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PALABRAS CLAVE Resumen Presentamos el caso de una mujer mayor, que consulta por cuadro de fiebre, dolor
Paniculitis; abdominal y sindrome constitucional de un afo de evolucion. El diagndstico diferencial se realiza
Linfoma cutaneo; entre patologia infecciosa, tumoral, o inflamatoria, que pudieran localizarse a nivel abdominal,
Paniculitis-like realizandose exploraciones complementarias que descartaron proceso abdominal. La existencia
linfoma T; de dolor en las piernas y la exploracion a nivel de muslo izquierdo de una masa de consistencia
Linfoma T periférico dura, nos hace plantear otro diagnéstico. Finalmente se demuestran en la ecografia de partes

blandas cambios inflamatorios en relacion con paniculitis. A partir de este hallazgo se revisan
las etiologias de la paniculitis. Se realiza la biopsia cutanea que nos demuestra el diagnostico
final.
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KEYWORDS Eighty-two year old female with long term abdominal pain, fever and skin lesions
Panniculitis;

Cutaneous Abstract We report the case of an old woman, consulting for fever, abdominal pain and cons-
lymphoma; titutional symptoms one year of evolution. The differential diagnosis is between infectious,
Panniculitis-like T tumoral, or inflammatory disease, which may be located at the abdominal level, performing
cell lymphoma; additional tests to rule out abdominal process. The existence of pain in the legs and level scan
Pheriferal T left thigh of a mass of hard consistency, makes us raise another diagnosis. Finally show on ultra-
lymphoma sound soft tissue inflammatory changes regarding panniculitis. From this finding aetiologies of

panniculitis are reviewed. Skin biopsy that shows the final diagnosis is made.
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Caso clinico

Mujer de 82 anos que es ingresada por fiebre vespertina
y dolor abdominal en la fosa iliaca izquierda. Entre sus
antecedentes personales destacaba hipertension arterial,
dislipidemia, diabetes tipo 2 con mal control metabdlico,
tenia déficit de vitamina D, colelitiasis y un carcinoma
basocelular intervenido varios anos antes en la espalda. En
noviembre de 2010 presento celulitis bilateral de los miem-
bros inferiores que requirié ingreso en geriatria. Habia sido
intervenida de herniorrafia umbilical en 2007 y faquectomia
bilateral. Como antecedentes familiares 2 hermanos habian
presentado cancer de colon.

El tratamiento habitual era pantoprazol, losartan, aso-
ciacion de ezetimiba y simvastatina, furosemida, diltiazem,
clopidogrel, hidroferol, linagliptina, cinitaprida, pentoxifi-
lina, insulina detemir y metamizol ocasional.

Una semana antes del ingreso comienza con fiebre de
39°c, tiritona, artralgia, mialgias y dolor en la fosa iliaca
izquierda. No mencionaba nauseas o vomitos, clinica respi-
ratoria ni urinaria. Referia en el Ultimo afo pérdida de peso,
astenia e hiporexia.

En la exploracion fisica la paciente estaba consciente,
orientada, poco colaboradora, con palidez cutanea y
eupneica. Su tension arterial era de 130/70 mm Hg, su fre-
cuencia cardiaca de 87 latidos por minuto, la temperatura
37,9°C y su saturacion de oxigeno basal del 88%. En la
exploracion no presentaba alteraciones en la cabeza ni en
el cuello y la auscultacion cardiopulmonar era normal. El
abdomen era blando, doloroso en la fosa iliaca izquierda,
sin que se palparan masas ni organomegalias. No presen-
taba signos de irritacion peritoneal, los ruidos hidroaéreos
estaban presentes y no eran patologicos. En los miembros
inferiores se palpaba una masa de consistencia dura, irre-
gular, de 4 x 8cm, eritematosa, dolorosa a la palpacion en
la cara interna del muslo izquierdo. Tenia otros nédulos de
caracteristicas similares, aunque de menor tamano, en la
region inguinal izquierda y en la cara anterior del muslo
derecho.

En las exploraciones complementarias destacaba: hemo-
grama con una hemoglobina de 11 g/dl, hematocrito 33,3%,
plaquetas 274 x 10°/1, leucocitos 4,3 x 10°/1 (neutrdfilos
3.478, linfocitos 559, monocitos 215, eosinofilos 30,1,
basofilos 17,2). Bioquimica con glucosa 108 mg/dl, urea
67mg/dl, creatinina 1,11mg/dl, acido urico 4,4mg/dl,
sodio 133 mEq/l, potasio 4,21 mEq/, cloro 94,2 mEq/l, cal-
cio 8mg/dl, proteinas totales 5,35g/dl, albimina 2,4g/dl,
prealbumina <7 mg/dl, colesterol total 98 mg/dl, coleste-
rol HDL 31mg/dl, colesterol LDL 43mg/dl, triglicéridos
119mg/dl, transaminasa glutamico oxalacética (GOT) 57
mU/ml, transaminasa glutamico pirdvica (GPT) 24mU/ml,
gammaglutamil transpeptidasa (GGT) 36 mU/ml, bilirru-
bina total 0,43 mg/dl, fosfatasa alcalina 46 mU/ml, amilasa
36 mU/ml, lipasa 117 mU/ml, lactato deshidrogenasa (LDH)
1.015 mU/ml, creatinin-cinasa (CK) 54 mU/ml, velocidad
de sedimentacion globular (VSG) 46 mm, proteina C reac-
tiva (PCR) 228 mg/l. La coagulacion era normal. Los cultivos
de sangre y orina resultaron negativos.

La radiografia de térax mostraba cardiomegalia sin
condensaciones ni infiltrados. No habia derrames. En la
radiografia de abdomen se visualizaba un luminograma
aéreo normal sin signos de obstruccion.

En la ecografia abdominal se identificd colelitiasis sin
colecistitis. En la tomografia computarizada (TC) abdomino-
pélvica no habia hallazgos patologicos a destacar. Se realizo
una ileo-colonoscopia en la que se encontré una diverticu-
losis colonica y hemorroides internas grado 1.

El ecocardiograma transtoracico mostré un ventriculo
izquierdo con funcion sistolica conservada. No habia altera-
ciones de la contraccion segmentaria ni afectacion valvular.
No se objetivaron signos compatibles con endocarditis.

Se realiz6 una ecografia de partes blandas de la cara
interna del muslo izquierdo, donde se identifico un mar-
cado engrosamiento del tejido celular subcutaneo, con
aumento de su ecogenicidad y acumulacion de fluido entre
los lobulillos grasos, compatible con cambios inflamatorios
sugerentes de paniculitis.

Discusion clinica (Dra. Sadaf Zafar)

Se trata de una paciente de 82 anos que consulta por un
cuadro de fiebre elevada, dolor abdominal en la fosa iliaca
izquierda y sindrome general de un aio de evolucion.

El sintoma guia de la paciente en el momento del ingreso
era el dolor abdominal, por lo que se plante6 como diag-
nostico diferencial inicialmente una etiologia infecciosa,
tumoral o inflamatoria. En este sentido se realizaron una
serie de exploraciones complementarias como la anali-
tica general. En el hemograma destacaba una hemoglobina
11g/d\, los leucocitos levemente disminuidos con una for-
mula que podemos considerar dentro de la normalidad. En la
bioquimica una creatinina de 1,11 mg/dl, albimina 2,4 g/dl,
prealbumina <7mg/dl, LDH 1.015mU/ml, con el resto de
parametros normales. Los reactantes de fase aguda estaban
elevados, y asi la VSG era de 46mm y la PCR de 228 mg/L.
La coagulacion era normal y los hemocultivos y urocultivos
resultaron negativos.

Las pruebas de imagen solicitadas, orientadas sobre todo
al estudio de la focalidad abdominal, consistieron en una
radiografia simple de abdomen (con luminograma normal,
sin signos de obstruccion) y una ecografia que como uni-
cos hallazgos presentaba datos de colelitiasis que ya eran
conocidos. La TC abdominopélvica tampoco mostré hallaz-
gos patologicos resenables. Se solicitd una colonoscopia
dado que la sospecha de una neoplasia digestiva era alta
por los antecedentes familiares, el cuadro general y la
presencia de anemia, que fue normal. Puesto que presen-
taba fiebre elevada, y ante la sospecha de endocarditis,
se solicito ecocardiograma transtoracico que descarté esta
entidad.

La evolucion de la paciente durante el ingreso fue mala.
Se inici6 tratamiento antibiotico empirico que se suspendio
mas tarde al no objetivar mejoria y al constatar que los
hemocultivos fueron repetidamente negativos.

A pesar de los resultados negativos de las pruebas soli-
citadas, la sintomatologia persistia. A lo largo del ingreso
la paciente fue mejorando de sus sintomas abdominales y
se quejaba sobre todo de dolor en los miembros inferiores,
junto con mucha astenia. La exploracion en los miembros
inferiores mostraba una masa de consistencia dura, irregu-
lar de 4 x 8 cm, eritematosa, dolorosa, en la cara interna del
muslo izquierdo, ademas de otros nédulos de menor tamaiio,
por lo que se solicité una ecografia de partes blandas. En
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ella se objetivaron cambios inflamatorios en relacion con
paniculitis.

Ante estos hallazgos se valoro el papel etiologico de la
paniculitis. Es una enfermedad relativamente poco comun,
que se suele presentar como nodulos inflamatorios o placas,
que afecta a la grasa subcutanea inflamandola. Su clasifica-
cion, teniendo en cuenta las caracteristicas histoldgicas, se
divide en septalesy lobulillares, segln sea la localizacion del
infiltrado inflamatorio'. La existencia o no de la inflamacion
de los vasos en la grasa subcutanea determina una subdivi-
sion dentro de la anterior, diferenciando entre aquellas que
cursan con o sin vasculitis. Aunque para el diagnostico la
clinica es importante, la mayoria se presentan con caracte-
risticas clinicas similares, por lo tanto se considera necesario
hacer una biopsia. El tratamiento es el de la enfermedad
causante de la paniculitis, pero los AINE son efectivos.

Entre el diagnostico diferencial de las probables etio-
logias de la paniculitis, que son muy numerosas, hay que
considerar causas inflamatorias, infecciosas, traumatismos
previos, enfermedades por depdsito, destruccion enzima-
tica y etiologias malignas. Entre las causas inflamatorias
hay que mencionar el eritema nudoso que se suele presen-
tar con mayor frecuencia en mujeres jovenes; son lesiones
tipo nddulos dolorosos en la cara anterior de las piernas que
duran un par de semanas y se resuelven espontaneamente,
pero pueden reaparecer; la biopsia demuestra una panicu-
litis septal. Otra causa importante es la paniculitis lUpica; a
nuestra paciente se le realizé un estudio inmunolégico con
ANA y ANCAS que resultaron negativos.

Entre las causas infecciosas se recomienda descartar
sobre todo tuberculosis. En nuestro caso se realizd una
prueba de Mantoux, quantiferon y cultivo de micobacterias
en esputo y en orina que fueron negativos.

En cuanto a las enfermedades por depdsito se deben des-
tacar 2 enfermedades, una de ellas es la calcifilaxia, que en
nuestro caso no la consideramos dada la normalidad de la
funcion renal, y otra la gota. Sin embargo, el acido Urico
era normal en nuestra paciente. No habia antecedentes de
traumatismos previos. En cuanto a las enfermedades por
destruccion enzimatica se debe hacer mencion a la enferme-
dad pancreatica y al déficit de alfa-1-antitripsina. En nuestro
caso no habia enfermedad pulmonar ni pancreatica como
demostraron las pruebas de imagen.

Entre las causas malignas hay que considerar el linfoma.
Algunos pueden estar asociados con un fenotipo de células
T citotdxicas que afecta a la grasa subcutanea. La clinica
con presencia de sintomas B y sindrome general que tenia
la paciente se podrian explicar con esta entidad.

A pesar de que la mayoria de las enfermedades que consi-
deramos para el diagnostico diferencial se descartarian por
la clinica o la baja frecuencia, es necesaria la realizacion de
biopsia para llegar al diagnostico definitivo.

Diagnéstico clinico

Paniculitis, probable linfoma.

Discusion patolégica (Dra. Manuela Mollejo)

Se recibio una biopsia de piel de la cara interna del muslo

izquierdo, de 0,5 x 0,5cm. La mayor parte de la muestra
correspondia a epidermis y dermis con escaso tejido celular

Figura 1 Biopsia cutdnea que muestra un infiltrado linfoide
(flechas) en el paniculo adiposo, respetando la epidermis y la
dermis superficial, HE, 40X.

subcutaneo. La epidermis no mostraba cambios relevantes y
en la dermis se observaba un infiltrado linfoide perivascular.
En el tejido celular subcutaneo habia un infiltrado linfoide
atipico, con una disposicion de los linfocitos rodeando los
adipocitos y necrosis focal. Se realizo estudio inmunohisto-
quimico, que mostré que las células linfoides eran CD3+,
CD4-, CD8+, CD56-. También se realizd Ziehl e inmuno-
fluorescencia directa, ambos negativos. Tanto la morfologia
como el fenotipo eran muy sospechosos de linfoma T sub-
cutaneo, por lo que se solicitd una biopsia mas amplia para
confirmar el diagnostico.

Se recibi6 una segunda biopsia cutanea de la misma zona
de 1 x1x0,5cm (fig. 1). En esta muestra se observaba una
mayor representacion del tejido celular subcutaneo, donde
era evidente un infiltrado linfoide lobulillar, respetando los
septos. Las células linfoides, de tamafo pequeio-mediano,
con nucleo irregular y un ribete de citoplasma amplio,
tendian a disponerse rodeando los adipocitos, con pre-
sencia de histiocitos y cariorrexis (fig. 2). La epidermis
y dermis no mostraban cambios significativos. Se realizd
estudio inmunohistoquimico adicional y estudio molecular
por PCR. El infiltrado linfoide era CD3+ (fig. 3), EBER-,
granzyma+, TIA1+, TCR3-, BF1+. El estudio molecular por
PCR demostré un reordenamiento monoclonal del gen TCR
gamma. Con la integracion de los datos clinicos, morfolo-
gicos, fenotipicos y moleculares el diagndstico establecido
fue de linfoma de células T subcutaneo, paniculitico-
like.
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Figura 2 Linfocitos atipicos (flechas) rodeando las vacuolas
de los adipocitos, HE, 400X.
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La tincion para CD3 destaca los linfocitos atipicos

Figura 3
CD3 positivos (flechas) en un patron tipico bordeando las vacuo-
las de los adipocitos, CD3, 400X.

El diagnostico diferencial fundamental que se planteo
fue, por un lado, con los linfomas T cutaneos primarios
que morfolégicamente pueden ser semejantes, aunque cli-
nicamente son mas agresivos, que son el linfoma T/NK y
el linfoma primario cutaneo gamma delta. El primer diag-
nostico fue descartado por la ausencia de virus de Epstein
Barr (EBER negativo) y ausencia de expresion de CD56-.
El linfoma T cutaneo primario gamma-delta fue excluido
porque el fenotipo del caso era TCR3-, BF1+, CD56-. Por
otro lado, el diagndstico diferencial se realiz6 con con-
diciones reactivas causantes de paniculitis lobulillar, que
fueron descartadas por los datos clinicos, la atipia citolo-
gica, el fenotipo y el reordenamiento monoclonal del gen
TCR gamma.

Diagnostico anatomopatolégico
Linfoma de células T subcutaneo, paniculitico-like.

Discusion (Dr. J. Abel Gonzales)

El linfoma subcutaneo paniculitico de células T (SPTCL)
es un linfoma de células T citotoxicas, que infiltra

preferentemente el tejido celular subcutaneo. Se compone
de células linfoides atipicas de tamaino variable, tipica-
mente con cariorrexis de las células tumorales y necrosis
grasa asociada’.

Representa menos del 1% de todos los linfomas no Hod-
king y hasta en un 20% de pacientes puede estar asociado a
enfermedades autoinmunes. El promedio de edad de presen-
tacion es de 35 anos (rango de 9-79 afos) y es mas frecuente
en mujeres (2:1)°.

Se presenta como nddulos o placas, Unicos o multiples,
usualmente no ulcerados, cuyo tamano oscila entre 0,5cmy
varios centimetros de diametro. Se localiza principalmente
en los miembros inferiores y con menor frecuencia en el
tronco, las extremidades superiores y la cara. Clinicamente
puede simular un eritema nudoso o una paniculitis crénica
inespecifica, celulitis e incluso puede manifestarse como
una placa de alopecia en el cuero cabelludo. Las lesio-
nes pueden regresar de forma espontanea, sobre todo en
las fases iniciales de la enfermedad, o persistir. En menos
de la mitad de los casos se asocia a sintomas B (fiebre,
sudoracion nocturna y pérdida de peso). Las adenopatias
y/0 hepatoesplenomegalia son raras y suelen aparecer en
estadios finales. La médula 6sea raramente se afecta, pero
si lo hace es generalmente por hemofagocitosis e implica
mal pronodstico, con curso mortal. Se detectan citopenias
hasta en el 50% y aumento de transaminasas en el 10%, pero
generalmente no son graves. Se ha descrito transformacion
leucémica en un caso”. El diagnostico se basa en la combi-
nacion de la presentacion clinica, el examen histopatologico
del tejido subcutaneo y el analisis inmunohistoquimico.
El tratamiento es controvertido. Se sugieren regimenes
inmunosupresores conservadores (prednisona, ciclosporina,
clorambucilo)?. También se puede tratar con quimioterapia
topica (mostaza nitrogenada), corticoides topicos, fotote-
rapia y en algunos casos con metotrexato a dosis bajas,
similar al tratamiento de la micosis fungoide en fase inicial,
IA-1IA>,

La extension metastasica del linfoma es bastante
improbable. La supervivencia a los 5 afos es del 82%;
sin embargo, si se asocia a sindrome hemofagocitico
como ocurre en el 17% de casos, el prondstico es
malo®.

Tras consultar con el servicio de oncologia se inicio tra-
tamiento con corticoides debido a la edad de la paciente,
con una escala de calidad de vida del Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG) de 4 y LDH 1.015. Se inici6 trata-
miento con prednisona 50 mg/dia (0,6 mg/kg/d), con buena
evolucion, desaparicion de la fiebre, del dolor y mejoria
de su ECOG, llegando a 2 al alta con corticoides en pauta
descendente.

Acudio a la consulta 3 semanas después, con prednisona
30mg/d. Se encontraba bien, en su estado basal (deam-
bulando con andador), afebril, sin dolor de las lesiones
subcutaneas, algunas de ellas con costras superficiales sin
ulceracion. A la palpacion dichas lesiones eran de consis-
tencia blanda e indoloras.

En las siguientes revisiones se mantuvo una pauta des-
cendente de corticoides y se anadié clorambucilo. Con ello,
se mantuvo asintomatica, con practica remision de las lesio-
nes nodulares cutaneas que presentaban aspecto atréfico a
los 4 meses de iniciado el corticoide y al mes y medio del
inicio del clorambucilo.
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Dra. Muiiz (medicina interna): alguna aportacion o
comentario al caso.

Dr. Cruz (oncologia): Estos casos son raros e infrecuen-
tes, como confirman las escasas series y publicaciones. En
mi experiencia clinica de mas de 30 anos es el segundo caso
que veo. Hay muy poco publicado respecto a la experiencia
de estos tipos de linfomas. Ademas en esta paciente en par-
ticular la edad avanzada y la existencia de comorbilidades
limitan mas la decision terapéutica. Incluso se describe la
posibilidad de tratamiento corticoideo topico. Optamos por
tratamiento oral con corticoides y ver la evolucion antes de
plantearse otras opciones o el uso de tratamiento quimiote-
rapico.

Dr. Gonzdlez Moraleja (medicina interna): lo primero
en lo que pensariamos seria en otros procesos cutaneos, e
incluso en otros tipos de linfomas con afectacion cutanea
mas frecuentes, dentro de su infrecuencia. Es importante
cuando no se sabe qué tiene un paciente revisar y no
pasar nada de la historia clinica o de la exploracion del
paciente.

Dra. Muiiz (medicina interna): en su historia clinica ya
se reflejaban las lesiones anos antes, pero no se le habia
dado la debida importancia, quizas por la ausencia de sin-
tomas sistémicos hasta mas avanzada la evolucion. Parece
importante destacar la piel como 6rgano relacionado con los
procesos sistémicos, y la importancia de la biopsia cutanea
como técnica accesible para las lesiones que ofrecen dudas
diagndsticas.
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