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Linfoma no Hodgkin y carcinoma renal

Sr. Director:

La primera manifestaciéon de un linfoma puede ser la apari-
cion de un sindrome de vena cava superior por la presencia de un
conglomerado adenopdtico en el mediastino. Cuando en el estu-
dio de extensién de dichas adenopatias mediastinicas la tnica
lesién que se encuentra es un tumor renal, se plantea la posibili-
dad de la afectacion renal por el linfoma, o la coexistencia en el
tiempo de un carcinoma renal con el proceso linfoproliferativo.
Presentamos el caso de un sindrome de vena cava superior secun-
dario a linfoma, que presenté simultineamente un carcinoma
renal.

Mujer de 38 afios de edad que fue remitida por su médico de
cabecera tras cuadro de edematizacion de cuello y cara de unos
10 dias de evolucién, junto con la aparicién de ensanchamiento
mediastinico en la radiografia de térax. No tuvo fiebre ni sudora-
cién nocturna ni otros sintomas acompafiantes. La exploracion
mostré un buen estado general, buena coloracién de piel y muco-
sas, ausencia de adenopatias periféricas palpables, no bocio,
exploraciéon cardiorrespiratoria normal, abdomen blando sin
megalias ni ascitis, no edemas en extremidades. Temperatura 36
°C. TA 140/90. Las pruebas analiticas incluyendo hemograma
completo, bioquimica general, orina, hormonas tiroideas, fueron
normales, salvo el valor de LDH que estaba elevado (772 U). Se
realizé TAC de térax que mostré una masa en mediastino supe-
rior, anterior y espacios prevascular, retrocavopretraqueal y ven-
tana aortopulmonar, englobando la salida de grandes vasos, con
centro hipodenso en probable relacion con necrosis. A nivel de la
desembocadura del tronco braquiocefélico, en vena cava supe-
rior, se observé ésta con luz filiforme en relacién con compre-
sion. En el TAC de abdomen se observé una masa heterogénea en
rifién izquierdo con crecimiento anterior (5,7 cm) con densidad
de necrosis, sin detectarse adenopatias ni otras lesiones. Se reali-
z6 mediastinoscopia con obtencién de un ganglio, cuyo diagnds-
tico fue de linfoma no Hodgkin de células grandes tipo B. Una
PAATF de la masa renal mostré hallazgos citolégicos compatibles
con carcinoma. Tras instaurar tratamiento con corticoides y
mejorar de la sintomatologia del sindrome de vena cava superior,
se realizé nefrectomia izquierda sin complicaciones. La anatomia
patolégica de la masa renal correspondia a un carcinoma de célu-
las renales grado II/III de Fuhrman confinado a parénquima
renal. Posteriormente se inici§ tratamiento quimioterdpico
(CHOP) y radioterdpico para el linfoma. A los diez meses del
diagndstico se detecta, mediante PET, recidiva con metdstasis
multiples a nivel linfético, supra e infradiafragmético, pulmonar,
bazo, intestino y tejido subcutineo y mamario, falleciendo la
paciente.

La aparicién simultdnea en un paciente de un linfoma y un
carcinoma de células renales no es excepcional (1-6). La existen-

cia de ambos tumores en el mismo paciente puede suponer un
obstdculo a la hora del estadiaje clinico, prondstico y terapéutica
a seguir (1), por lo que tanto el diagndstico como el tratamiento
de ambos procesos, cuando esta coincidencia ocurre, debe ser
individualizados.

Existe un mayor riesgo de desarrollar carcinoma renal, des-
pués o de forma simultdnea al tratamiento del linfoma no Hodg-
kin (4-9), lo cual sugiere la existencia de unas causas comunes,
como factores genéticos y mecanismos inmunes que juegan un
papel en el desarrollo de estos tumores (8-9), junto también a la
existencia de un mayor estudio de los pacientes con neoplasias
con respecto al resto de la poblacion.
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