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BREVE EXPOSICION PERSONAL

Generalmente, en estas oportunidades, la elaboración del
trabajo de investigación comúnmente llamado Tesis así como el
acto de graduación, constituyen para el recipiendario un motivo
de agradecimiento personal que se proyecta hacia todos aquellos
familiares o no, que de una u otra manera han contribuido pa ra
alcanzar en cierto modo una parte en nuestro proceso de realiza-
ciones como es el caso presente,

Sería ingrato y egoísta de mi parte que únicamente nombra
ra a unas cuantas personas en el acto de dedicatoria al recibir 107
títulos de médico y ciru¡ano, porque estoy convencido de que es
motivo de agradecimiento a todos aquellos que al inicio de mis es
tudios supieron darme fortaleza y esperanza en los momentos d;
inquietud y de incertidumbre que vive el estudiante en el trans-
curso de SLlvida como tal.

Por otra parte, he de agregar los votos de agradecimiento
a aquellos otros cuyas voces de aliento estón presentes en mi me-
moria, y que de sus labios brotaran frases llenas de sabia que im
pulsaron mi ánimo hacia nuevos horizontes en los años posterio=-
res.

Para todos ellos mi reconocimiento personal,

Pero hay algo que trasciende de mi interior en esta ocasión.
Hay dos fuentes que generaron ese impu Iso vital que ahora han
tomado cuerpo. Es innegable el hecho de que para que germine
una semi IIa en la madre tierra, hay que abonar ésta y s e m b r a r
aquella. El cuidado en su cultivo la hará prosperar y luego ven
drá el fruto que cosechará el que siembra, el que cultiva y cui=-
da de aquella semi IIa echada en tierra y abono.



Este es el caso de mi madre y de mi pueblo a quienes reco
nazco su meritísima labor. Mi madre -entre llanto y pobreza=-
engendró la semi 110que luego echó a la tierra para que germina-
ra. Mi pueblo la abonó -con sus lágrimas, miseria y sufrimien-
to- y aquella floreció con este abono. Y soy aquel grano ger-
minado hecho hombre de maíz. Y es por ello que he concebido
la idea de que un hijo honesto y sincero para con su madre, es su
semi 110, su cimiente... y creo que un estudiante honesto y sin-
cero para con su pueblo, es su semi 110, su cimiente. . .

QUERIDA MADRE (María Hermelinda Clavería viudade Mo
roles): Que este acto sea el fruto de tu esfuerzo...

~

QUERIDO PUEBLO (Guatemala): Que este estudio sea el
fruto de tu trabajo...

Porque ambos son el alfa y omega de mi existencia.
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HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR

Respetuosomente me permito el honor de someter a su consi
deración, el trabajo de investigación de tesis denominado:

-

"LlNFOMAS HODGKIN y NO HODGKIN"

(ESTUDIO DE 30 CASOS EN EL HOSPITAL GENERAL
"SAN JUAN DE DIOS")

Previo a optar al título de

MEDICO y CIRUJANO

Aprovecho esta aportunidad, Honorable Tribunal Examina-
dor, pora expresar testimonio de gratitud ci la Universidad de San
Carlos de Guatemala; a los apreciables maestros de la Facultad
de Ciencias Médicas, ya mis queridos compañeros estudiantes
por su inestimable colaboración.

De ustedes, con alta estima.
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INTRODUCCION

En 1832, Hodgkin describió una enfermedad que afecta las
"glándulas al:!$orbentes y el bazo", En descripciones subsecuen~
tes se usaron términos como linfoblastomas, linfogranuloma ma~
!igno y muchos otros, para referirse o esto enfermedad, El cua-
dro de Iinfosan:omo fue de%crito por Kundrat en 1893; en] 925
Brill, Baehr y Rosenthoi diferenciaron el linfoblastoma folicular
gigante o Roulet (1932) separó el sarcoma de células reticulares
del grupo general de enfermedades malignas del tejido linfoide ,-
Algunos anatomopotólogos diferenciaron estos grupos o llamaron
a éstos con otros nombres y otros más buscan evitar las distincio-
nes fi nos,

La clasificación propuesta par Rappaport (11) es la más uti
!izada actualmente, Ultimamente la Organización Mundial de I~
Salud (1976) (10) ha publicado una clasificación histológica in-
ternacional de los tumores del tejido linfoide que resultase igual
mente aceptable para médicos, ciru¡anos, radiólogos, anatomop~
tólogos y estadígrafos, ofreciendo de esta manera a todos los mé=-
dicos y eslrudiantes cualquiera que fuese el lugar de su residen-
cia, la posibilidad de comparar sus respectivos descubrimientos y
de colaborar más fáci Imente unos con otros.

Esta clasificación de las enfermedades neoplásicas de los
tejidos linfoides (10) se basa fundamentalmente en el tipo de com
ponente celular predominante. También se tiene en cuenta la7
principales características clínicas y macroscópicas: los tumores
que al principio están localizados o circunscritos se clasifican se
paradamente de los procesos que desde su comienzo clínico par;
cen ser generalizados. Ello no significa en modo alguno que pu;
da establecerse siempre una diferenciación neta entre estas d 07
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formas morbosas. Así, por ejemplo, en un mismo enfermo pueden
observarse simultáneamente o en forma consecutiva, infiltracio-
nes circunscritas y difusos; por otra parte, en algunos casos un
tumor que se localizo al principio en una región difícilmente ac
cesible a la observación clínica, como son los ganglios linfático-;
retroperitoneales, puede pasar inadvertido hasta que el proceso
adquiere las proporciones de un trastorno generalizado.

Como no se dispone todavía de una clasificación definitiva
que hoya sido aceptada en todo el mundo, se ha conservado una
categoría de "Iinfomas malignos no clasificados",

En la práctica, la investigación, el diagnóstico, y el tra-
tamiento de las enfermedades neoplásicas del tejido linfoide es
esencialmente de la incumbencia de anatomopatólogos y hemató-
logos clínicos, que han establecido sus propios sistemas de nomen
clatura y clasificación, Como consecuencia, muchos veces se h~
descrito una misma enfermedad con diferentes nombres que no -
siempre tienen el mismo significado para los clínicos, que deben
establecer el plan terapéutico apropiado y más eficaz, La presen
te clasificación es el resultado de un esfuerzo conjunto realizo=-
do por histopatólogos y hematólogos clrnicos paro resolver m u-
chos de los equívocos que han sembrado la confusión entre los c Ií
nicas y obstaculizado los estudios controlados de carácter epide:
miológico, bioquímico y terapéutico. Estos estudios exigen, co-
mo requisito indispensable, una nomenclatura y una c las i fica-
ción uniforme.

Aunque las intervenciones respectivas de la histopatología
y la citología en el diagnóstico no tienen igual peso en todas las
enfermedades examinadas, importa señalar que la identificación
morfológica de las células componentes de estas enfermedades
neoplásicas (tanto generalizadas como localizadas) se facilitan
por el empleo habitual y frecuente de métodos citológicos que r~
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ra vez se apli,can a la identificación de tumores de otros sistemas
y tejidos. En algunas de las neoplasias enumer~das, en la, clas}f~-
cación el diagnóstico se basa totalmente en cntenos hlstolog,-
cas mientras que en otros es indispensable el examen citológico.
Co~ mucha frecuencia los dos tipas de estudio se complementan

~

entre siy, por otra parte, hay cosos en que ni <:1examen. histol~
gico ni el citológico ni siquiera cuando se aSOCIan, per.mlten es-
tablecer un diagnóstico definitivo. En tales casos, la In f o rma-
ción obtenida con los métodos ordinarios puede complementarse -
con datos citoquímicos, bioqufmicas, inmunológicos, citogenéti-
cas, electromicroscópicos, radiológicos y/o clínicos,

En general, el examen de fratis o impresiones de médu I a
óseo obtenida por aspiración y de sangre periférico pr°l1'°rc

iona

el diagnóstico en las leucemias, mientras que el estudio de c,o~-
tes histológicos permite diagnosticar las enfermedades neoplas,-
cas localízadas. Tanto las impresiones comO los cortes son útiles
en muchas enfermedades mioloproliferativas Y

linfoproliferativas.

La clasificación que aparece en la revisión literaria (10)
se ha preparado con miras a proporcionar una lista de todas las
enfermedades neoplásicas del tejido linfoide. .Comprende las e~
tidades en que la formación tumoral es la manifestación usual, ~

ro puede haber también disem; nación generalizada.

De tal manera que en este trabajo trataremos de determinar
el plan de estudio en lo que se refiere a técnicas diagnósticos de
laboratorio y quirúrgicas, las clasificaciones utilizadas por nues
tras patólogos y hematólogos, los tratamientos instituidos, I,os gr~
pos etarios, el sexo, semiología y otros aspectos que considere-
mos de interés y que estén en relación directa con el proceso pa-
tológico que estudiamos.
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REVISION BIBLlOGRAFICA

Durante las últimos diez años se ha procedido a un nue vo
examen de las clasificaciones propuestas originalmente por Goll
y Mollory, Jockson y Parker o (11) la clasificación de Rappaport
(11) utilizada actualmente en muchos centros, incluyenda el nues
tra, ha sustituido la viera clasificación que utilizaba té rm i n 07
como sarcoma de células del retículo y linfoma linfocrtico, ya
que estos términos han sido considerados demasiado amplios o las
modificaciones efectuadas por la clasificación de Rappaport (11)
se indican en el cuadro 1,

CUADRO No. 1

Clasificación histológica de !infomas que no son Hodgkin

a - Célula que predomina:

1 - Célula reticular primitiva;
2 - Histiocito;
3 - Histiocito y linfocito;
4 - linfocitos mal diferenciados;
5 - linfocitos bien diferenciados,

b - Clasificación vieja:

1 - Tumor de Burki tt;
2 - Sarcoma de célula del retículo;
3 - Sarcoma de célula del retículo;
4 - li nfosarcoma;
5 - linfosarcoma,
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c - Clasificación de Rappaport:

1 ~ linfoma ma!igno indiferenciado de tipo Burkitt;
2 ~ linfoma maligno histiocítico;
3 - linfoma maligno mixto linfocítico e histiocítico;
4 - linfoma maligno mal diferenciado;
5 - linfoma maligno bien diferenciado.

los !infomas en el esquema de Rappaport se subdividen se~
gún que los tumores sean 110dulores o difusos. Estas di v i s ion e s
tienen importantes implicaciones pronósticas, ya que, en gene-
ral, los linfomas 110dulares tienen mejor pronóstico que los difu-
sos, como ocurre en los !infamas caracterizados por I i n f oc Hos
bien diferenciados, la valoración de los primeros estudios, en
los cuales no se utilizaban clasificaciones histológicas uniformes,
y la comporación con los esl'udios actuales, resulta difícil,

Cuando la clasificación de Rappaport (11) iba g a n a n d o
efectos para alivio de los quimioterapéutas, hematólogos y pató-
logos, lukes propuso una clasificación totalmente nueva.

Es demasiado pronto para valorar el impacto de esta clasifi
cación que depende de establecer los tipos de células T y B,

la Organización Mundial de la Salud, en 1976, (10) pro-
puso internacionalmente una clasificación histológica de los tu-
mores del tejido linfoide que consiste simplemente en pequeñas
modificaciones de la nomenclatura clásica en la que se emplea-
b I " " 1 ' f "" t ' I "an os termlnos In osarcoma y re ICU osarcoma .

Mientras que los linfosarcomas comprende solamente tumo-

res en los que se ha determinado claramente la naturaleza linfoi-
de de sus células todavía no se ha logrado aclarar el origen de, .
los "reticulosarcomas". El término de reticulosarcoma se aplica
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aquí a las tumores formados por células productoras de reticuli-
na, histiocitos u otros fagocitos mononucleares. Así pues, la cla
sificación propuesto a continuación, representa de hecho un;
transacción y habrá de ser modificada a medida que se vayan ad
quiriendo nuevos conocimientos sobre el origen exacta de las cé
lulas tumorales.

Linfosarcomas:

1) linfosarcoma nodular: Tumor maligno constituido por
células linfoides dispuestas en forma nodular. Algunos a u to res
estiman que este tumor, denominado primitivamente "enfermedad
de Brill-Symmers", procede de células centrales germinativas o
foliculares, es decir que estó formado por células B. La estruc-
tura nodular es más o menos neta y puede hacerse difusa. En al-
gunos casos la enfermedad tiene una evolución leucémica.

Las células tienen a menudo núcleos mellados y p u e den
ser de distintos tamaños. Por ello, este grupo de tumores se ha
subclasificodo en tres tipos: de células pequeñas, de células gran
des y mixtos. En los frotis, impresiones y cortes bien preparados-;-
la población celular puede ser prolinfocítico o prolinfocltico y
linfoblástica (linfoblastoide).

2) linfosarcoma difuso: Tumor maligno constituido
células linfoides dispuestas en forma difusa.

por

a- Linfocitico: Las céculas pueden ser linfocitos (el lla-
mado tipo bien diferenciado). En tales casos, el examen clíni-
co y hematológico suele revelar que el enfermo padece una típi-
ca leucemia linfoide crónica.

b- linfoplasmocitico: Las células pueden ser linfocitos -
mezclados con células plasmáticas. En tales casos, el e x a m en
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clínicos, hematológico e inmunoquímico revela habitualmente -
que el enfermo padece una macroglobulinemia (lgM) primaria
(Waldenstrom) y a veces alguna otra forma de ganmopatía mono-
clonal (lgG, IgA, de cadenas ligeras exclusivamente).

c- Prolinfocítico: Las células tumorales pueden ser dellla
mado tipo prolinfocitico 1/ y presentar características morfoló=
gicas intermedias entre las de los linfocitos y los linfoblastos. A
veces presentan núcleos mellados. La cromatina es más fina que
la de los linfocitos y más gruesa que la de las células blásticas.
La población celular puede ser prolinfocltica y linfoblóstica (li~
foblastoide) .

d-linfoblástico: Las células pueden ser linfoblásticas (1)
(o linfoblastoides), semejantes a los macrolinfoblastos, y a veces
a los microlinfoblastos, de la leucemia linfoide aguda, pero con
gran frecuencia el citoplasma es algo más basófilo.

En este grupo hay tumores con núcleos arrollados, que sue
len observarse en niños, y con frecuencia, en el medias ti no.

Cada vez hay más datos que permiten vincular ciertos ras-
gos morfológicos con características funcionales de las c é I u las
linfoides. Las células del linfosarcoma difuso pueden tener mar-
cadores B o T o no presentar ningún tipo de marcador perceptible.
Se estima que las formas linfocíticas y prolinfociticas del linfo-
sarcoma se originan sobre todo en las células B. También se co~
sidera que muchos tumores linfoblásticos, en especial los que co~
tienen células con núcleos arrollados, proceden de células T.

1/
;

;-~'::',¿!'

Los términos "~tico" y "Prolinfocítico" se emplean
por el par ecido de esas células con los llamados "linfo-
blastos" y "Prolinfocitos" en la leucemia linfoide aguda.
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La presencia de células con núcleos mellados en un linfo-
sarcoma difuso hace pensar que el tumor es el resultado de la evo
lución de un linfosarcoma nodulor a una forma difusa. Al igual
que en la forma nadular, las células son de distintos tamaños, por
lo que pueden distinguirse un subtipo de células pequeñas, otro
de células grandes y otro mixto.

e~ Inmunoblóstico: Tumor maligno constituido por célu-

las linfoides grandes dispuestas eU'Jforma difusa, con un citoplas~
ma basófilo (pironinófilo) que contiene vacuoles visibles en los
froNs y en las impresiones .Los núcleos suelen ser grandes, pue-
den tener una forma irregular y con frecuencia contienen un so~
lo nucleolo prom,,,ente. .Rara vez hay macr6fagos, a diferencia
de lo que sucede en el tumor de Burkitt. Las células tumorales
pueden tener marcadores B o T o no presentar ningún tipo de mar
cador perceptible, El tipo B puede identificarse por la frecuen=
cia de las caracteristicas plasmoc itoides en los inmunoblastos, La
escasez de fibrillas de retleulina argirófilas ayuda a distinguir el
linfosarcoma inmunoblóstico del reticulosarcama. 21

f - Tumor de Burkitt 11: Neoplasia maligna constituida
por células linfoides que se consideran del tipo B, con in te nsa
basofilia (pironinof¡ lia) citoplásmica y numerosas inclusiones ci-
toplósmicas sudan6filas. Algunos autores estiman que se trata de
inmunoblastos. La abundancia de macrófagas entremezclados con
las células tumorales da lugar a la imagen llamada de "cielo es-
trellado". Pese a ser una tipica caracteristica histológica, e s e
aspecto no es especifico ni patognomónico del tumor de Burkitt,

v Mathé, G., y coG:(f975). Inmunoblastic Lymphosarcoma,
a cytological and clinical entily. Biomedicine, 22, 457.

v Descrito e ilustrado en: Histopathological classification of
Burkitt"s tumour. Boletin de la OMS, 1969, 40, 601-607.
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Las células del tumor de Burkitt suelen ser mós pequeñas

que las del linfosarcoma inmunoblóstico Y por lo general presen-

tan dos o tres nuc leolos de me"or tamano que los del linfosarco-
ma inmunoblástico,

La presencia del genoma del virus de Epste¡n-Barr (EBV),
demostrada, con raras excepciones, en el tipico tumor de Burkitt
africano, puede ser útil para el diagnóstico diferencial. j/

Las células linfo§ar't.oma~os'o\i' pueden invadir la médula
ósea en forma difusa. Es posible descubrirlas por pun@ij& medu-
lar y tambíén pueden circular en la sangre periférica. Esa "tran2.
formación leucémica" se produce a veces tras una fase de linfo-
sarcoma no leucémico, que puede durar desde algunas semanas o
meses (li"fosarcoma leucémico precoz) hasta muchos años (linfo-
sarcoma leucémico tardío).

La morfología puede tener una relaci6n importante con el
pronóstico o En general, los enfermos de ¡¡nfosarcoma nodular t1~
nen una supervivencia sensiblemente mayar que los que padecen
de un li"fosarcoma difuso con una camposici6" celular correspon
diente, El pronóstico de ti po inmunoblóstico es muy s o m b r i o:
mientras que el de lo forma prelinfocítica es melar que el de la
forma linfoblóstica o

3) Micosis fungoide:

Neoplasia;linfoide maligna que se origina siempre en la -
dermis superior y se caracteriza par un infi Itrado celular pleo-
morfo, probablemente de células del tipo T.

4 Hausen, H. zur (1975) Oncogenic Herpes viruses. Biochim
417 (1) 25-53.
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Al principio puede haber un infiltrado inflamatario inesp~
cffico en el que las células neoplásicas pasen inadvertidas a pr~
senten un aspecto engañosamente benigno (la llamada fase "pre-
micótica"). Los conglomerados intraepidérmicos de células neo-
plásicas ("microabscesos de Darier-Partrier") son muy típicos de
este trastorno o Aproximadamente en las dos terceras partes de los
casos aparecen metástasis en los ganglios linfáticos y las vísce-
ras. Estas metástasis presentan un aspecto histológico caracte-
rfstico..

4) Plasmocitoma:

Tumor localizado, constituido por células plasmáticas atí-
picas y probablemente neoplásicas,

Este diagnóstico se formula dando por sentado que un plas-
mocitoma tanto óseo como extramedular, puede ser una manifes-
tación localizada de un mieloma ya diseminado o bien la mani-
festación inicial de un tumor plasmocltico que se generaliza en
un plazo imprevisible. En consecuencia, tanto cuando aparece-
la enfermedad como durante su evolución es indispensable hacer
exámenes radiológicos, inmul1ológicos y bioquímicos completos ,-
Algunos plasmocitomas permanecen localizados, y en ese c as o
puede tratarse de plasmocitomas realmente benignos o de seudo-
tumores plasmocfticos (los llamados granulomas plasmocíticos). -
Cuando los signos clínicos e histológicos son equívocos, la iden-
tificación de inmunoglobulinas monoclonales en la orina y/o en
el suero puede servir para demostrar el carácter neoplásico de la
enfermedad.

5) Reticulosarcoma:

Tumor maligno constituido por grandes células de o r i gen
desconocido que, cuando presentan signos de producción de fibri

la

l

T-

Ilas argirófilas y/o de fagocitosis, se han considerado como cél!!.
las reticulares, histiocitos u otros fagocitos mononucleares de c!:!.
rác ter neopl ás ico ,

La forma de las células y de los núcleos presenta notables
variaciones, El citoplasma es pálido ya menudo abundante. Los
límites celulares son netos y pueden estar acentuados por fibras
argirófilas intercelulares, que con frecuencia rodean por compl~
to a las células. Los núcleos son ovoides o hendidos. La secre-
ción de lisozima o la positividad de la prueba de esterasa inesp~
cífica inhibida por el fluoruro pueden servir para demostrar la n!:!.
turaleza histiocítica de las células. Es excepcional la evolución
hacia una fase leucémica.

Las características citolágicas observadas en los frotis o
impresiones teñidos por el método de Giemsa ayudan a dist~nguir
ellinfosarcoma inmunoblástico del reticulosarcoma. Las celulas
de este último son mayores que las del linfosarcoma inmunoblást:!.
co y carecen de una basofilia citoplásmica evidente.

El problema diagnóstico más difícil es establecer la distin-
ción entre el linfosarcoma difuso de grandes células con núcleos
sin melladuras, ellinfosarcoma "inmunoblásnco" Y

el reticulosa.!:

coma. Para identificar el tumor puede ser necesario recurrir a
técnicas histoquímicas e inmunológicas o

El reticulosarcoma primitivo del hueso ~/ es similar. desde

el punto de vista histológico a los reticulosarcomas que aparecen
en los tejidos blandos o linfoides. Al principio la enfermedad se
localiza en un solo hueso, en general un hueso largo, y se prop!:!.
ga o metastatiza con lentitud. Tras un tratamiento combinado de
radioterapia y cirugía, el pronóstico es más favorable que en los

5 OMS-Clasific. Histológica Int. de Tumores No. 6, 1972.
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demás retículosarcomas. La diferenciación histológica con el
sarcoma de Ewing puede ser difícil, pero con frecuencia se sim-
plifica si se demuestra la presencia de glucógeno en el citoplas-
ma de las células del sarcoma de Ew¡ng por medio de la reacción
del PAS.

6) Linfomas malignos no clasificados (hematasarcomas):

Algunos tumores malignos de células linfoides o histiocitoi
des no se pueden clasificar desde el punto de vista h¡stológico ;-
citológico, ni siquiera utilizando cortes e impresiones bien pre-
parados. Los problemas de closificación se complican a menudo
por defectos técnicos que hacen difícil qpreciar los detalles celu
lores y nucleares CDn suficiente precisión, las piezas necróps¡::
cas son especialmente inapropiadas para hacer una clasificaci ón
fidedigna. Par otra parte, la presencia de más de un tipo celu-
lar -por ejemplo, linfocitos, histiocitos y posiblemente células
plasmáticas- puede inducir a confusiones. La reciente introduc-
ción del concepto de "Iinfosarcoma inmunoblástico"p que es difí
cil de distinguir de ciertos retículosarcomas, quizá aumente el n6
mero de casos sin clasificar, sin embargo, estos disminuirán ta;
pronto como puedan identificarse con precisión por métodos inmu
nológicos las células de la serie Imfocítica.

7) Enfermedad de Hodgki n:

Enfermedad neoplásica maligna en la que los elementos neo
plásicos son células de Sternberg-Reed típicas y células mononu:
cleares, con sus correspondientes características nucleares, yen
la que una variedod de células inflamatorias oparecen íntimamen
te asociadas a la proliferación celular maligna. Los componen:
tes inflamatorios de la lesión constituyen o menudo la mayor par-
te del tumor.
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El cuadro histológico de la enfermedad de Hodgkin prese~
ta numerosas variaciones, que se han reunido en cuatro grandes
subtipos histol6gicos. y

a) Enfermedad de Hodgkin con predominio linfocítico: c!'!.
racterizada por la abundancia de linfocitos maduros, que pueden
o no estar asociados a una proliferaci6n de histiocitos bien dife-
renciados. Esta variante corresponde al "tipo linfocítico yl o hi~
tiocítico" de lukes y Butler. 771/ las células de Sternberg-Reed
típicas y las células mononucl;ares, con las carocterísticos nu-
cleares correspondientes, pueden ser roras. la necrosis y la fi-
brosis son mínimas o ¡nexistentes o

b) Enfermedad de Hodgkin con esclerosis nodular: En su
forma plenamente desarrollada, se caracteriza por bandas anchas
y netas de colégena que subdividen nódulas celulares constituidos
por células de Sternberg-Reed, linfocitos, granulocitos, eosinó-
filos y neutrófilos maduros, histiocitos y células plasmáticas. Las
llamadas células "Iacunares", con citoplasma abundante, claro
y a menudo retraído, son típicas de esta variante. Los núcleos y
nucleolos de estas células suelen ser más pequeños que los de las
células de Sternberg-Reed clásicas. La colágena es birrefringe~
te y las bandas, que pueden pasar inadvertidas en los cortes teñ..!.
dos con hematoxilina-eosina, se hacen patentes en la observa-
ción con luz polarizada. En la forma celular de la enfermedad
de Hodgkin nodular esclerosante, las bandas fibrosas son imper-
ceptibles pero destacan las células lacunares.

y Gkes, Craver, Rappaport y Rubin (1966L", Report onNome!!.
clature Commitee, Cancer Res., 26 (parte 1), 1311.

?/ Lukes y Butler, (1966). The pathology and nomenclature of
Hodgkih's disease. Cancer Res., 26, 1063.
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c) Enfermedad de Hadgkin can celularidad mixta: Corres-
ponde a lo que se ha considerado habitua Imente como el cuadro
clásico de la enfermedad de Hodgkin. Aunque los linfocitos y
los histiocitos no neoplásicos siguen siendo los principales campo
nentes celulares, las células de Sternberg-Reed y las células m;)"
nonucleares con las características nucleares correspondientes

-
son más numerosas. Puede haber una amplia variedad de célu-
las inflamatorias y reactivas (en particular, granulocitos eosinó-
filos y neutrófilos maduros, células plasmáticas y Iinfoci tos) . Se
observan grados variables de necrosis y fibrosis.

d) Enfermedad de Hodgkin con depleción linfocitica: Ca
racterizada por la escasez de Iinfoci tos . Puede haber un predo:
minio de células reticulares neoplásicas, especialmente de célu-
las de Sternberg-Reed, o una Fibrosis difusa.

8) Otros:

a) Granuloma eosinófilo: Proliferación de tipo tumoral de
histiocitos bien diferenciados, que carecen de las características
morfológicas de las células malignas y con frecuencia aparecen
entremezclados con numerosos granulocitos eosinófilos maduros.

En los niños la enfermedad puede afectar los huesos y apa-
recer también en localizaciones extraóseas (en general, los gan-
glios linfáticos). En los lactantes y niños pequeños suele ser una
manifestación clinica inicial de la histíocitosis X. En el adulto,
la enfermedad tiende a circunscribirse en una sola localización o
en varias localizaciones óseas y extraóseas, y no siempre alcan-
za una amplia difusión.

b) Mastoci toma : Tumor raro, por lo general cutáneo, con~
tituido por mastocitos tisulares.
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t
. Aparece como una masa tumoral solitaria, que puede s e r

una manifestación localizada de una mastocitosis generalizada o
un tumor benigno solitario.

Por otra parte las técnicas de etapas introducidas para la
enfermedad de Hoddkin pueden utilizarse eficazmente en los lin-
famas que no son Hodgki n (11) (cuadro número 2).

CUADRO No. 2

Enfermedad de Hodgkin: modiFicacián de Anm Arbor, del sistema
de etapas de Rye (1971) (11)

ETAPA 1: Afección de una sola región ganglionar linfática
(1) o

de un solo órgano o lugar extra linfático (1E).

ETAPA 11: Participación de dos o más regiones ganglionares I1n-
féticas a un mismo lado del diafr.agma (11), participación locali-
zada de un órgano o de un lugar extrali nfático y de una o m á s
regiones de ganglios linfáticos del mismo lado del diafragma.-
(11E).

ETAPA 111: Participación de zonas ganglionares linfáticas en a~
bos lados del diafragma (111), que también pueden acompañarse de
participación localizada de un órgano o lugar extralinfática
(lilE), de participación del bazo (lIIS) o de ambos (lIISE).

ETAPA IV: Participación difusa diseminada de uno o más órganos

o tejidos extralinfáticos, eventualmente asociado con agra.nda-
miento de ganglios linfáticos. Hay que identificar los motivos
empleados para clasificar al paciente en etapa IV.

NOTA: En la enfermedad de Hodgkin todos los pacientes se su!::
clasifican A a B para indicar la ausencia o presencia respectiva-

15



mente, de: 1) Pérdida inexplicable de peso mayor del diez por
dento del peso corporal; 2) Fiebre inexplicable de temperaturas
mayores de 38 grados centígrados; 3) Sudores noc turnos o

En contraste con la enfermedad de Hodgkin, lo que persis~
te como dilema en los /infomas que no son Hodgkin, es el núme-
ro y tipo de técnicos diagnósticos o En particu!ar, las invasoras
que deben emplearse plara determinar la extensión de la enferme~
dad o Su Importanda guarda reladén con el hecho de que lamo-
dalidad pdmaria de tratamiento, radiotempia o quimioterapia, de
pende de la estimación de la extensión del procesa, que efectúa~
e I médico o

Para enfermedad aparentemente localizada, o sea en etapa
I y 11 (una minaría de casos) preferimos la radioterapia local o
general que respeta reserva medular pues frecuentemente p u e d e
necesitarse después quimioterapia o Para las enfermedades geneb
ralizadas más frecuentes (etapa 111 y IV), empezamos con la qui-
mioterapia.

la valoración de las etapas ha de ,ncluir las técnicos seña
ladas en el cuadro 3,

CUADRO No, 3

Plan de trabajo para /infomas que no son Hodgkin: (11)

a - Técnicas no invasoras;

1 - Historia clínica y examen físico;

2 - Recuento de sangre completo, recuento plaquel'as, frot ¡ s
periférico;
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,
3 ~

4~

5-

6~

7-

8 -

9 -

10-

11-

12-

13-

14-

15,-

16-

Pruebas funcionales hepáticas;

Pruebas funcionales renales;

Prueba de Coombs;

Electroporesis de las proteínas;

Acido úrico;

Caldo en sangre;

Pielogmfra Intravenosa;

Aspiración y biopsia de médula ósea;

f. ,.
Y tom ografia cuando sea necesaria;Radiogra ,a toraXlca,

linfangiografra;

Centelleo óseo;

Enema de Bari o;

Serie gastrointestinal alta;

Centelleo del hígado o

b - Técnicas invasoras, si están indicadas.

1 - Biopsia percutánea de hígado;

Biopsia de hígado y peritoneoscopía.2 -
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Tiene particular importancia una biopsia de médula ósea,
que brinda muchos datos en caso de enfermedad aparentemente li
mitada. Si la primera biopsia es negativa, hay que efectuarotr~
adicional.

Los pacientes con enfermedad localizada (o sea etapa I y
11)después de completadas las técnicas no invasoras (ver cuadro
3), requieren biopsia de hígado, incluso si las pruebas funciona-
les hepáticas son normales. Esta biopsia puede efectuarse prime
ro por v,a percutánea; si es negativa, el paciente ha de somete;
se a una biopsia directa utilizando el peritoneoscopio o Los peli=-
gros de ambos procedimientos son m,n¡mos.

El papel y la importancia de la laparotomía diagnóstico es
tán menos claramente definidOs.

Aunque los logros diagnósticos de linfoma determinado au-
mentó muy poco con el uso de esta técnica, los peligros no pare
cen justificar su empleo.

-

Los enemas de Bario y las series gastrointestinales altas se
efectúan no sólo como parte del esrudio de extensión de la enfer
medad, sino también (en contraste con lo que ocurre en la enfer=
medad de Hodgkin) dada la frecuente presentación extraganglio~
nar de las enfermedades o Ademá~, ocasionalmente, hemos visto
perforaciones de intestino después de la quimioterapia, en pre-
sencia de lesiones turnorales ulcerosas.

La valoración del tubo digestivo ha puesto en guardia acer
ca de esta posibilidad. Cuando hay linfomas de estómago o d;
intestino, ajustes de terapéutica y de dosis pueden evitar lo que
podr,a transformarse en un problema terapéutico difícil .

Como ocurre con otros tumorés, no importa definir en los
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linfomas la respuesta completa o la parcial. Aunque esto parez-
ca evidente en muchos de los primeros ensayos de quimioterapia
de esta enfermedad, la mejoría subjetiva con demasiada frecuen-
cia se consideró una respuesta a la quimioterapia.

En la actualidad, la mayor parte de investigadores (11) re-
quieren la desaparición completa de todas las señales de enfer-
medad criterio de una remisión completa. Remisión parcial e s
una menos que completa pero con disminución del volumen del
tumor mayor del cincuenta por ciento. Sólo la remisión comple-
ta o parcial constituye una respuesta objetiva. Procede i ns i stir
en que si bien la remisión parcial es importante, solo cuando la
quimio;erapia ha producido una remisión completa se logra un io'!!.

pacto importante en la supervivencia o Por lo tanto, es necesano
seguir teniendo presentes no sólo la proporción de respuestas glo-
bales, sino también el porcentaje de remisiones completos.

En análisis final la calidad y la duración de la supervive~
cia sigue siendo la preocupación principal.

En general, hay dificultad para medir la calidad de o

la s~-

Pervivencia utilizando nuestro mejor parámetro de la e f I C OCIO,
d

.
quimioterapia, o sea la supervivenci a. El tieomp? e s.upervlven-
cia ha sido poco adorado en el pasado al no Indicar SI su dura-
ción era desde el comienzo de los síntomas y signos o si el punto
de partida era el comienzo de la te:apéutica ,:,e~icame~tosa:

Por

lo tanto, para determinar la eficacIa de la qUImioterapia tienen
que estudiarse individua Imente y en serie.

Correa, Pelayo, (2) conc luyen que desde el punto de vista
clínico los linfomas presentan una distribución limitada o irregu~
lar y al mismo tiempo localizada en una región aonatómica forma~
do masa, pero cuando se diseminan hay compromIso del bazo, del
hígado, de la médula ósea y un cuadro nodular que puede abar-

19



car todo el cuerpo. Por el contrario las leucemias, que se origi-
nan tanto del tejido hematopoyética y de los elementos linfoides
presentan por consiguiente un compromiso difuso y uniforme de
la médula ósea en los estados tempranos, pero al igual que en ~

los linfomas las leucemias también se diseminan al bazo, hígado
y gang!ios linfáticos, los cuales atacan en una forma difusa y uni
f~me.

-

Consideran que los !infomas se originan primariamente en
los ganglios linfáticos. Sin embargo, existen otros sitios tales co
mo el estómago, círculo de Waldayer, etcétera, en donde exist;
un sistema linforeticular y a veces puede ser el lugar de una le-
sión primaria, observándose en la mayor parte de los casos asocia
ción con compromiso de un ganglio linfático regional. Cuand;;
el neoplasma ya se encuentra en esa etapa, es muy difíci I afirmar
si era de origen unicéntrico o multicéntrico.

Wintrobe (13) opina que estos padecimientos están caracte
rizados por crecimiento progresivo y no doloroso del tejido !in=-
foide. La !infadenopatía es un hecho característico y ta m b i én
se observa esplenomegalia a menudo; en muchas ocasiones y a
veces como síntomas tardíos se observa caquexia, anemia y f i e-
bre.

Señala también que no existe ninguna relación hasta el mo
mento entre la incidencia de estas neoplasias y la ocupación, r;
!igión, condición social y hábitos de las personas.

Finalmente afirma que la tumoración linfomatosa
no produce dolor.

(masa)

Pérez (9) considera que el dolor se manifiesta cuando exis-
te compresión de las ramas nerviosas periféricas, o bien un au-
mento de tamaño súbito o progresivo de la tumoración secundario
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t-
a hemorragia o necrosis.

Expresa que la linfodenopatía es un hecho cara cterístico
principalmente localizado en la región cervical y seguida de la
región inguinal y que como síntomas y si~nos tar?~os se. ob~erva.n
caquexia, anemia, fiebre, esplenomegaha, artn hs, disfagIa, dl~
nea, tos, pérdida de peso y dolor.

Fi nalmente concluye que la mayoría de sus pacientes con-
sultaron en épocas avanzadas de su enfermedad, promedio de ,

ocho semanas de aparecimiento de la masa tumoral. El mayor n!:!.
mero de pacientes estaba centralizado en Guatemala (ciudad c!,!-
pita!), y consultaron por masa tumoral asociada a fieb:e, do I or
y pérdida de peso. La esplenomegalia y masas abdommales s e
presentaron en una frecuencia no significativa. Más de una ca:
dena ganglionar se encontró envuelta en el proceso. Se efectuo
diagnóstico clínico en más del 50 por ciento de los pacientes y
el más frecuente fue de reticulosarcoma de células primitivas, s~
guido de enfermedad de Hodgkin y linfoma linfocítico bien dife-
renciado.

Bedoya, Guzmán Gómez, Correa y O'Conor, (3) (6) esta-
blecen una mayor frecuencia entre las grupos etarios de los O a
los 10 años y de los 20 a las 40 añas, con mayor incidencia en
la primera y cuarta década.

Burkitt, Denis, (4) plantearon que el linfoma tipo Burkitt
originalmente observado en Africa y que actualmente se conside-
ra de distribución mundial, puede tener etiología viral. Existe
la posibi lidad que sean producidos por un virus ti po Herpes-virus
atípico debido al carácter ubicuitoso del mismo.

Rappaport y Lukes (7) (11) informan que las pacientes en

su mayoría consultan por presencia de masa ganglionar o infiltr9.
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ción linforeticular palpable. Y señalan sintomatologia de
y dolar.

masa

Algunos autores (5) (8) han cancluido que existen procesos
patológicas que prabablemente por desarrollo de deficiencias in-
munológicas u otros factores hasta desconocidos predisponen o es
tón vinculados en alguna forma con el desarrollo de /infomas ;-
enfermedad de Hodgkin. Ejemplo, el caso reportado por Eng/ish
(5) de un paciente que inició cuadro de mononucleosis infeccio-
sa y después desarrolló enfermedad de Hodgkin. Edington y cola
boradores concluyeron en que lo incidencia relativamente ampli;
de tumores en el sistema retrculoendote/ial en Africa Central po~
drra estar relacionado con una malaria estable o endémica fr e~
cuente en lo población. Así otros autores enconl'raron relacio-
nes con diferentes plasmodium, Finalmente, Stewart concluye -
que el linfoma de Burkitt probablemente desapareceró cuando se
erradique la malaria o

Por otra parte, Pérez recomienda efectuar biopsia y estu-
dio histopatológico de toda mosa inflamatoria que después de tra
tamiento con antibiótico no haya involucionado, Así como tam=-
bién promover investigaciones sobre el sistema linforeticular.
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OBJETIVOS

1. Generales:

a) Contribuir al estudio, análisis e interpretación de linfo

mas en Guatemala;

b) Cumplir con los objetivos de la Universidad de Son C,!!:

los de Guatemala, en cuanto o lo investigación, interpretación
y exposición del proceso salud~enferm,edad en Guate,mala y cu'!'.

plir con las requisitos educacionales finales establecidos por la -
facultad de Ciencias Médicas.

2. Espec ífic os :

A) En cuanto al Ii nfoma:

i,- Establecer el tipo histológico mós frecuente en
linfomas Hodgkin o no Hodgkin;

los

¡¡.- Estandarizar la clasificación del linfoma;

iii.~ Establecer grupo etario y sexo mós afectados;

iv.- Establecer la semiologia más frecuente para que sir-
va de elemento de juicio y se efectúe diagnóstico -
de mayor certeza y precocidad;

v.- Establecer hallazgos en médula ósea, biopsia y cito
logia;

vi.- Estudiar más detenidamente los distintos as pec tos
mórbidos relacionados con esta entidad;
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vii ..- Hacer revisión bibliográfica de los linfomas Hodg-
kin

.~
no.Hodgkin en cuanto a clasificación, epi-

demlologla, patogenia, diagnóstico y tratamien-
to.
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f
METODO

Para llevar a cabo el presente estudio, se analizaron to

dos los expedientes clínicos de pacientes
hospitalizados en el

hospital general "San Juan de Dios", con diagnóstico de lin-
fomas Hodgkin Y no Hodgkin, asimismo se realizaron y recla-

sificaron los resultados de los cortes histológicos (biopsia y las
médulas óseas).

Se analizó el período comprendido entre los añOSde 1973

a 1977 Y el estudio abarcó los siguientes
parámetros: Total

de casos, distribución por sexos, grupos etarios, m o r b i lidad,
procedencia, motivo de consulta,

semiología, técnicas diagnós

ticos más utilizadas, clasificación efectuada Y tratamientos
-

aplicados.
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RESULTADOS, INTERPRETACION y DISCUSION

1- TOTAL DE CASOS:

Se detectaron un total de treinta (30) casos con diagn6s-
tico comprobado de /infama, de las cuales dieciocho (18) corre~
ponden a los !infamas no Hadgkin y doce (12) a los linfomas Hodg
ki n (ver cuadro número 1).

Suele decirse que este proceso patológico (Iinfoma), es po
co frecuente en nuestro medio; sin embargo, Pérez Pérez O., (9)
en su estudio efectuado en el hospital general "San Juan de Dios",
en una revisión de 11 años, reportó un total de cincuenta y tres
casos lo que dar,a la pauta para pensar que la enfermedad es más
frecuente de lo que se piensa, o que actualmente se están estu-
diando melar los casos (probablemente en cuanto a técnicas dia¡¡,
nósticas), y por lo tanto se hace me¡or diagnóstico.

Algunos autores consideran que los linfomas no Hodgk i n
(incluyendo todas las variedades histológicas) son más frecuentes
que los linfomas Hodgkin (13). Rappaport (11) opina que los lin
famas Hodgkin al menos son más frecuentes que el linfoma linfa=-
cítico bien diferenciado y que el linfoma linfocítico pobremente
diferenciado.

Cabe mencion,- que un fuerte número de pacientes con
diagnásticos de linfomas Hodgkin o no Hodgkin detectados en el
departamento de Patología durante la reclasificación de cortes
histológicos procedían de los departamentos del país, por lo que
no fueron incluídos en este estudio, ya que fueron hospitalizados
y tratados en los hospitales correspondientes a su departamento
(con excepción de algunos pacientes que fueron remitidos al has
pital general "San Juan de Dios").
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También llama la atención la diferencia poco significativa

existente entre los linfomas Hodgkin y no Hodgkin, existiendo
una relación de dos a tres (2 :3), respectivamente.

CUADRO No. 1

LinfomasNo Hodgkin '00" 18. . . .. .. ..
Enfermedad de Hodgkin. . .. . . .12 . . . . . . . . .
Total~ ."""~~""o""~~"o"" "30 00..0,,,,,,

11- SEXO:

60%
40%

100%

En el cuadro número 2 se observa el acentuado predominio
del sexo masculino sobre el femenino.

Se establece la relación (3 :1) a favor del primero; esto
concuerda con los hallazgos y exposiciones de otros autores. (3)
(6) (9) (11) (13)

CUADRO No. 2

Masculino" oo.
o""""

00 o 00 000022 casos"
"""

Femenino 8 casos....

Lo anterior se ilustra en la gráfica siguiente:
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CUADRO No. 3

EDAD 0-9 10-14 15-M . e 45-A MAS

22 74ít
CASOS 6 7 8 9

% 20 23 27 30

9
d

d
Q

'------

GRAFICA No. 1
(SEXO)

1
~

111 - GRUPO ETARIO y MORBILlDAD:

En el cuadro número 3 se advierte un hecho sobresaliente

que, a medida quela edad del hombre avanza, la casuística va
aumentando, habiendo predominio en el grupo de adultos mayo-
res, comprendido entre los 45 años y más, correspondiendo un to
tal de 9 casoS (30%) y de ocho casos (27%) para los de 15 a 44
años; se observa que e I menor número de casos (6 o sea el 20%)
corresponde a los comprendidos de los cero a los nueve años. Es-
to concuerda con los datos obtenidos e informados por otros auto
res. (6) (9) (13)

15 O

NO. DE CASOS

MASCULI NO

25 3

FEMENINO

RELACION 3:1
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IV - PROCEDENCIA Y ORIGEN:

Se puede advertir que en la procedencia existe predominio

de los pacientes que proceden de la ciudad capital, correspon-
diendo a un total de veinte casos el sesenta y siete por ciento.
El porcentaje de casos que proceden de los departamentos, es ba
¡o, correspondiéndoles 10 casos (33%). Probablemente esto

s;-

debe a que como se mencionó anteriormente, los pacientes a quie
nes se les diagnostica linfoma Hodgkin o no Hodgkin se encuen-=
tran hospitalizados en los centros departamentales.

Estos datos contrastan con el hecho de que en cuanto
al
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origen de los pacientes, el predominio es departamental, corres-
pondiéndole un total de 21 casos (70%). Esto hace suponer que
un grupo de pacientes inmigra a la capital para consultar los hos
pitales proporcionando números de residencia en la misma (hech;;-
que concuerda con la procedencia).

Estos resultados son semejantes a los obtenidos en otros es-
tudios sobre Iinfomas realizados en Guatemala. (9)

Los resultados de referencia se ilustran en las gráficas
guientes:
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GRAFICA No. 2-A
(PROCEDENCIA)

2
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25 30

No. DE CASOS

= CIUDAD CAPITAL

D E PAR T A M E N T OS2 =
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GRAFICA No. 2-B
(ORIGEN)
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V- MOTIVO DE CONSULTA:

En el cuodro número 4 se observa que la mayoría de pa-
cientesc'consultan por masa cervical correspondiéndole un to ta I
de 21 casos (70%), seguido de cinco (5) casos igual 016 pór
ciento que 'consultaron por fiebre, dolor y pérdida de peso. Lla-
ma la atención que sólo dos casos (7%) consultaron por masa ab-
dominal al igual que dos pacientes consultaron por masa amigda-
lino. Estos resultados concuerdan con los encontrados en estu-
dios anteriores o (6) (9)

CUADRO No. 4

MOTIVO CONSULTA CASOS PORClENTO

Masa cervical. . . oo o. . o .. , 21. . ., .. . .. 70 %

Fiebre, dolor, pérdida
de peso.. .o. . . . . ooo. o. . .. 5 ,. 16 %

Masa abdomi nal , . . . o".' .., 2......... 7%

Masaam¡gdalina..." 2......... 7%

VI- SEMIOLOGIA:

En el cuadro número cinco A (5-A) y cinco B (5-B), pue-
de observorse la semiología más frecuentemente encontrada. En
otros estudios y en la generalidad de la literatura (3) (6) (9) (13)
se ha encontrado y se menciona respectivamente, datos que co-
rresponden o los encontrados en este trabajo. Asimismo, se me!!
ciona que síntomas y signos como fiebre, dolor, pérdida de peso,

33



etcétera, se presentan por lo regular en los procesos avanzados.
(9) (11) (13)

CUADRO No. 5-A

SIGNOS CASOS:

Palidez .. ~ ~ ".. o ..".. G <><>".. 30 " " "

Adenopatíageneralizada>. . , .., 30 >oo, H .. . . . . . ,
Masa cervical. , . . . . . .. , . . . . oo 24 o. . . . . . . . .
Do lar"

"

..
"

~ .."
"

.. .. ..
"

.. .. .. .. .. .. .. ..
"

..
""

15 ".. e .. .. .. .. ..

Fiebre lO "".." <>
" 12"..".." ""........

Masa inguinal 8 , ..,.
Masaamigdalina 2.. ............
Masa abdominal. ..,.,. ... 2 ,... '"

CUADRO No. 5-B

SI N TOMAS CASOS

Anorexia. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

"

.. .. .. .." 30 <>..

Palidez oo" 30..............
Pérdidade peso. . . . . , . . . . . . . ,. 24 ..............
Masacervical. . . . . . . . . . . . . . .. 24..............
Fiebre 15..............
Dolor"..""" " " 10 15..".." "......Masainguinal 8... .. ..,......
Masaabdominal "'" o.o... 2..............
Masa amigdalina 2 H

--------
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PORCIENTO

100 %
100 %
80 %
50 %
40 %
27%

7%
7%

PORCIENTO

100 %
100 %
80 %
80 %
50 %
50 %
27%

7%
7%

t
VII - TECNICAS DIAGNOSTICAS:

~

Como se mencionó anteriormente, existen técnicas diagnós
ticas invasoras y técnicas diagn6sticas no invasoras .(11) En est;
estudio encontramos que las primeras fueron utilizadas en un nú'"
mero muy bajo de pacientes correspondiendo a seis (6) casos
(20%), comprendiendo biopsia hepática y laparotomía explorodo
ra. Mientras que los segundas fueron uti !izadas en todos los po=-
cientes, correspondiendo a treinta (30) casos o sea el cien por
ciento (100%), empleándose casi la totalidad de técnicasdiagnós
ticas no invasoras (ver cuadros 6-A y 6-B).

-

CUADRO No. 6-A

TECNICAS INVASORAS

CASOS:
PORClENTO:

6
20%

CUADRO No. 6-B

TECNICAS NO INVASORAS

Historia clínica y Ex. físico... o.'"
Recuento sangre completa. . . . . . . . . .
Recuento plaquetas ...............
Frote periférico.. .. """""
Pruebas funcionales hepáticas. .....
Pielograma Intravenoso . . . . . . . . . . ..
Serie gastroduodenal ..............
Rayos equis tórax. . . . . . . . . . . . . . . .
Médula ósea, aspiración y biopsia..
Biopsia de ganglio o masa cervical..
Citológico (impresión).............
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TECNICAS NO INVASORAS

30
100 %

CASOS PORCIENTO

30 .. . . . . .. ... 1 00 %

30..., 100%
9 30 %

19 64%
24 80 %
10 33 %
16 53 %
26 87 %
19 64%
30 100%
12 40 %



, ~

NOTA: Cabe mencionar que los pacientes sometidos a cirugía
(laparotomía exploradora), un número total de seis (6) pacientes
de los cuales cuatro (4) se diagnosticaron como enfermedad de
Hodgkin y dos (2) como linfomas no Hodgkin, se pudo o bs e rvar
dentro de los informes revisados que su grupo sangumeo era O y
RH positivo,

Puede observarse que la biopsia de ganglio aing.ual que la
historia clfnica del examen frsico se efectuaron en tados los pa~
cientes. Debe mencionarse que los diagnósticos fueron en su ma
yorra proporcionados por los pató/ogos y otros solamente confir~
mados. También debe recordalOe que esta técnica es de los más
importantes para el diagnóstico y para la clasificación,

El examen cito lógico por impresión se encontró en un núme
ro muy bajo de pacientes, ignorándose la razón de esto ya qu;
en todos los cosos se efectuó biopsia de ganglios.

VIII - CLASIFICACION

Como se mencionó con anterioridad la clasificación actual
mente utilizada, incluso en nuestro hospital (hospital general
"San Juan de Dios"), es la propuesta por Rappaport; sin embar-
go, decidr en la reclasificación efectuada incluir las clasifica-
ciones de Rappaport y Lukes y la de la Organización Mundial de
la Salud, con el propósito de que el lector conozca las diferen-
tes clasificaciones, como éstas han ido cambiando y la relación-
que existe entre ellas.

Es importante mencionar que los linfamas no Hodgkin no se
pueden exponer en la clasificación de la Organización Mundial
de la Salud, (10) puesto que éstos requieren el uso de métodos ta
les como el inmunoquímico para detectar marcadores "T o B" (en-

Guatemala no se cuenta con <"quipo apropiado para esto).
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Mientras que los ¡infamas Hodgkin que se encontraron si se
pudiera!] incluir en la clasificación de la Organización Mundial
de la Salud. (10)

En el cuadra No. 7 puede observarse que de los !infamas
no Hodgkin la variedad histológica más frecuente es el I infama
maligno histiocitico (según /a clasificación de Rappaport), corres
pondiéndole siete (7) casos, o sea el treinta y nueve (39) po-;:
ciento. Para el linfoma maligno mal y bien diferenciado corres-
ponde un total de cuatro (4) casos cado uno, o sea un veintidós
(22) por ciento. Seguidos del linfama maligno indiferenciado de
tipo Burkitt, con dos cosos (11%).

y finalmente, el !infama m~

ligno mixto e histiocítico con un (1) casa y el seis (6) par cien-
to.

El estudio hecho por Pérez Pérez O., (9) en el hospital ge
neral "San Juan de Dios" concuerda con que el linfoma malign;
histiocítico es el más frecuente. Sin embargo, otros autores (6)
(11) (13) mencionan al !infama maligno bien diferenciado o allin
fama maligno mal diferenciado como los más frecuentes; y el

!i;:;-

fama maligno indiferenciado tipo Burkitt es muy poco frecuent;
en Guatemala, según experiencias anteriores. (9)

En el cuadro número 8 se expone la clasificación de Lukes
y Rappaport (7) en donde el reticulosarcoma de células primitivas
es el de mayor frecuencia, correspondiéndole cinco (5) c as os
(28%). Seguido del Iinfama bien diferenciado y del pobremente
diferenciado con cuatro (4) casos (22%) cada uno, lo que ha c e
una relación poco significativa estando de acuerdo con otros tra-
bajos y autores. (9) (11) (13) Cabe aquí mencionar que el re ti-

culosarcoma de células primitivas y el reticulosarcoma histiocí!!.
co, según la clasificación de Lukes y Rappaport, (7) correspon-
den (ambos) allinfoma maligno histiocítico de la clasificación de
Rappaport. (11)
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Casos: Porciento

7 .....,,".""0 39 %

4 ..000.0000 22 %
4 .."°0".... 22 %

2 00...00000 11 %

,""O" oo... 6%

18 "0000."." 100 %

5 . <>. . <>.. . <> ~28%
4 ..0.....' 22 %
4 ..0...... 22 %
2 ......... 11 %
2 .0....... 11 %
1 .......... 6%

18 ......... 100%

En su trabajo Pérez Pérez O., (9) concluye que el linfama
histiocítico difuso que en la actualidad según la clasificación de
la Organización Mundial de la Salud, (10) corresponde a la en-
fermedad de Hodgkin con predominio linfocítico, es la variedad
histológica de moyor frecuencia. Sin embargo, otros es tud i os
(11) (13) no conffr.ri!dn una variedad histológica especifica predo
minante, mós sr confirman que la enfermedad de Hodgkin con es::
clerosis nodular (OMS) (10) es muy poco frecuente.

En el cuadro número 9, podemos observar que los resulta-
dos del presente estudio eoncuerdan con lo anteriormente ex pues
to; encontramos que la enfermedad de Hodgkin con predominio ::
linfocítico le corresponden ocho (8) casos, o seo un 68 por cien-
to. Seguido de la enfermedad de Hodgkin con deplesión linfocr
tica y de la enfermedad de Hodgkin con celularidad mixta,corre7
pondiéndole dos casos (16%) a cada uno, lo que hace una osten=
sible diferencia. No se encontró ningún caso de enfermedad de
Hodgkin con esclerosis nodular,

En el cuadro número 10 se presenta la clasificación de lu-
kes y Rappaport. (7)

En el cuadro número 11 se expone la valoración por etapas
de Anm Arbor modificada; (11) encontrándose un ostensible pre-
dominio de los estadios 111y IV correspondiéndoles 24 cas os
(80%).

Probablemente esto se deba a que la mayor parte de pacien
tes consultan cuando la enfermedad está muy avanzada.

-
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CUADRO No, 7

CLASIFICACION HISTOLOGICA LlNFOMAS NO HODGKIN
SEGUN RAPPAPORT

Tipo histológico

Linfoma maligno h¡stiocrtico ,.
Linfoma maligno bien diL ,... o...
linfoma maligno mal dif. o. ooo...
linfoma maligno IndiferEnciado, ...
tipo Burkitt' .00"'''''''' o"""
Linfoma maligno mixto linfocrti-
ea e histiocrtico~ <>. <>. <>r.>. <>"." <>o

Total ~ <>. <>" <>" <><><><><><><><> <>. <>.. <>..

CUADRO No. 8

CLASIFICACION HISTOLOGICA LlNFOMAS NO HODGKIN
SEGUN LUKESy RAPPAPORT

Tipo histológico

Reticulosarcoma células primiti-
vas "."".." "<>.<>"......

Linfocítico bien diferenciado......
Linfocítico mal diferenciado.. ...,
Reticulosarcoma histiocítico

"""
Burki tt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Reticulosarcomamixto.. ..,.. .,..

Total .

39

Casos Porciento



(ES T A DIO S)

0 20{l.

24-

1
CUAI!tRO No. 9

CLASIFICACION HISTOLOGICA LlNFOMAS HODGKIN,SE-
GUN LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

CUADRO No. 11

VALORACION POR ETAPASSEGUN ANM ARBOR
(Modificada de Rye -1971-)

NOTA: De todos los pacientes 24 fueron subclasificados como -
"B" por presencia de fiebre inexplicable, sudores nocturnos y pé!..

dida de peso; y seis subc lasificados como" A" .

Total: "e
e o <>e

O".""""
o O"..." O""" '"

12 ""O,..
'"

0.0.<>" 100 %

CUADRO No. 10 m (IV

CLASIFICACION HISTOLOGICA LlNFOMAS HODGKIN, SE-
GUN RAPPAPORTy LUKES No .de Casos

Tipo histol6gico

Linfohistiocítico difuso
Reticular
Mixta
Linfohistiocítico nodular
Fibrasa difuso
Nodular esclerosante
Total:

Casos Porcien to

68%
16%
16%
0%
0%
0%

100 %

8
2
2
O
O
O

12

40

CASOS

6
24
30

PORCIENTO

20 %
80 %

100%

GRAFICA No. 3

~o¡{

J i'5 2b 25 365 lb

= ESTADIOS

]
VALORACION POR ETA-
PAS SEGUN ANN
ARBOR.

I Y 11

III Y IV = ESTADIOS
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IX - TRATAMIENTO

Suele decirse en términos generales que a los pacientes en
estadios I y 11se les aplica radioterapia dejando reserva medular
por si fuese necesaria posteriormente la quimioterapia. Los esta-
dios 111y IV se tratan con quimioterapia. Sin embargo, sabemos
que el tratamiento debe de individuallzarse y depende de cada
casO. (11) Mas en el presente trabajo el tratamiento a base de
quimioterápicos fue el más frecuente correspondiéndole un total
de quince (15) casos (50%), y luego la combinación de quimiot~
rapia y radioterapia con diez (10) cosos (34%), y finalmente, la
radioterapia con cinco (5) casos (16%), esto representa un núm~
ro poco significativo pero contrasta con el número de pacientes -
que fueron tratados con quimioterapia (15 casos igual 50%).

Esto probablemente se debe a que se diagnosticó un núme-
ro de veinticuatro (24) casos (80%) en estadios 111y IV.

La cirugía (laparotomía exploradora) fue uti lizada
mente como método diagnós-tico (ver cuadro número 12)

, .
unlca-

CUADRO No. 12

TRATAMIENTO CASOS PORCIENTO

Quimioterapia. . <><>. .. H ..
"

. <><>

Quimioterapia más radioterapia.
Radioterapia. ., ... . ., ...
Cirugía. ." . . . . . . . . .. . . . . . .. .

15 o,... ... .....
10 ............
5 ,.....
O .. ....

50 %
34 %
16%
0%

Total: "...'.".."".. o...... 30 o "." 100%
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PRIMERA:

SEGUNDA:

TERCERA:

CONCLUSIONES

Debe establecerse en Guatemala el uso de la cl!:!.
sificación internacional de tumores linfoides que
ofrezcan a médicos y estudiantes la posibilidad de
cooperar más fácilmente unos con otros y en esta
forma conocer, di agnosticar y tratar este proceso
patológico.

Aunque esta clasificación representa un punto de
vista del que quizá algunos disientan, es de esp~
ror que en aras de la cooperación médica en gen~
ral, procuren uti lizar la clasificación tal y como
ahora se presenta entretanto se formula y acepta
una clasificación unificada y más definitiva.
Mientras tanto, debe tomarse como base concep-
cional la adopción de terminología uniforme de
los tumores I.infoides que faciliten y mejoren la
comunicación entre los médicos.

En algunas de las neoplasias enumeradas en la cla
sificación, el diagnóstico se basa totalmente en
criterios histológicos, mientras que en otras es i~
dispensable el examen citológico. Con mucha
frecuencia los dos tipos de estudio se complemen-
tan entre sí, y, por otra parte, hay casos en q u e
ni el examen histológico ni el citológico ni siqui~.
ra cuando se asocian, permiten establecer undia~
nóstico definitivo. En tales casos, la información
obtenida con los métodos ordinarios puede com-
plementarse con datos citoquímicos, bioquímicos,
inmunológicos, ci togenéticos, electromicroscópi-
cos, radiológicos y/o clínicos.
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CUART A:

QUINTA:

S EX TA:

SEPTlMA:

OCTAVA:

NOVENA:

DECIMA:

~

El estudio, de cortes histológicos y de las impresio
nes de éstos, permite diognosticar las enfermeda=
des neoplásicas localizadas (tumores I ¡ n f oides).
Mientras que el examen de frotis o impresiones de
médula ósea obtenidas por aspiración y de sangre
periférico permiten e I diagnóstico de las enferme
dades neoplásicas sistémicas (leucemias).

-

La clasificación que aparece en la revisión litera
ria se ha preparado con miras a proporcionar un~
lista de todas las enfermedades neoplásicas del te
jiqO linfoide. Comprende las entidades en que 1;;-

formación tumoral es la manifestación usual, pero
puede haber también diseminación generalizada.

La linfadenopatía generalizada principalmente a
nivel cervical, la pérdida de peso y la po lid ez
generalizada, son hechos característicos y que co
mo síntomas y signos tardíos se presentan el dolor:;
la Fiebre y otros de menor importancia.

En el sexo masculino se encuentra la mayor inci-
dencia, Relación 3:1.

En Guatemala los médicos generales y los e s tu-
diantes de medicina desconocen la clasificación
internacional de tumores linfoideos.

Los anatomopatólogos y/o los hematólogos son los
que efectúan generalmente el diagnóstico fi no I
de manera correcta y de acuerdo a la nomenclatu
ra y clasificación internacional.

Los diagnósticos suelen efectuarse cuando la en-
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DECIMO~
PRIMERA:

DECIMO~
SEGUNDA:

DECIMO-
TERCERA:

DECIMO~
CUARTA:

DECIMO-
QUINTA:

DECIMO-
SEXTA:

DECIMO-
SEPTlMA:

DECIMO-
OCTAVA:

fermedad se encuentra en estadios avanzados.

El motivo de consulta fue masa tumoral asociada a
dolor, fiebre y pérdida de peso.

La técnica que dio diagnóstico final fue
generalmente de ganglio cervical.

biopsia

La citologia por impresión es muy poco uti lizada.

La región cervical es la más frecuentemente afec-
tada, seguida de la región inguinal.

Los linfomas no Hodgkin son más frecuentes que la
enfermedad de Hodgkin.

La mayoría de casos proceden de la capital p e r o
su origen es departamental.

Las técnicas no invasoras son uti !izadas en porce~
tajes mucho más altos que las técnicas invasoras.

La clasificación de Rappaport es la que se utiliza
actualmente en el hospital general "San Juan de
Dios" .
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DECIMO-
NOVENA,

VIGESIMA:

VIGESIMO~
PRIMERA:

VIGESIMO~
SEGUNDA:

VIGESIMO-
TERCERA:

.

El linfoma maligna histiocítico es la variedad hi!.
tológica de linfomas no Hodgkin más frecuente-
(39%).

La enfermedad de Hodgkin can predominio linfocí
tico es la variedad histológica de los I i nfoma~
Hodgki n más frecuente (68%).

A medida que la edad del hombre avanza, la ca-
suística va aumentando, habiendo predominio en
e I grupo de adul tos mayores (45 años y más. 30%
de casos),

La quimioterapia es el tratamiento más empleado
(50%), relegando a segundo plano la c o m b in a-
ción quimioterapia-radioterapia, y por último a
la radioterapia sola. La cirugía fue u ti I izada
únicamente como método diagnóstico.

El grupo de pacientes sometidos a cirugía presen-
taban en su expediente grupo sanguíneo O y RH
positivo.
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PRIMERA:

SEGUNDA:

TERCERA:

CUARTA:

RECOMENDACIONES

De acuerdo a lo programado por la Organización
Mundial de la Salud, se recomendaría a la Uni-
versidad de San Carlos de Guatemala, la crea~
dón de un Centro de Referencia que tenga como
ob¡eto principal la definición histológica de los
distintos tipos de cáncer y la difusión de una no-
menclatura uniforme, que permito a los médicos y
estudiantes conocer mejor estas entidades y pro~
yeetorse más a la investigación.

Solicitar a las autoridades universitarias la prom~
ción y difusión correspondiente de este sistema
de nomenclatura y clasificación entre estudiantes
y médicos generales, ya que la mayor parte de la
bibliografía se encuentra en otros idiomas.

Se sugiere que se de mayor importancia docente
a este tipo de procesos patológicos, ya que es ta
experiencia está demostrado que hay dificultades
para hacer diagnósticos tempranas y con m a yo r
certeza que vienen a repercutir en el pronóstico
de vida del paciente.

Efectuar citológico por impresión siempre que s e
realice biopsia.
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QUINTA: Siempre que se detecte un paciente (a cansulte)
par masc:íHumoral cervical si no tiene síntomas y
signos de inflamación o no ha respondido a tera-
péutica con antibiótico previamente, debe efec-
tuórsele biapsia y citológico.

SEXTA: Tratar de establecer si existe alguna relación en-
tre el grupo sanguínea y los !infomas.
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