TABLA 1: Clasificaciéon de Linfomas por la OMS

Neoplasias de células B
Neoplasias de células B precursoras
Leucemia/Linfoma linfoblastico B Precursor
Neoplasias de células B maduras
Linfoma Linfocitico pequefio/CLL
Leucemia prolinfocitica de células B
Linfoma Linfoplasmacitico (Linfoplasmocitoide)
Linfoma de zona marginal esplénico
Leucemia de células peludas
Mieloma de células plasmaticas
Plasmocitoma solitario de hueso
Plasmocitoma extratseo
Linfoma de células B de la zona marginal extranodal de tejido linfoide asociado
a mucosas (MALT)
Linfoma de la zona marginal nodal
Linfoma folicular
Linfoma de células del manto
Linfoma de células B grandes difuso
Mediastinal (timico)
Intravascular
Linfoma efusién primario
Leucemia/linfoma Burkitt
Proliferaciones de células B de potencial maligno incierto
Granulomatosis linfomatoide
Desordenes linfoproliferativos post-transplante, polimorfico

Neoplasias de células T y NK (Natural Killer)

Neoplasias de células T precursoras
Leucemia/Linfoma linfoblastica T precursor
Linfoma de células NK blastico

Neoplasias de células T y NK maduras
Leucemia prolinfocitica de células T
Leucemia linfocitica granular de células T grandes
Leucemia de células NK agresivo
Leucemia/Linfoma de células T adultas
Linfoma de células T/NK extranodal, tipo enfermedad nasal
Linfoma de células T tipo enteropatia
Linfoma de células T hepatoesplénico
Pseudopaniculitis subcutanea
Linfoma de células T
Micosis fungoide
Sindrome de Sézary
Linfoma de células grandes anaplasicas cutaneo primario
Linfoma de células T periféricas, inespecifico
Linfoma de células T angioinmunoblasticas
Linfoma de células grandes anaplasicas

Proliferaciones de células T de potencial maligno incierto
Papulosis linfoide

Linfoma de Hodgkin
Nodular predominantemente linfocitico
Clasico
Esclerosis nodular
Rico en linfocitos
Celularidad mixta
Deplecion linfocitaria



FIGURA 1: Clasificacién por origen de células tumoral
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TABLA 5: Clinica del LNH segtn localizacion de origen (Murias A, 2010)

LOCALIZACION TIPO DE PRESENTACION
Sistema Linfoide Adenopatias perifericas o centrales
Hepatoesplenomegalia
Masa timica

Afectacion anillo de Waldeyer
Afectacion de médula 6sea
Sistema Digestivo Masa abdominal y pélvica
Hematemesis o melenas
Malabsorcién
Vélvulo
Perforacion
Fistula
Obstruccién biliar
Masa pancreatica
Ascitis
Tumefaccion glandula salivar
Sistema Genitourinario Masa renal, obstruccién uretral
Masa testicular
Masa ovarica
Metrorragia
Sistema Nervioso Afectaciéon meningea
Paralisis de nervios craneales
Masa intracraneal
Masa paraespinal
Masa ocular, periorbital o intraorbital
Neuropatia periférica
Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Sistema Endocrino Masa Tiroidea
Masa renal
Otros Afectacion de hueso

Afectacion de senos paranasales
Afectacion mandibular
Infiltracion de piel
Obstruccion arterial o venosa
Derrame pericardico
Derrame pleural
Afectacion cardiaca
Infiltracion pulmonar

General Fiebre, sudoracién
Pérdida de peso

Anemia




TABLA 6: Diferencias clinicas entre LH y LNH (Murias A, 2010)

LINFOMA DE HODGKIN

Enfermedad centripeta de los gan-
glios linfaticos que tienden a afectar
los ganglios axiales.

La afectacion de los ganglios epi-
trocleares, del Anillo de Waldeyer,
testicular y gastrointestinal es infre-
cuente

Presentacion mediastinica en un
50% de los acientes

Afectacién de los ganglios abdomi-
nales infrecuentes en los pacientes
asintomadticos, pero mas frecuente
En los pacientes de edad avanzada
o con fiebre 0 sudoracion nocturna

Frecuentemente localizado; afecta-
ciébn nodal por contigluidad

Afectacién de la médula ésea
infrecuente

Afectacion hepatica infrecuente,
cuando se presenta, el bazo suele
estar afectado y rara vez falta la
fiebre

LINFOMA NO-HODGKIN

Enfermedad centrifuga de los gan-
glios linfaticos sin contiglidad.

Afectacion mds frecuente de los
ganglios epitrocleares anillo de Wal-
deyer, testiculos y conducto Gastro-
intestinal.

La presentacion mediastinica es
menos frecuente (20%). Un sin-
drome caracterizado por linfoma-T
Con presentacion mediastinica se
presenta mas Frecuentemente en
la 2 0 3 décadas.

Frecuente afectacion de los ganglios
linféticos abdominales

Rara vez se presentan con una afec-
tacion nodular localizada (<10%)

Frecuente afectacion de la médula
dsea

El higado se halla frecuentemente
afectado en los linfomas nodulares
y rara vez en los difusos




TABLA 10: Avidez de F-FDG segtn subtipos histologicos (Barrington et al, 2014)

No. of FDG
Histology Patients  Awid (%)
HL 489 97-100
DLBCL 448 97-100
FL 91-100
Mantle-cell lymphoma &3 100
Burkitt's lymphoma 24 100
Marginal zone lymphoma, nodal 14 100
Lymphoblastic lymphoma 6 100
Anaplastic large T-cell lymphoma a7 94-100°
NK/T-cell lymphoma 80 83-100
Angicimmunoblastc T-cell lymphoma K 78-100
Peripheral T-cell lymphoma 3 8698
MALT margnal zone lymphoma 227 54.81
Small lymphocytic lymphoma 49 4783
Enteropathy-type T-cell lymphoma 20 67-100
Marginal zone lymphoma, splenic 13 5367
Marginal zone lymphoma, unspecified 12 67
Mycosis fungoides 24 83-100
Sezary syncrome 3 100t
Primary cutaneous anaplastc large T-cell lymphoma 14 4060
Lymphomatoid papulcsis 2 50
Subcutaneous panniculitis-ike T-cell lymphoma 7 7
Cutaneous B-cell lymphoma 2 0
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TABLA 12: Protocolo estandar de preparacion para PET-TC (Wang X, 2015)

Parameter Recommendation

Blood glucose Not to exceed 200 mg/dL

Reconstructlon Three-dimension

FDG dose 3.7-7.4 MBg/kg (0.1-0.2 mCi/kg) body weight, minimum 185 MBq

"®F-FDG, Fluorine 18 fluorodeoxyglucose; PET, positron emission tomography; CT, computed tomography.

TABLA 13: Captaciéon de F-FDG con PET-TC segtn subtipo de linfoma (Wang X, 2015)

Type of lymphoma % patients with uptake Uptake intensity

Aggressive NHL
Diffuse large B-cell lymphoma 97 Moderate-high
Burkitt lymphoma 100 High
Peripheral T-cell ymphoma 90 Low-high
Anaplastic large T-cell lymphoma 100 High
Mantle cell lymphoma 100 Moderate

*, take the cytological grade of follicular NHL into account, grade Il follicular NHL is considered as aggressive, presenting
moderate-high avidity for FDG. However, grades | and Il (considered to be indolent) present low-moderate uptake. '°F-FDG,
Fluorine 18 fluorodeoxyglucose; PET, positron emission tomography; CT, computed tomography; NHL, non-Hodgkin lymphoma.




TABLA 14: Captacion de F-FDG con PET-TC en distintos 6rganos y con distintos métodos
diagnosticos (Cheson et al, 2014)

Tissue Site Clinical FDG Avidity Test Positive Finding
Lymph nodes Palpable FDG-avid histologies PET-CT Increased FDG uptake
Nonavid disease CT Unexplained node enlargement
Spleen Palpable FDG-avid histologies PET-CT Diffuse uptake, solitary mass, miliary lesions, nodulg
Nonavid disease CT > 13 cm in vertical length, mass, nodules
Liver Palpable FDG-avid histologies PET-CT Diffuse uptake, mass
Nonavid disease CT Nodules
CNS Signs, symptoms CT Mass lesion(s)
MRI Leptomeningeal infiltration, mass lesions
CSF assessment Cytology, flow cytometry
Other (eg, skin, lung, Gl tract, Site dependent PET-CT*, biopsy Lymphoma involvement
bone, bone marrow)
Abbreviations: CSF, cerebrospinal fluid; CT, computed tomography; FDG, fluorodeoxyglucose; MRI, magnetic resonance imaging; PET, positron emission tomography.
“PET-CT is adequate for determination of bone marrow involvement and can be considered highly suggestive for involvement of other extralymphatic sites. Biop
confirmation of those sites can be considered if necessary.

TABLA 15: Escala de 5 puntos de Deauville para la evaluacion de la respuesta al tratamiento.

Score Descripcion

1 Sin lesiones hipermetabolicas
2 Lesiones hipermetabolicas con SUV menor al del pool mediastinal

Lesiones hipermetabolicas con SUV mayor al del pool mediastinal v menor

3

al hepatico
4 Lesiones hipermetabolicas con SUV mayor al hepatico.
5 Lesiones hipermetabolicas nuevas

X Lesiones hipermetabolicas nuevas sin relacion al linfoma de base.




FIGURA 2: PET-TC para estadificacion inicial con diferente captacion segain subtipo
histologico de linfoma.

A - Paciente de 23 afios con diagnostico de Linfoma de Hodgkin.

B - Paciente de 45 anos con diagnoéstico de linfoma B difuso de células grandes.

C - Paciente de 52 afos con diagnoéstico de linfoma folicular.

D - Paciente de 48 afios con diagnostico de linfoma linfoblastico de células pequenas

(Wang X, 2015)
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FIGURA 3: Izquierda: TC; Centro: PET; Derecha: imagenes fusionadas) que muestran
afectacion en zona cervical derecha y mediastino.

A - Lesiones con aumento de captacion de FDG cervical derecha y mediastinica (flecha
blanca).

B - Resultado en escala 5 P post-tratamiento de 3, con captacion residual de lesion
mediastinica mayor que acumulo de sangre mediastinica, pero menor que la captacion
hepatica.

SUVmax de lesion: 1.7; SUVhigado: 2.2

(Barrington et al, 2014)




FIGURA 4: Izquierda: TC; Centro: PET; Derecha: imagenes fusionadas) que muestran
afectacion en zona axilar izquierda.

A - PET-TC 1nicial con lesion metabdlica axilar izquierda.

B - Resultado en escala 5 P post-tratamiento de 2, con captacion residual de lesion menor
que el acamulo de sangre mediastinica (flecha negra)

SUVmax ganglios axilares: 1.2; SUVmediastino: 1.7

(Barrington et al, 2014)




FIGURA 5: Izquierda: TC; Centro: PET; Derecha: imagenes fusionadas)
A - PET-TC 1nicial con lesion en zona cervical izquierda (flecha blanca)
B - Resultado en escala 5 P post-tratamiento de 1, con respuesta metabolica completa sin

captacion en nodulo de tamafio normal (flecha blanca)

(Barrington et al, 2014)
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FIGURA 6: Paciente de 53 afios con adenopatia cervical izquierda que corresponde a
linfoma folicular grado 2. En TC inicial mostré un ganglio pélvico derecho aumentado de
tamafio. Por contra, PET-TC y PET mostraron captacién aumentada de FDG en el area
cervical izquierda (flechas azules), pero ninguna captacion en el ganglio iliaco derecho (flecha
azul en 111). El paciente se considerd apto para recibir radioterapia.

(Metser et al, 2014)




FIGURA 7:

A - Captacion focal de FDG en T2 en una imagen PET-TC sagital con afectacion por
linfoma B difuso de células grandes (flecha roja). En T'11 existia una fractura vertebral por
compresion (flecha verde) confirmada por RM. La BMO de cresta iliaca fue negativa.

B - 10% de afectacién medular 6sea por linfoma B difuso de células grandes en histologia,
con captacién aumentada en médula 6sea.

C - Captacion difusa aumentada en todo el esqueleto, confirmado por histologia como
una linfoma B difuso de células grandes en un paciente VIH positivo con anormalidades
MYC y BCL2.

(Metser et al, 2014)




FIGURA 8: Captacion focal en médula 6sea vista con PET-TC. Lesion focal en hueso
pélvico derecho (A), localizada por captaciéon metabdlica en sacro derecho (B), pero sin lesion
anatomica discernible en TC (C).

La BMO en cresta iliaca posterior fue negativa. Se realiz6 una RM y se consideré como
infiltracién de la médula dsea segiin los parametros usados en el estudio de Berthet et al .

(Berthet et al, 2013)




FIGURA 9: Paciente con BMO de cresta iliaca posterior negativa.

A - PE'T-TC mostré un patrén multifocal en médula ésea, por lo que se realizé una nueva
BMO orientada segtn los focos encontrados, que resulté finalmente positiva.

B - PET-TC se us6 para monitorizar la respuesta de la neoplasia, que resulto ser
completa.

(Berthet et al, 2013)




FIGURA 10: Dos pacientes (A, B) con lesiones medulares 6seas y BMO de cresta iliaca
posterior negativa. Las lesiones medulares eran susceptibles de ser biopsiadas por su
accesibilidad en ambos casos.

A - Espina iliaca anterior izquierda.

B - Esternon.

(Pelosi et al, 2008)




