Linfoma perianal primario en paciente con
sindrome de inmunodeficiencia adquirida
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La incidencia de
linfomas no Hodg-
kin en el sindrome
de inmunodefi-
ciencia adquirida
ha sido amplia-
mente deserita (1),
mientras que es
mucho menos fre-
cuente la enferme-

e presenta una primera experiencia de un
linfora anal primario en un paciente con un
sindrome de i deficiencia adquirida, com-
probado con estudio clinico, biolégico, histo-
imico. Asi como la locali-
arse en

patolégico e histoq
zacién de este linf puede pr
todo el ap. digestivo, es menos frecuente su
aparicién perianal simulande un absceso. Su
ablacién quiriirgica permitié conocer su etio-
logia. La resp a a su extirp fue seguida
de una mejoria del estado general y curacién a
nivel local. Transcurrido afio y medio de la in-
tervencién, y no habiendo seguido las instrue-

de sus especiali y volviendo al de-
sorden de su vida en la Ciudad Condal, donde

Por enzimoinmu-
noandlisis: anti-
cuerpos anti-VIH
positivo; antigeno
de superficie de la
hepatitis B nega-
tivo; anticuerpos
anti-HBc positivo;
anticuerpos anti-
citomegalovirus

dad de Hodgkin
(2), hasta el punto
de que ¢l linfoma
no-Hodgkin se considera como diagnéstico
de SIDA por el Centers for Disease Control
en enfermos seropositivos para anticuer-
pos al virus de la inmunodeficiencia hu-
mana. Dentro de este grupo de tumores, se
presenta aqui un caso excepcional por su lo-
calizacién exclusivamente perianal.

Historia clinica. Hombre de 36 afios. ho-
mosexual, que trabaja en un video club noc-
turno en el Barrio Chino de Barcelona. En
mayo de 1989 nota una formacién en la co-
misura posterior anal que le va creciendo
sin dolor, pero produciéndole molestias, so-
bre todo al defecar. En agosto le aparece fie-
bre alta, y posteriormente, vémitos y ema-
ciacién progresiva, siendo intervenido
quiriirgicamente dos veces a nivel del ano
sin experimentar ninguna mejoria, hasta
que es diagnosticado de infiltrado pulmo-
nar tuberculoso y tratado especificamente

(Rifaldin y Cemidon).

vivia, fallecié.

5.1 (positivo alto
superior a 4); an-
ticuerpo anti-her-
pes simplex I, 2.26 (positivo superior a 1);
anticuerpo anti-herpes simplex 11, 1.02 (po-
sitivo superior a 1); linfocitos T totales
210/ml; linfocitos T. subpobl. OKT3 60%
(normal hasta 80% y linfocitos T subpobla.
OKT7 3% (normal 4-10%).

La masa anal mide 6 x 3,5 cm, es dura y uni-
forme y se contintia por la submucosa del
canal anal hasta 0,5 cm por encima de la li-
nea dentada y afectando a la mitad poste-
rior de la circunferencia anal. Se le inter-
viene quiriirgicamente, posteriormente a la
cual le desaparece la fiebre, empieza a nu-
trirse y recupera peso.

Macroscopia: Pieza irregularmente ovoi-
dea de 6 x 3,5 cm, recubierta parcialmente
por un évalo de piel de 3 cm, constituida por
un tejido blanquecino, de aspecto homogé-
neo y consistencia firme.

Estudio histolégico: Debajo de un epitelio
escamoso sin alteraciones significativas, se



observa una proliferacién difusa de ele-
mentos no cohesivos, de gran tamafo, cito-
plasma abundante y acidéfilo, niicleos am-
plios e irregulares, a menudo polarizado en
un extremo y muchos provistos de un gran
nucleolo central. Mitosis relativamente abun-
dantes, algunas atipicas (Fig. 1). Ocasio-
nalmente, se observan células de aparien-
cia multinucleada Reed-Sternber-like,
aunque con cromatina més grosera y nu-
cleolos pocas veces manifiestos. Frecuentes
focos de necrosis.

El estudio inmunohistoquimico con anti-
cuerpos monoclonales y policlonales con las
técnicas de peroxidada indirecta con doble
puente y avidina-biotina, se demuestra que
las células tumorales son positivas al L26 y
expresan IgG y cadena ligera Kappa (Fig.
2). Son negativas para los panT MT1 y
UCHLL1, y para IgM, IgD, IgA y lambda. Se
trata, por tanto, de un linfoma no Hodgkin
difuso, de alto grado, estirpe B y tipo in-
munoblistico.

Discusién

Los linfomas relacionados con el SIDA tie-
nen una serie de peculiaridades que los di-
ferencian de los que aparecen en la pobla-
cién general. Se presentan frecuentemente
en sitios extraganglionares, como ocurre en
el sistema nervioso central o en el tubo
digestivo, donde a su vez es muy rara la lo-
calizacién ano-rectal, y, sobre todo, exclu-
sivamente perianal.

Se han descrito muy pocos casos de linfoma
primario anorrectal (3, 4, 5), mientras que
la localizacién exclusivamente perianal es ex-
cepcional, hasta el punto de no haber po-
dido encontrar mas que un solo caso en la
literatura (6). Por el contrario, la apariciéi

rectal en sujetos inmunocompetentes co-
rresponde a un 4 a 6% de todos los linfo-
mas gastrointestinales, teniendo en cuenta
que en ninguno de ellos habia infiltracién
perianal.

Todos ellos lo han sido a partir del afio 1986
en las dos series descritas, en varones de
edad joven o media, en contraste con la
edad avanzada (63 afios de media) que pre-
sentan los enfermos inmunocompetentes
con linfomas anales.

Este tipo de linfomas son de estirpe B y alto
grado de malignidad, como ocurre en este
caso, que, ademds, presenta caracteristicas
clinicas y analiticas propias del SIDA. Es-
tos enfermos también tienen una pobre res-
puesta al tratamiento Yy, en consecuencia,
una escasa supervivencia, que en este caso
no podemos valorar porque su periodo de
seguimiento es escaso todavia.

La localizacién de este linfoma, al igual que
otros tipos de tumores anales, estaria rela-
cionado con pricticas homosexuales con
contactos rectales pasivos, es decir, que la
presumible puerta de entrada de la infec-
cién viral que causa el SIDA y en un lugar
donde los homosexuales presentan en gran
niimero otro tipo de lesiones, como procti-
tis inespecificas, erosiones, abscesos peri-
rrectales, fisuras y fistulas.
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Figura 1.—Proliferacién difusa de células de hébito linfocitario a nivel del corion, con patrén «en cielo
estrellado» que no invade el epitelio escamoso suprayente del conducto anal.

Figura 2.—La proliferacion est constituida por células de nicleo grande, muy irregulares, provistas, al-
gunas de ellas, de un gran nucleolo central, con actividad mitética moderada. Las técnicas histoquimicas
demuestran que la proliferacién corresponde a linfocitos T, dada la positividad con UCIILI.
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