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• VARÓN 49 AÑOS

ANTECEDENTES:

- 26-07-2004: Linfoma folicular grado I

Estadio IA, con afectación ganglio inguinal.

Recibió quimioterapia con fludarabina-ciclofosfamida x 6 ciclos

MC: paciente derivado  para Dx y Tratamiento.

Remisión completa

• JULIO 2012:  Consulta por EXOFTALMOS +  ADENOPATÍA CERVICAL  E INGUINAL. 

• 28-07-12 RNM cerebro : aumento de espesor de los músculos extraoculares afectando 
principalmente al recto externo e inferior del lado derecho y recto externo del lado izq, con 
realce de los mismos. Engrosamiento de la pared lateral de ambos senos cavernosos a 
marcado predominio derecho con realce luego de cte ev









• Imágenes nodulares que se distribuyen en ambas cadenas yugulo 
carotídeas, espacios cervicales superficiales y profundos , la de mayor 
tamaño a nivel de región parotídea izq con diámetro máximo de 20.8mm, 
imágenes similares en región submentoniana , en ambos huecos axilares y 

13-08-2012 tac de cuello, tórax, abdomen y pelvis:

imágenes similares en región submentoniana , en ambos huecos axilares y 
región inguinal







-Ptosis palpebral der

-Exoftalmos bilateral a predominio der

-Agudeza visual conservada

-Diplopía a la mirada extrema der (parálisis III par derecho)

23/8/12  se interna en otra institución para estudio

-Diplopía a la mirada extrema der (parálisis III par derecho)

-GL palpables a nivel cervical bilateral, no dolorosos, duro elástico, impresiona

adherido a planos profundos, a nivel axilar izq e inguinal derecho de

similares características pero de < tamaño



-biopsia escisional de adenopatía cervical:

hiperplasia folicular reactiva

-biopsia de médula ósea:
CD20: <5% de LB

CD3: 6-8% de LT

23/8/12

Bcl2: heterogéneo

La población linfocitaria es mixta y se interpreta de origen reactivo

Conclusión: leve incremento de la población linfocitaria 

-citometría de flujo de médula ósea: no se detecta monoclonalidad ni 
aberraciones citométricas de relevancia diagnóstica

-estudio citogenético de MO: [8] 46, XY



Estudio líquido cefalorraquídeo

Aspecto límpido

Color: incoloro

Glucosa: 58mg/dl

Proteínas:0.02 g/dl

Rto de células: 1-3 cel/mm3

Cultivo para gérmenes comunes: negativo

23/8/12

Cultivo para gérmenes comunes: negativo

Citometría de flujo LCR: 
Población linfoide total: 21,53%

LT: 19.03%

LB: 0.26% formas maduras

LNK: 2.17

Población granulocítica 77,22%

Monocitos: 1,25%



Inicia 80 mg día de meprednisona

Buena rta con mejoría del exoftalmos y reducción de las adenopatías.

Al disminuir corticoide, el pte evoluciona con discreto aumento del exoftalmos

• 27/9/12

Se realiza nueva TAC : Se realiza nueva TAC : 

Exoftalmia con aumento del tamaño de los músculos extrínsecos de

ambos ojos

Signos de sinusopatía maxilar bilateral

Alteraciones de la glándula parótida izq (imágenes de >densidad en su

interior, de forma redondeada)

Nodulillo de aspecto inespecífico en lóbulo sup der de pulmón

• Continúa con meprednisona 30mg dia



• Adenopatías cervicales bilaterales con SUV 3, la de > tamaño se ubica en 
región submaxilar der, de 15,8mm.  Disminución del tamaño con respecto 
a la tac de agosto.

• En proyección de la región parotídea izq SUV 6, puede corresponder a 
proceso inflamatorio en relación a biopsia previa.

4/10/12  PET TC

• Se observan algunas imágenes nodulares intraparotídeas izq, que no 
muestran aumento significativo de la actividad metabólica

• Engrosamiento y aumento de la captación del radiofármaco en los 
músculos extraoculares

• No se observan otros focos de captación patológica





LIMITACION DE LOS MOVIMIENTOS EN TODOAS LAS  DIRECCIONES OD. 

LEVE EXOFTALMOS.

REFLEJOS PUPILARES CONSERVADOS

AV 20/25  SC  (Diplopía por lo que le paciente tiende a mantener cerrado OD)

AV: 20/20 SC

BMC: 

EX. OFTALMOLÓGICO:

BMC: 

OD: Conjuntiva blanca, no placa salmón, no hiperemia conjuntival, medios transparentes.

OI: Conjuntiva blanca, no placa salmón, no hiperemia conjuntival, medios transparentes.

PO: 10/11mmgh

FONDO DE OJOS: SP AO

CAMPO VISUAL NORMAL

LABORATORIO TIROIDEO NORMAL.



• Hemato-oncología: decide descenso de GC. 

• Cuando llega a la dosis de 3 mg/día comienza sintomatología ocular

• AV 20/25 SC

• AV 20/20 SC

• AUMENTO EXOFTALMO OD. EDEMA PLAPEBRAL. QUEMOSIS. 

• PO: 32/17 MMGH



• FONDO DE OJOS:

PLIEGUES RETINA TODO POLO POSTERIOR Y BORRAMIENTO DE PAPILA NASAL INFERIOR OD

• Se solicita TC de órbita cortes finos con y sin contraste-



• Para la TC  se administró en la preparación difenhidramina y 1 dósis de 60mgh de GC

• La TC se realiza 8 horas después de la consulta.

• Control a las 24hs cuya imagen es la siguiente

• AV 20/25 SC  ALTERACION PERCEPCION COLOR OD.

• AV 20/20 SC

• MENOR EDEMA PALPEBRAL.  MARCADA REDUCCION DE LA QUEMOSIS E  HIPEREMIA 
CONJUNTIVAL

• PO: 20/12 mmgh



• FO: DESAPARICION CASI TOTAL DE LOS PLIEGUES RETINA Y DEL BORRAMIENTO 
PAPILAR OD

• A  continuación las imágenes de TC.

• Informe síntesis: Engrosamiento MEO  sin compromiso de tendones 
BILATERAL.  Exoftalmos. No masa.





NOV 2012:

A- LOS CORTES HISTOLÓGICOS MUESTRAN EN GANGLIO INCREMENTO CELULAR 
LINFOIDE CON HIPERPLASIA DE CORONA PERIFOLICULAR.

B- LOS CORTES HISTOLÓGICOS MUESTRAN MÉDULA ÓSEA CON LEVE INCREMENTO DE 
FIBRAS RETICULARES.

INMUNOHISTOQUÍMICA:

• Re- evaluación de Tacos:

INMUNOHISTOQUÍMICA:
*BCL-2: (-) NEGATIVO.

*CD 10: (-) NEGATIVO.

*KI-67: (+) POSITIVO 35%.

*CD 138: (+) POSITIVO DÉBIL.

*KAPPA: (+) POSITIVO DÉBIL.

*LAMBDA: (+) POSITIVO DÉBIL.

A- CUADRO HISTOLÓGICO E INMUNOHISTOQUÍMICO VINCULABLE A 
SÍNDROME LINFOPROLIFERATIVO TIPO I.G.G 4.
B- MÉDULA CON LEVE MIELOFIBROSIS.



DIC 2012:

• SE SOLICITA INMUNOHISTOQUÍMICA SOBRE EL TACO PREVIO 12/1868.

• Re- evaluación de Tacos:

• CUADRO HISTOLÓGICO NO VINCULABLE A ENFERMEDAD DE 
ROSAI-DORFMAN.
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16/3/13 citometría de flujo de SP: no se observa en esta muestra y  por esta            
metodología células compatibles con LNH
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Gammaglobulina

Relacion albu/globuli

Ig A 52 mg/dl
Ig E 813mg/dl
Ig G 903mg/dl
Ig M 140mg/dl

7/12/12   IgG SC4: 0.491 g/l (VN 0.08 -1.40 g/l)



ANATOMÍA PATOLÓGICA Los cortes histológicos muestran leve infiltrado 
inflamatorio a predominio linfocítico y escasa fibrosis intersticial.

BIOPSIA (Serv Maxilofacial) :  musc recto externo, glandula y grasa

Enero 2013:

inflamatorio a predominio linfocítico y escasa fibrosis intersticial.

• DACRIOADENITIS CRÓNICA INESPECÍFICA.



• Oftalmopatía Tiroidea  

• Miositis

• Bilateral. Compromiso muscular.

• Laboratorio negativo.    

• No compromete tendón

• Laboratorio Reumatológico negativo.

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES:

• Linfoma

• Pseudotumor Inflamatorio

• Otros:

– Sme de IgG4.

– Sme  Rosai Dorfman.

• Antecedente. 

• Buena Rta GC.

• Dosaje normal en contexto de tto con 
GC .

• A-P: negativa



EXAMEN ACTUAL

• EXOFTALMOS

• LIMITACIÓN MOTILIDAD OCULAR OD 
EN TODAS LAS POSICIONES.

• DPA

• AVCC: 20/40. Test de color alterado.

• AVCC: 20/20. Test de color normal.• AVCC: 20/20. Test de color normal.

• BMC: Sin cambios ao

• PO: 

• FO: Sin cambios.

• CAMPO VISUAL  ALTERADO OD.





CONDUCTA:

• 5 meses  en estudio sin diagnóstico.

• Tratamiento con GC

– Dosis  menor a 10 mg/día : CEFALEAS

– Dosis menor a 5 mg /día:   CEFALEAS +  SINTOMATOLOGÍA OCULAR

• Biopsias MEO ?  SI  o  NO???

• Tiene pendiente  consulta con Neurología /Neurocirugía / Serv 
maxilofacial.

• Establecer forma de Seguimiento.



Objetivo:

• Definir conducta.


