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Resumen

Introduccién: 1os linfomas 6seos son infrecuentes y el debut del linfoma de Hodgkin como
compresion medular es excepcional y requiere para su diagnéstico alto indice de sospecha. Se
describen menos de diez casos en la literatura con esta presentacion.

Material y método: se presenta el caso clinico de un paciente de sexo masculino de 37 afios
gue tras meses de dolor en columna lumbar con sintomas constitucionales, instala
paraparesia de miembros inferiores siendo valorado con radiografia, tomografia y resonancia
de columna que muestran destruccién y aplastamiento vertebral lumbar con compromiso
medular, por 1o cual se interviene quirdrgicamente para estabilizacion de columna. La
biopsia 6sea muestra infiltrado inflamatorio con fibrosis no especifico y recibe tratamiento
antibidtico y posteriormente tratamiento antituberculoso. En la evolucién instala
conglomerados adenopéticos superficiales y profundos, lograndose el diagnéstico de linfoma
de Hodgkin a través de la biopsia de ganglio axilar. Se realiza una revision bibliografica del
linfoma de Hodgkin éseo y su presentacién como compresion medular.

Resultados: € paciente recibe tratamiento combinado de radioterapia y quimioterapia con
buena evolucion clinica, con resolucion radioldgica de las lesiones Gseas y persistencia de
tumoracion parotidea, por 1o que recibe radioterapia. EI compromiso 6seo en el linfoma de
Hodgkin no constituye un factor independiente de mal prondstico y no debe extrapolarse al
compromiso de la médula 6sea en la enfermedad avanzada.

Conclusion: los linfomas 6seos son infrecuentes, pero la enfermedad puede debutar con el
compromiso 6seo y manifestarse como compresion medular. La biopsia 6sea, si no se sospecha
la enfermedad, muchas veces es informada como infiltrado inflamatorio inespecifico con
elementos de fibrosis y es en esa situacion en la cual debemos elevar la sospecha de linfoma
Oseo. El tratamiento es habitualmente combinado de radioterapia y quimioterapia con buen
prondstico funcional y vital, dado que el compromiso éseo no constituye un factor predictivo
independiente de mal prondstico.
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Introducciéon

El linfoma de Hodgkin (LH) representa 1% de todas las
neoplasias malignas?, y se presenta como adenopatias
superficiales no dolorosas en més de 90% de los casos.
Su origen extranodal es muy infrecuente, constituyendo
menos de 1% de | as presentaciones de la enfermedad®?,
dentro delascuaesseincluyeel inicio 6seo. Entérminos
globales los linfomas representan entre 3% y 8% de las
neoplasias primarias del hueso®?, predominando neta-
menteloslinfomasno Hodgkin (LNH) decélulasB. El LH
representa tan solo 3% de los linfomas 6seos y en su
afectacion se distinguen el LH dseo primario —es decir
aquel que sblo compromete tejido 6seo—, el LH deinicio
0se0 -y que en laevolucién se extiende a otras localiza-
ciones-y finalmente el LH de inicio nodal habitual con
extension Gsea en la progresion de la enfermedad. Dada
su bajafrecuenciarequiere un alto indice de sospechapara
el diagnostico. A continuacion se describe e caso clinico
de un paciente que debuta con un cuadro de compresién
medular debidaaun LH variante esclerosis nodul ar.

Caso clinico

Paciente de 37 afios, sexo masculino, con antecedentes
personales de ex tabaguista, diabético tipo 2, contacto con
tubercul osis hace ocho afios recibiendo quimioprofilaxis.
Comienzaseismeses previosalaprimeraconsultacon
dolor 6seo anivel decolumnavertebral lumbar queirradia
a miembro inferior derecho, agregando en la evolucién
parestesiasadicho nivel. Concomitantementefiebreapre-
dominio vespertino, sudoracién nocturnay adel gazamien-
to. Consultaen servicio de traumatol ogia por aumento del
dolor, notando tumoracién adicho nivel y paraparesiade
miembrosinferiores(MMII). Laradiologiade columnador-
solumbar muestra destruccion con aplastamiento de se-
gundavértebralumbar (L2) y latomografiaaxia computa
da (TAC) y resonancia magnética (RM) de columna evi-
dencian signos de destruccion y aplastamiento de L2 con
estenosis relativa del canal y afectacion del disco inter-
vertebral con columnainestable (figura 1l). Seinterviene
de urgencia realizéndose fijacion quirdrgica de columna
dorsolumbar y colocacion de corsé deyeso (figura2). La
biopsia 6sea de pieza quirdrgicamuestraproceso inflama-
torio inespecifico crénico, no granulomatoso, sin especi-
ficidad nosol6gica y sin estigmas de neoplasia. Recibe
durante un mes tratamiento antibiotico empirico con ci-
profloxacinay clindamicinacon planteo de osteomielitis.
Persistefebril, con anemiaclinicay repercusion gene-
ral, por lo que es enviado a nuestro centro para continuar
estudios. Del examen fisico se destacaregular estado ge-
neral, desnutricion proteico caldricaleve, sin elementos
clinicos de inmunodepresion. No se palpan adenopatias
en ningun territorio. Corseé de yeso en térax y abdomen
queimpiden laexploracion clinicade dichos sectoresy de
lacolumnacon un examen neurol 6gico normal. Con plan-
teo clinico de espondilodiscitis tuberculosa(mal de Pott),
iniciatratamiento empirico con triple plan. Delaparaclini-
casedestaca: hemogramacon anemiamoderada macroci-
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Figura 1. Tomografia de columna que muestra el
compromiso vertebral y la extensién a canal medular

Figura 2. Radiografia de columna de control
poscirugia de estabilizacion de columna

tica hipocrémica, hiperplaguetosis, con recuento y for-
mulade gldbul os blancos normal, vel ocidad de eritrosedi-
mentacion (VES) de 120 mnvhy proteinaC reactiva(PCR)
de24 mg/l, proteinogramael ectroforético con hipoal bumi-
nemiae hipergamaglobulinemiapoliclonal.

Laradiografiadetorax no muestraelementos patol 0gi-
cos. Seredlizarelevo bacteriol 6gico no evidenciando foco
infeccioso, con hemocultivos para bacilo de Koch (BK),
baciloscopiasy mie ogramacon mielocultivo estériles. HIV
negativo.

Agregaen laevolucion bajo tratamiento antitubercu-
loso sindrome poliadenomegdlico de caracteristicas tu-
morales queforman conglomeradosen cuelloy axilas. Con
planteo clinico de linfopatiatumoral o compromiso gan-
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glionar tubercul oso se realizatomografia de torax, abdo-
meny pelvis que muestra conglomerados de adenomega-
liasaxilaresy mediastinales prevasculares, laterotraguea-
les altas y bajas, moderada esplenomegalia y multiples
lesiones de sustitucion Gsea, liticas, mal definidas, detipo
infiltrativo anivel deomoplato, iliacoizquierdo, vértebras
dorsalesy lumbares, estas Ultimas con extension a partes
blandas paravertebrales anteriores, adenopatias perica-
voadrticas (figuras 3 'y 4). De la paraclinica humoral se
destacal. DH 429y beta2 microglobulina(B2M) 2388 ug/
|. Serealizabiopsiaexéresisde ganglio axilar que muestra
compromiso ganglionar por LH, variedad esclerosis no-
dular, con lo que se confirma el diagnostico. Se realiza
estudio inmunochistoquimico (HIQ) con €l siguiente re-
sultado: ACL negativo, CD 20 negativo, CD 30 positivo,
CD 15 negativo, compatiblecon LH. Labiopsiademédula
Gseano muestracompromiso linfomatoso. Serevalorapieza
Osea de vértebraestudiadaal inicio delaenfermedad con
estudio inmunochistoquimico que confirma compromiso
6se0 por LH clésico CD 30 positivo, CD 20 yACL negati-
vo, CD 15 negativo. Con diagnostico confirmado de LH
deinicio 6seo, Bulky, estadio |V, seiniciatratamiento qui-
mioterapico con seisciclosdeABVD con respuesta par-
cial. LaTAC decontrol postratamiento muestrapersisten-
ciade adenopatias cervicales (figura5) e hiliomediastina-
les, por lo que recibe plan quimioterapico de segundalli-
neatipo | CE (ifosfamida, etoposido y carbaplatino). Com-
pletados series con buenarespuestaclinicay paraclinica
Posteriormente se realiza autotrasplante de células pro-

genitoras hematopoyéticas. Actualmente se encuentra
asintomatico, con buen estado general, sin anemiay sin
adenopatias clinicas, recibiendo radioterapia en cuello y
region parotideaizquierda. LaultimaTAC detorax, abdo-
meny pelvisevidenciapersistenciade adenomegaliaspre-
vasculares anterol ateral es de menor volumen, adenopatia
de1lcmaxilar derecha, esplenomegaliade densidad homo-
génea, sin lesiones Gseas.

Figura 3. Compromiso 6seo a nivel escapular con
lesiones liticas

Figura 4. Tomografia que muestra el compromiso ganglionar mediastinal y axilar
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Figura 5. Tomografia de cuello que muestra la persistencia de adenopatias carotideas y submaxilares y el com-
promiso parotideo

Discusion

Como se menciond, esmuy infrecuenteel inicio 6seo en €l
LH y aun mésinfrecuente el debut con laclinicade com-
presion medular. Feltl y colaboradores al analizan retros-
pectivamente a 198 pacientes con diagnostico de LH du-
rante los afios 1997 a 2004 y encuentran un total de 14
casosde LH 6sea (7%), todos ell os con enfermedad nodal
concomitante®. El LH deinicio éseo se presentaentrela
segunday quintadécadadelavida, con unarelacion hom-
bre/mujer de 1,4/1 y constituye solamente 0,15% de los
tumores malignos del hueso, por lo que su diagndstico
requiere evidentemente un ato indice de sospecha. Enla
revision analizada se describen no mésde 25 casosde LH
con presentacion 6seaexclusivainicia®®. Del estudio de
Feltl, con 14 pacientes con LH 6seo, se destacalamayor
frecuenciadelavariedad esclerosisnodular y del compro-
miso del esqueleto axial.

El caso clinico sefialado constituye un LH queclinica-
mente se presentacomo deinicio 6seo aformade compre-
si6n medular. Podemos afirmar que en su debut €l pacien-
te no presentaba compromiso ganglionar superficial que
si se manifestd en la evolucién. Respecto a compromiso
ganglionar profundo, latomografiade columnainicial no
informaba adenopatias, pero no contamos —dado que fue
asistido como un paciente traumatol 6gico— con tomogra-
fiatoracoabdominal a debut que certificaralaausenciade
adenopatias profundas. L a presentacién clinicacomo com-
presion medular en €l linfoma es extremadamente infre-
cuente®; se describen menos de diez casos en laliteratu-
rainternacional deLH con debut como compresion medu-
lar®"®). De 600 casos de LH analizados en el estudio de
Yale University School of Medicine solamente un caso se
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presentacon sintomas de compresion medular®. Conres-
pecto a las manifestaciones clinicas se puede presentar
con dolor 6seo como Unico sintomay las localizaciones
mas frecuentes son lapelvis, la columnavertebral dorso-
lumbar y el fémur, pero puede comprometer esternén, cla-
vicula, costillasy tibia. La presentacion como un sindro-
me raquimedular se describe en menos de 1% delos casos
y suele afectar con mayor frecuencialos segmentos tora-
cicos. Esfrecuente la presentacion 6sea asociando sinto-
mas B, que se describe en 50% de los casos®.

El diagndstico es habitualmente dificultoso y suelen
plantearse otros diagnosticos iniciales como tuberculosis
0Osea 0 osteomielitis, 0 metéstasis Gseas de tumores solidos.

Citow y colaboradores describen un caso clinico simi-
lar de un paciente con LH 6seo que se presenta como
compresién medular y en el cual el diagnosticoinicial fue
tuberculosisy recibié —como en nuestro caso— tratamien-
to especifico antitubercul oso antes de llegar al diagndsti-
co definitivo®. Laradiologiaconvencional puedeeviden-
ciar lesiones liticas, blasticas o mixtas acompafiadas de
reaccion periostica®. Las lesiones 6seas pueden ser tan-
to Uinicas como mUltiples. Latomografiay resonanciacons-
tituyen estudios complementarios y fundamentales en el
caso de compresion medular.

En |los examenes paraclinicos suel en encontrarse ele-
vadas|alactatodeshidrogenasa (L DH), labeta2 microglo-
bulinay laVES.

El diagndstico inicial puede realizarse a través de la
biopsia 6sea pero muchas veces resulta no concluyente
mostrando —como en nuestro paciente— un infiltrado in-
flamatorio con linfocitosy células plasméticasaatipicas con
fibrosis, necrosis y esclerosis fundamentalmente en la
variante de LH esclerosis nodular. De los casos publica-
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dos surge como fundamental destacar la importancia de
tener presente el LH en el diagndsti co ante biopsias 6seas
coninfiltrado inflamatorio no especifico®s7.

Asi labiopsiaganglionar eslaque en genera termina
aportando el diagndstico definitivo, pero paraello sere-
quierelamentablementelaprogresion delaenfermedad. Con
respecto ala histologia se encuentran en igual frecuencia
las variantes esclerosis nodular y celularidad mixta®.

El LH 6seo seubicaen un estadio |V por el compromi-
so de un tejido u 6rgano extranodal de laclasificacion de
Ann Arbor. Puede también estadificarse a paciente con-
formealaclasificacion propuestapor Ostrowski y colabo-
radores especificaparaél linfoma 6seo®.

Sinembargo, e prondstico en el linfomadeinicio 6seo
exclusivo es generalmente favorabley se sefidlaen labi-
bliografia consultada que el compromiso éseo para hada
debe extrapolarse a compromiso de médula 6sea, que si
implica un prondéstico desfavorable®®. En el estudio de
Feltl y colaboradores encontraron que los pacientes con
LH con compromiso 6seo presentan unaprobabilidad sig-
nificativamente mayor de recaida®, pero no sevieron di-
ferencias significativas en la sobrevida global. De este
estudio y otros no surge la afectacion ésea como un fac-
tor predictivo independiente de mal pronostico®d.

Respecto a tratamiento del LH 6seo esimportante se-
fialar que dada su bajafrecuenciano existen estudioscien-
tificos con los cuales protocolizar un Unico tratamiento.
Cuando existe compresion medular se requiere un enfo-
quemultidisciplinarioincluyendo radioterapialocal y even-
tual cirugiadescompresiva o de estabilizacion®29, El rol
delacirugiadebe ser individualizado. L os planes de qui-
mioterapiamés utilizadosincluyen el ABVD (adriamicina,
bleomicina, vinblastinay decarbacina). La secuencia del
tratamiento combinado radio y quimiotergpicoy ladosis
de radiacién son, por lo sefialado, desconocidas. Con el
tratamiento lamayoria de | os pacientes presentan unare-
cuperacion funcional neuroldgicay unarespuestaclinica
completa®9, La sobrevida global es significativamente
mayor en los pacientes que debutan con la compresion
medular que en aquellos en quienes |os sintomas 6seosy
neurol dgicos se desarrollan en la progresién de su enfer-
medad (sobrevida cinco afios, 50% frentea10% en el se-
gundo caso®). De larevision bibliogréfica analizada se
desprende que el prondstico general enel LH con presen-
tacion como compresion medular es bueno, con sobrevi-
da global documentada y muy buena recuperacion fun-
cional en contraposicion alo que ocurre en las otras cau-
sas de compresién medular neoplésica.

Conclusion
Los linfomas 6seos son infrecuentes pero la enfermedad

puede debutar con el compromiso 0seo y manifestarse
como compresion medular. Labiopsia 6sea, si no se sos-
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pecha la enfermedad, muchas veces es informada como
infiltrado inflamatorio inespecifico con elementos de fi-
brosisy es en esa situacion en la cual debemos elevar la
sospechade linfomadseo. El tratamiento es habitualmen-
te combinado de radioterapiay quimioterapia con buen
prondstico funcional y vital, dado que el compromiso éseo
no constituye un factor predictivo independiente de mal
pronadstico.

Summary

Introduction: Hodgkin lymphomaof boneisunusual and
the compression of the bone marrow is exceptional, re-
quiring ahigh degree of suspicionin order to be detected.

Method: aclinical caseof a37-year-old malepatientis
presented. After months of back pain with constitutional
symptoms, lower extremities paraparesisisinstalled. Upon
assessment with X-rays, ultrasound scan and and mag-
netic resonance imaging, which reveal destruction and
flattening of the lumbar vertebrae bodies, the patient un-
dergoes surgery in order to have hisback stabilized. Bone
biopsy revealsinflammatory infiltration with non-specific
fibrosis and the patient is treated with antibiotics, subse-
quently receiving antitubercul osistreatment. During evo-
lution, superficial and deep adenopathic conglomerates
areevidenced, resulting in the diagnosis of Hodgkin lym-
phomathrough axillary node biopsy. We conducted a bib-
liographic review of Hodgkin lymphoma of the bone, and
its presentation as the compression of the bone marrow.

Results: the patient received combined radiotherapy
and chemotherapy treatment , showing a good clinical
evolution. The bone lesions are not seen in the X-rays,
although the parathyroid tumors persist. Therefore here-
ceives radiotherapy. Bone involvement in Hodgkin lym-
phoma might not be associated to a bad prognosis by
itself, so involvement of the bone marrow in advanced
stages of the disease must not be extrapolated.

Conclusion: bone lymphomas are unusual, athough
the disease’s debut may imply boneinvolvement and evi-
dence compression of the bone marrow.

Bone biopsy, if thereisno suspicion of the disease, is
informed as anon-specific inflammatory infiltration with
traces of fibrosis, and it isin such case when we have to
increase our suspicion of bonelymphoma. Treatment usu-
aly consists of combined radiotherapy and chemotherapy
and has agood life and functional prognosis, since bone
involvement does not constitute an independent predic-
tive factor for a bad prognosis.

Résumé
Introduction: leslymphomesosseux ne sont pasfréguents

et ledébut du lymphome de Hodgkin comme compression
meédullaire reste exceptionnel et son diagnostic requiert
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un fort soupcon. Moins de dix cas en sont décrits a la
littérature.

Matériel et méthode: on présente un patient homme
de 37 ans qui, aprées des mois de souffrance ala colonne
lombaire & symptdmes constitutionnels,installe une
paraplégie des membres inférieurs; des études
radiographiques,une tomographie et une résonance de
colonne révelent une destruction et un aplatissement
vertébral lombaire aengagement médullaire, desortequ'’il
subit une opération chirurgical e pour stabiliser lacolonne.
L abiopsie osseuse montrant uneinflammation avec fibro-
se pas specifique,il recoit un traitement antibiotique, puis
un traitement antituberculeux. A I évolution, il installe des
conglomérés adénopathiques superficiels et profonds, ce
qui aboutit au diagnostic du lymphome de Hodgkin, apres
une biopsie du ganglion axillaire. On fait une révision
bibliographique du lymphome osseux de Hodgkin et sa
présentation comme compression médullaire.

Résultats: le patient regoit un traitement combiné de
radiothérapie et chimiothérapie a bonne évolution clini-
que, avec résolution radiol ogique des |ésions osseuses et
persistance de tumeur parotidienne. L’ engagement 0sseux
au lymphome de Hodgkin n’ étant pas un facteur indépen-
dant de mauvais pronostic, il ne doit pas étre dissocié de
I” engagement de lamoelle osseuse lorsque lamal adie est
avancée.

Conclusion: les lymphomes osseux ne sont pas fré-
quents, cependant la maladie peut débuter avec engage-
ment osseux et se manifester comme compression médu-
Ilaire. Labiopsie osseuse, sans soupgon delamaladie, est
frégquemment rapportée commeinfiltréinflammatoire pas
spécifique avec des éléments de fibrose. C'est 1a qu’on
doit penser au lymphome osseux. L e traitement est géné-
ralement combiné de radiothérapie et de chimiothérapiea
bon pronostic fonctionnel et vital, étant donné que
I” engagement osseux ne constitue pas un facteur de pré-
diction indépendant de pronostic erroné.

Resumo

Introducédo: os linfomas 6sseos sdo pouco freqlentes e 0
inicio deum linfomade Hodgkin com compressao medular
€raro e para seu diagnostico é necessério contar com um
ato indice de suspeita. Naliteratura est&o descritos me-
nos de dez casos com essas caracteristicas.

Material e método: apresenta-se 0 caso clinico deum
paciente de sexo masculino de 37 anos que, depois de
meses com dor na coluna lombar com sintomas
constitucionais apresenta paraparesia de membros infe-
riores; aavaliagdo com radiografiatomografia e ressonan-
ciada colunamostrou destrui¢cdo e compressao de vérte-
bras lombares com compromisso medular realizando-se
cirurgia para estabilizag8o da coluna. A biopsia 0ssea
mostrou infiltrado inflamat6rio com fibrose ndo especifi-
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ca; 0 paciente foi tratado com antibidticos e posterior-
mente recebeu tratamento antituberculoso. Na evolugéo
observou-se o aparecimento de conglomerados adenopé&
ticos superficiais e profundos; abiopsiade ganglio axilar
levou ao diagnostico de linfomade Hodgkin. Realizou-se
umarevisdo bibliograficade linfoma de Hodgkin 6sseo e
sua apresentacdo com compressdo de medula.

Resultados: o paciente foi tratado com radioterapia e
quimioterapia com evolugdo clinica boa, com resolugéo
radiol 6gicadas | esbes Gsseas e persisténciadatumoragdo
parotidea, razdo pela qual recebeu radioterapia. O
compromisso 6sseo no linfomade Hodgkin ndo éum fator
independente de mal progndstico e ndo se deve extrapo-
lar a0 compromisso damedula 6sseanadoencaavancada.

Conclus&o: oslinfomas 6sseos séo pouco frequentes,
porém podem comegar Com Compromisso 0Sse0 e com
compressdo medular. Muitas vezes, se ndo ha suspeitada
doenca, o diagnbstico da biopsia 6ssea pode ser infiltra-
do inflamat6rio inespecifico com elementos de fibrose e
nessa situacdo devemos suspeitar de linfoma 6sseo. O
tratamento habitual éacombinag&o de radioterapiaequi-
mioterapiacom bom progndstico funcional evital, poiso
compromisso 0sseo ndo € um fator de predicéo
independente de mal progndstico.
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