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INTRODUCCION 

Los llnfomas son un grupo heterogéneo de neoplasias que se originan en 

los sistemas retlculoendotelial y linffrtlco. Los principales tipos son la enfermedad 

de Hodgkin y los linfomas no hodgkinlanos. Entre las formas raras destacan el 

llnfoma de Burkitt y la micosis fungolde. 

La enfermedad de Hodgkln, se caracteriza por presentar una prollleraclón 

llnforreticular de causa desconocida que puede presentarse en forma localizada 

o diseminada. La efectividad del tratamiento se basa en un diagnóstico 

temprano y clasificación adecuada de la enfermedad. 

Los llnfomas no Hodgkin, son un grupo heterogéneo da enfermedades, 

que consiste en una proliferación neoplásica de células linfoides, tas cuales, 

generalmente, se diseminan por todo el organismo. Los antiguos términos 

llnfosarcoma y retlculosarcoma se han sustituido por una nomenclatura que 

refteja la célula de origen y la blologla de la enfermedad. Su curso clfnlco oscila 

desde formas rápidamente mortales hasta otras indolentes e Inicialmente bien 

toleradas. 

El llnfoma anglocéntrico de nariz y senos paranasales, tema del presente 

trabajo, se encuentra clasificado dentro del grupo de llnfomas no Hodgkin (1-5). 



INCIDENCIA Y ETIOLOGIA 

Los llnfomas no Hodgk1n (LNH) son más frecuentes que la enfermedad de 

Hodgkln. Anualmente se diagnostican en EE.UU. de 8,000-10,000 casos nuevos 

en todos los grupos de edad y su Incidencia aumenta con ésta. El llnfoma 

angiocéntr1co por el contrario, es considerado como un desorden raro en 

EE.UU., Latinoamérica y Europa. La mayor Incidencia de presentación de esta 

enfermedad se da en los paises asiáticos, en donde se diagnostica un promedio 

de 100 a 300 casos nuevos por af'io (5-ó). 

Su etiología es desconocida. En los últimos anos, se han relacionado con 

esta enfermedad una serie de factores como son: los genéticos, los virales, los 

ambientales y los socloeconómicos. Estos factores parecen afectar la incidencia 

de presentación de este padecimiento. 

Recientemente se ha demostrado la íntima relación de un retrovirus Tipo 

C humano (Virus de Epsteln-Barr) con algunas leucemias y linfomas compuestos 

por linfocitos T perfféricos. En pacientes con SIDA se ha observado un aumento 

de la incidencia de llnfomas, particulannente de los tipos lnmunoblástico e 

Indiferenciado. En estos enfermos puede observarse tanto afectación primaria 

del sistema nervioso central como enfermedad diseminada. Las redistrlbuclones 

del encogen c-myc son características de los llnfomas asociados al SIDA (6-8). 

Los recientes avances en la biología molecular han permitido el análisis 

detallado de las secuencias de DNA localizadas en ciertas translocaclones. Las 

anomalías citogenéticas recurrentes se correlacionan generalmente con l::s 

caracterlsticas lnmunofenotfplcas y morfológicas de los llnfomas no Hodgktn (3-

5). 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

Para el estudio adecuado de esta enrermedad existen dlrerentes tlpos de 

claslncaclonea. Una de ellas es la que surgió en el Congreso lntemaclonal de 

Hematopatólogos que se realizó en Berlín, Alemania en abrll de 1993. Esta 

clastllcaclón de los linfomas debe proporcionar un sistema razonable para 

dlsUngulr subgrupos clfnlcos con diferentes pronósticos y proporcionar dlrecb1ces 

adecuadas para el tratamiento médico (21 ). La revisión que se realizó de los 

LNH, ·durante el Congreso, claslfica dentro del grupo de células T periféricas al 

linfoma anglocéntrlco (Ver Tabla No. 1). 

En este Congreso también se determinó que para un adecuado manejo 

del llnfoma anglocéntrlco de nariz y senoa paranasales, se tomaran como 

sinónimos de este padecimiento, las siguientes enfermedades: Granuloma letal 

de la linea media, Granulomatosis de Wegener, Reticulosis Pollmórfica y 

Llnfoma Maligno de Células T. 

El esquema de claslflcaclón normalmente empleado para los unromas, 

está basado en el tipo cltofóglco y el patrón histológico en relación con los rasgos 

cllnlcos, y ha evolucionado durante casi un siglo y medio de invesUgaclón y 

controversia. La aplicación y la comprensión del esquema corriente, puede ser 

facilitado por una breve revisión histórica de los esfuerzos por definir y clasincar 

los llnfomas. 

otr.. do loo clocilllc11clon .. o utillzgdoo oo la do Rappoport, 111 cual oo bQOll 

en el grado de diferenciación del tumor y en que el patrón de crecimiento sea 

nodular o difuso. Las células Inmaduras grandes se denominan "hlstioci!os" y las 

células de menor tamano "linfocitos o células indiferenciadas". Una de las 

conbibuclone11 mas Importantes de esta clasificaclón es la división en nodular y 
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dlruso, ya que la estructura nodular se asocia con un pronóstico 

lllgnlflcativamente mejor que el patrón difu~o (2-3-5). 

También se ha utilizado la clasificación de Lukes y Collins, basada en el 

origen celular, la cual divide tos LNH en tipos células T (derivados del Timo). 

equivalente al 15% de tos casos, y tipos células B (derivados de Médula Osea), 

correspondlente al 75% de los casos. Una tercera categorfa incluye casos raros 

de origen Histiocitarlo (Monocítico) verdadero, los cuales representan el 5% de 

los casos; y una cuarta categorla incluye los casos lnctasiflcables. La mayor 

aportación de esta claslflcaclOn es el avance que ha supuesto en la comprensión 

de la hlstogénesls de los LNH y el Impulso para mejorar las clasificaciones 

existentes (4-·5). 

En resumen, vemos que respecto al pronóstico o estudio y tratamiento de 

pacientes, no se ha establecido de forma contundente la superioridad de las 

clasll!caciones anteriormente mencionadas. 

Además de las tres clasificaciones descritas. hay otras cuatro de menor 

Importancia utilizadas en otras partes del mundo. De éstas. la claslficaclón de 

Klel, ampliamente usada en Europa, es parecida a la de Lukes-Colllns. ya que se 

basa parcialmente en conceptos funcionales. El resto de las clasificaciones son 

puramente morfológicas. La existencia de muchas clasificaciones no sólo ha 

producido gran confusión y controversia, sino que ha hecho imposible realizar 

una comparación eficaz entre los resultados de estudios cllnícos que utilizan 

distintos sistemas. 

Paca rusotver esto, el National Cancer lnstitute d:i los EE. UU. ha 

propuesto la nueva "Worklng Formulation" (hipótesis de trabajo) para uso cllnico 

(3-5). Esta clasificaclón divide los LNH en cuatro categorfas, Incorporando en 



cada una de ellas, las clasificaciones anteriores y teniendo implicaciones 

terapéuticas (Ver Tabla No. 2). 

Los modernos estudios lnmunofenotfplcos, 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 5ºA• a partir de histiocitos verdaderos o células nulas. 

Ademés, tos estudios inmunológicos han demostrado que los linfomas se 

originan a partir de fases diferentes de la activación y diferenciación linfoide 

nonnat. No obstante, excepto en ciertos linfomas de células T, la ctasificaciOn 

inmunológica no desempena un papel Importante en la estrategia terapéutica (2-

3). 
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CURSO CLINICO 

El linfoma angiocéntrfco de nariz y senos paranasales (LNH) se 

diagnostica con más frecuencia en adultos entre la cuarta a sexta década de la 

vida; en relación al sexo es dos veces más frecuente en el hombre con respecto 

a la mujer. Se pueden presentar en nltlos, los cuales se diferencian en muchos 

aspectos de los de los adultos. 

Típicamente el linfoma angiocéntlico sin subclaslflcaclones, comienza 

como un agrandamiento Indoloro de ganglios en la Hnea media del cuerpo. es 

más frecuente la afectación extragangllonar, como por ejemplo abdomen 

(estómago), mediastino (timo o corazón), aparato urogenltal (testículos), nariz y 

senos paranasales. Los ganglios linfáticos aumentados de tamatlo se presentan 

aislados y tienen una gran consistencia gomosa y posteriormente confluyen. en 

algunos pacientes el proceso se halla locali;o:ado pero I~ mayoría tiene 

múltiples áreas afectadas (1-5). 

El anillo de Waldeyer (especialmente amígdalas y adenoides) pueden 

afectarse con cierta frecuencia. Las adenopatías mediastrnicas y 

retroperltonlales pueden causar síntomas de compresión sobre diversos órganos 

(3). 

Se aprecian lesiones lnmunoproflferativas angiocéntricas (úlceras) en: 

paladar duro, paladar blando, septum nasal, lámina crtbiforme del etmoides y 

nasofartnge, las cuales pueden progresar y afectar posteriormente la vía aérea 

superior, ocasionando su obstrucción; nariz y senos paranasales, provocando 

otitis mectla serosa unil:::tcr<:I, epistaxis nasal recurrente, sinusitis crónica de dificil 

manejo médico; y afección de tejidos blandos faciales, causando deformidades 

estéUcas y funcionales (4-5-21 ). 
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La localización elclraganglionar puede dominar el cuadro cl!nlco, como por 

ejemplo, la afectación gástrica, que puede simular un carcinoma gastrointestinal, 

y el llnfoma intesttnal que puede causar un slndrome de malabsorclón. La piel y 

los huesos estén afectados Inicialmente en el 15% de los pacientes con llnfoma 

de células grandes y en el 7% de los pacientes con llnfoma llnfoclttco. 

Cuando existe una Invasión torácica o abdominal amplia, cerca del 33% de los 

pacientes desarrollan derrame pleural o ascitis quilosa, respectivamente, debido 

a obstrucción linfática. La presencia de pérdida de peso, fiebre, sudoración 

nocturna, astenia, indican enfermedad diseminada (1-5-7-8-21). 

La anemia se presenta inicialmente en el 33% de los pacientes y aparece 

en algún momento en la mayorla de los enfermos. Puede deberse a hemorra~1la 

gastroinlestinal, plaquetopenla, hemóllsls debida a hlperesplenismo o a anemia 

hemolltica autoinmune Coombs-positiva, a 1nn1traci6n de la médula ósea por 

!infama o por afección medular por farmacos o irradiación. Una fase leucérnlca 

se puede desarrollar en el 20-40% de los !Infamas llnfoclticos y en el 10% de los 

llnfomas hlstiocfticos (5-7-10-13). 

La hipogamaglobullnemia debida a la disminución progresiva de la 

producción de lg se produce en el 15% de los pacientes, lo cual puede 

predisponer a infecciones bacterianas agregadas a este cuadro (14-15). 

En los nif'ios, los llnfornas anglocénbicos (raros) pueden ser de tipo 

indiferenciado, histiocllico difuso o linfoblásttco. Estos !infamas de la Infancia 

presentan problemas especiales y requieren tratamientos distintos de los que se 

efechmn en los adulios. el tipo linfobl<'lstlco representa una variante de la 
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leucemia nnroblástica aguda (tipo celular T), dado que ambos tienen predlleccl6n 

por Invadir la médula ósea, la sangre periférica, la piel y el SNC. Los pacientes 

presentan a menudo adenopatlas medlastrnlcas (Sarcoma de Stenberg) y 

Síndrome de Vena Cava Superior. Los llnromas nodulares son muy poco 

frecuentes en los nlllos (2-9-15). 
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DIAGNOSTICO 

En la actualidad contamos con diferentes diagramas de flujo para lograr 

una valoración adecuada y diagnóstico oportuno del llnfoma angiocéntrlco de 

nariz y senos paranasales (LNH). Ver cuadros 1, 2 y 3. 

La biopsia quirúrgica y el estudio histológico del tejido extirpado, contlmla 

siendo el procedimiento más adecuado para llegar al diagnóstico de esta 

enfermedad. La destrucción de la arquitectura normal de los ganglios llnfélicos y 

la Invasión de la cápsula y de la grasa adyacente por células neoplásicas 

caracterlsticas, son los criterios histológicos habituales (5-7-8-21). 

Los estudios inmunológicos con marcadores de superficie permiten 

ldenttflcar células B, T o de otros origenes, y determinar los subtipos especlflcos 

de LNH, los cuales ayudan a deflnir el pronóstico y pueden tener valor para 

decidir el tratamiento adecuado (2-10-16). 

La demostración de la presencia del antlgeno leucocltarto común (LCA) 

C0-45 mediante inrnunoperoxidasa, descartan el diagnóstico del carcinoma 

metas!ásico, el cual constituye el principal problema ante una neoplasia 

indiferenciada. Recientemente, mediante la determinación del antlgeno Kl-1 

(C0-30) en las células malignas, se ha Identificado un subgrupo de linfomas de 

alto grado de malignidad, que ¡¡fecta tanto a nif\os como ndul!os (5-S). 

También se han aislado en las lesiones inmunoproliferativas 

anglocéntrlcas (úlceras) los Virus del Epsteln-Barr y el virus Linfotr61ico de células 

T humanas tipo 1 (HTLV-1) en pacientes con SIDA (8). 

Dentro de los estudios do e>rtensión, contamos con la tomograffa axial 

computada (cráneo. :ibdomen y pelvis) el cual ha reemplazado a la linfografla; y 

la bi_opsia de médula óse~. que nos ayuda a determinar si hay afectación 

medular (1-5-21). 
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El linfoma anglocéntrlco (LNH) debe diferenciarse de distintos tipos de 

neoplasias, como son el Llnfoma Hodgktn, la Adenitis Tuberculosa, el 

Plasmocltoma Extramedular, el Angioflbroma Juvenil, el Glioma Nasal, el 

Carcinoma Escamoso. Ver Cuadro No. 4-. 
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TRATAMIENTO 

En la actualidad, más del 80% de los pacientes con linfoma anglocéntrico 

(LNH) son tratado con esteroides, antibióticos, radioterapia, quimioterapia y 

terapia combinada (2-5-21). El tratamiento más indicado para esta enfermedad 

en estadios tempranos, es la radioterapia. La dosis adecuada de la radioterapia 

es muy Importante porque el riesgo de recaída en un campo tratado en 

Inversamente proporcional a la dosis administrada. La definición y protección 

adecuada de los campos que se someterán a la radiación, es un paso muy 

Importante y dlflcll, 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 administración segura de la quimioterapia, requiere experiencia con el 

tratamiento y uso de fánnacos. Por tanto. sólo expertos deben efectuarla. Los 

médicos sin experiencia, a menudo usan dosis reducidas, omiten fármacos o 

emplean secuencias inadecuadas y programaciones interrumpidas, todo lo cual 

disminuye las probabilidades de curación. Los programas farmacológicos 

actuales, requieren una medición precisa de las dosis con una escala móvil para 

los aumentos y disminuciones de las mismas, según los números hemáticos 

mlnimos, y blometrfas hemáticas determinadas el dfa que se inicia un nuevo ciclo 

(5-7-14-18). 

En la revisión restrospectiva de Sobrellilla-Calvo y colaboradores (7), en la 

cual se compara como tratamientos iniciales la radioterapia con la quimioterapia. 

se obtuvieron las siguientes conclusiones: 

a)Se recomienda que el tratamiento Inicial debe ser con la radioterapia. 

b)EI riesgo de administrar agentes qulmloterapéuticos en lesiones 

ang1ucéntricas, e~ que pui;den causar necrosis extensa. epistaxis o sangrados 
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Incontrolables, los cuales pueden condicionar la muerte del paciente. En los 

pacientes que recibieron radlot-arapia como tratamiento inicial. no se presentaron 

estas complicaciones. 

c)Los pacientes que recibieron quimioterapia también presentaron riesgos 

de sepsill por la neutropenla secundaria. 

El tratamiento ideal aplicado según el Instituto Nacional de Cancerología 

de EE.UU .. teniendo en cuenta la claslflcaclón de la 'Worklng FormulaUon", se 

divide en dos grandes grupos (5-7-18): 

!)Los pacientes en estadías 1y11 o lnlclales se manejan con radioterapia. 

2)Los pacientes en estadios 111 y IV o avanzados se manejan con 

quimioterapia o terapia combinada. 
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PRONOSTICO 

La histopatología, el estadío de la enfermedad, y en algunas senes los 

resullados de los estudios reallzado~ con marcadores de superficie, influyen 

significativamente en el pronóstico y la respuesta al tratamiento. 

Los pacientes con llnfomas de células T generalmente tienen peor 

pronóstico que los que sufren linromas de células B, aunque los resultados de las 

pautas más 1ecientes de lratamiento intensivo reducen de manera significativa 

estas dlrerenclas (18). 

Teniendo en cuenta la claslftcaclón de la 'Worklng Formulation", el 

pronóstico de superficie del llnfoma anglocéntrico (LNH) es el siguiente (3-5-18): 

'Tratamiento de la enfermedad locallzada: (Estadios 1 y 11) Los 

pacientes con linfomas de grados bajo e intermedio "pronostico favorable", tienen 

supervivencias medianas de más de 5-7 .5 anos. Los pacientes con linfomas de 

"pronóstico 111termedlo", tienen una media de supervivencia de 2-5 anos. Los 

pacientes con llnfom~s de "pronóstico desfavorable" o de alto grado no tratados, 

fallecen a los 6-12 meses. 

'Tratamiento de la enfennedad avanzada: (Estadios 111 y IV) Pacientes 

con llnfomas de bajo grado o de "pronóstico favorable", tienen una tasa de 

curación menor del 25%, y se producen muchas recidivas. Los pacientes con 

llnfomas de grado Intermedio "pronóstico intermedio". fienen una regresión 

completa de la enfermedad en el 50-70% de los casos, de los cuales sólo se 

cura el 20-30% y suelen producirse recidivas tardías continuas. Los pacientes 

con "pronósttco deefll•Jorabla" o alto grado de malignidad tienen tasas de 

remisión de un 50-75% con una curación del 40 al 60%. 
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Resumiendo, las diferentes tablas de valor pronóstico para el linfoma 

anglocéntrfco, encontramos que la sobrevlda a 5 anos para los diferentes grados 

es: 

1 )Bajo grado, del 50 al 70% 

2)Grado Intermedio, del 35 al 45% 

3)AJto grado, del 23 al 32% 
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PRESENTACION DEL CASO 

Se trata de paciente remenlna de 28 años de edad, enviada de su HGZ al 

servicio de otorrinolaringologla del HE CMN SXXI, quien cuenta con los 

siguientes antecedentes de Importancia: 

AHF: Padre finado a los 18 anos de edad por enfermedad vascular 

cerebral, probablemente de orlgen trombóttco. 

APNP: Originaria del estado de Puebla, residente del D.F. desde hace B 

anos, casada, escolaridad primaria Incompleta. vivienda en casa remada que 

c;uenta con lodos los servicios intradomlciliarios con hacinamiento sin 

promiscuidad. Alimentación adecuada en calidad y cantidad. Hábitos higiénicos 

dletébcos deficientes. Toxicomanlas negadas. Cuadro de Inmunizaciones 

completo. 

APP: Varicela a los 27 anos de edad sin complicaciones aparentes. 

Cuadros repetitivos de infección de vlas respiratorias superiores desde hace un 

afio. AGO: menarca a los 12 anos, ritmo 30 lC 4. IVSA a los 19 anos, Gii, Pll, 

CD, AO, FUP hace 6 anos, MPF preservativos. 

PA: Obstrucción nasal bilateral de seis meses de evolución, de 

predominio derecho, lentamente progresiva hasta la actualidad (sin fenómenos 

que lo Incrementen o disminuyan). Rlnorrea anterior y posterior del mismo 

tiempo do evolución, de caracterlsttcas Inicialmente mucohialina y posteriormente 

mucopurulen!:>, félida y on mod•m•da cantidad. 

Otorrea derecha de un mes de evolución con remisiones espontáneas y 

e>racerbaciones secundarias a cuadros Infecciosos de vías respiratorias 

superiores, de características mucohlalina, no fétida, en escasa cantidad, techa 

de última otorrea derecha hace 8 dfas. Sensación de oído tapado derecho de un 

mes de evolución que no cede a las maniobras de valsalva. 
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Algla palatina de un mes de evolución, de tipo urente. Cefalea frontal del mismo 

tiempo de evolución sin Irradiaciones aparentes. Pérdida ponderal de un mes de 

evolución no cuantificada. 

EF: NARIZ: Plrémide central, dorso cerrado y desviado a la izquierda, 

punta calda, colurrinela desviada a la derecha, vestlbulos asimétricos a expensas 

del derecho. A la rinoscopia antertor, se aprecia septum desviado en bloque a la 

derecha. obstructivo, luz de fosa nasal derecha ocupada por tumoración de 

consistencia friable, coloración pálida, en fosa nasal izquierda se aprecia 

cometes aumentados de tamano con adecuada redacción a los 

vasoconstrictores. En amtias fosas se aprecia abundante secreción 

mucopurulenta, fétida. 

BOCA: Comisuras labiales simétricas. mucosa de lengua y carrillos de 

aspecto nomial, se observa úlcera palatina de aproXimadamente 2 )( 2 mm de 

longitud y 5 mm de profundidad, de bordes irregulares en cuyo fondo se aprecia 

material mucopurulento fétido. Amlgdalas extravéllcas no obstructivas, sin 

reacción periamigdalina. 

OIDO: Derecho pabellón bien implantado, conducto auditivo externo con 

paredes edematosas, hiperhémicas con abundante material mucohlallno, el cual 

se aspira. Membrana timpánica con perforación central puntiforme, remanente 

engrosado, mango del ma11i/lo en su sitio. Izquierdo a Ja otoscopia normal. 

LABORATORIO Y GABINETE: BHC: Se aprecia discreta leucocitosls. 

Tiempos de coagulaclón 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, celdlllas etmoldales y seno estenoldal derechos. Se aprecia 

destrucciOn Osea de la pared lateral de la nariz. 

TRATAMIENTO: La paciente fue sometida a procedimiento quirúrgico, el 

cual consistió en septumplastla + antrostomla por vía vestibular bilateralmente + 

toma de biopsia nasal y palatina. El esludlo transoperatorio reportó tejido 

llnfoprollteratlvo de conducta no determinada, y el reporte definitivo fue llnfoma 

anglocénlrico de células grandes, el cual seglln la claslficación de la 'Worklng 

Formulation" corresponde a un grado intermedio. 

Posteriormente la paciente es referida al servicio de Hematología del 

Hospltal de Oncología del CMN SXXI, en donde se le proporcionó tratamiento · 

mixto de radioterapia y quimioterapia. en el seguimiento posterior de la paciente, 

con fecha del 17 de marzo de 1994, es considerada en remlslOn completa y 

seglln su última cita de control del 16 de junio de 1995, se encuentra en remlslOn 

y con un embarazo de 38 semanas. 

Actualmente la paciente es atendida en la consulta externa del Hospllal de 

Oncologla cada seis meses, y hasta el momento actual sin evidencia de 

recidivas. 
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OISCUSION 

En el estudio retrospectivo de Avilés-Rodrfguez y colaboradores (7) sobre 

el linroma angiocén!rico de nariz y senos paranasales, en donde fueron 

analizados 65 casos con Jinfoma maligno, se observó que en 23 pacientes en Jos 

cuales se encontraron lesiones anglocéntricas, el pronóstico y la sobrevlda fueron 

más breves. Analizando este parámetro en nuestro caso reportado, 

encontramos controversia, ya que nuestra paciente presentó lesión angiocéntrlca 

en paladar. A pesar de presentar este factor de mal pronóstico, la sobrevida de 

la paciente hasta el momento actual, se encuentra dentro del rango esperado. 

De acuerdo a Ja clasificación de la 'Working Formulation" corresponde a un 

grado Intermedio, con una sobrevlda a cinco anos de un 35-45% (5). 

En nuestro caso reportado, Ja paciente presentó obstrucción nasal bilateral 

de predominio derecho, otitis media serosa unilateral y pérdida ponderal de un 

mes de evolución no cuantificada. Esta sintomatologla es de gran Importancia 

para realizar el diagnóstico clfnlco oportuno de este padecimiento (1-5). 

Analizando los flujogramas propuestos por Ja Asociación Americana de 

Cancerología para el diagnóstico de esta enfermedad (5-21), en el caso 

reportado encontramos que la biopsia quirúrgica continúa siendo el mejor 

procedimiento diagnóstico. Para la reall7.ación de la misma debemos de tener en 

cuenta los siguientes parámetros: realización de la historia clfnica y la exploración 

flsica minuciosa y detallada, y estudios de laboratorio y gabinete de acuerdo a la 

secuencia apreciada en los flujogramas. En nuestro caso, en la blometrla 

ttemática completa se apreció llnfopenia, en la química sangufn(>~ ~ncon!rnmo:; 

hipercalcemia, en la radiografía y tomografía axial computada de nariz y sanos 

paranasales se observó engrosamien1o de la mucosa y destrucción ósea. Estos 

parámetros obtenidos, se presentan con gran l'recuencla en esta enfermedad. 
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ESTA 
SAUR 

ltSts 
DE l~ 

MI OEBE 
B\BU6lEGA 

La asociación entre el virus de Epsteln-Barr (VEB) y el linfoma 

anglocéntrfco, es muy frecuente. En el estudio de Medeiros-Jaffe y 

colaboradores (8) se demostró la presencia del VEB en las lesiones 

anglocéntricas lnmunoprollferattvas. La presencia del virus fue más frecuente en 

las lesiones de alto grado que en las de bajo grado, lo cual nos indica factor 

pronóstico. En el presente caso no se realizó esta localización de genomas 

virales Cfel VEB en las lesiones angiocéntricas. 

En el reporte de tres casos de reliculosls pollmórtica como un tipo de 

linfoma, realizado por los doctores Wainstein-Vergara y colaboradores (14), la 

sobrevlda fue menor de tres meses, por no contar dentro de los diagnósticos 

diferenciales con la posibilidad efe esta enfermedad. En nuestro caso reportado, 

si contábamos con esta poslbllldad diagnóstica, por fo cual se pudo orrecer a la 

paciente una mejor sobrevida. 

Revisando la literatura encontramos que el tratamiento inicial para nuestro 

caso es ta radioterapia (1-5-21 ). Nuestra paciente recibió traramiento mi>rto en e( 

Hospital de Oncología. el cual corw.istió en radioterapia a una dosis de 40 Gy 

administrada en 20 sesiones, quimioterapia de preinefucción con metrotcxate 

administrada en 3 sesiones, y posteriormente 6 sesiones de clclofosfamida, 

eplrublcina, blncristina, prednlsona y bleomicina (CEOP/Bleo). El manejo con 

este tipo de protocolo se realiza para evitar la& recidivas y enfermedad sistémica 

agregada (1). 
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CONCL.USIONES 

1.- El linfoma angiocéntrico de nariz y senos paranasales (LNH) es una patologfa 

poco frecuente en nuestro continente. Debemos sospechar en ella cuando el 

paciente se encuentre en el rango tle edad entre la tercera y sexta década de la 

vida, lesión inmunoprollferaliva angiocéntrica, obstrucción nasal y otitis media 

serosa unilateral. 

2.- Para realizar un diagnóstico oportuno y certero de esta enfermedad, la 

biopsia quirúrgica y el estudio histológico del tejido extirpado, contin(Ja siendo el 

procedimiento más adecuado. 

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

radioterapia. y de manera subsecuente ta quimioterapia o terapia mixta. 
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ANEXOS 



TABLA No. 1 (21) 
TABLA DE NEOPLASIAS LINFOIDEAS REORGANIZADAS POR EL 

GRUPO INTERNACIONAL DE ESTUDIOS SOBRE LINFOMAS 

Neoplulas de Células B 

1.- Neoplasias de Células B precursoras 
11.-Neoplaslas de Células B periféricas: 

1.Leuoemia llníoclUca crónica/leucemia polimóficaillnroma liníoollico de células pequeftas 
2.Llníama llnfabláslico 
3.Llnfama de células Manlle 
4.Llnfama centrofaíicular 
5.Llnfama de céluias marginales 
6.Enlidad pravislanal: linfama de zona marginal del blllO 
7.leucemia de células Halry 
8.Plasmocitama 
9.linfama difuso de células largas 

10.Llnrama de Burldtt 
11.Entldad provisional: !infama de alta grada 

Neoplasias de Células T 

1.-Neoplaslas de Células T precursoras 
11.-Neoplasias de Células T periféricas: 

! .leucemia linlocltica crónica 
2.Leucemia llnlaclllca granular larga 
3.Mlcosls fungalde 
4.linrama de células T periféricas 
5.Linfoma anglalnmunobláslica 
6.Linlama anglocénlrica 
7.Llnfama intestlnal 
8.Llnfama de células adultas 
9.Linloma de Células largas anaptáslco 

10.Entldad provisional: linfama de células largas ariaplaslco 

Enfennedad de Hodgkin 

1.- Predominio Llnfacltico 
11.- Esclerosis Nodular 
111 • .Celula!klad Mixta 
IV.-Oepleslón LinfoclUca 
V.-Entldad Provisional 
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Tabla No. 2 (3) 
COMPARACION DE LAS CLASIFICACIONES DE LOS LINFOMAS NO HODGKIN 

ENTRE LA WORKING FORMULATION, LUKES-COLLINS Y RAPPAPORT 

WORKING FORMULATION RAPPAPORT 

Bajo Grado 

A.-Llnfocltlco pequeño Linfocltico bien diferenciado 

B.-Folicular células pequenas Nodular llnfocltlco poco 
hendidas diferenciado 

C.-Follcular células hendidas Nodular, llnfo-histlocltico 
grandes y pequenas 

Grado lnlennedio 

D.-Follcular células grandes Nodular histlocllico 

E.-Dlfuso células pequenas Difuso linfocttlco diferenciado 
hendidas 

F .-Dnuso células grandes Dinfuso llnf<>-hlstiocltlco 
peque nas 

G.-Dlfuso células grandes Hlstlocltico difuso 

Alto Grado 

H.-Células grandes lnmunoblastico Histlocllieo difuso 

1.-Llnfobláslico Linfoma linfoblástlco 

J.-Ctilf,;¡s pa¡u;;,'\aS no hendidas Burkltt y no Burkttl 

Mlscelanea 

LUKES-<:OLUNS 

LlnfocHico pequel\o 

CCF, pequenas 
hendidas 

CCF, hendidas 
grandes y pequenas 

CCF, grandes 
hendidas 

CCF,dlfuso 
hendidas pequella!I 

CCF, hendidas 
peque/las, grandes 
hendidas o no 

CCF, grandes 
hendidas o no 

lnmunoblástleo To B 

Llnfoma células T 

CCF, peque/las no 
hendidas 
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Cuadro No. 1 (2, 5} 

CLASIFICACION DE LINFOMAS EN ETAPAS TECNICAS PARA SU VALORACION 

1.-Blopsia qulrürglca adecuada, supeivisada por un hematólogo experimentado 

2.-Histolia detallada que registre la ausencia o presencia y duración de fiebre, sudación inexplicable 
e inlensidad, prurHo in.,,.pllcable y pérdida de peso lamblén Inexplicable 

3.-Expio<ación Oslca minuciosa y detallada; ccn alención especial a !odas las áreas que conllenen 
ganglios llnfillicos, incluyendo arullo de Waldeyer, y delerminación del la maño del hlgado y baZo 

4.-Anillisls de laboralorio necesarios: 

a}Biometrfa hemática completa, velocidad de sedimenlación erttrocllica 
b}Fosfalasa ak:alfna 5érlca 
c)Valo!llclón de función renal 
d)Valoraclón de función he¡>illlca 

5.-Esludlos radiológicos: 

a)Radiograffa de lórax (anleroposlerlor y lateral) 
b)Linfograffa bilaleral de extremidades inferiores 
c)Tomograna compulada de cr.\neo, lórax y abdomen,"°" ultrasonido o sin él 
d)Placas del slslema esqueléllco que incluyan vértebras dorsales y lumba11'!1, petvis, 
extremidades proximales y cualquier drea con dolor óseo 
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Cuadro No. 2 (2, 5) 

ClASIFICACION DE LINFOMAS EN ETAPAS: 
ESTUDIOS NECESARIOS EN DETERMINADAS CIRCUNSTANCIAS 

1.· Tomagralfa computada de tórax total si se obseiva o sospecha cualquier anormalidad en la 
radlografla lorácica estándar 

2.-Blopsia de médula ósea (por aspiración o quirúrgica) en presencia de: 

a)Fosfalasa alcalina eleVada 
b)Anemla y otra redU<:ción inexplicable en la blometrla hemálica 
c)otros dalos de osleopalla 
d)F.nfermedad en etapa 111 o mas avanzada 

3.-Laparolomla exploradora y esplenectomla si las decisiones terapéuticas dependes de lden11flcar 
el padecimiento abdominal 

Cuadro No. 3 (2,5) 

CLASIFICACION DE LINFOMAS EN ETAPAS: 
ESTUDIOS AUXILIARES UTILES 

1.-Gamagrafla de esquel<llo ' 

2.-Gamagraflas hepática y esplénica' 

3.-Gamagralfas CO!pOl'ales 101ales con g•lio' 

4.-Qulmlca •;m¡¡ulnea que incluya calcio sérico y ácido llrlco para tralamlenlo global del paciente 

'No prueba que lOOsla linfoma de no Hodgkln sin connrmaclón por biopsia 
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Cuadro No. 4 (4) 

NEOPLASIAS DE LAS FOSAS NASALES Y DE LOS SENOS PARANASALES 

CUAOR04.xLS 

__ i_B•_n_lq~n_n __ ~!E."p_1t_•_l1n.p_a~p_llar_ln.fittra_!!ta )Adultos 

' ' ~-ª~~·~c.~~,~~~- ·-· ·--·j.i:t.1~.~~-~,~~~L-..... ~Y.!!Q..~~~-- ·----1~~'!.ª.!..P.'~~r!'!?~S-?.~ ·-··__!!:~~~-~!.!'-~~----
. 1 1 

Unfoma mal!2._~_?!ls nasales y SPN !Mal1qno 'Prolitern.ci6n lln!?~!.__~~~ e~s 

!Hernia~-~.!!!!.!!!.~~ !neciltn n~~ 

' 
r:stC1'i1~~rnbla.!_t2.!!!~!'.2!~!.!RSale!:. ___ :"-M"'ill'"lgn'-'~---;c1. pcquaKar. prirn~~!!~~~~~~ 

. . ' ' 

~~~~~~r~:? -:~º~~~!;.Y.~~-~'"!_.Al_!2!:2_ __ .--f.1~1r•.t!lfJ_ U~!:~~-S!'~!fe!~.?.¡~~~---· 
Melanoma ma11qno !Foi;a.s nasalos 
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