UROLOGIA

LINFOMA DE CELULAS B TIPO MALT DE ORIGEN
PIELOCALICIAL

Comunicacién de casos

B CELLS LYMPHOMA, MALT TYPE, OF RENAL PELVIS Case reports

Dres. Molina, R. L.*; Tiscornia, A.; Galigniana, R.; Arra, Q.; Battaglini, J. P.; Costa, M. A.

RESUMEN: Los procesos malignos de tipo linfomatosos que afectan el rifion son infrecuentes, y por lo general lo
comprometen como una expresion mds de una enfermedad sistémica.
Clinicamente pueden ser asintomdticos y presentar hematuria e insuficiencia renal progresiva. El tratamiento es el
de su enfermedad de base; en algunas situaciones estd indicada la nefrectomia.
Se presenta el caso de un paciente de 83 afios de edad, en el que en estudios de rutina por prostatismo se detecta
masa ocupante renal derecha. Con diagndstico de tumor de via excretora se realiza nefroureterectomia.
El estudio anatomopatoldgico diferido informa linfoma de células B de tipo MALT (Tumor Linfoide Asociado a
Mucosa), de origen pielocalicial con infiltracion renal.
Se realizan consideraciones anatomopatoldgicas, clinicas, diagndsticas y terapéuticas de este tipo de linfoma, asi
como revision de la bibliografia.
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SUMMARY: Malignancies of the lymphoma type that comprises the kidney are not a usual finding; generally the
renal involvement represents another expression as part of a sistemic disease.
Clinically, the may be asimptomatic, cause haematuria and/or progressive renal failure. The treatment is the same as
the one used in the original illness; in same patients the nephrectomy is indicated.
An 83 year-old male case is reported; during his prostatism evaluation a renal mass was incidentally found.
A presumed diagnostic of the upper urinary tract tumor was made and the patient underwent a nephroureterectomy.
The pathological report showed lymphoma of B cells, MALT type, raising from the pyelocalyceal tissue, infiltrating
the kidney.
Pathological, clinical, diagnostic and therapeutical considerations are made about this malignancy, as well as the
cases reported in the bibliography.
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INTRODUCCION

CASO CLINICO

MALT (Tumor Linfoide Asociado a Mucosa).

Los procesos malignos de tipo linfomatosos, entre
ellos el sarcoma de células reticulares, linfosarcoma y
leucemia son infrecuentes y por lo general afectan al
rifion como una expresién mas de una enfermedad sis-
témica.

Knoeff (1956) identificé un linfosarcoma renal pri-
mario que fue tratado, aparentemente con €xito, mediante
una nefrectomia radical‘”.

Silber y Chang (1973) también describieron un
linfoma renal primario. La leucemia, por lo comtin, com-
promete el rifion con un patrén infiltrante®.

En 1983, Isaacson y Wright® precisaron que, al igual
que los linfomas ganglionares de bajo grado de malig-
nidad que recapitulan los rasgos del ganglio linfatico
normal, ciertos linfomas de células B de bajo grado del
tracto gastrointestinal exhiben patrones del tejido
linfoide asociado a la mucosa (MALT).

Estas observaciones fueron posteriormente extendi-
das a linfomas similares de pulmén, gldndulas salivales
y tiroides“*®.

Al igual que otros linfomas de células B de bajo gra-
do de malignidad, de los diferentes componentes que
presentan, no todos son neopldsicos. EI componente
neoplasico de los linfomas MALT consiste en células B
que, rodeando los foliculos linfoides, infiltran selecti-
vamente el epitelio y forman la caracterfstica lesion
linfoepitelial y en muchos casos se diferencian hacia
células plasmadticas.

Los foliculos linfoides, aunque constituyen un ras-
go caracteristico de este tipo de linfoma, son de natu-
raleza reactiva, con una considerable poblacién de cé-
lulas T.

Las células neoplasicas de los linfomas de las c€lu-
las B de bajo grado de malignidad de tipo MALT no son
completamente uniformes, si bien las més caracteristi-
cas son de pequefio a mediano tamafio con moderada
cantidad de citoplasma y niicleo irregular, recordando
al centrocito; de ahf que se las denomine células simil
centrocito”.

En la actualidad se reconoce que tales células exhi-
ben propiedades de células B de la zona marginal y de
ahi que en la clasificacion de Real® sean precisados
como linfomas de células B de la zona marginal, que
cuando son de localizacién extraganglionar constitu-
yen los linfomas MALT y cuando son de localizacion
ganglionar se los identifica como linfomas de células
B monocitoides o linfomas de células B de la zona mar-
ginal.

Nosotros describimos un linfoma originado en el sis-
tema piclocalicial que comprometia el rifion, el cual pre-
senté rasgos histopatolgicos de linfoma de células B
de bajo grado de malignidad tipo MALT.

Paciente de 83 afios de edad, que llega a la consulta
y refiere haber presentado retencién aguda de orina, en
el postoperatorio inmediato de cirugia sobre miembros
inferiores, por lo cual en la internacién se colocé sonda
vesical.

Antecedentes patolégicos: No manifiesta.

Antecedentes urolégicos: RTU de préstata en 1982
(HPB). PBP en 1988, por nodulo prostatico (HPB). Pros-
tatismo leve de 6 afios de evolucién.

Examen fisico: Paciente en buen estado general.
Aparato cardiovascular y respiratorio con semiologia
normal. Abdomen sin signos de relevancia.

Aparato genital: se evidencia tumor inguinoescrotal
derecho, reductible, incoercible e indoloro, compatible
con hernia inguinoescrotal. TR: prostata GII con aumen-
to de consistencia del 16bulo derecho (sin llegar a ser
duro pétreo), irregular e indolora.

Andlisis complementarios: Rutina de laboratorio
dentro de limites normales. PSA: 7 ng/ml. Se realizo
ecografia renal bilateral y vesicoprostdtica con vejiga
sin lesiones endoluminales, préstata aumentada de ta-
mafio, heterogénea, de 56 g aproximadamente. Asimis-
mo la ecograffa renal informé masa ocupante renal, s6-
lida y heterogénea en rifion derecho, a confirmar con
estudio tomogréfico.

De acuerdo con las caracteristicas del tacto rectal, se
solicité ecografia transrectal de prostata que mostrd una
zona hipoecogénica de 1 cm por 0,7 cm de didmetro,
cuya biopsia reveld la existencia de un adenocarcino-
ma de prdstata semidiferenciado.

El centellograma éseo corporal total no evidencié
zonas de hipercaptacién patoldgicas.

La TAC abdominopelviana (Foto 1) identificé el ri-

Foto 1
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fién derecho aumentado de tamafio por la presencia de
una formacion de densidad de partes blandas, irregular,
que ocupaba el seno renal, con dilatacién y compresién
del sistema excretor, sin ganglios pelvianos ni retrope-
ritoneales. El resto de los segmentos explorados era de
caracteristicas normales.

La TAC no permitia establecer un diagndstico segu-
ro entre tumor de parénquima renal y uno de via
excretora, por lo cual se solicit6 RMN.

Estaiiltima reconoci6 una formacién expansiva de 4
cm de didmetro (Foto 2), ubicada en el seno renal dere-
cho que infiltraba la grasa perirrenal y el sistema
pielocalicial, extendiéndose a través de la via excretora
hasta el tercio superior del uréter. Por sus caracteristi-
cas correspondia a un proceso neoproliferativo de estir-
pe transicional. La vena cava inferior y la vena renal
estaban respetadas y no presentaba adenomegalias re-
troperitoneales.

Foto 2

Posteriormente se realizé una cistoscopia donde se
visualizé mucosa vesical normal sin lesiones endolu-
minales; la préstata presentaba un 16bulo derecho re-
sidual.

Tratamiento

Con diagnéstico presuntivo de tumor de via excretora
se llevé a cabo la nefroureterectomia con manguito vesi-
cal, segin técnica.

El paciente evolucioné favorablemente en el posto-
peratorio.

El estudio anatomopatoldgico diferido informé
linfoma de células B de bajo grado de malignidad de
tipo MALT, de origen pielocalicial.

Con el diagnéstico definitivo se efectudé puncioén de
médula 6sea, que fue negativa para infiltracién por

linfoma y TAC de térax estadificadora que no recono-
ci6 lesiones a nivel de parénquima pulmonar y
mediastino.

El paciente fue considerado estadio IE y no se le
practicé quimio ni radioterapia. En la actualidad, a 1
aflo del diagnéstico, el paciente se encuentra libre de
enfermedad.

Su céncer de préstata se controla en forma periddica
con PSA.

MATERIAL Y METODOS

El material fue fijado en formol-buffer al 10% durante
24 horas e incluido en parafina. Las secciones fueron
coloreadas con hematoxilina y eosina , PAS y Giemsa.

Las técnicas inmunohistoquimicas se realizaron en
material incluido en parafina, segin el método de
streptavidina-biotina-peroxidasa para los anticuerpos
que figuran en la Tabla 1. El revelado se efectué con
DAB bajo control microscépico.

Anticuerpos utilizados para inmunochistoquimica

CD3 CDS
CD20 CD23
CD79a Kappa
CD45RO Lambda
bel-2 CD68
Tabla 1
RESULTADOS

Hallazgos patologicos

La pieza de nefrectomia pesé 190 g. Midi6 10,5 x 5
x 3 cm. Al corte se observé a nivel del sistema
pielocalicial una formacién tumoral de 4,5 cm de dia-
metro mayor (Foto 3), blanquecina, homogénea, de as-
pecto encefaloide, que infiltraba el parénquima renal
adyacente. Uréter sin lesiones macroscépicas. No se
identificaron adenopatias.

Histolégicamente la arquitectura renal se hallaba
reemplazada por una proliferacién linfoide constituida
por foliculos de tipo reactivo (Foto 4), los cuales fue-
ron rodeados por células neopldsicas. Las mismas ex-
pandian la zona interfolicular. Dichas células fueron
de pequeifio a mediano tamafio con moderada cantidad
de citoplasma y niicleo irregular. Estas células recor-
daban las células simil centrocitos descriptas por
Isaacson y colaboradores  asi como las células vis-
tas en el linfoma de células B monocitoides descriptas

por Sheibani®.
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Junto a dichas células se observaron células plas-
madticas maduras. En las dreas del rifion, no infiltra-
das por el linfoma, no se visualizaron hallazgos histo-
16gicos que pudieran sugerir un antecedente de proce-
so inflamatorio.

Hallazgos inmunohistoquimicos

Las células neopldsicas reaccionaron con anti-
cuerpos para células B (CD20, CD79a) y fueron
negativas con anticuerpos para células T (CD3, CDS,
CD45RO0).

Las mismas fueron CD23 negativas y bcl-2 posi-
tivas.

Las células plasmaticas exhibieron un perfil de ca-
racter policlonal (Kappa y Lambda positivas). El CD68
evidenci6é una importante poblacién de células
histioides.

Foto 4

DISCUSION

Los procesos malignos de tipo linfomatoso son in-
frecuentes, y por lo general afectan al rifion como ex-
presién mds de una enfermedad sistémica.

Estos procesos pueden ser clinicamente silenciosos
o provocar hematuria, aumento de tamafio renal € insu-
ficiencia renal progresiva.

La TAC serfa el método de eleccién para el diagnds-
tico de linfoma renal, la cual demostré ser una técnica
precisa para determinar tamafio y localizacion del tu-
mor, y resultd ttil para evaluar la respuesta a la terapéu-
tica sistémica.

Heiken y colaboradores, en 19839, documentaron
cuatro patrones principales de compromiso renal con
TAC:

1) Nodulos intraparenquimatosos miltiples.

2) Masas ganglionares linfiticas contiguas de dise-
minacién directa.

3) Lesiones renales solitarias.

4) Infiltracion difusa.

Otros autores han sugerido que el hallazgo de una in-
filtracién renal y miltiples nodulos intraparenquimato-
sos renales asociados con adenopatias retroperitoneales
deberfa orientar hacia el diagnéstico de linfoma renal.

El principal problema diagndstico consiste en dife-
renciar un linfoma renal de un carcinoma de células re-
nales. La biopsia por aspiracion guiada por TAC puede
contribuir al diagnéstico histolégico.

El tratamiento de estos procesos es habitualmente el
de su enfermedad sistémica, o en caso de lesion solita-
ria, o pacientes con sintomas muy severos (ejemplo:
hemorragia incontrolable), estd indicada la nefrectomfa.

Describimos en este caso un linfoma de células B de
bajo grado de malignidad de probable origen
pielocalicial con rasgos tipicos de linfoma de células B
de tipo MALT.

Estos rasgos histopatolégicos fueron descriptos ori-
ginariamente por Isaacson y Wright® como caracterfs-
ticos de un subtipo de linfomas de células B de bajo
grado de malignidad del tracto gastrointestinal. Subse-
cuentemente, linfomas con similar morfologfa fueron
precisados en otros sitios extraganglionares tales como
pulmdn, glandulas salivales, glandulas tiroides, mama,
o6rbita, préstata, vejiga, laringe y traquea!%.

Nosotros describimos este linfoma de células B de
bajo grado de malignidad de tipo MALT como de ori-
gen pielocalicial por los datos radiolégicos (TAC y
RMN) y fundamentalmente por los rasgos macroscopi-
cos de la lesion.

Desde el punto de vista histolégico el parénquima
renal daba el aspecto de ser comprimido por la neopla-
sia y no infiltrado, si bien no podemos ser concluyentes
en ese aspecto.

Aunque no observamos morfolégicamente lesién
linfoepitelial, consideramos que los caracteres histol6-
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gicos destacados y el fenotipo inmunolégico mencio-
nado permiten categorizar la lesién como un linforna
de células B de bajo grado de malignidad de tipo MALT.

De la bibliograffa consultada fueron pocos los ¢jem-
plos inequivocos de linfomas MALT infiltrando rifién;
uno de ellos fue comunicado por Pelstring®'y otro por
Parveen*.

En 1988, Sheibani y colaboradores® describieron un
linfoma de células B de bajo grado de malignidad de
ganglio linfatico que ellos denominaron linfoma de cé-
lulas B monocitoides.

Los linfomas dc células B dec bajo grado de maligni-
dad de tipo MALT y los linfomas de células B monoci-
toides comparten rasgos clinicos ¢ histopatoldgicos!®,

Por ejemplo, pacientes con linfomas extragangliona-
res de tipo MALT pueden presentar ganglios linfdticos
infiltrados, y en este caso recuerdan fielmente al linfoma
de células B monocitoides ganglionar. Inversamente,
pacientes con linfomas de células B monocitoides de
ganglio linfatico pueden presentar infiltracién de sitios
extraganglionares. En estos casos la neoplasia recuerda
al linfoma de células B de bajo grado de malignidad de
tipo MALT"%. Estos hechos sugieren que ambas ncopla-
sias estan relacionadas y pueden ser una diferente mani-
festacion morfoldgica de un mismo proceso neopldsico.

CONCLUSION

Nosotros presentamos un linfoma de células B de
bajo grado de malignidad de tipo MALT como origina-
do a nivel del sistema pielocalicial, de localizacién pri-
maria, confirmado por los datos anatomopatolégicos de
la lesion. Como tratamiento se realizé nefroureterecto-
mia. Debido a su estadio IE y a su tnica localizacion,
no sc realizé otro tratamiento. Actualmente se encuen-
tra bajo controles periédicos.

Este caso se suma a la diversidad de sitios anatémi-
cos que pueden ser origen de este tipo de linfoma.
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COMENTARIO EDITORIAL

Al formular las nuevas clasificaciones de los linfomas
no-Hodgkin y delinear su aspecto clinico, tomé consi-
derable atencién la arquitectura, la citologia y las rela-
ciones funcionales entre varios linfomas y el tejido
linfatico normal ejemplificado por el de los ganglios
linfaticos periféricos. Estudios de linfomas extraganglio-
nares tomados de mucosas, incluidos los ganglios gas-
trointestinales, que cuentan con el mayor ndmero de
linfomas extraganglionares, sugieren que sus aspectos
clinico y patoldgico estdn estrechamente emparentados
con la estructura y funcién entre el asi llamado tejido
linfoide asociado a mucosa (MALT) y los ganglios pe-

riféricos.
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Entcndemos entonces al MALT como el punto clave
del presente trabajo.

La distribucién anatémica y la estructura de los
ganglios linfdticos estdn adaptadas a la cantidad de
antigenos a transportar por los linfdticos aferentes que
drenan zonas distantes del mismo.

Algunos sitios de mucosa como la gastrointestinal,
traquea, bronquios, son particularmente vulnerables por
estar en contacto con el medio externo; de allf que un
tejido linfoideo especializado lo protege. Esto es cono-
cido como tejido linfético asociado a mucosa; los mads
conocidos son GALT (intestino), BALT (bronquio), y
otros menos caracterizados también relacionados con
mucosas.

Existe evidencia de que las mucosas estdn emparen-
tadas, unidas a un sistema inmune en comin.

Ellas comparten un sistema especializado de trans-
porte de inmunoglobulinas desde la superficie mucosa,
especifica para cada una de ellas, y al entrar en Ia circu-
lacién transfieren la inmunidad de una de ellas a las
otras. Esto sugiere que comparten un pool comin de
linfocitos cuyas preferencias oscilan entre la mucosa que
las origina y el tejido linfatico periférico; la evidencia
para esto es atin incompleta.

El tejido linfoide asociado a intestino es por lejos el
més significativo componente de los MALT, y por ende
el mejor caracterizado. La presuncion de GALT puede
ser utilizada como prototipo de modelo de los MALT,
no necesariamente correcto. pero como forma bdsica
para entender el tema.

Hasta ¢l afio 1988 habfan sido descriptos s6lo 22 ca-
sos de linfoma renal primario segin la revisién de
Kendall; 6 de ellos eran de bajo grado y el resto de gra-
do intermedio o alto, usualmente linfomas de células B
de tipo MALT. El 75% de los pacientes murieron den-
tro del afio.

Otros sitios de localizacion de esta patologia son la
vejiga, corazdn, suprarrenal, trdquea, laringe, vesicula
biliar, pleura, pancreas, pero la mayor parte de éstas son
localizaciones secundarias a linfomas o ganglios retro-
peritoneales.

Los puntos a destacar de la presentacion son:

1) El hallazgo accidental de la patologia renal. Los
autores, criteriosamente, desoyeron las recomendacio-
nes en lo referido al estudio de la via urinaria superior
en el sindrome de obstruccién infravesical. La baja in-
cidencia de patologfa y el alto costo de los estudios la
desaconsejan. He aqui una muestra mds de lo endeble
del resultado estadistico respecto del hombre concreto.

2) La indicacion quirirgica. Aqui también se deci-
di6 que 83 afios no eran obstdculo para intentar una te-
rapéutica curativa, pensando que fue intervenido con
diagnéstico de tumor de via excretora.

3) El estudio anatomopatolégico que permitié lle-
gar al diagndstico. A pesar de no observarse histolo-
gicamente lesion linfoepitelial, la inmunohistoquimica
y el fenotipo al que se arriba permiten pocas objeciones
al diagnéstico de linfoma de células B de tipo MALT
de baja malignidad de origen pielocalicial. Esto lo sos-
tiene el hecho de que la TAC y luego 1a RMN no reve-
laran adenopatias, y que la puncién de médula 6sea fuera
negativa para infiltracién por linfoma y que no hubiese
lesién pulmonar alguna.

4) La ecografia como medio no invasivo, de bajo cos-
to y de alto discernimicnto en el estudio de los procesos
expansivos renales. La TAC y la RMN no demostraron
ser superiores para definir si el proceso era o no de via
excretora.

5) El episodio de retencion aguda completa de orina
fue determinante para el diagndstico de ADK de pros-
tata y tumor renal y que en definitiva fue superado con
el cateterismo e infiero tratamiento médico.

6) El paciente al afio estd libre de enfermedad, fuera
del 75% del informe Kendall, dentro del 25% restante,
como para reivindicar a la estadfstica.
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