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RESUMEN

Tanto la infiltracion linfomatosa de los rifiones como la insuficiencia renal se presen-
tan con frecuencia en pacientes diagnosticados de linfoma, pero muy raramente dicha
infiltracion es la causa de la insuficiencia renal.

Presentamos un caso muy poco frecuente de linfoma renal que se manifest6 como
insuficiencia renal aguda, sin localizacion extrarrenal, y en el que la biopsia renal fue el
elemento diagnéstico del linfoma.
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PRIMARY RENAL LYMPHOMA PRESENTING AS ACUTE RENAL FAILURE

SUMMARY

Both lymphomatous infiltration of the kidneys and renal failure occur frequently in pa-
tients with a diagnosis of lymphoma, but the infiltration seldom causes renal failure.

We report a very rare case of renal lymphoma, presenting as acute renal failure, with-
out any extrarenal location, in which the. renal biopsy was the diagnostic clue to the lym-

.phoma.
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Introducciéon

La infiltracion linfomatosa de los rifiones es un hallaz-
go relativamente frecuente en las autopsias practicadas a
los pacientes diagnosticados de linfoma, estando presen-
te en un 34 a un 42 % segln las series*. Asimismo, la in-
suficiencia renal se presenta en el linfoma con cierta fre-
cuencia, siendo ésta de etiologia variada: hipercalcemia,
hiperuricemia, uropatia obstructiva, etc.; una de sus cau-
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sas mas raras es la infiltracion neoplasica de los rifiones,
que, a pesar de ser un hallazgo frecuente en las autop-
sias, causa excepcionalmente insuficiencia renal?’. La ure-
mia aparece en el contexto de una enfermedad disemi-
nada en casi todos los casos referidos. El linfoma renal pri-
mario es una entidad extremadamente rara®°. Asi, apare-
cen en la literatura pocos casos de linfoma renal como
anica localizacion y que se manifiesten como insuficien-
cia renal agua®°. Nosotros presentamos un caso de lin-
forma renal primario sin signos de enfermedad disemina-
da que se manifestd6 como una insuficiencia renal aguda
por infiltracion linfomatosa de ambos rifiones.

Descripcion del caso

Paciente varon de sesenta'y cuatro anos de edad, diagnosti-
cado de carcinoma epidermoide de labio, que presentaba una



historia de abdominalgia de tres meses de evolucion, anorexia
y pérdida de peso de aproximadamente 5 kg en este tiempo.
Acudi6 al servicio de urgencias por un episodio de pérdida de
conciencia.

A la exploracion fisica presentaba intensa palidez de piel y
mucosas, no se palpaban adenopatias periféricas, la ausculta-
cién cardiopulmonar era normal y presentaba un abdomen dis-
cretamente doloroso a la palpacion en epigastrio, sin masas ni
visceromegalias.

La analitica mostraba unos leucocitos de 3.500/mm,; con for-
mula normal; una hemoglobina de 4,1g/dl; hematocrito,
11,4 %; VCM, 89 fl; HCM, 32 pg; plaquetas, 215.000/mm;; indi-
ce reticulocitario, 10 %; estudio de coagulacién normal. Gluco-
sa, calcio, fosforo, sodio, potasio, cloro, acido drico, transami-
nasas, fosfatasa alcalina y gammaglutamiltranspeptidasa dentro
de limites normales; LDH, 602 UI/I; pH de 7,29. Proteinas tota-
les, 7,2 g/dl (albamina, 2,79 g/dl; globulinas: alfa,, 0,25 g/dl,
alfa,, 0,47 g/d!; beta, 0,88 g/dl, y gamma; 2,80 g/dl de tipo po-
liclonal). Anticuerpos antinucleares (~). Las inmunoglobulinas G
y A estaban elevadas, siendo de 23,4 g/l y 6,10 g/l respectiva-
mente. La IgM, complemento y fracciones dentro de limites nor-
males. La urea era de 113 mg/dl y la creatinina de 2,8 mg/dI.
Haptoglobina, 0,42 g/! (rango normal de 1 a 3 g/l); transferrina,
1,55 g/1; sideremia, 100 mg/dl. Test de HAM vy sucrosa (-); eri-
tropoyetina sérica normal. Coombs directo (+) de tipo C3D;
cricaglutininas positivas (titulo 1/8.000).

En la orina se apreciaban proteinuria, 1,59 g/24 h microhe-
maturia de 15 a 20 hematies/campo, dos a tres leucocitos/cam-
po y algunos cilindros granulosos. En el espectro electroforético
en orina presentaba 32,5 % de albamina y 45 % de gammaglo-
bulina de tipo policlonal. Urocultivo negativo.

La radiografia de torax era normal, asi como la serie 0sea. En
la ecografia abdominal se visualizaban ambos rifiones de tama-
fio muy grande, més de 14 cm, de estructura ecogénicamente
normal, sin hidronefrosis y ambas venas renales permeables. El
higado, bazo, pancreas, vesicula biliar y vejiga fueron normales.

TAC abdominal y toracico: Ambos rifiones eran grandes, hi-
podensos y median unos 14 cm. No aparecian adenopatias re-
troperitoneales ni ilfacas. Tampoco existian adenopatias medias-
tinicas ni afectacion del parénquima pulmonar.

Se practic biopsia de médula 6sea, que mostré una celula-
ridad hematopoyética con distribucion muy irregular, en la que
se reconocian células de las tres series hematopoyéticas que ma-
duraban con normalidad en proporciones adecuadas, con lige-
ra hiperplasia de la serie roja. Destacaban marcados depositos
de hierro en las células reticulares y no se observaba aumento
de la matriz reticulinica.

La biopsia renal practicada (fig. 1) mostro seis glomérulos con
minimas alteraciones histologicas inespecificas, atrofia de los td-
bulos e intensa infiltracion del intersticio por una celularidad ca-
racterizada por tener escaso citoplasma y ndcleos de contornos
irregulares. Se evidenciaron ocasionales células plasmaticas. La
inmunoperoxidasa revel6 un rifion infiltrado por poblacion lin-
foide de contorno nuclear irregular, de fenotipo B, con muy es-
casos linfocitos pequenos T, aislados granulocitos e histiocitos
acompaniantes; todo ello congruente con infiltracion por linfo-
ma no Hodgkin, tipo B, probablemente del centro germinal.

El aspirado medular no revel6 signos de localizacion del lin-
foma. '

Se instaurd tratamiento quimioterapico CHOP (ciclofosfami-
da, adriamicina, vincristina y prednisona), con un intervalo entre
ciclos de veintiin dias y buena tolerancia hematologica; des-
pués del segundo ciclo’ quimioterapico se logré una disminu-
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Fig. 1.—Notable infiltrado linfoide intersticial monoformo. (HEx 200.)

ci6n de las necesidades transfusionales y mejoria de la funcién
renal, siendo la hemoglobina de 8,8 g/d!; la urea, 37 mg/dl, y
la creatinina sérica, 1,2 mg/dl en el momento del alta. Tras el
tercer ciclo de quimioterapia presentd una creatinina de
1,18 mg/dl y urea de 40 mg/dl. Asimismo, el paciente recibio
tratamiento con telecobaltoterapia, en ambos rifiones, hasta una
dosis de 2.000 cGy, y tres ciclos quimioterapicos mas. Dos afos
mas tarde del diagnostico, el paciente tiene una creatinina séri-
ca de 1,3 mg/dl y el TAC abdominal practicado muestra ambos
rifiones de tamano y morfologia normal, sin evidencia de ade-
nopatias en ninguna de las cadenas ganglionares visualizadas.

Discusion

Las posibles etiologias de la insuficiencia renal en el lin-
foma son mdltiples, siendo la mas frecuente la obstruc-
cion retroperitoneal de ambos uréteres y menos frecuen-
te la obstruccion venosa o arterial, la ruptura de la pelvis
o del uréter. En nuestro caso, los haIIaz§os ecograficos re-
sefiados, ast como la normocalcemia y la ausencia de pa-
raproteina, hacfan a la infiltracién linfomatosa de ambos
riflones la causa mas probable de la insuficiencia renal en
este paciente; apoyada, a su vez, por la presencia en la
ecografia renal y en el TAC de unos rifiones aumentados
de tamario, sin signos de uropatia obstructiva® y confir-
mado por la biopsia renal. Sin embargo, el hallazgo de
una importante infiltracion linfomatosa de ambos rifiones
no asegura que ésta sea la causa de la insuficiencia re-
nal'®; solamente la reversibilidad de la insuficiencia renal
con el tratamiento radioquimioterapico confirma este

diagnéstico, como ocurrid en nuestro paciente.

En resumen, éste es un caso poco frecuente de linfo-
ma que debuta como insuficiencia renal aguda asociada
a anemia hemolitica autoinmune secundaria, y en el que
el examen clinico, analitico, radiologico e histologico no
demuestra ninguna localizacion extrarrenal. En una recien-
te revision de 17 casos® de linfomas con infiltracion renal,
en 16 de ellos la insuficiencia renal ocurria en el contexto
de una enfermedad diseminada, a diferencia de otros re-
cientemente publicados (tabla I) y el nuestro, el cual es el
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Tabla I.  Evolucion de pacientes con linfoma renal primario

Investigadores - (ﬁ:g/(;“ Tamafio renal Tratamiento ((r:nng,/c';l) Evolucion

Turong y cols................ 4 RD: 17 x 8 cm Radioterapia y quimioterapia Normal Muerte
RI: 19 x 9 cm

Turong y cols. ... 12,2 RD: 16 cm Quimioterapia 1,1 Muerte
RI: 17 cm

Bemad y cols. 2 Normal Quimioterapia 13 ?

Koolen y cols.®.. 6,5 Aumentado Quimioterapia 09 Muerte

Miyake y cols.’ 12,4 RD: 14 x 9 x 9cm  Quimioterapia 48 ?

’ RI: 15 %x 9 x 9 cm
Carrasco y cols.........c........ 28 RDyRI: 14 cm Radioterapia y quimioterapia 1,2 Asintomético a los dos afos

Crp. i.: Creatinina plasmética inicial. Crp. p.: Creatinina plasmatica postratamiento. RD: Riaén derecho. RI: Rién izquierdo.

unico que conocemos con evolucion favorable a largo
plazo.

Dada la buena respuesta de este y otros casos® a la qui-
mioterapia, el diagnostico de insuficiencia renal aguda por
infiltracion linfomatosa adquiere gran importancia y siem-
pre debe sospecharse ante la presencia de unos rifiones
aumentados de tamafio ecograficamente o en TAC y sin
signos de uropatia obstructiva.
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