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Sarcoma de células foliculares dendriticas
en ganglio linfatico

A proposito del articulo de A. lotti y col' nos parece
Gtil comentar que el caso argentino citado en el trabajo?
es el de un paciente de nuestro Hospital. Era un varén
de 37 anos que consulté por una adenopatia firme en la
cadena carotidea derecha, sin sintomas sistémicos. Se
reseco el ganglio en mayo de 1984. La biopsia fue en-
viada en consulta al Dr. J. Rosai, en ese entonces en la
Universidad de Minnesota, quien hizo diagndstico de tu-
mor de células reticulares dendriticas. Ante la rareza de
la entidad la familia consulté con varios patélogos cuyos
diagnosticos fueron de linfoma o metastasis de carcino-
ma. En el MD Anderson Hospital and Tumor Institute
(de la Universidad de Texas) el enfermo fue sometido a
una evaluacion sistematica que incluyé mdiltiples biopsias
de lengua, amigdala, nasofaringe, un ganglio sub-
mentoniano y un ganglio inguinal, todos con resultados
negativos. El azar quiso que el paciente siguiera nuestro
consejo y no aceptara tratamiento alguno. Hoy, transcu-
rridos 14 afos, goza de buena salud y no ha tenido evi-
dencias de reaparicion de su enfermedad ganglionar.

Nos parece oportuna la publicacion del articulo de
lotti y colab. porque contribuye a reconocer y diagnosti-
car la entidad, la que a pesar de cierta similitud
morfoldgica con los linfomas, pareciera en algunos ca-
sos tener una evolucion significativamente diferente.

Miguel J. Maxit, Alberto S. Sundblad
Hospital Privado de Comunidad, Mar del Plata

1. lotti A, Elsner B, Avagnina A, lotti R, Debonis D. Sarco-
ma de células foliculares dendriticas en ganglio linfatico.
Medicina (Buenos Aires) 1998; 58: 298-300.

2. Monda L, Warnke R, Rosai J. A primary lymph node
malignancy with features seggestive of dendritic reticulum
cell differentiation. A report of four cases. Am J Pathol
1986; 122: 562-72.

Le escribimos con relacién al articulo de lotti y col.
debido a que recientemente hemos estudiado un caso
similar. Se trata de un paciente de sexo masculino, de
47 afos, asintomatico, que consulté por la presencia de
adenopatia axilar no dolorosa de 3 meses de evolucion.
Los resultados del hemograma se hallaron dentro de los
valores normales. Las Rx y TAC de térax y abdomen no
mostraron imagenes patolégicas. Se realizé reseccion
quirdrgica del ganglio linfatico. Macroscépicamente la
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adenopatia axilar media 4 x 2.5 cm. Al corte la superfi-
cie era blanquecina de consistencia eldstica. Se efec-
tuaron improntas del ganglio para el estudio citolégico
ademas de las habituales secciones para estudio
histopatolégico. Las improntas mostraron numerosos
linfocitos pequenos y algunas células de nidcleos
elongados, cuyo aspecto remedaba fibroblastos. El es-
tudio microscépico mostrd la histoarquitectura parcial-
mente alterada por la presencia de areas eosindfilas,
constituidas por células fusiformes, de citoplasma pali-
do y nucleos elongados dispuestos en fasciculos con
ocasionales verticilos. Entre estas células se observa-
ban linfocitos aislados interpuestos y dispuestos en for-
ma de "manguitos” perivasculares; no se detectaron
areas de necrosis y el nimero de mitosis fue de 2 por
campo de gran aumento. Se efectuaron técnicas
inmunohistoquimicas sobre cortes incluidos en parafina
para determinar el fenotipo celular. Se observé intensa
marcacion en las células tumorales con Vimentina, CD21
y EMA, positividad focal con CD68 y S-100, y negatividad
con CD45, CD20, CD34 y actina. El paciente no presen-
taba antecedentes clinicos que pudieran relacionarse a
su adenomegalia. Se efectué también biopsia de médu-
la dsea?, la cual resulté normocelular. El breve plazo
transcurrido no permite atn estimar la evolucion.

Es interesante resaltar que el estudio citoldgico efec-
tuado sobre la impronta del ganglio linfatico no generé ni
siquiera la sospecha del diagnéstico, lo que confirma una
vez mas la importancia de efectuar biopsias de las
adenopatias. Las caracteristicas morfolégicas de estos
tumores en el ganglio linfatico son suficientemente dis-
tintivas como para considerar este diagnéstico, no obs-
tante las técnicas inmunohistoquimicas son fundamen-
tales para su confirmacion®. La localizacion extranodal
ofrece mayor dificultad en la presuncion diagndstica®.
Entre los diagndsticos diferenciales deben descartarse
neoplasias hematoldgicas® —hemos visto linfomas difu-
sos de ceélulas grandes fusocelulares— y neoplasias no
hematoldgicas, particularmente de partes blandas;
carcinomas sarcomatoides, melanomas, timomas,
meningiomas, tumores de células dendriticas inter-
digitantes, fibrohistiocitomas malignos, etc.® 8. La evolu-
cion de estos tumores fue originalmente considerada mas
semejante a la de los sarcomas de bajo grado de malig-
nidad que a la de los linfomas, presentando recidivas
locales y ocasionales metastasis®. Sin embargo, los re-
sultados obtenidos en un andlisis clinico-patoldgico re-
ciente de Chan y col. sobre un total de 17 pacientes,
sugieren un mayor potencial maligno de estos tumores
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que el previamente reconocido, y proponen que debe-
rian ser considerados como de grado intermedio de
malignidad’. Dado el bajo numero de casos documenta-
dos en la literatura internacional —alrededor de 50—, cree-
mos de importancia comunicar cada uno de ellos para
facilitar su identificacién, reconocer las eventuales va-
riantes histoldgicas e inmunofenotipicas, definir con
mayor claridad los criterios diagndsticos y acrecentar el
conocimiento de la conducta bioldgica de los mismos.
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Agradecemos el interés y la carta de la Dra. Vijnovich
Baron y col. en referencia a nuestro trabajo "Sarcoma
de células foliculares dendriticas en ganglio linfatico".

Coincidimos con ellos en la importancia de la comu-
nicacion de casos de este raro tumor que permite facili-
tar su diagnéstico, conocer mejor su historia natural y
establecer tratamientos basados en la evolucién de un
mayor numero de observaciones.
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Si bien la morfologia convencional puede hacer sos-
pechar que se trata de esta entidad queremos enfatizar
que las inmunotinciones son imprescindibles para llegar
a un diagndstico preciso y mas aun para diferenciarlo de
las restantes proliferaciones de las células reticulares
del ganglio linfatico. En nuestro caso, la positividad con
CD21, CD35 y R4/23 fueron de ayuda. Al efectuarlas
hay que tener en cuenta que las marcaciones con CD21
y CD35 necesitan de una tripsinizacion previa ya que no
dan buenos resultados usando la recuperacion antigénica
por calor y lo opuesto ocurre con el anticuerpo R4/23.

Recientemente se han publicado dos extensas revi-
siones sobre el tema'-2. En la primera se analizan los 47
casos publicados hasta la actualidad definiendo los cri-
terios histopatolagicos para el diagndstico y resaltando
su asociacién con la enfermedad de Castleman y con el
virus de Epstein-Barr. También se considera a la locali-
zacion intraabdominal como el factor prondstico mas
desfavorable’'.

En la segunda revisién, Andriko y col. analizan todo
el espectro de neoplasias derivadas de las células
reticulares de los ganglios linfaticos incluyendo los
sarcomas de células foliculares dendriticas, los tumores
de células dendriticas interdigitantes y los pocos conoci-
dos tumores de células reticulares fibroblasticas?. Los
marcadores para el primero de los tumores son los ya
mencionados CD21, CD35, R4/23 ademas de vimentina
y CD68. Los tumores de células dendriticas interdigi-
tantes son positivos para proteina S-100, CD68 y Cd1ia
y finalmente los tumores de células reticulares
fibroblasticas son positivos para vimentina, desmina y
actina muscular lisa.
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