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NOTA CLÍNICO- QUIRÚRGICA

N
on-Hodgkin’s lymphomas (NHL) are common in HIV pa-

tients, althougt it is rare for primary lymphomas to develop

in the larynx or hypopharynx. We present the case of a pa-

tient that was diagnosed of a high degree NHL, following a biopsy

of the piriform sinus’ lesion, taker by direct laryngoscopy. Simulta-

neously he was diagnosed as HIV. The interest of this paper is the

total remission of the lymphoma seen after specific HIV treatment

only.

A PROPÓSITO DE UN CASO: LINFOMA NO HODGKIN DE
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L
os linfomas no Hodgkin (LNH) son comunes en pacientes

con infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana

(VIH), pero es raro que aparezcan como linfomas pri-

marios de laringe o hipofaringe. Presentamos el caso de un pa-

ciente al que se diagnosticó un LNH de alto grado a través de

una biopsia de una lesión primaria de seno piriforme, tomada

por laringoscopia directa. Simultáneamente se le diagnosticó de

infección por VIH. El interés de este trabajo reside en la remi-

sión completa del linfoma al instaurar sólo la terapia específica

frente al VIH. 
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INTRODUCCIÓN

El linfoma no Hodgkin (LNH) ocupa el segundo
lugar en frecuencia entre las neoplasias vinculadas
con el SIDA, tras el sarcoma de Kaposi1. Los LNH
asociados a VIH suelen ser extranodales; sus áreas
de afectación principales son sistema nervioso cen-
tral (SNC), médula ósea, íleo, anillo de Waldeyer y
cavidad oral, ano-recto, estómago y colon2. 

Pueden aparecer en órganos que carecen de te-
jido linfoide organizado, como el estómago o la
glándula tiroides3. La localización en cabeza y cue-
llo es la segunda en frecuencia4. Los linfomas del
área ORL aparecen más frecuentemente en amíg-
dala palatina, seguida de rinofaringe, base de len-
gua, glándulas salivales y senos paranasales. La
sintomatología más frecuente consiste en disfonía,
disfagia, disnea, linfoadenopatías cervicales, obs-
trucción nasal, diferentes síntomas otológicos y per-
dida de peso5, 6. A menudo, la afectación linfomato-
sa del área ORL es la expresión extranodal de la
enfermedad sistémica. Así, la aparición de LNH en
el anillo de Waldeyer implica un alto riesgo de afec-
ción del aparato digestivo (12-19%)4. Los linfomas
de localización primaria en la laringe son muy infre-
cuentes4; representan el 1% de las neoplasias larín-
geas6. Generalmente se trata de LNH de celularidad
B7. El origen de los linfomas laríngeos parece ser el
tejido linfoide de la lámina propia de la supraglotis,
principalmente epligotis y ventrículos laríngeos4. El
80% de estos linfomas se presentan en vestíbulo y
región aritenoepiglótica, extendiéndose a epiglotis e
hipofaringe. Debido a esto aparecen generalmente
como lesiones submucosas supraglóticas, polipoi-
deas, de superficie lisa y no ulceradas7. 

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un paciente varón de
34 años, sin antecedentes personales de interés.
Acude a urgencias de ORL presentando un cuadro
de odinofagia de 2 meses de evolución, exacerba-
do en las dos últimas semanas. Refería dolor se-
lectivo en el lado derecho. El cuadro se acompa-
ñaba de malestar general y pérdida de 10 kg en
los dos últimos meses. No disnea, ni cambios en
la voz, ni fiebre. Por laringoscopia indirecta y fi-
broscopia se apreció una lesión ulcerada con ma-
terial necrótico que cubría la pared lateral y poste-
rior del seno piriforme derecho, alcanzando
repliegue faringo-epiglótico; igualmente, existía
edema y engrosamiento de la pared faríngea y
banda derecha. El resto de la exploración ORL re-
sultó sin hallazgos.

Ante el mal estado general se decidió ingreso
para estudio con diagnóstico de sospecha de neo-
plasia de seno piriforme derecho. El sistemático de
sangre fue normal. En el CT cervical (noviembre
del 99) se observó una lesión de características
submucosas en seno piriforme derecho de 2x4
cm; comenzaba a nivel suprahioideo y se extendía
caudalmente a lo largo del seno piriforme, desapa-
reciendo la lesión a nivel de glotis (Figura 1). No
existían adenopatías de tamaño significativo.

La evolución inicial fue desfavorable, presentan-
do picos febriles a pesar del tratamiento antibiótico
(hemocultivos negativos). Se realizó toma de biop-
sia, informada como linfoma B periférico difuso de
célula grande rico en células T (Figura 2). La serolo-
gía detectó infección por VIH (estadio C3: CD4 1%). 

Figura 1. Imagen del CT previo a la instauración del tratamiento
antirretroviral, en la que se aprecia ocupación del seno piriforme

derecho.

Figura 2. Imagen histológica a pequeño aumento (tinción de
hematoxilina-eosina). En ella se aprecia el tejido linfoide

creciendo bajo el epitelio estratificado faríngeo.
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El Servicio de Hematología, Aislamiento y En-
fermedades Infecciosas se encargó de su trata-
miento. En el estudio de extensión, no se aprecia-
ron adenopatías a otros niveles. Se tomó biopsia
de médula ósea, no observándose células de
Reed-Stenberg (serie roja y mieloide conservada).
La  radiografía y CT de tórax mostraban infiltrados
alveolares bibasales. Esto, junto a la clínica, de-
terminó el inicio del tratamiento con trimetropin-
sulfametoxazol, oxigenoterapia y corticoides bajo
la sospecha de infección por P. carinii.

El paciente mejoró desde el punto de vista res-
piratorio y quedó asintomático. Fue dado de alta
siendo el tratamiento domiciliario: trimetropim-sul-
fametoxazol, prednisona, fluconazol, estavudina,
lamivudina, indinavir, azitromicina y ácido fólico. La
respuesta fue muy favorable por lo que se decidió
no comenzar un tratamiento agresivo para el linfo-
ma, con quimio- ni radioterapia, manteniendo sólo
el pautado para la infección por VIH.

En revisiones posteriores se ha observado la
reducción de la masa del seno piriforme hasta su
total remisión (Figura 3). 

En el momento actual (26 meses de seguimien-
to) el paciente se encuentra asintomático y sólo
recibe tratamiento para la infección por el VIH (que
incumple parcialmente). En su ultima revisión pre-
sentó CD4 9 % con carga viral indetectable.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Pese a que actualmente se acepta que el trata-
miento de LNH en VIH pasa por la aplicación de

terapias intensivas, creemos que el caso que nos
ocupa es un ejemplo de cómo la historia natural
de un tumor (en concreto los linfomas) puede va-
riar en presencia de este virus. El caso que pre-
sentamos no ha precisado hasta ahora de terapia
intensiva, respondiendo el linfoma al tratamiento
inicialmente pautado para el VIH. Este caso es
también interesante como ejemplo de presencia de
patología ORL como primer síntoma en el diag-
nóstico de una infección por VIH.

Cabría preguntarse qué sentido tiene el trata-
miento intensivo del LNH en pacientes con VIH,
ya que aún llegándose a controlar el linfoma los
enfermos acabarán falleciendo por las complica-
ciones infecciosas o por otras neoplasias. En
cualquier caso, lo más conveniente sería adaptar
las distintas modalidades de tratamiento a cada
paciente concreto. En enfermos donde el LNH
sea el evento terminal de la enfermedad, la acti-
tud terapéutica debería ser exclusivamente paliati-
va para mantener una calidad de vida aceptable.
En pacientes con un mejor pronóstico inicial, la
quimioterapia podrá proporcionar una superviven-
cia más prolongada y frecuentemente una mejor
calidad de vida. Éste último grupo, aunque reduci-
do, realmente podrá beneficiarse de los tratamien-
to actuales para la infección por VIH y de los pro-
gresos llevados a cabo en el tratamiento de los
linfomas.

Recientemente se han creado protocolos de
tratamiento del LNH-VIH en función de la presen-
cia o ausencia en los enfermos de factores pro-
nósticos, según éstos sean favorables o desfavo-
rables8-10. Aunque está claro que la infecciones
oportunistas frecuentemente complican el trata-
miento, en el momento actual no existe informa-
ción precisa que recoja el efecto de la quimiote-
rapia sobre la viremia 11,12.  Es importante
considerar los pros y contras de la combinación
de drogas antirretrovirales y quimioterapia. Una
potencial ventaja del tratamiento antirretroviral es
que la supresión viral podría limitar el daño debi-
do al VIH durante la quimioterapia y permitir el
desarrollo de respuesta inmune antitumoral (esto
podría también reducir la producción asociada al
VIH de factores proinflamatorios como IL-6, que
han sido propuestas como un cofactor potencial
en la linfomagénesis del LNH-VIH). La ausencia
de terapia antirretroviral podría activar virus onco-
génicos como el del Kaposi o el virus del Herpes
tipo 8, que juegan un papel importante en la linfo-
magénesis. Por otro lado, cabría hablar de que
las toxicidades superpuestas y las interacciones
farmacocinéticas entre los antirretrovirales y la
quimioterapia po- drían afectar el índice terapéuti-

Figura 3. Imagen del CT de control tras la instauración del
tratamiento antirretroviral. Se aprecia la desaparición de la masa

que ocupaba el seno piriforme derecho.



co de dichas sustancias. El incremento de la toxi-
cidad podría retrasar los ciclos de quimioterapia o
reducir sus dosis, con la posibilidad de compro-
meter la curación del linfoma. La toxicidad tam-
bién puede afectar negativamente al propio trata-
miento antirretroviral, poniendo en peligro el freno
sobre el VIH. La quimioterapia es linfotóxica y
puede depleccionar los CD4 más de un 50% in-
dependientemente de la infección por el VIH. 

En conclusión, la terapia óptima para el SIDA-
LNH no ha sido definida. En el momento actual se
tiende a tratar de forma intensiva únicamente al
subgrupo de pacientes con factores favorables
(buen estado general, cifra aceptable de linfocitos
CD4). Aunque se trata de un subgrupo minoritario
de enfermos, en ellos la tasa de remisiones se
acerca a la obtenida en individuos no infectados por
el VIH.
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