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INTRODUCCION

El 10% de los pacien-
tes con LNH presenta loca-
lizaciones cefdlicas y cervi-
cales extraganglionares. De
estos el 66% aparecen en
el anillo de Waldeyer y un
16% en la cavidad nasal y ~ miento.
senos paranasales. La
mayoria de los linfomas en
la nariz y senos paranasa-
les son histiociticos y linfo-
citicos difusos. En la locali-
zacién naso-sinusal se afectan con mayor fre-
cuencia el antro y los senos etmoidales, pero
suele haber extensidon local al tejido blando
del rostro en el momento del diagndstico. (1)

RESUMEN

El diagnéstico suele ser tardio y dificil y
se hacen por la clinica estudios de laboratorio
(LDH, proteinograma, B2 microglobulina, VIH,
VEB, VDRL), MRI, Gammagrafia osea, CT ,
biopsia de médula 6sea y fibrogastroscopia.

(2) (3).

Fig. 1. CT. Senos paranasales: demuestra la opacidad de Etmolides,
engrosamiento mucoperiéstico de senos maxilares e hipertrofia de
cornetes.

Se presenta un caso clinico de un paciente
diagnosticado en nuestro servicio de LNH
nasosinusal extranodal haciendo una revision
bibliogréfica de esta patologia desde el punto
de vista del diagndstico, prondstico y frata-
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El tratamiento actual
para las lesiones incipientes
con caracteristicas histold-
gicas favorables consiste en
Radioterapia en el sitio pri-
mario y en el cuello. Para
las lesiones de peor pro-
néstico se combina radiote-
rapia y quimioterapia. (3) (4)
(5)

-Siendo en general la
supervivencia a los 5 afos
del 50-70%, después de la
radioterapia. (1).

El prondstico depende de la localizacién
de la enfermedad, del estadiaje, la histologia,
diagnético precoz, de la terapéutica, teniendo
en cuenta que la curabilidad aplicando radiote-
rapia aislada no baja solamente en el caso del
LNH de localizacion paranasal de pequefio
tamario , siendo mejor en jévenes que en mayo-
res de 65 anos. (2) (3) (6)

Fig. 2. Opacidad seno frontal derecho, interesando la patologia el
cartflago septal sin destruccién ésea.
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Fig. 3. Opacidad etmoides sin signos de destruccion dsea.

CASO CLINICO

Paciente de 49 anos que acude a nues-
tro servicio por presentar clinica de molestias
nasales, fiebre, insuficiencia respiratoria
nasal, algias faciales y tumoracion nasogenia-
na derecha recidivante de varios meses de
evolucion.

La exploracion O.R.L. mostraba en la
rinoscopia anterior perforacién septal con gra-
nulaciones y costras en la mucosa de la Fosa
Nasal Derecha, siendo el resto de la explora-
cién O.R.L. normal.

La TA.C. de senos paranasales demos-
traba la existencia de opacidad del seno frontal
derecho y etmoides con tabicamientos éseos,
hipertrofia de cornetes, engrosamiento muco-
peridstico de senos maxilares, infiltracion de las
partes blandas medias de la cara, interesando
al cartilago septal y region paranasal y suborbi-
taria derecha, sin objetivarse destruccion 6sea,
ni ocupacion de rinofaringe.

Posteriormente, bajo anestesia local en
consulta externa de O.R.L. se realiza biopsia
de las granulaciones de la fosa nasal derecha
y septum, confirmandose por estudio histopa-
toldgico el diagnético de linfoma maligno poli-
morfo de célula mediana a grande de natura-
leza T.

Realizando finalmente estudio de
extension, pruebas seroldgicas, hematoldgi-
cas y bioquimicas, se llega al juicio hemato-
l6gico de LNH con localizacion extranodal
nasosinusal, por lo que se realizé tratamien-
to con Radioterapia terapéutica local, encon-
trandose en la actualidad una evolucion
favorable en los controles periddicos del
paciente.
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Fig. 4. Aspecto microscopico pieza anatomopatolégica LNH.
Nasosinusal,

CONCLUSIONES

1.- Importancia y dificultad de realizar dia-
gostico precoz y estudio de extension del
LNH nasosinusal. (2)(3)

2.- Posibilidad de ser el LNH de cabeza y
cuello la primera manifestacion del SIDA
que a su vez se puede asociar a otras
Neoplasias o sobre infeccion, siendo
méas agresivo que el tumor de Kaposi en
el SIDA. (3)

3.- LNH en el area O.R.L. puede ser con fre-
cuencia causa de urgencia para el man-
tenimiento de la via aerea y drenaje de
focos infecciosos.(3)

4.- LNH nasosinusal pecisa mayor control
post-tratamiento por el mayor porcentaje
de recidiva de la enfermedad local, aun-
que en términos generales la superviven-
cia es mejor en esta localizacion que en
otras de cabeza y cuello. (7)

5.- EI factor de mayor importancia en la
supervivencia es la extension de la enfer-
medad extranodal.(8)

6.- La necesidad de abordaje de este tipo de
patologia por un comité multidisciplinario.
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