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Linfoma nasal de células T/NK
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RESUMEN

El linfoma nasal de células T/natural killer (NK) ha recibido muchos nombres; se le conoce como linfoma nasal T/NK extra-
ganglionar. Presentamos un caso clinico de un paciente masculino de 43 afios de edad, pescador, VIH positivo. Inicia su pade-
cimiento con cefalea holocraneana intensa, paralisis facial derecha con ptosis palpebral, amaurosis derecha y vision borrosa
bilateral. Se envia para realizarle tomografia computada y posteriormente resonancia magnética, donde se diagnostica proce-
so ocupativo de senos paranasales compatible con linfoma. Es llevado a cirugia para biopsia excisional.
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ABSTRACT

Nose T cell and natural killer cell lymphoma (T/NK), having been given many names, is known today as extranodal T/NK cell
lymphoma, nasal type. We present a case of a 43 years old man, fisherman, with acquired immunodeficiency syndrome (AIDS).
He began ailment with holocraneal headache, right facial palsy, ptosis, amaurosis and blubbery vision. Computed tomography
and magnetic resonance were performed stablishing diagnosed tumor of paranasal sinus compatible with lymphoma. He is
taken to surgery for excisional biopsy.

Key words: Extranodal T/NK lymphoma, sinuses lymphoma.

, teriormente, en 1947, Williams las llamé «granuloma letal

INTRODUCCION

La primera descripcion de las lesiones destructivas de la na-
riz y cara fue realizada por Stewart en 1922;* describié 10
casos, y se les conocié como «sindrome de Stewart»; pos-

de linea media».! En el afio 2001, la Organizaciéon Mundial
de la Salud, basandose en una Clasificacién Europea-Ame-
ricana de Linfomas (Revised European-American Limphoma
Classification, REAL), les da el nombre de «linfoma nasal de
células T/natural killer (NK) extraganglionar».?
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Este linfoma no Hodgkin es raro en Europa y Estados
Unidos; en Asia es el segundo mas frecuente después del
gastrointestinal y se ha observado con cierta frecuencia
en Peru. Se localiza preferentemente en fosas nasales y
senos paranasales, es un tumor agresivo, con gran des-
truccidén de tejidos. El diagndstico se hace por una biopsia
con técnica de hibridacién e inmunohistoquimica de las
células tumorales y su divisién morfoldgica.>*

SO CLINICO

Paciente del sexo masculino de 43 afios de edad, pesca-
dor, VIH positivo de ocho afos de diagndstico en trata-
miento con antirretrovirales a base de zidovudina, teno-
fovir, lopinavir/ritonavir; hipertenso de recién diagndstico
tratado con nifedipino y captopril; tabaquismo y alcoho-
lismo positivos por 10 afios.

Inicié su padecimiento actual con astenia, adinamia,
cefalea holocraneana intensa de dos semanas de evolu-
cion, paralisis facial derecha con ptosis palpebral una se-
mana atrds, amaurosis derecha y visién borrosa bilateral.

En la exploracion fisica, el sujeto se encontré con TA
elevada de 140/100 mmHg, FC de 70 x’, sin compromiso
neuroldgico o hemodinamico, con ptosis palpebral izquier-
da con leve movilidad del parpado al esfuerzo voluntario;
conservaba sensibilidad a nivel facial, halitosis severa, nau-
seoso, fosas nasales permeables a la rinoscopia simple; no
se apreciaron alteraciones en orofaringe; paladar duro y
blando sin compromiso. Valorado por oftalmologia, quien
confirmd paresia incompleta del Il par craneal.

Se realizé estudio tomografico el 17/04/13 con reporte
de ocupacion del seno esfenoidal y celdillas etmoidales
por lesion de tejidos blandos con destruccion dsea. Se so-
licitd resonancia magnética el dia 01/05/13, la cual mos-
tré tumoracién sélida ovalada de contornos parcialmente
definidos involucrando las celdillas etmoidales anteriores,
posteriores y el seno esfenoidal izquierdo. La tumoracién
presentaba extension hacia el receso frontal e involucraba
al clivus en su regidon anterior. Abombaba y remodelaba la
lamina papiracea izquierda sin involucro de la grasa extra-
conal ni contenido orbitario, con moderado realce perifé-
rico a la aplicacion de gadolinio IV; midié 55 x 30 x 22 mm;
el seno cavernoso y el poligono de Willis se observaron
respetados (Figuras 1y 2).

En el seno maxilar y frontal izquierdo con hiperintensi-
dad en T2 en relacion con el engrosamiento de la mucosa
regional, con retencién de secreciones (Figuras 3y 4).

Se decidié someter a abordaje craneofacial y biopsia
excisional, encontrando extensa tumoracion que ocupaba
ambas cavidades nasales en un 60% con extensidn supe-
rior. El reporte de patologia fue de linfoma no Hodgkin

tipo difuso con angiocentricidad y necrosis, con inmuno-
tipificacion positiva B CD-20, con expresion bcl-2 y bcl-6
(Figuras 5 a 7).

Se inicié quimioterapia con ciclofosfamida, vincristina
y epirrubicina, y trimetoprim-sulfametoxazol como profi-
laxis por inmunosupresion asociada a quimioterapia. Pos-
teriormente, presento crisis convulsivas ténico-cldnicas
generalizadas, diagnosticdndose epilepsia sintomatica, y
se inicié manejo con difenilhidantoina.

El paciente continud en ciclos de quimioterapia por
consulta externa, agregandose metrotexate, y ya sin nue-
vas crisis convulsivas.

Figura 1. Corte axial T1 con gadolinio. Afectacién de seno
etmoidal (cabeza de flecha blanca), seno esfenoidal (flecha
blanca), seno cavernoso (flecha negra).

Figura 2. Corte axial con gadolinio, arteria carétida y seno
cavernoso izquierdo sin infiltracion (flecha blanca) y celdillas
etmoidales (flecha negra).
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DISCUSION

Epidemiolégicamente, hay mas prevalencia de este linfo-
ma en asiaticos, indigenas de México, América Central y
Sudamérica.>® Estos enfermos se han reportado con baja
frecuencia del alelo HLA-A*0201.

En el registro de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) Globocan 2002, la tasa de incidencia mundial

Figura 3. Corte coronal con gadolinio con afectacién del seno
frontal izquierdo (flecha blanca) y antro maxilar izquierdo
(flecha negra).

Figura 4. Corte sagital T1 sin gadolinio que muestra invasion
del seno frontal (flecha blanca), seno etmoidal (flecha negra),
seno esfenoidal (cabeza de flecha negra), todos del lado
izquierdo, y clivus (cabeza de flecha blanca).

de linfoma no Hodgkin en México para hombres fue de
4.5/100,000, con tasa de mortalidad de 2.1/100,000; para
las mujeres, la incidencia fue de 3.3/100,000, con morta-
lidad de 1.6/100,000.7#

El linfoma T/NK extraganglionar es mas frecuente en el
sexo masculino, en adultos jovenes, con una prevalencia
de 1.5% del total de los linfomas no Hodgkin;* en Asia es
mas frecuente, siendo el segundo, sdlo después del lin-
foma gastrointestinal, con una prevalencia del 2.6 al 7%.
Su asociacién con pacientes VIH positivos también es bien
conocida tanto en linfomas Hodgkin como no Hodgkin; el
70% de estos ultimos se originan en la células By el 20%
en las células T, y se dividen por su malignidad en grados
bajo (3%), intermedio (24%) y alto (73%). Los intermedios

Figura 5. Células neoplasicas dispuestas en patrén difuso
con citoplasma escaso, nucleos grandes, nucléolo evidente y
abundantes mitosis.

Figura 6. Células neoplasicas positivas para CD-20.
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Figura 7. Células neoplasicas positivas para bcl-6.

y de alto grado son mas frecuentes en pacientes HIV posi-
tivos,® donde su frecuencia aumenta hasta 165 veces den-
tro de los tres primeros afilos en comparacion con quienes
no han presentado SIDA.X Otra relacidn bien conocida es
su asociacion al virus del Epstein Barr y herpes-8.1! Este
paciente no tenia antecedentes de mononucleosis infec-
ciosa; se le pregunto especificamente sobre este tipo de
enfermedad y negd haberla padecido.

Este caso sale de los casos comunes por la ausencia del
virus de Epstein Barr, ya que los reportes lo asocian en 40
a 80% de los casos de linfoma TN/K, por lo que se supone
que interviene en la patogenia de la enfermedad.?

El origen principal de los linfomas no Hodgkin es en las
células B, con el 70%; en las células T inician solo el 20%
de los casos.

La quimioterapia y la radioterapia son los tratamientos
de eleccidon y se pueden utilizar combinados; el uso sdlo
de la quimioterapia se emplea Unicamente en pacientes
seronegativos, ya que en los positivos o con SIDA la res-
puesta es pobre.*

El tratamiento mas comun utilizado es CHOP (ciclofos-
famida, doxorubicina, vincristina y prednisona), cuando
hay involucro meningeo se puede agregar citarabina o
metrotexato. La asociacién de CHOP mas rituximab (an-

ticuerpo monoclonal que ataca las células del linfoma)
se une a los receptores CD20 y las destruye. Un estudio
comparativo de CHOP versus CHOP/rituximab demostré
porcentajes de remisién completa de 7% con rituximab y
19% con CHOP; pero la mortalidad por infecciones en pa-
cientes que recibieron rituximab aumenté.>#
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