ellinfoma de Burkiee (LB) ex un linfoms
Hodgkin (LNH)cuyacélulaoriginariv es un linfocito
B. Su proliferacian se reluciona con factores
Eticos, conociéndose e gen que se expr
formu descontrolada, ele-myve; y que la rransh

S04 <l s frecuente- existe en el 80% de los
e

14}

Desde el punt de vista histopatoldgico -
siguiendo las clasificaciones de Rappapore. del
Nutional Cancer Insticute (NCI) v otras-cer Instititee
(NCI v otrus- corresponde @ un LN del “tipa
indiferenciado”™. Su aspecto se describe clisica-
mente como “de cielo estrellado™. aludiendo a la
masa obscura de blastos, salpicads por grandes
muerofagos claros £,

s comveniente recordar que se deseriben 2
iedades de LB, denominadas afr
nendémict y epidé ra destacar su diferente
prevalencia. Las diferene sten en: )
desarrollo predominante en lay maas negras (del
Africa Ecuatorial) y blanca respectivamente; by
ubicacian en lacara {especificamente en los huesos
m es) vabdomen, de una v ot v e) ki presen-
cia del virus Epstein-Barr en ¢l Y5% de los casos
la primera s6lo en un 10-15% de los de la segu
Ennuestro
lmente ex la ameri

il @amernicant

5 COns

i

Desde el punto de v clinico, se repite
es, que pueden durar

general, dependiendo delerecimien-
to de fomasa vy L consiguiente compresion de
estructunis; lo gue obliga o tener un alto indice de
sospecha. No obstante lo dicho, no es rro gue
debure como un tumor de gran invasividad local y
diseminacian precog, a tal punto que se o conside-
ruclo la neoplasia humana de crecimiento mis ripi-
do v, por consiguiente una “urgencia oncoldgiva”
En el 80% de los casos aparece como tumarabdomi-
nil, wbicado en la regidn ileocecal -a pardir de las
placusde Peyer-yenel 10% enela de Waldeyer,
ndo Tos amigda ori

SO

ETLB no tiene marcadores oncoldgicos, v si
bien el laboratorio -en especial los exim
imaneligigos permiten precisarsu ubicacion vac
conducris- esti de mas insistir que el disgnis-
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n vale decir, lo
. O Cn

tico de certeza es histo o citld
proporciona la biopsia o la p

todda sospecha de neopl dad ",
El cratamiento tiene coma base la
quimioterapia (QT), debidoa que el LB siemprees,

al dizgnastico, una enfermedad gener
nuestro pads, I QT obedece o un plan
as norpus estin a cargo de] grupo P
los son comparables u los de paises de
I mostrar una sobrevida sin eventos a los 3

da. En

SASO CLINICO

Paciente de sexo masculing de 11 anos de

aal Servicio de Urgencia (Al

edud, que ingre

Por su magnicud requicre ser trunsfundido.
cita interconsulta (103 a Otorrinolaringologia (ORL)
al hullurse una importante hiperorofiaamigdaling.

La
lade de amigd
tratd con cotrimoxazol,
benzating, a pesar de lo ¢
progresive anmento de m
amnesis remota informa a
v oun asima bronguial en

vnesis getunl senaly un coadro roto-

s de unmes de evol

al se comprucha un
o de fa amig
gilulitis o repeticion
nicnen,

El examen fisico positivo aprecia grin au-
menta de b amigdala derecha, gue oblitera 2/3 del
espacio nrolaringeo. Elaumento de volumen tiene
Aspectin ,t.:l'.umlllmilln,'-'m i mprinnere addur
Blanda ni pilar anterior, de superficie lisi brillunte,
con sangramiento local en el borde superior del
lecho, con un didmetro tonsilar de aproximadamen-
te 7ems, Hay desplazamienco de La dvalaa izguier-
da valterucian de i resonancia de livor. No existen
odinafagia ni trismus, No hay adenopatias cervica-
Tes. B reste del exumen seiula ung gran
heputmegalia, de consistencia muy dur, que Hega
a12ems, Bajoelhorde costal, ocupando hipocondrio
derecho v epigastrio.

Se plantea ¢l diagndstico de Linfoma no
Hodgkin, Enere los exdmences de ingreso destacan
Temograma,  Velocidad  Hemdiriea de.

v Perfil Bioguimico, normales. Rx de ¢
Typue interrumpe licolummiaére
cervical v abdaminal: lesidn expansiva amigdaling
derecha v miltiples lésiones locales hepdticas de




sustitucidn, Tomografia Axial Compurada (T'AC)
Cervical: a nivel de amigdula palatina derecha ex-
tenso aumento de volumen sélido, hipodenso, que
gama contraste en forma heterogénea. La lesidn
mide 7ems ensu didmetro médximo. No se visualizan
adenoputias periféricas en la cadena yugular, Con-
clusidn: lesidn expansiva solida amigdaling dere-
cha. TAC de torax: no se ohservan adenopatias
mediastinicas. Lesiones de sustitucion en base de
campos pulmonares jmetdstasis bilaterales? Lesio-
nes de sustitucion hepdricas (Meristasis? Biopsi
insicional por puncidin del cumor amigdaliano: inva-
sidn de linfoblastos L2 Franco Anémico Britinico
(FAB). Conclusidn: Linfoma No Hodgkin.
Mielograma: invasidn por linfoblastos L2 en 82,5%
‘ill‘l pftl.l |ﬂ|'| dc mmu n“fl_‘“ﬂllp(i !‘.I()r mues CRCa-
s, Conclusion: Leucemia Linfoblistica,

En atencidn al Mielograny, si bien su forma
de presentacion es atipica, se diagnostica leucemia
linfublistica, iniciando su tratamiento segin Proto-
eolo Nacional 1992 se hace notar gue esta Q1 es
pricticamente idéntica a o de los LNT de cipo T,

Durante el mismo, se compruchun 3 fases:
1. en la primera -durante ¢l primer mes de trata-
miento se consigue normalizacion del mielograma,
viesparicion de los tumores amigdalinos, hepiticos
v pulmonares: 2. en la segunda, desde el comicnen
delsegundomes, reaparcce elaumento de volumen
de Ta tonsily derechy; que disminuye o aumenta
segin se esté apl do o se aleje T QT (con
resultadn final de crecimiento amigdaling progre
vir, hasta ocupar i mitad de liorofaringe), situaci
que se prolonga 3 meses. Por lo anotado en el
segundo punta, se reconsidera la conducta terapé
se decide excrpar la amigdala hiperorofica, v
cumbiar la QT a la del Protocalo Nacional 1992 de
LNH de tipo B; asumiendo este diagndstico en su
forma leucemizad wulmente, 3. aparicion, a los
4 dius de la exéresis amigdaling pricticamente sin
haber suspendido la Q7. De una adenopatia cervi-
cal derecha alta no inflamatoria, de 4 em. de didme-
tro. Se destaci, que estos tumores eran la Gnica
manifestacion de resistencia al trutamiento
antileucémicn, con normalidad del resto de los pa-
rimetros clinicos v de laboratorio.

i}

El estudio de la masa tumoral concluye:
LNH de células pequenas no hendidas, sugerente
de LB de Lo amigdala, con un informe

—
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inmunohistoquimico: CD20 (+) en el citoplasma de
las células tumorales, y CD45 () en las célulay
tumorales. Desde el cambio de protocolo, el nifio se
mantiene ¢n perfectas condiciones, con absoluta
normalidad clinica, con desaparicion de laadenopatin
cervical de laboratorio. En este momento (Muayo de
1998), se complen 3 aios desde el diagndstico
inicial, y 1 del térming del tratumiento del linfome.

COMENTARIO

El LB de ubicacidn amigdaliany es excep-
cional. Se sabe gque el desarrollo de un LINT L de tipo
B, aniveldel anillo de Waldaver, es de baju inciden-
sy cuando oeurre, lo frecuente es gue se compri-
metan los ganglios y no laamigdala, Eleompromise
solitario de ésta-sin adenopatia cervical- se presen-
ta en ranis ocasiones. Por otra parte, ambién se
conoce gue los linfocitos de un linfoma delanillo de
Waldayer son, o de tipo T, o no 1" no B.

Es Damativa Ta conducta de T amigdaly
infilerada de nuestro enfermo -rebelde a la QT
antileucémica- que comprobi serneopld Fum-
bi¢n Hama laatencion laapancion de unaadenopatia
regional “inmediatamente después de su exéresis-
o que sugiere fuertemente que eran del mismo
tejido-, adenopatia que respondio a o terapia
linfomatosa, Parcee probable que L amigdala
biera tenido el mismo comportamiento, si bie
extirpacion no permitia comprobarlo,

L

s

ndicacion de amigdalectomiu fue miulo-
ple: miedo manifiesto del nino por el enorme -
mar- nuevimente sin respuestl rratimicno- “gue
senthiten su garganta”, obstruceidn orofuringes pro-
gre lograr certesa sobre el tipo de neoplisia, o
comprobar que no habia ocurrido cambio de cumor,
cdisminueion de masa para facilitar la QT2

El caso es ejemplo de lo convencional que
eseldiagndstico, desde el punto de vistmorfologico,
entre un linfoma v una levcemia, De hecho, la
infiltracidn linfoblistica es idéntica en uno v otro
proceso; radicando el eriterio diferencial en el com-
promiso de la médula dsen, es decir, si existe en
forma clara- mis de 30% de blastos- ¢l cuudro se
T{ItLIEJ comao IC"LCI'I'II'[ b 4 \J LI NUMero es Mmenor, s¢
acepta el dingndstico de linfom

Este antiguo criterio, ya clisico, se mantie-
ne en la actualidad- v se aplicd inicialmente en ¢l
paciente- debidou que los andlisis modernos, porej.
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citogenéticos, inmunoligicos, ete. permiten identi-
ficar v ¢ izar a los linfoblastos, pero no son
capaees de definir si su proliferacian pertenece a
uno y otro cuadro ',

En nuestro paciente, el resultado de la
biopsia amigdalina -histologia ¢ inmunchistoqui-
micu-, los caraceeres elinicos, la normalidad
hematoligica periférica, la no respuesta a la QT
antileucémica y antilinfoma T, v la recuperacion
con el tratamiento de los LNH de dpo B; permiten
mantener ¢l diagndstico de LB con leucemizacion
sceundaria.

ia de cabeza v cuello
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