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INTRODUCCION

Los linfomas son un grupo heterogéneo de neoplasias que se originan en
los sistemas reticuloendotelial y linfatico. Los principales tipos son {a enfermedad
de Hodgkin y los linfomas no hodgkinianos. Endre las formas raras destacan el
linfoma de Burkitt y la micosis fungoide.

La enfermedad de Hodgkin, se caracteriza por presentar una proliferacién
linforreticutar de causa desconocida que puede presentarse en forma localizada
o diseminada. La efectividad del tratamiento se basa en un diagnéstico
temprano y clasificacién adecuada de ia enfermedad.

Los linfomas no Hodgkin, son un grupo heterogéneo de enfermedades,
que consiste en una proliferacién neoplasica de células linfoides, las cuales,
generalmente, se diseminan por todo el organismo. Los antiguos térrinos
linfosarcoma y reticulosarcoma se han sustituldo por una nomenciatura que
refieja la céluia de origen y ia blologia de la enfermedad. Su curso clinico osclla
deade formas rapidamente mortales hasta ofras indolentes e Inicialmente blen
toleradas.

El linfoma anglocéntrico de nariz y senos paranasales, tema del presente
trabajo, se encuentra clasificado dentro del grupo de linfomas no Hodgkin (1-5).



INCIDENCIA Y ETIOLOGIA

Los linfomas no Hodgkin (LNH) son més frecuentes que la enfermedad de
_Hodgkin. Anualmente se diagnostican en EE.UU. de 8,000-10,000 casos nuevos
on todos los grupos de edad y su incidencia aumenta con ésta. El linfoma
angiocéntrico por el confrario, es considerado como un desorden raro en
EE.UU., Latinoamérica y Europa. l.a mayor incidencia de presentaclén de esta
enfermedad se da en los paises asiaticos, en donde se diagnostica un promedio

de 100 a 300 casos nuevos por afio (5-6).

Su etiologla es desconocida. En los Gitimos afios, se han relacionado con
esta enfermedad una serie de factores como son: los genéticos, los virales, los
ambientales y los socioecondmicos. Estos factores parecen afectar la incidencia
de presentacién de esta padecimiento,

Recientemente se ha demostrado la intima relacién de un retrovirus Tipo
C humano (Virus de Epstein-Barr) con algunas leucemias y linfomas compuestos
por finfocitos T periféricos. En paclentes con SIDA se ha observado un aumento
de Ia incidencia de linfomas, particularmente de los tipos inmunobldstico e
Indiferenciado. En estos enfermos puede observarse tanto afectacion primaria
del sistema nervioso central como enfermedad diseminada. Las redistribuciones
del oncogen c-myc son caracteristicas de los finffomas asociados al SIDA (6-8).

Los recientes avances en la biologia molecular han permitido el analisis
detallado de las secuencias de DNA localizadas en clertas translocaclones. Las
anomalias citogenéticas recurrentes se comrelacicnan generaimente con las
caracterlsticas inmunofenotipicas y morfolégicas de los finfomas no Hodgkin (3-
5).



ANATOMIA PATOLOGICA

Para el estudlo adecuado de esta enfermedad existen diferentes tipos de
clasificaclones. Una de ellas es la que surgié en el Congreso Intemnacional de
Hematopat6logos que se realizé en Berlln, Alemania en abril de 1993. Esta
clasificacién de los linfomas debe proporcionar un sistema razonable para
distingulr subgrupos clinicos con diferentes prondsticos y proporcionar directrices
adecuadas para el fratamiento médico (21). La revisién que se realizé de los
LNH, durante el Congreso, clasifica dentro del grupo de células T periféricas al
linfoma angiocéntrico (Ver Tabla No. 1).

En este Congreso también se determin6 que para un adecuado manejo
del linfoma anglocénirico de nariz y senos paranasales, se tomaran como
sinénimos de este padecimiento, las sigulentes enfermedades: Granuloma letal
de la linea media, Granulomatosis de Wegener, Reficulosis Pollmérfica y
Linfoma Maligno de Células T.

El esquema de clasificacién normaimente empleado para los linfomas,
esté basado en el tipo citoldgico y el patrén histolégico en relacién con los rasgos
clinicos, y ha evoluclonado durante casl un siglo y medio de investigacién y
controversia. La aplicacion y la comprensién del esquema comiente, puede ser
facllitado por una breve revision histérica de los esfuerzos por definir y clasificar
los linfomas.

Ofra do lae clacificaclonas utillzadas as la de Rappaport, la cual s basa
an el grado de diferenciacién del tumor y en que el patrén de crecimiento sea
nodular o difuso. Las células inmaduras grandes se denominan “histiocitos" y las
células de menor tamafio "linfocitos o células indiferenciadas”. Una de las

contribuciones mas importantes de esta clasificacién es la division en nodular y



difuso, ya que la estructura nodular se asocia con un  prondstico
significativamente mejor que el patron difuso (2-3-5).

Tarnbién se ha ufiizado la clasificacién de Lukes y Collins, basada en el
origen ceiular, la cual divide los LNH en tipos células T (derivados del Timao),
equivalente al 15% de los casos, y tigos células B (derivados de Médula Osea),
correspondiente al 75% de los casos. Una tercera categorfa incluye casos raros
de origen Histiocitaric (Monocitico) verdadero, los cuales representan el 5% de
log ¢asos; y una cuarta categoria incluye los casos inclasificables. La mayor
aportacidn de esta clasificacion es el avance que ha supuesto en fa comprensién
de la histogénesis de las LNH y el impulso para mejorar las clasificaciones
existentes (4-5).

En resumen, vamos que respecto al pronéstico o estudio y tratamiento de
paclentes, no se ha establecido de forma contundente la superioridad de las
clasificaciones anteriormente mencionadas.

Ademas de las tres clasificaciones descritas, hay otras cuatro de menor
importancia ufilizadas en otras partes del mundo. De éstas, fa clasificacién de
Kiel, ampliainente usada en Europa, es parecida a la de Lukes-Callins, ya que se
basa parcialmente en conceplos funcionales. El resto de las clasificaciones sor'1
puramente morfoldgicas. La existencia de muchas clasificaciones no sélo ha
pro'ducido gran confusién y controversia, sino que ha hecho imposible realizar
una comparacién eficaz entre los resultados de esfudios clinicos que utilizan
distintos sistemas.

Para tesofver esto, el National Cancer Instifute de los EE. UU. ha
propugsto la nueva “Warking Formulation” (hipotesis de trabajo) para uso clinico

(3-5). Esta ciasificaclén divide los LNH en cuatro categorias, incorporando en



cada una de ellas, las clasificaciones anteriores y teniendo implicaciones
terapéuticas {Ver Tabla No. 2).

Los modemos estudios inmunofenotipicos, utilizando tejido tumoral fresco,
demuestran que el 80-85% de los LNH surgen a partir de linfocitos B, el 15% a
partir de linfocitos T y un 5% a partir de histiocitos verdaderos o células nulas.
Ademas, los estudios inmunoldgicos han demostrado que los linffomas se
originan a partir de fases diferentes de la activacién y diferenciacién linfoide
normal. No obstante, excepto en ciertos linfomas de células T, fa clasificacion
inmunologica no desempefa un pape! importante en la estrategla terapéutica (2-
3).



CURSO CLINICO

E! linffoma angiocénirico de nariz y senos paranasales (LNH) se
diagnostica con més frecuencia en adultos entre Ia cuarta a sexta década de la
vida; en relacién al sexo es dos veces mas frecuente en el hombre con respecto
a la mujer. Se pueden presentar en nifios, los cuales se diferencian en muchos
aspectos de los de los adultos.

Tipicamente el linfoma angiocéntrico sin subclasificaciones, comienza
come un agrandamiento indoloro de ganglios en la linea media del cuerpo. Es
mds fracuente la afectacién extraganglionar, como por ejemplo abdomen
(estémago), mediastino (timo o corazon), aparato urogenital (testiculos), nanz y
senos paranasales. Los ganglios linfaticos aumentados de tamafio se presentan
aislados y tienen una gran consistencia gomosa y posteriormente confluyen. En
algunos pacientes el procese se halla localizado pero la mayoria tiene
miitiples 4reas afectadas (1-5).

El anillo de Waldeyer (especialmente amigdalas y adenoides) pueden
afectarse con cierta frecuencia. Las adenopatias mediastinicas y
retroperitoniales pueden causar sintomas de compresitn sobre diversos érganos
(3).

Se apreclan lesiones Inmunoprofiferativas angiocéntricas (llceras) en:
paladar duro, paladar blando, septum nasal, ldmina cribiforme del etmoides y
nasofaringe, las cuales pueden progresar y afectar posteriormente la via aérea
superior, ocasionando su obsfruccién; nariz y senos paranasales, provocando
otitis media serosa unilateral, eplstaxis nasal recurrente, sinusttis cronica de diffcit
manejo médico; y afeccion de tejidos blandos faciales, causando deformidades
estéticas y funcionales (4-5-21).



La localizacién extraganglionar puede dominar el cuadro clfnico, come por
ejemplo, la afectacién géstrica, que puede simular un carcinoma gastrointestinal,
y &l finfoma intestinal que puede causar un sindrome de malabsorcién. La piel y
los huesos estan afectados iniciaimente en el 15% de los pacientes con linfoma
de células grandes y en el 7% de los pacientes con linfoma linfocttico.
Cuando existe una invasién tordcica o abdominal amplia, cerca del 33% de los
pacientes desarrollan derrame pleural o ascitis quilosa, respectivamente, debido
a obstruccién linfatica. La presencia de pérdida de peso, fiebre, sudoracién
noctuma, astenia, indican enfermedad diseminada (1-5-7-8-21).

La anemia se presenta inicialmente en el 33% de los pacientes y aparece
en algin momento en la mayoria de los enfermos. Puede deberse a hemorragia
gastrointestinal, plaquetopenia, hemolisis debida a hiperesplenismo o a anemia
hemolitica autoinmune Coombs-positiva, a inflitracion de la médula 6sea por
linfoma o por afeccién medular por tarmaces o irradiacién. Una fase leucémica
se puede desarrollar en el 20-40% de {os linfomas linfociticos y en el 10% de los
linfornas histioclticos (5-7-10-13).

La hipogamaglobulinemia debida a la disminucion progresiva de la
produccion de Ig se produce en el 15% de los pacientes, lo cual puede
predisponer a infecciones bacterianas agregadas a este cuadro {(14-~15).

En los nifios, los linfomas anglocéntricos (raros) pueden ser de tipo
indiferenciado, histiocltico difuso o linfobisstico, Estos linfomas de la infancla
presentan problemas especiales y requieren fratamientos distintos de los que se

efectuan en los adulies. El tipo linfoblastico representa una varante de ia



lsucemia finfobléastica aguda (tipo celular T), dado que ambos tienen predileccién
por invadir la médula 6sea, [a sangre periférica, la plel y el SNC. Los pacientes
presentan a menudo adenopatlas mediastinicas (Sarcoma de Stenberg) y
Sindrome de Vena Cava Superior. Los linfomas nodulares son muy poco

frecuentes en los nifios (2-9-15).



DIAGNOSTICO

En la actualidad contamos con diferentes diagramas de fiujo para lograr
una valoracibn adecuada y diagnéstico oportuno del linfoma angiocéntrico de
nariz y senos paranasales (LNH). Ver cuadros 1,2y 3.

La blopsia quirtrgica y el estudio histoldgico del tejido extirpado, continia
slendo el procedimiento mas adecuado para llegar al diagné6stico de esta
enfermedad. La destruccién de la arquitectura normal de los ganglios linfaticos y
la invasién de la capsula y de la grasa adyacente por céfulas neoplasicas
caracterfsticas, son los criterios histoi6gicos habituales (5-7-8-21).

Los estudios inmunolégicos con marcadores de superficle permiten
identificar células B, T o de ofros origenes, y determinar los subfipos especificos

' de LNH, los cuales ayudan a definir el prondstico y pueden tener valor para
decidir ef fratamiento adecuado (2-10-15).

La demostracidn de la presencia del antigeno leucacitario comin (LCA)
CD-45 medianfe inmunoperoxidasa, descartan el diagnéstico del carcinoma
metastdsico, el cual constifuye el principal problema ante una neopiasia
indiferenciada. Recientemente, mediante la determinaclén del antigeno Ki-1
(CD-30) en las células malignas, se ha fdentificado un subgrupo de tinfomas de
alto grado de mialignidad, que afecta tanto a niflos como adultos (5-8).

También se han aislado en las Jesiones inmunoproliferativas
anglocéntricas (Giceras) los virus del Epstein-Barr y el virus Linfotréfico de céiulas
T humanas tipo 1 (HTLV-1) en pacientes con SIDA (8).

Deniro de los estudios de extensién, contamos con la tomografia axial
computada (créheo, abdomen y peivis) el cual ha reemplazado a la finfograffa; y
la biopsia de médula dsea, que nos ayuda a determinar i hay afectacién
medular (1-5-21),



El linfoma anglocéntrico (LNM) debe diferenciarse de distintos tipos de
neoplasias, como son el Linfoma Hodgkin, la Adeniis Tuberculosa, el
Plasmocitoma Extramedular, el Angiofibroma Juvenll, el Glioma Nasal, el

Carcinoma Escamoso. Ver Cuadro No. 4.
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TRATAMIENTO

En la actualidad, mas del 80% de los pacientes con finfoma anglocéntrico
(LNH) son tratado con esteroides, anfibloticos, radioterapia, quimioterapla y
terapia combinada (2-5-21). El tratamiento maés indicado para esta enfermedad
en astadios tempranos, es la radioterapia. La dosis adecuada de Ia radioterapia
es muy importante porque el riesgo de recaida en un campo tratado en
inversamente proporcional a la dosls administrada. La definicién y proteccién
adecuada de los campos que se someterén a la radiacion, es un paso muy
Importante y dificii, ya que se requiere de mucha experiencia y equipo adecuado
para lograr de esta manera una respuesta satisfactoria a esta enfermedad (5-7-
12-16-18),

La administracién segura de la quimioterapia, requiere experiencia con el
tratamiento y uso de farmacos. Por tarto. sélo expertos deben efectuarla. Los
médicos sin experiencia, a menudo usan dosis raducidas, omiten farmacos o
emplean secusencias inadecuadas y programaciones inferrumpidas, todo lo cuai
disminuye las probabilidades de curacién. Los prograimas FarmacolGgicos
actuales, requieren una medicién precisa de las dosis con una escala mévil para
los aumentos y disminuciunes de las mismas, segin los ndmeros hematicos
minimos, y biometrias hemiticas determinadas el dia que se inicia un nuevo ciclo
(5-7-14-18).

En la revisién restrospectiva de Sobravilla-Calvo y colaboradores (7), en la
cual se compara como tratamientos iniciales la radioterapia con la quimioterapia,
se obtuvieran las sigulentes conclusiones:

a)Se recomienda que el fratamiento inicial debe ser con la radioterapia.

b)El riesgo de administrar agentes quimioterapéuticos en lesiones

anglucéntricas, es que pusden causar necrosis exterisa, epistaxis 0 sangrados
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inconfrolables, los cualas pueden condicionar la muerte del paciente. En los
paclentes que recibieron radioterapia como fratamiento inicial, no se presentaron
estas complicaciones.

c)los pacientes que recibieron quimioterapia también presentaron riesgos

de sepsis por la heutropenia secundaria.

El tratamiento ideal aplicado segin e! Instituto Nacional de Cancerologia
de EE.UU., teniendo en cuenta la clasificacién de la "Working Formulation”, se
divide en dos grandes grupos (5-7-18);

1)Los pacientes en estadfos { y Il o iniciales se manejan con radioterapia.

2)Los pacientes en estadios i y IV o avanzados se manejan con

quimioterapia o terapia combinada.
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PRONOSTICO

t.a histopatologfa, el estadlo de la enfermedad, y en algunas series los
resultados de los estudios realizados con marcadores de superficie, influyen
significativamente en el prondstico y fa respuesta al tratamiento.

Los pacientes con linfomas de células T generalmente tienen peor
pronéstico que los que sufren linfomas de células B, aunque los resultados de las
paulas mds recientes de iratamiento intensivo reducen de manera significativa
estas diferencias (18).

Teniendo en cuenta la clasificacién de la "Working Formulation”, el
pronéstico de superficie def linfoma angiocéntrico (LNH) es el sigufente (3-5-18): '

*Tratamiento de la enfermedad localizada: (Estadlios | y !I) Los
pacientes con linfomas de grados bajo e intermedio "pronostico favorable”, tienen
supervivencias mediarias de mas de §-7.5 afios. Los pacientes con linfomas de
"pronéstico mtenmnedio”, lienen una media de supervivencia de 2-5 affos. Los
pacientes con finfomas de "prondstico desfavorable” o de alte grado no fratados,
fallecen a los 6-12 meses.

*Tratammlento de la enfermedad avanzada: (Estadios [l y V) Pacientes
con linfomas de bajo grado o de "prondstico favorable”, tienen una tasa de
curacién menor del 25%, y se producen muchas recidivas. Los pacientes con
linfomas de grado intermedio "pronéstico intermedio”, fienen una regresién
completa de la enfermedad en el 50-70% de los casos, de los cuales s6lo se
cura el 20-30% y suelen producirse recidivas fardias continuas. Los pacientes
con "pronéstico desfavorabls” 0 alio grado de malignidad tienen tasas de

remisién de un 50-75% con una curacion del 40 al 60%.
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Resumiendo, las diferentes tablas de valor pronéstico para el linfoma
anglocéntrico, encontramos que la sobravida a 5 afios para los diferentes grados
es:

1)Bajo grado, del 50 al 70%

2)Grado infermedio, del 35 al 45%

3)Alto grado, del 23 al 32%

14



PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paclente femenina de 28 affos de edad, enviada de su HGZ al
serviclo de Otorrinolaringologla del HE CMN SXXI, quien cuenta con los
siguientes antecedentes de importancia:

AHF: Padre finado a los 78 afus de edad por enfermedad vascular
cerebral, probablemente de origen frombético.

APNP: Originaria del estado de Puebla, residente del D.F. desde hace 8
afivs, casada, escolaridad primaria incompleta, vivienda en casa rentada que
cuenta con lodos los servicios intradomiciliados con hacinamiento sin
promisculdad. Alimentacion adecuada en calidad y cantidad. Habitos higiénicos
dietéticos deficientes. Toxicomanlas negadas. Cuadro de Inmunizaciones
completfo.

APP: Varicela a los 27 afios de edad sin complicaciones aparentes.
Cuadros repetitivos de infeccidn de vias respiratorias superiores desde hace un
afio. AGO: menarca a los 12 afios, ritmo 30 x 4, [VSA a los 19 afios, GlI, P,
C0, A0, FUP hace 6 afios, MPF preservativos.

PA: Obsfruccién nasal bilateral de seis meses de avolucién, de
predominio derecho, lentamente progresiva hasta la actualidad (sin fenémenos
que lo incrementen o disminuyan). Rinocmrea anterior y posterior del mismo
tiempo de evolucién, de caracterlsticas inicialmente mucohialina y posteriormente
mucopurulenta, fétida y en modarada cantidad.

Otorrea derecha de un mes de evolucién con remisiones espontaneas y
exacerbaciones secundafias a cuadros Infecciosos de vias respiratorias
superiores, de caracterfsticas mucohialina, no fétida, en escasa cantidad, fecha
de ultima otorrea derecha hace 8 dfas. Sensacién de oldo tapado derecho de un

mes de evolucién que no cede a las maniobras de valsaiva.
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Algia palatina de un mes de evolucién, de tipo urente. Cefalea frontal del mismo
tiempo de evolucién sin irradiaciones aparentes. Pérdida ponderal de un mes de
evolucion no cuantificada.

EF: NARIZ: Piramide central, dorso cerrado y desviado a la izquierda,
punta calda, columnela desviada a la derecha, vestibulos asimétricos a expensas
del derecho. A la rinoscopia anterior, se aprecia septum desviado en bloque a la
derecha, obsfructivo, luz de fosa nasal derecha ocﬁpada por fumoracién de
consistencia friable, coloracion palida, en fosa nasal izquierda se aprecia
cometes aumentados de tamafio con adecuada redaccibn a los
vasoconstrictores. En ambas fosas se aprecia abundante secrecion
mucopurulenta, fétida,

BOCA: Comisuras labjales siméfricas, mucosa de lengua y carrillos de
aspecto normal, se obsarva Ulcera palatina de aproximadamente 2 x 2 mm de
fongitud y 5 mm de profundidad, de bordes imegulares en cuyo fondo se aprecia
material mucopurulento fétido. Amigdalas extravélicas no obstructivas, sin
reaccién periamigdalina.

QIDO: Derecho pabellén bien implantado, conducto auditivo externo con
paredes edematosas, hiperhémicas con abundante material mucohialino, el cual
se aspira. Membrana timpanica con perforacion central puntiforme, remanente
engrosadu, mango del martillo en su sitio. lzquierdo a la otoscopia normal.

LABORATORIO Y GABINETE: BHC: Se aprecia discreta laucocitosis.
Tiempos de coagulacion y plaquetas en limites normales. QS: Calcio sérico
aumentado.

Rx SPN: Se aprecia engrosamiento de la mucosa de los senos

paranasales derechos. TC-SPN: Se encuentra engrosamiento de la mucosa del
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antro maxilar, celdilas etmoidales y seno esfenoldal derechos. Se aprecia
destruccion ¢sea de la pared lateral de la nariz.

TRATAMIENTO: La paciente fue sometida a procedimiento quirirgico, el
cual consistié en septumplastia + antrostomla por via vestibular bilateraimente +
toma de biopsia nasal y palatina. EI estudio fransoperatorio reporté tefido
linfoproliferativo de conducta no determinada, y el reparte definitivo fue linfoma
anglocéntrico de células grandes, el cual segin la clasificacién de la "Warking
Formulation” corresponde a un grado intermedio.

Posteriormente la paciente es referida al servicio de Hematologla del
Hospital de Oncologla del CMN SXXI, en donde se le proporcioné tratamiento -
mixto de radioterapia y quimioterapia. En el sequimiento posterior de la paciente,
con fecha del 17 de marzo de 1994, es considerada en remision completa y
segtn su dltima cita de control del 16 de junio de 1995, se encuentra en remisién
y con un embarazo de 38 semanas.

Actualmente la paciente es atendida en la consulta externa del Hospital de
Oncologla cada seis meses, y hasta el momento actual sin evidencla de

recidivas.
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DISCUSION

En el estudio refrospectivo de Avilés-Rodriguez y colaboradores (7) sobre
el linfoma angiocéntrico de nariz y senos paranasales, en donde fueron
analizados 65 casos con linfoma maligno, se observo que en 23 pacientes en [os
cuales se encontraron lesiones angiocéntricas, el prondstico y la sobrevida fueron
mas breves. Analizando este pardmetro en nuesfro caso reportado,
encontramos controversia, ya que nuestra paciente presenté lesién angiocéntrica
en paladar. A pesar de presentar este factor de ma! pronéstico, la sobrevida de
la paciente hasta el momento actual, se encuentra denfro del rango esperado.
De acuerdo a la clasificacién de la "Working Formulation" corresponde a un
grado intermedio, con una sobrevida a tinco afios de un 35-45% (5).

En nuestro caso reportado, ia pacienie present6 obstruccion nasal bilateral
de predominio derecho, ofitis media serosa unilateral y pérdida ponderal de un
mes de evolucién no cuantificada. Esfa sinfornatologia es de gran importancia
para realizar el diagnéstico clinico oportuno de este padecimiento {(1-5).

Analizando los flujogramas propuestos por la Asociacién Americana de
Cancerologia para el diagnéstico de esta enfermedad (5-21), en el caso
reportado enconframos que 1a biopsia quirtirgica continia siendo el mejor
procedimiento diagnéstico. Para la realizacion de ia misma debemaos de tener en
cuenta los siguientes pardmetros: realizacién de Ia historia clinica y la exploracién
fisica minuciosa y detallada, y estudios de laboratorio y gabinete de acuerdo a la
secuencia apreciada en los flujogramas., En nuesfro caso, en la blometria
tiematica completa se aprecio linfopenia, en la quimica sanguinea encontramos
hipercalcemia, en la radiografla y tomografia axial computada de nariz y senos
paranasales se observé engrosamiento de la mucosa y destruccién 6sea. Estos

pardinetros obtenidos, se presentan con gran frecuencia en esta enfermedad.
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La asociacién entre el virus de Epstein-Barr (VEB) y el linfoma
angiocéntrico, es muy frecuente. En el estudio de Medeiros-Jaffe y
colaboradores (8) se demostrd la presencia del VEB en las lesiones
anglocéntricas inmunoproliferativas. La presencia del virus fue mads frecuente en
las lesiones de alto grado que en las de bajo grado, lo cual nos indica factor
pronéstico. En el presente caso no se realizé esta localizacién de genomas
virales de! VEB en Ias lesiones angiocéntricas.

En el reporte de fres casos de reticulosis polimérfica como un tipo de
linfoma, realizado por los doctores Wainstein-Vergara y colaboradores (14), la
sobrevida fue menor de tres meses, por no contar dentro de los diagnésticos
diferenciales con la posibiiidad de esta enfermedad. En nuestro caso reportado,
s contsbamos con esta posibilidad diagnéstica, por lo cual se pudo ofrecer a la
paciente uha mejor sobrevida.

Revisando la literatura encontramaos que el tratamiento inicial para nuestro
caso es la radioterapia (1-5-21). Nuestra paciente recibi6 tratamiento mixto en el
Hospital de Oncologia, el cual consistié en radioterapia a una dosis de 40 Gy
administrada en 20 sesiones, quimioterapia de preinduccion con meirotexate
administrada en 3 sesiones, y posteriormente 6 sesiones de ciclofosfamida, -
epirubicina, bincristina, prednisona y bleomicina (CEOP/Bleo). El manejo con
aste fipo de protocolo se realiza para evitar las recidivas y enfermedad sistémica

agregada (7).
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CONCLUSIONES

1.~ El finforna angiocéntrico de nariz y senos paranasales (LNH) es una patologla
poco frecuente en nuesiro continente. Debemos sospechar en ella cuando ef
paciente se encuentre en el rango de edad entre la tercera y sexta década de la
vida, lesion inmunoproliferativa angiocéntrica, obstruccion nasal y ofifis media

serosa unilateral.

2.- Para realizar un diagnostico oportuno y certero de esta erfermedad, la
biopsla quirirgica y et estudio histoldgico del tefide extirpado, continua siendo el

procedimiento mas adecuado.

3.- Se recomienda que el tratamiento inicial de esta enfermedad sea la

radioterapia, y de manera subsecuente Ia quimioterapia o terapia mixta.
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TABLANo. 1 (21)
TABLA DE NEOPLASIAS LINFOIDEAS REORGANIZADAS POR EL
GRUPO INTERNACIONAL DE ESTUDIOS SOBRE LINFOMAS

Neoplaslas de Células B

|.- Neoplasias de Células B precursoras
{1.-Neoplaslas de Células B periféricas:

1.l ia linfocltica crénica/t ia palimdficallinf linfocitico de células pequefias

2.Linfoma linfobldstico
3.Linfora de células Marile
4.Linfoma centrofolicutar
S.Linfoma de célutas marginales
6.Entidad provisional: linfoma de zona marginal def bazo
7.Leucemia de célufas Hairy
8.Plasmocitoma
9.Linfoa difuso de células largas
10.LInfoma de Burkitt
11.Entidad provisional: linfoma de alto grado

Neopiasias de Célutas T

|.- Neoplasias de Células T precursoras
Il.-Neoptasias de Células T periféricas:
1.Leucemia linfocltica crénica
21 i k larga
3.Micosis fungoide
4.Linfoma de células T periféricas
5.Linfoma angloinmunablastico
6.Linfoma angiocéntrico
7.Linfoma intestinal
8.Linfoma de células adultas
9.Linfoma de células largas anaplasico
10.Entidad provisional: linfoma de célutas largas anapldsico

Enfermedad de Hodgkin

i~ Pradominio Linfocltico
I1.- Esclerosis Nodular
lil.-Celutaridad Mixta
V.-Deplesién Linfocitica
V.-Entidad Provisional
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Tabta Mo, 2 (3)

COMPARACION DE LAS CLASIFICACIONES DE LOS LINFOMAS NO HODGKIN
ENTRE LA WORKING FORMULATION, LUKES-COLLINS Y RAPPAPORT

WORKING FORMULATION
Bajo Grado
A -Linfocitico pequefo

B.-Folicular células pequefias
hendidas

C.-Follcular células hendidas
grandes y pequefias

Grado Infermedio

D.-Folicular células grandes

E.-Difuso célutas pequehas
hendidas

F-Difuso células grandes
pequefias

G.-Difuso células grandes
Afto Grado
H.-Células grandes inmunoblastico

L-Linfoblastico

J.-Cluias pequenas no hendidas

Miscelanea

RAPPAPORT

Linfocitica bien diferenciado

Nodular linfocltico poco
diferenciado

Nodular, linfo-histiocitico

Nodular histiocitico

Difuso finfocitico diferenciado

Dinfuso linfo-histiocitico

Histiecltico difuso

Histiocltico difuso

Linfoma linfobldstico

Burkitt y no Burldtt

LUKES-COLLINS

Linfocltico pequedio
CCF, pequefas
hendidas

CCF, hendidas
grandes y pequefias

CCF, grandes
hendidas

CCF, difuso
hendidas pequefias

CCF, hendidas
pequefias, grandes
hendidas o no

CCF, grandes
ono

Inmunoblidstico To B
Linfoma célutas T

CCF, pequefias no
hendidas



Cuadro No.1 (2, 5)
CLASIFICACION DE LINFOMAS EN ETAPAS TECNICAS PARA SU VALORACION

1.-Biopsia quinirgica adecuada, supeivisada por un hematdloge experimentado

2.-Historia detallada que registre la ausencia o ia y duracidn de fiebre, sudacion i icab
e infensidad, prurito inexplicable y pérdida de peso tamblén inexplicable

3.-Explocacion fisica mi y detallada; con i6n especial a todas las dreas que contienen
gangllos linfaticos, mcluyendo aniflo de Waldeyer, y determinacion del tamario del higado y bazo

4.-Andlisis de laboratorio necesarios:

a)Biometria hemdtica comph focidad de sedi i
b)Fasfatasa alcalina sérica
c)Valoracién d2 funcion renal

d)Valoracidn de funcion hepatica

evitrocilica

§.-Estudios radiologicos:

)Radiografia de térax {anteropesterior y lateral)
biLi bi de des inferiores
c)Tomografla computada de craneo, toraxy abdomen oon urlrasonido o sin &l
d)Placas del sas(ema esquelélbo que inch yl petvig,
p y cualqui area con dolor dseo
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CuadroNo.2 (2,5)

CLASIFICACION DE LINFOMAS EN ETAPAS:
ESTUDIOS NECESARIOS EN DETERMINADAS CIRCUNSTANCIAS

1.-Tomogralfa comptiada de térax total si se ob o sospecha cualquier anormalidad enja
radiografia tordcica eslandar
2.-Blopsia de médula dsea (por asplracian o quinirgica) en p la de:

JFosfatasa alcalina elevada
Anemia y olra ion inexplicable en Ja blometria hemdtica

¢)Otros datos de osteopatla
dYEnfermedad en etapa Hl o mas avanzada
3-Lap ploradora y esp si {as decisiones terapéuticas dependes de identificar
& padecimiento abdominal

Cuadro No.3 (2,5)

CLASIFICACION DE LINFOMAS EN ETAPAS:
ESTUDIOS AUXILIARES UTILES

1.-Bamagrafia de esqueleto *

2.-Gamagraflas hepdtica y esplénica*

3.-Gamagraflas corporales totales con galio®

4.-Quimica sangulnea que incluya calcio sérico y dcide Urico para iento global del pacient

*No prueba que exista linfoma de no Hodgkin sin confirmacidn por biopsia
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Cuadro No. 4 (4)
NEOPLASIAS DE LAS FOSAS NASALES Y DE LOS SENOS PARANASALES

CUADRD4.XLS
: H i
{LOCALIZACION _'PRONOSTICOHISTOLOGIA 'EDAD Y SEXD_
Angiofibrama juvanil ‘_‘__F:g.s:az. nasales ;Benlgno ivasor- grandes éAdultos iévenes »
{Papiuma ascarmusy érusas nasales y SEN ;:Benxg_q_q__ EEpﬂalm BECAINOSL ‘Adultos n
|Papiioma mvortidy !Fﬂnas nasales ;Benlqnn '!Epnalm papllar infiltrante zAdunos
{Pasmoutoma :Fusas navales . éMnhgnn ;Celulas plasmaticas ‘IEdad avanzada
Linfoma maligna il-'-osns nasalesy SPN {Maqunb iH’olileracién hnfoide !Tndas i35 edades
lGliornanasal ansas nasaley iValiabla JiHerniaubn det encétado l,Rar:ién nacidos
Gl _salvalos menores . {Vanablo ;Tepdo glandular | \Todas Jas sdades "
T T
HKabaornosarcoma ;Fusas nasalas ._'...;Mahgnv EGI paquefias prirmitvias J:N[ﬁos o
Estasionourablastoma ‘F-'nﬁas nasales :Manqna T.CL pequefias primtivas :!Nlﬂos y aditos
Curcinomna wscarmuosn jFosab Nasglus y SPN EMalngno :E;i:l-‘:_lm._ usCAMOsO alipico éA:sunns
Melanoma mailuno___!Fosas nasalos jEMah:'mcu iinfitracién de malanogtte ',‘Q;Adm::s
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