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OBJETIVO DOCENTE:

Destacar la importancia de las pruebas de imagen en el diagndstico
diferencial entre LH y LNH en edad pediatrica, sefialando hallazgos tipicos.
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REVISION DEL TEMA :

Los linfomas constituyen la tercera neoplasia mas frecuente en la infancia, tras
la leucemia aguda y tumores cerebrales.

Se originan en las células del sistema inmunitario debido a alteraciones
genéticas que afectan su proliferacion, diferenciacion y apoptosis.




* Existen diferencias en la presentacion, distribucion y patrones de imagen
entre linfoma de Hodgkin (LH) y linfoma no Hodgkin (LNH) que el radidlogo
debe conocer. LNH representa el 60% y LH el 40% de los linfomas
pediatricos

* Los linfomas pueden comprometer diversos organos, aunque inicialmente
la enfermedad de Hodgkin suele afectar ganglios y bazo, mientras que los
linfomas no Hodgkin presentan afectacion extraganglionar

* Las pruebas de imagen presentan un papel clave en la valoracion inicial,
estadiaje, respuesta al tratamiento y seguimiento de los linfomas



LINFOMA HODGKIN (LH)

LINFOMA NO HODGKIN (LNH)

TIPO DE DISEMINACION

- Por contigliidad linfatica.

- Comienzo ganglionar unifocal (adenopatia

supraclavicular) al diagnéstico.

Localizacion axial :

» Laterocervicales y/o supraclaviculares (lo +
frecuente).

* Maediastinicas.

e Paraadrticos.

Afectacion extraganglionar es rara (afectacion esplénica
se considera drgano ganglionar, no érgano sélido).
Infiltracion extranodal mas frecuente: pulmdn e higado
(cuando lo esta el bazo), médula dsea.

** Se consideran estructuras linfaticas: ganglios, timo,
BAZO, anillo de Waldeyer, apéndice y placas de Peyer.

- Hematodgena.

- Comienzo multicéntrico (adenopatias
multiples por todo el organismo).
Adenopatias periféricas.

Estadios avanzados al diagndstico con datos

de agresividad.

Afectacion extraganglionar frecuente.



TIPO CELULAR

CLASIFICACION HISTOLOGICA

ESTADIAJE

Otros subtipos: predominio linfocitico,
celularidad mixta, deplecion linfocitica

Célula de Reed-Sternberg

Subtipo mas comun: Esclerosis
nodular (60%).

Clasificacion Ann-Arbor modificada

* 90% células B, 10% T

e 2 Grupos: Indolentes (adultos) y
linfomas agresivos, mas frecuentes en
edad pediatrica.

* Principales subtipos en nifos :

- Linfomas de Burkitt (35-40%).

- Linfomas de células T precursoras o
linfomas linfoblasticos (15-20%).

- Linfomas de células grandes B difusos
(15-20%).

- Linfomas anaplasicos de células grandes
(15-20%).

Clasificacidon IPNHLSS (International
Pediatric Non-Hodgkin Lymphoma
Staging System).



« RADIOGRAFIA DE TORAX: Ofrece informacidn preliminar.

* Ensanchamiento mediastinico.

» Afectacion parenquimatosa: Infiltrados, nédulos/masas, consolidaciony
engrosamiento intersticial.

. ECOGRIAFI'A: Evaluacion inicial de érganos abdominales, ganglios linfaticos e infiltracién
testicular.

. }jlgntaj_aglz Sin exposicion a radiacion ionizante, no invasiva, rapida, ampliamente
isponible

* Limitaciones técnicas: Posibilidad de no visualizar el 6rgano completo, no apto para
sistema nervioso central o médula 6sea. Gas intestinal y obesidad.

* Limitaciones diagnosticas: variacion interobservador



* TC CON CONTRASTE IV:

* Ventajas: Amplia disponibilidad, rapidez en adquisicion de imagenes, cuerpo
completo y extensidon detallada

» Limitaciones técnicas: Exposicion a radiacion ionizante, incapacidad para diferenciar
entre enfermedad activa y masa residual, uso de via intravenosa.

* Limitaciones diagnosticas: Afectacion ganglionar segun criterios de tamano.

 PET/TC CON F18-FDG: De eleccidn en estadiaje y evaluacién de respuesta.

* Ventajas: detecta actividad metabdlica diferenciando entre masas residuales vy
enfermedad activa.

 Limitaciones técnicas: Exposicion a radiacion ionizante (PET- TC), baja resolucién

espacial, incapacidad para detectar lesiones pequeias, tiempo de preparaciony
exploracion prolongados.

* Limitaciones diagnosticas : enfermedades malignas e infecciosas son avidas de FDG.
* LH vs LNH: Buena fiabilidad en LH, asi como en aquellos LNH avidos por glucosa.




« RESONANCIA MAGNETICA DE CUERPO ENTERO:

* Indicacion: Evaluacion de afectacion del sistema nervioso central y médula dsea.
Alternativa a PET-TC.

* Ventajas: Sin radiacion, alta resolucion espacial, excelente contraste de tejidos blandos.
* Limitaciones técnicas: Duracidon prolongada (anestesia), artefactos de movimiento.
* Limitaciones diagnosticas: Dificultad para distinguir benignidad y malignidad.




CASO 1:

Paciente de 7 anos que por cuadro de fiebre vespertina (hasta 38,92C) de un mes
de evolucion (periodicidad de unos 5 dias a la semana).

Cede espontaneamente sin antitérmicos. Asocia sudoracion cervical no profusa.
Niega pérdida de apetito, pérdida de peso u otro sintoma de interés.




* En la exploracion destaca hepatomegalia y esplenomegalia

* Pequenas adenopatias cervicales e inguinales bilaterales, no dolorosas, moviles.
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Imagen 1: Esplenomegalia con patron micronodular Imagen 2: Adenopatias retroperitoneales
difuso y adenopatias en hilio esplénico



Imagen 4: TC toracico:
mediastinicas

Imagen 3: Radiografia de torax con

ensanchamiento mediastinico "'

W

Imagen 6: TC abdominal:
Hepatomegalia, esplenomegalia,
adenopatias retroperitoneales

Imagen 5: Nodulos pulmonares
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Imagen 7: PET-TC pretratamiento: hipermetabolismo de nddulos pulmonares, adenopatias y

esplénico.

Imagen 8: PET-TC postratamiento: Desaparicion significativa de la mayoria de los nddulos pulmonares
bilaterales, normalizacion de la esplenomegalia hipermetabdlica







CASO 2:

* Paciente mujer de 11 aiios consulta por astenia de dos meses de evolucion y tres episodios
de fiebre, presentando leucocitosis y PCR alta.

* El primer episodio de fiebre sin foco fue tratado con azitromicina obteniendo cierta
mejoria.

* En el segundo episodio se realizo radiografia de torax y se diagnosticd de neumonia
adquirida en la comunidad bilateral. Se ingreso y tratd con antibioticos con buena
evolucion.

* La paciente habia sido citada para control analitico, pero ante reaparicion de la fiebre y
alteraciones analiticas (leucocitosis y PCR alta) se realiza TC de cuello, térax y abdomen en
centro externo.



Imagen 9,10,11: Radiografia, TCy PET-TC de térax con
multiples nédulos pulmonares cavitados con
Imagen 11 hipermetabolismo en PET-TC
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Imagen 12

SUPRACLAV DCHA

Imagen 12: adenopatia supraclavicular patoldgica con desestructuracion del hilio vascular.

Imagen 13: TC de térax destacando conglomerado adenopatico cervical y mediastinico.
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Imagen 14 : RM WHOLEBODY POSTRATAMIENTO (T2, STIR): Persiste adenopatia supraclavicular derecha y en pared
toracica, todas ellas han disminuido de tamafo. No se identifican otras adenopatias laterocervicales o mediastinicas de
aspecto patoldgico.

Lesiones residuales en parénquima pulmonar de ambos hemitdrax






CASO 3

* Paciente varon de 13 afios que acude a su hospital de origen por presentar fiebre, decaimiento y
sudoracion nocturna.

* El cuadro clinico comienza hace 3 semanas con un proceso de gastroenteritis Yfaringo_amigdalit_is
tratada con amoxicilina, pero persiste la sudoracion y astenia a pesar de completar antibioterapia.

* Ala exploracion fisica destaca hepatomegalia.
* Desde el servicio de urgencias se realiza analitica para estudio de sindrome mononucledsido.

* Ante el hallazgo exploratorio y la alteracién de enzimas hepaticas / bilirrubina directa en analitica,
se realiza ecografia abdominal.



Imagen 15 Imagen 16

Imagen 15 y 16 : Imagen ecograficay TC abdominal con multiples lesiones focales nodulares en ambos I6bulos hepaticos




- : Imagenes 17 y 18: Ecografia y TC abdominal con

— engrosamiento mural excéntrico ileal a nivel ileocecal y
hepatomegalia tumoral metastasica, a descartar proceso
linfoproliferativo.

Imagen 17
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Imagen 18



Imagen 19: RM abdomino-pélvico postratamiento con respuesta parcial



DIAGNOSTICO:
LINFOMA DE BURKITT ABDOMINAL ESTADIO IIl.



CASO4

Paciente de 6 anos con adenopatia laterocervical izquierda desde hace 4 dias.

No mejoria tras la toma de ibuprofeno. No lo refiere como doloroso, en
ocasiones posee prurito en la zona afecta.

No pérdida de peso, fiebre, ni otra sintomatologia asociada.

A la exploracion cervical se aprecia un conglomerado adenopatico
laterocervical izquierdo de aproximadamente 4-5 cm, en tercio inferior cervical
con extension hasta la clavicula ipsilateral. De consistencia firme, parcialmente
movil, levemente doloroso la palpacion profunda.
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Imagen 20: Ensanchamiento mediastinico en Imagen 21: Ecografia cervical en la que ademas de multiples

radiografia de torax adenopatias no mostrada en la imagen, se apreciaba glandula
timica aumentada de tamafo, con bordes lobulados y
ecoestructura heterogénea, lo que plantea la posibilidad de
infiltracion.
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Imagen 22 y 23: Ecografia y Tc abdominal respectivamente mostrando lesidn nodular en polo inferior del rindn izquierdo.

Dado los hallazgos en ecografia cervical y radiografia de tdrax, se sugiere metastasis de posible linfoma mediastinico.

2,2 mm
.'.



Imagen 24: TC axial y coronal mostrando masa
hipodensa en mediastino anterior con areas de
necrosis, sin poder individualizarse el timo.

Los vasos mediastinicos se encuentran englobados por
la masa, desplazados y filiformes. No existe conexidn
entre tronco venoso braquiocefalico izquierdo y vena
cava superior, en su lugar, dicho tronco drena mediante
una colateral a la hemiacigos .



DIAGNOSTICO:
GANGLIO LINFATICO. LINFOMA LINFOBLASTICO DE FENOTIPO T



CASO 5

* Nino de 13 anos con cuadro lumbar de 2 meses de evolucion. Se
realiza radiografia lumbar sin hallazgos destacables (junio)

* Se realiza RM lumbar sin contraste meses posteriores
objetivandose una masa presacra. Se deriva para valoracion del
caso y realizar estudio de extension.



Imagen 26 Imagen 27

Imagen 26: Masa presacra homogénea, sin calcios ni quistes o
necrosis.

Imagen 27: Patron permeativo del hueso sacro en la
reconstruccion ésea.

Imagen 28: RM donde objetivamos lesion hiperintensa en T2.

Imagen 28




| "'iﬁ
v S
A

Imagen 29 [ Imagen 30 Imagen 31

Imagenes 29 , 30 y 31 reflejan la invasidon del canal medular por la masa presacra, con afectacion litica de S2 y S3.




Imagen 33

Imagenes 32 y 33: Conglomerado adenopatico que se extiende
- A desde la unién toraco-abdominal hasta la division de iliacas
Imagen 32 .+ = 1 comunes englobando todos los vasos retroperitoneales.

DIAGNOSTICO:
LINFOMA LINFOBLASTICO DE PRECURSORES B.
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* CONCLUSIONES

e La familiaridad con el espectro de hallazgos de imagen en ambos tipos de linfoma
es esencial para que los radiélogos puedan orientar a los médicos tratantes

e Las técnicas de imagen son excelentes herramientas para evaluar la extension,
localizacion y respuesta de la enfermedad en los linfomas infantiles.

* En radiologia pediatrica es esencial aplicar la menor radiacion posible sin
comprometer la calidad diagnostica
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