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Resumen

Los linfomas son neoplasias malignas del tejido hematopoyético, caracterizados por la proliferacion de células
linfoides. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la salud (OMS), los linfomas no Hodgkin (LNH) representan la
tercera causa de neoplasias en los nifios, representando el 7% de las enfermedades malignas en la infancia. H
linfoma linfoblastico se presenta principalmente en nifios y adolescentes, pero puede afectar en adultos. La
incidencia es de 1.0 a 1.5 por 100.000 habitantes. Se presenta el caso de un preescolar masculino de dos afos de
edad del Servicio de Pediatria del Hospital Juan Motezuma Ginnari de Valera.

Palabras claves: Linfoma linfoblastico, linfoma, infancia. Rev Soc Med Quir Hosp Emerg Perez de Leon 2007;
38(2):51-54.

Abstract

Lymphomas are primary malignancyes of haematopoyetic tissues, characterized by the proliferation of lymphoid
cells. According to World Health Organization classification, No Hodgkin’s Lymphomas (NHL) represents the third
malignancies among infants neoplasia, representing the 7% of malignant diseases in childhood. Lymphoblastic
lymphoma is seen primarily in children and adolescents, but can occurs in adults. The incidence is 1.0 to 1.5 per
100.000. A case of a male pre-schooler, two years old in the paediatric Unite of Juan Motezuma Ginnari Hospital of
Valera is described.
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Introduccion

Los linfomas por definicion, son
neoplasias malignas caracterizadas por la
proliferacion de células nativas de los tejidos
linfoides. De acuerdo a la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el
linfoma no Hodgkin (LNH), ocupa el tercer
lugar entre las neoplasias infantiles.
Representa el 7%de los tumores malignos de
la nifiez. Su incidencia es de 1.0 a 1.5 por
100.000 habitantes, mas frecuente en la
segunda década de la vida, siendo raro en
nifios menores de 3 afos **.

En Venezuela existen pocas publicaciones
acerca de los linfomas en la edad pediatrica;
sin embargo para 1996 se encontraba en el
segundo lugar entre las neoplasias infantiles,

con una presentacion clinica tipo enfermedad
extraganglionar, de r4pido crecimiento vy
tendencia a la diseminacion sistémica.

Se describe el caso de un preescolar
masculino de 2 afios de edad en el Servicio de
Pediatria del Hospital Juan Motezuma Ginnari
de Valera.

Caso

Se tratd de preescolar masculino de 2 afios
de edad, quien es traido a la emergencia
pediatrica por presentar fiebre 39°, aumento
de volumen y dolor en regién poplitea de
pierna derecha, ptosis palpebral izquierda y
linfadenomegalias sistémicas. Al examen
fisico en malas condiciones generales con
frecuencia respiratoria de 20 r.p.m frecuencia
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cardiaca de 98 Il.p.m, irritable con palidez
cutaneo mucosa, ptosis palpebral izquierda,
tumoracion gingival entre labio inferior y cara
interna de la mandibula, de consistencia dura,
adherida a planos profundos, dolorosa a la
palpacién (Figura 1). Linfadenomegalias
sistémicas, no dolorosas a la palpacion, de
consistencia dura. Hepatometria de 6-7,5, no
dolorosa, aumento de volumen en la region
poplitea derecha, dolor a la movilizacidn
pasiva y activa, dificultad para la marcha,
relacionadas con lesiones osteoliticas
radiologicas (Figura 2).

Figura 1. Preescolar masculino con lesién tumoral
en cavidad oral.
e

Figura 2. Lesiones osteoliticas.

Paraclinicos:

Hb: 8,4gr/dl Hcto 27% CB: 9450 Seg: 45%
Linf: 50% Plaq: 37000 en cresil, disminuidas.
Frotis de sangre periférica: Glébulos rojos con
hipocromia +++, anisocitosis, microcitosis y
macroovalocitos. TGO: 96U/L Fosfatasa
Alcalina: 440U/L LDH: 2109U/L. Se toma
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biopsia de ganglio linfatico para estudio
anatomopatadlogico.

Anatomia Patoldgica

Descripcion macroscopica.

Ganglio linfatico fijado en formalina al
10% rosado amarillento que mide 4 x 3 cm
con escaso tejido adiposo adherido. Al corte
es blanco grisaceo, indurado de aspecto
neoplésico. Se incluyeron cortes
representativos para estudio histopatoldgico.
Se realizaron secciones histol6égicas de 3
micras de espesor, coloreadas com
Hematoxilina — eosina encontrando al estudio
microscopico, una proliferacion de células
linfoides neoplasicas inmaduras, medianas y
pequenas con escaso citoplasma, nucleos
irregulares de cromatina condensada vy
nucléolos incospicuos acompafiados por
mitosis atipicas.

Se realizaron estudios
guimicos utilizando el
streptavidina-peroxidasa con
monoclonales de DAKO y el cromégeno
diaminobenzidina para los antigenos
Desoxinucleotidil transferasa terminal (TdT) ,
CD45, CD45Ro, CD20, ki67, observando:
positividad nuclear difusa de fuerte intensidad
(+++) para el TdT (Figura 3), positividad de
membrana difusa de moderada intensidad
(++) para el CD45, positividad de membrana
de moderada intensidad (++) para el CD45Ro,
positividad nuclear de moderada intensidad
en el 75% de las células tumorales para el
ki67. Negatividad en células tumorales para el
CD20.

inmunohisto-
método de
anticuerpos

Figura 3. Ganglio linfatico. Positividad nuclear de
fuerte intensidad en linfocitos neoplasicos para
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Se diagnostic6 Linfoma linfoblastico/
Leucemia linfoblastica inmunofenotipo T.

Discusion

La entidad Linfoma linfoblastico/ Leucemia
linfoblastica inmunofenotipo T, es una
neoplasia constituida por una proliferaciéon de
linfoblastos de linaje T, clasificado de acuerdo
a la OMS como un precursor T linfoblastico,
compuesto tipicamente por linfocitos
medianos o0 pequefios, con escaso citoplasma,
nucleos hipercromaticos e irregulares que
exceden el tamafio de un linfocito normal.
Afecta predominantemente varones en la
segunda década de la vida. E 15%se presenta
en la infancia, pero es mas frecuente en
adolescentes gue en adultos mayores.

El curso clinico de la enfermedad sin
tratamiento es fatal, com diseminacion
sistémica. La presentacion mas frecuente es
como una masa mediastinal. Los pacientes
afectos exhiben contajes leucocitarios
elevados, linfadenomegalias supradiafrag-
maticas, derrame pleural. En fase leucémica
hay infiltracién hepéatica y esplénica .

Se ha descrito la coexistencia de esta
lesibn con la Histiocitosis de Células de
Langerhans 8.

Al examen macroscépico el tumor es
blanquecino, blando a menudo con focos de

hemorragia reciente vy necrosis. La
histopatologia muestra una proliferacion
difusa, infiltrativa, de células linfoides

monomorficas a veces con aspecto en cielo
estrellado, invasién del tejido adiposo
adyacente y permeacion de vasos sanguineos.
Las células neoplésicas tienen un citoplasma
delicado, con nucleos prominentes,
redondeados o convolutos, cromatina laxa y
elevado conteo mitético *2.

H estudio inmunohistoquimico es
postitivo para TdT; CD3, CD99, CD7,
expression variable para marcadores de
células T, CD10 (63%, CD4 , CD8 y menos
frecuentemente para NK. Son negativos para
CD20 , CD19, Citoqueratinas, marcadores
neurales, de musculo estriado y liso °.

Los linfomas en general pueden simular la
morfologia de algunos tumores de células
redondas como el rabdomiosarcoma, el
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sarcoma de Ewing y los tumores
neuroectodérmicos primitivos, e igualmente,
también pueden confundirse los linfomas con
ciertas proliferaciones linfoides reactivas o
con infiltraciones leucémicas. H diagndstico
de los linfomas puede beneficiarse mucho con
el uso de la inmunohistoquimica.

Esta técnica nos permite aclarar, no
solamente complejas situaciones diagnos-
ticas, sirve también para precisar el fenotipo

de estas neoplasias para su correcta
clasificacion. En el caso de los linfomas,
sabemos que es fundamental conocer el

inmunofenotipo, pues el mismo es requisito

indispensable para decidir cualquier
tratamiento.
En el diagndstico diferencial debe

considerarse el timoma, debido a que en un
buen nimero de casos pueden quedar restos
de timo incluidos en el tumor; sin embargo
esta neoplasia no es frecuente en este grupo
etareo *°.

B Linfoma de Burkitt es un linfoma de
alto grado de malignidad compuesto por
células B de los centros germinales, cuya
histopatologia es clasicamente de linfécitos
pequefios y redondos con nucléolos
basofilicos con patron en cielo estrellado
dado por la presencia de los cuerpos tingibles
de los macrofagos. Es endémica en Africa ™.

B sarcoma granulocitico debe considerar-
se en el diagnostico diferencial, conocido
como cloroma debido al color verde,
resultado de la mieloperoxidasa, en contacto
con el aire. Han recibido la denominacién de
tumores aislados de mieloblastos en visceras,
tejidos blandos, cabeza y cuello. Esta
constituido por células primitivas. H 60-90%
de los pacientes desarrollan una Leucemia
mieloide aguda en 6 a 9 meses *2*°,
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