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Resumen
El linfoma de células del manto hace parte del subgrupo de linfomas no Hodgkin (LNH). 
Este se manifiesta con adenopatías, esplenomegalia, síntomas B y compromiso cutáneo 
asociado a enfermedad diseminada. El compromiso esplénico se presenta como: 
Esplenomegalia sin lesión focal; lesiones sólidas únicas o múltiples e infiltración del bazo 
sin cambios morfológicos ni lesiones focales. La aparición de linfoma con lesiones quísticas 
es extremadamente rara, se encuentran solo unos cuantos casos en la literatura, ninguno 
de ellos en el bazo. Se expone el caso de una paciente de 59 años de edad, quien consultó 
por dolor abdominal intermitente. En los estudios diagnósticos se observó esplenomegalia 
con lesiones sólidas y quísticas. Se realizó esplenectomía con estudio histopatológico que 
confirmó compromiso por linfoma de células del manto.

Summary
Mantle cell lymphoma is a Non-Hodgkin Lymphoma (NHL). In cases of disseminated disease, 
lymphadenopathy, splenomegaly, B-symptoms and skin disease are present. Lymphoma 
affecting the spleen has several radiologic presentations, ranging from normal appearance, 
to splenomegaly or multiples focal solid lesions. Cystic presentation of lymphoma is rare 
and few cases have been reported, none of them involving the spleen. We report a case of a 
59-year old female patient with cystic spleen lesions that after splenectomy were diagnosed 
as Mantle cell lymphoma. 

Introducción
El linfoma de células del manto (LCM) es una 

neoplasia de células B originada en el área del manto de 
los folículos linfoides (1). Hace parte de los linfomas 
no Hodgkin, y se caracteriza por ser agresivo (2). En 
el bazo, esta patología se manifiesta principalmente 
con esplenomegalia (3). La forma quística del linfoma 
es extremadamente rara, en la literatura se encuentran 
presentaciones de caso, pero ninguno, hasta nuestro 
conocimiento, con compromiso esplénico.

Presentación de caso
Se trata de una paciente de sexo femenino de 59 

años de edad, con dolor abdominal intermitente de 

larga duración. En estudios extrainstitucionales se 
encontraron lesiones quísticas intraabdominales sin 
resultados citológicos concluyentes. Con el fin de 
ampliar los estudios se le realizó una tomografía 
computarizada (TC) (figura 1) de abdomen que 
evidenció esplenomegalia con lesiones nodulares 
sólidas, de baja densidad y confluyentes, y 
múltiples lesiones quísticas, la de mayor tamaño 
exofítica sin origen claro (páncreas vs. bazo). 
Mediante resonancia magnética (RM) con medio 
de contraste (figura 2) se confirmó su origen 
esplénico. Se le practicó una esplenectomía (figura 
3) para aclarar la etiología de las lesiones y el 
estudio patológico demostró linfoma de células del 
manto (figura 4).
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Figura 1. TC de abdomen 
en fase portal en plano 
axial: a) Se observa lesión 
quística (asterisco) de 
gran tamaño en la línea 
media con realce de sus 
paredes desplazando la 
cabeza del páncreas, los 
vasos mesentéricos y 
asas intestinales. También, 
se observa lesión nodular 
sólida de baja densidad 
en el bazo (flechas). 
b )  R e c o n s t r u c c i ó n 
corona l :  Se  aprec ia 
esplenomegalia, lesiones 
quísticas y sólidas en el 
bazo y lesión quística 
d e  g r a n  t a m a ñ o 
intraabdominal, central. 
No es claro su origen en 
el bazo o en el páncreas.

Figura 2. Secuencia con información T2 coronal: a) Muestra lesiones quísticas esplénicas de alta señal con algunos septos delgados 
y pequeño componente nodular sólido periférico en la lesión quística dominante (flecha), exofítica. Las lesiones sólidas muestran 
ligera baja señal. b) Coronal con información T1 después del medio de contraste: Se aprecia ligero realce de la pared del quiste central 
exofítico. c) Secuencias B1000 y d) mapa ADC: Evidencian lesiones esplénicas de alta señal (T2 shinethrough) (flechas), no hay 
restricción a la difusión. e) Imagen axial con información T2: Muestra el signo del “pico” (flecha) lo cual confirma el origen esplénico 
de la lesión quística dominante.
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Generalidades del linfoma de células del manto
El LCM es una neoplasia de células B originada en el área 

área del manto, nodular y difuso. Estos, ante las técnicas de 
inmunohistoquímica, muestran CD20+, CD5+, CD43+, y ciclina 
D1+ como marcador nuclear. El LCM se ha relacionado además, 
con la translocación de los cromosomas 11-14 (4,7).

Aparece a una edad media de 65 años, con predominio en la 
población masculina (8) y usualmente se diagnostica en estadios 
avanzados, donde se encuentra compromiso extranodal.

del manto de los folículos linfoides. Se reconocen 3 patrones:

Las manifestaciones clínicas no son muy diferentes a las de 
otros tipos de LNH. Aparece, generalmente, con adenopatías 

y esplenomegalia (50 %), síntomas B (30 %), compromiso del 
sistema nervioso central (10 %) y compromiso cutáneo asociado a 
enfermedad diseminada (9).

El curso de la enfermedad es variable. Puede ser indoloro o 
asintomático y crónico como el caso clínico presentado o, por el 
contrario, muy agresivo, en la literatura se menciona un promedio 
de sobrevida entre 3 a 5 años (10).

Figura 3. a) Pieza quirúrgica: 
Bazo aumentado de tamaño, 
de contornos lobulados por 
las lesiones sólidas y quísticas. 
b) Pieza macroscópica: Quiste
exofítico de gran tamaño
originado en el bazo. Cortesía
del doctor Víctor Quintero.

F igura 4 .  a)  Colorac ión 
hematoxilina y eosina, se 
resalta un nódulo central 
(estrella) constituido por 
una población uni forme 
de l infocitos de tamaño 
intermedio con cromatina 
gruesa. b) Coloración de 
inmunohistoquímica para 
CD20 intensamente positiva 
por los linfocitos B (células 
rodeadas por círculo blanco). 
c) Coloración con CD5 positiva
(células rodeadas por círculo)
lo cual confirma que son
linfocitos B. d) Coloración
de ciclina D1 positiva en los
linfomas de células del manto
(células cafés).
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Discusión
El linfoma comprende un grupo de tumores derivados de 

células del sistema inmune, heterogéneo histológicamente. Es el 
quinto tumor más común en Estados Unidos y la quinta causa de 
mortalidad secundaria a cáncer (4). Se divide en 2 grandes grupos: 
El linfoma Hodgkin (LH) y el no Hodgkin (LNH) (5), este 
último, a su vez, se subdivide en linfoma de células B y células 
T (4) (tabla 1).

El linfoma es el tumor que más comúnmente afecta el bazo 
(2), ya sea de forma primaria o secundaria (2). Puede ser por 

LH o LNH, aunque es más común el segundo (1), el cual se ha 
encontrado hasta en el 70  % de estudios post mortem (2). El 
subtipo histológico que afecta más frecuentemente el bazo es el 
linfoma de células grandes. Por otro lado, el linfoma esplénico 
primario es raro, representa solo el 1-2 % y tiene las características 
histológicas de LNH en la mayoría de casos.

El linfoma de células del manto es un LNH de células B, 
agresivo (6). Tiene una evolución con recaídas relativamente 
frecuentes, remisiones cortas y, a diferencia de otros subtipos de 
LNH, la terapia no ha demostrado ser curativa (7).

Tabla 1. Subtipos de linfomas

Tipo de linfoma

Hodgkin

Nodular

Clásico

Nodular escleroso

Rico en linfocitos

Celularidad mixta

Depleción de linfocitos

No Hodgkin

Células B

Leucemia linfoblástica

Leucemia linfocítica crónica

Plasmocitoma

MALT

Manto

Folicular

Difuso de células B

Burkitt

Células T

Linfoma linfoblástica

Micosis fungoide

Linfoma periférico de células T 

Angioinmunoblástica

Anaplásico

El bazo y linfoma en imágenes
Según los estudios donde se ha mostrado la alta correlación que 

tienen las imágenes y la patología macroscópica, se describen posibles 
patrones de presentación del linfoma en el bazo (5,2):

Bazo normal, solo con infiltración microscópica.
»» Esplenomegalia sin lesión focal. Este es el patrón más
común. Los LCM que comprometen el bazo se manifiestan
principalmente con esplenomegalia, hallazgo característico
de este linfoma (11).
»» Masa focal única.
»» Lesiones nodulares múltiples que pueden tener
presentación miliar o masas múltiples mayores a un
centímetro.

En TC las masas por lo general son de baja señal sin un realce 
significativo con el medio de contraste (2). En algunas ocasiones su 
densidad puede ser baja, casi como el agua, por su alta celularidad (3) o 
por necrosis de licuefacción (2). Otras de las características informadas 
son las calcificaciones distróficas secundarias a necrosis, pero esto es 
excepcionalmente raro en linfomas no tratados (2).

Las secuencias con información T1 y T2 en RM para la evaluación de 
los linfomas en bazo tienen baja sensibilidad debido a que la infiltración 
linfomatosa tiene un comportamiento muy similar a la del parénquima 
esplénico sano (2). Las lesiones sólidas son de baja señal en imágenes con 
información T1 y de alta señal con información T2 (2). Las alteraciones 
en las secuencias con información T1 posteriores a la administración de 
medio de contraste permiten determinar con mayor precisión la extensión 
del compromiso en el bazo (2).
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Los diagnósticos diferenciales de lesiones de baja señal en el bazo 
corresponden a malformación linfática macroquística, la más común de 
todas. También, se debe pensar en enfermedades infecciosas, hemangioma 
y, como última opción, el angioma de células del litoral (2).

Los linfomas quísticos informados en la literatura son pocos, uno de 
ellos corresponde a linfoma de células B, grande, difuso, hepático, que se 
manifestó como lesión quística única (12). Hay dos casos en la literatura 
estudiados como pseudoquistes: uno en la glándula suprarrenal y otro en 
la región paratesticular, con diagnóstico de linfomas de células B grande 
difuso, caso extremadamente raro (13). Se encuentra otro caso de lesión 
quística sacular de laringe que corresponde a linfoma de células del 
manto (6). Finalmente, se describió linfoma de células B grande difuso 
en la mandíbula de forma quística (14).

El caso que se expone es interesante pues se trata de un linfoma 
primario del bazo que, además de esplenomegalia, muestra lesiones 
sólidas de baja señal y lesiones quísticas, una de ellas exofítica de 
gran tamaño con efecto de masa sobre las estructuras vecinas.

El papel de las imágenes es limitado en estos casos ya que el 
principal hallazgo es la esplenomegalia, la cual es causada por 
múltiples patologías. Además, no presenta ningún signo específico 
para su diagnóstico; sin embargo, se debe tener en cuenta este 
diagnóstico entre los diferenciales de esplenomegalia.

Conclusión
El LCM es un LNH de células B agresivo, que en la actualidad 

no cuenta con terapias con potencial curativo. Afecta principalmente 
órganos extranodales, la esplenomegalia aislada es su forma más 
frecuente de aparición. Nuestro caso es interesante debido que se trata 
de un linfoma de presentación atípica por su presentación quística y 
sólida y, en nuestro conocimiento, es el primer caso que se encuentra 
en la literatura de linfoma primario del bazo con lesiones quísticas.
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