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RESUMEN

Introduccion: El linfoma dseo espinal es una enfermedad rara, siendo el linfoma difuso de
células B grandes el subtipo més frecuente. Por lo general es una manifestacion tardia de una
enfermedad sistémica. Su manejo es multidisciplinario, incluyendo la cirugia, la
quimioterapia y la radioterapia. Caso Clinico: Mujer de 40 afios, con antecedente de
infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana, tuberculosis miliar monorresistente a
isoniacida, con tiempo de enfermedad de 7 meses con déficit motor y sensitivo progresivo
ademas de alteracion esfinteriana. La resonancia contrastada muestra un proceso expansivo
vertebral y paravertebral izquierdo que invade canal raquideo por la fordmina T2/T3
izquierda, con compresion medular. Se realiza laminectomia T2 y T3 més reseccion total de
tumor mas fijacion espinal. La paciente recupera el déficit motor de manera progresiva e
inicia quimioterapia con buena respuesta. Conclusién: EIl linfoma 6seo espinal es una
etiologia infrecuente de tumor 6seo de columna vertebral, que requiere manejo
multidisciplinario.

Palabras Clave: Linfoma, linfoma no Hodgkin, linfoma relacionado con SIDA,
enfermedades de la columna vertebral, descompresién quirargica (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction: Spinal bone lymphoma is a rare disease, with diffuse large B-cell lymphoma
being the most common subtype. It is usually a late manifestation of a systemic disease. Its
management is multidisciplinary, including surgery, chemotherapy and radiotherapy.
Clinical case: A 40-year-old woman, with human immunodeficiency virus infection, miliary
tuberculosis monoresistant isoniazid, with disease period of 7 month with progressive motor
and sensory deficit in addition to sphincter dysfunction. The contrasted MRI shows a left
vertebral and paravertebral tumor that invades spinal canal through left T2/T3 foramina with
spinal cord compression. Laminectomy T2 and T3 plus total resection of tumor plus spinal
fixation is performed. The patient progressively recovered the motor deficit and began
chemotherapy with a good response. Conclusion: The spinal bone lymphoma is an
infrequent etiology of bone tumor of the spine, which requires multidisciplinary management.

Keywords: Lymphoma, non-Hodgkin lymphoma, lymphoma AIDS-related, spinal diseases,
surgical decompression (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El linfoma 6seo espinal es una enfermedad rara que llega a ser el 5% de linfoma extranodal y
del 3-7% de todos los tumores malignos 6seos®?. El subtipo mas frecuente es el linfoma
difuso de células B grandes®. Por lo general el linfoma espinal es una manifestacion tardia de
una enfermedad sistémica, por lo cual es raro encontrar compresion epidural por una
enfermedad diseminada y linfoma maligno®*.

Los linfomas representan alrededor del 5% de las neoplasias malignas en adultos, y
principalmente nacen de los nodulos linfaticos®®. Segun la literatura la mayoria de linfoma
extranodal de la columna son linfoma No Hodgkin hasta el 93% de los pacientes, con mayor
ubicacion en la columna toracolumbar®®.

El linfoma espinal puede ubicarse en el hueso principalmente, como es caso de nuestra
paciente, luego se encuentran otras ubicaciones como epidural, intradural extramedular o
incluso intradural intramedular’®,

Si su ubicacion es epidural puede ser por diseminacion por enfermedad sistémica o por una
enfermedad paravertebral subyacente. En estos casos es isointenso, homogéneo, que puede
extenderse por la foramina?®. En el caso de nuestra paciente impresiona tener origen 6seo
pero tiene extension paravertebral y epidural por la foramina T2/T3 izquierda.

Si fuera intradural extramedular se debe a diseminacion hematdgena o extension perineural
de un linfoma sistémico, y que sea primario es raro. Se trata de una lesién nodular captante a
lo largo de la superficie medular o también como engrosamiento de una raiz nerviosa que
capta contraste. EI nodulo por lo general es isointenso en T1y T28,

Si la ubicacion es intradural intramedular, la forma menos comdn, y se debe por lo general a
una diseminacion de una enfermedad extramedular. Estas lesiones son isointensas y
pobremente diferenciadas en T1, hiperintensas en T2, con captacidn heterogénea, e incluso en
algunas ocasiones pueden ser quisticas’®.

Los linfomas dseos espinales se pueden dividir en 2 tipos: primarios y secundarios. El
primario estad compuesto por células linfoides malignas que producen 1 o mas masas en el
hueso sin compromiso de un nddulo linfatico suprarregional o de sitios extranodales a
distancia (como pulmones o viscera abdominal solida). ElI secundario que se debe a un
linfoma diseminado con infiltracion déseal. Por los estudios realizados a nuestra paciente
impresiona ser primario, y mas aun con el factor de riesgo de tener infeccién por VIH.

El manejo de esta patologia es multidisciplinario, donde se incluye el manejo quirurgico, el
cual esta indicado en paciente con signos e imagen de compresion medular, con inestabilidad
espinal y/o en pacientes sin diagndstico con una lesion espinal que requiera una biopsia y
para ello se considera la duracion de los sintomas®'®t, Luego de ello reciben tratamiento
complementario con quimioterapia y/o radioterapia®.
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REPORTE DE CASO
Antecedentes

Paciente mujer de 40 afios, con antecedente médico de infeccion por VIH en estadio C2
(carga viral < 20 copias/mL, CD4 340 células/mm3) en tratamiento antirretroviral y
tuberculosis miliar monorresistente a isoniacida en tratamiento con esquema sensible por 1
afio, con antecedente quirurgico de rinoplastia, sin alergia a medicamentos.

Presentacion Clinica

Paciente refiere que 7 meses antes del ingreso presenta dorsalgia con escala visual analoga
(EVA) 2/10, que 3 meses antes del ingreso se incrementa hasta EVA 7/10, ademas de
agregarse debilidad en miembros inferiores pero pudiendo aun deambular. 1.5 meses antes
del ingreso empeora el deficit motor y ya no puede deambular. 2 semanas antes del ingreso
paciente se le encuentra con paraplejia y alteracion esfinteriana, y ante la sospecha de
tuberculosis espinal le aumentan la dosis de pirazinamida, sin mejoria de la paciente. Se pudo
observar que su déficit motor fue progresivo, s6lo en miembros inferiores.

Estudios de Imagenes

Por la progresion de la clinica y falta de respuesta al tratamiento se le amplian estudios, se le
realiza una tomografia de columna toracica contrastada donde se evidencia lesion litica de
cuerpo vertebral T3 asociada a lesion paravertebral izquierda de 2x3cm que capta contraste
de manera homogénea (figura N° 1), e incidentalmente se podia observar que el patron miliar
habia mejorado con el tratamiento instaurado. Ademas se le realiza una resonancia (RMN) de
columna toracica contrastada donde se evidencia fractura patoldgica de T3 por aplastamiento
en un 40%, asociada a proceso expansivo paravertebral en mediastino posterior izquierdo que
ingresa por fordmina T2/T3 izquierda e invade canal con estenosis del 50% del mismo, que
desplaza médula espinal hacia la derecha, hipercaptador de contraste de manera homogénea,
ademas de lesiones blasticas en T2 en la parte anterior del cuerpo vertebral, sin lograr definir
si es extradural o intradural (figura N° 1).
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Figura N° 1. Tomografia contrastada de columna torécica en corte axial (A), corte coronal (B), corte sagital (C),
donde se logra evidenciar una lesion litica en cuerpo vertebral de T3 (flecha), con un proceso expansivo
paravertebral izquierdo que capta levemente de manera homogénea (cabeza de flecha). Resonancia contrastada
de columna torécica en corte axial (D), corte coronal (E), corte sagital (F) donde se evidencia proceso expansivo
paravertebral izquierdo captador de contraste (flecha gruesa) que impresiona originarse en el cuerpo vertebral de
T3 (flecha vacia), con compromiso intrarraquideo sin definir su compromiso intradural (flecha delgada), con
lesiones osteoblésticas (captan contraste) en T2 (cabeza de flecha).

Tratamiento

Paciente ingresa a nuestro nosocomio por emergencia con escala de Glasgow de 15 puntos,
paraplejia, nivel sensitivo en T2, hiporreflexia en miembros inferiores, Dandy T2 y T3 (+),
control parcial de esfinteres. Con los exdmenes descritos anteriormente se plante6 como
posibilidades diagnosticas una tuberculosis espinal multidrogoresistente o un tumor espinal,
que por el antecedente de inmunodeficiencia podria tratarse de un linfoma. Frente a la duda
diagnostica, la compresion medular, el déficit neurolégico y los signos de inestabilidad, se
decide realizar un manejo quirdrgico.

Se ingresa a sala de operaciones, donde se realiza laminectomia T2 y T3 donde se logra
evidenciar proceso expansivo de color pardo, blando, hipovascularizado, extradural, el cual
se procede a resecar en su totalidad logrando proteger las raices de T2 y T3 izquierda. Luego
se procede a colocar tornillos transpediculares T1, T2 y T4 bilateral con técnica habitual y
guia fluoroscopica (figura N° 2).



Publicacion anticipada, Revista del Cuerpo Médico Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, Chiclayo, Per(

Figura N° 2. Imagen intraoperatoria donde se logra evidenciar la ap6fisis espinosa de T4 (cabeza de flecha),
ademas se logra evidenciar el saco dural (flecha delgada) y el tumor (flecha gruesa).

Se le realiza una TAC de columna torécica sin contraste control en el posoperatorio donde se
evidencia adecuada descompresidn, tornillos transpediculares en adecuada posicion, con
aparente reseccion total (figura N° 3). El resultado de anatomia patoldgica indica tejido
fibrovascular con severo infiltrado de células inflamatorias que incluyen linfocitos pequefios
CD3 (+) en un 50-60% entremezclado con histiocitos CD 68 (+) y presencia de abundantes
células atipicas grandes de nucleos grandes vesiculosos y nucléolos pequefios y otros
conspicuos CD 20 (+) en un 30-40%, con tincion BK negativa, compatible con linfoma
difuso de células B grandes.
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Figura N° 3. TAC de columna toracica sin contraste posoperatoria en corte axial (A), corte coronal (B), corte
sagital (A) donde se evidencia laminectomia T2 y T3 (flecha delgada), con sistema de fijacion posterior T1-T2 y
T4 bilateral (flecha gruesa), con lecho sin aparente tumor (cabeza de flecha). RMN de columna toracica
contrastada en corte axial (D), corte sagital en secuencia T2 (E) donde se evidencia reseccion total de la lesion
con signos de cicatrizacion en region paravertebral izquierda (flecha gruesa), pero con adecuada descompresién
de la médula espinal (flecha delgada).

Paciente es evaluada por oncologia en su segundo mes posoperatorio, donde ingresa
deambulando con apoyo de andador, sin uso de sonda Foley, con control aparente de
esfinteres, con herida operatoria en buen estado, por lo cual inicia tratamiento con
quimioterapia. En su octavo mes posoperatorio se realiza una RMN de columna torécica
contrastada donde se evidencia reseccion total de la lesion, descompresion total de la médula
espinal toracica sin aparente malasia, con signos de cicatrizacion en region paravertebral
izquierda (figura N° 3).

DISCUSION

Se presentd el caso de una paciente con antecedente de inmunodeficiencia y tuberculosis
miliar, que presenta una lesion en columna vertebral con déficit neuroldgico progresivo, por
lo cual se sospecha de una tuberculosis espinal, que no respondi6 al tratamiento
antituberculoso instaurado conociendo que la tuberculosis miliar tenia estudios que
demostraban la resistencia a isoniacida, por lo cual se sospecha de multiresistencia o que se
trate de una patologia tumoral. Va a tratamiento quirargico donde se obtiene estudio anatomo
patoldgico que confirma linfoma espinal, yendo a quimioterapia, con mejoria clinica y de su
estado neurologico.

Segun Wang et al el estadio del linfoma y la invasion compartimental han sido identificados
como factores prondsticos®. Por su parte Zheng et al menciona que los factores de pobre
pronostico son la edad mayor de 60 afios, ECOG mayor de 1, lactato deshidrogenasa sérica
elevada, hiperproteinorraquia y tumor ubicado en estructuras profundas, siendo los 2
primeros factores independientes!?. En nuestra paciente, con infeccion por VIH controlada,
siendo joven pero con un ECOG alto, tuvo una buena evolucion gracias a lograr resecar la
totalidad de la lesién y descomprimir adecuadamente la médula espinal.

El linfoma es radiosensible, por lo cual la radioterapia sola puede generar alivio sintomatico,
inclusive en casos con deterioro neurolégico progresivo, y es por ello que el rol de la cirugia
no esta determinado®®3. Debido a que son altamente radiosensibles por lo cual deben ser
manejados primariamente con radioterapia y terapia sistémica adyuvante, excepto en casos de
inestabilidad espinal®.

Dentro de la terapia sistémica se considera a la quimioterapia, pero en el caso de nuestra
paciente que tenia infeccion por VIH ademas de infeccion tuberculosa miliar, la decisién
terapéutica es dificil. La quimioterapia puede inducir la progresion de la tuberculosis, pero
por otro lado el retraso del tratamiento del linfoma puede empeorar el prondstico del
paciente, por lo cual se sugiere dar tratamiento concomitante con drogas antituberculosas y
quimioterapia en pacientes que tengan dichas enfermedades coexistentes*.
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Para tomar una decision de intervencion quirurgica se considera la duracion de los sintomas,
el grado de déficit neuroldgico, pero mas comunmente se considera en un paciente sin
diagndstico con lesion espinal o en un paciente con inestabilidad espinal®'®t, En el caso de
nuestra paciente no se sabia el diagnéstico etiologico de la lesion paravertebral izquierda
ademas de tener un deterioro neurologico severo, por lo cual requeria cirugia para
descompresion y para llegar al diagnostico.

Hashi et al en su serie de 30 pacientes encontrd que la principal ubicacion era la toracica con
el 47%, sequida de la lumbar con el 43%, luego la cervical con 3%. El 63% de pacientes de
dicha serie fueron a cirugia, como laminectomia diagnostica terapeutica o para laminectomia
mas fusidn espinal, luego de lo cual iban a tratamiento complementario con quimioterapia y/o
radioterapia®. Nuestra paciente tuvo la ubicacion mas frecuente, fue a cirugia de reseccion
mas fusion espinal, y finalmente fue a tratamiento complementario.

Chang et al encontré que el 100% de los pacientes operados tuvieron recuperacion total de su
déficit neuroldgico, comparado con solo el 20% de los tratados médicamente. Por ello un
déficit neuroldgico agudo sin importar la etiologia del tumor debe estar indicado la
descompresion quirtrgica®*®.

Por otro lado en el diagnéstico diferencial se incluye a las metastasis, sobre todo de
neoplasias epiteliales, meduloblastoma y glioblastoma), asi como procesos granulomatosos
como neurosarcoidosis 7. Es por ello la necesidad de una muestra para anatomia patoldgica y
poder llegar al diagndstico final.

El linfoma dseo espinal es una etiologia infrecuente de tumor 6seo de columna vertebral, pero
debe ser considerado dentro del diagnéstico diferencial. Su manejo quirdrgico se basa en la
clinica del paciente y la necesidad del diagndstico, para finalmente usar tratamiento
complementario como quimioterapia y/o radioterapia.
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