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RESUMEN
El Linfoma Difuso de Células B Grandes (LDCGB) es un tipo de linfoma no Hodgkin que se caracteriza

por la proliferacion de células B grandes en diferentes 6rganos y tejidos del cuerpo. El diagndstico de
LDCGB se basa en estudios histopatologicos, como biopsias de ganglios linfaticos, que permiten
identificar las caracteristicas morfoldgicas y la inmunofenotipificacion de las células tumorales.
También pueden expresar otros marcadores, como CD30, CD10, BCL-2 y BCL-6. El tratamiento de
primera linea para el LDCGB es el esquema de quimioterapia CHOP-R, que combina los medicamentos
ciclofosfamida, doxorubicina, vincristina y prednisona con el rituximab, un anticuerpo monoclonal
dirigido contra el antigeno CD20. Objetivo: Establecer un diagnostico preciso y oportuno, seguido de
un tratamiento efectivo que proporcione la mejor respuesta clinica y calidad de vida para los pacientes.
Descripcion del caso: Se presenta el caso de una paciente femenina de 21 afos y se realiza una revision
literaria para poder identificar el diagndstico de Linfoma no Hodgkin Difuso de Células B Grandes.
Conclusiones: El Linfoma no Hodgkin es un céncer que ha ido incrementado su tasa en los ultimos
afos, llegando a ocupar el séptimo lugar en la lista de canceres de nuestro pais, que a pesar de que tenga
mayor incidencia entre la sexta y séptima década de vida, se debe considerar en los adultos jovenes, para

asi poder establecer un diagnostico oportuno de la enfermedad.
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Stage II B diffuse large B-cell non-Hodgkin lymphoma in a 21-year-old
female patient with surgical resolution. Case Report and Review

ABSTRACT

Diffuse Large B-Cell Lymphoma (GBCL) is a type of non-Hodgkin lymphoma that is characterized by
the proliferation of large B-cells in different organs and tissues of the body. The diagnosis of GBDL is
based on histopathological studies, such as lymph node biopsies, which allow the identification of
morphological characteristics and immunophenotyping of tumor cells. They can also express other
markers, such as CD30, CD10, BCL-2, and BCL-6. The first-line treatment for GBDL is the CHOP-R
chemotherapy regimen, which combines the drugs cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine, and
prednisone with rituximab, a monoclonal antibody directed against the CD20 antigen. Objective:
Establish an accurate and timely diagnosis, followed by an effective treatment that provides the best
clinical response and quality of life for patients. Case description: The case of a 21-year-old female
patient is presented and a literature review is carried out in order to identify the diagnosis of Diffuse
Large B-Cell Non-Hodgkin Lymphoma. Conclusions: Non-Hodgkin lymphoma is a cancer that has
been increasing its rate in recent years, reaching seventh place in the list of cancers in our country, which
despite having a higher incidence between the sixth and seventh decade of life, it should be considered

in young adults, in order to establish a timely diagnosis of the disease.
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INTRODUCCION

El linfoma no Hodgkin (NHL, por sus siglas en inglés), es un tipo de cancer que se origina en los
globulos blancos llamados Linfocitos los mismos que conforman el sistema inmunitario adaptativo, aqui
las células comienzan a experimentar un crecimiento rapido y sin crontrol, para luego proliferarse en
localizaciones linforreticulares como ganglios linfaticos, bazo, higado médula 6sea y el aparato
digestivo, sin embargo, por la extensa localizacion del tejido linfatico en todo nuestro cuerpo, puede
hacer metastasis en cualquier 6rgano.! Epidioldgicamente el linfoma no Hodgkin es el séptimo tipo de
cancer con mas frecuencia en hombres y en mujeres en paises como Estados Unidos y Espafia. En
términos de mortalidad, se situa en el noveno lugar como causa de fallecimiento por tumores en ambos
sexos, siendo responsable de aproximadamente el 3% del total de muertes por cancer, pero en las tltimas
décadas estos valores han cambiado favorablemente mostrando una disminuciéon de la mortalidad lo
cual es indicativo de eficiencia en el plan terapeutico.? En Ecuador, el linfoma no Hodgkin tiene una
prevalencia de 5 casos por cada 100,000 habitantes. En la ciudad de Loja, la incidencia de LNH es de
6.7 casos por cada 100,000 mujeres, mientras que en Quito se registran las tasas mas altas de esta
enfermedad, con una incidencia de 8.9 casos por cada 100,000 hombres. ?

La presencia de este linfoma depende de multiples factores de riesgo que influyen en su desarrollo, no
obstante, existen casos en los que las personas pueden tener multiples factores y nunca desarrollar el
cancer, y, en cambio otras, no cumplen con ningun factor de riesgo para desarrollar la enfermedad y la
presentan. Los factores que contribuyen al desarrollo del linfoma no Hodgkin incluyen principalmente
predisposicion genética, inmunosupresion prolongada debido a medicamentos e inmunodeficiencia
congénita o adquirida. Se ha observado un aumento en la incidencia de LNH en personas que también
tienen enfermedades autoinmunitarias. Ademas, las infecciones virales como Epstein-Barr, Virus
linfotrépico T Humano 1 (HTLV-1), VIH, asi como la presencia de la bacteria Helicobacter pylori, se
asocian con un mayor riesgo de LNH. Por tltimo, la exposicion a sustancias toxicas también puede
desempefiar un papel en el desarrollo de esta enfermedad. El riesgo de desarrollar linfoma no LNH se
incrementa con el envejecimiento. Los subtipos mas comunes de LNH tienen una mayor prevalencia en
individuos de edades comprendidas entre los 60 y 70 afios. Para determinar el pronostico y la

supervivencia se bebe identificar entre los dos grupos de linfoma no Hodgkin: linfomas de crecimiento
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lento (con bajo indice de malignidad) y el linfoma de crecimiento rapido (de caracteristicas agresivas y
con alto indice de malignidad), ya que cada uno tiene sus propias caracteristcas y el plan terapeutico se
debe acoplar al tipo de manifestaciones que presente cada paciente.

Sistemas de Clasificacion Actuales

A medida que se adquirié una mejor comprension del linfoma no Hodgkin y se desarrollaron técnicas
mas sofisticadas de diagnodstico histopatoldgico utilizando pruebas inmunologicas y genéticas, se
identificaron nuevas entidades patoldgicas. Esto llevo a un cambio en la comprension y enfoque del
tratamiento para muchos de los subtipos de LNH previamente descritos. Como resultado, grupos de
patologos de Europa y Estados Unidos propusieron una nueva clasificacion conocida como Revised
European American Lymphoma (REAL). Esta clasificacion se implemento con el fin de proporcionar
una mejor categorizacion y comprension de los distintos subtipos de LNH, lo que permitiria un enfoque
de tratamiento mas preciso y personalizado.

Tabla 1. Clasificacion Revised European American Lymphoma/Organizacion Mundial de la Salud
actualizada

Neoplasias de células T y

Neoplasias de células B presumiblemente derivadas Linfoma de Hodgkin
de células NK
1. Neoplasias de células B 1. Neoplasias de células T 1. Linfoma de Hodgkin con
precursoras: leucemia precursoras: leucemia predominio linfocitico
linfoblastica aguda de células linfoblastica aguda de nodular.
B precursoras o linfoma células T precursoras o 2. Linfoma de Hodgkin
linfoblastico de células B linfoma linfoblastico de clasico.
precursoras. células T precursoras. a. Linfoma de Hodgkin
2. Neoplasias de células B 2. Neoplasias de células T con esclerosis
periféricas. periféricas y de células nodular.

a. Leucemia linfocitica NK. b. Linfoma de Hodgkin
cronica de células B o a. Leucemia linfocitica clasico rico en
linfoma linfocitico cronica de células T linfocitos.
pequefio de células B. o leucemia c. Linfoma de Hodgkin

b. Leucemia prolinfocitica prolinfocitica de con celularidad
de células B. células T. mixta.

c. Linfoma b. Leucemia linfocitica d. Linfoma de Hodgkin
linfoplasmocitico o granular de células T. con agotamiento
inmunocitoma. c. Micosis fungoide linfocitico.

d. Linfoma de células de (incluso el sindrome
manto. de Sézary).

e. Linfoma folicular. d. Linfoma de células T

f. Linfoma extraganglionar periféricas, sin otra
de células B de zona indicacion.
marginal de tejido e. Linfoma
linfoide asociado a hepatoesplénico de
mucosa. células T y-o.
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g. Linfoma ganglionar de f. Linfoma subcutaneo

células B de zona de células T similar a
marginal (£ células B paniculitis
monocitoides). g. Linfoma

h. Linfoma esplénico de angioinmunoblastico
zona marginal (+ de células T.
linfocitos vellosos). h. Linfoma

i. Leucemia de células extraganglionar de
pilosas. células T o de

j- Plasmocitoma o mieloma células NK de tipo
de células plasmaticas. nasal.

k. Linfoma difuso de células i. Linfoma intestinal
B grandes. de células T de tipo

1. Linfoma de Burkitt. enteropatico.

j. Linfoma de células
T o leucemia de
células T en adultos
(virus linfotrépico T
humano [VLHT]
1+).

k. Linfoma anaplasico
de células grandes
de tipo sistémico
primario.

l. Linfoma anaplasico
de células grandes
de tipo cutaneo
primario.

m. Leucemia de células
NK de crecimiento
rapido (agresiva).

Fuente: Tratamiento del linfoma no Hodgkin (PDQO®) [Internet]. Instituto Nacional del Cancer. 2023
[citado el 10 de junio de 2023]. Disponible en:
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/linfoma/pro/tratamiento-Inh-adultos-pdq

Existen diversas clasificaciones para los linfomas no Hodgkin (LNH), que se basan en gran medida en
su prondstico, el cual esta principalmente relacionado con la velocidad de crecimiento del tumor.

e En este sentido, podemos distinguir entre los /infomas indolentes o de bajo grado de
malignidad, los cuales tienden a tener un curso clinico lento y una supervivencia media
de varios afios. Sin embargo, en etapas avanzadas no son curables. Estos linfomas
suelen manifestarse con una afectacion progresiva de los ganglios linfaticos.

e Por otro lado, encontramos los linfomas agresivos, que tienen una historia natural mas
corta en términos de tiempo y un crecimiento mas rapido. Si no se tratan, estos linfomas

pueden llevar a la muerte del paciente en pocos meses. A diferencia de los linfomas
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indolentes, los linfomas agresivos tienen la posibilidad de curarse, incluso en etapas
avanzadas.
Tabla 2. Clasificacion Revised European American Lymphoma/Organizacion Mundial de la Salud

actualizada
Linfomas o leucemias de crecimiento

Linfomas o leucemias de crecimiento rapido

lento

a) Linfoma  folicular  (linfoma a) Linfoma difuso de células grandes.
folicular de células hendidas Subtipos:
pequenias [grado 1], linfoma 1. Linfoma mediastinico de células B
folicular mixto de células hendidas grandes.
pequenias y grandes [grado 2], y 2. Linfoma folicular de células grandes
linfoma difuso de células hendidas (grado 3).
pequeiias). 3. Linfoma anaplasico de células grandes

b) Leucemia linfocitica cronica o (CD30+).
linfoma linfocitico pequefio. 4. Linfoma extraganglionar de células T o

c¢) Linfoma linfoplasmocitico de células NK de tipo nasal; leucemia
(macroglobulinemia de de células NK de crecimiento rapido, o
Waldenstrom). linfoma blastico de células NK.

d) Linfoma  extraganglionar de 5. Granulomatosis linfomatoide (linfoma
células B de =zona marginal angiocéntrico de células B pulmonares).
(linfoma de tejido linfoide 6. Linfoma angioinmunoblastico de
asociado a mucosa). células T.

e) Linfoma ganglionar de células B 7. Linfoma de células T periféricas, sin
de zona marginal (linfoma de especificar.
células B monocitoides). a. Linfoma subcutaneo de células

f) Linfoma esplénico de zona T similar a paniculitis
marginal (linfoma esplénico con b. Linfoma hepatoesplénico de
linfocitos vellosos). células T.

g) Leucemia de células pilosas. 8. Linfoma de células T de tipo

h) Micosis fungoide (incluso el enteropatico.
sindrome de Sézary). 9. Linfoma intravascular de células B

i) Leucemia linfocitica granular de grandes
células T. b) Linfoma de Burkitt, leucemia de células de

j) Linfoma anaplasico de células Burkitt o linfoma de tipo Burkitt.
grandes de tipo cutaneo primario o ¢) Leucemia linfoblastica de células Bo T
papulosis linfomatoide (CD30+). precursoras o linfoma linfoblastico de células B

k) Linfoma de Hodgkin con o T precursoras.
predominio linfocitico nodular. d) Linfoma primario del sistema nervioso central.

e) Leucemia de células T en adultos o linfoma de
células T en adultos (VLHT 1+).

f) Linfoma de células de manto.

g) Trastorno linfoproliferativo postrasplante.

h) Linfoma relacionado con el SIDA.

i) Linfoma histiocitico verdadero.

j) Linfoma de efusion primaria.

k) Leucemia prolinfocitica de células B o de
células T.

1) Linfoma plasmoblastico.

Fuente: Tratamiento del linfoma no Hodgkin (PDQO®) [Internet]. Instituto Nacional del Cancer. 2023
[citado el 10 de Jjunio de 2023]. Disponible en:
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/linfoma/pro/tratamiento-Inh-adultos-pdg
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Linfoma difuso de células B grandes:
El linfoma difuso de células B grandes (LDCGB) es el subtipo mas frecuente de linfoma no Hodgkin y

representa aproximadamente el 30% de los casos recién diagnosticados. En la mayoria de los pacientes,
este tipo de linfoma se caracteriza por la presencia de masas que crecen rapidamente y suelen ir
acompafiadas de sintomas locales y sistémicos. En adultos jovenes, los linfomas difusos de células
grandes son los mas comunes en términos de presentacion fuera de los ganglios linfaticos, y pueden
manifestarse con infiltracion primaria en varios 6rganos. El diagnostico de estos linfomas a menudo
resulta desafiante, ya que sus sintomas son inespecificos y dependen de la ubicacion y extension del
tumor. Ademas, los sintomas generales como fiebre, sudoracion y pérdida de peso se observan en menos
del 20% de los casos. El curso clinico mas agresivo del linfoma no Hodgkin est4 asociado con un
inmunofenotipo especifico o una alta expresion de la molécula Ki-67, que pertenece a la familia del
factor de necrosis tumoral. &7
Manifestaciones Clinicas
Las personas que tienen LNH pueden experimentar una variedad de sintomas y signos. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que muchas personas, especialmente aquellas con subtipos indolentes como
el linfoma folicular, linfoma linfocitico pequefio y linfoma de la zona marginal, pueden no presentar
ningun sintoma o signo evidente. Los sintomas especificos del linfoma son escasos, lo que dificulta en
ocasiones el proceso de diagnostico ya que estos varian segun el érgano afectado y el lugar de origen
del cancer. En general, algunos sintomas comunes incluyen: el agrandamiento de los ganglios linfaticos
en el abdomen, ingle, cuello o axilas, asi como hepatomegalia y esplenomegalia. Otros sintomas
generales pueden incluir fiebre no relacionada con una infeccion o enfermedad conocida, pérdida de
peso inexplicada, sudoracion, escalofrios, y fatiga. Es importante tener en cuenta que estos sintomas
pueden variar y no todos los pacientes experimentan todos ellos.
Existen diversos sintomas que pueden estar relacionados con la ubicacion especifica del tumor en el
linfoma. A continuacion se mencionan algunos ejemplos:

e Si hay un tumor en el abdomen, es posible experimentar distension abdominal, dolor en la

espalda o el abdomen y sensacion de sasiedad después de haber ingerido una pequefia cantidad

de alimento.
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e Fl agrandamiento del bazo puede ocasionar dolor en la espalda y una sensacion de plenitud en
el estomago.

e Siel tumor se encuentra en la ingle, puede haber hinchazoén en las piernas.

e En caso de que haya un tumor en las axilas, es posible que se observe hinchazén en los brazos.

e Siel linfoma se disemina al cerebro, los sintomas pueden ser similares a los de un ACV.

e Un tumor en el centro del torax puede ejercer presion sobre la traquea y provocar tos, dolor

retroesternal, disnea u otros problemas respiratorios.

Diagnostico
El diagnoéstico del linfoma se establece a través del estudio histologico del tumor, generalmente
mediante una biopsia. En la mayoria de los casos, el diagnéstico preciso se obtiene mediante el analisis
de un ganglio linfatico, a menos que el linfoma se presente en una ubicacion fuera de los ganglios. Para
completar el diagndstico y tener una adecuada evaluacion del pronéstico, a menudo se requieren estudios
inmunologicos, citogenéticos o moleculares. Estos estudios generalmente se realizan con una muestra
completa de ganglio linfatico.

Una vez que se establece el diagndstico histologico, se realizaran pruebas complementarias para
completar la evaluacion como: ’

e Estudios de laborartorio: Se requiere llevar a cabo analisis de laboratorio, que comprenden la
medicion de parametros como el recuento de células sanguineas, el perfil metabolico completo,
los niveles de LDH, pruebas de hepatitis B y f2-microglobulina (es un marcador prondstico
muy util en linfomas indolentes y mieloma multiple). La enzima LDH tiene un amplio rango de
aplicaciones clinicas y su evaluacion en pacientes con linfoma no Hodgkin resulta de gran
importancia, ya que funciona como un indicador de la carga tumoral y su incremento se
considera un marcador de prondstico desfavorable.

o Estudios de imdgen:

o Exploracion por tomografia computarizada (TC): 1la TC del torax, abdomen y pelvis
se utiliza para identificar la presencia de metastasis de cancer en los pulmones, los

ganglios linfaticos, el bazo y el higado. Este procedimiento de imagen proporciona
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informacion detallada y precisa sobre la extension de la enfermedad y ayuda en la
deteccion de la diseminacion tumoral en estas areas anatomicas especificas.

o Resonancia magnética (RM).: proporciona informacion detallada sobre la ubicacion,
extension y respuesta al tratamiento de la enfermedad, lo que contribuye a una mejor
planificacion y seguimiento del paciente.

o Exploracion por tomografia por emision de positrones (TEP) o TEP-TC.: la PET
utiliza un trazador radiactivo, generalmente FDG (fluorodesoxiglucosa), que se
acumula en las células con alta actividad metabodlica, como las células cancerosas. Esto
permite detectar areas del cuerpo con actividad anormal, lo que ayuda a identificar los
sitios de afectacion por el linfoma y evaluar la extension de la enfermedad.

o Aspiracion y biopsia de médula osea: La aspiracion y biopsia de médula 6sea ayudan
a determinar si las células cancerosas del linfoma estan presentes en la médula 6sea.
Esto es esencial para determinar el estadio y la extension de la enfermedad.

e Pruebas de biomarcadores del tumor

o El inmunofenotipo del linfoma difuso de células grandes B se puede confirmar
mediante técnicas de histoquimica o citometria de flujo. Las células tumorales suelen
expresar varios antigenos de células B, como CD19, CD20, CD22, CD79a y CD45.

o Aproximadamente del 50 al 75% de los tumores presentan inmunoglobulina
monoclonal (Ig) en su superficie o citoplasma, siendo el isotipo IgM el mas frecuente.

o Lapresencia de CD30 se observa en aproximadamente el 25% de los casos y se asocia
con un pronostico favorable. En menor proporcion, las células tumorales pueden
expresar CD3, lo cual se relaciona con una enfermedad mas agresiva y un pronostico
desfavorable.

o Entre el 25% y el 80% de los casos expresan BCL-2, mientras que aproximadamente el
70% expresa BCL-6.

o Otros marcadores comunes incluyen CD10 (presente en el 30-60% de los casos) y

MUMI/IRF4 (presente en el 35-65% de los casos).
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o El indice de proliferacion celular, determinado por la tincion de Ki-67, generalmente
supera el 40% y a veces puede ser superior al 90%, lo que en algunos casos dificulta la

distincion con el linfoma de Burkitt. '©

Estadificacion

El Comité Conjunto Americano sobre Cancer (AJCC, por sus siglas en inglés) ha adoptado la
clasificacion de Lugano para la evaluacion y estadificacion del linfoma. Esta clasificacion de Lugano
reemplaza al sistema de clasificacion de Ann Arbor, que fue adoptado en 1971 durante la conferencia
de Ann Arbor, con algunas modificaciones que se introdujeron 18 afios después en la reunion de

Cotswolds.'!

Tabla 3. Clasificacion de Lugano para el linfoma de Hodgkin y el linfoma no Hodgkin

ESTADIO DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Estadio limitado

I Compromiso en un solo sitio linfatico (es decir, regiéon ganglionar, anillo
de Waldeyer, timo o bazo).

IE Compromiso de 1 solo sitio extralinfatico sin compromiso ganglionar
(infrecuente en el linfoma de Hodgkin).

I Compromiso de 2 o mds regiones ganglionares en el mismo lado del
diafragma.

IIE Diseminacion contigua extralinfatica desde un sitio ganglionar, con
compromiso de otras regiones ganglionares en el mismo lado del
diafragma, o sin esta.

11 con masa | Estadio II con una gran masa tumoral.

voluminosa

Estadio avanzado

I Compromiso de regiones ganglionares en ambos lados del diafragma;
ganglios supradiafragmaticos y compromiso esplénico

v Compromiso difuso o diseminado de uno o mas organos extralinfaticos
con compromiso ganglionar relacionado o sin este; compromiso de
organo extralinfatico no contiguo con enfermedad ganglionar en estadio
II; o compromiso de cualquier 6rgano extralinfatico con enfermedad
ganglionar en estadio III. El estadio IV incluye cualquier compromiso del
LCR, la médula 6sea y el higado, o la presencia de lesiones pulmonares
multiples

Fuente: Cheson BD, Fisher RI, Barrington SF, Cavalli F, Schwartz LH, Zucca E, et al.
Recommendations for initial evaluation, staging, and response assessment of Hodgkin and non-Hodgkin
lymphoma: the Lugano classification. J Clin Oncol [Internet]. 2014;32(27):3059—68. Disponible en:
http.//dx.doi.org/10.1200/JC0O.2013.54.8800

Tratamiento
El tratamiento inicial estandar para el linfoma difuso de células B es el esquema CHOP-R. La cantidad

de ciclos de tratamiento se determinara en funcion de la etapa clinica del paciente.!”
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Cuadro 1. Esquema de quimioterapia R-CHOP 21

0 Rituximab 550.9% Infusidn especial®

1 Ciclofosfamida 750 S5 0.9% 500 cc 3 horas A%

1 Doxorrubicina 50 5G 5% 500 cc 15-30 min v

1 Vincristina 1.4, max. 2 SS 0.9% 100 cc Bolo v
1al5 Prednisona 60 VO

Fuente: Pérez-Ziiiiga JM, Aguilar-Andrade C, Alvarez-Vera JL, Augusto-Pacheco M. Linfomas no
Hodgkin de estirpe B [Internet]. Medigraphic.com. [citado el 10 de junio de 2023]. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/hematologia/re-2018/rel84d.pdf

Terapia de Induccion
* Estadios Iy Il
o <7.5cm: R-CHOP (3-8 ciclos); 3 a 6 ciclos en pacientes jovenes; 8 ciclos en pacientes
de 60-80 afios.
o Enfermedad bulky o voluminosa (> 7.5 cm): 6 ciclos de R-CHOP con o sin radioterapia
a dosis de 30-40 Gy en el campo afectado.
*  Estadios Il y IV
o R-CHOP para pacientes menores de 61 afios con IPI (indice pronéstico internacional)

> 2 y en algunos casos terapia de radiacion en enfermedad localizada.

Terapia de Consolidacion
* Estadios I y II, después de respuesta inicial:
o Respuesta completa: considerar completar tratamiento con radioterapia (30 a 60 Gy) +
CHOP.
o Respuesta parcial: adicionar radioterapia (40 a 50 Gy) a dosis altas (AD) + trasplante.
o Enfermedad estable: considerar manejo de recaida de la enfermedad o radioterapia.
* Estadios Il y IV

o Si hay respuesta, completar 6 ciclos de RCHOP; si no hay respuesta, iniciar manejo de

recaida o radioterapia.
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Recaida

*  Quimioterapia de salvamento con rituximab: ICE19 (Cuadro 2); DHAP (Cuadro 3); ESHAP

(Cuadro 4).

Cuadro 2. Esquema de quimioterapia R-ICE

Ifosfamida 55 0.9% 1000 cc 24 horas
- 2. Mesna 5 .s; 550.9% 1000 cc 24 horas v
2 Carboplatine 5 AUC** 5G 5% 500 cc 3 horas v
1al3 Etoposido  100mg  $50.9% 500 cc 3 horas v
5 hasta recuperacion  Filgrastim 300 pg*** SC

Fuente: Pérez-Zuiiiga JM, Aguilar-Andrade C, Alvarez-Vera JL, Augusto-Pacheco M. Linfomas no
Hodgkin de estirpe B [Internet]. Medigraphic.com. [citado el 10 de junio de 2023]. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/hematologia/re-2018/rel 84d.pdf

Cuadro 3. Esquema de quimioterapia R-DHAP

I I T T T T

1al4 Dexametasona 40 mg* 55 0:9% 100 cc 30 min
1 Cisplatino 100 mg 55 0.9% 1000 cc 24 horas v
2 Citarahina 2gc/24h S5 0.9% 500 cc 3 horas v

Fuente: Pérez-Zuriiga JM, Aguilar-Andrade C, Alvarez-Vera JL, Augusto-Pacheco M. Linfomas no
Hodgkin de estirpe B [Internet]. Medigraphic.com. [citado el 10 de junio de 2023]. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/hematologia/re-2018/rel84d.pdf

Cuadro 4. Esquema ESHAP
I e ey ey e ey
Rituximab 375 mg/m’ sc 55 al 0.9% 500 mL
Etopdsido 40-60 mg/m’ sc 55 al 0.9% 250 mL 60 min v
1-5  Metilprednisona 500 mg S5 al 0.9% 250 mL 30 min v
1-4 Cisplatino 25 mg/m’ sc 55 al 0.9% 1000 mL Infusion 24 h v
5 Citarabina 2 g/m? sc 55 al 0.9% 500 mL Infusion 2 h v

Fuente: Pérez-Ziitiga JM, Aguilar-Andrade C, Alvarez-Vera JL, Augusto-Pacheco M. Linfomas no
Hodgkin de estirpe B [Internet]. Medigraphic.com. [citado el 10 de junio de 2023]. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/hematologia/re-2018/rel84d. pdf
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ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

El presente articulo se enmarcoé en la modalidad de biliografia documental, recopilando datos de
diferentes revistas cientificas que ayudaron la fundamentacion del presente marco tedrico. El campo de
la investigacion es descriptiva ya que se realiz6 la revision de la historia clinica del Centro de Salud de
Palanda Tipo B ubicado en la Provincia de Zamora Chinchipe en la Region Amazonica de Ecuador,
caso clinico en paciente paciente femenina de 21 afios con dolor abdominal y disnea que presenta
Linfoma no Hodking, estadio II B. Paciente femenina de 21 afios de edad, acude a consulta por presentar
hace dos meses y sin causa aparente dolor en epigastrio con distension abdominal, EVA 7/10, de tipo
colico urente, sin irradiacion, que se exacerba después de ingesta alimentaria, se atentia levemente con
administracion de antiacidos (Digeril) y no responde a cambios de posicion. Concomitantemente
presenta disnea en reposo (grado 1V), acompaiada de dolor toracico, EVA 4/10, sin irradiacion, de tipo
opresivo, junto con debilidad muscular, agotamiento extremo y sudores nocturnos, motivo por el cual
acude a facultativo quien solicita examenes complementarios con sospecha de gastritis cronica, para lo
que envia medicacion sin ceder el cuadro, razon por la cual es referida a esta Casa de Salud.

Paciente es ingresada al Gastroenterologia, donde se realiza la exploracion fisica pertinente, signos
vitales: tension arterial 110/70 mm Hg, frecuencia cardiaca 100 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria de 20, temperatura bucal 36.5°C, peso: 67 kg, talla: 1.59 m, IMC: 26.5 (sobrepeso).
Paciente lucida, orientada en las 3 esferas (tiempo espacio y persona), responde adecuadamente al
interrogatorio. Cabeza normocéfalica, cuero cabelludo no se evidencia cicatrices, nodulos, ni lesiones.
Ojos pupilas isocoricas fotorreactivas. Fosas nasales permeables. Boca, mucosas orales humedas. Cuello
movil, sin adenopatias. Torax simétrico, sin presencia de lesiones ni cicatrices, Corazon R1-R2 ritmicos
normo-fonético. Pulmones murmullo alveolar conservado no se auscultan ruidos sobreafiadidos. Mamas
simétricas sin presencia de alteraciones en la piel. Abdomen de contorno irregular, distendido en parte
superior y ligeramente abovedado en la parte inferior sin presencia de cicatrices, lesiones, ni circulacion
colateral, doloroso a la palpacion superficial. Extremidades tono y fuerza muscular conservados.

Para el diagnostico se realizan diversas pruebas para descartar patologias inflamatorias y neoplasicas,
dentro de las cuales, las mas relevantes son la Endoscopia Digestiva Alta (Figura 2), donde se reporta

lesion gastrica BORMAN 111, a nivel del cuerpo del estomago, en el tercio medio inferior, hacia la
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curvatura menor una lesiébn vegentante, plana excavada en su parte central, de bordes elevados
irregulares, de 8 cm de diametro aproximadamente, aspecto linitico, consistencia dura, cubierta con
residuos alimentarios de color amarillento, de cual se toman multiples muestras para realizar biopsia.
Ademés, se realiza TAC Adomino-Pélvica (Figura 3), donde se observa engrosamiento en pared
gastrica a nivel del antro pildrico y piloro que obstruye hasta el 90% de la luz intestinal y se observa un
ganglio adyacente al piloro de 13 mm, que refuerza de manera importante post contraste de 18 a 80 UH.
De la biopsia realizada, los hallazgos histologicos fueron compatibles con un proceso linfoproliferativo
de células grandes, y se realiza Inmunohistoquimica en la que se evidencia positivos los marcadores
tumorales CD20, BCL-6 y Ki 67 (80%), de tal modo que con todos estos resultados se estable el
diagnodstico de Linfoma no Hodgkin Difuso de Células Grandes, Inmunofenotipo B (CD20+) de

localizacion gastrica. Estadio: 11 B

Figura 2. Endoscopia Digestiva Alta, lesion gastrica BORMAN 111, a nivel del cuerpo del estomago.
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Figura 3. TAC Abdomino-Pélvica.

El tratamiento principal de la etapa II del cancer de estdbmago consiste en cirugia para remover el
estomago total o parcialmente junto con el epiplon y los ganglios linfaticos cercanos. Muchos pacientes
son tratados con quimioterapia o quimiorradiacion antes de la cirugia para tratar de reducir el tamafio
del cancer y facilitar la operacion. El tratamiento después de la cirugia puede incluir quimioterapia sola

o quimiorradiacion. (figura 4)

Figura 4. Cirugia de Cancer gastrico
Si la persona esta muy enferma como para tolerar la cirugia, puede que sea tratada con quimiorradiacion,

si puede tolerarla. Las otras opciones incluyen radioterapia o quimioterapia sola.
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DISCUSION:

El Linfoma no Hodgkin Difuso de Células Grandes Inmunofenotipo B (LDCGB), es una neoplasia que
puede presentarse de forma ganglionar o extraganglionar, esta Gltima se manifiesta en un tercio de los
pacientes, y tiene predileccion por el tracto digestivo, afectando primordialmente el estomago, aunque
también puede presentarse en las amigdalas, intestino o glandulas salivares. Este patron pudo observarse
en el caso, ya que como se describid con anterioridad la afectacion extraglanglionar se desarrolla a nivel
gastrico, con sintomas generales e inespecificos, como sudoracion nocturna, dolor y distension
abdominal, debilidad muscular y agotamiento extremo. El Inmunofenotipo B, se otorg6 debido a los
resultados obtenidos mediante la biopsia y la inmuhistoquimica, ya que como se menciona en el estudio
realizado por Peréz, et al (10) la expresion de los antigenos como el CD19, CD20, CD22, CD45 son
mediadas por las células tumorales B, e inclusive se manifiestan factores que revelan el prondstico del
caso, por ejemplo la expresion de CD30 se relaciona con enfermedad de pronostico favorable mientras
que CD5, se vicula con una enfermedad agresiva y de prondstico poco favorable, en nuestro caso, se
otorgo esta categoria debido a la expresion de tres marcadores tumorales los cuales fueron, CD20, BCL-
6 (70% de los casos), y el Ki 67 (>40%). En nuestro pais Ecuador, el Linfoma no Hodking (LNH) ocupa
el séptimo lugar en la lista de los canceres mas frecuentes, siendo el subtipo LDCGB el més frecuente
constituyendo el 55% de los casos, aunque en el andlisis realizado por SOLCA-Quito reflejaba el 49%
de todos los casos reportados de LNH, siendo el 40% de origen extraganglionar. El diagnostico oportuno
de esta patologia supone un reto muy grande debido a que los sintomas son inespecificos y dependen de
la region o area afectada ya que en muchos de los casos se confuden con otras patologias, por lo que es
necesario realizar un adecuado didgnostico diferencial. El tratamiento principal de la etapa II del cancer
de estbmago consiste en cirugia para remover el estdmago total o parcialmente junto con el epiplon y
los ganglios linfaticos cercanos. Por lo general el 30% de los casos debutan en estadio I o II, 40% es de
origen extraganglionar y 15% tienen afectacion de médula 6sea.

CONCLUSIONES

El Linfoma no Hodking es un cancer de distribucion mundial, del cual el subtipo mas comtn es el Difuso
de Células Grandes Inmunofenotipo B, cuya clinica es variable por lo que es necesario establecer un

adecuado diagnostico diferencial que nos permita establecer el diagndstico oportuno de esta patologia,
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ya que la deteccion temprana es crucial para poder prevenir la diseminacion de la enfermedad y

sobretodo poder intervenir de manera eficaz sobre sus estadios tempranos (I y 1), ya que los tardios (III

y IV) son de peor prondstico.
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