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SUMMARY ' i :

We present a clinical and pathological description of a primary, nonendemic Burkitt's lymphoma which was unusual for two reasons:
it affected a 21-year-old woman and was gastric in origin. A complete immunohistochemical analysis, tumoral grading and a biblio-
graphical review are provided. To date, no extensive studies have been conducted to determine the immunophenotype and correlation
between immunophenotype, anatomic origin, tumoral grading and prognosis of nonendemic Burkitt's lymphoma. Rev Esp Patol 2001;
34(3): 249-253.
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RESUMEN ' |

Describimos clmlcopatolog/camente un caso de I/nfoma de Burkitt no endem/co excepcional por la edad de aparicion (21 afios) y por
su origen anatémico (el estomago) Presentamos ‘y dISCUfImOS los resultados de su estudio inmunohistoquimico y el estadiaje tumo-
ral, que consideramos una importante aportacion 'a /d literatura, ya que hasta la fecha no existen estudios estadisticamente conclu-
yentes que definan fenonplcamente el linfoma de Burkitt no endémico y que correlacionen su origen anatomico, su estadiaje tumoral
y su prondstico Rev Esp Patol 2001; 34(3): 249-253

Palabras clave: Linfoma - Burkitt - Gastrico - No endemlco

INTRODUCCION

El linfoma de Burkitt (ILB) forma parte de los l‘in;fomas
de células pequeias no hendidas, de alto grado de malig-
nidad. Descrito clinicamente por Burkitt en 1958 (1),
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O’Conor describié en 1960 su endemismo africano(2).
Posteriormente, se describieron casos esporddicos de LB
en EE.UU. desde 1965, aunque esta forma no endémica
tiene una etiologia distinta, por su escasa asociacién con
el virus de Epstein-Barr, su edad de aparicién (el 70% de
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los casos son mayores de 12 aflos) y su localizacién
anatémica (el tracto intestinal).

El presente trabajo describe un caso de LB no endé-
mico primario del estémago en una mujer de 21 afios,
inusual tanto por la edad de aparicién como por su ori-
gen anatémico.

MATERIAL Y METODOS

La paciente es una mujer de 21 afios, de raza blanca, sin
antecedentes personales ni familiares de interés, con sin-
tomatologfa de gastritis de repeticion sometida a estudio
ambulatorio en otro centro desde hace 14 meses. Ante su
agravamiento clinico, con imposibilidad para la ingestién
de alimentos sélidos, ingresé de urgencia en nuestro
Hospital. En la exploracién inicial presenté una intensa
anemia y una masa palpable y visible en el epigastrio,
indolora, de 11 cm de didmetro, adherida a planos pro-
fundos. El estudio tomografico revelé un borramiento
gastrico casi total por una tumoracién que, centrada en la
curvatura menor, se extendia al 16bulo hepdtico izquierdo,
epiplén mayor y estenosis extrinseca de colon transverso.
Intervenida de urgencias, se le practicé una gastrectomia
subtotal (dos tercios inferiores), con reseccién de la
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masa tumoral perigéstrica hasta el colon transverso, oofo-
rectomia derecha y lavado peritoneal.

RESULTADOS

Macroscopicamente, el estdémago se encontraba casi to-
talmente infiltrado por una tumoracién de seccién blan-
quecina y homogénea, centrada por un gran lecho ulce-
roso con restos hematicos en la curvatura menor, sin
patrén de pliegues y borramiento de todas las capas
anatomicas gastricas (Fig. 1). La tumoracién se extendfa
en continuidad por el epiplén mayor con estenosis ex-
trinseca del colon transverso e implantes en la superficie
del ovario derecho.

Microscdpicamente, la neoplasia estd constituida por
una difusa y homogénea sdbana de linfocitos de tamafio
intermedio y uniforme, de nidcleo no hendido, aspecto
centrobldstico y escaso citoplasma, cuya densa aposi-
cién celular le confiere un aspecto de puzzle. Son muy
abundantes las mitosis (de 12 a 15 por campo de gran
aumento), los cuerpos apoptéticos y los aislados macré-
fagos de cuerpos tingibles que, a pocos aumentos, dan la
caracteristica imagen de “cielo estrellado” (Fig. 2). La
tumoracién infiltra y destruye todas las estructuras his-
tologicas antes descritas (estémago, epiplén mayor, me-
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Figura 1. Reseccion subtotal géstrica, abierta por su curvatura mayor, que muestra un marcado engrosamiento de las paredes, una pérdida de plie-
gues mucosos y un techo ulcerdso tumoral con restos hematicos de sangrado reciente, que justificaron la intervencion urgente (escala, 1 cm)
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Figura 2. Microfotografia que evidencia el aspecto en “;cielo estrellado”, ia mondtona poblacion linfoide de tamafio intermedio y nicléos no héndi-
dos (original, HE x200). : '

socolon transverso), con imédgenes linfoepiteliales glan- cobacter pylori en los fragmentos de mucosa géstrica
dulares en los margenes quirtirgicos géstricos (Fig. 3) e integra. ‘

implantes en ovario, asi como presencia de células ma- El estudio inmunohistoquﬁmco fue intensamente po-
lignas en el liquido ascitico. No se ha encontrado Heli- sitivo para p27; positivo para CD43, CD20, CD10, bcl 6
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Figura 3. Microfotografia de mucosa gastrica casi totalmente infiltrada por el tumér, con imagenes linfoepiteliales en los restos glandulares presjen-
tes (original, HE x200). ‘ ‘ ‘
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y Kappa; débilmente positivo para bcl2 y p53, y negati-
vo para Tdt, EBV y CD5. ‘

No se pudo realizar el estudio citogenétiéo para con-
firmar la translocacién c-myc. A partir de los.datos clini-
cos, las imdgenes macroscopicas y microscépiéas‘ ¥ su
filiacion inmunohistoquimica, se emitié el diagnostico de
linfoma de tipo Burkitt no endémico, de origen géstrico.

DISCUSION

El interés del caso es doble: primero, por lo,inusual de
la edad de aparicion, al tratarse de una chica joven hega—
tiva al VIH (frente a los aislados casos descritos en adul-

tos mayores de 50 afios), y segundo, por su origen gds-

trico, ya que la regién ileocecal es la mds frecuentemen-
te afectada por éste tipo de linfoma (3-9).Su origen
anatémico se fundamenta en los datos clinicos e histo-
patoldgicos y se enmarca en los criterios de trabajo
expresados por Haber (10). Caracteristico del linfoma de
Burkitt es el elevado indice mitético, lo que explica el
rapidisimo crecimiento de la lesion, que en cuestion de
dos semanas se hizo palpable y visible en el epigastrio.

No se detectd la presencia de H. pylori en la pacien-
te ni habfa estado en tratamiento para su erradicacion,
por lo que no se puede asociar este factor a la patogenia
del caso, relacion que actualmente se acepta para los
tejidos linfoides asociados a la mucosa (MALT) y que se
intenta extender al linfoma de Burkitt (5).

La negatividad para la éxpresién del genoma del virus
de Epstein-Barr (EBV) es usual en el linfoma de Burkitt
no endémico o esporadico, ya que menos del 20% de los
casos descritos lo presentan (11,12), mientras que ¢€s posi—
tivo en mas del 95% del LB endémico (13).

La tumoracion resultd positiva para Kappa, a dife-
rencia de lo descrito por Takahashi (14), quien describe
ocho casos de LB no endémico de origen intestinal. de
los cuales el 87,5% son positivos para Lambda.

Hay que plantear el diagndstico diferencial con el
linfoma no-Burkitt de células pequenas no héndidags, el
cual presenta mayor pleomorfismo nuclear, con nucléo-
los més numerosos y prominentés., V una menorfde;nsi-
dad de macréfagos con cuerpos tingibles ( 15). '

El pronéstico del caso depende de la exténsi‘én: del
linfoma en el momento de su diagnéstico més que de su
tipo histolégico, IV-E segtn la clasificacion de Ann
Arbor, con una supervivencia inferior al 43% a los cinco
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afios y nula a los diez afios, aunque falta casuistica para
delimitar mejor su supervivencia por encima de los esta-
dios II-E. Ademads. la alta expresion de p27 contribuye
por si sola de manera desfavorable al pronéstico.
Actualmente. la paciente ha sido sometida a quimiotera-
pia, que ha conducido a una marcada reduccién de la
masa tumoral residual tras la cirugia.
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