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HISTORIA CLÍNICA
Se trata de un paciente de sexo masculino, de 9 años de
edad, con diagnóstico de linfoma anaplásico tipo T, de
localización subclavicular, mediastinal y retroperitoneal
(fig. 1 y 2), que recibió tratamiento con quimioterapia.
En la tomografía computada posterior al tratamiento, se
observó desaparición de las lesiones abdominales y mar-
cada reducción de la masa mediastinal con persistencia de
una imagen anormal por delante de la tráquea (fig. 3).
Para establecer si dicha imagen correspondía a linfoma
tumoral o a tejido cicatrizal, se consideró necesario reali-
zar una toma de biopsia de mediastino, a través de una
toracoscopía.
Con el objeto de orientar la toma de biopsia hacia un área

con mayor probabilidad de hallar tejido tumoral, se deci-
dió realizar una tomografía por emisión de positrones
(PET) (fig. 4). Este estudio mostró captación localizada
sólo en una porción de la masa mediastinal, observada en
la tomografía computada. Reveló, además, un foco hiper-
captante por delante de la vena cava inferior no sospecha-
do, compatible con presencia de la enfermedad en el re-
troperitoneo (fig. 5).
Con estos nuevos hallazgos se decidió realizar una biop-
sia de la lesión del retroperitoneo accesible a la vía lapa-
roscópica, la cual resultó positiva para enfermedad tumoral.
El paciente continuó el tratamiento con quimioterapia y
trasplante de médula ósea, y el PET de control fue negati-
vo (fig.6). Posteriormente, sufrió otra recaída.

IMÁGENES

Figura 1a.Tomografía computada de tórax (ventana mediastinal).
Se aprecia una masa con densidad de partes blandas en el espacio
subclavicular derecho.

Figura 1b. Tomografía computada de tórax (ventana mediastinal).
Se observa una masa con densidad de partes blandas en
mediastino medio y anterior, que se tiñe de forma heterogénea
con contraste endovenoso y produce desplazamiento de las
estructuras vasculares.
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Figura 2.Tomografía computada de abdomen con contraste
endovenoso. Se observan adenopatías en el retroperitoneo, por
delante de la vena cava inferior y del riñón izquierdo. También se
aprecia extenso compromiso esplénico.

Figura 3. Tomografía computada de tórax y abdomen, de control
posterior al tratamiento con quimioterapia. Se aprecia marcada
reducción de la masa mediastinal, con persistencia de tejido
residual por delante de la tráquea. En los cortes que pasan por el
abdomen no se observan lesiones.

Figura 4. Tomografía por emisión de positrones. Se observa
captación de glucosa marcada con flúor-18 (FDG) sólo en el sector
anterior de la masa mediastinal. También se visualiza un foco de
captación retroperitoneal, por delante de la vena cava inferior,
que corresponde a una lesión no evidenciada en la tomografía
computada.
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Figura 5. Anatomía patológica de la biopsia de retroperitoneo que evidencia tejido linfomatoso.

Figura 6. Tomografía por emisión de positrones. Control luego del trasplante de médula ósea. En este momento el examen no muestra
ningún foco hipercaptante patológico, lo que indica adecuada respuesta al tratamiento. La imagen hipercaptante en superposición con la
silueta cardiaca corresponde a captación normal del ventrículo izquierdo.
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DISCUSIÓN
El linfoma no Hodgkin, junto con la enfermedad de Hodgkin,
constituyen la tercera causa más frecuente de cáncer en la
edad pediátrica. El linfoma no Hodgkin representa aproxi-
madamente el 8% a 10% de todas las enfermedades malig-
nas entre los 5 y 19 años de edad. Existen cuatro tipos princi-
pales de linfomas no Hodgkin en la niñez: el linfoma de Burkitt
(40%), el linfoma difuso de células B (20%), el linfoma
linfoblástico (30%), y el linfoma de células grandes
anaplásicas (10%). El linfoma de células T forma parte de
este último grupo.
El pronóstico de esta patología ha mejorado significativamente
en los últimos años. Los niños y adolescentes con enferme-
dad localizada tienen una tasa de sobrevida mayor al 95%.
En los estadios avanzados de enfermedad, se observa una
tasa de supervivencia que oscila entre el 80% y el 90%.
La remisión completa es el objetivo de los tratamientos con
quimioterapia. Sin embargo, definirla se torna dificultoso en
algunos casos debido a la persistencia de ganglios o masas en
los estudios por imágenes, luego de finalizado el tratamiento.
Estos hallazgos pueden observarse hasta en el 50% de las
tomografías de control y en más del 64% de los casos se de-
ben a fibrosis o necrosis tumoral. Los métodos de diagnósti-
co por imágenes tradicionales, como la tomografía computa-
da, la ecografía y la resonancia magnética, no pueden dife-
renciar entre tumor activo y fibrosis, o necrosis.
El centellograma con galio-67 ha sido utilizado tradicio-
nalmente para detectar actividad de la enfermedad en le-
siones residuales, luego del tratamiento con quimiotera-
pia. El PET se esta empleando cada vez más en linfoma,
por su capacidad para diferenciar entre fibrosis y enfer-
medad activa. La glucosa marcada con flúor-18 (FDG) se
fija a los tejidos con mayor actividad metabólica. Diver-
sas publicaciones demuestran que el PET puede tener
mayor sensibilidad, y detectar lesiones más pequeñas en
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un solo día de examen. El galio, en cambio, identifica le-
siones superiores a 1,5 cm y puede ser difícil de interpre-
tar en las lesiones infradiafragmáticas, porque normalmente
se distribuye también por las asas intestinales y requiere
de 48 horas de examen (dos registros). Presenta como ven-
taja tener mayor disponibilidad y ser menos costosa.
En los últimos años, la tomografía por emisión de positrones
con el radiofármaco FDG se ha convertido en un método de
referencia para la evaluación y estadificación de pacientes
adultos con enfermedad de Hodgkin, y se está estudiando
con gran interés su uso en pediatría.
Es necesario destacar que la tendencia actual consiste en rea-
lizar e interpretar el PET junto a la tomografía computada,
mediante la fusión de imágenes, utilizando programas
informáticos apropiados para esta tarea. De esta manera, se
aprovecha la información anatómica de la tomografía com-
putada y la información metabólica del PET, siendo posible
una mejor localización de las lesiones, diferenciándolas de
artefactos y falsos positivos. Además, facilita la comparación
con tomografías previas que se emplean rutinariamente en
oncología.
Los linfomas no Hodgkin en la edad pediátrica presentan al-
tas tasas de curación con quimioterapia intensiva. Las indica-
ciones de PET incluyen evaluar la respuesta al tratamiento,
diferenciar entre enfermedad activa y fibrosis, ayudar a la
selección de sitios de biopsia, y realizar evaluaciones previas
y posteriores al trasplante de médula ósea.
En el caso presentado, el PET cumplió varios de estos roles.
Primeramente, fue capaz de detectar tanto la enfermedad
infradiafragmática no sospechada luego del tratamiento ini-
cial, como la persistencia de enfermedad en mediastino. Pos-
teriormente, fue de ayuda para orientar sobre el mejor sitio de
biopsia en el mediastino y para evaluar la situación del pa-
ciente después del tratamiento quimioterápico, y el trasplan-
te de médula ósea.


