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Figura 6. Aspecto granulomatoso del tumor. Existe un tejido muy
vascularizado con infiltracién inflamatoria mononuclear y células
fusiformes atipicas. Hematoxilina-cosina 200 x.

de tipo anaplasico, de acuerdo con la preponderancia de los
espacios vasculares, de los componentes de células fusifor-
mes y del grado de polimorfirsmo celular.

En el caso presente el aspecto histopatologico corresponde
segiin Lothe y Taylor a un tumor primario, cuyas caracte-
risticas son de benignidad relativa pues cuando es metasta-
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sico se observa mayor anaplasia.

A pesar de la rareza de esta entidad, dado este primer caso,
debe tenerse en cuenta como diagnéstico diferencial de tu-
mores del canal vertebral.

SUMMARY

A case of Kapai Sarcoma of the vertebral duct is reported
as an unfrequent cause y medular compression syndrome,
The literature was reviewed and four cases of Central
Nervous System were found. Mention is made of the
etiology, clinical picture and treatment of the entity.
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RECAIDA TARDIA EN LINFOMA DE BURKITT

Fabio D. Pereira, M. D.! y Jaime Palma, M. D.’

EXTRACTO

Las recaidas tardias son raras en el linfoma de
Burkitt y los pacientes que mantienen su remision
inicial por mas de 2 afios, se pueden considerar clini-
camente “curados”. En este articulo se informa el ca-
so de una nifia con linfoma de Burkitt que después de
4 afios de remisién continua, recay6 solamente en el
sistema nervioso central, sin evidencia de tumor en
otro sitio. Se hacen algunas consideraciones acerca
de esta situacién excepcional.

El linfoma de Burkitt es un linfoma maligno, difuso,
indiferenciado, que se origina en los linfocitos B. Aunque es
endémico en el Africa tropical, se presenta en muchos
paises. Ha recibido atencién mundial debido a las respuestas
sostenidas a la quimioterapia y a su fuerte asociacién con

1. Instructor, Departamento de Pediatgfa, Universidad del Valle,
Divisiobn de Salud, Cali, Colombia.

9. Auxiliar de Cdtedra, Departamento de Medicina Interna, Univer-
sidad del Valle, Division de Salud, Cali, Colombia.

34

el virus de Epstein Barr, por lo menos en pacientes africa-
nos!. Parece haber 2 patrones de recafda, es decir, ‘‘tempra-
na” y “tardia”, por lo menos en los casos africanos, pero
también se sabe que después de 2 afios de remision comple-
ta, las recaidas son extremadamente raras. El propdsito de
este articulo es presentar un caso de linfoma de Burkitt en
una nifia cuya recaida sucedié después de 4 afios de
remisién inicial sostenida.

INFORME DEL CASO

La paciente es una nifa de raza negra, de 9 afios, que se pre-
sentd en el Hospital Universitario del Valle (HUV) de Cali,
en Julio de 1973 con varias masas en el cuello y la mandi-
bula y una gran masa en el lado derecho del abdomen. El
hemograma mostré solamente una anemia moderada con
médula dsea normal, pero no se practicd puncion lumbar.
La radiografia de térax fue normal, pero en las de la man-
dibula se vieron miltiples masas de tejidos blandos y lesio-
nes osteolfticas del lado izquierdo. La urografia evidencio
una gran masa retroperitoneal en la fosa ilfaca derecha, con
ligera dilatacion de la pelvis renal derecha. En la biopsiade
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una de las masas mandibulares se diagnosticé linfoma de
Burkitt, de acuerdo con los criterios de Berard et al.” El
estado clinito fue III enla antxgua4 vy D en la nueva clasi-
ficacion de Zlcgler La paciente recibié 6 dosis de ciclo
fosfamida, 30 ngkg ‘endovenosos (EV). cada 3-4 semanas
y 1 dosis umca de metotrexate EV 20 mg/kg con la pri-
mera dosis de ciglofosfamida, Hubo una répida ¥ dramatica
desaparicién del tumor y cesaron los signos y stntomas. En
Abril de 1974, una re-evaluaciéon (hemograma, médula 6sea,
liquido cefalorraquideo, estudios de funcién renal y uro-
grafia), dio resultados normales.

En el seguimiento periédico hubo buenas condiciones hasta
Octubre de 1977, cnando empezd a presentar cefalea,
debilidad del lado izquierdo del cuerpo y desviacion de la
boca hacia la izquierda. En el examen fisico se vio desvia-
cién de la boca y hemiparesia izquierda, pero no se encon-
traron masas tumorales. En esa ocasién los exdmenes de la-
boratorio (hemograma, transaminasas, fosfatasa -alcalina,
glicemia, nitrogeno uréico y, dcido Grico) lo mismo que
las radiografias de crineo y térax, fueron normales. Se
intentd hacer una arteriografia carotidea derecha, pero re-
sultd sub-intima aunque sugestiva de hidrocefalia. En el
liquido cefalorra,quxdeo habia 50 11nfoc1tos/mm3 78 neu-
trofilos/mm®, 67.5 mg% de proteina, 859 /mg de glucosa,
y su citologia mostrd células malignas muy seme_]antes a
linfoblastos.

El tratamiento con 5 dosis de metotrexate intratecal, 10

mg, 2 veces por semana, prednisona, radioterapia craneana - -

simultinea, 2400 rads en 2.5 semanas, y ademis 2
dosis de ciclofosfamida, 30 mg/kg EV, con 2 sema-
nas de diferencia, produjo desaparicion gradual del dé-
ficit neurolégico. Actualmente recibe las mismas dosis
de ciclofosfamida- EV vy metotrexate intratecal en forma
mensual y se encuentra asintomatica 18 meses después de
la recaida.

DISCUSION

La respuesta injcial al tratamiento de linfoma de Burkitt,
es regularmente completa y a menudo dramitica, pero un
gran porcentaje de pacientes recaen. Hay 2 patrones de re-
caida, por lo menos en el tumor africano.

Los pacientes que recidivan tempranamente (menos de 6
meses), responden poco a la quimioterapia y su prondstico
es desfavorable. Los que hacen recaidas tard{as, reaccionan
mucho mejor a la quimioterapia secundaria y su respuesta
es igual 2 la del tratamiento inicial.’
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" Las recaidas después de 2 afos de remisién continua, son
.muy raras y quienes se mantienen indemnes después de

este periodo, se pueden considerar clinicamente curados.®
Esta paciente entrd en remisién con facilidad y la mantuvo
por 4 afos completos, hasta que hize nuevas manifestacio-

-nes del sistema nervioso central, La ocurrencia tardia de

recaidas en el linfoma de Burkitt, se podria explicar entre
otras p051b111dades por remduccmn del tumor mediado por
el agente oncogénico orlgmal Si tal es el caso, esta pacien-
te podria representar la situacion poco comin de una recai-
da tardia en un sitio (el sistema nervioso central),donde los
tumores primarios son excepcionalmente raros’. Por su-
puesto, se puede argumentar que no hay prueba histoldgica
fuera de la citologia del liquido cefalorraquideo, de que el
segundo tumor en la paciente es de verdad linfoma de
Burkitt. Sin embargo, la excelente respuesta al tratamiento
secundario, que esta de acuerdo ‘con el patrdon de recaida
tardia en el linfoma de Burkitt, es muy sugestiva en el caso
presente.

SUMMARY

Late relapses are unusual in Burkitt’s Lymphoma and
patients sustaining initial remission over 2 years are consi-
dered clinically “cured”. We here present a case of
Burkitt’s Lymphoma in a child with a relapse within the
Central Nervous System after 4 years of sustained complete
remission. Several considerations about this unusual situa-
tion are made,
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