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INTRODUCCION

El propésito de este trabajo es conocer algunos aspectos
sobre los trastornos Linforreticulares en especial del
Reticulosarcoma. Tomando en cuenta que eflReticulosarcoma o
Sarcoma de células reticulares, como se ha llamado, es un proceso
maligno del tejido reticular compuesto predominantemente por
histiocitos en sus variedades de maduracién y diferenciacion. Por
su amplia distribucién, puede iniciarse en ganglios linfiticos,
médula osea o sistema nervioso central. AfEunos autores
coinciden en que es frecuente su diseminacién a bazo, higado y
otros organos.

El Retfculosarcoma y sus diferentes tipos no es una
enfermedad de importancia desde el punto de vista de prevalencia
en el mundo, pero en el pafs ha aumentado su frecuencia en los
tltimos doce afios, segln casos revisados en el Departamento de
Patologfa.

Grandes esfuerzos cientificos se han volcado sobre el
estudio de la etiologfa de los linfomas, no encontrandose hasta la
fecha su origen. Se consideré por estudios hechos en Africa sobre
el Linfoma de Burkitt, que su etiologia era viral, en esta variedad
especifica de Reticulosarcoma; hasta ahora la mas investigada.

Por otra parte la caracteristica distribucién por edades
concuerda con la teoria infecciosa.

La ausencia de esta enfermedad en la primera infancia
podria atribuirse a un estado de inmunidad transmitido por la
madre y a la baja en la incidencia en la segunda infancia podrfa
deberse a la inmunidad adquirida.

Atin no conociendo su origen se han hecho muchos
esfuerzos para aumentar la sobrevida del paciente, teniendo en
cuenta que la evolucién de la enfermedad es corta desde el
aparecimiento del primer sintoma.

En nuestro pafs se ha estudiado poco la entidad en vista
de los casos tan esporadicos que se presentan anualmente, no
obstante, su incidencia ha ido en aumento en la presente década,
desconociéndose de éste muchas caracteristicas propias que
podrian ayudar a que las cifras de incidencia alcanzadas hasta hoy
disminuyan.

Espero pues, contribuir con este estudio a un mejor
conocimiento de la entidad en nuestro pais.



OBJETIVOS

Conocer el porcentaje de Reticulosarcoma en relacion
con el total de Linfomas registrados en los dltimos 12
afios.

Establecer la edad, sexo y procedencia en donde es mas
frecuente este tipo de Linfoma.

Resaltar ciertos aspectos clinicos que se deben considerar
en el diagnéstico.

D.eterminar la frecuencia de los diferentes tipos
histologicos de Reticulosarcoma.

Anglisis de los datos obtenidos de la investigacion.

. Conocer ¢l aflo de mayor incidencia de esta entidad
patologica.

EL MESENQUIMA

El Mesodermo es representado al principio por masas no
organizadas de células que se desplazan activamente, llamadas en
conjunto Mesénquima, el mesodermo desempeia un papel tan
importante en la formacion de tantas partes del cuerpo, que no es
un tejido definitivo, sino primordialmente multipotencial que
puede dar origen a una sorprendente variedad de tejidos adultos.

La célula mesenquimatosa es esencialmente un elemento
que se encuentra entre ¢l ectodermo y el endodermo.

Cuando una célula mesenquimatosa llega a su lugar de
destino muestra su naturaleza diferencidndose en el tipo de célula
especializada, actuando a manera de un tejido de envoltura entre
las capas germinales dando origen a varios tejidos entre ellos:
Ganglios linfaticos, vasos linfiticos y bazo, estructuras que nos
interesan para este estudio.

EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA

Los esbozos de los ganglios linfaticos aparecen a las 10
semanas de vida embrionaria, durante esta época muestran
eritropoyesis y linfocitopoyesis, teniendo posteriormente formas
tan variables que van desde una semilla a una almendra, rodeados
de una capa de tejido conectivo.

Formados histolégicamente de dos partes principales; una
corteza v una médula, que vienen a diferenciarse hasta después
del nacimiento: muestran en la zona cortical una infil¢racién
folicular linfoidea y centros germinales, y una parte interna
homogénea que es la porcion medular; demarcaciones que se
encuentran - parcial o totalmente obliteradas cuando existe
evidencia de malignidad. De la cipsula parten las trabéculas y
entre ellas se tiende una esponja de tejido conjuntivo reticular
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que es el responsable de las funciones especificas del 6rgano, que
son: la filtracion de la linfa y la produccién de células:
(Linfocitos y células plasmaticas).

Los ganglios linfaticos se encuentran rodeados y aislados
del tejido adyacente por una delicada capsula fibrosa en la que
penetran diversos vasos capilares aferentes y eferentes que
comunican con los sinusoides corticales y medulares, llegando asi
los linfocitos producidos por los ganglios a la circulacién, a través
de los vasos linfaticos eferentes.

ETIOLOGIA

La etiologia de los Linfomas Malignos hasta el momento
se desconoce, pero se considera que los tipos morfolégicos y su
curso clinico, se deba a miltiples factores.

Bacterias, Espiroquetas, Protozoos, quimicos y una gran
variedad de virus han sido implicados en su etiologfa.

Es probable que en la génesis de los Linfomas existan
muchos factores tanto exdgenos como endbgenos; y, ademds de
los ya mencionados; a la inmunodeficiencia primaria, como lo
demuestran los bajos niveles de inmunoglobulinas IgG, en la
mayoria de pacientes afectados por la entidad.
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LINFOMAS

Los Linfomas en general pueden clasificarse en
- Enfermedad de Hodgkin y Linfomas No. Hodgkin.

o Los Linfomas No Hodgkin representan los tumores

" malignos del tejido linfatico, incluyendo la Enf. de Hodgkin y las

" Leucemias linfoideas. Pueden ocurrir a cualquier edad,ylos tipos

' aumentan a medida que la edad avanza, siendo més cqmunes en
hombres que en mujeres. :

CLASIFICACION

_ Desde que los Linfomas No Hodgkin fueron por primera

vez réconocidos como un grupo distinto, han aparecido una gran
variedad de- clasificaciones que no fueron del todo satisfactorias.
Las células que infiltran los ganglios linfaticos y otros tejidos en
los Linfomas No Hodgkin (NHL), son formas de Linfocitos e
Histiocitos (células reticulares), pero el grado de diferenciacién
de estas células es juzgado por el criterio histiocitico que difiere
de un paciente a otro, las células pueden estar arregladas en
forma difusa o con un patrén nodular (Folicular). La
clasificacién ideal de NHL puede ser adoptada por los diferentes
investigadores y cadd subclase debe esperarse que difiera de las
otras ‘con respecto a: manifestaciones clinicas, respuesta a la
terapia y pronostico.

Se han efectuado ires esquemas de clasificacién entre
ellos se encuentran el de Craver, Gall y Mallory, y Rappaport,
siendo esta altma de las mas recientes y la que actualmente se
efcuentra en voga.

La clasificacién popularizada por Craver estaba basada en
la divisi6én de NHL en tres categorias: Linfosarcoma Linfocitico
(LLSa), Reticulosarcoma (RCSa), y Tinfosarcoma Folicular
Gigante (GFLSa); las ventajas de esta clasificacién son simples y
demuestran las diferencias clinicas entre los tres subtipos.

Gall y Mallory sugirieron cinco categorfas en la que la
enfermedad puede ser reconocida: Linfocitica, Linfoblastica,
Células Madre, Clasmatocitica y Linfoma Folicular.




Codul Rapp? 1} ‘0“1: y asociados propusieron las variedades
ulares (folicular) de la enfermedad que deberfan ser
subdnflchdas en los diferentes tipos de células, mis que considerar
al Linfosarcoma Folicular Gigante como una entidad
Comparando los casos con los de Craver, hizo notar que el atrér;
nodular y el difuso podfan ser vistos en cada uno de Iospcinco
:11’]%08 celulares que nombraron como: Linfocftico bien
h'1 ‘?re’n'cmd_o, po'brerne.nte d.ifer_enciado, indiferenciado,
istiocitico diferenciado y linfoc{tico-histiocitico.

. Seguldflmente se presenta un cuadro que ilustra la
elacién aproximada entre los diferentes grupos y autores.

CLASIFICACION DE LOS LINFOMAS NO HODGKIN Y LA

RELACION APROXIMADA ENTRE LOS DIFERENTES
GRUPOS Y AUTORES. :

Craver Gall & Mallory

Rappaport

Linfosarcoma
linfoeitico

(LLSa) "'_9' Linfoma kinfocitico ——» Linfocitico bien

diferenciado

Linfoma linfobldstico ———3» Linfocitico pobre-
| mente diferenciado,
Reticulosarcoma —H

ctioul - Ceélulas Madre ——ew——= [Indiferenciado

Histiocitico diferen-
ciado,

Clasmacitoma \ Mixto
. Linfocitico-Histioeitico

Folicular (nodular)
este término es sumado
a la designacién prima-
) . ) 7ia de cada tipo e
ng;;:;ctt;ma Foliculas —— Linfoma Folicular ———— cuat el patrér? fol?c:::ar
prcdo_l;nina.

{GFLSz)

. RETICULOSARCOMA

El Linfoma es un tumor maligno de células linfaticas que

_comienza en un grupo ganglionar o ganglio (linfocitoma o

linfoblastoma) que puede transformarse en linfosarcoma cuando
las células atraviesan la cdpsula ganglionar y adoptan el
crecimiento agresivo caracteristico de todos los sarcomas, as{ si
hay preponderancia de las células del reticulo se llamari
Ret{culosarcoma.

Por su origen y funcidn, la célula del reticulo es
semejante al histiocito migratotio, el clasmatocito, el macrdfago
y al mononuclear errante. Las células derivan del mesénguima
por medio de la célula reticuloendotelial, observandose ademas,
del tejido linfoide, en otros tejidos como el Sistema Nervioso
Central, donde recibe el nombre de Microglfa.

CLASIFICACION

Considerando la diversidad del tumor y la similitud de las
células precursoras en los linfomas, su clasificacion en los
diferentes grupos ha sido dificil.

Segtn la clasificacién de Rappaport y Gall, para
Ret{culosarcoma, hasta ahora la mis usada, es la siguiente:
Variedad de Células Primitivas, Histioc{tico, Mixto y Linfoma de
Burkitt.

El cuadro histologico se caracteriza por crecimiento
difuso de las células del reticulo, que borran por completo la
estructura normal. La invasion de la cépsula es frecuente y
explica la tendencia de los ganglios a fusionarse y constituir
tumoraciones macizas. El elemento histogénico de estos tumores
es la célula del reticulo, son de caracteristica pleombrficas
originando seuddpodos alargados de forma rara que sobresalen de
la periferia celular. Otros datos que caracterizan esta forma de
linfoma son la invasién de la capsula y las paredes de las venas.

El sarcoma de células del reticulo parece escimular la
produccion {ibroblistica de reticulina, esta reticulina puede
demostrarse por técnicas especiales de impregnacion argéntica. La
reticulina se deposita en gran abundancia de manera que,.tiende a




pasar entre las células individuales, aumento que no se observa en
el Linfoblastoma ni el Carcinoma.

La clasificacién de Reticulosarcoma descrita, es la que se
ha usado en el Departamento de Patologfa, segin lo demuestran
los registros; dentro de la clasificacién participa el Linfoma de
Burkitt, que es predominantemente extraganglionar tiene
predileccién por las mandibulas y huesos t{cial'es
Histolégicamente consiste en células grandes, linfiticas inmaduras
esparcidas y grandes macrbfagos ais%;,dos que dan el aspecto de
“cielo estrellado™.

MODO DE PRESENTACION

Enla mayoria de los casos, lalesion primaria se presentd
en los ganglios linfaticos.

La lesi6én inicial mis comOn fue el crecimiento de los
ganglios, generalmente sin otro signo o sintoma..

Los ganglios pueden ser dolorosos y presentarse en areas
cervicales y supraclaviculares, pudiéndose encontrar también
afectados los mediastinicos y las amfgdalas; en los ganglios y
otros sitios, pueden presentarse focos de necrosis. El tumor
tiende a difundirse a través de la cipsula de éstos y en todas las
localizaciones se caracteriza por invasién y destruccién de tejidos
adyacentes.

Los sintomas iniciales mas frecuentes son dolor y pérdida
de peso; la fatiga, malestar general, fiebre y sudoraciones
nocturnas son mas frecuentes cuando la enfermedad ya se ha
diseminado. NAusea, vomitos, disfagia y crecimiento de ganglios
retroperitoneales son poco usuales; el dolor éseo es poco comin,
excepto en niios.

Hallazgos de Laboratorio

Los exdmenes de sangre son normales, pudiendo existir
linfocitosis por linfadenopatia. Puede haber anemia en un 500/0
de pacientes, llegando a una anemia hemolitica, siendo el Test de

Coombs de gran utilidad.

Existen bajos niveles de reticulocitos, siendo pues,
imprescindible €l examen de aspitado de Médula Ose:a;
ocasionalmente puede acompafiarse de leucopenia, neutropenia
o trombocitopenia,

Acido Urico

El Acido Urico sérico o urinario puede ser normal o estar
ligeramente aumentado.

Hipercalcemia:

La Hipercalcemia generalmente es una indicacion de
lesiones destructivas dseas. ‘

Proteinas Séricas

Al inicio son normales, pudiéndose desencadenar
hipoalbuminemia a medida que la enfermedad progresa. Los
niveles de gamma globulina son bajos, especialmente en los casos
de tipo histiocitico y bien diferenciado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Puede ser hecho por las diferentes caracteristicas
patologicas de la muestra, el diagnéstico depende de sus cambios
histolégicos que distinguen, especialmer}te a todos los Linfomas
No Hodgkin de otras causas de adenopatia.

De acuerdo a los conceptos recientes existen dos grupos
de linfocitos que pueden ser identificados por sus caracteristicas
de su superficie. Los linfocitos “T” Timo dependientes con una
respuesta inmune mediata; y los linfocitos ‘“B” Bursa
dependientes, o dependientes de la Médula Osea con ona
tespuesta inmune humoral, y poseyendo ademis

“inmunoglobulinas IgM, TgG, IgA y Feensu superficie. Fl andlisis

y clasificacion de las enfermedades linfoproliferativas también se
ha basado en el origen de las células “B o T”'; creyéndose que las
neoplasias tienen su origen en las células “B”.

La demostracién de la presencia de IgG en los centros
germinales de las células puede ser de ayuda para discinguir la
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benig’nida}d o malignidad de la hiperplasia, encontrindose pues,
en biopsias de Médula Osea marcada infiltracién de linfocitos o
células anormales que sugieren el diagnéstico.

SOBREVIDA

La terapia no siempre prolonga la vida, pero puede
atenuar la sintomatologfa que modifica el curso de la
enfermedad. El crecimiento exagerado de los ganglios rara vez se
observa en pacientes tratados, pero la muerte sue%e ocurrir y los

‘ganglios cervicales, axilares, toricicos y abdominales estan
afectados en la mayorfa de los pacientes. '

CAUSAS DE MUERTE

Muchos pacientes se debilitan por la diseminacién del
linfoma y cualquier causa como una infeccién bacteriana o
micética, por pequefia que sea puede desencadenar la muerte,
Estas infecciones son atribuibles, en pacientes, por deficiencia en
la produccién de anticuerpos. Muchas veces la infeccidén puede
empezar en el tejido lesionado por infiltracién linfomatosa.

Mientras menos responda el tumor a la quimioterapia mas
riesgo de muerte existe. Esta misma quimioterapia puede inducir
a una neutropenia o desarrollarse como consecuencia de la
invasidbn a médula osea, aumentando as{ la frecuencia de
infeccidn.

La trombocitopenia puede tener la misma causa,
produciendo la muerte por hemotragia. Finalmente otra causa
serfa la diseminacién de lalesién a otros drganos de la economfa.
El pronéstico es grave, casi todos los pacientes mueren antes de
lo. a 20. afio de haberse hecho el diagnéstico.

TRATAMIENTO

_ Existe escasa literatura sobre pardmetros de tratamiento,
utilizando varios sistemas, desde radioterapia, agentes alquilantes
d.e todos los tipos, antimetabolitos como Metotrexate,
citostiticos como Vincristina, Vinblastina; Procarbazina, y
Esteroides. Sin embargo, reaparece en la mayorfa de los
pacientes, pudiéndose observar remisiones hasta de cinco afios en
un pequefio porcentaje de los pacientes.

11

Se ha observado que administrando un grupo combinado
) NEO un grupo Soiiby

de drogas se obtiene una completa remisién en estadfos iniciales;
& comi . -

que cuando se han usado individualmente. Debiéndose considerar

as{ pues, terapias tanto “curativas” como paliativas.

Terapia “Curativa”

“Curaciones” aparentes se han observado cuando se
utiliza la cirugia radical en casos localizados, siendo superior los
beneficios logrados cuando se ha utilizado radiacién. En los
Linfomas tipo No Hodgkin es imposible por el momento
describir exactamente la mejor forma de radiacion, pues no estan
limitados a un 4irea como en la Enfermedad de Hodkin, que es
rara su trecurrencia cuando se han utilizado 3,500 rads por
aplicacién. El Linfoma de Burkitt que es altamente sensible a la
quimioterapia, lo es més a la radiacién con aplicaciones hasta de
2000 rads.

Terapia Paliativa

En este tipo de terapia se recomienda la observacién del
paciente siempre y cuando la enfermedad no esté diseminada, si
se observara progreso répido del mismo se ordenard un régimen
terapéutico, seguido de un perfodo de observacidn estricta y
minuciosa.

En general, se puede afirmar que los linfomas de tipo
folicular o nodular y linfocitico son més sensibles a la terapia que
el de tipo histiocitico, variando considerablemente segln la
respuesta individual del paciente.

Se ha dicho que la toxicidad producida por agentes
quimioterapéuticos a la Médula Osea fue menor en los NHL que
en la Enfermedad de Hodgkin, pero por experiencias recientes,
con dosis similares usadas en NHL de tipo linfocitico se
desarrollé una pancitopenia durante el mismo tratamiento.

La terapia paliativa esta designada para reducir los
sintomas y prolongar la vida lo més que se pueda. Encontrandose
alin muy obscura %a efectividad de sobrevida alcanzada con este
sistema. Puede cambiarse la terapia, de radiacién y quimioterapia.
La quimioterapia combinada, tan usada en la Enfermedad de
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Tiemps ‘Hallazgos - - o
: de de o +
Edad Sexo Procedencia Localizacion | Evolucion Histolégica Laboratorio - Tratamiento
i o i Ganglio Sin
66 ! M 3 Capital Supraclavicular{ 12 meses Clasificacién —_— —
; e " e e e e meram o ]
f Masa region Sin _
62 F ‘ Capital Glitea y muslo{ 3 meses Clasificacion —— Radioterapia
1 Ganglio Sin - i
62 M ! " El Progreso Axilar 4 meses Clasificacidn ——— —
3 z Ganglio Sin
! 82 F i Capital Cervical 2 meses Clasificacién | —— —_
S [
I ' Ganglio Sin
P11 F i Jutiapa Cervical 6 meses Clasificacién —_— e
p
i ! Ganglio i Sin. N
P63 E M Capital Cervical 5 meses Chasificacién - —_—
i
Amatitlan, Ganglio Sin
110 ! M Guatemala Mesentérico 12 meses Clasificacién —_— s
! SN S P— e e e e S
F Villa Canalest  Ganglio Células
52 } M Guatemala Cervical 6 mescs Primitivas ———— —
4 -
T e e —— e ] ~
: : ! Ganglio . Linfoma de i
P11 LM ! Izabal Axilar 1 mes Burkitt . -— e
g o= s s . _ o -
i . San Juan Ganglio Sin
. 60 g F ; Sacatepéquezi  Cervical -1 mes Clasificacién —_— e
j i i '
j X : |
_ .
= Tiempo Haﬂazgos \
€ de Variedad de Teatamiento
, " RN i mien
Edad Sexo Psocedencia Localizacidén | Evolucion Histologica Laboratorio 1ata -
Masa : : FE I
. - Bt terapia et e
86 . F Santa Rosa Miembmfi}: erdor 2 meses Mixtanues e Radioterap:
Superior - B
| Ganglio . .
64 M Capital Cervical 2 meses Mixta — [
Ganglio e e —
45 F Capifal Axilar 4 meses Histiocitica —
Ganglio . .
! istiociti — Radioterapia
4 M Quetzaltenango| Cervicat 2 meses Histiocitica P
Masa Linfqma de i
12° M Retalhulen Mucosa Oral 6 meses Burkitt —_— -
Masa en parpa- Linfoma de Citostéticos
5 M Retathuleu | do y MaxilarIn] 6 mescs Burkitt -
- - -Células -
Fraijanes, Ganglio e ; —
54 M Guaternala | Supraclavicular 2 meses Primitivas.
+
| Masa ca ,
: : i i s Histiocitica Médula Osea | ——
i 55 F Tutiapa j Abdominal 17 mes | Patoldgica
; :
—
i
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; _ Ganglio
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E- 47 M Chiquirula Micmb. Inf. | 2 meses Clasificacidn}  —se=e | ae——
! Masa Sin B R |
; 25 M Escuintla Miemb, Infy .|° 2 mescs Clasificacion{ ~— R
: Masa Sin : i T
.39 i F ! Capital Abdominal 5 mcses Clasificacién| ==~ e
: } Ganglio T
i 63 M ! Capital fnguinal 1 mes Histiooitica —omnan ———
7 - 1 S H vt I e e, e A
_ : . Masa Células
.3 F Y Capital Abdominal 2 moses Primitivas R ——-
} . Ganglio Células f | '
- 35 M : Capital Cervical 4 moeses Primitivas e J—
11 . Garllg!io Células Méd\“ﬂ-a 0';{.‘3 T
M : Jutiapa Axilar 2 meses Primitivas Patoldgicas Citostaticos
4 ’ .Gang]jo Sin s U T S T ;
55 F Coban Cérvical 7 meses Clasificacion —— U ]
) Ganglio ‘ Células :
65 ¥ : Capital Axilar i 3 meses Primitivas P — S
f . T Tiempo - Hallazgos \l
de de ‘
Ydad Sexo Procedencia Localizacion Evolucién Histolbgica Laboratorio Tratamiento |
i Amatitlan, Masa Sin
63 i F Guatemala PMicmb. mf.” 1 2 meses -Clasificacién —
‘ _ Masa en Sin
58 M. Cipital Térax 4 meses Clasificacién | ~——-- —
! Ganglio Sin
24 M Capital ! Inguinal 6 meses Clasificacién —— ——
: Gatiglio!! . I
58 M Antigia - ;-;Ce‘ri'-ibél:: 8 ihesestts  Histinedtica. — — :
Amatitlin, { Ganglio
67 M Guatemala ‘ Axilar 6 moses Histiocitica e — j
Amatitlan, ; Gangtio Células g
6 M Guatemala ] Cervical 8 meses Primifivas —— —— 3
e _ B S A
i Ganglio . 8in g
42 M Antigua :Cervical "8 meses | Clasificacién | — —— ;
T .
1 Ganglio Sin !
.50, M Suchijtepéquez § Axilar 3 meses Clasificacién | —~—— r——— ¢
T ; TP - p— “’
H . i Masaen Células _E:
-} 50 ; M Quetzaltenango | Torax ; 4 meses Primitivas — B !
— i ! et
L I Amatitlin, ! Ganglio % Células - i
i 53 oM Guatcmala Inguinal { 26 meses | Primitivas - T e
H . 1 H
_L_ _ 1} ) H P : -
; : ~l



Del total de casos revisados durante los 12 afios, se
N ‘ encontrd un total de 174 Linfomas No Hodgkin en general, de los
_ i ] : cuales 59 (33.900/0) casos corresondieron a Reticulosarcoma en
2 : } cualquiera de sus variedades histologicas, entre los cuales el grupo
g ' ‘ | etario m4s afectado fue el comprendido entre 45 afios y mas, lo
g | | | | : ' ! il que coincide con lo reportado por la escasa literatura, que sobre
= i | i | i | ! 1 i ! 1 el tema existe.
g g _ El sexo masculino sigue siendo el méas afectado,
23 ‘g | i I ' reportando una proporcién de 1.8:1 con relacién al femenino.
che IR RURE RN O IR |
. En cuanto a la procedencia del paciente se investigb con
p 1 & 1 3 2 9 la idea de relacionar ciertos factores como el clima, que pudieran
Bl 5] E1.8) gy 2 . coincidir con aspectos relacionados con la etiologfa; por el 4rea
'g g'é q158 CEIRE g 2| §| glez derr_lograﬁca mds afectada. Encontrindose que el 30.500/9 de
2182|885 52| 38] €| €85 #1523 pacientes pertenecfan a la ciudad capital, siendo un dato curioso,
el que los casos de Linfoma de Burkitt procedieran de
e &1 81 gl g gl 3l 3 g 8l 3| 38 Retalhuleu, en comparacién con los casos de Africa reportados
£33 g & g g g g gl 2t & &g en la literatura, pareciera que la altitud, el clima tropical, y los
-2 I A BE B B T B L B niveles criticos de lluvia anual, comparando la influencia de las
lluvias y la temperatura con los ambientes favorables para los
insectos vectores, ¥ que estos inﬂuyeran y afirmaran las teorfas
5 R recientes que se han sugerido como son la participacién del
£ % = - iﬂ Epstein Barr Virus, Reovirus 3 o el Plasmodium Falciparum, en
9 — = . ’
-'% 5 5@ g £ %n"é %g %DE %g %Té 23| §§ su etiologfa.
812z 188|282 8| 58] 85 |52 (88| 51 25 o . ., )
Sl |85 1S2| 828188158 (8282188 L= 5 La localizaciébn més frecuente de la lesibn fue: los
; ganglios cervicales con un total de 27.890/0, del total de biopsias
al g - g1 de ganglio enviadas al departamento, siguiéndole las regiones
HAEEREE b 1 e E F axilar y abdominal con 13.550/0 respectivamente.
3| E 21 3! § 2t 2} 3] E z & 3
SYEE Bl st S0 81 §1 81 & 51 2 Coincidiendo nuevamente con lo reportado hasta la
fecha el tiempo de evolucién desde el aparecimiento del primer
sintoma es corto, como se demostrd que los 2 meses alcanzaron
T el 25.420/0, siendo esta entidad, come ya se dijo, de muy mal
2 . pronéstico, el mayor tiempo de sobrevida alcanzado sin
& o= S = = LR S tratamiento fue de 26 meses.
de S _ f - ‘De la clasificacién histolégica la ‘variedad de Células
: ; N Prirnitivas alcanzé un 28.81ofo, sin tomar en cuenta aquellos
’ 9 g i § informes sin clasificacién, siendo imposible efectuarse por la .
gt el g2l g1 2 = 31 gio= s > muestta enviada tan insatisfactoria para su estudio.
:
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Se encontrd, ademis que solo se llegd al Diagndstico por

informe histolégico y no se efectuaron otros examenes como
aspirado de Médula Osea, mas que en 3 casos; de los cuales, el
~ examen fue normal en uno, y patolégico en dos, desconociéndose
su evolucibn de tratamiento en 37.380/0 de los casos; ya que un
buen porcentaje de los mismos son departamentales.

En cuanto a su tratamiento poco se sabe, ya que los
expedientes de los pacientes atendidos en el Hospital, no reportan
tratamiento en 24 casos, que equivale al 40.670/0, unicamente se
empled radiacién en 9 casos; Citostéticos en 2 casos; Radiacion y
_ Citostiticos en 2 casos, reportando los demas, unicamente su
traslado a otro centro hospitalario especializado.

Finalmente se investigh el afio de mayor incidencia
encontrandose que el afio de 1972 reportd 12 casos, 20.330/0 del
" total, disminuyendo en pequefia proporcion hasta 1977, altimo
afio investigado, donde se repotaron 9 casos lo que equivale a un
15.250/0.

CASOS POR EDAD
. “Oa4afios o Saldafios * o0 15a44anés 45 2.y més
- :
casos 2 13 13 31
ofc  3.3%0f0 22.030/0 22.030/0 52.540/0
CASOS POR SEXO
Masculine Femenino
No.
CasosZ 38 21
64.400/0 35.39afo0
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1.6%0f0

PROCEDENCIA
Lugar No. de casos ofo |
Ciudad Capital 18 . 30.500/0
Amatitln, Guatemala 6 0160/0
Escuintla 4 6.770/0 ’
Tutiapa 4 6.770f0
Antigﬁa, Sacatepéquez 4 6.770/0
Rotalhulen 4 6.770/0
Cobin 3 ' 5.080/0
Santa Rosa 2 3.38-;}6
Quetzaltenango 2 3.380/0
Suchitepéquez 2 3.380/0
Chiquimula 2 3.380/0
Palencia, Guatemala 1 1.6%0/0
El Progreso 1 1.6%0/o
San Marcos 1 1.6%0/0
Sololi 1 1.6%0/0
San Juan Sacatepéquez, Guatemala 1 1.690/0
Villa Canales, Guatemala 1 1.690f0
{zabal . 1 1.6%/o
Fraijanes, Guatemala 1
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LOCALIZACION DE LA LESION @ 2 1 SEHE
Locatizacion - .- At No. dc casos : ofo
Ganglio cervical 16 21,390/0
 Ganglio axilar 8 13.550f0
Abdemei 8 13.550/0 ' S HE : i
Miembros Inferiores 6 10.160f0 ' ) : ;
Ganglio Inguinal 6 10.160/0 AL g
_ Ganglio Supraclavicular 5 8.470/0 e e S
ST Torax 3 5.080/0 ElE Sy : i
t Nasofaringe _ 2 3.380/0
Mucosa Oral — Maxilares . ™~ 2 3.380j0 B ;
Miembros Superiores 1 1.6%0/0 N it
Mamas 1 1.6%/o 3
Piel 1 1.6%/0 ' T i
TIEMPO DE EVOLUCION 2 2
Meses Np.. de gasos Jofo
1 mes 7 P Sy 11.860/0 _ : ;
2 meses 15 25.420/0 T . i “ £
3 inoeses 8 _13.550,"0 ) 1 B . San
4 moses 8 13.550/0 ' bt
5 meses 4 6:2170!0 T
6 meses 8 13.550/c
7 meses 1 1.69af0
8 meses 3 5.080/0 ‘ E : St
12 meses 3 5.080/0 . i A i g i #‘
17 meses 1 1.6%0/0
26 meses 1 o ﬁ%};u_




CLASIFICACION
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Varledad No. de casos ofo

Células Primitivas B 5 SR 28.81of0
Histiocitico S g mmm-lvszgoio T
Burkitt 7 11.860/0

Mixto 6 10.160/0

Sin Clasificacién 20 33.890/0

HALLAZGOS DE LABORATORIO

Médula Osea

No se efectud Médula Osea 34 casos 57.620/0

Con Médula Osea Normal 1 caso 1.6%90/0

Con Médula Osea Patologica 2 casos 3.380/0

Se desconoce evolucion 22 casos 37.28c/0

TRATAMIENTO APLICADO

Sin tratamiento 24 casos 40.670/0
~Con Radiacién ' 9 casos 15.250/0

Con Citostiticos 2 casos . 3.380/0

Radiacién & Citostiticos 2 casos 3.380/0

Se desconoce evolucion 22 casos 37.280/0




ANO DE MAYOR INCIDENCIA -
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No.'de casos ofo
2 3.380/0
1 1.690/0
3 5.080f0
1 1.6%/o0
3 5.080/0
3 8.470f0

12 20.330/c
7 11.860/0
7 — 11.860/0
8 13.550/0
1 1.690/0
2 15.250/0
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CONCLUSIONES

Del total de casos revisados de 1966 a 1977, se
encontraron 174 Linfomas Malignos, de los cuales el
33.900/0 correspondid a Reticulosarcoma en sus
diferentes variedades histologicas,

El sexo masculino resultd ser el mas afectado en una
proporcidn del 1.8:1 con respecto al femenino.

La ciudad capital fue el drea de procedencia que aportd
rrayor niimero de casos.

La Localizacién mas frecuente de la lesién es la regién
cervical con un 27.8%0/0 del total.

El tiempo de evolucién desde el aparecimiento del primer
sintoma es de 2 meses correspondiéndole el 25.420/0.

La variedad de Células Primitivas, de la clasificacién
histolégica es la més frecuente entre las cuatro.

1972 fue el afio de mayor incidencia en casos de
Reticulosarcoma. '
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