
Varón de 58 años 
que ingresa en 

Medicina 
Interna por 
deterioro del 

estado general 
con intensa 

astenia y dolor en 
cadera izquierda



Antecedentes personales

• No alergias medicamentosas conocidas

• Minusvalía psíquica. Vive solo en medio 
urbano con ayuda de sus hermanos. 

• No hábitos tóxicos. 

• FRCV: HTA Grado 2 sin LOD conocida ni
ECV asociada. 

• Queratocono izquierdo. Desprendimiento
retina OD 

Tratamiento habitual

Irbesartan 300/12.5 1-0-0 

Amlodipino 10 0-0-1 

Espironolactona 25 0-1-0



Enfermedad actual

Cuadro de aproximadamente un mes de evolución de dolor en cadera 

izquierda sin antecedentes de traumatismo previo que inicialmente 

mejoraba con el reposo, pero en el momento del ingreso persiste en reposo 

con escasa respuesta a analgesia. 

Durante la última semana importante deterioro, no se levanta de la 

cama, intensa astenia, anorexia, vómitos ocasionales aunque apenas 

come y pérdida de peso no cuantificada.

Su familia lo relaciona con clínica depresiva en relación con el 

fallecimiento unos meses previos de su madre con la que vivía.



Exploración física
Regular estado general. Obeso. Eupneico en reposo sin O2. Consciente, orientado, 

colaborador. Palidez cutánea. 

CyC: Cuello corto. No IY. No se palpan adenopatías laterocervicales, supraclaviculares ni 

axilares. 

• Constantes: PA 87/52 mm Hg, FC 95 lpm, Tª 36.3ºC, Sat02 90% basal. 

• ACP: Rítmica 100 lpm. Hipoventilación global. 

• Abdomen: Blando, depresible, no doloroso a la palpación. RHA+. 

• EEII: Sin edema ni signos de TVP. Dolor a la movilización cadera izquierda, sin 

deformidad ni acortamiento.



Pruebas de laboratorio

• Hemograma: 4.500 leucocitos (77%N; 5%L -230-); Hb 11.2; VCM 80; plaquetas 

180.000. VSG 76. 

• Coagulación: INR 1.30; TP 66%, TTPA 32, ratio 0.95. 

• Bioquímica: glucosa 111, urea 191, ácido úrico 17, Cr 3.77, FG 17. Potasio 5.4, 

sodio 135, cloro 100, calcio 9.9, fósforo 4.32. GOT 24, GPT 22, FA 174, GGT 

96. Bilirrubina total 2 (directa 1.91). Proteínas totales 5.9. Colesterol total 124 

(HDL 9, LDL 70), triglicéridos 223. PCR 132. H. tiroideas normales. 

• GAB: pH 7.429, pCO2 31.4, pO2 106, BiC 22.3, SatO2 98.4%. 



Radiografía de 
tórax



Ecografía abdominal
Se demuestra líquido libre en cantidad considerable alrededor del hígado y en la gotiera
paracólica derecha. Ambos riñones son de tamaño normal, con un diámetro cráneo caudal 
estimada del riñón derecho de 11 cm y del riñón izquierdo de 12 cm. Diferenciación córtico-
medular y grosor cortical conservado. Pequeños quistes parapiélicos en ambos riñones. No se 
observan signos de dilatación de la vía excretora. Pelvis extrarrenal derecha. No se logra 
explorar la vejiga por encontrarse vacía. El paciente está sondado y baja con la sonda pinzada. 
Hígado de tamaño normal con aumento difuso de la ecogenicidad que sugiere esteatosis, se 
explora con dificultad, no veo lesiones focales. Vesícula biliar contraída , se visualiza con 
dificultad. No hay signos de dilatación de la vía biliar. No es posible explorar páncreas ni resto 
de estructuras retroperitoneales. En localización medial al hígado se observan múltiples 
lesiones de morfología redondeada, el tamaño de la mayor se estima en torno a 2.6 
centímetros, sugieren adenopatías. El bazo se demuestra aumentado de tamaño, con diámetro 
craneocaudal estimado en torno a 17 cm. En el bazo se identifican varias lesiones de menor 
ecogenicidad que el parénquima normal. Sospecha de lesión interpuesta entre el bazo y el 
riñón (parece extrarrenal).

CONCLUSIóN

Exploración difícil. Líquido libre. Adenopatías 

(ligamento gastro-hepático), esplenomegalia 

con lesiones focales.



Al ingreso se retira su medicación habitual, se pauta sueroterapia y analgesia. Se solicita TC que 
se realiza al 7º día de ingreso, además de toracocentesis que se envía a Bioquímica y Anatomía 

Patológica para citología.

TC toraco-abdominal
HALLAZGOS
Se realiza TC HMC tras la administración de contraste oral. No se pone contraste intravenoso por Cr: 2,89 y Filtrado de 23. No se 
dispone de estudios previos para comparar. Estudio artefactado por movimientos que dificulta valorar adecuadamente las lesiones.
CUELLO:
No se identifican otras adenopatías cervicales de tamaño patológico. Adenopatía supraclavicular izda de 13mm Pequeños ganglios 
submandibulares, inespecíficos. Cervicoartrosis.
TÓRAX (muy artefactado):
Derrame pleural izquierdo. No se observa derrame pericárdico. Pseudonódulo/atelectasias periféricas posteriores de 0,8 cm en LSD. 
Atelectasia laminar/ subsegmentaria en LSI y língula. Adenopatías periesofágicas o de paraaórticas derechas así como retrocrurales y 
en cadenas cardiofrénicas (las mayores en lado izdo de 24mm eje corto) No se observan adenopatías torácicas de tamaño patológico.
ABDOMEN (imposible valorar adecuadamente las estructuras abdominales por falta de CIV y artefactos)
Hígado de atenuación homogénea, sin LOES. Colelitiasis. Vía biliar no dilatada. Páncreas, suprarrenales y riñones sin alteraciones. 
Esplenomegalia de 18,5 cm aproximadamente. Líquido libre perihepático, en gotiera derecha y pelvis. Masas adenopáticas (algunas 
superan 45mm eje corto) en la zona del ligamento gastrohepático, retroperitoneales (En tronco celíaco y arteria mesentérica superior), 
raíz del mesenterio, etc. Aumento densidad de la grasa subcutánea en la región crural izquierda y en la pared anterior del abdomen a 
valorar linfedema, hipoproteinemia, etc..

CONCLUSIóN

Adenopatías supra e infradiafragmáticas, 
Esplenomegalia. Derrame pleural izquierdo 

y ascitis.



Durante los días posteriores persiste

importante deterioro con mal control 

del dolor, mayor postración y escasa

ingesta . El 14º día de ingreso avisan

en la guardia de MI por éxitus. Se 

solicita necropsia a sus hermanos que 

firman el consentimiento para la 

misma.



En resumen…

Clínicamente…
Síndrome general 

+ dolor en cadera 

izquierda

Analíticamente…
Anemia N-N

Aumento de VSG

Fracaso renal agudo

Hipercalcemia

Colestasis

Pruebas de imagen…
Adenopatías supra e 

infradiafragmáticas.

Esplenomegalia. 

Derrame pleural izquierdo y 

ascitis.

Curso fulminante



Diagnóstico
diferencial



Síndrome general 

Adenopatías generalizadas

Esplenomegalia

Presencia de anemia, infecciones e 

hipercalcemia. 

Linfoma

¿Dolor de cadera?



Diagnóstico
diferencial



Tuberculosis miliar

No tiene fiebre 

No tiene factores de 

inmunosupresión 

conocidos

¿hipercalcemia?



Mis 
apuestas…

Linfoma

Tuberculosis diseminada

Diagnósticos secundarios:

Fracaso renal agudo multifactorial (prerrenal + hipercalcemia)

Hipercalcemia leve posiblemente tumoral

Anemia multifactorial con componente hemolítico/hiperesplenismo

Colestasis

Dolor de cadera por ¿infiltración ósea?



Diagnóstico

Completar el estudio de laboratorio: 

LDH, perfil férrico, ácido fólico y Vit. B12, frotis, reticulocitos

b2-microglobulina

Proteinograma e inmunoglobulinas

Afinar el diagnóstico del fracaso renal agudo: sistemático y sedimento de orina

Hacer ECG

Ampliar estudio de microbiología con hemocultivos, serología VIH y Mantoux/Quantiferon

Prueba de imagen de la cadera izquierda: Rx/TC > gammagrafía ósea

Biopsia! de las adenopatías



Tratamiento

1. Estabilización hemodinámica: SSF y 

diuréticos

2. Escalada de analgesia con mórficos si es 

necesario

3. Tratamiento etiológico 
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Enfermedad actual

•Múltiples adenopatías supra e inframesentéricas

•Esplenomegalia

•Deterioro del estado general , coagulopatía e 
insuficiencia renal

•Exitus 



Estudio macroscópico

• Adenopatías cervicales aumentadas de 
tamaño.

• Cavidad torácica: 
• Adherencias y derrame pleural
• Pulmones congestivos con signos de 

TEP periférico
• Derrame pericárdico
• Ganglios hiliares y mediastínicos



Estudio macroscópico

• Cavidad abdominal: 
• Ascitis 7,5 L
• Conglomerado adenopático que 

engloba: 
• Pancreas
• Riñón izquierdo
• Meso, tronco celiaco y mesentérica 

superior



Estudio macroscópico

• Zona ulcerada en duodeno en relación a 
la masa adenopática.

• Bazo con LOES 

• Hígado micronodulillar amarillento



Estudio microscópico



Estudio microscópico



Estudio microscópico



Estudio microscópico



Estudio microscópico



Estudio microscópico



Estudio microscópico



Estudio microscópico

CD20



Estudio microscópico

BAZO RIÑÓN

PÁNCREAS MO



Estudio microscópico



Estudio microscópico



Estudio microscópico



Estudio microscópico



Linfomas difusos de célula grande
• Diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL), NOS

• Large B-cell lymphoma with IRF4 rearrangement

• T-cell/histiocyte-rich large B-cell lymphoma

• Primary diffuse large B-cell lymphoma of the CNS

• Primary cutaneous diffuse large B-cell lymphoma, leg type

• EBV-positive diffuse large B-cell lymphoma, NOS

• EBV-positive mucocutaneous ulcer

• Lymphomatoid granulomatosis

• Diffuse large B-cell lymphoma associated with chronic inflammation

• Fibrin-associated diffuse large B-cell lymphoma

• Primary mediastinal (thymic) large B-cell lymphoma

• Intravascular large B-cell lymphoma

• ALK-positive large B-cell lymphoma

• Plasmablastic lymphoma

• Primary effusion lymphoma

• HHV8-positive diffuse large B-cell lymphoma

Linfomas de 
célula 

grande

Linfomas de 
alto grado

• High-grade B-cell lymphoma with MYC and 
BCL2 and/or BCL6 rearrangements

• High-grade B-cell lymphoma, NOS



Linfomas difusos de célula grande
• Clínica:
• Localización y edad

• Morfología

• Algoritmo de Hans (GCB, No-GCB/ACB)
• CD10
• BCL6
• MUM1

• Otros marcadores:
• CD30 (Dx y Tto)
• CD5 (MZL)
• EVB
• MYD88
• HHV8
• ALK
• LMO2
• CD23

• Screening DH/Dx
• C-MYC
• BCL2



Tipos morfológicos

CENTROBLÁSTICO INMUNOBLÁSTICO

ANAPLÁSICO

PLASMABLÁSTICO



Estudio microscópico

ANAPLÁSICO



Algoritmo de HANS

CD10 BCL6 MUM1



Clasificación
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Primary
Mediastinal LBCL

EBV-positive 
DLBCL

Intravascular 
DLBCL



Inv. Vascular/trombos tumorales

Tromboembolismo 
pulmonar

EXITUS
Estado de hipercoagulabilidad

Correlación anatomoclínica
Linfoma B Difuso de Célula Grande, Anaplásico, Tipo Activado, NOS

Afectación:
• Nodal
• Esplénica
• Extranodal (retroperitoneal, páncreas, riñón, duodeno…)

Esteatohepatitis no alcohólica con cirrosis septal incompleta


