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Linfomas angiocéntricos centrofaciales de células T/NK.
Aspectos histopatologicos y algunas consideraciones
clinicas de 30 pacientes del Instituto Nacional de
Cancerologia, México

Acad. Dr. Abelardo Meneses-Garcia,* Dra. Laura Suchil-Bernal,**
Acad. Dr. Jaime de la Garza-Salazar,*** Dr. Ernesto GOmez-Gonzalez****

Resumen

Introduccién: se presenta el estudio clinicopatologico de 30
pacientes con diagnostico de linfoma angiocéntrico centro-
facial con inmunofenotipo de células T/NK, estudiados en el
Instituto Nacional de Cancerologia, en el periodo compren-
dido de 1982 a 1999.

Material y métodos: en el Instituto Nacional de Cancerolo-
gia de México se analizaron las caracteristicas clinicas de
30 pacientes con linfoma angiocéntrico centrofacial de célu-
las T/NK, entre ellas, edad, sexo, localizacion del tumor pri-
mario, sintomas, tratamiento, seguimiento y ademas el as-
pecto histopatoldgico e inmunofenotipo de ellos.
Resultados: hubo unarelacion hombre:mujer de 1.7:1, con
media de edad de 40.6 afios (intervalo de 18 a 67 afios). El
sitio de presentacion mas frecuente fue cavidad nasal
(56.6%), seguido de paladar (13.3%). Los sintomas predo-
minantes fueron fiebre, obstruccién nasal y rinorrea. El tra-
tamiento varié agrupandose en 4 categorias: cuatro pacien-
tes recibieron Unicamente quimioterapia, 11 pacientes
recibieron quimioterapia seguido de radioterapia, 10 pacien-
tes fueron tratados con radioterapia seguido de quimiote-
rapia, y cinco pacientes que recibieron solo radioterapia.
Hubo dos pacientes que ademas cursaron con SIDA y uno
con TB, y tuvieron un comportamiento mas agresivo, desa-
rrollando sindrome hemofagocitico este uUltimo. El tiempo
promedio de seguimiento de los 30 pacientes fue de 40.6
meses. El grupo de pacientes que recibié Gnicamente qui-
mioterapia fue el de peor prondstico. Los pacientes trata-
dos con radioterapia-quimioterapia, asi como los pacientes

Summary

Introduction: Thirty patients with diagnosis of angiocentric
centrofacial lymphoma were studied at the Instituto Nacional
de Cancerologia in Mexico City.

Material and methods: At the Instituto Nacional de Cancer-
ologia in Mexico City, were analyzed clinical and histologic
features of 30 patients with NK-type cell angiocentric centro-
facial lymphomas. Among these features were included age,
sex, primary tumor site, main symptoms, treatment, outcome,
and histopathologic findings.

Results: There was a male-to-female ratio of 1.7:1 with
mean age of 40.6 years (range 18-67 years). The most fre-
quent initial manifestation was in nasal cavity (56.6%) fol-
lowed by palate (13.3%). Main symptoms included fever,
nasal obstruction, and rhinorrea. Treatment was grouped
into four categories as follows: four patients received che-
motherapy, 11 patients received chemotherapy followed of
radiotherapy, 10 patients were treated with radiotherapy, and
chemotherapy, and five patients received only radiotherapy.
Patients who additionally developed tuberculosis and AIDS
had an aggressive treatment course. Average follow-up in
these 30 patients was 40.6 months. Patients treated with
radiotherapy followed by chemotherapy and patients who
received only radiotherapy showed better response and
survival.

Discussion: Angiocentric centrofacial lymphoma of T/NK-
type cells is an aggressive, quick progressive disease asso-
ciated with EBV and more aggressive in immunocompromised
patients, mainly in patients with AIDS and tuberculosis. The
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Linfomas angiocéntricos centrofaciales de células T/NK

que fueron tratados con radioterapia sola, mostraron la treatment scheme with best results consisted of patients re-
mayor respuesta y supervivencia. ceiving only or radiotherapy followed by chemotherapy.
Discusion: El linfoma angiocéntrico centrofacial, es una

entidad agresiva y rapidamente progresiva, de estirpe de

células T/NK, asociada a virus de Epstein-Barr y alin mas

agresiva en pacientes inmunocomprometidos, principal-

mente en pacientes con SIDA y TB. El modelo de trata-

miento que mejores resultados ofrecié a los pacientes con

este tipo de linfomas fue la radioterapia sola y/o seguidas

de quimioterapia.

Palabras clave: linfoma angiocéntrico, linfoma nasal de cé- Key words : Angiocentric lymphoma, Nasal lymphoma of
lulas T/NK, sindrome hemofagocitico. T/NK-type cells, Hemophagocytic syndrome.

Aproximadamente 10% de los pacientes con linfoma no- El tratamiento ideal, alin cuando no se ha determinado,
Hodgkin presenta enfermedad extraganglionar en la regd@bido a lo raro de la enfermedad, sugiere el uso de radiote-
de cabeza y cuel®. Dentro de los linfomas extragangliorapia, pero debido a que los pacientes pueden progresar de
naresy que se presentan en la region del tracto aerodigestimoera sistémica, se recomienda la combinacién de radiote-
superior destacan los linfomas angiocéntricos del maciapia seguida de algunos esquemas a base de quimiotera-
centrofacial (LAC). Esta es una neoplasia destructiva quegsa?®-20),
presenta habitualmente en la cavidad nasal y el paladar:sta serie presenta las caracteristicas histopatologicas y
pudiéndose presentar en sitios extrana8al&ste tipo de algunas consideraciones clinicas de 30 pacientes con LAC,
linfoma no tiene predileccion de género, afectando tantatados en el Instituto Nacional de Cancerologia, México,
hombres como mujeres y, geograficamente, se observanstuyendo tres pacientes con enfermedades de inmunocom-
mayor frecuencia en orientales, sudamericanos y mexipaemiso adquirido y, ademas, se menciona en forma global
nog2-%). En 1897, McBride describié el caso clinico de us métodos de tratamiento utilizados.
paciente que presentd destruccion rapida y progresiva de nariz
y linea media de la cara, y al cual denominé como sindrome Material y métodos
de granuloma letal de la linea media (SGLM). Posteriormente
ha recibido diferentes denominaciones, asi: reticulosis poli-En el Instituto Nacional de Cancerologia, México, se rea-
morfa, granulomatosis linfomatoide, descripciones que diz6 un estudio retrospectivo en 55 pacientes con diagnosti-
rresponden a una lesién centrofacial, rapidamente destruotiprevio de LAC en el periodo comprendido entre 1982 y
val™19), Con los estudios de inmunohistoquimica y de biol@999. Fueron incluidos aquellos casos que contaron con
gia molecular, actualmente se conoce que es una neoplawsiterial de patologia, ya sea laminillas y bloques de parafi-
maligna de estirpe linfoide de tipo T/I¥K EI LAC esta cla- na, ademas de informacion clinica. Fueron incluidos aque-
sificado en la REAL Revised European-American Clasifidlos pacientes que tenian mas de seis meses de seguimiento
cation of Lymphomatoid Neoplaseomo linfoma periféri- después del tratamiento. Excepto, dos pacientes con SIDA 'y
co de células T/NRD, Sin embargo, en la ultima clasifica-un paciente con TB, cuya evolucion fue de menor plazo.
cién de la OMS se encuentra clasificado como linfoma Se analizaron algunas variables demogréaficas, como:
extraganglionar de células T/NK, tipo n&sal sexo, edad, calificacién de Karnofsky, sitio de presenta-

Histoldgicamente, el LAC incluye: infiltrado de célulagion, sintomas iniciales, incluyendo sintomas B. Estos fue-
linfoides atipicas, con angiocentricidad, angioinvasionrgn definidos por la presencia simultanea de fiebre, escalo-
necrosis coagulatif&). Debido a que son linfomas de estirfrios nocturnos y pérdida de peso. Ademas se consigno des-
pe T/NK, los marcadores de inmunohistoquimica utilizadb&rogenasa lactica (DHL), Beta-2 microglobulina y cifras
para su inmunofenotipo, son el CD3 y CD56. Debido a gaematoldgicas basales.
estos LAC se asocian con el virus de Epstein-Barr (VEB), Las laminillas de los 30 casos seleccionados se obtuvie-
resultan positivos para la expresién de la proteina latenteale del archivo de patologia. Los criterios histopatolégicos
membran§-14-17) para el diagnostico de LAC fueron: proliferacion de células

Esta neoplasia se puede presentar en pacientes infecthdfédes atipicas, angiocentricidad con angioinvasién y des-
por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), observatruccion de la pared de vasos sanguineos, asi como presen-
dose un comportamiento mas agreS$iA), cia de necrosis coagulativa.
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En cada caso, se determind, el tamafio de la muestraoadlie los pacientes. El indice de Karnofsky se determind en
tamafio de las células (grandes, pequefas, ambas), pres@Bqgmacientes, variando de 60 a 100% con promedio de 80%
de apoptosis, necrosis, angiocentricidad, asi como el mdrmomento de su ingreso.
centaje de lesion, de necrosis y de tejido sano. Las laminillas revisadas tuvieron como promedio un ta-

Hubo bloques de parafina en 38 casos, a los cuales senago de tejido de 0.7 cm (0.3 a 1.5 cm). Los 30 casos cum-
realizo estudio de inmunohistoquimica, para la determir@ieron con los parametros de angiocentricidad y angioinva-
cion de estirpe celular, B, T y células NK, asi, CD3, CD2§lyidad; 92.5% presentaba areas de necrosis, y en 100% de
CD45 y CD56. los casos se observd apoptosis. Encontramos que 26% de

De los 55 pacientes con linfoma angiocéntrico centrofas linfomas fue de células pequefias, 16% de células gran-
cial, se excluyeron 25: ocho casos correspondieron a linfies y 58% de celularidad mixta (Figuras 2 y 3).
mas de células B; en siete casos no hubo bloques de parafirfae los 38 casos a los que se realizé inmunohistoquimica,
adecuados, y en 10 pacientes no hubo informacion clindcorrespondieron a inmunofenotipo T/NK (78.9%) y ocho
completa. Asi solo fueron estudiados 30 pacientes con inrf2t%) a inmunofenotipo B, por lo mismo éstos fueron eli-
nofenotipo de células T/NK y con un seguimiento minimo deinados del estudio. De los pacientes que cursaron con sin-
seis meses, excepto, dos pacientes con SIDA y un pacieintene de inmunodeficiencia adquirida, dos mostraron in-
con TB, cuyo seguimiento fue menor a este periodo. munofenotipo T/NK y uno a células B, el cual se excluyd

Segun los modelos de tratamiento utilizados, dividimoslal estudio.
los pacientes en cuatro grupos: el primer grupo, a pacientetos pacientes fueron etapificados de acuerdo a la clasifi-
que recibieron quimioterapia sola; grupo 2, los que recib@acion convencional de Ann-Arbor, asi, nueve pacientes
ron quimioterapia seguidos de radioterapia; grupo 3, paci€38%) correspondieron a la etapa clinica I, 13 (43%), pa-
tes que recibieron radioterapia seguida de quimioterapia giehtes a la etapa clinica Il, cuatro pacientes (13%) a etapa
grupo 4, los que recibieron tnicamente radioterapia. El oénica Ill, cuatro pacientes (13%) en etapa IV.
gimen mas utilizado en relacién a quimioterapia fue: ciclo- En relacion a los tipos de tratamiento recibidos por los
fosfamida, doxorrubicina, vincristina y prednisona (CHOP)acientes: cuatro recibieron Gnicamente quimioterapia; 11
En cuanto a radioterapia recibida por los pacientes, éstapasientes recibieron quimioterapia seguidos de radioterapia,
cil6 entre 1,000 a 6,000 cGy, con un promedio de 4,500 c@§.recibieron radioterapia seguida de quimioterapia y cinco

pacientes recibieron inicamente radioterapia. La respuesta
Resultados de los pacientes al tratamiento no guardo relacién con la eta-
pa clinica. El modelo de quimioterapia utilizado fue CHOP.

De los 30 pacientes incluidos en este estudio, 19 fuemlo que respecta a radioterapia, se aplicaron 180 cGy por
hombres y 11 mujeres, con una relacion de 1.7:1. El interdéa y durante 30 dias consecutivos, hasta obtener un prome-
lo de edad fue de 18 a 67 afios, con una media de 40.6 dimsge 4,500 cGy promedio.

y una mediana de 37 afios. El sitio de presentacion mas cd-a mediana del tiempo de seguimiento fue de 40.6 me-
mun fue la cavidad nasal, seguida por el paladar (Cuadred¥. En este periodo, hubo un total de 18 pacientes vivos
(Figura 1). Los sintomas observados con mayor frecuendiaes de enfermedad, un paciente vivo con tumor, 11 muer-
fueron: fiebre, obstruccion nasal, rinorrea y pérdida de pésse con evidencia de enfermedad tumoral y ninguno de los
(Cuadro I1). Nueve pacientes presentaron sintomas B. pacientes muertos estaban libres de tumor. Los pacientes

Tres pacientes estaban infectados con el VIH, todos el@stenecientes a los tipos de tratamiento 3 y 4, tuvieron ma-
murieron en los primeros tres meses a partir del diagnostyoo supervivencia (Cuadro |).
de LAC, independiente del tratamiento recibido, lo mismo Se realiz6 necropsia en uno de los pacientes con SIDA,
ocurrié en el paciente con TB, el cual murio durante el pguien mostré como causa de la muerte neumonitis generali-
mer mes de tratamiento, debido a una rapida progresiénaiela, encontrandose en pulmén citomegaloviispergi-

LAC. Cinco pacientes presentaron infiltracion a otros o6rgidus y Pneumocistis cariniLa autopsia del paciente con TB
nos, dos de ellos a pulmon, dos pacientes a piel de muslmostré datos de hemofagocitosis en higado, bazo, médula
un paciente con afeccion del sistema nervioso central (SNSga y, habiéndose corroborado por laboratorio anemia y
(Cuadro 1). Los valores de la DHL estuvieron dentro de tfombocitopenia, por lo anterior se establecio el diagnostico
mites normales en 26 pacientes (86.6%), excepto en los desindrome hemofagocitico.

pacientes con SIDA y en dos pacientes que presentaban gran

destruccién osea. El valor de la Beta-2 microglobulina no Discusion

fue consignada, excepto en cuatro pacientes, estando eleva-

da en dos de ellos, cuya etapa clinica fue IV. Los valoresDesde la descripcion original de esta neoplasia por McBri-
hematoldgicos basales estaban en limites normales al ingeeen 1897, entonces contemplada dentro del sindrome de
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Cuadro I. Linfomas angiocéntricos centrofaciales

Sitio de Otras Seguimiento
No. Edad Sexo presentacion enfermedades Metastasis Tratamiento en meses  Evolucién
1 48 F Fosa nasal Rx 48 VST
2 32 M Pirdmide nasal Rx 180 VST
3 18 M Fosa nasal Muslo Qx-Rx 25 MCT
4 45 M Fosa nasal Tuberculosis Qx 1 MCT
5 42 M Fosa nasal Rx 163 VST
6 65 M Fosa nasal Rx-Qx 7 MCT
7 32 M Uvula Rx-Qx 126 VST
8 61 M Fosa nasal Rx-Qx 73 VST
9 49 F Fosa nasal Rx-Qx 35 VST
10 41 F Fosa nasal Qx-Rx 10 VST
11 57 M Fosa nasal Muslo y antebrazo  Rx-Qx 23 MCT
12 37 F Fosa nasal Pulmoén Qx-Rx 54 MCT
13 54 M Paladar Rx-Qx 94 VST
14 32 M Fosa nasal SIDA Rx 3 MCT
15 22 F Fosa nasal Qx-Rx 47 MCT
16 40 M Orbita ocular Rx 7 VST
17 65 M Amigdala Rx-Qx 45 VST
18 18 M Oido Rx-Qx 40 VST
19 23 M Paladar Qx 49 VST
20 26 M Fosa nasal Rx-Qx 36 VST
21 67 F Base de la lengua Pulmoén Qx 6 VCT
22 30 F Fosa nasal Rx-Qx 17 MCT
23 32 M Ala nasal Qx-Rx 25 VST
24 32 M Paladar Qx-Rx 7 MCT
25 29 F Amigdala Qx-Rx 23 VST
26 55 M Paladar Qx-Rx 20 VST
27 43 M Amigdala SIDA Qx 3 MCT
28 46 F Antro maxilar SNC Qx-Rx 15 MCT
29 54 F Fosa nasal Qx-Rx 20 VS
30 25 F Base de la lengua Qx-Rx 16 VST

Nota: VST = vivo sin tumor. VCT = vivo con tumor. MCT = muerto con tumor.

granuloma letal de la linea media, y el cual agrupaba una senias de las vias aerodigestivas superiores, particularmente
de enfermedades, tanto de origen infeccioso, autoinmune cahpaladaf214.18.23) Estos resultados son similares a lo re-
neoplasico, cuya caracteristica comun representada por yiogtado en la literatura, como se muestra en el cuadro I.
racion y necrosis de diferentes estructuras del tracto digesthdemas el linfoma angiocéntrico de células T/NK tipo na-
y respiratorio superié?, han habido avances en el conockal, se describe en sitios extrafaciales como son: piel, pul-
miento del comportamiento, inmunofenotipo y biologia moaon, ganglios y tracto gastrointestiéf! 23)
lecular de esta enfermedad. Con estos estudios de inmunohigssi mismo los sintomas, estéd@lacionados con las areas
toguimica y de biologia molecular, se ha caracterizado mejerafeccion, siendo mas frecuente, fiebre, obstruccién nasal,
a este grupo de enfermedades y en particular a los linfomaerrea y pérdida de peso (Cuadro Il). De los pacientes 30%
periféricos angiocéntricos de células T/R44) analizados presento sintomas B, mayor a lo que se ha repor-
Esta neoplasia bien definida prevalece en poblaciortado en otras series de LAC y probablemente explicado por
orientale&-6.2021y |atina$?-322) con un predominio de es-el gran volumen tumoral observado en este grupo de pacien-
tos linfomas ligeramente mayor en el sexo masculino, $a¥6.19.24-26)
considerarse una enfermedad propia de determinado géndzl LAC se compone de un infiltrado de células linfoides
ro(12.21,23) con atipias, frecuentemente acompafado de células plasma-
El sitio de presentacion mas frecuente en esta serie fudas, eosinéfilos e histiocitos. Estas células tumorales infil-
cavidad nasal, aunque no es raro observarlo en otras estrac-la pared del vaso, asociandose con amplias zonas de
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estudios han demostrado que la liberacion de las enzimas
denominadas granzymas junto con las perforinas inducen el
fenomeno de apoptosis, mientras que la liberacion Unica-
mente de perforinas llevan a la produccién de necrosis en la
célula blanc67-?%. En todos los casos observados en esta
serie se encontrd apoptosis, fendmeno que también se ha
relacionado a la molécula Fas CD95 y CD95 ligando, que
pertenece a la superfamilia de receptores del factor de ne-
crosis tumoral. Se ha encontrado que dicha molécula (CD
95 ligando) se expresa en los linfomas de células T/NK has-
ta en 75%, en los de células T en 50% y en los linfomas de
células B en 42%. Ademas se ha demostrado la presencia de
moléculas CD95 en las células endoteliales, lo que explica-
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Figura 1. Aspecto clinico de paciente con lesion destructiva : & | ¥ J

de la zona centrofacial.
Figura 2. Células neoplasicas infiltrando la pared de un vaso

) . ] sanguineo y ocluyendo parcialmente su luz. (250 x, HE).
Cuadro Il. Linfomas angiocéntricos centrofaciales

Sintomas Numero de casos (%)
Fiebre 19 (63.3) et w
Obstruccién nasal 17 (56.6) i o :
Rinorrea 15 (50) e ok T B
Pérdida de peso 14 (46.6) L e T
Odinofagia 9 (30) e a : L 2w
Epistaxis 4 (13.3) b = k
Voz nasal 4 (13.3) < Pt At R ‘
Edema 4 (13.3) A T P . - L
Otros: (hipoacusia, cefalea, disfagia, disfonia, vértigo, tos, equimo- | = . ‘& L . - B
sis palpebral, sinusitis) [ T : : ol
i = ¥ s I.| = - s

'il..l-.:I-'-"'l' - 5 'L-:'- -

isquemia y necrosi$ 23, En este estudio, encontramos ars + s - *. | Y il g P L™

giocentricidad, angioinvasion y necrosis en 92% de los ca-

Sos (Figura 3)_.’La presencia,de necrosis también s€ ha &ffara 3. Corte histolégico que muestra células linfoides
buido a la accion de la proteina: TIA-1, a las perforinas y@oplasicas y acompafadas por extensas zonas de necro-
las granzymas, producidas por las células T/NK. Algunsis de tipo coagulativo (250 x, HE).
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ria parte del fenémeno de necrosis coagulativa presentdosrpacientes VIH positivos asociados con linfoma no-Hod-
este tipo particular de linfomas. gkin, habitualmente muestran inmunofenotipo de células lin-

De acuerdo a lo publicado, la expresién de CD95 conlfeides B. Hay pocos reportes sobre linfomas T/NK en estos
va un comportamiento mas agresivo, porque su presemmaiente$-3%), pero en éstos, igualmente se reporta rapida
facilita la invasion tisular, metastasis a distancia e inclusgieogresion de la enfermedad. En esta serie se identificaron
evasion del sistema inmuAes0), dos pacientes con SIDA cuyo inmunofenotipo fue de célu-

El virus de Epstein-Barr (VEB) se asocia a la patogénelsis T/NK y un tercer paciente con inmunofenotipo de célu-
de esta enfermedad y se detecta mediante la reaccion en dadleB; este Ultimo paciente por lo mismo, fue excluido de
na de la polimerasa (PCR) en méas de 95% de lostisbs  este estudio.

También se puede confirmar su presencia mediante la detef=n los resultados obtenidos se observa que el grupo de
minacion de la proteina latente de membeii4233132E|  pacientes que recibi6 radioterapia seguido de quimiotera-
VEB se ha implicado en la patogénesis de enfermedag&s y el grupo de pacientes que Unicamente recibio radiote-
benignas y malignas. Entre éstas, estan la mononucleossa, mostraron un mayor nimero de pacientes libres de
infecciosa, enfermedad de Hodgkin, el linfoepitelioma dafermedad tumoral, con 70% y 80% respectivamente. A
nasofaringe, linfoma de Burkitt de Africa, y al linfoma exdiferencia los grupos 1 y 2 (quimioterapia y quimioterapia
traganglionar de células T/NK tipo nasal, sugiriendo al VE®guido de radioterapia, respectivamente) con 50% y 45%
como asociacion cau§®3?. En esta serie no se determinde supervivencia respectivamente.

la presencia de VEB, sin embargo, en un estudio previo, uti-El LAC es sensible a radioterapia, sin embargo, una
lizando parte de este material en colaboracion con El Ins#z que la diseminacion ocurre, el prondstico es po-
tuto Nacional de Cancer de Bethesda, se encontrd que dbr&3536). En un estudio efectuado en Coreap8@zientes
casos de LAC 22 (96%) fueron positivos a VEB utilizandmn linfomas angiocéntricos en cabeza y cuello recibieron
técnicas de hibridacidin situ?. Es posible que la estrechaadioterapia sola, 66% de estos pacientes presentd respuesta
asociacion de este tipo de linfomas con VEB explique la itempleta, 50% presenté recurrencia local y 25% falla sis-
duccion y la liberacion de metaloproteasas, en particulatdanica, sugiriendo incorporar agentes quimioterapéuticos
tipo 9, cuya funcién es degradar colagena tipo 1V, lo gper radioterapia para asi mejorar la supervivencia de los
explicaria el frecuente hallazgo de necrosis coagulativa paciente§8.37),

servada en estos pacientes. De los cinco pacientes de la presente serie, que recibie-

Una complicacion frecuentemente observada en los paa Unicamente radioterapia, cuatro de ellos tuvieron res-
cientes con LAC es el sindrome hemofagocitico (SHF). Epigesta total y uno tuvo progresion de la enfermedad. Los
se asocia con diversos factores endégenos y exdégenos cpavientes de este grupo 4, son los pacientes de mejor res-
son las neoplasias malignas, la inmunosupresion, los gstiesta, sin embargo, debe mencionarse que es un grupo pe-
mulos infecciosos virales y bacterianos, tal es el caso deefio de pacientes, por lo que debe iniciarse un protocolo
VEB al cual se le atribuye parte de la patogénesis del SEdnsiderando este modelo de tratamiento.
porque el VEB propicia la liberacion excesiva de linfocinas Por otro lado, los pacientes que inicialmente son tratados
a partir de las células T infectadas, lo cual causa un estado quimioterapia muestran progresion de la enfermedad aun
inmunolégico alteradé?34), cuando se instale un régimen de quimioterapia mas agresi-

Mycobacterium tuberculosigmbién ha sido implica- vo®. Comparando a los pacientes pertenecientes a los gru-
do en el SHF, esté o no asociado a SBYAEN el caso de pos de tratamiento 2 y 3, los pacientes que recibieron radio-
esta serie, el paciente con TB mostr6 rapido deteriorotdeapia seguida de quimioterapia fueron los que obtuvieron
su estado general, presentando hemorragia masiva del i@ mayores beneficios, asi porque 70% de los pacientes se
to digestivo y vias aéreas superiores, asi como aneminguentra libre de enfermedad, mientras que los pacientes
pancitopenia. El diagnéstico de SHF se corroboré congele recibieron quimioterapia seguida de radioterapia soélo
estudio de autopsia. 45% se encuentra libre de enfermedad a los seis meses.

El SHF se ha asociado con frecuencia a pacientes infecEn conclusion, el uso de radioterapia se acepta como tra-
tados por el VII$3), sin embargo ninguno de los dos pacieiamiento primario de eleccion, y debe considerarse consoli-
tes de esta serie desarrolld SHF, es posible que se haya debién con quimioterapia para evitar la progresion sistémi-
do a la rapida evolucién y muerte de estos pacientes, el caatle la enfermed&d-3°).
fue dentro de los tres meses de efectuado el diagnéstico. Es necesario implementar protocolos de tratamiento

Diversos autores publican que entre 3 y 5% de los maryo modelo inicial contemple la aplicacion de radiotera-
cientes infectados con el VIH desarrolla algtn tipo de linfpta, valorando el uso adyuvante de quimioterapia en los
md®9), En esta revision incluimos dos pacientes con LA@acientes con linfomas angiocéntricos centrofaciales de
asociado a infeccion por VIH, lo cual representa 6.6%. Eglulas T/NK.
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