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y Europa). La presentacion es predominantemente ganglionar, pero puede existir extension

E | LCTP es mas comun en poblaciones sin alta incidencia de infeccion por EBV (Norteamérica

extra ganglionar; a menudo es una enfermedad diseminada en el momento del diagnéstico.

Puede haber incluso presentaciones extra ganglionares (piel, tracto gastrointestinal,...),
pero en este caso deben descartarse primero entidades especificas. El curso clinico es muy

agresivo, con escasa respuesta al tratamiento.

DESCRIPCION
DEL CASO CLINICO

Paciente de 42 afios de origen sudamericano,
con mas de 5 afios de estancia en Espafia,
inicia cuadro de odinofagia y rinorrea puru-
lenta. Es estudiado en consulta externa de
ORL de referencia (H. Alto Guadalquivir). Se
hace estudio TAC de senos paranasales donde
se observar engrosamiento mucoso de seno
maxilar (figura 1). Estableciéndose diagnéstico
de sinusitis aguda, se inicia tratamiento con
antibiético. Se produce mejoria parcial, pero el
cuadro se repite al mes, por lo que se enlazan
varios tratamientos antibiéticos. Debido a que
la evolucion es térpida se decide derivacion al
hospital para valoracién urgente por servicio
de ORL de referencia en la provincia (CH de
Jaén).

Estudio inicial:

El paciente llega en estado febril y con mal
estado general, se procede a ingreso hospitala-
rio para estudio:

1° Rinofibroscopia observandose una lesion
Ulcero necrética que se extiende de rinofaringe
a orofaringe por pared posterior y lateralizada
hacia la izquierda.

2° Estudio de patologia infecciosa:

- Muestras de exudado para cultivo bacteriano,
y se realiza biopsia del tejido.

- Serologias bacterianas (Salmonella, Yersinia,
Legionella, Borrelia, Ricketsia, Coxiella y
Treponema pallidum), serologias virales (VIH,-
VHC,VEB,CMV), serologias parasitarias (Ig G
Leishmania) y Mantoux. Todas estas pruebas
fueron negativas.

3° Estudio con pruebas de imagen, se solicita
TAC de cavum (figura 2), y posteriormente se
amplié con Resonancia Magnética. Los resulta-
dos de dichas pruebas de imagen son: “lesion
de limites irregulares (en parte condicionada
por la realizacion de biopsia reciente) centrada
en pared posterior y posterolateral izquierda

de rinofaringe, que asocia alteracion de sefial
de la musculatura prevertebral izquierda por
posible infiltracion de la misma y obliteracion
del espacio graso parafaringeo de ese lado,

si bien la fascia faringobasilar parece estar
respetada. En sentido inferior se extiende hacia
el pilar amigdalino izquierdo. La lesién realza de
manera heterogénea con el contraste por posi-
ble necrosis. No afectacion 6sea. Conclusion:
proceso sugerente de neoformacién en cavum”.

En funcién a estos resultados se intenta biopsia
bajo anestesia local en la consulta hasta en tres
ocasiones, y dado que los resultados obtenidos

FIGURA 1: TAC de senos paranasales, engrosamiento
mucoso maxilar.

FIGURA 2: TAC con lesion en la pared posterior
rinofaringe lateral izquierda.

en anatomia patolégica eran muy genéricos de
proceso inflamatorio, se decide realizar cirugia
endoscopica naso-sinusal y biopsiar.

El resultado de Anatomia Patolégica se informa
como: infiltracion por Linfoma T Periférico tipo
NOS (OMS 2008). Con el siguiente inmunofeno-
tipo: CD45+/CD3+/CD30 + débil-focal/CD56 +
débil-focal. Negatividad a CD2, CD4, CD5, CD8,
CD20, LMP, TIA-1. Indice proliferativo del 80%.

Se deriva al servicio de Hematologia, que tras
estudio de extensiéon con PET/TAC (figura 3) ini-
cia tratamiento con quimioterapia en esquema
de CHOEP (Ciclofosfamida+Adriamicina+Pred-
nisona+Doxorrubicina+Vincristina).
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FIGURA 3: PET/TAC, tumoracion primaria en
rinofaringe con extension a orofaringe y proceso
inflamatorio asociado.

Resumen de la
evolucion tras diagndstico:

e Tras la primera dosis de quimioterapia, no hay
buena respuesta, llegando a detener el trata-
miento quimioterapico por empeoramiento del
estado general.

e | a Ulcera faringea avanzé por paladar blando,
comunicando fosa nasal con cavidad oral.

e | a tolerancia a la ingestion oral disminuye
y precisa de sondaje naso gastrico para la
alimentacion.

e Desarrollo de parélisis facial periférica izquier-
da, que se relacion6 con proceso de otitis
media aguda diagnosticada por otoscopia
e imagen de TAC, el cual también descarta
la infiltracion de fascia faringobasilar. Este
proceso precisé de drenaje e implantacion de
tubo de aireacién en quiréfano.

e Se estabiliz6 el paciente y se pudo iniciar
segundo ciclo de tratamiento quimioterapico
ESHAP.

* |nicio de sangrado incoercible en la zona de
la Ulcera, lo cual precisé de taponamiento
posterior y, dado que la Ulcera descendia
hasta pared posterior orofaringea, también
se realiz6 taponamiento faringeo. Por este
motivo se deja al paciente en la UCI con

FIGURA 4: RMN en sefal T1 Ulcera afecta a paladar
blando lado izquierdo.

intubacion orotraqueal. Tras 72 horas se retira
taponamiento y ante el control de sangrado se
traslada de nuevo a planta de hematologia.

e E| estado general del paciente fue deterioran-
dose progresivamente dada la poca respuesta
al tratamiento de la enfermedad.

e Finalmente se produce el fallecimiento del
paciente.

CONCLUSION

La literatura muestra que el Linfoma T
periférico es de dificil diagnostico, el cual suele
ser por exclusion. En nuestro caso precisamos
de la realizacién de multiples pruebas
diagnosticas para descartar las diferentes
opciones diagnosticas, lo cual retrasé en
semanas el diagnostico. Por otro lado, hay

que resaltar que en estos casos la respuesta

al tratamiento a este tipo de linfoma suele ser
baja y su agresividad alta.
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