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Resumen

Se revisaron 44 casos de lesiones linfoproliferativas de cabeza y cuello, 36 fueron linfomas extraganglionares v 8 corresponden a granulomaiosis linfomatoide. Los
linfomas representaron el 0.07% del material quirirgico de este hospital, Los tipos histoldgicos mds frecuentes fueron el difuso de células grandes hendidas (27:76¢ ),
el difuso mixto de células grandes y pequeiias (27.7%) v el difuso de células pequenias hendidas (115 ). Los sitios afectados mds frecuentemente fueron fosa nasal
(47.26), amigdalas (22.2%), orofaringe (11.164). Los signos y sintomas mds frecuentes fueron tumor, obstruccion nasal v rinorrea. La localizacion mds frecuentes en
los 8 casos de granulomatosis linfomaroide fue la fosa nasal (87.5%) v clinicamente se manifestaron como tumor, odinofugia v disfagia. Una de las diferencias
estadisticamente significativas entre linfoma v granulomatosis linfomatoide fue el tiempo de evolucion, a menor tiempo. mayvor probabilidad de linfoma.
Probublemente la granulomatosis linfomatoide v los linfomas T nasales corresponden a una misma enfermedad en diferentes fuses de evolucion.

Summary

44 cases of rmphoproliferative lesions of the head and neck were reviewed: 36 were extranodal [ymphomas and 8 were [ymphomatoid granulomaiosis. Lymphomas
represent 0.07%¢ of the surgical material of this hospital. The most frequent histologic types were diffuse large cleaved cell (27.76¢ ). diffuse mixed (27.75¢ yand diffuse
small cleaved cell [ymphoma (11.15). The most frequent signs and symptoms were the presence of a mass, nasal obstruction and rhinorrea. In the 8 cuses of
Iymphomatoid granulomaiosis the most frequencesite was the nose (87.5G), clinically represented by a tumor, dvsphagia and odvnophagia. One of the
statistically significant difference between lvmphomas and lymphomatoid granulomatosis wa the evolution time, the shorter the time of evolution, the greater was the

INVESTIGACION

probability of lvmphoma. Lymphomatoid granulomatosis and T cell nasal lvmphomas probably represent different steps in the evclution of the same illness.

Introduccion

Desde 1933, Stewart!s describio al granuloma letalde la
linea media como una lesion destructiva que involucra la
nariz, cavidad nasal y tejidos adyacentes. A partir de esa
fecha se ha estudiado esta entidad y poco a poco se ha
sabido que numerosos padecimientos pueden dar un cua-
dro clinico semejante?, desde infecciones como la sifilis,
tuberculosis, lepra, enfermedades micéticas y bacteria-
nas, otras como pénfigo, o bien, neoplasias como carci-
nomas o linfomas; enfermedades tales como la
granulomatosis linfomatoide? o la granulomatosis de
Wegener hasta granuloma reparador de células gigantes
o granuloma eosinofilo! 9. Kassel® ha seflalado que des-
pués de que se han descartado las infecciones inespecifi-
cas y el carcinoma, el cuadro clinico del granuloma letal
de la linea media puede ser producido por la granuloma-

tosis linfomatoide o el linfoma.

La granulomatosis linfomatoide, descrita en 1972%, es
una lesion que afecta vasos sanguineos separados de la
granulomatosis de Wegener por la ausencia de granulo-
mas cpitelioides necrosantes y por la tendencia hacia el
crecimiento angioproliferativo infiltrante y abundante
componente linfoide. El proceso es destructivo con ero-
sion de la mucosa, hueso y cartilago. En el tracto respira-
torio y digestivo las lesiones involucran la cavidad nasal,
senos paranasales, laringe, drbol traqueobronquial, pala-
dar, faringe y nasofaringe!!.

Otra lesién localmente destructiva, que se presenta
como granuloma letal de la linea media, es el linfoma.
Después de los ganglios linfaticos, los sitios mas frecuen-
tes de afeccion en la cabeza y cuello son las estructuras del
anillo de Waldeyer. Son lesiones exofiticas, lisas,submu-
cosas y raramente se ulceran’.
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CUADRO VI

SIGNOS Y SINTOMAS EN 8 CASOS DE GRANULOMATOSIS LINFOMATOIDE

SIGNOS Y SINTOMAS NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Tumor 3 375
Odinofagia 2 25
Disfagia 2 25
Obstruccion Nasal 2 25
Rinorrea I 12,5

Voz Nasal 1 12.5
Ulceraciéon i 12.5
Dolor faringeo 1 12.5

CUADRO VIHl

DIAGNOSTICO CLINICO EN 8 CASOS DE GRANULOMATOSIS LINFOMATOIDE

DIAGNOSTICO CLINICO NUMERO DE CASOS PORCENTAIJE
Tumor 2 25.0
Carcinoma Nasal 2 25.0
Rinoescieroma 1 12.5
Linfoma Nasal 1 12.5
Granuloma Centrofacial 1 12.5
Carcinoma de Glandula Salival l 12.5
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Flu 8 Granulomatoms linfomatoide. Lesion angiocéntrica y angnodestrucnva H.E. 16x.

mas se diagnostic6 linfoma histiocitico (12.5%) (Fig. 8).
Discusion y conclusiones

La localizacién de los linfomas extraganglionares varia
mucho segiin las series que se examinen. En un estudio de
249 linfomas localizados en la cabeza y cuello, Catlin3
reporté la siguiente distribucidn de los sitios primarios:
ganglios linfaticos cervicales, 107; amigdalas, 39; tiroi-
des, 18; nasofaringe, 17, parétida, 16; antro maxilar, 11;
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lengua, 9; glandula salival submaxilar, 5; cavidad nasal,
S; 6rbita, 5y paladar, 5. En nuestra serie de 36 casos.de
linfoma, 17 (47.2%) se presentaron en las fosas nasales, 8
se presentaron en amigdalas (22.2%), 4 en orofaringe
(11.1%) y 3 en antro maxilar (8.3%). Esta distribucion es
diferente de la del resto de la serie, ya que casi la mitad
estuvo localizada en las fosas nasales, lo cual es relativa-
mente raro; desconocemos el motivo por el cual esta
localizacidn es mas frecuente en nuestro medio. La edad
promedio de presentacion en nuestra serie fue de 50.6
afios, lo que concuerda con la literatura, ya que se presen-
tan en sujetos que se encuentran entre la 5a. y la 7a.
décadas de la vida. Con respecto al sexo mas afectado,
tanto en nuestra serie como en otras, hay predominio de
hombres, en una proporcion de 2.2:1, con respecto a las
mujeres.

Clinicamente los linfomas que afectan las vias aéreas
superiores producen mas frecuentemente obstruccion
nasal, epistaxis y edema del area facial o maxilar; al
examen fisico habitualmente se observa una masa poli-
poide!!. En nuestros casos los signos y sintomas mas
frecuentes fueron tumor, obstruccion nasal, rinorrea, dis-
fagia y dolor. Estos datos indican que nuestros pacientes
acuden a consulta mas tardiamente de lo que lo hacen los
pacientes de otras partes.

En la literatura no hay series de linfomas extraganglio-
nares que hayan sido clasificadas segun la Nueva Formu-
lacion. Nuestros datos indican que la mayoria de los
casos se encuentran dentro del segundo grupo olinfomas
de prondstico intermedio. Unicamente 4 casos (11.19%)
estan incluidos en el tercer grupo o de mal prondstico,
que corresponden al linfoma de células pequeiias no hendi-
das o linfoma indiferenciado segun Rappaport. Cuatro
casos (11.1%) pertenecen al primer grupo o de buen
prondstico y corresponden al linfoma de linfocitos
pequefios o linfoma de linfocitos bien diferenciados
segin Rappaport (Fig. 9). Con respecto al patréon de
crecimiento de los linfomas, en la reclasificacion de los
casos se encontrd sé6lo uno de linfoma nodular (2.7%) que
correspondio6 a un linfoma de células. No se encontraron
casos de Enfermedad de Hodking. Todos estos datcs
concuerdan con lo informado en la literatura!? 17 5,

Con lo que respecta a la granulomatosis linfomatoide, de
un estudio de 152 casos’, la edad media de presentacion
fue de 48 afios y hubo predominio del sexo masculino, en
una proporcion de 1.7:1. Estos datos corresponden con
los nuestros, ya que la edad media de presentacion fue de
45 afios, aunque aqui no hubo sexo predominante, la
diferencia no es estadisticamente significativa. Clinica-
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que sefiala que se trata de una misma enfermedad en la
que histoldgicamente se distinguen dos fases, menciona
que la primera comprende una lesiéon linfoproliferativa
necrosante atipica considerada antes como granuloma
letal de la linea media, muestra predileccion por un
patrén de crecimiento angiocéntrico y angiodestructivo,
el infiltrado es polimorfo consistente en células linfoides
atipicas asociadas a elementos inflamatorios como
macréfagos, células plasmaticas y eosinofilos ocasiona-
les. La segunda consiste en un linfoma que comparte
caracteristicas histoldgicas con los linfomas histiociticos
de Rappaport y que es menos pleomorfica que la lesién
anterior. Los autores han hecho estudios inmunolégicos
que prueban el origen timo-dependiente de estos linfoci-
tos neoplasicos, y hay datos que sugieren que se trata de
linfocitos T cooperadores, esto ultimo permite explicar
las disfunciones inmunologicas descritas en estos pacien-
tes®. Nosotros estamos de acuerdo con la posibilidad de
que el linfoma de linfocitos T y la granulomatosis linfo-
matoide sean aspectos diferentes de una misma enferme-
dad, aun cuando en nuestros casos no hubo posibilidades
de poder determinar si las células neoplasicas son linfoci-
tos T. ]
Yoshifumi'* sefiala que la mayoria de los linfomas de
células T extraganglionares aparecen en sitios donde nor-
malmente no existe tejido linfoide, como en la piel o
nariz, y que los linfomas de células B-extraganglionares
surgen de sitios donde habitualmente hay tejido linfoide
como en el anillo de Waldeyer. Nuestros hallazgos con-
cuerdan con esta aseveracion, ya que todos los casos
etiquetados como granulomatosis linfomatoide surgie-
ron de la nariz (7 casos) o de estructuras asocladasa ésta,
como la rinofaringe (1 caso); en cambio los casos etique-
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tados como linfoma, aunque tuvieron predominio nasal,
también se encuentran en otros sitios. Es probable que la
mayoria de los linfomas de cabeza y cuello extraganglio-
nares se originen a partir de linfocitos B y una minoria de
linfocitos T. La comprobacién de este hecho sera objeto
de un estudio posterior.

Conclusiones.

- Los linfomas extraganglionares de cabeza v cuello
representan un 0.07% del material quirtrgico del Hospi-
tal General de México de la SS.

- Los sitios de presentacion mas frecuentes son: fosa
nasal (47.2%), amigdala (22.2%) y orofaringe (11.19%).

- El diagnostico clinico mas frecuente es de carcinoma
nasal.

- Los tipos histolégicos mas frecuentes son el linfoma
difuso de células grandes hendidas, el linfoma difuso de
células grandes y pequefias y el linfoma difuso de células
pequefias hendidas.

No hay diferencias estadisticaniente significativas entre
granulomatosis y signos y tamaifio de la lesion.

- Una de las diferencias estadisticamente significativas
entre linfoma y granulomatosis linfomatoide fue el
tiempo de evolucion, mientras mas corto el tiempo de
evolucidon, mas sugestivo es el diagnostico de linfoma.

- Probablemente la granulomatosis linfomatoide y los
linfomas T nasales correspoden a una misma enfermedad
en diferentes fases de evolucion.

- Probablemente los linfomas de tipo B ocupan la mayo-
ria de los casos de linfomas extraganglionares de cabeza y
cuello y los linfomas T son una minoria, de presentacion
predominantemente nasal.
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