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El linfoma extraganglionar de células T/NK (natural killer) es una

neoplasia rara. Se lo ha incluido recientemente dentro de las

clasificaciones de los linfomas cutáneos de la Organización

Mundial de la Salud y de la Organización Europea para la

Investigación y Tratamiento del Cáncer1,2 debido a que algunos

casos de presentación pueden afectar de forma primaria la piel,

aunque principalmente éstos suelen afectar el área nasofarı́n-

gea y otras áreas, como el tracto gastrointestinal, el hı́gado, el

bazo, los testı́culos, los pulmones y el sistema nervioso central3.

Su curso es muy agresivo y está fuertemente asociado a la

infección por el virus de Epstein-Barr, con muy baja frecuen-

cia en paı́ses anglosajones y mayormente reportado en Asia,

América del Sur y América Central, con la mayor incidencia

en México, Guatemala, Chile y Perú (del 2,6 al 7%)4,5.
Caso clı́nico

Paciente masculino de 50 años de edad que ingresó a nuestro

hospital por presentar una dermatosis de un año de evolución,

con aparición de nódulos subcutáneos en las 4 extremidades,

que aumentaban de tamaño y se ulceraban, pero eran

completamente asintomáticos. En la exploración fı́sica encon-
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tramos una dermatosis diseminada que afectaba la cabeza (la

mucosa bucal en el paladar blando y la encı́a inferior del lado

derecho), el antebrazo, el brazo, el muslo y la pierna derechos

con úlceras y nódulos, algunos de éstos ya ulcerados, cubiertos

de costra necrótica y de bordes que se palpaban infiltrados. Las

úlceras eran de fondo limpio con bordes bien definidos

(figs. 1–3).

Como datos adicionales de importancia, el paciente presen-

taba elevación de la deshidrogenasa láctica (1.268 U/l) y de la

aminotransferasa glutamicoxalacética (109,6 U/l) y pirúvica

(63,9 U/l).

En ese momento se decidió la toma de la biopsia de piel. Al

paciente además se le realizaron pruebas de anticuerpos frente

a la hepatitis C y al VIH, que fueron negativas, ası́ como pruebas

de complemento e inmunoglobulinas, que fueron normales.

Una semana después de su ingreso se le realizó un ultrasonido y

una gammagrafı́a hepatoesplénica, que mostraron hipertensión

portal, hepatoesplenomegalia con daño hepatocelular modera-

do sin que se descartara infiltración linfomatosa a ese nivel.

La biopsia de piel con tinción de hematoxilina y eosina (HE)

mostró una epidermis ulcerada y una infiltración linfoide en la

dermis que abarcaba desde la porción superficial hasta la

profunda, e incluso el tejido subcutáneo. El infiltrado linfoide

estaba compuesto por células medianas y grandes, con núcleos

irregulares, algunos nucléolos y citoplasma eosinófilo con
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Figura 1 – Nódulos subcutaneos en el muslo derecho.

Figura 2 – Gran lesión en el brazo derecho con costra

necrótica y bordes infiltrados.

Figura 3 – Úlcera palatina asintomática.

Figura 4 – Biopsia en la que se observa el infiltrado de

linfocitos atı́picos (hematoxilina-eosina).

Figura 5 – Inmunohistoquı́mica que muestra positividad

para CD56.
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abundante apoptosis, que mostraba angiocentricidad y necrosis

fibrinoide vascular. (fig. 4).
Con el diagnóstico presuntivo de linfoma de células

grandes, se enviaron marcadores inmunohistoquı́micos, y la

expresión de CD3 citoplásmico, CD56 y el ı́ndice de prolife-

ración medido con Ki-67 resultaron positivos (fig. 5); CD30 y el

antı́geno epitelial de membrana fueron negativos. Sobre la

base de estos resultados, junto con la clı́nica, se concluyó que
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se trataba de un linfoma de células T/NK extraganaglionar

tipo nasal.

Se envió al paciente al Hospital de Oncologı́a del Centro

Médico Nacional Siglo XXI, donde se lo trató con radio y

quimioterapia; no obstante, tuvo una evolución tórpida, una

posterior invasión del linfoma a las meninges y finalmente

falleció 4 meses después.
Discusión

Las neoplasias periféricas derivadas de las células T y las

NK representan menos del 15% de los linfomas no hodgki-

nianos.

El linfoma de células T/NK extraganglionar suele afectar a

varones adultos jóvenes, con una alta frecuencia entre los 50

y los 55 años; su localización más frecuente es en el tracto

aéreo superior y puede diseminarse por contigüidad a otros

órganos, y se lo denomina ‘‘nasal’’. No obstante, su localiza-

ción primaria puede estar fuera de estas estructuras y, ya que

muestra las mismas caracterı́sticas histológicas, se denomina

de tipo nasal.

Los órganos que pueden estar afectados de forma primaria

en el ‘‘tipo nasal’’ suelen ser la piel, el tracto gastrointestinal,

los testı́culos, el riñón y más raramente el ojo o la órbita.

Aproximadamente del 10 al 20% de los linfomas de tipo nasal

tiene afección cutánea6,7, que se presenta en forma de

nódulos eritematopurpúricos, duros o infiltrados, muchas

veces ulcerados y asintomáticos, aunque a veces pueden

presentarse sı́ntomas aledaños como fiebre y pérdida

de peso y en algunos casos acompañarse de sı́ndrome

hemofagocı́tico8,9.

Aun cuando la piel es un órgano frecuentemente

afectado por linfomas, la clı́nica solamente puede aportar

la sospecha, y serán la biopsia y los estudios de inmunohis-

toquı́mica los que siempre determinen el diagnóstico

definitivo.

El linfoma de células T/NK de tipo nasal histológicamente

se caracteriza por su angiocentricidad, su necrosis y su

angiodestrucción; los linfocitos pueden ser de diversos

tamaños y encontrarse mezclados con plasmocitos, histioci-

tos o eosinófilos, lo que puede dar la apariencia de un proceso

inflamatorio que frecuentemente se extiende al tejido subcu-

táneo; posee un inmunofenotipo caracterı́stico con positivi-

dad para CD2, CD56, CD3 citoplasmático pero negativo para

CD3 de superficie, y una alta asociación al virus de Epstein-

Barr, por lo que se ha sospechado que este último tenga un

papel etiopatogénico10–12.

En el caso de nuestro paciente, desde un principio

manifestó caracterı́sticas tı́picas de este linfoma, desde el

sexo y el grupo de edad, la afección asintomática y asimétrica

de un solo lado del cuerpo con nódulos y úlceras que

involucraban también la mucosa bucal hasta la elevación de

la deshidrogenasa láctica; sin embargo, aun con la biopsia

tuvimos que esperar a la inmunohistoquı́mica para tener la

certeza diagnóstica.

Desgraciadamente este linfoma y, en especial la afección

extra nasal, se asocia a un pronóstico pobre13,14, con una

sobrevida de menos del 30% a los 5 años15,1. En el caso de
nuestro paciente, la sobrevida después del diagnóstico fue de

4 meses, a pesar del tratamiento, semejante al de otros

reportes a nivel mundial.
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