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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 50 afios sin AP relevantes que acude a Urgencias tras val oracion por su
médico de Primaria por sindrome general, adenopatias y rash eritematoso maculopapular.

Exploracion y pruebas complementarias: ECOG: 3. Karnofsky: 50%. Mal estado general. Ictericia
conjuntival, rash eritematoso distribuido por tronco y miembros superiores). CyC: adenopatias multiples
cervicales-supraclaviculares, infracentimétricas, durasy axilar derechade 2 cm. Térax: AC: ritmica, sin
soplos. AP: murmullo vesicular bilateral. Abdomen: blando, globuloso y distendido con dificultad para
valorar presencia de visceromegalias. Adenopatias inguinales bilaterales de hasta 3 cm MMII: sin hallazgos.
Hemograma: hemoglobina: 6,6 g/dl, leucocitos 5,0 x 1.000/?L (segmentados 37%, linfocitos 24,6%,
monocitos 35%, eosindfilos 1,9%, basofilos 1,1%), plaquetas 47 x 1.000/?L. Frotis (sangre periférica): 14%
de células linfoides con morfologia aberrante. No presencia de esquistocitos. Coagulacion: AP: 82.
Bioguimica: glucosa 180 mg/dl, urea 53 mg/dl, creatinina 0,79 mg/dl, acido urico 5,9 mg/dl, LDH 606 U/L,
sodio 132 mEg/L, potasio 4,9 mEg/L, PCR: 15,0 mg/dI, procalcitonina 0,87 ng/dl. bilirrubinatotal 3,6 mg/dl
(directa: 0,6 mg/dl), GOT: 18 U/L, GPT 18: U/L, GGT: 17 U/L, FA: 78 U/L. AFP (afa-fetoproteina) 1,16
ng/ml, CEA 0,85 ng/ml, PSA: 0,24 ng/ml. Serologias (VIH, VHA, VHB, VHC): negativas. Coombs
(directo): ++++. Ecografia abdominal: hepatomegalia. Adenopatias, localizadas a nivel del ligamento
gastrohepatico, retroperitoneal anteriores a cuerpo pancreético (18-20 mm), en ge celiaco (18 mm) y
anteriores a aorta abdominal. Esplenomegalia. Biopsia (adenopatiainguinal): Inmunofenotipo compatible
con linfomano Hodgkin T angioinmunoblastico. Biopsia (médula 6seaq): infiltracién paratrabecular e
intersticial por linfoma T concordante con linfoma T angioinmunobl &stico.

Juicio clinico: Linfoma T angioinmunoblastico. Anemia hemolitica secundaria.

Diagnostico diferencial: Fundamentalmente con la mononucleosis infecciosa (VEB), con otros sindromes
mononucledsicos, sindromes linfoproliferativos y tumor solido asociado a sindrome paraneopl asi co.

Comentario final: El linfoma T angioinmunoblastico es una variante de linfomade células T periférico.
Representan € 1- 2% detodoslos LNH y € 15- 20% de los linfomas T periféricos. Laincidenciaesigual en
ambos sexos, siendo més frecuentemente en la edad mediade laviday en los ancianos (media entre 60-65
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anos). Las manifestaciones clinicas son muy diversas (fiebre, sudoracion profusa, sindrome general,
exantema cutaneo, adenopatias generalizadas, hepatoesplenomegaliay fendmenos autoinmunes, sobre todo
anemia hemolitica e hipergammaglobulinemia policlonal). Junto a ello, destaca laimportante
inmunosupresiOn que genera graves complicaciones infecciosas que son, en ocasiones, la causa del
fallecimiento del paciente. El curso clinico es variable e impredecible, no obstante suele ser desfavorable,
mostrando normalmente un mal pronéstico, incluso cuando son tratados intensivamente.
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