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INTRODUCCION

Los linfomss son un grupo heterogéneo de enfermedades
debidas a 1la malignizacién de las ci;ulll del sistems
inmune.

Los linfomas de la nariz y los senos paranasales eon .
poco frecuentes y dificiles de diagnosticar debido a

su similitud con otras neoplésias mis frecuentes como

rcinoma-

el carcinoma de células Y e}
Y por la gran cantidad de .niuetnru espectalizadas

que puede ‘lnvoxuctlr a la ves.

Se presenta una revisién de los aspectos mfs recientes
en diagnéstico y tratamiento de estos tumores a nivel

de 1a nariz y 10s senos paranasales; as{ como 108 as-
pectos clinicos y clasificaciones més relevantes.

Mnll se presentan cuatro casos de linfoma no Hodgkin
en nariz y en senos paranasales diagnosticados en el

" servicio de qéoérlaourhgonogh del Hospital de Espe-
cialidades del Centro Médico Nacional del I.M.85.8., con
seguimiento de los pacientes hasta su sanejo oncollgi-
co, encontrando que todos 1os pacientes experimentaron
una regresién total de la tumoracién con radioterapia y
quinioterapia combinadas. ‘
Finalmente se propons un protocolo de manejo del pacien-



te con -oupocﬁl de linfoma no Hodgkin en la nariz y/o
io- Senos paranasiles; con el objeto de facilitar el
diagnSstico tempranc e instalar la terapsutica adecuada

acorde al estadfo.
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RREPZINICION

Los linfomas son tumoraciones malignas frecuentes en
el ser humano, que se caracterizan por la prolifera-

cibn de células originarias deil tejido linfoide y a-

barca a cerca de una 4 de vari yo‘ontotlo-

dades de los linfocitos, histfocitos, sus precursores

y sus derivados.

Los linfomas se dividen en dos grandes grupos: Enfer-

medad de Hodgkin (linfoma de Hodgkin) y los linfomas

no Hodgkin. A pesar de que ambas entidades tienen su
- origen an el tejido linfoide, el linfoma de Hodgkin

se considera como una entidad aparte debido a las ca-

racter{sticas peculiares gque P + concre te las
células gigantes de Reed-Sternberg y una presencia va-
riable de células inflamatorias no neopléisicas.

Esta célula neoplésica de Reed-Sternberg es esencial
para el diagnéstico de la enfermedad de Hodgkin y es
descrita como una cflula voluminosa, a menudo binuclea-
da’o bilobulada con las dos mitades adoptando muchas
veces la imagen en espejo una con la otra. Puede po-~
seer un nficleo inico de aspecto polipoidec o varios ni-
cleos, con numerocsos nucleolos rodeados de un halo
claro)! oera é-taetor!ltlea importante de la enfermsdad

de Hodgk{n es que casi siempre se extiende por conti- .
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gﬁtdnd. de una cadena ganglionar a las adyacentes.

8in embargo, para el presente estudio nos enfocaremos-
" hacia los linfomas no Hodgkin, los cuales pueden tensr
un origen localizado o multifocal en sstructuras noda-

1es 0 extrancdales ¥y se diseminan por via hematSgena.

La p tacidn extranodal de la enfermedad es do 40%
aproximadamente y un gran porcentaje de estos Casos co-
rresponde a la regién de cabeza y cuello, ubicandose
‘prlncipll-onto en el tejido linfoideo del anillo de
Waldeyer, y en menor frecuencia en la nariz y los se-
nos paranasales, esSfago, laringe, cerebro. glandulas
salivales, mucosa oral, ofdo medio y glandula ttroidcn?
Los tumores de este tipo adoptan formas sblidas y mul-
tilobduladas y microscopicaments hay infiiltractén lin-

focitica en forma densa.
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La etioclogia de low linfomas o3 tan desconocida como la
di cualquiar tipo de c‘ncnr. sin ‘-b&rgo se sabe que la
proliferscifn 1linfocitaria es consescusncia normal de la
exposicién s un antigeno y que &sta r;lpunuta se mantie-
ne y controla por varios mecanismos 4de regulacién.
Por eso se dice gue un linfoms maligno aparece cuando
existe una alteracién en 1a lg-unoroguxtcsén frante a
un estimulo nnttqinlcgﬂbornlleonco qQue causa la proli-
feracibn 1infocftica. Varias observaciones apoyan &sta
hipdtesis. Lou‘ntlx'y colaboradores mencionan la ele~
vada incidencia de linfoma no Hodgkin en sujetos con
S{ndrome de Inmunodeficiencis Adquirida (SIDA), auvnque
hacen notar que también hay una alts incidencis de &a-
te tipo de tumores en pacientes con sindromes de inmu-

nodeficiencia congénita tales como el ds Wiskott-Aldrich

¢
y 1a ataxia-telangiectasia. Bn situacionss similtares de

inm presisn ocasi por medicamentos utilizados
an plettntll receptores de Szganos. el riesgo de con-
traer un linfoms maiigno es sucho mayor. Mencionan 63
casos de pacientes con SIDA de 108 cuales 43 presenta-
ron diversas formas de 1{nfoma no Hodgkin. Ademfs indi-
can que pacientes reaceptores d‘ 4rgancs que recibdieron
corticosteroldes y azatioprina tienen cien veces ais

probabitidades de contrasr Linfoma gue una Peravna ROrmal. .
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CLASIFICACION

Bl linfoma .no Hodgkin forma una larga y variada lista
'Q. enfermedades Linfticas sistémicas y localizadas;
que difieren en presentacién ciinica, aspectos histold-
gicos, respuesta a la terapia y prgnb.tico. Es por es-
t6 que ha sido muy dificil agrupar ésta dn!or-‘dld en’
una sola clasificacién. por 1o gual se mencionan las

nis frecuentements utilizadas en la lqtuaxldndﬂ.

Slasificacién de Rappaport

- Propuesta en 1966 y ;odlficada en 1978, se basa en dos
criterios: 1) las caracteristicas citolbgicas de las cé-
lulas linfomatosas coﬁ tinciones rutinarias, y 2) 1a
‘l?pltaelén de los linfomas en dos grandes grupos: una
forma nodular en 1a cual las células Llinfomatosas se a-
cumulan constituyendo nbdulos identificables dentro de
1o ganglios, y una foraa difusa en la cual las cé&lulas
infiltran el gangiioc en forma diseminada sin un patrén
definible. La Tabla 1 esquematiza esta clasificacién.
Una. de las mayores conerlpucionol de ssta clasificacién
es la divisién de los 1infomas no Hodgkin en nodulares
y difusos, 1abqno 1a estructura nodular se asocia a un
p;bn&-clco lignirfcaelvllonto mejor que el patrén difuso.
8in embargo, por basarse en aspectos puramente morfold-

glcos de las células, ha quedado atrds respecto a avan-
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ces en histogenética e inmunomarcadores 108 cuales han

dado nuevas ideas scbre el orfgen de los linfomas.

TABLA 4

CLABIFICACION DE_RAPPAPORT

LINFOMAS Q?FUIOI

Linfocicico blen diferenciade
Linfocitico pobremants. difersncisdo
Linfobldetico
Histiocoftico
Mixto,; linfocftico-histlocitico
tndiferencisdo (Burkitt y no Burkite)

LINFOMAS NODULARES

Linfooftico pobremante diferenciado
Histlocftlico
Mixto, linfocftico-hlstiocitice

Ciasiticacién de Lukes-Collins

Pactiendo de 1a premisa gque los linfomas son neoplasias
‘Cl'llltlll inmune, Lukes y Collins han clasificado los
1infomas no Hodgkin de acuerdo a su orfgen en linfocitos
T, ilintocitos B e Histiocitos. Las subdiviaiones de es-
tos gfupol estan dadas por 1os diferentea grados de ma-
duracién de la célula en los centros germinales.

-La mayorfa de 1os linfomas no Hodgkin estan dentro dei
grupo de linfocltol B. Esta clasificacién es aceptable

ya que sitGa los distintos tumores Linfoides en catego-



riss funcionales bien definidas. Entre sus limitaciones
esta la dificultad para establecer el tipo de célula que
origind el eulbi en un momento dados si se recidbe 1la
musstra en un momento diferente de crecimiento celular.

La tabia 2 resume esta clasificacibn.

\

T ABL A 4
CLASIF (1] INS

LINFOMAS DE CELULAS 8

Linfocito pequefic B
Célula csntrofolliculer
{pequefia hendide © no hendida)
Céluls centrofoliicular
(grande hendids o ne hendide)
Sercoma inmsunobléstico B8
Linfocfcico plasmoaicoide

LINFOUAS OF CELUCAS T

" Linfooito pequefie T
Linfoolto Cerebrifarse
Linfome cuténeo de célules T
Sarcosa inmunobléstico T

LlItvFouas MIsTIOCITICOS
GELULAS INOEFINIOAS
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Morking Fepmulation: ds_ios linfomss mo Hodgkin
Esta clasificacién es propuesta por un grupo internacio-
nal de expertos en conjunto con el Instituto Nacional de
céncer de los Estados Unidos. La "Working lotlulatlon'i
(Propuesta de Trabajo) tiene un enfoque clfnico de ma-
1ignidad basandose en tres grandes grupos pronfsticos
segin estadisticas de supervivencis de 5 afios plazo.
Ademis utiliza una nomenclatura celular similar a 1a
clasiticacibn de Luko.-cogllnl: pero sin tratar de a-

gruparlos por su origen ceiular.

I ABL A 3

ABRF - INS ¥ ATION"

LINFOMAS DE 8AJ0 gMADO

Linfoocitico pesguafia
Folicular, célules pequefias hendides.
Folicular, célules hendides gren-.
des y pesqueMas wezoledes.

LINFOMAS DE OMADO INTEMMEDIO

Foliculer, células grandes.
0ffuso, cflulas pequefias hendides
Oifumo, célules grendes y pe-
quefias wmezocledas.
0%fuso, células grendes.

\iMwoua DE ALTO gRADD

Célulue grandss, insuncbléstico.
Linfobléstico.
Célules paguefas no hendldes.
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Slasificacidn de Estadios

Adogi- de las clasificaciones histoldgicas péclonhadas
se cuenta con la ciasificacién Ann Harbor de estadiaje
'-quo agrupa a los linfomas de acuerdo a su distribucibn
cifnica en el organismo.

Rata tiene gran importancia, ya que la extensibn y dis-
tribucibn de la enfermedad va a influir en el curso cli-
nico, 1a elecccibn del tratamiento y el prondstico.

Para llenar los parimetros de ésta clasificacién debe
hacerse un examen ff{sico detallado con énfasis en gan-
glios lintéticos, bdazo e higado y complementarloc con
estudios tales como linfangiograffa, tomograffa com-
putarizada de ‘abdomen y pelvis, laparocscopias o laparo-
tomfas para toma de biopsias.

¥n la tabla 4 se muestra la distribucién de la enferme-
_dad 14-1 estadfo correspondiente. lqroﬁnndona que a todo
estadio mencionado se agregar$ una "A” por la ausencia
Y una *B® por la presencia de los siguientes sintosas
generales: iebre int nea, sud ;gtia turna y/o pér-
dida de peso inexplicable de ,id de1 10% el peso cor-

poral total ."."
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TABL A 4

CLASIFICACION ANN

ESTADIOS CLINICOS OF LOS LINFOMAS

Ested{os
. .

Ir
IIr

v

Distribucién de la enfermadad

Afeccidn de una scla regisSn genglicnar
o de unm sols locelizacién u Srganc
extrelinfético.

Afececién de dos o mis regicnes ganglio-
nares linfétices del mismo lado del dis-
freges, © con perticipecisn de Srgenos
© tejidos sxtrelinféticos contiguos.

Afaccién de regionss ganglionares lin-
féclices sn asbos lados dal disfragma
que puadan ingluir sl bazo y/u Srgencs
o zonas extralinféticas cantigusa.

Facos miltiples diseminados de afecclén

‘d® uno © mis Srgenocs o tejidos extre-

linfécicos.
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"ANCIDRNCKA

Los linfomas malignos rara vez se originan en la narie
Y in 108 senos ﬁar-nalllos. De todos los casos de 1in-
foms no Hodgkin que se presentan en la regidn de 1a ca-
bega y el cusllo, 1a mayorfa se ubican en nbdulos tinfh-
Y in el tejido 1infoideo del anillo de Waldeyer. A la
cavidad nasal y a 10s senos blrnnllalol corresponde uni-
camente un 5% de los casos.”

. !roclln‘tcport- un total de¢ 33 casos de linfoma nasal

Y de 108 senos paranasales en una serie de 1467 casos
de linfoma no Hodgkin. _ ,

En relacidn con todas las neoplfsias malignas de la na-
riz y l1os senos paranasales, HcNicoxf.; colaboradores
encontracron un 6% de caio- de linfoma no Hodgkin.
vll‘ltn!oua maligno de 1a nariz y los senos paranasales
l!pe;l por igual a hombres y mujeres (relacibn 1:1) y
no tiene predileccién especifica por iado derecho o iz-
quierdo. Dentro de los distintos grupos de edad, se

" consideran con mayor tendencia a padecerlo los pacien-
tes comprendidos en la primera década de la vida, con
un promedio de 6 afios de sdad y 108 que se encuentran
on la quinta y sexta décads, sin embargo puede presen-

-
tarse con fracusncia sn otras edades.
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Tampoco existe una relacién demostrada entre 1infoma
nasal y ocupacién del paciente o ubicacibn geogréifica;
aunque no debe olvidarse que si hay presencia de esti-
mulo antigénico constante, éste puede ser un factor de-
sencadenante del tumor.

Ademfs como se mencion$ anteriormente hay una gran re-~
lacibén entre linfoma no Hodgkin y paqicnees con Sindro-
»me ds inmunodeficiencia adgquirida, por lo cusl grupos
de alto rissgo de contrasr esta enfermadad lo son tam-

bién para 1a presencia de iinfoma®¥
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CUADRO CLINICO

E1l linfoma no nodgkln puede originarse en cualquier ai-
tio donde exista to]idb 1infoideo, por 1o que su bra-
sencia en 1a regién de cabeza y cuello es frecuente y
con afiltipies manifestaciones ciinicas pues fécilmente
involucra varios Srganos y freas especializadas al mis-
mo tiempo {demas de ser considerado altamente metastié-
sico. En la nariz y en los senos paranasales, sl lin.
fosa no Hodgkin probablemsnte se origine en las células
linfoideas ﬁuo normaimente se ancusntran en el estrato
' submucoso que las reviste o en la médula Esea de los
huesos adyacentes 3 estas envtd;dc.’

Sus manifestaciones clinicas son sinilares .a las de o-
tras tumoraciones nasales y van de acuerdo a su locali-
,zacién anatémica; sin embargo 1a delcripcl6n de lesio-
nes e inflamacién locales de larga evolucibn con remi-
siones parcisles para luego presentar una agudizacidn
espontinea de los sintomas nos debe alertar sobre 1a
posibilidad de un iinfoma nasal.

Su mayor frecuencia es usualmente cavidad nasal y naso-
faringe, le siguen 1los senos -lilxctol. senos etmoidales
y muy raramente sencs esfencidales y senocs frontales.

Hasta 1984 solamente se habia reportado un caso de lin-
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foma no Hodgkin del senc frontal y éste fué diagnostica-
do hasta gue el tusmor tuvo una gran extensidn intracra-
“near”

En las etapas iniciales el linfoma nasal tiene un aspec-
to tumoral multilobulado de coxéracién rosa-grisfceo
con abundante tejido inflamatorio fidbrinoide a su alre-

Yy p ior hay necrésis adyacente, destruc-

cibn Ssea e infiltracibén de tejidos blandos y ganglios

1intdticos regionales. »

!ﬁ cavidad nasal el principal sintoma suele ser 1la cbhs-
truccibn, rinorres Iucopu:ulcﬁtl fétida anterior y pos-
terior, epistaxis, formacidn de co-i:a-. dolor local Y

adontalgia.

51 el tumor se delimita en antro maxilar, el sintoma

Acmi A

P es

y dolor facial, edema del paladar,
obstruceidn nasal, proptosis, epifora y diplopia.

En 1a regién del senc etmoidal hay pressncia de edema
facial, hipoosmia o anosmia, proptosis, epifora, diplo-
pla y perdida de 1a visién® 7

Debe hacerse notar que en la mayor parte de 10s casos
hay dos o mis éreas involucradas por el tumor 10 que di-

versifica 1os sintomas y signos, ademés dela probable

extensiSn intracraneal del tumor o hacia nasofaringe,
1o cual agregarf slteraciones auditivas al bloquear la
porcifn tarfingea de la trompa de luathugo!'

Otras veces los sintomas iniciales pueden ser en :cgiono-
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distintas a la cavidad nasal o iono. paranassles, tales

. Vs
COBO 108 CAE0S expuestos por Sawyer y colaboradores,

qqi.nc- mencionan dos de ad profund de
cuello debidos a infiltracibén ganglionar como met&sta-
sis de linfoma nassl primario, otro caso de pérdida de
p.lo. epistaxis y fistula oroantral en un paciente de
16 afios y finslmente un caso de c.!alol. hipoacusia bi-
1ateral y afeccibn de los luleulol pterigoidecs en un
paciente de 14 afios con linfoma no Hodgkin do‘nanotlrln-r
ge.

No dehen olvidarse 1os l(ngo-ll de atagque al estado ge-
neral del paciente mencionados en la clasificacién Ann
Harbor, que inciuyen fiebre, sudoracién nocturna y per-
dida de un IDS de) peso ce:poral habitual sin una clu-

L 1} ‘mltlldl .
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DIAGNOITICO

Los recientes avances de 1a medicina en el campo de la
investigacién y los métodos diagnésticos han contribuf-
do a hacer un poco mis t‘cll el dlagnSstico de linfoma,
que clasicamente sigue siendo un reto para el cifnico y
para el patSlogo.

Es tlporélnto resaltar que debe llevarse un orden de es-
tudio bien establecido para lllqlr‘eulnto antes a con-
firmar 1a sospecha de lthfo-a. 10 cual redundarf en be--
neficio para el paciente.

-Bi primer bnlo consiste sn un 1n§orrogutorlb minucioso
loﬁr. la nintOlltolbg{a. asi como su tiempc de svolucidn,
exacerbaciones Y remisiones y ataque al estado general.
Luego debe hacerse una valoracién otorrinolaringolbgica
exhaustiva para determinar localisacién, caracterfsti-

cas morfoldgicas, diq-nsionel'y i6n del ¢ .

‘Debe incluirase nasofaringoscopia, valoracién endoscépica
de senos paranasales y prusbas de funcibén visual, asu-
ditiva, olfatoria y de los denfs nervios craneales.
También debe hacerse un examen f{sico completo al pa-
ciente, prestando especial atencién a 1a regién hepfiti-
ea y esplénica y cualquier &rea ganglionar.

Luego deben tomarse las biopsias que se considere nece-
sarias para que el histopatSlogo tenga auficlieate mate-
‘rial para el diagndstico.
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Estas biopsias pueden ser: por aspiracibén con aguja pa-
ra citologia., biopsias directas de fragmentos de 1a tu-
moracién y tejidos adyacentes y biopsias de ganglios
1intéticos regionales.

Puede ser necesarioc que se tome biopsias en repetidas o-
casiones, pues el tojido in!llpleozlo y necrdtico que
rodea a estas lesiones puede dar motivo a qonfulién Y
error en el dllgn6l£1co.do 1a on!oznndud..l

Se menciona el uso de microscopfa nqutzénlca e identi-
ticacién inwunoquimica de ias -upot!ielgn'cclulazon co-
no algunas técnicas recientes de gran ay;dn an el diag-
néstico de los linfomas.

AL confirmarse el diagnéstico histopatolégico o mientras
esto sucede; debe determinarse la extensién de la lesién
para 10 cual se cuenta con 1a radiologfa convoneiénalf
imfgenes radiolSgicas computarizadas y sstudios con mar-
cadores radiactivos.

Los principales hallasgos en radiologfa incluyen la opa-
ecidad del &rea afectada; dada por 1a lesidn ocupativa,
erosién y destruccién ésea adyacents, .ngrolu-l.hto de

1a mucosa de la regibn y pr ia de pr inteccio-

sos agregados tales como sinusitis cuando el tumor oclu-
ye 108 meatos e impide el drenaje o 1a inflamacidn local
que distorsiona los macanismos mucociliares de barrido

del seno.
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Debe resaltarse el ﬁ-o de tomografia de resonancia mag-
nética y el medio de contraste paramagnético olpoc(!lco
danéntnado Gadolinium, como el método radiolbégico de e-
1eccibn dedido a su alta resolucién y 1la facilidad de
crear "ventanas® ds ampliacién de freas que se desesn
estudiar en detalle™

No debe clvidarse solicitar radiograrias de torax y ab-
démen y 13 posibilided de efectusr linfangiografias en
busca de otros posibles sitios de linfoma no Hodgkin.

- La tomogratf{a axial computarisada y el ultrasonido ab-
dominal intervencionista han ido sustituyendo a la lapa-
rotomia exploradora efectuada anteriormente en la cl.lli;
ficacién del estadfo de la .nro:-odid y la toma de bloﬁ-
sias especialmente de higado y bazo.

Adamfis debe efectuarss estudios de rastreo nuclear con
Galio 67, tanto para valoracién de la extensién de l‘
snfermedad, como para monitoreo de respuesta al trata-

‘miento y su prondstico. Rete estudio tiens la limita-

.cibn que los iinfomas de células "T" no son fvidos a

captar el Galio 67. Sin embargo o:u" y colaboradores

indican que el rastreo radlacttvg con Galio 67 da una
certesza de 95% en cuahto a control de resmisiones y re-
caldas.

También debe efectuarse aspirado y biopsia de médula
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Ssea por dos razones: 1a posible infiltracién linfocita-
ria medular y para control y guia del uso poliorlor de
q;tntotcrlpla y radioterapia en el pacienteﬁ'

Ademis el estudio de laboratorio dolrplctontt debe in-
cluir una blo-ierfa henftica completa, pruebas de fun-
cién hepftica y renal y medicién de 1os niveles séricos
de deshidrogenasa léctica. Este Sitimo se considera un

parimetro importante pues hay una relacisn directamente

proporcional d rada entre niveles de deshidrogena-
sa léctica, estadio y mortalidad por linfoaa no Hodgktdf
rinalmente se recomienda nunca omitir las pruebas de

ELISA y Western Blot en busca de seropositividad para

el virus de ln-unodoflcl.ncil‘; a en paci en
'plcicntoo on quienes se sospecha linfoma a cualquier

nlv.l?
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IRATAMIKWTO

Bn la cavidad nasai y -onél paranasales, ¢l linfoma no
Hodgkin puede resultar indistinguible de otras neopla-
sias mfs comunes llegandose al diagnbstico unicamente
con un estudio histopatolégico.
Sin embargo, a diferencia de otros carcinomas nasales,
el linfoma es extremadaments sensible a dSsis moderadas
de radiacibn y a la quimioterapia combinada.
Se comentan por separado Cldlrpllo de tratamiento del
linfoma nasal.
TRATAMIENTO QUIRURGICOT ®¥ "
Los procedimientos quirfirgicos radlcllqn de ressccibn
e linfoma nasal rara ver estén {ndicados, debiendo eer
1imitados unicamente a una adecuada exposicibn para to-
ma de biopsias, si fuera inaccesidble o coaplicado por
via nasal. :
%n caso de una tumoracidén nasal inespecifica cbn alguns
posibilidad de linfoma nasal, debs hacerse un abordaje
amplio tal como 1a rinotomfa sublabial ampliada con trans-
fixi6n septal ("Degloving”) y siempre solicitando cortes
histolopatolégicos transoperatorios por congelacién, que
en caso de resultar positivos para linfoma; evitaran u~
na mayor manipulacién y se disminuirf el riesgo de di-
seminacién 1infético-hematbgena.

8in embargo algunos autores recomiendan aigin tipo de
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cirugi{a de reseccién de linfoma nasal si &sta ayuda a
prevenir secuelas inmediatas o evita un compromiso en
la integridad del paciente, tal es el caso de réseccién

" parciel del para d npresién del nervio éptico

o para control adecuado de epistaxis profusa. _
be:ol éroeodi-i.ntol como miringotom{a en el caso de
linfoma de nasofaringe son perfectamente vilidos y to-
talmente indicados™

BARICTERAPIA Y ® ™

El uso de radioterapia en el linfoma no Hodjktn de nariz
y senos paranasales sigue siendo una lltcrn;tlva -ticah
principalmente en los estadics iniciales de la enferme-
dad en 1a cual se halia delimitada a estas ronas unica-
mente, La estadistica mundial da un rango de aproxima-
damente 38% a 66X de sobrevida a 5 aflos 'a la radiotera-
§£a~poi s{ sola y el cual aumenta ostensiblemente al
agregar quimioterapia combinada. :

tio:-sein’y colaboradores reportan 15 casos de 1infoma
no Hodgk}n de narist y sanos paranasales y 7 de nasofa-
ringe diagnosticados en un pariodo de 20 afios. El tipo
de colui;ridld predominante en nariz fue el histiocfitico
y en nn:otur(ngo‘!ud ol tipo de célulen pobremeante di-
ferenciadas. De acuerdo a extensién en nariz y senos
paranasales, doce casos se clasificaron en estadfo I y
tres casos en estadfo III y en nllof.r!nqo hubo 4 casos

an estadio I y tres casos en estadio 1II-IV.
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Todos los casos en estadfo I fueron tratados con radio-
terapia con una dosis total promedio de 5500 rads en
ubroxllldlnont.>22 fracciones en el lapso de un mes, lo-
grandose remisiones completas y un fndice de smobrevida
de 95% . '

Los otros casos en 9:tad(on III-IV fueron tratados con
quimioterapia combinada y radioterapia, alcanzandose una
sobrevida de .ptoillndllonto S0%.

HlkopoleJ—y colaboradores prclontln-unl serie de 22 ca-
sos de linfoma de nariz, sencs paranasales y nasofarfnge
encontrados en un lapso de 28 afios en el hospital regio-
nal de Middlesex, Inglaterra. Un 77% de sus casos fue-
ron cllll!lcldOl como linfoma no Hodgkin grado II.

En estos casos utilizaron radioterapia en doais bro-odio
de 5400 rads en 25 fracciones con remisibn de la tumo-
racibn en forma adescuada. 8Sin embargo presentaron un

45 de recaidas en regiones diferentes al sitio primario,
y un {ndice de supervivencia de 5 aflos de 22%.

Ambos autores concuerdan en el uso de quimioterapia com-
binada como coadyuvante a 13 radioterapia en el trata-

miento del linfoma de nariz y senos paranasales.
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QUIMIOTERAPIA

Como ss mencion§ con antor!oridad. la quimioterapia es
.de vital importancia en el tratamiento de los linfomas
no Hodgkin dada la extrema seneibilidad de estos tumo~
res a los citotéxicos.

Ademfs la guimioterapia posee 1la ventaja de controlar

_lll-pollblll siembras metastésicas linfomatosas, cuali-
dad que no posee la radioterapia por of léll?

" En 1964 Skipper y Sehlbaf'd-lonerlron una invariable
relacidn inversa entre el nfimero de células linfomato-~
sas malignas y la curabilidad por quimioterapia, por
10 que se han efectuado combinaciones de varios medica-
sentos para dar mayor efectividad a esta alternativa de
tratamiento. Algunos medicamentos utilizados en forma
dnica no han demostrado eficacia en el contfol de la en-
ln:-odud.vlun on sus mfs altas dosia pero al coabinar-
los antre otros agentes antineoplésicos, sinergizan su
acelﬁn dando Sptimos resultados.

Son varias las combinaciones propucntci’ﬂ'vcn de acuer-
do a 1a experiencia de los quimioterapeutas, pero vale
. 1a pena mencionar el estudio de lcgul-linto de n.vsti'y
colabaradores a la combinacibn de mostaza n;t;ogonld-.

vincristina, procarbagina y prednisona (MOPP por sus

siglas en ingles), con el cual han alcanzado un indice
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de remisiones de 70X sostenidas y controladas durante’
22 afics. o '
Los primeros resultados publicados en 1970 acerca de

la combinacién KOPP demostraron que esta cuadriplicé el
{ndice de remisiones completas comparadas con agentes
utilizados en forma dnica. A
Finalmente el autor concluye que despufs de su segui-
miento de casos de hasta 22 aflos, puede decitse que los
linfomas son curables con quimicterapia, en cualquier

etapa de su desarrollo.



LRONOZTICO

Pu-o'a tratarse de un tipo de clncer con una amplia ga-
[ Y éo variaciones, .l.linfOII sigue teniendo un p:onés-
tico mis favorable que cualquier otro tumor maligno na-
sal; sin embargo debe tenerse en cuenta que ello dop‘nao
del tipo de celularidad que presente y del grado de di-
seminaciSn en que se encuentre, siendo as{ que los tipos
de linfomas linfoc{ticos bien diferenciados son menos
agresivos que los pobremente diferenciados y los histio-
plbico. y si se detectan en estadfos tempranos su pro-
néstico serf major.

Adenfs 108 linfomas son extremadamente sensibles a la
‘radtotcrlpla Y a la quimioterapia con ng-ntqn combinados

1o cual hi mejorado el pronSstico desde 1oz afios sesen-

..tas a la fecha.



27~

LINVOMA #O BOCOXIN EN PEDIATRIA

El linfoma no Hédgkln,puode presentarse en cualquier de-,
cada. de 1a vida, aunque se considera con una mayor inci-
dencia entre el grupo pediftrico y el grupo de edad a-
vanzada. . '

Hollncr.y colaborsdores revisaron 208 casos de linfoma

no Hodgkin en pedtatrfa, do 20 cuyo sitio
primario se ubicd en nariz, senos paranasales y nasofa-
ringe. BR1 promedio de edad presentado fue de 3 aflos y
el tipo predominante de linfoma fué el de células B di-
fusas indiferenciadas logﬁn la clasificacién de Rappa-
port. Bl tratamiento empleado an estos pacientes fud

de quimioterfpia combinada y radiacisn al sitio prima-
rio y sus metéstasis, alcanzando de esta manera un 75%
de lupervtv-néla a 8.5 afios. Hubo un 60% de recurrencias
al sitio primario o a otros sitios, 15- cuales han sido
tratadas en igual forma que en el sstadio fnicial.

Las complicaciones aquda-ldol tratamiento fueron princi-
palmente sépsis bacteriana de afitiples microorganisaos.
neumonlas y hepatitis quimica.

Los otocto-'c.cundgrlol a8 largo plazo reportados son a-
simetrfa taélal por retardoc en el crecimiento $seo, den-
tlct&n‘dcficfuoll. hipotiroidismo y corta eatatura.

l; autox‘conclﬁyo que el linfoma no Hodgkin de nariz y



senos paranasales Y nasofaringe en curable en un 75X de
los casos, si sa tratado agresivamente con qul.ipeor‘pln

Y radiacién.
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PRESENTACION DR CASOS
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BATERIAL Y WNETODOS

Se revisaron cuatro casos de pnclonecn_con linfoma no
Hodgkin en narisz y ean senos paranasales, dob(dllintt
diagnoaticados por estudio hlltopatox6gtéba detectados
en el servicio de Otorrinolaringologia delr ﬁo-pital de
Espacislidades del Ceantro Médico Nacionasl del I.N.S.S.
en los fltimos cinco afios (1986-1990), siguiendo la e-
voluciSn de los casos hasta culminar con el manejo on-
colbgico por loe sexvicios de Cabeza y Cuello y H-nnbo-.
logf{a del Hospital de Oncologfa del é-ntro Médico Na-

. cional.
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gASO

Expediente 0672-52-0167 2£51. 1Ingresa en Marzo de 1988.
Paciente. femenino de 37 aflos de edad, casada, dedicada

a las labores dcl'thlr. Niaga contacto con mielotéxicos
Y se sxcluy$ de grupo de rieago para SIDA por interroga-
torlo directo.

Acude por presentar obstruccién de fosa nasal derecha de
4 afios de ovoluclén, a 10 cual se asocfa rinorrea ante-
rior y posterior verdosa con estrias sanguinolentas, fé-
tida y formscidn de abundantes costras. Tambidn indica
haber notado aumento de volumen de regién nasogeniana y
de ala nasal derecha y sensacifn de ofdo tapado bilate-
ral de predominio derecho. Tuvo fiebre no culntl!lcid-
} sudoracién nocturnas y pérdida de 6 kgs. de peso en
los (ltimos 5 meses como sintomas B.

El examen f{sico inicial mostr$ un aumento de volumen de
regién nasogeniana derecha, con eritema y dolor a 1a di-

gitopresisén, induracién del ala nasal derecha y en la

rinoscopia anterior se tré abund téjido de gra-

nulacidn y costras sobre ia pared lateral de fosa dere-

cha ¥y abundante secrecién mucopurulenta verdosa.

En cuello hubo pr ia de adenopatia de cadena yugulo-

dighstrica derecha. IE1 examen de torax y abddmen fué

descrito ccmo normal.
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Las radiograf{as da los senos pnrlnlllldl mostraron una
-gplcidld y engrosamiento de mucosa de ambos senos maxi-
‘lares y etmoidal deracho, con imfgen redondeada en antro
maxilar derecho. ‘

En Marzo de 1988 se efectud una antrostomfa derecha por
via Caldvell-Luc, con toma de biopsias y estudio liisto-
patoldgico transoperatorio, reportande autol{sis de mu-
cosa nasal y proliferacién linfoide atf{pica. Pinalmente
‘se afectud reseccién de pared lateral de fosa dorcchlsy
etmoidecton{a derecha.

El resultado definitivo de las biopsias fué: Linfoma de
células grandes. Se envi$ a hanejo oncoldgico.

La biopsia de hueso y frote de médula Ssea no mostraron

infiltracién, las pruebas de funcién heptica fueron nor-

males asf{ como la tomografia putada de abddmen y pél-
vis. E! rastreo nuclear hepatoesplénico indicd la pre-
iincia del bazo moderadamente aumentado de tamaKo.
ﬁo gxalltieé en estadio IA de bajo riesgo, iniciando ra-
dioterapia al macizo facial y cuello en 3 campos, 45 rads
por.c;lpo. 20 désis, p(ol.ntlndo mucos{tis iodotad-Acomb
Gnica complicacién, quedando tumor residual por lo gque

" infcia quinioteripia de 6 ciclos de ctcxoto-!a-tdo, no-
vantrone, vincristina y prednisona mfis bleomicina y ara-
binosido C. (6 CNOP + Bleo + Ara C) con regresién tumoral

total y sin recid{va hasta diciembre de 1990.
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SAZO 2

Expediente 0160-40-9315 1m40. Ingresa en Junio de 1989.
Paciente masculino de 49 allos de edad, de ocupacidn co-
bridor. Eon antecedente de tabaquismo positivo, sin con-
tacto con mielotéxicos y excluido de grupos de riesgo de
SIDA de acusrdo a sus respuestas al ln‘arrogléorto.
Consulté por presentar obstruccién de fosa nasal derecha
de un afio de evolucién, con rinorrea anterior nlarlll.nti
con sangre, anosmia y pérdida de 8 kgs. de peso. Ademfs
noté presencia de materfal purulento e induracién en pa-
ladar duro. El oxincn tisico evidencid una masa ocupati-
va de 1a totalidad de fosa nasal derecha, de coloracién,
rosficea y aspecto granuloso. que parfora septum e invade
f0sa nasal izquierda. A nivel de paladar duro hay dos per-
foraciones puntiformes que comunican a cavidad nasal de-

recha. La exploracidn del torax y el abd [{1] 1.

Bl estudio radiogréfico de nariz y senos paranasales mos-
tré una masa que ocupa foss nasal derecha en su totalidad
con erosién Ssea del piso nasal y sin extensidn hacia an-

tro maxilar. Posa nasal izquierda sin tumoraciénm.

Se tomaron 4 biopsia en distintas fechas, report a te-
jido necrdtico, inflamacién crénica, fibrina y polimorfo-
nucleares. La quinta bloplti enviada reportd un linfoma

de células pequefas hendidas por 1o que se euvid al pa-
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ciente a manejo oncoléqléo. Alif se complementaron estu-
dios, presentando biopsia de hueso y médula Ssea sin in-
fileraciébn linfocitaria, cadiograf{a de torax normal,
pruebas hepfticas y renales normales, tomografia de abdé-
wen y pélvis sin invasién, deshidrogenasa léctica de 216
mge/ml. Rastreo nuclear hepatossplénico normai.

Sa clasificé como un Linfoma en estadfo IA da dDajo grado
de malignidad.

Inicia rndtocotlp;n'n macizo facial y cuello en 3 campos,
a 30 rade por campo. 2% sesiones, presentando como com-
plicaciones: mucositis y dermatitis local sin que por
ello se suspendiera tratamiento.

Hay evidencia de regresién tumoral en un 50% por 1o que
infeia quimjoterapia con 6 ciclos de CNOP + Bleo 14.
Presenta complicaciones tales como alopecia, neurotoxici-
dad y cefalea. Se efectua nasofaringoscop{a encontrandose
remisibén completa de 1a tumoracién, quadando en vigiian-
cia onéol6g£cu.701tllo control de Enero de 1991 luoltéa
necrosis y éoltrll en fosa nasal derecha, per!o:leién
septal de 2 cms. diametro, ffstula nasopalatina de 1.5
cms. diametro, manejadsa con prStesis de paladar y sin

datos de actividad tumoral.
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CABO 3

Bqudlcnt. 0683-60-0319 1m60, Ingresa en Agosto de 1989.
Paciente masculino de 29 afos de edad, ingenjero en elec-
er6n;el. sin contacto con -lolotbxico- y sin riesgo de
SIDA de acuerdo a lncorroqneotio.olpoc!tlco.

CDﬁlulta por aumento de volumen en regifén nl-oqchianu iz-
quierda y obatruccifn nasal moderada de dos afios de evo-
lucién a su primera coniﬁxtl: dlnad ;on-acl6n‘do cuerpo
extrafio. Niega sintomas B y rlnorrol.

Tiene €1 antecedente de resaccibn de masa de regi&n gin-
givolabial izquierda hace dos afios, con reporte histo-
patoldgico de necrdsis de tejidos blandos e hiperplésia
inespecitica.

- E1 examen fisico mostrd una masa de consistencia blanda

y no dolorosa, de aproximadamente 7 cms. en su diametro
mayor, que infiltra regiSn nasogeniana y vestibulo nasal
izquierdos. No hay calor n; eritema local.

El torax y bdémen fuercn 4 itcs como normales. Se

encontrd un ganglio aumentado de ca!nﬂo en regibén yugu~
lodigéstrica izquierda. )

La tomografia computada de nariz y 108 Senos paranasales
ovldonggé una opacidad de antro maxilar isquierdo, con
mucosa engrosada &'elp§|c16n homogénea del medio de con-

tzluteabqu- respeta tejido Gseo adyacente, pero infiltra



tejido celular subcutfineo de regién gingivolabial irzquier-
da abombando la piel. '

Por via sublabjal izquierda se toma biopsia de la l;lﬁén
con resultado de linfoma poco diferenciado de células pe-
quefias hendidas difuso en tejidos blandos.

Se envid al paciente para manejo oncoldgico. .

Los estudios de rastreo para infiltracidn dinfocitica en_
torax, abdémen, higado, bazo y médula Ssea fueron negati-
vos, por 10 que se clasificé en estad{o IA dé riesgo in-
termedio.

Inicia brclnducclén con 3 dosis de metotrexate (120 mgs.
x Hz superficie corporal) y luego radioterapia a macizo
facial y cuello en tres campos a una dosis de 40 rads por
campae por 20 dias. Tuvo coupltclctono? de mucositis y ra-
dicepitelftis ssca. o
Se observd remisién de 75% de 1a tumoracién, por 1o que
racibe duiliq:crlpia con esquema dg 6 ciclos de CNOP +

3 dosis dovblnollclna, lograndose remisibn del 25% res-
tante de tumcracibn. to

Pasa a vigilancis oncoiSgica, en donde hasta diciembre de
1990 no presenta actividad tumoral. Tiene un rastreo. 6seo

87

y hepatoesplénico con Ga con resultado negativo para

infiltracién neoplisica.
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SASO 4

!xpod}.nto' 1780-62-1441 1m62. Ingresa en Octubre de 1991.
Paciente masculino de 28 lﬂonvac edad, trabaja como pin-
tor de casas, eXpuesto a solventes 8 horas al dia y sels
dias a la semana. Niega interrogatorio dirscto acerca de
riesgo de SIDA.

Consultd por obstruccién de fosa nasal izquierda en for-
ma progresiva y rinorrea mucosanguinolenta anterior y pos-
terior, afirmando que tiene unicamente 3 semanas de evo-~
lucibn. Presentd tambien epifora de ojo izquierdo, hipo-
osmia, cefalea frontal constante, odinofagia y perdida de
8 kgs. de peso Corporal en un mes.

Bl examen fisico inicial mostrd un aumento de volumen de
t!gionql nssogeniana y malar izquierdas, con rubor y ca-
lor local, epfifora franca y congestibn de la con}untlva
del ojo izquierdo. En 1a rinoscopia anterior se encontrd
una tumoracién grisfcea de aspecto lobulado, que ocluye
un 90% de la luz de 1la fosa nasal izquierda y tejido ne-

crbtico con abundante material purulento verdoso fétido.

2n orofar{nge se observé la pr ia de lesiones ulcero-
‘lll en paladar blando y pilares amigdalinos anteriores.
La tomografia computads de nariz y senos paranasales re-
veld 1a presencia de una masa ocupativa en.nariz y en an-

tro maxilar izquierdo, ademfs de sinusitis etmoidal jz-
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quierda y edema de tejidos dlandos de regién malar del
aismo lado. Se towd biopsia de la tumoracién descrita,
que fué reportada como Linfoma de células grandes, por

10 que se envia a manejo onc§16g1co.

Se investigd posible infiltracién linfoc{tica en torax,
higado, bazo, médula Ssea y cadenas linfiticas pelvicas,
con resultado negativo, por 1o que se clasificé ecmo un
‘linfoms de gradc intermedio de malignidad., en estadfo IE.
Inicia preinduccién de quimioterapia con 2 dosis de meto-
trexate y acido folinico. Luego recibe rldloeiripia a ma-
cizo facial y cuello en ¥ campos, 40 rads por campo al
dafa por 20 dill- Suspende radioterapia al decimo dfa por
uvef{tis y dermatitis malar, la cual cede con tratamiento
médico y concluye sesiones dg radioterapia, experimentan-

do regresifn tumoral de aproximad CTO% peacto al

tamafio inicial.

'rtnnlnénto recibe quiltoeerapll con asquesa de & ciclos
de CNOP ¢+ Bleo 14 con adecuados resultados y tolerancia,
presentado regresién total ds la tumoracién de nariz y
antro maxilar. Hasta Enero de 1991 continGa en vigilan-

cia sin actividad tumoral.
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COMCLUSIONES

Bn el diagnbstico diferencial de cualquier tumoracibdn
de la nariz y los senos paranasales, debe tomarse en

cuenta la posibilidad de iinfoma no Hodgkin.

Al sospecharse este tipo de tumoracifh, debs darse un
énfasis especial a la toma de blopsias de la 1.-16n Y-
tejidos adyacentes, ya que es ia Gnica forma de corro-

borar sl diagnbstico.

Se investigarf siempre 1la posibilidad de SIDA en todo
paciente con linfoma, debido I.ll estrecha relacibn

que existe entre ambos.

Cuando se confirme el diagnbstico de linfoma de la na-
_riz y 108 senos parsnasales, se hiri un estudio secuen-
cial sobre la posible infiltracibén linfocitica en hi-

gado, baso, médula Ssea, etc. para ia clasificacién
de estadiaje ¢ iniclar el tratamiento 10 més pronto po-
sible.

Se dede evitar la cirugia para resscar el linfoma sa-
1igno de 1a nariz y las cavidades anexss, ya que ello

aumenta el riesgo de diseminacibédn linfético-hematdgena.
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- B ;lnfo-n no Hodgkin de la nariz y 108 senos parana-
sales es de prondstico favorable si se trata con ra-
dioterapia o quimioterapia; y mejora si se utilizan

dston en forma combinada.

- Los casos presentados fueron detectados en forma opor-

t“nl,vcllli!l d todos en estadic I, y han tenido

un tratamiento combinado de radioterapia (2800 rads

promedio) y quimioterapia (6 CNOP + Blieo 14) logrando-
se una remisién completa d; 1a tumoracidn, con sobre-
vida de hasta 3 afios sin recafdas, So: lo que se con-

sidera exitoso este ssquema de manejo.
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SOSPECHA DE LINFOWA DX NARIZ y/o SENOS PARAMASALES

INTERROGATORIO

EXAMEN COMPLETO
DE

OTORRINO
LARINGOLOGIA

EXAMEN DE
CURLLO

EXAMEN FISICO
COMPLETO

TOMA DE
BIOPSIAS

SS5TUDIOS DR
RADIO -~
DIAGNOSTICO

RSTUDIOS DR
LABORATORIO

ESTUDIOS LB
MEDICINA
NUCLEAR.

ESTADIAJE ¥
TRATAMIENTO.

»

Contacto con mielotéxicos.

Sfntomas y tiempo de evolucién.
Sinto “B* de la enfermedad.
Interzogatorio de rieago para SIDA.

Que ademfs de ofdos y orofaringe
incluya rinoscopia anterior, nasofa-
ringoscopia y visi6én endoscépica de
108 senos paranasales.

n b da de adenopat{as reglona-
1es, i{nfiltracién metastisica.

Incluyendo torax, abdémen (hepato-
esplenomegalia) y describiendo cual-~
quier adenopatf{a.

De 1la tumoraciln., tejidos adyacentes
y ganglios linfhticos. En forma di-
recta o por abordaje quir(rgico para
adecuada exposicién, con estudio his-
topatoldgico transoperatorio.

Radiograffas convencionales de ssnos
paratiasales y torax. Tomografia axial
computada y/o resonancia magnética
con Gadolinium de la misma regidn.
Tomograffia computada abdomino-pélvica
y linfangiograffa.

Biometrfa hemftica completa, pruebas
de funcionamiento hepftico y renmal,

medicién de deshidrogenasa léctica.
Electroforésis de proteinas y ELISA
/0 Western Blot. Frote de mé&dula
sea.

Rastreo hepato-espilénico con Gallo 67
y controles steriores para vigi-
lancia oncoldgica y prondstico.
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