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PRESENTACION DE CASO

LINFOMA DE BURKITT: A PROPOSITO DE UN CASO

Maureen Arboine Ciphas*

RESUMEN:

Los linfomas son un conjunto de enfermedades neoplasicas que se originan en células del sistema inmunitario,
y que afectan especificamente a las células del sistema linfopoyético, que es el encargado de producir los
linfocitos. Son considerados como la tercera enfermedad maligna mas frecuente de la nifiez, representan
aproximadamente, el 12% de los casos nuevos de cancer diagnosticados en los menores de 15 afios. De éstos,
alrededor de 40% son linfomas de Burkitt.
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ABSTRACT:

Lymphomas are a set of neoplastic diseases that originate in cells of the immune system and that specifically
affect cells lymphopoietic system, which is responsible for producing lymphocytes. They are regarded as the
third most common malignant disease of childhood, representing approximately 12% of new cases of cancer
diagnosed in children under 15 years. Of these, about 40 % are Burkitt lymphomas .

KEY WORDS:

Lynphomas, Burkitt lymphoma, cancer.

Introduccién

Los linfomas son un conjunto de enfermedades neoplasicas que se originan en células del sistema inmunitario,
y que afectan especificamente a las células del sistema linfopoyético, que es el encargado de producir los
linfocitos. (Saénz, Andrade, Torres, 2015).
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Estas neoplasias pueden afectar cualquiera de las células linfociticas pero la mayoria se originan en las células B y
en menor grado en las células Ty NK.

Segun Pinilla y cols, “los linfomas, la tercera enfermedad maligna mas frecuente de la nifiez, representan,
aproximadamente, el 12% de los casos nuevos de cancer diagnosticados en los menores de 15 afios. De
éstos, alrededor de 40% son linfomas de Burkitt o que se le parecen (Burkittlike)’. El linfoma de Burkitt fue
descrito en 1958 por Dennis Burkitt, de ahi su nombre, segun sus estudios esta enfermedad era una tipo de linfoma
muy agresivo que presentaba frecuentemente afeccién extraganglionar, en zonas como la médula dsea y el sistema
nervioso central (SNC).

A continuacion se presenta un esquema muy sencillo que ilustra la clasificacion de los linfomas:
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Fuente: hipotesis, apuntes cientificos uniandinos, num 19, 2015.

Como se puede ver el linfoma de Burkitt pertenece al grupo de los linfomas no Hodking de celdlas B maduras y
son de alto grado de malignidad debido a su gran potencial para duplicar las células cancerosas. “El crecimiento
tumoral es rapido y la complicacién mas temida es el sindrome de lisis tumoral, que puede desencadenar
una falla renal aguda. Este tipo de tumor representa el 2 % de todos los linfomas”. (Hernandez y Fuentes,
2016). A pesar de esto puede responder a tratamiento pero en muchos casos su diagnéstico se realiza en estadios
muy avanzados.

Clasificacion
Segun la literatura revisada este linfoma se clasifica en tres variantes:

1. Endémica: se observa en nifios y adolescentes con un pico entre los 4 y 7 afios de edad, generalmente
de la zona tropical de Africa. Una caracteristica importante es que la mayoria de los casos estan
relacionados con el virus del Epstein Barr, causante de la mononucleosis infecciosa. Este tipo se
presenta en forma tumoraciones voluminosas en la mandibula, orbita y otros huesos faciales, ademas
de los rifiones.




Figura 4 Paciente con Linfoma de Burkitt. A) Aspecto facial antes del tratamiento. B)

Imagen del paciente después de la quimicterapia.

Fuente: http://www.redoe.com/ver.php?id=121, recuperado el 10 de julio del 2016.

Esporadica: esta variante no presenta una distribucion geografica definida pero la describen como la
forma americana, “se presenta en adultos menores de 35 anos, con predominio en sexo masculino
de 4:16, con compromiso abdominal y, frecuentemente, infiltracion 6sea (30%), sistema nervioso

central (SNC) (15%) y también de renal, testicular, ovarico, mamario o medula.”(Puga y cols,2019).

Asociada a inmunodeficiencia: “aparece mayormente en personas infectadas por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) y, a diferencia de otras neoplasias, es caracteristico que se pre-
sente en pacientes con cifras de linfocitos CD4 todavia preservadas superiores a 200/ul". (Oriol y
Ribera, 2007).

Manifestaciones clinicas:

El tipo endémico inicialmente suele presentarse como una inflamacion de los ganglios linfaticos del cuello y/o de los
ganglios inguinales, generalmente indoloros y que crecen rapido. En la forma esporadica, los sintomas generalmente
inician en el area abdominal, como un dolor en el cuadrante inferior derecho o con obstruccion intestinal aunque también
puede iniciarse en otras partes del cuerpo como los ovarios, los testiculos o el cerebro. Entre las cadenas ganglionares
mas afectadas se encuentran las cervicales, las supraclaviculares, las mediastinicas, las intraabdominales, las
inguinales y las axilares. De estas la gran mayoria son las cervicales.

Segun la region anatomica afectada pueden presentar los siguientes sintomas:
-abdominal: masas mediastinicas, hepatomegalia y ascitis.
-sistema nervioso central: cefalea, paraplejia y alteraciones de los pares craneales

-otros: fiebre, mareos, vomitos, mala absorcion gastrointestinal, pérdida de peso, dolor abdominal intenso, astenia,
artritis, anemia, etc.




Segun su etapa clinica se pueden clasificar en:

Compromiso nodal 0 extragaglionar tinico, excluido el mediastino
abdomen

Dos 0 mas areas glanglionares a un lado del diafragma o tumor abdominal
resecable

Etapa |

Etapa Il

Tumor a ambos lados del diafragma, tumor intratoracico, compromiso ab-

Etapa lll . .
dominal extenso, compromiso extadural

Compromiso inicial
Etapa IV esquelético multifo- de médula osea, SNC
cal.

Fuente: Rev Med Chile 2015; 143: 1505-1511

Diagnéstico:

El diagnaostico se hace mediante biopsia de un ganglio linfatico o, algunas veces, de la médula ésea. Otros estudios
que se deben realizar son hemogramas, pruebas de funcion hepatica, funcién renal, niveles de calcio, acido urico,
beta-2-microglobulina y LDH, ya que proporcionan informacion sobre el estado general del paciente y lo avanzado del
linfoma. Asi mismo se deben realizar estudios de gabinete como rayos X é TAC de térax, abdomen y pelvis, segun la
localizacion deltumor.

Debido a que este linfoma con frecuencia involucra el sistema nervioso central, se debe hacer una puncién lumbar
para determinar la presencia de células de linfoma en el liquido cefalorraquideo.

Pronéstico:

El pronostico va a depender de la edad del paciente, la extension de la enfermedad y el momento del diagnostico.
Segun la revision realizada por Gay-Escoda y cols, en los nifios la tasa de supervivencia alcanza casi el 100% de
los casos, y la ausencia de morbilidad se situa entre el 75 y 85% de los caso, mientras que en los adultos la tasa de
supervivencia se situa entre el 50 y el 75%, debido a que la mayoria de estos pacientes estéan afectados por el SIDA.
Los pacientes que tienen el tumor localizado exclusivamente en la region de cabeza y cuello presentan una tasa de
supervivencia mayor. Mas de la mitad de los pacientes se pueden curar con quimioterapia intensiva, aunque sin el
tratamiento adecuado el tiempo de supervivencia es inferior a 6 meses.

Tratamiento:

El tratamiento principal es la quimioterapia con dosis intensivas de ciclofosfamida en combinacion con otros agentes
activos como metotrexato, vincristina, antraciclinicos y citarabina), durante 4 meses. También la cirugia para extirpacion
generalmente a nivel abdominal.
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Presentacion del caso:

Se tratd de un masculino de 28 afos de edad, que segun el informe de muerte en investigacién era estudiado por
edema testicular.

De las notas del expediente médico se extrajo: Masculino de 28 afios de edad, quien refiere antecedentes personales
patolégicos de lumbociatica izquierda y antecedentes personales no patolégicos con consumo de alcohol ocasional,
fumados positivo, negativo por alergias o drogas. Estuvo privado de libertad sali6 4 dias previos a su consulta en el
servicio de emergencias.

El paciente consultd por dolor lumbar izquierdo asociado a inflamacién testicular, indicd que ocho dias previos
habia notado una masa testicular de menos de un centimetros, dolorosa, que le fue creciendo. Al examen fisico
se encontraba consciente, orientado e hidratado, cardiopulmonar estable, sin ruidos agregados, abdomen blando,
depresible, no doloroso, con hepatoesplanomegalia, sin datos de irritacion peritoneal, peristalsis positiva, con edema
importante en testiculos, pene y miembros inferiores sin eritema, con adenopatias cervicales bilaterales, axilares,
indoloras de menos de dos centimetros, pétreas, adenopatias inguinales de 3x2 centimetros, indoloras, adheridas
a planos profundos con bordes irregulares. Los signos vitales: presion arterial 135/92 mmHg, saturacion de oxigeno
95%, temperatura 36 grados, frecuencia cardiaca 105 latidos por minuto. EI médico tratante decidio hospitalizarlo
para realizarle estudios con diagnostico presuntivo de enfermedad linfoproliferativa. Su estancia hospitalaria fue
de nueve dias, se le realizaron pruebas de laboratorio con leucositosis, pruebas de funcional renal y examen de
orina normales, prueba de ELISA VIH, VDRL negativas, ultrasonido doppler de los miembros inferiores sin datos de
trombosis venosa profunda, ultrasonido de abdomen con adenopatias retroperitoneales, TAC de abdomen y térax
con incontables adenopatias de aspecto infilirativo axilares, retroperitoneales en cadenas iliacas e inguinales
bilaterales, con escaso derrame pleural izquierdo, cambios sugestivos de nefropatia y leve ectasia retropielocalicial,
ademas de pequenias lesiones que impresionaban ser liticas en los cuerpos vertebrales de T7, L5 y S1. También fue
llevado a sala de operaciones donde se le realizd una biopsia excisional cuyo resultado estaba atin pendiente. Se le
egreso con citas de control en el servicio de consulta externa del Medicina interna.

Seis dias posterior a su egreso hospitalario fue trasladado al servicio de emergencias porque aquejé dolor toracico. A
su ingreso al centro hospitalario presentaba paro cardiorespiratorio con cianosis generalizada y edemas bipodalicos,
con pupilas dilatadas, no reactivas a la luz. Se le iniciaron maniobras de resucitacion cardiopulmonar y pese a los
esfuerzos médicos fallecid.

Autopsia Médico Legal:

Como datos relevantes presentaba:

*  Examen externo: peso de 87 kg, talla 170 cm, indice de masa corporal 30.10 kg/m2, labios violaceos y lechos
ungueales violaceos, en el area genital con edema importante en pene y escroto, con Sonda Foley, miembros
inferiores con edemas con fovea.

Examen interno: en el sistema respiratorio presenta pulmones violaceos, pesados & 628 gr el derecho y
638 gr el izquierdo, que rezumaban abundante liquido espumoso rojizo, ademas de derrame pleural derecho
de 450 ml. Sistema linfatico con ganglios aumentados de tamario de coloracion blanquecina en el cuello,
hilio pulmonar, mesenterio y region inguinal bilateral. En la cavidad abdominal los rifiones eran violaceos
estaban aumentados de tamario, el derecho pesaba 366 gry el izquierdo 352 gr, con una cortical violacea que
mostraba un infiltrado nodular blanquecino de hasta 3 cm de diametro y al corte presentan los mismo nodulos
en la corteza y la médula, higado de 2236 gr y bazo 350 gr.




A continuacion las fotografias de los rifiones:

o

Cara externa de los rifiones con multiples nodulos blanquecinos y al corte se observan los nddulos.

Fuente: Seccion Patologia Forense.

* Estudios histopatoldgicos: al estudio histoldgico presenta los diagnésticos de Linfoma de Burkitt con
infiltracion tumoral en médula dsea, ganglios linfaticos, bazo, higado, pancreas y rifiones, edema agudo,
congestion y hemorragia pulmonar, congestion pasiva cronica pulmonar, cambios de hipertrofia miocardica,
congestién multivisceral y cambios por autolisis

Diagnésticos finales: como diagndsticos finales presentaba:

1. Linfoma de Burkitt con infiltracion tumoral en médula 6sea, ganglios linfaticos, bazo, pancreas y rifiones
asociado a edema agudo, congestion y hemorragia pulmonar, congestion pasiva cronica pulmonar,
hepatoesplenomegalia, congestion multivisceral y edema genital y podalicos.

Cambios de hipertrofia miocardica

Ateroesclerosis

Cambios por autolisis

Obesidad G | (IMC 30.10 kg/m2)

Conclusiones

El linfoma de Burkitt es una neoplasia que afecta generalmente a nifios y adolescentes, en los adultos suele ser
relacionado con el VIH. Es considerado de alto grado de malignidad por su rapida capacidad de replicacion, si
se detecta en estadios tempranos puede tener alto grado de remision con la quimioterapia, pero en los casos de
deteccion tardia la sobrevida es muy corta. Una de sus complicaciones es la lisis tumoral con fallo renal y los cambios
fisiopatoldgicos que esto implica como por ejemplo, edemas, tal como el caso presentado.

Siempre es importante recordar que una buena historia clinica, un examen fisico completo son los pilares de una
valoracion médica, asociados a examenes complementarios de laboratorio, gabinete, biopsia, entre otros, pueden
llegar a obtener diagnosticos rapidos y acertados que permitan iniciar tratamientos de manera oportuna con el objetivo
de conservar y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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