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Linfoma Primario de Células T del Pancreas
Presentacion de un Caso Clinico
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RESUMEN

El Linfoma Primario de Pancreas es una enfermedad rara, representando el 1 % de todos
los linfomas de presentacion extranodal y el 0,5% de todas las masas pancreaticas. Menos
de 150 casos han sido reportados en la literatura en ingles, los cuales son generalmente
linfomas de células tipo B. Los linfomas de celulas T, representan aproximadamente el 4% de
los linfomas primarios de pancreas y la supervivencia a los 5 afos es del 0%. Reportamos el
caso de una mujer de 28 anos de edad que se presento a la emergencia con una colangitis
aguda severa y una historia insidiosa de baja de peso e icteria obstructiva. La tomografia
revelo una lesion tumoral heterogénea, difusa en cabeza de pancreas asi como dilatacion
leve del conducto pancreatico, dilatacion de via biliar intra y extra-hepatica, no adenopatias
retroperitonealesy sin infiltracion hepatica ni esplénica. Se realizo una autopsia dirigiday los
estudios histopatologicos confirmaron un linfoma no Hodgkin de células T, CD3 + CD20-.
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ABSTRACT

Primary pancreatic lymphomas (PPL) are rare tumors, comprising 1% of extra-nodal
lymphomas and 0.5% of all pancreatic masses. Fewer than 150 cases have been reported
worldwide, which most commonly are large B cell ymphomas. T cell ymphomas comprise
4% of all PPL and present a 5-year survival rate of 0%. We report the case of a 28 year-old
peruvian woman who presented with a fatal acute cholangitis and a history of insidious
weight loss and obstructive jaundice. The CT scan revaled a diffuse heterogeneus mass in
the head of the pancreas along with a mildly dilated pancreatic duct and dilated intra and
extra-hepatic bile ducts, no liver, splenic involvement, or retroperitoneal adenopathies were
evident. An autopsy was performed and the histopathologic investigation confirmed a T cell

non-Hodgkin lymphoma, CD3+ CD20-.
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INTRODUCCION

| Linfoma no Hodgkin puede presentarse
en forma extranodal en un 25% de los
casos 12 siendo el tracto gastrointestinal
el sitio mayormente involucrado y princi-
palmente el estomago. El linfoma primario
de pancreas es una rara forma de linfoma
extranodal representando alrededor del 1% 1234 esto
incluye a linfomas que estan dentro del tejido pancreatico
o que invaden al pancreas provenientes de tejido peri pan-
creatico o de duodeno @ 59 Ademas representa el 0,5%
de todas las masas pancreaticas @. Du en una revision
de una base de datos médicos en China encontré 39 casos
@y menos de 150 casos en la literatura en Ingles V. En
el Pert Aragén vy col. reportaron el primer caso en el afio
2006 el cual fue un linfoma difuso de células B grandes ©.

La etiologia asi como de la mayoria de los linfomas
no Hodgkin es desconocida. La presentacion clinica es va-
riable algunos pacientes presentan una masa pancreatica,
dolor abdominal, pérdida de peso, ictericia, obstruccion in-
testinal y diarrea ®. El diagnostico es dificil pues su presen-
tacion es similar al adenocarcinoma en muchos aspectos,
pero su prondstico, progresion clinica y tratamiento son
diferentes, siendo estos tipos de neoplasias potencialmen-
te curables ¥ muchos pacientes son diagnosticados solo
después de una reseccion quirdrgica invasiva 7 .El princi-
pal tipo Linfoma pancreatico primario es linfoma difuso de
células B grandes, el linfoma de células T es menos comiin
representando un 4% ), siendo este nuestro caso y seria el
primero reportado a nivel nacional.

Debido a que es un tumor extremadamente raro y a
los pocos reportes encontrados en la literatura, presenta-
mos el caso y la revision de la literatura.

CASO CLINICO

Mujer de 28 afios de edad, procedente de Trujillo (zona
rural), con historia de 2 meses de ictericia progresiva, baja
de peso, sensacién de llenura, dolor epigastrico y prurito.
No antecedentes patolégicos de importancia, acude por
cuadro séptico severo de colangitis.

Al examen fisico; PA: 100/70, FC: 94, FR: 22 T:
38° C. Dificultad respiratoria, dolor abdominal, se palpa
masa epigéastrica y en cuadrante superior derecho dura,
bordes irregulares. Ictericia +++/+++. No adenopatias
palpables.

Examenes de Laboratorio: Hemograma: 6,900 leuco-
citos (0-79-1-0-0-20) Hemoglobina: 8,5 gr/dl, Recuen-
to de plaquetas: 460,000/ml. Lactato deshidrogenasa:
1991 UI/L , Bilirrubina Totales: 11,3 mg/dl, Bilirrubina
Directa; 8,66 mg/dl, Bilirrubina Indirecta: 2,68mg/dl,
GPT: 90 UI/L, GGT: 158 Ul/L,GOT: 177UI/L, Fosfata-
sa Alcalina: 670U/L. Serologia viral :negativo. Antigeno
Carbohidrato Sérico Ca 19.9: 251.8 Ul/ml.

Ecografia: Higado Parénquima con aumento de eco-
genicidad, Altura Hepética: 153mm.Via biliar intra hepa-
tica aumentada de tamafio. Colédoco: 10mm. Péancreas:
Cuerpo y cola de bordes definidos, regulares y parénqui-
ma homogéneo. Cabeza parénquima heterogéneo, bor-
des no bien definidos y aumentada de tamario Fig. 1.

Fig. 1. Lesion hiperecogénica heterogénea de cabeza de pancreas.

La Tomografia Espiral Multicorte de abdomen mues-
tra lesién tumoral difusa, heterogénea en cabeza de pan-
creas, via biliar intra hepaética dilatada, conducto pancrea-
tico levemente dilatado, no adenopatias retroperitoneales,
Higado y bazo sin lesiones ocupantes Fig. 3 y 4.

Fig.2: Via biliar intrahepatica y extrahepatica dilatada, higado homogéneo
sin lesiones focales, conducto intrapancreatico levemente dilatado, no
adenopatias retroperitoneales.

Cuadro séptico evoluciono desfavorablemente pre-
sentado falla multiorganica, falleciendo la paciente. Se le
realizo autopsia dirigida y estudiar tumor pancreatico. Au-
topsia mostro masa prominente localizada, de consistencia
blanda, color blanquecino, higado y bazo sin infiltracion.
La biopsia revelo: linfoma no hodgking difuso de células T
CD 3 +, CD 20-. (Fig. 4,5, 6, 7, 8).
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Fig. 3. Masa heterogénea, expansiva de la cabeza pancreética, Fig. 6 Corte Histoldgico de Tumor de Pancreas 10 X (PANKERATINA)
bordes poco definidos que realza con sustancia de contraste mide positividad para tejido epitelial ductal pancreatico, y negativo para
aproximadamente 7 cm. células neoplasicas

Fig. 4. Corte histol6gico de Tumor pancreatico 4X (HE) muestra neoplasia Fig. 7. Corte Histol6gico de Tumor de Pancreas 40X (ACL) positividad para
de células redondas y azules que infiltran el tejido pancreético. células tumorales, y negativa en epitelio ductal pancreético.

Fig. 5. Corte histol6gico de Tumor Pancreéatico 40X (HE) muestra células Fig.8 Corte Histolégico de Pancreas 10X (CD 3) positividad para
neoplésicas redondas, azules pleomorficas, con escaso citoplasmay linfocitos T.
cromatina nuclear abierta.
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Fig. 9. Corte Histoldgico de Tumor de Pancreas 10X (CD 20) Negatividad
en células tumorales. (no linfocitos B)

DISCUSION

El linfoma primario de pancreas (LPP) es raro representa
menos del 0,5% de los tumores del pancreas, vy el 1%
de los linfomas no Hodgkin de presentacion extranodal,
siendo el tipo histologico linfoma de Células B Grandes
el mas comun con un 23,5% ?#9 el linfoma de células T
es menos comin y representan aproximadamente 4% 7

Las manifestaciones clinicas no son especificos e in-
cluyen: dolor abdominal (83%), masa abdominal (58%) v
pérdida de peso (50%), ictericia (40%) @, nuestra paciente
presento ictericia, pérdida de peso de varios meses de evo-
lucién aunque el cuadro por el cual ingreso fue por colan-
gitis, otras formas de presentacién incluyen pancreatitis ©
v hemorragia digestiva alta ©. Es mas predominante en el
sexo masculino (2,7: 1) vy la edad promedio de presenta-
cién es 59 afos 1% hallazgos no concordantes con el caso,
nuestra paciente tenfa 28 afios de edad.

No hay marcadores bioquimicos que puedan ayudar
a un diagnostico, la lactato deshidrogenasa (LDH) se en-
cuentra elevado en trastornos linfoproliferativos aunque en
algunos reportes de serie de pacientes se encontrdé en
valores normales ¥ en nuestro caso estuvo elevado siendo
ademas un indicador de peor prondstico junto ala b-2
microglobulina V. Algunos autores reportan que podria
sospecharse de un LPP en un paciente con: una masa pal-
pable grande, TEM que muestre una masa homogénea
y lactato deshidrogenasa elevado 12131415) El Ca 19.9
puede estar elevado hasta en un 80% de los casos de ade-
nocarcinoma 4!2 y en el linfoma puede estar elevado o
normal @ el valor elevado obtenido en nuestro caso puede
ser debi6 a la obstruccion biliar 17:18),

Existen ciertos hallazgos tomogréficos que podrian
ayudarnos a diferenciar una LPP de un adenocarcinoma,
un tumor localizado en cabeza pancreética sin dilatacion
significativa del conducto pancreatico es sugestivo de LPP
417 ademas no se han reportado necrosis ni calcificacio-

nes dentro del LPP @ | En nuestro caso no se hayo calcifi-
cacion, y el tumor localizado en cabeza de pancreas ape-
nas dilato el conducto pancreédtico Fig. 3. Generalmente
la masa es homogénea pero se reportan casos con masas
heterogéneas como el nuestro %19 Fig. 4.

Aun asi el LPP podria ser dificil diferenciarse de un
adenocarcinoma de Péncreas sin un diagnostico patolé-
gico definitivo ?. La biopsia percutanea (aspiracion por
aguja fina) guiada por ultra sonografia o tomografia es
considerada rapida, segura y con gran precisién diagnosti-
ca ¥ la biopsia guiada por ultrasonografia endoscépica es
aun superior pues muestra el trayecto venoso y disminuye
el riesgo de complicaciones™® aun asi un 28 % se diag-
nostican con técnicas no invasivas (Aspiraciéon por aguja
fina guiada por Ecografia, Tomografia o Ultrasongrafia en-
doscoépica) , un 65 % por laparotomia y 7 % en autopsia”
como fue nuestro caso.

Para ser considerado un linfoma primario debe cumplir los
criterios de Dawson et al. 341319: 1. Ausencia de linfade-
nopatia superficial o agrandamiento de ganglios linfaticos
mediastinales en la radiografia de térax, 2.Conteo normal
de leucocitos en la sangre periférica, 3. Masa principal en
el pancreas con compromiso linfatico confinado a la re-
gion peri pancreética, 4. Ausencia de compromiso hepa-
tico o esplénico .Criterios que cumple el caso presentado.
Dentro de la clasificacion de Ann Arbor seria: I E pues
solo tiene un érgano afectado y extranodal, aunque no se
le realizo biopsia de médula 6sea.

El tratamiento consiste en quimioterapia, radiotera-
pia y cirugia. El tratamiento estandar para los linfomas no
Hodgkin es la quimioterapia, por lo tanto es el tratamiento
de eleccion para linfoma pancreatico siendo el CHOP (cy-
closfosfamida, doxorubicina, vincristina y dexametasona)
el régimen comiinmente utilizado ¥, se utiliza el rituximab
para mejorar la respuesta y disminuir los efectos adversos
4 esquema denominado R-CHOP. Mishra © en un analisis
de 523 casos encontré que la supervivencia general a los
5 anos es de aproximadamente 45%, pero de 38% en
pacientes que no utilizaron rituximab y de 50% en aquellos
que si utilizaron, aunque otros autores reportan que puede
lograrse una remisién completa hasta en un 85% de los
pacientes con linfoma difuso de células grandes tipo B
agregando rituximab 329 El rol de la cirugia es contro-
versial y solo podria estar reservado en estadios iniciales
[ o I 12 asimismo el rol de la radioterapia solo o como
coadyuvante de la quimioterapia no esta definido ©.

Otros factores pronésticos independientes relaciona-
dos con la supervivencia general son la edad mayor de 60
anos, sexo femenino y estado marital casado que disminu-
yen la mortalidad general ). Si lo analizamos en la era pre
rituximab vemos que no hay diferencia en la supervivencia
entre ambos sexos ), pero con la inmunoterapia si hay
diferencia , Riihijarvi Y encontré que los pacientes varo-
nes tratados con inmunoterapia presentaban una tasa de
sobrevivencia general menor que las mujeres, los autores
tienen como hipétesis que la diferencia en la sobrevivencia
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entre ambos sexos podria ser debido a diferencias en far-
macocinética entre hombres y mujeres o debido a un poli-
morfismo genético asociado no identificado, el cual puede
contribuir a la susceptibilidad y eficacia del rituximab.

El linfoma de células T es menos comiin ©, se han
descrito en series japonesas hasta en un 20% ?? compara-
do con 1,3% " a 4% 7 de las series occidentales, ademas
presentan un peor prondstico. Nishimura ?? en Japén
encontré que las tasas de sobrevivencia al afio del Linfo-
ma células B fue de 51,9% contra 0% del tipo celular T,
conllevando éste tltimo tipo, como es nuestro caso, a un
pronéstico mucho mas sombrio. Los linfomas primarios
de pancreas de células T reportados hasta la actualidad
son los linfomas de células T periféricas y los linfomas de
células grandes anaplasicas (CD 30+) @3,
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