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RESUMEN

A suscepTiBILIDAD de los pacientes infectados por

L el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) para

desarrollar procesos malignos ha aumentado

drasticamente amedida que avanzala pandemia

de esta enfermedad. Se sabe también de la presencia de

linfomas Hodkin y carcinomas asociados con el incremento
de la terapia HAART.'

Los pacientes con VIH pueden desarrollar cualquier
tipo de linfomas, pero la mayoria se originan de los linfo-
citos B.

Los linfomas B malignos comprometen la piel en un
6% a 20% de los casos, y sumanifestacion cutanea puede
ser el primer signo del desarrollo de este tumor. Los mas
frecuentes son el linfoma B difuso de célula grande (cen-
troblastico), el linfoma B marginal y el linfoma B folicular
(centrocitico).?

Se presenta el caso de un paciente que consulté al hos-
pital Simon Bolivar y se le diagnosticé un linforma cutaneo de
células B plasmoblastico, siendo el primer linfoma de esta
subcategoria descrito en nuestro medio. Los linfomas B
plasmoblasticos responden al tratamiento con radioterapia
y quimioterapia, motivo por el cual se deben tener presentes
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como posibilidad diagnéstica, para asi poder iniciar manejo
oportuno que favorezca la sobrevida de los pacientes.

Palabras clave: VIH, linfomas, carcinomas.
SUMMARY

Susceptibility of HIV infected patients to develop ma-
lignancies has increased dramatically as the pandemic for
this disease progresses. It is also known that Hodgkin’s
lymphomas and carcinomas are associated with HAART
therapy.'

HIV patients may develop any type of lymphomas but
the majority are originated from B cells.

Malignant B cell lymphomas involve the skinin 6 to 20%
of cases and its cutaneous manifestation may be the first
sign of its presence. The most frequent types are diffuse
B cell (centroblastic), marginal zone B cell ymphoma and
follicular B cell ymphoma (centrocytic).?

We present the first case of primary cutaneous plasma-
cytoma described in our region, in a patient diagnosed at
Hospital Simoén Bolivar. This type of lymphoma responds to
chemotherapy and radiation therapy and its prompt diag-
nosis improves survival of patient.
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INTRODUCCION

La susceptibilidad de los pacientes infectados por
el VIH para desarrollar procesos malignos ha aumentado
drasticamente a medida que avanza la pandemia de esta
enfermedad. En el afio 1993 solo se reconocieron el sar-
coma de Kapossi, los linfomas no Hodkin y el carcinoma
de cérvix como las malignizaciones mas frecuentes. Pero
ahora se sabe también de la presencia de linfomas Hodkin,
carcinomas orotraqueales, gastricos, anales, pulmonares,
cerebrales, melanomas, neoplasias ovaricas y testiculares,
mieloma multiple, leiomiosarcomas, angiosarcomas, Yy
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carcinomas de tiroides asociados con el incremento de la
terapia HAART.!

Los pacientes con el VIH pueden desarrollar cualquier
tipo de linfoma, pero la mayoria se originan de los linfocitos
B.

Los linfomas B malignos comprometen la piel en un
6% a 20% de los casos y su manifestacion cutanea puede
ser el primer signo del desarrollo de este tumor. Los mas
frecuentes son el linfoma B difuso de célula grande (cen-
troblastico), el linfoma B marginal y el linfoma B folicular
(centrocitico).?

Dentro de los linfomas B difusos de célula grande se
ha clasificado una nueva subcategoria que corresponde a
linfomas plasmoblasticos, caracterizados por no expresar
CD20 y CD79a, en contraste con lo descrito para los lin-
fomas B.45

Las manifestaciones clinicas de los linfomas cutaneos
de células B comprenden papulas, placas y tumores no des-
camativos, solitarios o en grupos y con frecuencia rodeados
de eritema.? Los sitios mas comprometidos son la cabeza
y el cuello o el tronco. La mayoria de los pacientes tienen
un excelente prondstico cuando se hace tratamiento con
radioterapia, y un poco menor con quimioterapia.??

Se ha descrito adicionalmente una asociacion del virus
Epstein Barr con linfomas plasmoblasticos de lacavidad oral
(48%), extranodales (39%) y nodales (13%).°

Al igual que en cualquier patologia, y en especial en
pacientes con el VIH , el diagndstico temprano favorece el
manejo y la sobrevida. Por este motivo se presenta el caso
de un paciente que consulté al hospitai Simon Bolivar, y
al cual se le diagnostico un linfoma cutaneo de células B
plasmoblastico, el primer linfoma de esta subcategoria
descrito en nuestro medio.

CASO CLIiNICO

Reportamos el caso de un paciente de 25 afnos de edad,
de sexo masculino, quien ingreso al servicio de urgencias
del hospital Simon Bolivar de Bogota por presentar masa
en la piel de la region temporal derecha y tumoracion en
la region perianal, asociada con fiebre, diaforesis, tos con
expectoracion y cefalea hemicraneana derecha pulsatil.
Entre sus antecedentes personales encontramos que se le
diagnostico VIH un mes antes de su ingreso, con recuento
de CD4 totales de 13, y candidiasis oral. También refirid

antecedentes de tabaquismo y relaciones homosexuales
sin proteccion (Figura 1).

Figura 1.

Al examen fisico se encontrd un paciente alerta, hidra-
tado, consciente.

S/V: TA de 110/80 mm/Hg; FC: 87 por minuto; FR 19
por minuto; T°: 36°C.

En la cabeza presentaba: - Placas alopécicas circulares
de diferentes tamarios, algunas
confluentes en el cuero cabellu-
do y otras en laregiéon media de
la ceja derecha (Figura 2).

- Una lesién tumoral semies-
férica de consistencia firme de
4 cm de diametro en la region
parietotemporal derecha.
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Figura 2.

En la cara: maculas violaceas con predominio malar
derecho.

En la orofaringe: multiples placas membranosas y
blanquecinas.

En el cuello: adenopatias cervicales posteriores y re-
troauriculares derechas (Figura 3).

Torax y abdomen normales.

En el periné se evidencié masa perianalde 4 cm x 5cm
con salida de material purulento, dolorosa a la palpacion.

Extremidades sin alteraciones.

Con estos hallazgos se hicieron unas impresiones diag-
nosticas de linforma asociado con el VIH, alopecia areata,
candidiasis oral, erupcion liquenoide y absceso perianal.

Se tomo biopsia con punch en la region malar y de la
masa parietotemporal, que reportd epidermis ortoquerato-
sica, hiperplasia irregular y cambio vacuolar focal. Dermis
con infiltrado linfocitario monomorfo sin atipias liquenoides,
con melanofagos y plasmocitos, que sugieren toxidermia
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Figura 3.

liquenoide o lues secundaria. Con este reporte se decide
hacer toma de nueva biopsia de cuero cabelludo, debido a
que el diagndéstico que se habia hecho por clinica no con-
cordaba con el reporte patoldgico. Pero la segunda biopsia
reportd hallazgos similares, compatibles con sifilis por el alto
contenido de plasmocitos (Figura 4).

Los examenes paraclinicos informaron:

VDRL noreactivo y un TPHAreactivo. Cuadro hematico:
leucocitos, 1.77 k/pl (VR 4.6 - 10.20); neutrofilos, 81.4% (VR
3.0 - 85,0); linfocitos, de 16.3% (VR 10.0 - 50.0), monocitos
de 1.3% (VR 0.4 - 4,0), eosindfilos 0.3% (VR 0.9 - 9.0), ba-
sofilos de 0.7% (0.1 - 1,0); recuento de globulos rojos, 3.0
M/ul (VR 4.69 - 6.13); hemoglobina, 8.8 g/dl (VR 14.0 - 18.0);
hematocrito, 25.4% (VR 43.5 - 53.0); MCV, 84.6 fl (VR 80.0
- 92.0); RDW, 18.10% (VR 11.6 - 15.0).

Rx de térax normal.

Durante la estadia del paciente en el hospital se observo
el crecimiento de la masa del cuero cabelludo, y la aparicion
de una lesion tumoral mal definida que comprometia la zona
superior y externa periorbitaria izquierda, por lo que se de-
cide tomar tomografia axial computarizada de craneo.
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La TAC mostré una imagen hiperdensa extra-axial
sobre la convexidad frontal derecha, lo que se interpretd
como un hematoma subdural. Por esta razon se realizo
una resonancia nuclear magnética de craneo que evidencio
una coleccion isointensa sobre la convexidad frontoparietal
derecha, que ejercia efecto compresivo sobre el tejido ner-
vioso subyacente. Estos hallazgos fueron compatibles con
coleccién subdural de tipo cronico (Figura 5).

El departamento de neurocirugia realizd puncion de la
masa extracraneana sin obtener ninglin material, por lo que se
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decidio pasar a cirugia exploratoria, fa cual no fue posible por
el deterioro rapido del paciente quien presenté signos de infec-
cion y convulsiones. Fallece un mes después del ingreso.

Postmortem se realizé biopsia de lesiones intra y ex-
tracraneanas que se informaron como neoplasia maligna
con células mal diferenciadas, de nicleos pleomérficos con
nucleolo eosinofilico prominente y abundante citoplasma,
lo que sugiere un linfoma de alto grado.

Con estos hallazgos se realizé el estudio complemen-
tario de histopatologia para tipificar el tipo de linfoma, el
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cual reporto células tumorales con positividad para Ig A,
CD38 y EMA con alto indice de proliferacion KI67 (70%).
Las cadenas ligeras Kappa y Lambda no confirman mo-
noclonalidad. Los CD20, CD79, Bcl-6, CD10, CD138, IgM,
IgG, IgD, negativos.

Se hizo un diagnostico de linfoma B difuso de célula
grande plasmoblastico.
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DISCUSION

En el hospital Simon Bolivar, que es el principal centro
de remision de pacientes con el VIH en el Distrito Capital,
se han manejado 2130 enfermos con dicho virusdurantelos
ultimos diez anos, encontrando seis casos de linfomas con
compromiso cutaneo confirmados por biopsia. Todos los
pacientes han fallecido por progresion de la enfermedad en
un tiempo muy corto, y sin mayores estudios para clasificar
y tipificar el tipo de linfoma, debido a que el hospital no
cuenta con este tipo de recursos tecnologicos.

Los linfomas en pacientes con el VIH pueden ser de
cualquier tipo y los mas frecuentes son los linfomas origi-
nados en los linfocitos B, en especial el linfoma B difuso de
célula grande, el linfoma de Burkitt, el linfoma B asociado
con cavidades y relacionado con el herpesvirus tipo 8.
Recientemente se han descrito los linfomas B plasmoblas-
ticos como una variedad dentro de los linfomas B difusos
de célula grande.

Los linfomas plasmoblasticos son frecuentes en la
cavidad oral, pero pueden encontrarse en otros sitios,
como es el caso de nuestro paciente, quien presenté com-
promiso del tejido nervioso en la cavidad endocraneana.
Ademas, se sabe que estos linfomas son de crecimiento
rapido y sensibles a la quimioterapia y a la radioterapia,
por lo que ameritan un diagnostico y tratamiento tem-
pranos.2?

Este caso tiene morfologia caracteristica plasmoblastica
e inmunologicamente los rasgos de ausencia de antigenos
B como CD20, CD79, Bcl-6, positividad para célula plas-
matica terminal CD38 y antigeno epitelial de membrana
(EMA), lo que permitio hacer el diagnostico final de linfoma
B plasmoblastico de célula grande.

El desconocimiento de este tipo de lesiones en la piel
hizo que la toma de las biopsias no fuera suficiente para
corroborar el diagnostico clinico realizado en urgencias, y
por eso la patologia inicial reporté Unicamente presencia
de plasmocitos, que podian ser compatibles con una sifilis
secundaria.

CONCLUSION

En nuestros pacientes el compromiso de linfomas en
la piel es del 0.28%. Se debe tener presente que el com-
promiso cutaneo puede con frecuencia pasar inadvertido
y corresponder a un linfoma sistémico como en este caso,
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donde se evidencié compromiso del sistema nervioso cen-
tral y posiblemente de los ganglios.

Labiopsia en este tipo de lesiones debe ser por losange,
lo que permite que el patologo tenga material suficiente para
la realizacion del estudio histopatoldgico.

La limitacion para la confirmacién diagnostica de es-
tos casos ha sido econdmica, por lo que se debe buscar
una opcion en el sistema de salud que permita suplir esta

deficiencia e incremente la posibilidad de realizar un diag-
nostico acertado.

Los linfomas B plasmoblasticos responden al trata-
miento con radioterapia y quimioterapia, motivo por el cual
se deben tener presentes como posibilidad diagnéstica,
para asi poder iniciar el manejo oportuno que favorezca la
sobrevida de los pacientes.
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