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RESUMEN

La incidencia de linfomas renales es de 0.5 al 7%.!
Su localizacién a nivel renal suele ser por invasion
secundaria, existiendo en menor frecuencia formas
primarias.? El involucro bilateral es de hasta 43%.55
Se presenta un caso de paciente masculino de 67
afios estudiado por incontinencia urinaria y dolor
lumbar derecho, encontrdndose masa renal dere-
cha mediante de ultrasonido. Se realiza TAC con
imagen sugestiva de hematoma vs masa renal del
polo superior del rifién derecho, nefrectomia radi-
cal derecha con resultado histopatolégico de infil-
tracién por linfoma no Hodgkin de inmunofenotipo
T a parénquima renal. Se da quimioterapia adyu-
vante con evolucidn actual favorable.

Palabras clave: linfoma renal, linfoma no Hodgkin,
nefrectomia radical, quimioterapia.

ABSTRACT

The incidence of renal lymphoma is 0.5 to 7%.
Usual renal involvement is from secondary in-
filtration with a low incidence of primary lym-
phomas. Bilateral involvement is up to 43%. We
present a case of a 67 years old man studied be-
cause of urinary incontinence and right lum-
bar pain with a renal ultrasound reporting a
renal mass. ACT suggestive of a renal mass vs
hemathoma, Right radical nephrectomy was
done with histopathological diagnosis of renal
infiltration by a no Hodgkin lymphoma T in-
munophenotype; adyuvant chemotherapy was
given with favorable evolution.

Key words: renal lymphoma, no Hodgkin lym-
phoma, radical nephrectomy, chemotherapy.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Reportamos el caso de un paciente masculino de
67 anos de edad (con antecedente de diabetes me-
llitus tipo 2 de 25 afos de evolucién, tabaquismo
positivo, alcoholismo ocasional) quien acudié a
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nuestro servicio por presentar incontinencia uri-
naria de urgencia progresiva. Niega pujo, tenesmo,
intermitencia, poliaquiuria; refiere igualmente do-
lor “sordo” localizado en fosa lumbar derecha sin
exacerbantes ni atenuantes; asimismo, niega fie-
bre, escalofrios, sintomatologia urinaria, hematu-
ria o lituria.

Dentro de los estudios complementarios se realiza
ultrasonido renal, identificando masa en polo infe-
rior de rifién derecho (Figura 1). Se realiza tomo-
graffa axial computada de abdomen, identificando
masa renal dependiente de parénquima renal que
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modifica su contorno con reporte de hematoma vs
tumor renal derecho (Figuras 2y 3).

Figura 2. Tomografia axial computada de abdomen simple.

Se decide realizar exploracién quirtiirgica mediante
nefrectomia radical derecha. El reporte histopato-
l6gico fue: infiltracién linfoma no Hodgkin de in-
munofenotipo T a parénquima renal (Figura 4),
gerota e hilio, sin afeccion suprarrenal; inmunohis-
toquimica: PAN T positivo, PAN B inespecifico,
EMA y CD-34 negativos. Se realizé teleradiografia
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Figura 4. Fotografia microscépica de linfoma renal.

de torax sin evidencia de ensanchamiento medias-
tinal, adenopatias o metdstasis.

Se estadifica como IIA con la clasificacién de Ann-
Arbor y se decide dar quimioterapia adyuvante con
base en ciclofosfamida, vincristina y prednisona.
La evolucion actual es favorable.

DISCUSION

La incidencia de linfoma renal en las autopsias es
de 33 a 50% y de 6% en pacientes con linfoma co-
nocido."? En pacientes con SIDA, la incidencia es
de 11%. Son mds comunes los casos bilaterales que
los unilaterales (relacién 3:1).!? En la mayoria de
ellos, el involucramiento renal es por infiltracién
(45%) pudiendo ser este focal o difuso. También
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puede deberse a invasién directa proveniente de en-
fermedad paracaval o paraadrtica (11%).>* El linfoma
renal primario es sumamente raro y su diagnéstico di-
ferencial con otras neoplasias renales es muy dificil.>®
Son mds frecuentes en inmunosuprimidos, pacientes
con enfermedades autoinmunes y en aquellos con an-
tecedentes de radioterapia. Son mds frecuentes los ti-
pos celulares B (83%) que los T (17%).57

Su presentacion clinica es muy variada, habitualmente
como hallazgo (hasta en 50%);* asimismo, puede pre-
sentarse como dolor en flanco o lumbar, masa palpa-
ble, pérdida de peso, hematuria o incluso insuficiencia
renal.

Para el diagnéstico se pueden utilizar multiples estu-
dios de gabinete dentro de los que se incluyen ultraso-
nido, tomografia axial computada y resonancia
magnética. En el ultrasonido renal se puede observar
aumento de tamano, halo hipoecdico, dreas hipoecéi-
cas tnicas o mdiltiples. La tomografia tiene alta sensibi-
lidad y ayuda a valorar la extensiéon del involu-
cramiento renal y a la estadificacién para valorar el
tratamiento.>* Por lo general se presenta como masas
hipodensas marginales. La resonancia magnética tam-
bién es una buena alternativa, siendo hipointenso en
T1 e isointenso o hiperintenso en T2. Se puede utilizar
gammograma con citrato de galio 67 con una sensibili-
dad de 80%.%*

El tratamiento de eleccion es la quimioterapia con ci-
clofosfamida, doxorrubicina, oncovin y prednisona

(CHOP). En los casos primarios estd recomendada
la nefrectomia radical, asi como la radioterapia.®®

La supervivencia media es de alrededor un afo yla
mayoria de pacientes muere antes de los dos afios
de iniciado el tratamiento.>®
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