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8. Director:

El término linfoma de células T/NK
extranodal de tipo nasal fue adoptado
por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) sustituyendo al de linfoma
angiocéntrico®. Estas neoplasias lin-
foides pueden presentarse clinicamen-
te en la cabeza y el cuello?, afectando
la mucosa de la cavidad nasal; sin em-
bargo, en la regién centrofacial son
poco frecuentes?. También se han re-
portado en otras localizaciones tales
como la piel, tejidos blandos, testicu-
los, tracto respiratorio superior y trac-
to gastrointestinal®. La OMS los clasi-
fica en tres categorias principales:

1. Linfoma de células T/NK extrano-
dal de tipo nasal.

2. Enteropitico.

3. Similar a la paniculitis subcutdneal.

El linfoma de células T/NK extra-
nodal se encuentra altamente asociado
con el virus de Epstein-Barr*.

La piel constituye el segundo sitio
mds comun en donde se desarrollan los
linfomas primarios extranodales. Para
clasificar un linfoma como primario de
piel es requisito no tener evidencia de
enfermedad en algun otro sitio, por lo
menos en 6 meses previos a la presen-

Figura 1. Neoformacion indolora en
vestibulo nasal que fue aumentando de
volumen hasta ulcerar la piel y se extendié
hasta afectar la totalidad de la nariz y
ambas regiones malares.
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tacién inicial®. Los linfomas NK pri-
marios de piel son raros; se han descri-
to infiltraciones secundarias de linfo-
mas NK originados en la mucosa nasal,
los cuales tienen un comportamiento
agresivo, cursando con destruccién rd-
pida de la piel y tejidos adyacentes®.

Presentamos el caso de una mujer de
73 afios de edad sin antecedentes de in-
terés que presenté neoformacién indo-
lora en vestibulo nasal, de 6 meses de
evolucién, la cual fue aumentando de
volumen hasta ulcerar la piel, se exten-
dié afectando la totalidad de la nariz y
ambas regiones malares. Era de aspec-
to ulcerado, necrético y bordes bien de-
limitados (fig. 1). La tomografia axial
computarizada helicoidal, a través del
macizo facial, demostré una extensa le-
sién que involucraba la fosa nasal iz-
quierda, y que incluia los cartilagos la-
terales de la misma. No hubo evidencia
de extensién intraorbitaria ni intracra-
neal.

La biopsia demostré una epidermis
ulcerada, abundante tejido necrético y
un infiltrado de células pleomérficas
con nicleos prominentes dentados que
se disponian principalmente en las pa-
redes de los vasos sanguineos de la der-
mis y tejido celular subcutdneo (fig. 2).
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Figura 2. Inflltrado linfoide mallgno

con disposicion angiocéntrica
predominantemente; las células tumorales
son pequenas con citoplasma abundante y
claro. En la inmunohistoquimica fue

CD56 positivo (x40).
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En la inmunohistoquimica las célu-
las neoplésicas fueron positivas para
CD56, CD45R0O y CD43 y negativas
para CD20, CD30 y CD57, con lo
que se diagnosticé linfoma no Hod-
king de células T/NK centrofacial. La
reaccién en cadena de la polimerasa
para virus de Epstein-Barr fue nega-
tiva.

El resto de la exploracién fisica y la
radiografia de térax fueron normales.

La paciente fue referida al Servicio
de Hematologia, en donde se le indicé
tratamiento con quimioterapia y radio-
terapia, que no se efectué por haber
sido rechazado por la paciente, que fa-
llecié tres meses después.

Los linfomas de células T/NK ex-
tranodales son entidades raras que se
presentan en alrededor del 12 % de los
linfomas no Hodgkin’, principalmente
en la edad adulta, con predominio en la
quinta década de la vida3. Son mds co-
munes en individuos de origen asidtico
que en europeos; sin embargo también
son relativamente prevalentes en indi-
viduos de Latinoamérica y México?, lo
cual sugiere que los antecedentes gené-
ticos pueden tener importancia en el
desarrollo de estos linfomas®*.

Dentro de los diagnésticos diferen-
ciales de esta entidad tenemos la gra-
nulomatosis de Wegener e infecciones
como la mucormicosis en pacientes in-
munodeprimidos.

La célula NK deriva de una célula
pluripotencial que expresa CD16,
CD56 y CD57, en un principio se rela-
ciona con las células T, y sin embargo se
diferencia para formar una linea celular
diferente. Corresponden a linfocitos
que actdan citotéxicamente sin que
exista en el individuo sensibilizacién
previa. Son células con un citoplasma
claro, abundante, que contienen gra-
nulos azurofilicos y que expresan el



antigeno de superficie CD56. Los lin-
fomas NK son neoplasias raras, clini-
camente tienen un curso agresivo y se
caracterizan por un infiltrado linfoide
angiocéntrico y angiodestructivo; por
inmunohistoquimica son CD2+,
CD3-, CD7+ /-y CD56+.

En general las neoplasias CD56 po-
sitivas tienen un prondstico pobre con
una supervivencia media de 13 meses*.
Se ha descrito que los linfomas que
presentan una sobreexpresion del gen
p53 tienen un prondstico reservado®.

Se debe diferenciar del linfoma blés-
tico de células NK, el cual se considerd
originado por linfocitos NK inmadu-
ros; sin embargo hoy se sabe que su
precursor son las células dendriticas
plasmo celulares’.

Es importante reconocer la existen-
cia de linfomas de alta agresividad y
clasificarlos adecuadamente debido a
lo poco comun de los casos. Tanto el
médico patélogo como el clinico deben
tenerlos presentes, hacer un diagnésti-
co adecuado e iniciar un tratamiento
especifico ripidamente.

La radioterapia es el tratamiento de
eleccion en enfermedad localizada y
generalmente se combina con quimio-
terapia®. Si los pacientes son maneja-
dos con quimioterapia inicialmente se
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recomienda el uso de radioterapia pa-
liativa o coadyuvante, ya que el benefi-
cio de ésta persiste aun después de la
quimioterapia®.
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Presentamos el caso de una mujer de
63 afios de edad, con antecedentes per-
sonales de diabetes tipo II e hiperuri-
cemia, que consulté por un cuadro de
4 meses de evolucion de astenia, pér-
dida de 14 kg de peso, prurito, xerosis y
descamacién generalizada, seguido del
crecimiento en el ultimo mes de una
masa en la axila derecha.

En la exploracién fisica se aprecié
una xerosis marcada y una dermatitis
descamativa generalizada, con escamas

blanquecinas de pequefio tamafio, con-
fluentes y poco adheridas. La afecta-
cién era predominante en las dreas ex-
tensoras de las extremidades, donde las
escamas eran mds parduscas y existian
unas lesiones de tipo reticulado que re-
cordaban al eczema craquelé (fig. 1).
Tanto las flexuras como la cara y el
cuero cabelludo estaban afectos. A la
palpacién se apreciaron adenopatias
axilares bilaterales, de 5 cm en el lado
derecho (fig. 2), y la tomografia axial
computarizada demostré la presencia
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Figura 1. Escamas blanquecinas de
pequefo tamafo, poco adherentes, de
forma generalizada.
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