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Estimados Editores:
La diseminación extranodal del linfoma afecta a menudo al
sistema genitourinario, siendo la segunda localización más
frecuente después de los órganos hematopoyéticos y
reticuloendoteliales. Los riñones son los mayormente
afectados.1–3 El linfoma renal se produce, en su gran
mayoría, por un compromiso secundario, mientras que el
primario solo supone un 1% de los linfomas
extraganglionares.3 Si bien destaca en frecuencia el linfoma
gastrointestinal como manifestación extranodal, la
implicación apendicular es rara.4,5 El objetivo de la
presentación de este caso es repasar las posibles
presentaciones radiológicas en tomografía computarizada
(TC) de las diseminaciones mencionadas, ya que, mientras
en la autopsia la afección renal por linfomaoscila entre el 30%y
el 60%de lospacientes, lavisualizaciónenTCesdel 3%al 8%y la
afección apendicular es aún más infrecuente.1–3,5

Presentamos el caso de un varón de 30 años que acudió al
Servicio de Urgencias de nuestro hospital derivado por su
médico de atención primaria, por la presencia de bultomas
tumefactos y dolorosos a la palpación, localizados en el
cuero cabelludo de un mes de evolución, predominando en
zona parietal, temporal y occipital. Asociaba cefalea de
características inespecíficas y astenia. Desde hacía dos
semanas presentaba nódulos cervicales que impresionaban
adenopatías preauriculares, retroauriculares y
submandibulares. No presentaba fiebre ni sudoración
nocturna. Refería pérdida de 1 a 2 kg en el último mes.
Había sido tratado con minociclina 100 mg durante un
mes sin mejoría. Durante su estancia, se realizó
interconsulta con el Servicio de Dermatología, que

completó el estudio con serologías de sífilis, virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), hepatitis y
citomegalovirus; biopsia de las lesiones de cuero
cabelludo, cuyo resultado reveló linfoma / leucemia
linfoblástica T; y se practicó punción aspirativa con aguja
fina (PAAF) de adenopatía cervical, que confirmó el cuadro
linfoide monomorfo. También se solicitó TC
toracoabdominopélvica con contraste intravenoso (CIV)
que puso de manifiesto: una masa mediastínica anterior
que englobaba vasos con leve compresión y
desplazamiento sugestiva de conglomerado adenopático y
múltiples lesiones focales renales, bilaterales, así como
engrosamiento apendicular sugestivos de infiltración
linfomatosa (►Figs. 1–3).

La extensión extranodal del linfoma afecta con frecuencia
el sistema genitourinario, sobre todo los riñones.
Generalmente ocurre en el contexto de un linfoma no
Hodgkin diseminado. En más de la mitad de los casos, la
diseminación renal o perirrenal se detecta en la presentación
inicial. Normalmente es clínicamente asintomático.1

La modalidad de elección para su diagnóstico es la TC con
CIV. La imagen en fase nefrográfica a los 80 segundos es lamás
sensible para la detección de lesiones corticales renales.1,2 La
resonancia magnética (RM), es útil en pacientes con
contraindicación de administración intravenosa de contraste
yodado. La ecografía es la menos sensible de las tres.1

Existe una amplia variedad de manifestaciones
radiológicas.1,3 La presencia de múltiples lesiones corticales
nodulares es la formamáscomún, comoennuestro caso.Suelen
serbilaterales, de tamañovariable, típicamente de1 a4,5 cmde
diámetro. Ante dicho hallazgo y los múltiples diagnósticos
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diferenciales que plantea (metástasis, carcinoma de células
renales, pielonefritis, carcinoma de células transicionales,
etc.) conviene completar el estudio con biopsia, si es el único
hallazgo linfomatoso.2,3 En la TC sin CIV, aparecen como
lesiones con una atenuación ligeramente más alta que la del
parénquima circundante. La TC con CIV en fase nefrográfica es
esencial porque muchas lesiones son pequeñas y afectan a la

porción medular de los riñones, con mínima deformidad
cortical. Los depósitos linfomatosos realzan menos que el
tejido renal normal y aparecen como masas relativamente
homogéneas e hipodensas.1,2

Por otro lado, existe la extensión retroperitoneal contigua,
que es el segundo patrón más común. Se observan grandes
masas retroperitoneales que invaden o desplazan el riñón
adyacente.1,3 Generalmente, las arterias y venas renales
permanecen permeables. Sin embargo, la extensión al sistema
colector renal puede causar obstrucción e hidronefrosis.2

Otras formas menos frecuentes de presentación son la
lesión solitaria, típicamente hipovascular y con un realce
mínimo después de la administración de CIV y la enfermedad
perirrenal que, aunque normalmente se manifiesta como un
aumento de tejido blando perirrenal homogéneo que
comprime el parénquima normal, en algunas ocasiones
puede presentar otras formas, como la infiltración del seno
renal, el engrosamiento de la fascia de Gerota y las masas
perirrenales.1,2 Tampoco es frecuente que el linfoma se
manifieste como enfermedad infiltrativa en forma de
nefromegalia difusa con preservación del contorno renal
(la TC con CIV puede demostrar realce heterogéneo de los

Fig. 1 Imagen de TC en plano axial y adquisición en fase portal.
Voluminosa masa de densidad similar al músculo, homogénea, bien
delimitada, en mediastino anterior de unos 100 � 50mm de diámetro
máximo (cabeza de flecha) que engloba estructuras vasculares y las
desplaza (flecha), compatible con conglomerado adenopático.
Derrame pleural derecho (asterisco).

Fig. 2a Imagen de TC en plano axial y adquisición en fase portal.
Riñones de tamaño y morfología normales con múltiples lesiones
focales, hipodensas, bilaterales y de aspecto sólido (cabeza de
flecha), compatible en el contexto del paciente con infiltración
linfomatosa.

Fig. 2b TC con reconstrucción multiplanar (MPR) coronal oblicua y
adquisición en fase portal. Se identifica la masa mediastínica descrita
en ►Figura 1 (flecha) y las múltiples lesiones focales hipodensas, en
región cortical de ambos riñones (cabeza de flecha).

Fig. 3a Imagen de TC con reconstrucción curva siguiendo el eje
apendicular. Se identifica apéndice dependiente de ciego (círculo)
con su tercio proximal y medio engrosado de contenido sólido y realce
homogéneo en relación con afectación linfomatosa (flecha), y
cambios inflamatorios en su tercio distal (cabeza de flecha).

Fig. 3b. Imagen de TC en plano axial y adquisición en fase portal.
Detalle del extremo distal del apéndice con cambios inflamatorios,
con aumento del calibre y realce parietal, con diámetro transverso
máximo de 8 mm (cabeza de flecha) y con líquido libre
periapendicular (asterisco), secundario a la obstrucción por
afectación linfomatosa proximal.
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riñones, pérdida de la diferenciación normal corticomedular
e infiltración grasa del seno renal), o como masa renal
sinusal, reemplazando el seno renal normal por una masa
homogénea.1–3

En cuanto al linfoma apendicular, es poco frecuente y difícil
de sospechar en ausencia de otros hallazgos linfomatosos.4 La
etiología más frecuente es por extensión de un linfoma cecal
hacia la base apendicular.5 Lasmanifestaciones clínicas típicas
son similares a las de la apendicitis aguday la TC también es de
elección.5 El apéndice puede agrandarse masivamente, pero
generalmente mantiene su apariencia.5 El engrosamiento
mural difuso tiene atenuación de tejido blando en la TC.4

La tomografía por emisión de positrones (PET) con
fluordesoxiglucosa puede demostrar una captación anormal
e intensa del radiotrazador en la región del apéndice.6
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