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LNH SINOVIAL PRIMARIO: UNA INFRECUENTE
PRESENTACION DE LINFOMA EXTRANODAL
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Introduccién: ElI LNH sinovial primario constituye < 1% de los LNH. Cuando se
produce afectacion de las sinovias suele ser por contigliidad a partir de un foco éseo
adyacente, siendo excepcional que el linfoma asiente originalmente en la sinovial,
existiendo al respecto un muy limitado numero de comunicaciones en la literatura
médica. La clinica habitual es tumefaccion dolorosa de larga evolucion de una
articulacion, frecuentemente la rodilla, sin sintomas B. Debe diferenciarse de cuadros
que cursan con monoartritis, como la AR, sinovitis pigmentaria villonodular,
condromatosis sinovial y tumores malignos articulares, por lo que la biopsia resulta
imprescindible. El tipo histolégico mas frecuente en esta localizacién es LNH DCGB.

Caso clinico: Vardn de 50 anos, debuta con dolor y tumefaccion en rodilla derecha de
5 meses de evolucién, sin mas sintomas, por lo que en julio/05 se realiza artrotomia,
observandose masa vegetante dependiente de partes blandas. La histologia reveld
que se trataba de un LNH DCGB (intensa positividad para LCA y CD20, con Mib1 >
90%). La hematimetria y la bioquimica (salvo por LDH de 1978 Ul/l), el TAC de térax-
abdomen-pelvis y la BMO eran normales. Con el diagnostico de LNH B estadio IE se
inicié tratamiento con CHOP-R, recibiendo 7 ciclos con disminucién de la tumefaccion,
que reaparece previamente al 8°, realizandose biopsia muscular del cuadriceps
(infiltraciéon por LNH con similar patrén inmunohistoquimico al original). Ante tal
hallazgo, se administra radioterapia local y rescate con ESHAP. Tras 2 ciclos, aparece
edema hasta raiz de muslo, descartandose TVP y objetivandose en TAC adenopatia
de 5 cms.de diametro en cadena iliaca externa. Debido a la progresién del LNH, se
pauta 3? linea con R-ICE. Recibe 2 ciclos, con evolucién desfavorable, aumentando la
adenopatia hasta alcanzar un didametro de 11 cms, permaneciendo indemnes el resto
de 6rganos abdominales, presentando ademas TVP iliaca. Tras el ciclo se intenta
recogida de PH, obteniéndose escasa celularidad. Ante el estado de franca
refractariedad, se administra un 4° régimen terapéutico con R-GIFOX, ademas de
profilaxis intratecal, habiendo recibido 1°ciclo, con disminucion de la tumefaccion y
normalizacién de LDH, sin lograrse de nuevo movilizacion de PH.

Conclusién: La térpida evolucion de este paciente contrasta con lo descrito en otras
comunicaciones acerca de LNH sinoviales primarios en mismo estadio, en los que se
consigue buena respuesta con esquemas que contienen antraciclinas (CHOP o
similares), con o sin radioterapia sobre campo afecto.



