UN PACIENTE CON...

De rotura fibrilar a linfoma del manto
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RESUMEN

Presentamos el caso de un varén que, mientras realizaba ejercicio en la playa, presenté un
fuerte dolor en la pantorrilla. Después de varios dias aparecié un dolor en el costado izquierdo
que aumentaba con los movimientos respiratorios. Acudié a nuestra consulta porque a su regre-
so presentaba inflamacién de la pierna. Fue diagnosticado en urgencias de trombosis venosa
profunda y tratado con heparina de bajo peso molecular. En nuestra consulta se le detectaron
adenopatias inguinales bilaterales. Considerando pudiera tratarse de un sindrome paraneopla-
sico, se inicio la busqueda de tumores..

PALABRAS CLAVE: Adenopatia. Trombosis de Vena Profunda. Linfoma no Hodgkin.
ABSTRACT

From muscle tear to mantle cell ymphoma

We present the case of a man who, while exercising on the beach, presented severe calf pain.
After several days, a pain appeared on his left side that increased with respiratory movements.
He came to our clinic because on his return he developed leg swelling. He was diagnosed in
the emergency department with deep vein thrombosis and treated with low molecular weight
heparin. In our clinic, bilateral inguinal adenopathies were detected. Considering it might be a
paraneoplastic syndrome, a search for tumors was made.

KEY WORDS: Adenopathy. Deep Vein Thrombosis. Lymphoma, Non-Hodkgin.

INTRODUCCION

La asociacion entre cancer y trombosis venosa se conoce desde hace afos.
Los pacientes diagnosticados de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV)
tienen una incidencia de cancer del 6 % en el momento del diagnéstico de
la ETV y del 10% en el primer afio', de forma que se ha llegado a sugerir que
podria suponer un marcador de la existencia de una neoplasia oculta.

Desde Atencion Primaria debemos tener presente esta circunstan-
cia y realizar una exploracion completa al paciente sospechoso de padecer
ETV y no limitarnos solo al area vascular.

CASO CLiNICO

Varén de 46 afios sin antecedentes personales de interés. Padre fallecido de
cardiopatia isquémica aguda a temprana edad. Refiere que, estando jugan-
do en la playa, noté un fuerte dolor en la pantorrilla izquierda. Hizo reposo
relativo con vendaje elastico sin apoyar la pierna. Tomé antiinflamatorios
para el dolor. A los 4-5 dias comenzé con dolor intenso en el costado iz-
quierdo irradiado al hombro que empeoraba con los movimientos. Mejoré
con masajes en su lugar de vacaciones. Tras regresar a su domicilio acudio
a nuestra consulta por persistencia del dolor en la pierna izquierda, al que se
ha anadido inflamacion y tumefaccion en las Ultimas horas. No referia fiebre,
pérdida de peso ni otros sintomas generales. Tanto la presion arterial como
la auscultacion cardiorrespiratoria fueron normales. La pierna izquierda pre-
sentaba tumefaccién y dolor en la pantorrilla y el muslo; se palpaban varias
adenopatias en region inguinal de forma bilateral, de aproximadamente de 1
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cm la mayor de ellas. Solicitamos una radiografia de
térax (Figura 1) que mostré una condensacion oval
sugestiva de infarto pulmonar. Ante este hallazgo
derivamos al paciente a urgencias hospitalarias
donde, tras constatar elevacion del dimero D (resto
de la analitica normal), se realiz6 un eco-doppler
objetivandose una extensa trombosis venosa pro-
funda que afectaba a venas gemelares, poplitea
y vena femoral superficial izquierda (Figura 2), asi
como multiples adenopatias inguinales y popliteas.

El TAC toraco-abdominal confirmé la imagen sos-
pechosa de tromboembolismo pulmonar y puso de
manifiesto multiples adenopatias abdominales y en
el area mediastinica. Fue tratado con heparina de
bajo peso molecular a dosis terapéuticas y priori-
zaron nuestra solicitud de puncién guiada por eco-
grafia de una de las adenopatias, ante la sospecha
de un sindrome paraneoplasico. El resultado de la
citologia fue positivo para células tumorales malig-
nas: linfoma no Hodgkin B de células del manto.

Figura 1. Radiografia de térax. Proyeccién posteroanterior.
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Figura 2. Ecografia venosa del lecho popliteo.

DISCUSION

El linfoma no Hodgkin de células del manto (LCM)
presenta una incidencia de 1-2/100.000 habitan-
tes/afo. Representa un 6-9 % de todos los linfo-
mas no Hodgkin®. Se origina en los linfocitos B de
la zona interna del manto, frecuentemente en lin-
focitos naive pre-germinales. Este subtipo de lin-
foma se presenta por lo general en personas de
mas de 50 anos de edad y su frecuencia es tres
veces mayor en los hombres que en las mujeres.
Suele tratarse de varones mayores con afectacion
multiorganica, ya que en el 70 % se presenta en
estadio IV2. Puede haber poliadenopatias periféri-
cas, hepatoesplenomegalia, poliposis linfomatoi-
dea intestinal, sindrome constitucional y presencia
de sintomas B, asi como expresion leucémica con
afectacion de médula 6sea hasta en un 60-70 %
de los casos. EI LCM presenta un curso moderada-
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mente agresivo con una mediana de supervivencia
global de unos 36 meses, aunque la variante blas-
toide suele presentar un curso clinico mas agresivo
con una mediana de supervivencia de 18 meses*.
El pronostico es malo, siendo generalmente una
enfermedad incurable con los tratamientos habi-
tuales. Sin embargo, hoy se reconoce una mayor
heterogenei—dad tanto bioldgica como clinica, con
casos de evolucion muy agresiva y corta supervi-
vencia y otros de comportamiento indolente y cur-
so cronico®. Nuestro paciente actualmente esta en
remision clinica y se ha podido incorporar a su tra-
bajo habitual.

La relacion entre la ETV idiopatica (tanto el trom-
boembolismo pulmonar como la trombosis venosa
profunda) y el cancer es un hecho conocido, ya su-
gerida hace décadas por Trousseau®. Estos episo-
dios trombéticos en ocasiones pueden preceder al
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diagndstico de cancer en meses o afios, postulan-
dose como posible marcador de la existencia de
una neoplasia oculta?’. En pacientes con cancer, la
ETV es frecuente y es su segunda causa de muer-
ted. El cancer de pancreas, el de cerebro y el de es-
tdbmago estan asociados a una mayor incidencia de
ETV. Los pacientes con cancer diagnosticados de
ETV presentan mas riesgo de presentar recurren-
cia de ésta. Asimismo, tienen un riesgo de muerte
mayor que los pacientes sin neoplasia asociada®.

La mayoria de las trombosis venosas profundas
(TVP) distales suelen ser asintomaticas. Las ma-
nifestaciones clinicas, por su baja sensibilidad y
especificidad, son de escasa utilidad en el diag-
noéstico, el cual no deberia ser afirmado ni exclui-
do basandose solo en la presentacién clinica. Sin
embargo, una anamnesis detallada posibilita la
identificacion de factores de riesgo que, afadidos
a determinados hallazgos clinicos, permiten de-
sarrollar modelos de diagnostico de TVP, como el
modelo de Wells'®, que considera los antecedentes
médicos mas fuertemente relacionados con ETV
para establecer la probabilidad clinica pretest de
presentar TVP: cancer activo, paralisis o inmovili-
zacion reciente de un miembro inferior, cirugia ma-
yor en el Ultimo mes, dolor en trayecto venoso pro-
fundo, tumefaccion en toda la extremidad inferior,
aumento del perimetro de la extremidad afectada
> 3 cm respecto a la asintomatica (medido 10 cm
bajo la tuberosidad tibial), edema con févea (mayor
en la extremidad sintomatica), presencia de circu-
lacion venosa colateral superficial (no varices pre-
existentes).

El diagnéstico diferencial de la TVP debe realizarse
con: celulitis, tromboflebitis superficial, rotura de
quiste de Baker, hematoma muscular, esguince,
edema de estasis, sindrome postrombético, artri-
tis y linfedema. Procesos como la celulitis, miositis,
abscesos, tumores benignos y malignos, edema
hidrostatico de tejidos blandos secundario a in-
suficiencia cardiaca y renal, y lesiones deportivas
deben ser tenidas en cuenta en el diagnéstico dife-
rencial. En la region inguinal las adenopatias pue-
den confundirse con linfangitis, tumores de tejidos
blandos, hematomas, tendinitis y hernias.
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Tanto en la anamnesis como en la propia explora-
cion fisica debemos, como médicos de familia, no
olvidar la posibilidad subyacente de neoplasia aso-
ciada, ampliando la busqueda de hallazgos clinicos
mas alla de los signos clasicos tan poco especifi-
cos de TVP. En el caso presentado, la exploraciéon
completa del miembro inferior afecto posibilité el
diagndstico precoz de una patologia oncologica
habitualmente agresiva y de diagnéstico tardio.
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