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Conceptos clave: 

 

¿Qué se sabe sobre el tema? 

La ubicación esquelética del linfoma de Hodgkin es 

muy rara; más aún, su ubicación en la calota 

craneana es aún más inusual como linfoma 

primario. 

 

¿Qué aporta este trabajo? 

Se trata del relato patológico de un linfoma de 

Burkitt de calota craneana, cuyo desenlace fue fatal 

en el paciente que lo padeció. 

Este reporte aportará conocimientos de las 

características clínicas, de imágenes y 

anatomopatológicas presentes en este tipo de 

neoplasias. 
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Resumen: 
 

Introducción: El linfoma de Burkitt es un linfoma no Hodgkin de células B cuya ubicación 
craneal es extremadamente rara. Caso clínico: Se describe el caso de un hombre peruano 
de 35 años, sin antecedentes ni comorbilidades de importancia, con una tumoración 
craneal parietal izquierda de crecimiento progresivo. Se realizó una biopsia con 
inmunohistoquímica y se confirmó el diagnóstico de linfoma de Burkitt. Se inició tratamiento 
ambulatorio, sin embargo, lo abandona por un periodo de 2 meses. Retorna, se le 
evidencia progresión de la enfermedad. No responde al tratamiento de forma satisfactoria 
y fallece. Conclusiones: El Linfoma de Burkitt es un tumor muy agresivo que si no es 
tratado oportunamente presenta alta mortalidad. Como linfoma primario es una neoplasia 
aún más rara. 
 

Palabras clave: linfoma no Hodgkin; cráneo; Perú. 
 
 

Abstract:  
 

Introduction: Burkitt’s lymphoma is a non- Hodgkin B-cell lymphoma whose cranial location 
is extremely rare. Clinical case: The case of a 35-year-old Peruvian man with a progressive 
parietal left cranial tumor, without significant antecedents or comorbidities, is described. A 
biopsy with immunohistochemistry was performed for the diagnostic confirmation of 
Burkitt’s lymphoma. Outpatient treatment was started, however, he abandoned it for a 
period of 2 months. Returns, progression of the disease is evident. He does not respond to 
treatment satisfactorily and dies. Conclusions: Burkitt’s lymphoma is a very aggressive 
tumor that, if not treated in a timely manner, has high mortality, as happened with the patient 
in the case. 
 

Keywords: lymphoma, Non-Hodgkin; skull; Peru. 
 
 

 

Resumo 
 

Introdução: O linfoma de Burkitt é um linfoma de células B não-Hodgkin cuja localização craniana 
é extremamente rara. Caso clínico: Se você descrever o caso de um período de 35 anos, sem 
antecedentes de comorbidades de importação, com um tumor cranial parietal izquierda de 
crecimiento progressivo. Realize uma biópsia com imunossupressão e confirme o diagnóstico 
de linfoma de Burkitt. Se você iniciar um ambulatorio de tratamento, embarque e desembarque 
por um período de 2 meses. Retorna, se a evidência progredión la enfermedad. Não responde 
ao tratamento de forma satisfatória e falsa. Conclusões: O Linfoma de Burkitt é um tumor muito 
agressivo que não é tratado oportunamente com alta mortalidade. Como linfoma primário é uma 
neoplasia também é rara. 
 
Palavras-chave: linfoma não Hodgkin; crânio; Peru.  
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Introducción 
  
El linfoma de Burkitt (LB) es un linfoma no Hodgkin (LNH) de células 

B maduras que históricamente se caracteriza por ser uno de los 

primeros tumores en demostrar tener una translocación cromosómica 

que activa el oncogen c-MYC1,2. 

 

El subtipo de LB más común es el tipo endémico africano, el menos 

común es el tipo esporádico3. El endémico africano fue descrito en 

niños africanos (usualmente de 4 a 7 años)4,5; se asocia a áreas 

endémicas de malaria4 y a coinfección por virus Epstein Barr (VEB)6. 

En mayor frecuencia compromete la mandíbula, huesos orbitarios y 

región abdominal3,7. El subtipo esporádico constituye del 1 al 2 % de 

los linfomas en adultos (con una media de 31 años)8 y del 30 a 40 % 

de linfoma en niños9; compromete más abdomen, seguido de cabeza 

y cuello3. Los sitios menos comunes reportados involucran piel, 

región epidural y hueso. La afectación de la calota craneana es 

extremadamente rara10. Se presenta el caso de un paciente hombre 

peruano, procedente del departamento de Lambayeque, con un 

linfoma de Burkitt de ubicación extremadamente rara: calota 

craneana. 

  

Caso Clínico 
 

Paciente varón de 35 años, de nacionalidad peruana y procedente 

del departamento de Lambayeque, sin antecedentes patológicos 

familiares o personales, ni comorbilidades, ni antecedentes 

quirúrgicos. Presenta un tiempo de enfermedad de 3 meses 

caracterizado por tumoración craneal parietal izquierda de 

crecimiento progresivo; se le asoció cefalea, monoparesia de 

miembro superior derecho y, 15 días antes de su hospitalización, 

disminución de la agudeza visual. Ingresa a hospitalización con un 

estado funcional ECOGa 2 y al examen físico se evidenció una 

tumoración en la región parietooccipital izquierda. Dicha tumoración 

presentó dimensiones de 10 por 10 cm y un consistencia blanda y 

dolorosa (figura 1). En la evaluación neurológica se identificó 

hemiparesia derecha (con una valoración 3/5 en la escala de fuerza 

muscular). En el estudio de fondo de ojo se evidenció nervios ópticos 

con bordes poco definidos, microhemorragias en arcadas vasculares 

y retina aplicada bilateral. La resonancia magnética de encéfalo 

(figura 2) evidenció una lesión neoformativa dependiente de la 

médula ósea de la calota craneana de la región parietal izquierda. 

También, se evidenció signos de extensión intracraneal con 

infiltración del parénquima cerebral. Dicha extensión generó efecto 

de masa, con desvío de la línea media, y colapso del ventrículo lateral 

izquierdo, sin signos de herniación. Su componente extraaxial 

presentó áreas quísticas y hemorrágicas, con infiltración del tejido 

subgaleal. No se encontró alteración en las evaluaciones 

tomográficas del tórax, abdomen y pelvis. El estudio del líquido 

cefalorraquídeo (LCR) evidenció adecuados valores bioquímicos y 

ausencia de células neoplásicas. Para la confirmación diagnóstica se 

realizó una biopsia con inmunohistoquímica obteniendo BCL-2 

negativo, BCL-6 positivo, C-MYC positivo, CD20 positivo, CD10 

positivo y KI67 con un índice proliferativo al 100 %. El aspirado de 

médula ósea no evidenció signos de infiltración neoplásica. Con 

todos estos hallazgos fue posible hacer el diagnóstico de LB de la 

calota craneana. Los exámenes de laboratorio para VIH y Epstein-

Barr fueron negativos. 

 

 

 

 
Figura N° 1. Tumoración craneal parietal izquierda que deforma el cráneo y se 

extiende a través del cuero cabelludo dando un aspecto ulcerado. 

 

 

 

 

 

 

 
Figura N° 2. Lesión neoformativa con epicentro en la médula ósea de la calota 

craneana y que presenta componente intracraneal y extracraneal con focos de 

sangrado y relace heterogéneo posterior a la administración del contraste. 

 

 

 

Se inició tratamiento ambulatorio de primera línea bajo el régimen 

CODOX-Mb/IVACc y quimioterapia intratecal (Citarabina 50 mg/dosis 

+ Metotrexate 12 mg/dosis). El paciente recibió dos cursos de 

CODOX-M/IVAC durante 6 meses con respuesta parcial; sin 

embargo, se pierde su seguimiento durante 2 meses. A su regreso, 

se le realiza reevaluación con estudios tomográficos y se le detecta 

progresión de enfermedad con metástasis a nivel óseo y renal, y 

enfermedad cerebral de curso estacionario. Como consecuencia, se 

inició tratamiento de segunda línea bajo régimen R-ICE (rituximab 

375 mg/m2, ifosfamida 5000 mg /m2, carboplatino 5AUC, etopósido 

100 mg/m2). Recibió un curso de este régimen; sin embargo, el tumor 

                                                 
a Eastern Cooperative Oncology Group 

b Ciclofosfamida 800 mg/m2, vincristina 1.4 mg/m2, doxorrubicina 50 mg/m2, 
metotrexate 3000 mg/m2 

de la calota craneana continuó progresando y ello motivó su 

reingreso por emergencia. Se le evaluó clínicamente y se evidenció 

signos de hipertensión endocraneana. Su enfermedad cursó con 

deterioro clínico progresivo y, finalmente, desenlace fatal. 

 

Discusión  
 

El LB es un LNH de células B altamente agresivo que se presenta 

más comúnmente en población pediátrica o población 

inmunosuprimida asociada al virus de Ebstein bar o VIH6. El paciente 

c Etoposido 60 mg/m2, Ifosfamida 1500 mg/m2, citarabina 2000 mg/m2 
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del caso tiene 35 años, se encuentra fuera del grupo etario de mayor 

frecuencia, y no presenta los factores de riesgo descritos en la 

literatura ni su relación con Malaria (Lambayeque es un 

departamento del Perú que no frecuenta reportar casos de pacientes 

con dicha enfermedad metaxénica11,12). Además, presenta una 

localización craneal y atípica con escasos reportes a nivel mundial. 

Este LB del paciente es considerado un linfoma primario de hueso 

(LPH). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los 

criterios para ser definido como tal incluyen la presencia de un tumor 

esquelético único con o sin afección de ganglios linfáticos regionales, 

y múltiples lesiones de hueso sin afección visceral o de ganglio 

linfático13. El paciente del presente caso presentó una biopsia positiva 

para LB y se descartó enfermedad sistémica concurrente, por lo que 

cumple con los criterios de la OMS. A parte los LPH son raros, se 

reportan en la literatura que representan el 7 % de todos los tumores 

óseos malignos y menos del 1 % de los linfomas malignos13.  Su 

aparición en el cráneo en la más rara de encontrar en el grupo de los 

LPH (1 %), los lugares que más frecuentan son del fémur (27 %) y 

pelvis (15 %)13,14. 

Como LNH, la ubicación esquelética es muy rara. Se reporta que 

surge de ella en el 4 % de los casos y hay una predilección por los 

huesos largos de las extremidades superiores e inferiores, la pelvis y 

la columna vertebral15. El LNH del paciente surge de la calota 

craneana, ubicación inusual y que no es de predilección en la forma 

esquelética de los LNH16. 

En el continente americano se han reportado casos como el de un 

niño haitiano de 12 años con LB de la región orbitaria17, el caso de 

un niño colombiano de 9 años con VIH con LB en región maxilar18, 

de un niño argentino de 3 años de edad con LB en el seno 

esfenoidal19 o de un mujer mexicana de 18 años con LB de la calota 

craneana20. Es así que el reporte que se presenta difiere de los ya 

publicados debido a que se trata de un hombre adulto sin 

antecedente de VIH o alguna comorbilidad de interés. 

El presente reporte de caso ha sido descrito siguiendo los 

lineamientos de la declaración CARE21. 

 

 

Consideraciones Finales 

 

El linfoma de Burkitt es un linfoma no Hodgkin de células B cuya 

ubicación craneal es unas de las menos frecuentes 

topográficamente. Como linfoma primario es una neoplasia aún más 

rara.  

El caso clínico fue elaborado respetando los principios de la 

Declaración de Helsinki. Los datos personales del paciente no están 

disponibles en el presente documento, así como tampoco es posible 

reconocerlo con en las fotos publicadas debido al uso de barras 

oscuras. 
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