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Los tumores de nariz la y de los senos paranasales no son comunes. Constituyen el 0.2 % de
todas las neoplasias humanas y sélo el 3 % de los tumores malignos del tracto respiratorio supe-
rior. La sospecha clinica debe tenerse ante un paciente con sintomatologfa de larga evolucion car-
acterizada por sintomas de obstruccion nasal o sinusitis quienes deben ser candidatos a biopsia

amplia y estudio histopatolégico minucioso.

Presentamos un caso de linfoma angiocentrico de células T (antes conocido como granuloma
letal de la linea media) diagnosticado en un paciente de 40 afos de edad que acudio a la con-
sulta externa del HVQ, con sintomatologla de obstruccion nasal de larga evolucion.

Palabras Claves: Obstruccion nasal, linfoma, granuloma de la linea media.

NTRODUCCION

Anatdmicamente, las fosas nasales son or-

ganos accesibles al examen clinico, a dife-

rencia de los senos paranasales. Es por ello
gue la patologia tumoral nasal, cuyos sintomas
principales son la obstruccién, hemorragia o rino-
rrea, puede tener un diagnodstico temprano, sierm-
pre que exista la sospecha dlinica y el seguimiento
cercano del paciente.’

Los tumores de la nariz y de los senos paranasa-
les no son comunes. Constituyen el 0.2 al 0,8% de
todas las neoplasias humanas y solo el 3% de los tu-
mares malignos del tracto respiratorio superior.

Ll linfoma presenta localizaciones cefdlicas y cer-
vicales extraganglionares en un 10% de los pacientes
con Linfoma no Hodgkin y de estos el 16% aparecen
en cavidad nasal y senos paranasales.”

En los Estados Unidos de los tumores no Hodg-
kin, aproximadamente 90% son de células By 10%
de células T”

La mayoria de los linfomas de la nariz y los se-
nos paranasales son de tipo histiocitico y linfocitico
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difuso.” Son més comunes en los hombres a partir
de la cuarta década de vida.’

£l linforma angiocéntrico de células T (antes cono-
ddo como granuloma letal de la linea media) tiene
mayor prevalenda en Asia, Centro y Sudamerica, con
presentacion extranodal y predileccion por el area
nasal y paranasal. Se o casifica como un linfoma ex-
tranodal de células T killer no Hodgkin.™" Tiene ten-
dencia a la diseminacion rapida a otros lugares, se
afectan con mayor frecuencia el antro y los senos et-
moidales, pero suele haber extension al tejido blan-
do del rosto, tracto gastrointestinal, testiculo, orbita
y sistema nerviosos central.'*"

La mayoria de los pacientes presentan una his-
toria prolongada de sintomas de obstruccion nasal
0 "sinusitis' antes del diagnastico de linfoma nasal.

El mantenimiento de un alto indice de sospecha es
la Unica forma de realizar un diagnostico temprano, el
mismo que se basa en una o varias biopsias de la re-
gion afectada, estudiadas por un hematopatdlogo
con amplia experiencia e incduso anadir investigadion
dtogenética del inmunofenotipo y estudios molecula-
res si existe duda o confusion.”™*"

Morfolbgicamente es un infiltrado linfoide difuso
angioceéntrico y angiodestructivo; de espectro varia-
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ble con células pequenas, medianas, grandes ¢ ana-
plasicas con abundante tejido inflamatorio y extensa
necrosis isquémica.™ "

Quimioterapia sola o asociada a radioterapia es
el tratamiento usado en los pacientes con diagnos-
tica de linforma no hodgkin extranodal Se pueden
controlar los sintomas de las vias respiratorias, pe-
ro la progresion local v sistémica es la regla.*®

El prondstico es pobre y la diseminacion es
usualmente fatal. En la actualidad se repartan indi-
ces de supervivencia a 5 anos del 50 a 70%."'"""

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Se trata de un pacdente sexo masculino de 40
anos de edad, gue acude por presentar un cuadro
de 2 anos de evolucion caracterizado por episodios
de obstruccion nasal, rinorrea mucosa verdosa,
goteo retronasal, tos, cefalea fronto-parietal de
moderada a leve intensidad. Y en los Ultimos quin-
ce dias se anade fiebre de predominio NOCtUMO.

Ha recibido tres valoraciones por Otorinolannga-
logla en diferentes instituciones con varios tratamien-
tos a base de antibidticos, antihistaminicos, antinfla-
matorios con mejorfa temporal y pardial. La sintoma-
tologia se toma persistente desde enerc del 2005.

Al examen fisico:

* TA 100/80, FC 110 x minuto, FR 24 x minuto, Tem-
peratura 39°C, Peso 66 Kg, Talla 1.60 mts.

* Buen estado general, consaente , hidratado, febril.

 Cabeza: sin patologia

* Conjuntivas rosadas, escleras anictéricas. Pupilas
isocoricas, normoreactivas.

e Nariz; simétrica, con abundante secrecién amarillen-
ta, mucosa blanguecina friable, hipertrofica.

A
bstract

TUmMals or the nose and patanasal sinuses
ale uncomimon. lhey constitlite 0.2% of
all hicman carcers and only 3% of mallg-
nant tmaors of the Upper respiratoly tact.
There should be a biglh index of suspicion
for any patient With crronic Syrmptoms
Which incitide nasal QDSTUCHON OF PErs/St-
et SIAUSIS. SUch patients are candidates
far an adequate biopsy and carerf
histopathoiogic Study.

We present here a case of Anglocentiic
[-cell Lymphorna  (previously Knowyl ds
lethal midline granuiomayl diagnosed in a
40 vear oid patient whno presented to the
otrpatient cinic ar Hospital Viozandes —
Cuto, withi symptorms ef long-stahaing
nasal obstruction. -

Key words: Qbstruction nasal,
lymphema, midline granuiema.

Resuitado de exdmenes:

Leucocitos 4930, Segmentados 58%, Linfocitos

41%, Monocitos 1%.

Velocidad de sedimentacion globular 50 mm-

/hora

Glucosa basal mg/dl 86, Creatinina 0.92 mg./dl.

Acido Urico 5.9 mg/d|

* Oldos: conductos permeables, membranas tim- * Colesterol Total 208 mg/dl, HDL Colesterol 34

panicas normales.

 Garganta: sin patologia.

e Cuello: Tiroides OA, No adenomegalia.

° Torax: simétrico, Corazon Ruidos Cardiacos rftmi-
Cos, no soplos. Murmullo vesicular conservado.
No ruidos sobreanadidos.

e Abdomen: suave, depresible, No masas, no vis-
ceromegalias.

* Bxremidades: no edema, no varices. Pulsos 4/4.

* Neuroldgico: no déficit, no focalizacion.

mg/dl, LDL 173 mg/dl, Triglicéridos 94 mg./dl.
Fosfatasa Alcalina 163.2 U/l (40-129) SGOT 60
(0-38) SGPT 59 ( 0-41). Bilirubina Toral 1.08
(0.50-1.10) Bilirubina Directa 0.28 [0.00-0-30)
Bilirubina Indirecta 0.80 (0.00-0.70).

Investisgacion de anticuerpos contra citoplasma

de nuetrdfilos (ANCA) 1:20 (negativo). TSH 1.48

Investigacion de Bacilos Alcohol Acido Resisten-

tes en muestra de esputo por colacion Ziehl
Neelsen negativo.
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* Gram de esputo: 0-Z leucocitos por campo. Co-
Cos Gram positivos aislados escasos. 0-2 células
epiteliales de descamacion por campo (10x).
Abundante filamento de mucina.

* Estudio de Leishmania en tejide nasal: negativo

e Cultivo para hongos esputo: escaso desarrollo de
Candida Albicans.

* TAC Senos Paranasales. engrosamiento concén-
trico de la mucosa de los antros maxilares, opa-
cificacion de celdillas etmoidales, engrosamien-
to de la mucosa de los enos frontales.

= Obliteracion total de los complejos de drenaje
osteomeatales asi como importante edema de
la mucosa de cormetes medio e inferior en tahi-
que nasal en la linea media. Pansinustis.

* TAC Craneo: Estructuras 6seas sin alteraciones.
No hay evidencia de patologla endocraneal.
Sistema Cisterno-Ventricular dentro de limites
normales. Relacion sustandia blanca-sustancia
gris conservada.

* RX estandar de torax: estructuras éseas, silueta cardio-
vascular, diafragmas, hilios pulmonares, parénguima
pulmonar y pleura sin alteraciones radiologicas.

* Histopatologico: Los cortes muestran una densa pro-
liferacion de linfocitos con predominio de células de
tamano grande e intermedio, con moderada atipia
nudear; hipercromatismo y Nnudeslo pequeno.

* Fl ditoplasma es escaso, se observa frecuente pene-
tracion en paredes vasculares con dano y ocasio-
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nales microtrompros de fibrina. Se identifican focos
de necrosis. No se reconacen tejidos nommales.

¢ Estudio inmunohistoquimico positivos para marca-
dor de células T (UCHL-1) en células tumorales y
negativo para marcado de células B (CD20).

* Condlusion: Linfoma Nasal difuso de células T ti-
po nasal, granuloma de 1a linea media, lesién
angiocéntrica inmunoproliferativa, etc.

DISCUSION

Son multiples los diagnésticos diferenciales de
la obstruccidn nasal crénica. Las causas mas co-
munes son enfermedades inflamatorias de la na-
Mz y senos paranasales, gue producen tumefac-
cion de la mucosa e hipertrofia de los cornetes.

También anomalias estructurales, malformacio-
nes, trauma, infecciones granulomatosas y neopla-
sias benignas o malignas.®

Los tumores nasailes entre ellos los infomas no Hodg-
kin son patologias infrecuentes pero no raras, y hay evi-
dencia de qgue los linfomas son cada dia mas comunes
mucho mas rapido que otras necplasias malignas.

El incremento en la inddencia al parecer es
mundial, aproximadamente en una tasa de 4% por
ano, lo que representa un 150% de incremento
entre los 1940 a los 19807

Las razones para esteé aumentc no son daras,
puede ser la mejoria en los métodos diagnosticos,
la alteracion en el estado inmunologico, 1a presen-
Cia de virus y bacterias como responsables de mu-
chos de estos tumores. Lo que si esta daro es que
debe formar parte de nuestro estudio diagndstico.

La mayoria de estos pacientes presentan una
historia anterior de rinitis /0 sinusitis con obstruc-
cion nasal cronica, rinorrea de diferentes caracteris-
ticas y con multiples tratamientos sin mejorfa o con
reincidencia de sintomas.

La regla basica que se debe seguir es que si un
paciente con sintomas de enfermedad sinusal no
responde a la serie habitual de tratamienta médi-
Co, es necesario llevar a cabo una investigacion mi-
nuciosa para descartar enfermedad neoplasica.

La caracterfstica "malignd" de estos tumores, en
particular, No nos deja tiempo para mas intentos de-
bemos realizarse biopsias tempranas y amplias con
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buenos estudios histopatoldgicos y diferenciarla de
otras patologias granulomatosas, micéticas © au-
toinmunes gue puede dar las mismas caracteristicas
MACrOSCOPICAs.

Por la cantidad de infiltrada inflamatonio que coe-
xXiste con la patclogla neoplasica, asi como infecciones
sobreanadidas, en ocasiones el diagnostico histolégi-
co es dificl y amerita biopsias repetidas de diferentes
ubicadiones anatémicas e induso de tejido aparente-
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