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RESUMEN

La compresioén mielorradicular es infrecuente en el curso de los lin-
fomas no hodgkinianos, generalmente ocurre por afeccion extradural y
rara vez constituye su manifestacion inicial. Aunque puede implicarse
cualquier segmento espinal, se ha descrito cierto predominio en la regién
dorsal. En la mayoria de los casos se trata de linfomas de inmunofenotipo
B de alto grado y su comportamiento es agresivo.

En el presente trabajo aportamos los casos de seis adultos, cinco
mujeres y un varén, en quienes las complicaciones neuroldgicas espina-
les constituyeron la primera manifestacion de un linfoma no hodgkiniano
y procedemos a revisar la literatura sobre estos procesos.
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ABSTRACT

Spinal cord compression and radicular involvement are infrequent
events in the natural history of non-Hodgkin’s lymphoma, which usually
are secondary to invasion of spinal extradural space, and rarely are the
presenting manifestations of this condition. Thoracic segment is predo-
minantly affected, but any spinal region can be affected. Histologically,
the spinal tumour are frequently a high-grade B lymphoma with aggres-
sive behaviour.

The aim of this work was to describe six new cases of non-Hodgkin’s
lymphoma in adults (five woman and one men), presenting with spinal neu-
rological complications. The medical literature about this entity are revised.
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INTRODUCCION

En su historia natural, el 5% de los tumores malignos,
sobre todo los sélidos, originan complicaciones neurolégicas
espinales que, en las dos terceras partes de los casos, afectan
s6lo a un nivel vertebral (1). En los linfomas no hodgkinianos
(LNH) se estima que este tipo de compromiso es raro, y se ha
reseflado, seglin las series, entre el 0,1% y el 6,5%, siendo
mds proclives a ello los LNH difusos de c€lulas grandes (2-4).
Las formas mas excepcionales de afeccién medular son las
intraparenquimatosas (5,6) y la compresion extrinseca por una
hemorragia originada en los vasos de las leptomeninges (7).
El compromiso a partir de la infiltracién epidural constituye el
mecanismo mds habitual en las complicaciones neuroldgicas
espinales de los LNH (2-4, 8-17). En nuestro pafs, han sido
muy pocos los pacientes descritos con compromiso mielorra-
dicular por los LNH (18-21), por lo que hemos considerado de
interés aportar 6 nuevos casos y revisar la informacién dispo-
nible acerca de sus manifestaciones clinicas, diagnéstico por
la imagen, tratamiento y prondstico.

Trabajo aceptado: 12 de enero de 2003

CASOS APORTADOS

Caso 1: Mujer de 30 afios, sin antecedentes personales ni fami-
liares de interés, que fue ingresada por un cuadro insidioso caracteri-
zado por dorsalgias de ritmo inflamatorio, disnea progresiva, sudora-
cién nocturna y, en las ultimas dos semanas, pérdida de fuerza en las
extremidades inferiores que dificultaba la deambulacion.

En la exploracién destacaba la semiologia de derrame pleural
derecho, una paraparesia flacida en las extremidades inferiores e
hipoestesia bajo el dermatoma D6. No se palpaban adenopatias peri-
féricas, visceromegalias ni masas abdominales. No se identificaron
fiebre ni lesiones cutdneas.

Datos de laboratorio: discreta anemia normocitica normocrémi-
ca (Hb: 108g/L), elevacién de la LDH (1.151 UI/L), B-2-microglobu-
lina (2,68ug/L; normal hasta 2,4) y VSG (72 mm/1* h). Las siguien-
tes determinaciones fueron normales o negativas: transaminasas,
fosfatasa alcalina, calcio, fésforo, sodio, potasio, cloro, dcido urico,
colesterol total, bilirrubina, estudio completo de coagulacion, marca-
dores de la hepatitis B y C asi como anticuerpos frente al virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) tipos I y II.

En la radiografia simple de térax se aprecié un derrame pleural
derecho no asociado a ensanchamiento mediastinico. Se practicé una
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TAC toracoabdominal y de columna dorsal en las que se objetivo
una masa paraespinal adyacente a DS y D6 asi como una tumoracién
epidural a dichos niveles (Fig. 1). Se procedié a una laminectomia
descompresiva desde D5 a D7 y a la reseccién parcial de la tumora-
cién intrarraquidea. Su estudio anatomopatolégico fue compatible
con un LNH linfoblastico difuso de célula grande B. La biopsia de
médula ésea no demostrd infiltracién neopldsica.

Fig. 1. Corte axial de tomografia computarizada a la altura de la
quinta vértebra dorsal de la primera de las pacientes descritas. El
linfoma no Hodgkin (*) erosionaba el cuerpo vertebral e invadia el
interior del canal medular (punta de flecha).

El tratamiento se complet6 con radioterapia local y 6 ciclos de qui-
mioterapia (protocolo CHOP). La evolucién fue favorable y se alcanzé
la remisién completa. En la dltima revision, siete afios después de fina-
lizado el tratamiento, la paciente permanece asintomatica.

Caso 2: Mujer de 60 afios que ingresé por dolor lumbar de ritmo
inflamatorio con irradiacién ciatdlgica atipica bilateral y, durante las
dos semanas previas a la consulta, dificultad rdpidamente progresiva
para la deambulacién. En la exploracion destacaba la existencia de
una paraparesia flacida y retencién urinaria por vejiga neurégena.

Entre los datos de laboratorio destacaban una discreta anemia
microcitica (Hb: 115g/L Hcto: 32,3 L/L. VCM: 78 fl). Los valores
de VSG, proteina C reactiva, y LDH fueron normales. Los anticuer-
pos frente a los virus de la hepatitis B y C y HIV (tipos I y II) fueron
negativos.

En el estudio de imagen (TAC toracoabdominal y de columna
dorsolumbar) se demostré la presencia de una masa epidural desde
L1 hasta L3 que comprometia las caras posterior y lateral del saco
dural. Se procedi6 a realizar una laminectomia descompresiva desde
L1 a L3, con exéresis del tumor. El estudio histolégico demostré un
LNH centrocitico-centrobldstico difuso de células B. En la biopsia de
medula ésea no se evidencid infiltracién por linfoma.

Se trat6 con radioterapia local y con quimioterapia segin proto-
colo CHOP. Fue controlada en nuestro centro durante los siguientes
tres aflos sin que hubiese evidencia de recidiva.

Caso 3: Mujer de 65 afios, sin antecedentes personales de interés,
que ingreso a causa de dolor abdominal no célico irradiado a regién
dorsolumbiar, iniciado dos semanas antes y al que, en las ultimas 72
horas, se habia afiadido dificultad para la deambulacion.

En la exploracién destacaba una paraparesia flacida y una vejiga
neurdgena. La resonancia magnética dorsolumbar demostrd altera-
ciones de la sefial, sugestivas de proceso infiltrativo tumoral en los
cuerpos vertebrales desde D7 hasta D10. La TAC toracoabdominal
demostré ndédulos pulmonares bilaterales, derrame pericdrdico y
esplenomegalia sin lesiones ocupantes de espacio.
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Entre los datos de laboratorio destacaban una anemia normociti-
ca no hemolitica (Hb: 93 g/L. Hcto: 0.28 L/ VCM: 88 fl), eleva-
cién de la LDH (545 U/L). VSG: 45 mm, B-Z-microglobulina: 3,0
ug/L. Las serologias para hepatitis B 'y C y VIH fueron negativas.
Biopsia de medula dsea sin evidencia de infiltracion.

El tratamiento consistié en una laminectomia descompresiva
desde D7 hasta D10 con exéresis de la tumoracién epidural, cuyo
estudio histolégico demostré un LNH de células grandes B. Se com-
pletd con radioterapia local y quimioterapia (CHOP ). Sélo se obtuvo
una remision parcial, sin mejorfa de los déficit neurolégicos. Pese al
tratamiento, el LNH progresé apareciendo signos de afeccién sisté-
mica. La paciente fue exitus a los 18 meses del diagndstico.

Caso 4: Varén de 31 afios, remitido al servicio de neurologia por
paraplejia de instauraciéon subaguda (2 meses), pérdida ponderal,
anorexia y sudoracién nocturna.

Entre los datos de laboratorio cabia resefiar una anemia normo-
crémica normocitica (Hb: 89 g/L, hematocrito: 0,26 L/L, VCM: 86
fl), LDH: 402 U/L, B-2-microglobulina (3,43 pg/L). VSG: 87
mm/1*h. Marcadores de la hepatitis B y C negativos. Anticuerpos
frente a VIH tipos I y II negativos. Biopsia de medula ésea sin sig-
nos de infiltracién neoplasica.

La resonancia magnética dorsolumbar demostré una tumoracién
epidural a la altura de D8-D9. En la TAC toracoabdominal se obser-
varon hepatoesplenomegalia, adenopatias peripancredticas y nédulos
pulmonares bilaterales. El tratamiento incluyé laminectomia des-
compresiva (D8 y D9) con reseccién completa del tumor, cuya histo-
logia fue compatible con LNH de células grandes B. Adicionalmente
se aplico radioterapia local y se administraron 4 ciclos de quimiote-
rapia (CHOP), obteniéndose una remision parcial, aunque el enfermo
se mantuvo parapléjico. El paciente fallecié 12 meses después del
diagnéstico a causa de la afectacion sistémica por el LNH.

Caso 5: Mujer de 60 afios, internada por lumbalgia inflamatoria
asociada a ciatalgia atipica bilateral de 5 meses de evolucién.

En la TAC toracoabdominal se apreciaron lesiones lumbares a la
alturade L3, L4 y LS. En los andlisis llamaba la atencidn la presencia
de una anemia normocrémica normocitica con Hb de 98 g/L,
hematocrito (0,30 L/L), VCM: 87 fl. VSG: 103 mm/1*h. LDH: 1,110
U/L. B-2-microglobulina: 3,5 ug/L. Los anticuerpos frente al VIH as{
como los marcadores de la hepatitis B y C fueron negativos.

Se procedié a una laminectomia desde L3 hasta L5 y se biopsio
la tumoracion epidural. El estudio anatomopatolégico fue compatible
con un LNH centroblastico. No se demostré infiltracién por el linfo-
ma en la biopsia de la médula ésea. A pesar de la quimioterapia (pro-
tocolo CHOP), la evolucién fue desfavorable y la enferma fallecié 18
meses después del diagndstico.

Caso 6: Mujer de 28 afios que consulté por malestar general y lum-
balgia de ritmo inflamatorio de 5 meses de evolucién. La exploracién
fisica demostré presencia de hepatosplenomegalia, derrame pleural
derecho, hipotrofia muscular generalizada con dificultad en la deambu-
lacion. La TAC permitié objetivar una tumoracién frente a D8-D10,
con compromiso de los cuerpos vertebrales, asociada a hepatoespleno-
megalia y derrame pleural derecho. En los andlisis se demostré una ane-
mia normocitica (Hb: 93 g/L), LDH (371 U/L), VSG (76 mm/1* h), 3-
2-microglobulina (3,5 ug/ml). Los anticuerpos frente a HIV I y II as{
como los marcadores de hepatitis B y C fueron negativos. La biopsia de
medula dsea no demostré signos de infiltracién tumoral.

Se efectué una laminectomia descompresiva desde D8 hasta
D10, siendo el diagndstico anatomopatolégico de las muestras toma-
das de la masa epidural compatible con LNH centrobldstico. No
hubo respuesta a la quimioterapia y la enferma fallecié a los tres
meses del diagnéstico.

DISCUSION

Aunque pueden aparecer a cualquier edad y con incidencia
similar para ambos sexos, los linfomas malignos son la neo-
plasia mds frecuente entre los adultos de 20 a 40 afios. Tras la
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irrupciéon del sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), su incidencia se ha incrementado. Excluyendo a
dichos pacientes, la afectacion del sistema nervioso central
por LNH es una de las més raras localizaciones extraganglio-
nares. Aunque, en alguna serie de laminectomias descompre-
sivas por compromiso mielorradicular, los LNH supusieron el
15% de las etiologias subyacentes, puede afirmarse que, en
general, las complicaciones neurolégicas espinales constitu-
yen la primera manifestacién de esta neoplasia en un pequefio
porcentaje de casos que oscila entre el 0,1% y el 6,5% (2-4),
con un promedio del 2-3%, tanto en adultos (3,4,6) como en
las series pediatricas (14). El efecto masa a partir de la afecta-
cion extradural constituye el mecanismo habitual, aunque rara
vez se ha descrito la compresioén extrinseca por hematomas
epidurales secundarios (7). Estos, a su vez, podrian desenca-
denarse por lesion de las paredes vasculares y estar facilitados
por otros factores como la quimioterapia, trombopenia o alte-
raciones de la coagulacién. Como ocurre con la mayoria de
las neoplasias malignas, la invasién epidural de los LNH suele
producirse a partir de los tejidos adyacentes, en especial desde
la porcion posterior de los cuerpos vertebrales, ya que el liga-
mento vertebral comun posterior es una barrera relativamente
débil comparada con los ligamentos amarillos y las platafor-
mas cartilaginosas que delimitan los espacios discales. El ple-
xo venoso de Batson constituye una via fcil de diseminacién
hacia el interior del canal medular (22). Tras la consecucién
de una remisién completa con el tratamiento, el compromiso
mielorradicular por afectacion epidural puede suponer la reve-
lacion de una recidiva del LNH (23). La afeccién intramedu-
lar de un LNH resulta excepcional (5,6,16) y en los pocos
casos reseflados en la literatura predomina la localizacién cer-
vical seguida de la dorsal (16).

Entre los LNH responsables de complicaciones neuroldgi-
cas espinales predominan los de alto grado e inmunofenotipo B,
sobre todo los linfomas difusos de células grandes (4,13,19,24).
En un tercio de los pacientes la extension leptomeningea del
LNH implica distintos niveles simultdneamente, pero, en la
mayoria de los casos, se objetivan lesiones tinicas (1).

El cortejo sintomadtico se instaura habitualmente de forma
subaguda. Suelen coexistir raquialgias localizadas de ritmo
inflamatorio (50-90% pacientes) y debilidad en las extremida-
des inferiores cuya intensidad va desde una leve paraparesia
hasta una paraplejia, con o sin trastornos esfinterianos
(13,19,24,25). Se han descrito casos excepcionales en los que
la expresidn clinica emuld la de una estenosis de canal medu-
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