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Anamnesi remota
Paziente di sesso femminile, 79 anni affetta da:

• Ipertensione arteriosa;
• Nefrolitiasi;
• Episodi di bronchite acuta recidivanti;
• Intervento chirurgico per cataratta occhio sinistro;
• Herpes zoster occhio sinistro;
• Storia di atopia e diatesi allergica.



Storia clinica
Nel mese di dicembre 2016 comparsa di prurito diffuso ed eruzione eritematosa.

 Considerata la storia di atopia e diatesi allergica su consulto del MMG veniva 
impostata terapia con cortisonici per os che  determinavano lieve miglioramento 

della sintomatologia.

Dopo circa 2 mesi, peggioramento del prurito diffuso associato a lesioni cutanee da 
grattamento, per cui il MMG decideva di sottoporre la paziente  a terapia medica per 

scabbia senza successo.



Storia clinica
Per il persistere della sintomatologia e la comparsa di dispnea

RX torace «reticolazione del disegno polmonare. Opacamento anecogeno della 
metà inferiore del campo polmonare sinistro. Seno costofrenico destro libero».

Per cui le veniva consigliato TC total body di approfondimento che la paziente non 
ha eseguito.



Storia clinica

Dopo 3 mesi dall’esordio della sintomatologia pruriginosa, 
per comparsa di dolore al braccio sinistro e  dispnea 
ingravescente, veniva trasportata in PS e ricoverata 
presso il reparto di Medicina interna di altro nosocomio.



Storia clinica:
Durante il ricovero        Ecografia torace che documentava versamento di circa 1000 mL

 

Toracentesi 

• Esame citologico e colturale negativi.
• Pneumococco, quantiferon negativi.
• PCR 11.9 mg/L (<5), PCT 0.04 (<0.05)

Indometacina e colchicina (con risoluzione del versamento)



Terapia in dimissione: 

Per il persistere del prurito venivano introdotti alla terapia 
sopracitata:

• Cortisone per os;
• Cortisone topico;
• Antistaminico.



Motivo del Ricovero

Nel mese di Luglio 2017, giunge alla nostra osservazione per 
prurito e calo ponderale di circa 10 kg negli ultimi sei mesi a 
suo dire per ridotto introito calorico per timore del peggioramento 
della sintomatologia pruriginosa in seguito all’esposizione ad 
allergeni alimentari.



Terapia 
in  

atto

Lucen 20 mg 1 cp/die;

Pafinur 10 mg 1 cp/die;

Triatec 5 mg 1 cp/die;

Lasix 25 mg 1 cp/die;

Mundoson crema 1 appl/die;

Deltacortene 25 mg 1 cp/die.



Esame obiettivo  

• PC 63,7 kg, h 160 cm e BMI 24,9 kg/m2
• FC 70 bpm
• PA 140/60 mmHg
• EO torace: MV ridotto, crepitii bibasali
• Fegato: apprezzabile a circa 2 cm dall’arcata costale.



Decorso clinico
In terza giornata  DISPNEA e SUDORAZIONE

Cosa fareste?



Decorso clinico

• EGA ar te r ioso : i n su f f i c i enza 
respiratoria ipossiemica ipercapnica 
(fig.1);

• D-dimero 3.2 mg/l, Enzimi di 
miocardionecrosi 0.032 (0.014) e 
ProBNP;

• ECO Torace: presenza di linee A su 
tutto il quadro polmonare, presenza di 
sliding, assenza di versamento e 
consolidamento; 

• Ecocardiogramma: aumento del 
diametro dell’atrio destro e sinistro. 
Ipertensione polmonare di grado lieve.

Fig.1



Ipotesi diagnostiche?



In considerazione dei dati clinici, laboratoristici e 
strumentali  

sospetto di Microembolia polmonare  

Clexane 4000 UI 1 fl x2/die 



Altri esami?
• AngioTC del circolo polmonare 

non difetti di opacizzazione a carico delle AA. 
Polmonari e dei loro rami principali e distali. 
Formazione linfonodale ascellare sinistra ad asse 
corto centimetrico, ispessimento pleurico con falda 
solida nel contesto in corrispondenza della doccia 
paravertebrale di sx.  

• Nel sospetto di patologia neoplastica veniva 
sottoposta a EGDS e Colonscopia: negative 
per neoformazioni. 



Diagnosi in dimissione

Microembolia polmonare  

Veniva introdotto Rivaroxaban  
e  

consigliato di scalare il cortisone fino a sospenderlo. 



Ma…. dopo circa un mese dalla dimissione 

Ritorna alla nostra osservazione per ricomparsa di prurito diffuso, 
dispnea e lesioni nodulari sottomandibolari in seguito alla 

sospensione di Deltacortene. 

EO: pacchetto linfonodale non mobile e di consistenza lignea

Cosa fare??



Esami eseguiti

 Biopsia escissionale di linfonodo sottomandibolare sinistro. 

Esami ematochimici, markers tumorali, epatitici ed autoimmunità negativi.

 Eco stazioni linfonodali
a sx tra la loggia LTC e SM formazioni linfoadenomegaliche destrutturate ipoecogene e con aspetto non 
definibile degli echi ilari, caratterizzate da eco-architettura vascolare sovvertita al nodulo cromatico, le 
maggiori delle quali misurano 1,7 x 1.4 cm e 3,5 x 1,5 cm circa. In sede labiale superiore: formazione 
nodulare ipoecogenea di circa 1.1 x 0,5 cm, intensamente vascolarizzata al modulo CP. In regione lombare 
sinistra: formazione oblunga ipoecogena, di circa 4 x 1 cm. In sede dorso-lombare destra formazione 
ipoecogena di ndd di circa 3 x 1 cm, estrinsecantesi al di sotto del pannicolo adiposo sottocutaneo. 

TC total body e PET con FDG confermavano il quadro di linfoadenomegalia diffusa



Diagnosi
Linfoma Follicolare di basso grado (fig2)

Fig.2



Discussione
• Il linfoma follicolare (LF), che fra i linfomi non Hodgkin indolenti è l’istotipo più frequente, 

rappresenta circa il 20% di tutti i linfomi, con un’incidenza di 4-5 nuovi casi ogni 100.000 
persone l’anno. 

• La storia naturale della malattia è quella di una malattia a basso grado. 
• Il riferimento alla presenza dei sintomi di tipo B (sudorazione notturna, febbre e calo 

ponderale superiore al 10% del peso corporeo negli ultimi sei mesi) è attualmente 
raccomandato solo per i LH. 

• Preme, inoltre, sottolineare che il prurito non è più considerato tra i criteri di Ann Arbor 
come sintomo B, ma acquisisce importanza di sintomo sistemico qualora sia ricorrente, 
generalizzato e altrimenti inspiegabile. 

• Il caso clinico presentato conferma come l’utilizzo non ponderato di alcuni farmaci possa 
mascherare patologie rilevanti e ritardarne la diagnosi. Fondamentale è stata, pertanto, la 
visione d’insieme dei singoli tasselli e ricondurli alla corretta diagnosi. 


