CASO CLINICO

Linfoma primario difuso de células B grandes de
mucosa gingival, en paciente VIH y EBV negativos

Tomas Richards, Luis Alejandro Boccalatte, Natalia Lucia Gomez y Maria Gabriela Nasiff

RESUMEN

El linfoma difuso de células B grandes (LDCBG) es el linfoma mas frecuente. La presentacion clinica puede ser nodal o extranodal y sus sintomas
dependen de la localizacion tumoral; en la mayoria de los casos estan asociados a algln tipo de inmunodeficiencia.

Referiremos un caso de LDCBG de presentacion atipica en una localizacion muy infrecuente. Es importante tener en cuenta estas situaciones, ya
que pueden simular otros procesos patologicos, retrasando asi su correcto diagnéstico y por lo tanto un adecuado tratamiento.

Palabras clave: linfoma no Hodgkin, linfoma difuso de células B grandes, cancer oral, cancer encia, linfoma no Hodgkin extranodal, cavidad oral.

PRIMARY GINGIVAL DIFFUSE LARGE B-CELL LYMPHOMA IN HIV/EBR NEGATIVE PATIENT

ABSTRACT

Diffuse large cell lymphoma B (LDCBG) is the most common type of lymphoma. It’s clinical presentation can be nodal or extranodal and it’s
symptoms depend where the tumor is located and whether is associated or not with an immunodeficiency disease.

We present an atypical presentation of a LDCBG in a very unusual location.

It’s important to consider these kind of appearance, as they can mimic other oral pathological processes, delaying their correct diagnosis and

therefore an appropriate treatment.
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INTRODUCCION

El linfoma no Hodgkin (LNH) es una neoplasia de origen
linfatico que se caracteriza por la expansion clonal de
linfocitos. Se divide en varios subtipos, de los cuales el
linfoma difuso de células B grandes (LDCBG) es el mas
frecuente. A pesar de que los LNH ubicados en la cavidad
oral son extremadamente raros', corresponden al segundo
tumor maligno mas habitual de la cabeza y el cuello luego
del carcinoma de células escamosas.

El linfoma plasmablastico es el subtipo de LDCBG que
tiene predileccion anatomica por la cavidad oral. La locali-
zacion gingival en primer lugar y la localizacion palatina,
en segundo, constituyen los sitios mas frecuentes. Suele
presentarse con mayor predominancia en hombres con una
edad promedio de 65 afios, generalmente en el contexto
de pacientes con virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) u otros estados de inmunodepresion?.

La forma mas comun de presentacion es a través de masas
de rapido crecimiento en presencia o no de sintomas “B”
(fiebre, sudoracion nocturna y disminucion de peso).
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El procedimiento diagnostico de preferencia (gold stan-
dard) es la biopsia y su posterior analisis anatomopatolo-
gico con inmunofenotipificacion e inmunohistoquimica.
A continuacion se presenta el caso de un paciente mascu-
lino de 69 anos con linfoma primario de encia.
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Este paciente de 69 afios no registra antecedentes de
relevancia (VIH negativo). Consulta por la aparicion de
una Ulcera dolorosa en el trigono retromolar izquierdo

Figura 1. Examen endo-oral: lesién en trigono retromolar
izquierdo.
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(Fig. 1) de 2 meses de evolucion. No refiere sintomas
acompafiantes y/o sintomas “B”. Sin otro hallazgo en el
examen fisico.

Se realizo una tomografia computarizada (TC) (Fig. 2) en
la que se observan: pequeiio foco de realce a nivel retro-
molar izquierdo y sector de erosion en el borde alveolar
mandibular. Se efectiia biopsia cuyo resultado fue no
concluyente (hiperplasia linfoide reactiva). Por persistir
la sospecha de proceso primario se realiza una segunda
biopsia quirurgica, la cual es positiva para LDCBG.

En las microfotografias de anatomia patologica se obser-
va una densa infiltracion constituida por células linfoides
grandes con nticleos pleomorficos con cromatina hetero-
génea y nucléolo prominente dispuestas en nidos y playas
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discohesivas, entremezcladas con histiocitos, plasmocitos
y leucocitos polimorfonucleares (PMN). Se reconocen
vasos revestidos por endotelios prominentes rodeados por
abundantes leucocitos PMN (Fig. 3). El analisis inmuno-
histoquimico revela: CD20 y CD30 positivos (Fig. 4) e
informa un Ki-67: 70%, lo que corresponde a un estadio
1E con indice pronodstico internacional (IPI): Bajo**.
Para completar el diagnostico etiologico se efectuaron
estudios de biologia molecular, en los que no se detectaron
acidos ribonucleicos virales del virus virus de Epstein-Barr
(EBV), y puncidn-aspiracion de médula 6sea (PAMO)
que reveld una médula dsea con celularidad conservada.
Una vez completada la estadificacion, el paciente inicia
tratamiento oncoespecifico (R-CHOP).

Figura 2. Tomografia axial computada izquierda: corte axial que demuestra erosion ésea
en el borde alveolar de la mandibula del lado izquierdo. Derecha: reconstruccién 3D.

Figura 3. Fotografias microscépicas. Tincién con hematoxilina y eosina. Izquerda: 10x.
Derecha: 4x.

CD-20 positivo. Derecha: CD-30 positivo.

Figura 4. Fotografias microscopicas (40x) con tincién inmunohistoquimica. Izquierda:
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DISCUSION

La localizacion de los LNH en la cavidad oral es infrecuente,
mas ain en las encias y en pacientes sin inmunocompromiso’.
Su forma de presentacion suele ser como lesiones ulceradas y
dolorosas que no curan. Su semejanza con lesiones odontoge-
nas y una historia clinica que no contribuye (no fumador, inmu-
nocompetente y sin sintomas “B”) retrasan el diagnostico. La
mayoria de la series internacionales publicadas corresponden a
pacientes VIH positivos o a otras causas de inmunodeficiencia.
Otra caracteristica de estas lesiones tumorales es la rapida des-
truccion dsea local, como muestra en la TC del presente caso.
Ademas de la sospecha clinica, la biopsia y la inmunohisto-
quimica son la base del diagnéstico® . Una vez estadificado
(LCR y PAMO normales, TC de torax y abdomen), se
inicia tratamiento especifico.
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La sobrevida en enfermedades localizadas es alta y el
prondstico suele ser muy bueno. Las series mas grandes
de este tipo de linfomas, en estadio 1E, fueron sometidas
a esquemas quimioterapéuticos similares al nuestro, con
excelente respuesta, sin evidencia de enfermedad en el
seguimiento a 10 afios.

CONCLUSION

El LNH extranodal representa alrededor del 30% de los
LNH. Los linfomas primarios orales corresponden a menos
del 5% de los tumores malignos de mucosa oral y al 1%
de todos los linfomas.

Sibien el LDCBG de encia es una entidad infrecuente, su
similitud con otros procesos endoorales obliga a sospechar
su presencia.
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