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Linfadenopatia angioinmunoblastica
primer caso presentado en Bahia Blanca

M.A. BARTOMIOLI*, R. FERREIRA** M. AIMALE***

La linfadenopatia angioinmunobldstica
(LA) es una rara enfermedad linfoproliferati-
va, descripta hace 30 afios por Forster y Mo-
eschlin v posteriormente por Lukes y Tindle

“en 1975, Frizzera y colaboradores introdu-

cen en 1975 el nombre usado actualmente, y
en 1981 Knecht y Lennert describen su his-
topatologia, Inicialmente se la confundia
con la enfermedad de Hodgkin, pero no se
encontraban células de Sternberg; actual-
mente se describe la alteracién de la estruc-
tura ganglionar, con infiltrado constituido
por inmunoblastos, células plasmdticas, lin-
focitos y células epiteliales, una proliferacion
vascular importante y sustancia PAS positiva
en los intersticios. (1,2)

Su etiopatogenia se discute y su com-
portamiento es el de una enfermedad inmu-
ne o una neoplasia; en la literatura mundial
no hay casos que sobrevivan mds de 24 me-
ses. Clinicamente se caracteriza por fiebre,
pérdida de peso, prurito, exantema maculo-
papular, hepatoesplenomegalia y linfadeno-
patias generalizadas. (3,4) En el laboratorio
se detecta anemia, fundamentalmente de ti-
po hemolftico autoinmune con prueba de
Coombs positiva, aumento de gamma globu-
lina de tipo policlonal, disminucién de linfo-
citos T e hiperfuncién de Linfocitos B. Con
estas caracteristicas humorales, es una de las
entidades consideradas pre-sindrome de in-
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munodeficiencia adquirida (SIDA). El moti-
vo de la presentacién de esta enfermedad es
su baja frecuencia en la ciudad (se han regis-
trado tres casos documentados) y su rara
incidencia en personas menores de 50 anos.

Se trata de un joven de 29 afios, chileno,
con hibitos sexuales normales, que consulto
por primera vez el 31 de mayo de 1984 con
elevada temperatura y linfadenopatias gene-
ralizadas, sin hepatoesplenomegalia. Se reali-
z4 biopsia de una de ellas, diagnosticindose
LA (figura 1), Se pudo observar infiltracién
por células pleomorficas, linfocitos pequefios
y grandes, inmunoblastos y células plasmati-
cas con obliteracién de la arquitectura gan-
glionar, Existe ademds una proliferacién vas-
cular arborizada con endotelios prominentes.
El laboratorio mostrd una eritrosedimenta-
cion de 120 mm (la. hora), y un proteine-
grama por inmunoelectroforesis normal. El
medulograma (esternal) no evidenci6 altera-
ciones significativas, pero si la tomografia
axial computada (TAC) abdominal: espleno-
megalia y adenopatias retroperitoneales y
celfacas, Comenz tratamiento Unicamente
con corticoides, con buena respuesta inicial,
pero a los cuatro meses tuvo un rebrote con
adenopatias generalizadas, incluyendo com-
promiso abdominal (confirmado por tomo-
grafia axial computada) con gran linfedema
en el miembro inferior izquierdo. Se realizd
esquema COPP en dosis no habituales, indi-
cindosele ciclofosfamida 2 gr., vincristina
3 mg, procarbazina 150 mg y prednisona 60
mg. El mismo se repitidé durante 4 meses con
buena respuesta hasta abril de 1985.
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En mayo de 1985 (al afio de realizado el
diagndstico) consulta por poliadenopatias
generalizadas y una masa tumoral de 6x5 cm
sobre la regién paraesternal derecha que se
biopsid (figura 2), encontrdndose un tumor
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Figura 2: Masa tumoral paraesternal, Hematoxilina

v Eosina, x 100
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constituido por una proliferacién de células
linfoides no hendidas, de nacleos vesiculosos
v citoplasma mal definido que crecen e infil-
tran en fowma de masas solidas. E] diagnésti-
co histologico fue linfoma o sarcoma inmu-




%

nobldstice, por lo que se agregd a la quimio-
terapia adriamicina (80 mg por vez), El es-
quema se repitié por tres ciclés v se suspen-
di6, controlindose el paciente mensualmen-
te. A los seis meses de la transformacion en
linfoma inmunobldstico presentaba buen es-
tado general, con un hemograma normal y
una eritrosedimentacién de 3-4 mm (la. ho-
ra), En diciembre de 1985 comenzé a decaer
su esrado general, nuevamente febril con va-
lores de lacticodehidrogenasa en aumento
{297; VN hasta 240) y 90 mm de eritrosedi-
mentacién por lo que reinicid quimicterapia
sin ninguna respuesta favorable, empeorando
paulatinamente hasta su fallecimiente en in-
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suficiencia respiratoria. En su ultima interna-
cién se constato: sindrome febril, intensos
dolores generalizados, grandes masas tumara-
les palpables en todo el abdomen y una en
regién paralumbar izquierda, que provocaba
impotencia funcional y parestesias en todo el
miembro inferior izquierdo, En el pulmén de
ese lado habia una franca disminucién de la
entrada de aire vy abundantes rales gruesos.
La evolucién habitual de la LA es la
muerte por sepsis (por el deficit inmunitario)
o la transformacién en un mieloma, un linfo-
ma de Burkitt o un linfoma inmunobléstico.
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