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BREVE EXPOSICION PERSONAL

Generalmente, en estas oportunidades, la elaboracién del
trabajo de investigacién comGnmente [lamado Tesis asi’ como el
acto de graduacién, constituyen para el recipiendario un motivo
de agradecimiento personal que se proyecta hacia todos aquellos
familiares o no, que de una u ofra manera han contribuido para
alcanzar en cierto modo una parte en nuestro proceso de realiza-
ciones como es el caso presente.

Serfa ingrato y egoista de mi parte que Gnicamente nombm
ra a unas cuantas personas en el acto de dedicatoria al recibir los
titulos de médico y cirujano, porque estoy convencido de que es
motivo de agradecimiento a todos aquellos que al inicio demis es
tudios supieron darme fortaleza y esperanza en los momentos de
inquietud y de incertidumbre que vive el estudiante en el frans-
curso de su vida como tal.

Por otra parte, he de agregar los votos de agradecimiento
a aquellos otros cuyas voces de alienfo estdn presentes en mi me-
moria, y que de sus labios brotaran frases llenas de sabia que im
pulsaron mi &nimo hacia nuevos horizontes en los afios  posterio-
res.

Para todos ellos mi reconocimiento personal .

Perc hay algo que trasciende de mi interior en esta ocasidn.
Hay dos fuentes que generaron ese impulso vital que ahora  han
tomado cuerpo. Es innegable el hecho de que para que germine
una semilla en la madre tierra, hay que abonar éstay sembrar
aquella. El cuidado en su cultivo la haré prosperar y luego ven
dré el fruto que cosecharéd el que siembra, el que cultivay cui-
da de aquella semilla echada en tierra y abono.



Este es el caso de mi madre y de mi pueblo a quienes reco
nozco su meritisima labor. Mi madre -enire llanto y pobreza-
engendrd la semilla que luego echd a lo tierra para que germina-
ra. Mi pueblo la abond ~con sus lagrimas, miseriay sufrimien-
to~ y aquella florecid con este abono. Y soy aquel grano  ger-
minado hecho hombre de maiz. Y es por ello que he concebido
la idea de que un hijo honesto y sincero para con su madre, es su
semilla, su cimiente... Y creo que un estudiante honesto y sin-
cero para con su pueblo, es su semilla, su cimiente...

QUERIDA MADRE (Marfa Hermelinda Claveria viudade Mo
rales): 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

Respetuosamente me permito el honor de someter a su consi
deracidn, el trabajo de investigacién de tesis denominado:

"LINFOMAS HODGKIN Y NO HODGKIN"
(ESTUDIO DE 30 CASOS EN EL HOSPITAL GENERAL
"SAN JUAN DE DIOS")

Previo a optar al tTtulo de

MEDICO Y CIRUJANG

Aprovecho esta oportunidad, Honorable Tribunal Examina-
dor, para expresar testimonio de gratifud d la Universidad de San
Carlos de Guatemala; a los apreciables maestros de la  Facultad
de Ciencias Médicas, y a mis queridos compafieros estudiantes
por su inestimable colaboracidn.

De ustedes, con alta estima.



INTRODUCCION

En 1832, Hodgkin describié uno enfermedad que ofecta las
"glandulas abisorbentes y el bazo". En descripciones subsecuen-
tes se usaron iérmincs como linfoblastomas, linfogranuloma ma-
ligno y muchos oives, para referirse a esta enfermedad.  Ef cua-
dro de linfosarcoma fue descrito por Kundrat en 1893; en 1925
Brill, Baehr y Resenthal diferenciaron el linfoblastoma folizular
gigante . Roulet (1932) separd el sarcoma de células  reticulares
del grupo general de enfermedades mafignas del tejido linfoide.-
Algunos anatomopatéloges diferenciaron estos grupos o llamaron
a éstos con offos nombres y otros més buscan evitar las distincio-
nes finas . '

La clasificacién propuesta por Rappaport (11) es la més uti
lizada actualmente. Ultimamente la Organizacién Mundial dela
Salud (1976) {10) ha publicade una clasificacién histolégica in-
ternacional de Tos tumores del tejido linfoide que resultase igual
mente aceptable para médicos, cirujanos, radidlogos, cncromopg
t8logos y estadigrafos, ofreciendo de esta manera a todos los mé-
dicos y estudiantes cualquiera que fuese el lugar de su  residen-
cia, la posibilidad de comparar sus respectivos descubrimienfos y
de colaborar més facilmente unos con ofros.

Esta clasificacidn de las enfermedades neoplésicas de  los
tejidos linfoides (10) se basa fundamentaimente en el tipo de com
ponente celular predominante. También se fiene en cuenta las
principales caracteristicas clinicas y macroscdpicas: los tumores
que al principio estén localizados o circunscritos se clasifican se
paradamente de los procesos que desde su comienzo clinico pare
cen ser generalizados. Ello no significa en modo alguno que pue
da establecerse siempre una diferenciocidn neta entfre estas dos




formas morbosas. Asi, por ejemplo, en un mismo enfermo pueden
observarse simultdaneamente o en forma consecutiva, infiltracio—
nes circunscritas y difusas; por ofra parte, en algunos casos  un
tumor que se localiza al principic en una regidn dificiimente ac
cesible a la observacidn clinica, como son los ganglios {inféticos
refroperitoneales, puede pasar inadvertido hasta que el proceso
adquiere fas proporciones de un trastorno generalizado.

Como no se dispone todavia de una clasificacidn definitiva
que haya sido aceptada en fodo el mundo, se ha conservade una
categoria de "linfomas malignos no clasificados” .

En la préctica, la investigacién, el diagnéstico, y el tra-
tamiento de las enfermedades neoplésicas del tejido linfoide es
esencialmente de la incumbencia de anatomopatélogos y hematé-
logos ciinicos, que han establecido sus propios sistemas de nomen
clatura y clasificacién. Como consecuencia, muchas veces se ha
descrito una misma enfermedad con diferentes nombres que no -
siempre tienen el mismo significado para los ciinicos, que deben
estabiecer el plan terapéutico apropiado y més eficaz. La presen
te clasificacidn es el resultado de un esfuerzo conjunto realiza~
do por histopatélogos y hematdlogos clinicos para resolver mu-
chos de los equivocos que han sembrado la confusién enire los clf
nicos y obstaculizado los estudios controlados de carécter epide~
mioldgico, bioguimico y terapdutico. Estos estudios exigen, co-
mo requisito indispensable, una nomenclatura y una clasifica-
cidn uniforme .

Aunque las infervenciones respectivas de la histopatologia
y la citologia en el diagndstico no tienen igual peso en todas las
enfermedades examinadas, importa sefialar que la identificacion
morfoldgica de las células componentes de estas enfermedades -
neopldsicas {fanto generalizadas como localizadas) se facilitan
por el empleo habitual y frecuente de métodos citolégicos que ra
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ra vez se aplican a la identificacién de tumores de otfros sisfe::n?s
y tejidos. En algunas de los neoplosias enumerc:dcsnen IG,CIGS,IF:E
cacidn, el diogndstico se basa totalmente en criterios I:nsfc:lc:gr
cos, mieniras que en ofras es indispensable el examen citolégico.
Con mucha frecuencia los dos tipos de estudio se complemen'i"un -
enire sy, por ofra parte, hay casos en que ni eﬂl examen histol§
gico ni el citolégico ni siquiera cuando se asocian, perﬁmlren es—
tablecer un diagnéstico definitivo. En tales casos, la informa=
cién obtenida con los métodos ordinarios puede complemenfarien—
con datos citoquimicos, biogquimicos, inmunolégicos, citogenéfi-
cos, electromicroscdpicos, radicidgicos y/o clinicos.

En general, el examen de frotis o impresiones de méduu la
4sea obtenida por aspiracién y de sangre periférica proporciona
el diagn&stico en las leucemias, mieniras que el estudio de cor-
tes histolégicos permite diagnosticar las enfermedades nEOf)JC.!S'I"'
cas localizadas. Tanto las impresiones como los cortes son Gtiles
en muchas enfermedades mioloproliferativas y linfoproliferativas.

La clesificacidn que aparece en la revisién literaria  (10)
se ha preparado con miras a proporcionar una lista de todas las
enfermedades neoplésicas del tejido linfoide. Comprende las en
tidades en que la formacidn tumoral es la manifestacién usual, pe
ro puede haber también diseminacién generalizada.

De tal manera que en este trabajo trataremos de c{e’h_armi‘ncr
el plan de estudio en lo que se refiere a i’écn‘icqsndicgnoshcas de
laboratorio y quirirgicas, las clasificaciones Uﬁ]ll:cd.ds por nues
tros patdlogos y hematdlogos, los tratamientos instituidos, |uos gru
pos etarios, el sexo, semiologia y ofros aspectos que considere-
mos de interés y que estén en relacién directa con el proceso pa~
tolbgico que estudiamos .




REVISION BIBLIOGRAFICA

Durante los Gltimos diez afios se ha procedido a un nuevo
examen de las clasificaciones propuestas originalmente por Gall
y Mallory, Jackson y Parker. {11) La clasificacién de Rappaport
(11) utilizada actualmente en muchos centros, incluyendo el nues
tro, ha sustituido la vieja clesificacién que utilizaba t&rminos
como sarcoma de céiulas del reficulo y linfoma linfocitico, ya
que estos té€rminos han sido considerados demasiado amplios. Las
modificaciones efectuadas por la clasificacidn de Rappaport (i1)
se indican en el cuadro 1,

CUADRO No., 1
Clasificacidn histolégica de linfomas 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 - Clasificacién vieja:

1 - Tumor de Burkiti;

2 = Sarcoma de célula del reticulo;
3 - Sarcoma de célula del reticulo;
4 - Linfosarcoma;

5 - Linfesarcoma.

¢ - Clasificacién de Rappaport:

1 = Linfoma maligno indiferenciado de tipo Burkitt;
2 - Linfoma maligno histiocitico; -

3 - Linfoma maligne mixto linfocftico e histioeTtico;
4 - Linfoma maligno mal diferenciado;

5 = Linfoma maligno bien diferenciado.

Los linfomas en el esquema de Rappaport se subdividen se=
gin que los tumores sean nodulares o difusos. Lstas divisiones
fienen impertantes implicaciones prondsticas, ya que, en gene-
ral, los linfomas nodulares tienen mejor prondstico que los difu=
sos, como ocurre en los linfomas caracterizados por linfocitos
bien diferenciados. La valoracién de los primeros estudios, en
(os cuales no se utilizaban clasificaciones histoldgicas uniformes,
y la comparacidn con los estudios actuales, resulta dificil.

Cuando la clasificacién de Rappaport (11) iba ganando
efectos para alivio de los quimioterapéutas, hematdlogos y patd=
logos, Lukes propuso una clasificacién totalmente nueva.

Es demasiado pronto para valorar el impacto de esta clasifi
cacién que depende de establecer los tipos de células Ty B.

La Organizacién Mundial de la Salud, en 1976, (10) pro-
puso internacionalmente una clasificacidn histolégica de los  fu-
mores del tejido linfoide que consiste simplemente en pe quefias
modificaciones de la nomenclatura clésica en la que se emplea-
ban los términos "linfosarcoma™ y "reticulosarcoma".

Mientras que los linfosarcomas comprende solamente tumo-
res en los que se ha determinado claromente la naturaleza linfoi-
de de sus células, todavia no se ha logrado aclarar el origen de
los "reticulosarcomas" . El término de reticulosarcoma se aplica




aqui a los tumores formados por células productoras de  reticuli-
na, histiocitos u ofros fagocitos mononucieares. Asi pues, la cla
sificacidn propuesta a continuacién, representa de hecho v na
transaccidn y habrd de ser modificada a medida que se vayan ad
quiriendo nuevos conocimientos sobre el origen exacto de las cé
lulas tumorales . -

Linfosarcomas:

1) Linfosarcoma nodular: Tumor maligno constituido por
células linfoides dispuestas en forma nodular. Algunos aufores
estiman que este tumor, denominado primitivamente "enfermedad
de Brill-Symmers", procede de céiulas centrales germinatives o
foliculares, es decir que estd formado por células B,  La estruc-
tura nodular es mas o menos neta y puede hacerse difusa, En al~
gunos casos la enfermedad tiene una evolucidn leucémica.

Las células tienen a menudo nicleos mellados y pueden
ser de distintos tamafios. Por ello, este grupo de tumores se ha
subclasificado en fres fipos: de células pequefios, de célulos gran
des y mixtos. En los frotis, impresiones y corfes bien preparados,
la poblacién celuiar puede ser prolinfocitica o prolinfocitica vy
linfobléstica (linfoblastoide).

2) Linfosorcoma difuso: Tumor maligno constituido por
& - & a -3
células linfoides dispuestas en forma difusa.
a- Linfocitico: Las céculas pueden ser linfocitos (el Ha-
mado tipo bien diferenciado). En tales casos, el examen clini-

co y hematolégico suele revelar que el enfermo padece una tipi-
ca leucemia linfoide crénica. :

b~ Linfoplasmocitico: Las células pueden ser linfocitos -
mezclados con células plasméaticas. En tales casos, el examen

clinicos, hematoldgico e inmunoquimico revela habitualmente -
que ¢l enfermo padece una macroglobulinemia (IgM) primaria -
(Waldenstrom) y a veces alguna ofra forma de ganmopatia mono~
clonal (IgG, 1gA, de cadenas ligeras exclusivamente).

c- Prolinfocitico: Los células tumorales pueden ser delila
mado tipo prolinfocitico 1/ y presentar caracteristicas morfolé-
gicas intermedias entre las de los linfocitos y los linfoblastos. A
veces presentan nicleos meilados. La cromating es més fina que
la de los linfocitos y més gruesa que la de las células  blésticas.
La poblacién celular puede ser prolinfocitica y linfoblastica (tin
foblastoide) .

d- Linfobléstico: Las células pueden ser linfoblésticas (1)
(o linfoblastoides), semejantes a los macrolinfoblastas, y a veces
a los microlinfoblastos, de la leucemia linfoide aguda, pero con
gran frecuencia el citoplasma es algo més baséfilo.

En este grupo hay tumores con nicleos arrollados, que sue
len observarse en nifios, y con frecuencia, en el mediastino.

Cada vez hay més datos que permiten vincular ciertos ras—
gos morfolégicos con caracteristicas funcionales de las células
linfoides. Las células del linfosarcoma difuso pueden tener mar-
cadores B o T o no presentar ningdn tipo de marcador perceptible.
Se estima que las formas linfociticas y prolinfociticas del linfo-
sarcoma se originan sobre fodo en las células B. Tambiénse con
sidera que muchos tumores linfobldsticos, en especial los que con
tienen células con nicleos arrollados, proceden de células T.

SR

1/ Los términos "Linfobldstico” y "Prolinfocitico” se emplean
por el par ecido de esas células con los llamados  "lLinfo-
blastos" y "Prolinfocitos” en la leucemia linfoide aguda.




La presencia de células con nicleos mellados en un linfo-
sarcoma difuso hace pensar que el tumor es el resultado de la evo
lucién de un linfosareoma nodular a una forma difusa. Al igual
que en la forma nodular, las células son de distintos famafios, por
lo que pueden distinguirse un subtipo de células pequefios, ofro
de célules grandes y ofro mixte.

e— Inmunobléstico: Tumor maligno constituido por  célu-
las linfoides grandes dispuestas en forma difusa, con un cifoplas=
ma baséfilo {pironinéfilo) que contiene vacuoles visibles en los
frofis y en las impresiones. Los nicleocs suelen ser grandes, pue=
den tener una forma irregular y con frecuencia contienen un so-
lo nucleolo prominente. Rara vez hay macréfagos, a diferencia
de lo que sucede en el fumor de Burkitt. Las células tumo rales
pueden tener marcadores B o T o no presentar ningdn tipo de mar
cador perceptible, E! tipo B puede identificarse por la frecuen-
cia de las caracteristicas plasmocifoides en los inmunoblastos La
escasez de fibrilles de reticulina argirdfilas ayuda a distinguir el
linfosarcoma inmunobléstico del reticulosarcoma. =_2/

f~ Tumor de Burkitt 3/: Neoplasia maligna  constituida
por células linfoides que se consideran del fipo B, con intensa
basofilia (pivoninofilia) citoplésmica y numerosas inclusiones ci-=
toplasmicas sudandfilas. Algunos autores estiman que se irata de
inmunoblostos. La abundancia de macréfagos entremezclados con
ias células tumorales da lugar a la imagen flameda de “cielo es-
trellado”. Pese a ser una tipica caracteristica histolégica, ese
aspecto no es especifico ni patognomdnico del fumor de Burkitt,

2/ Mathg, G., y cols. {1975). !nmunoblastic Lymphosarcoma,
a cytological and clinical entity . Biomedicine, 22, 457.

i/ Descrito e ilustrado en: Histopathological classification of
Burki#'s tumour. Boletin de la OMS, 1969, 40, 601-607.

Las células del fumor de Burkitt suelen ser més pequ efias
que las del linfosarcoma inmunobléstico y por lo general presen=
tan dos o tres nucleolos de menor tamafio que los del linfozarco-
ma inmunoblastico.

La presencia del genoma del virus de Epstein-Barr  (EBV),
demostrada, con raras excepciones, en el tipice tumor de Burkitt
africano, puede ser Gtil pora el diagnéstico diferencial . _ff/

Las células linfosarcomatesas pueden invadir la méduvia =
ssea en forma difusa. Es posible descubriras por puingiién medu-
jar y también pueden circular en la sangre periférica. Esa “frans
formacién leucémica” se produce a veces fras una fase de linfo-
sarcoma no leucémico, que puede durar desde algunas semanas ©
meses {linfosarcoma feucémico precoz) hasta muchos afics {linfo=
sarcoma leucémico tardio).

La morfologia puede tener una relacién importante con el
pronGstico. En general, ios enfermos de linfosarcoma nodular tie
nen una supervivencia sensiblemente mayor que los que padecen
de un linfosarcoma difuso con una composicion celular correspon
diente » El prondstico de tipo inmunobldsiico es muy sombrio,
mientras que el de fa forma prelinfocitica es mejor que el de la
forma linfobléstica.

3) Micosis fungoide:

Neoplasia!linfoide maligna que se origina siempre en la -

] L3 - Ey
dermis superior y se caracteriza por un infiltrado celular  pléo-
morfo, probablemente de células del tipo T.

S
4/ Hausen, H. zur (1975) Oncogenic Herpes viruses. Biochim

417 (1) 25-53.




Al principio puede haber un infilirado inflamatorio  inespe
cifico en el que las células neoplasicas pasen inadvertfidas o pre
senten un aspecto engaficsamente benigno (la lamada fose "pre:
micética”). Los conglomerados intraepidérmicos de células neo-
piésicas ("microabscesos de Darier-Partrier™) son muy tipicos de
este frastorno. Aproximadamente en las dos terceras parfes de los
casos aparecen metéstasis en los ganglios linféticos y las  visce=
ras. Estas metéstasis presentan un aspecto histoldgico caracte~
ristico.

4) Plasmocifoma:

Tumor localizado, constituido por células plesméticas afi-
picas y probablemente neoplésicas. '

Este diagnéstico se formula dando por sentado que un plas~
mocifoma fanto éseo como extramedular, puede ser una manifes-
tacién iocalizada de un miefoma ya diseminado o bien la - mani-
festacidn inicial de un tumor plasmocitico que se generaliza en
un plazo imprevisible. En consecuencia, tanfo cuando aparece ~
la enfermedad como durante su evolucidn es indispensable hacer
exémenes radioldgicos, inmunolégicos y bioquimicos completos .-
Algunos plasmocitomas permanecen localizados, y en ese  caso
puede tratarse de plasmocitomas realmente benignos o de seudo-
tumores plasmociticos (los llamados granuiomas plasmociticos). =
Cuando los signos clinicos e histoldgicos son equivocos, la iden-
tificacidn de inmunoglobulinas monoclonales en la orina y/o en
el suero puede servir para demostrar el cardicter neoplésico de la
enfermedad ..

5) Reticulosaorcomas

Tumor maligno constituido por grandes célules de origen
desconocido que, cuando presentan signos de produccidn de fibri
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llas argirdfilas y/o de fagocitosis, se han considerado como cély
las reticulares, histiocitos u otros fagocitos mononucleares de ca
récter neoplésico.

La forma de las célutas y de los nicleos presenta notables
variaciones. El citoplasma es pélido y a menudo abundante. Los
Itmites celulares son netos y pueden estar acentuados por fibras
argiréfilas intercelulares, que con frecuencia rodean por comple
to a las células. .Los nicleos son ovoides o hendidos. La secre-
cién de lisozima o la positividad de la prueba de esterasa inespe
cifica inhibida por el fluoruro pueden servir para demostrar la na
turaleza histiocitica de las células. Es excepcional la evolucidn
hacia una fase leucémica.

Las caracteristicas citolégicas observadas en los frotis o
impresiones tefiidos por el método de Giemsa ayudan a distinguir
el linfosarcoma inmunobléstico del reticulosarcoma. Las células
de este Gltimo son mayores que las del linfosarcoma inmunoblésti
co y carecen de una basofilia citoplésmica evidente.

El problema diagnéstico més diffcil es establecer la distin-
cibn entre el linfosarcema difuso de grandes células con nicleos
sin meiladuras, el linfosarcoma " nmunobléstico™ y el reticulosar
coma. Para identificar el tumor puede ser necesario  recurrir a
técnicas histoquimicas e inmunoldgicas .

El reticulosarcoma primitivo del hueso 5/ es similar. desde
el punto de vista histolégico 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 propa
ga o metastatiza con lenti tud. Tras un tratamiento combinado-de
radioterapia y cirugia, el prondstico es més favorable que en los

_5_/ OMS-Clasific. Histoldgica Int. de Tﬁmores No. 6, 1972.
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demés reticulosarcomas. Lo diferenciacidn histolégica con el
sarcoma de Ewing puede ser dificil, pero con frecuenciase sim=
plifica si se demuesira la presencia de glucégeno en el citoplas-
ma de las células del sarcoma de Ewing por medio de la reaccion

del PAS.

6) Linfomas malignos no clasificados (hematosarcomes):

Algunos tumores malignos de células linfoides o histiocitoi
des no se pueden clasificar desde el punio de vista histoldgico °
citolégico, ni siquiera utilizando corfes e impresiones bien pre-
parados. Los problemas de clesificacion se complican o menudo
por defectos técnicos que hacen diffcil apfeciar los detalles celu
lares y nucleares con suficiente precisién. Las piezes necrdpsi=
cas son especialmente inapropiades para hacer una clasificacion
fidedigna. Por otra porte, la presencia de més de un tipo celu=
lar ~por ejemplo, linfocitos, histiocitos y posiblemente - células
plasméticos— puede inducir a confusiones. La reciente introduc-
cidn del concepto de "linfosarcoma inmunobléstico”, que es difi
cil de distinguir de ciertos retfculosarcomas, quizé aumente el ng
mero de casos sin clasificar, sin embargo, esfos disminuirén tan
pronto como puedan identificarse con precisién por métodos inmu
nolégicos las células de la serie linfocitica. B

7) Enfermedad de Hodgkin:

Enfermedad neoplésica maligna en la que los elementos neo
plésicos son células de Sternberg-Reed tipicas y células mononu-
&leares, con sus correspondientes caracteristicas nucleares, 'y en
la que una variedad de células inflamatorias aparecen infimamen
te asociadas o la proliferacién celular maligna. - Los componen=
tes inflamatorios de la lesién constifuyen a menudo la mayor par-
te del tumor.
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El cuadro histoldgico de la enfermedad de Hodgkin presen
ta numerosas variaciones, que se han reunido en cuatro grandes
subtipos histoldgices. 6/

a) Enfermedad de Hodgkin con predominio linfociticos ca
racterizada por la abundancia de linfocitos maduros, que pueden
o no estar asociados a una proliferacion de histiocitos bien dife-
renciados. Fsta variante corresponde al “tipo linfocitico y/o his
tiocitico” de Lukes y Butler. Z’// Las células. de Sternberg-Reed
tipicas v las célulos monorucleares, con las caracteristicos  nu-
cleares correspondientes, pueden ser raras. La necrosis y la fi=
brosis son minimas o inexistentes.

b) Enfermedad de Hodgkin con escierosis nodular: En su
forma plenamente desarrollada, se caracteriza por bandas anchas
y netas de colégena que subdividen nddulos celulares constituidos
por céluias de Sternberg=Reed, linfocitos, granulocitos, eosind-
filos y neutréfilos maduros, histiocitos y células plasméticas . Las
ilamadas células "lacunares”, con citoplasma abundante, claro
y a menudo refraido, son tipicas de esta variante. Los nGcleos y
nucleolos de estas células suelen ser més pequefios que los de las
células de Sternberg-Reed clésicas. La colégena es birrefringen
te y las bandas, quep ueden pasar inadvertidas en los cortes fefii
dos con hemafoxilina~ecsina, se hacen patentes en la  observa-
cién con luz polarizada. En la forma celular de la  enfermedad
de Hodgkin nodular esclerosante, fas bandas fibrosas son  imper-
ceptibles pero destacan las células lacunares. '

6/ Lukes; Craver, Rappaport y Rubin (1966), Report onNomen
clature Commitee, Cancer Res., 26 (parte 1), 1311,

7/ Lukes y Butler, (1966). The pathology and nomenclature of
Hodgkih's disease. Cancer Res., 26, 1063.
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¢) Enfermedad de Hodgkin con celularidad mixta: Corres-
ponde a lo que se ha considerado habituaImente como el cuadro
clésico de la enfermedad de Hodgkin. Aunque los linfocitos y
los histiocitos no neoplésicos siguen siendo los principales compo
nentes celulares, las células de Sternberg-Reed y las células mo
nonucleares con las caracteristicas nucleares correspondientes -
son més numerosas. Puede haber una amplia variedad de  célu-
los inflamatorias y reactivas (en particular, granulocitos eosind-
filos y neutrdfilos maduros, células plasméticas y linfocitos). Se
observan grados variables de necrosis y fibrosis,

d) Enfermedad de Hodgkin con deplecién linfocitica: Ca
racterizada por la escasez de linfocitos. Puede haber un predo-
minio de células reticuiares neopidsicas, especialmente de célu-
las de Sternberg-Reed, o una fibrosis difusa.

8) Otros:

a} Granuloma ecsinédfilo: Proliferacidn de tipo tumoral de
histiocitos bien diferenciados, que carecen de las caracteristicas
morfolégicas de las células malignas y con frecuencia  aparecen
entremezclados con numerosos granulocitos eosindfilos maduros,

En los nifios lo enfermedad puede afectar fos huesos y apa-
recer también en localizaciones exiradseos {en general, los gan-
glios linfaticos}. En los laciantes y nifios pequefios suele ser una
manifestacidn clinica inicial de la histiocitosis X, En el adulto,
la enfermedad tiende a circunscribirse en una sola localizacién o
en varios localizaciones éseos y extradseas, y no siempre alcan-
za una amplia difusidn.

b) Mastocitoma: Tumor raro, por lo general cuténeo, cons
tituido por mastocitos tisulares.
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. Aparece como uha masa tumoral solitaria, que puede ser
una manifestacién localizada de una mastocitosis generalizada ©

un fumor benigno solifario.

Por ofra parte, las técnicas de etapas introducidas para la
enfermedad de Hodgkin pueden utilizarse eficazmente en los lin-
fomas que no son Hodgkin (11) {cuadro njmero 2).

CUADRC No. 2

Enfermedad de Hodgkin: modificacién de Anm Arbor, delsistema
de etapas de Rye (1971) (11)

ETAPA 1: Afeccién de una sola regidn ganglionar linfética 1) o
de un solo érgano o lugar extra iinf&tico (1E).

ETAPA li: Parficipacién de dos © mds regiones gcﬁngli?’nares I|r3==
fahicas a un mismo lado del diafragma (1), participacidn ioccl:—=
zada de un érganc o de un lugar extralinfatico y de“‘uno o r_nds
regiones de ganglics linf&ticos del mismo lado del diafragma. -

(IE).

ETAPA I1l: Participacidn de zonas ganglionares linféiticasg en am
bos lados del diafragma (1Y), que también pueden ccom?qncfse.de
parficipacién localizada de un érgano o lugar exfrlolusl;én{:ahco
(I1IE), de participacidn del bazo (111S) o de ambos (111SE).

ETAPA IV: Participacidn difusa diseminada d.e uno o mas 6rgaor[105
o tejidos extralinfaticos, eventualmente osom.aflo con  agranda-
miento de ganglios linféticos . Hay que identificar los motivos
empleados para clasificar al paciente en efapa V.

NOTA: En la enfermedad de Hodgkin todos los pacientes se.suk)_
clasifican A o B pora indicar la ausencia o presencia respectiva-
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mente, de: 1) Pérdida inexplicable de peso mayor dei diez por
cienfo del peso corporal; 2) Fiebre inexpliicable de temperaturas
mayores de 38 grados centigrados; 3) Sudores nocturnos .

En contraste con la enfermedad de Hodgkin, lo que persis=
te como diiema en los linfomas que no son Hodgkin, es el ndme-
ro y tipo de fécnicas diagnésticas. En particular, fas  invasoras
que deben emplearse para determinar o extensién de la enferme-
dad. Su importancia guarda relacidn con el hecho de que {amo-
dalidad primaria de tratamiento, radioferapia o quimioterapia, de

pende de la esfimacidn de la extensién del proceso, que efectia
el médice,

Para enfermedad aparentemente localizada, o sea en etapa
I'y I {una minorfo de casoas) preferimos la radioferapia local o
general que respeta reserva medular pues frecuentemente puede
necesitarse después quimioferapia. Para las enfermedades gene=

ralizadas més frecuentes (etapa 111 y V), empezamos con la qui-
mioferapia.

La valoracién de los etapas ha de incluir las técnicas sefia
lados en el cuadro 3.

CUADRO No., 3

Plan de frabajo para linfomas que no son Hodgkin: (11)

a= Téenicas no invasoras;
] Historia clfnica y examen fisico;

Recuento de sangre completo, recuento plaquetos, frotis
periférico;
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10 -

11 =

12 -

13 -

14 -

15--

16 -

2 -

Pruebas funcionales hepaticas;

Pruebas funcionales renales;

Prueba de Coombs;

Electroporesis de las protefnas;

Acido drico;

Calcio en sangre;

Pielografia intravenocsa;

Aspiracidn y biopsia de médula dsea;

Radiografia toréxica, y tomograffa cuando sea necesaria;
Linfangiografia;

Centelleo dseo;

Enema de Bario;

Serie gastrointestinal alfa;

Centelleo del higado.

» - Ll L]
Técnicas invasoras, si estén indicadas.
o 4
Biopsia percutdnea de higado;

Biopsia de higado y peritoneoscopia.
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Tiene particular importancia una biopsia de médula  éseq,
que brinda muchos datos en caso de enfermedad aparentemente i

mitada. Si la primera biopsia es negativa, hay que efectuarotfra
adicional .

Los pacientes con enfermedad localizada (o sea etapa | y
I1) después de completadas las técnicas no invasores  (ver cuadro
3), requieren biopsia de higado, incluso si las pruebas funciona-
les hepéticas son normales. Esta biopsia puede efectuarse prime
ro por via percuténeaq; si es negativa, el paciente ha de someter
se a una biopsia directa utilizando el peritoneoscopio. Los peli-
gros de ambos procedimientos son minimos .

El papel y la importancia de la laparotomia diagnéstica es
tén menos claramente definidos.

Aungue los logros diagnésticos de linfoma deferminado au-
mentd muy poco con el uso de esta técnica, los peligros no  pare
cen justificar su empleo.

Los enemas de Baric y los series gastrointestinales altas se
efectGan no sélo como parte del estudio de extensién de la enfer
medad, sino también {en confroste con lo que ocurre en la enfer=
medad de Hodgkin) dada la frecuente preseniacidn extraganglio=
nar de las enfermedades. Ademés, ocasionalmente, hemos visto
perforaciones de intestino después de la quimioterapia, en pre-
sencia de lesiones fumorales ulcerosas.

La valoracién del tubo digestivo ha puesto en guardia acer
ca de esta posibilidad. Cuando hay linfomas de estdmagoe o de
intestino, ajustes de ferapéutica y de dosis pueden evitar lo que

podria fransformarse en un problema ferapéutico dificil.

Como ocurre con otros fumores, no importa definir “en los
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linfomas la respuesta completa o la parcial . Aunque :es'r_o porez-
ca evidente en muchos de los primeros ensayos de t:{Ulm[ofe.rapla
de esta enfermedad, la mejoria subjetiva con demasiada frecuen—
cia se considerd una respuesta a la quimioterapia.

En la actualidad, la mayor parte de investigadores (11) re=
quieren la desaparicion completa de todas las seﬁ?les de - enfer=
medad criterio de una remisién completa. Remision parcial  es
una menos que completa pero con disminucidn del vuoEL‘Jmen del
tumor mayor del cincuenta por ciento. 556!,0 la remision t:om!ale:-
ta o parcial constituye una respuesta objefiva. Procede insi Sf!li"
en que, si bien la remisidn parcial esnimpor?rqnfe, solo cucmdo.cl
quimioterapia ha producido una remision completa se logra un im
pacto importante en la supervivencia. Por lr;> tanto, es necesqirlo
seguir teniendo presentes no sélo la proporcion de respuestas glo-
bales, sino también el porcentaje de remisiones completos.

En andlisis final la calidad y la duracion de la superviven
cia sigue siendo la preocupacidn principal .

En general, hay dificultod para medir la calidad de u lo su=
pervivencia, ufilizando nuestro mejor parémaefro de la e F:;-ccm
quimioterapia, o sea la supervivencia. El tiempo de superviven-
cia ha sido poco aglarado en el pasado al no indicar si su dura-
cidn era desde el comienzo de los sintomas y sign?s osi el pur;fo
de partida era el comienzo de la ferapéutica n-net.:hcame?fosa‘, or
lo tanto, para determinar la eficacia def la quimioterapia tienen
que estudiarse individualmente y en serie.

Correa, Pelayo, (2) concluyen que desde el punto de vista
cltnico los linfomas presentan una distribucién limitada o irregu=
H » s - -
lar y al mismo tiempo localizada en una regién anatomica FOHTD[
do masa, pero cuando se diseminan hay compromiso del :qzo,i) e
é 6 e puede abar-
higado, de la médula éseay un cuadro nodulgr que p :
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car todo el cuerpo. Por el contrario las leucemias, que se origi-
nan fanto del tejido hematopoyético y de los elementos linfoides
presentan por consiguiente un compromiso difuso y uniforme de
la m?dula &sea en los estados tempranos, pero al igual que en =
los linfomas los leucemias también se diseminan al bazo, higado

L] o L Rl
}/ ganglios linfaticos, los cuales atacan en una forma difusa y uni
orme . -

Consideran que los {infomas se originan .pr?mariamenfe en
los ganglios linfaticos. Sin embargo, existen ofros sitios tales co
mo el estdmago, circulo de Waldayer, etcétera, en donde existe
un sistema linforeticular y a veces puede ser el fugar de una le-
s?é‘n primaria, observéndose en la mayor parte de los casos asocia
cidn con compromiso de un ganglio linfético regional.  Cuando
el neoplasma ya se encuentra en esa etopa, es muy dificil afirmar
si era de origen unicéntrico o multicénirico. '

Wintrobe (13) opina que esfos padecimientos estén caracte
rizados por crecimiento progresivo y no doloroso del tejido fin—
foide. La linfadenopatia es un hecho caracteristicoy también
se observa esplenomegalio o menudo; en muches ocasiones y o
;eces como sintomas tardios se observa caquexia, anemiay fie-

re.

LN o L]
Sefiala también que no existe ninguna refacién hasta el mo
mento enfre la incidencia de estas neoplasios y la ocupacidn, re
ligidn, condicién social y hébitos de las personos. -

Finalmente ofirma que la tumoracién linfomatosa  (masa)
no produce dolor.

@ L)
Pérez (9) considera que el dolor se manifiesta cuando exis-
te compresidn de las ramas nerviosas periféricas, o bien un  au-
mento de tamaiio sbito o progresivo de la fumoracién secundario
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a hemorragia o necrosis.

Expresa que la linfodenopatia es un hecho caracteristico
principalmente localizado en la regidn cervical y seguida de la
regidn inguinal y que como sintomas y signos tardios se observan
caquexia, anemia, fiebre, esplenomegalia, artritis, disfagia, dis
nea, tos, pérdida de pesoy dolor.

Finalmente concluye que la mayoria de sus pacientes con-=
sultaron en épocas avanzadas de su enfermedad, promedio de -
ocho semanas de aparecimiento de la masa tumoral . El mayor nd
mero de pacientes estaba centralizado en Guatemala (civdad ca
pital), y consultaron por masa tumoral asociada a fiebre, dolor
y pérdida de peso. la esplenomegalia y masas abdominales  se
presentaron en una frecuencia no significativa. Més de una ca-
dena ganglionar se encontré envuelta en el proceso. Se efectud
diagnéstico clinico en més del 50 por ciento de los pacientes y
el més frecuente fue de reticulosarcoma de células primitivas, se
guido de enfermedad de Hodgkin y linfoma linfocitico bien dife-

renciado.

Bedoya, Guzmén Gémez, Correa y O'Conor, (3) (b) esta-
blecen una mayor frecuencia entre los grupos etarios de los 0«
los 10 afos y de los 20 a los 40 afios, con mayor incidencia en
la primera y cuarta década.

Burkitt, Denis, (4) plantearon que el linfoma tipo Burkitt
originalmente observado en Africa y que actuaimente se conside-
ra de distribucidn mundial, puede tener etiologia viral.  Existe
la posibilidad que sean producidos por un virus tipo Herpes-virus
atipico debido al carécter ubicuitoso del mismo.

Rappaport y Lukes (7) (11) informan que los pacientes en
su mayoria consultan por presencia de masa ganglionar o infiltra
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cién linforeticular palpable. Y sefialan sintomatologia de masa
y dolor.

Algunos autores (5) (8) han concluido que existen procesos
patolbgicos que probablemente por desarrollo de deficiencias in-
munoldgicas u ofros factores hasta desconocidos predisponen o es
tén vinculados en alguna forma con el desarrolio de linfomas o
enfermedad de Hodgkin. Ejemplo, el caso reportado por English
(5) de un paciente que inicié cuadro de mononuclessis infeccio-
sa y después desarrolié enfermedad de Hodgkin. Edingtony cola
boradores concluyeron en que lo incidencia relativamente amplia
de fumores en el sistema retfculoendotelial en Africa Central po-=
dria estar relacionado con una malaria estable o endémica  fre—
cvenfe en la poblacidén. Asi otros autores encontraron relacio-
nes con diferentes plasmodium. Finalmente, Stewart concluye -
que el linfoma de Burkitt probabiemente desaparecerd cuando se
erradique la malaria.

Por ofra parte, Pérez recomienda efectuar biopsiay estu-
dio histopatoldgico de toda masa inflomatoria que después de tra
tamiento con antibitico no haya involucionado. Asf como tam-
bién promover invesiigaciones sobre el sistema linforeticular.,
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OBJETIVOS

1. Generales:

# fo_ 0o - o L
a) Contribuir of estudio, anélisis e interpretacion de linfo

mas en Guatemala;

b) Cumplir con los objetives de la Uni’versi‘dr.::d de San ?_1:
jos de Guatemala, en cuanto a la investigacidn, interpretacion
y exposicién del proceso salud-enfermedad en Guofeﬂmc!a y ;CUT’
plir con los requisifos educacionales finales establecidos por ia -
facultad de Ciencias Médicas.

2.  Especificos:

A)  En cuanto al linfoma:

i.- Establecer el tipo histolégico mds frecuente en los
linfomas Hodgkin o no Hodgkin;

i1 .= Esfandarizar la closificacidén del linfoma;

1ii.~ Establecer grupo etario y sexo més afectados;

iv.- Establecer la semiologia més frecuente para que sir=
. T . P

va de elemento de juicio y se efectle diagndstico

de mayor certeza y precocidad;

v.- FEstablecer hallazgos en médula ésea, biopsiay cito
logia;

vi.- Estudiar més defenidamente los distintos aspectos
mérbidos relacionados con esta enﬁdad;
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Hacer revisién bibliogréfica de los linfemas Hodg-
kin o no Hodgkin en cuanto a closificacion, epi-
demiblogia, patogenia, diagnéstico y
fo.

fratamien=
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METODO

Para llevar a cabo el presente estudio, se analizaron to
dos los expedientes clinicos de pocientes hospitalizados en el
hospital general "San Juan de Dios", con diagndstico de lin-
fomas Hodgkin y no Hodgkin, asimismo se realizaron y recla-
sificaron los resultados de los cortes histolégicos (biopsia y las
médulas Sseas).

Se analizd el perfodo comprendido entre los aofios de 1973
a 1977 y el estudio abarcd los siguientes pardmetros: Total
de casos, distribucidn por sexos, grupos efarios, morbilidad,

motive de consulta, semiologia, técnicas diagnds
clasificacidn efectuada y tratamientos  ~

procedencia,
ticas més utilizadas,
aplicados .
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RESULTADQS, INTERPRETACION Y DISCUSION

| - TOTAL DE CASQOS:

Se detectaron un total de treinta (30} casos con diagnés-
tico comprobado de linfoma, de los cuales dieciocho (18) corres
ponden a los iinfomas no Hodgkin y doce (12) a los linfomas Hodg
kin (ver cuadro nimers 1).

Suele decirse que este proceso pafoldgico {linfoma), 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 revisidn de 11 afios, reporté un fotal de cincuenta y  tres
casos lo que darfa la pavta para pensar que la enfermedad es més
frecuente de lo que se piensa, o que actualmente se estén estu~-
diando mejor los casos (probablemente en cuanto a técnicas diag
nésticas), y por lo tanto se hace mejor diagndstico.

Algunos autores consideran que los linfomas no Hodgkin
(incluyendo todas las variedades histolégicas) son més frecuentes
que los linfomas Hodgkin (13). Rappaport (11) opina que {os lin
fomas Hodgkin al menos son més frecuentes que el linfoma linfo-
citico bien diferenciodo y que el linfoma linfocitico pobremente
diferenciado.

Cabe mencior : que un fuerte ndmero de pacientes con -
- diagnésticos de finfomas Hodgkin o no Hodgkin detectados en el
departamento de Patologia durante la reclasificacion de cortes
histolégicos procedian de los departamentos del pais, por lo que
no fueron incluidos en este estudio, ya que fueron hospitalizades
y tratados en los hospitales correspondientes asu  departamento
(con excepcidn de algunos pacientes que fueron remitidos al hos
pital general "San Juan de Dios"). B
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También llama la atencién la diferencia poco significativa
existente entre [os linfomas Hodgkin y no Hodgkin, existiendo
una relacién de dos a tres (2 :3), respectivamente.

CUADRO No. 1

Linfomas No Hodgkin «sccecoscl8oerccenas 60%

Enfermedad de Hodgkin .ccoeosl2....0. .o 40%

Total: «.coosw- sasssacosssecdloansvans . 100%
11 = SEXO:

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

Se establece la relacién (3 :1) a favor del primero;  esto
concuerda con los hallazgos y exposiciones de ofros autores. (3)

(6) (9) (11) (13)
CUADRO No. 2

. Q,
Masculind . ocvecrenencccoa 0022 CAS0S.0s. 74%

Femenino, ..oveeeeirecccnss .. 8casos,... 26%

-y s

Lo anferior se ilustra en la gréfica siguiente:
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GRAFICA No., 1
(SEXQO)

g 26%

22 74 )

5 10 15 %0 25 30
NOC .DE CASOS

RELACION 31
FEMENINO

d MASCULINO
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Il - GRUPO ETARIO Y MORBILIDAD:

En el cuadro ndmero 3 se advierte un hecho sobresaliente
que, a medida quela edad del hombre avanza, la casuistica va
aumentando, habiendo predominio en el grupo de adultos mayo-
res, comprendido entre los 45 aiios y més, correspondiendc un fo
tal de @ casos (30%) y de ocho casos (27%) para los de 150 44
afios; se observa que el menor nimero de casos (6 o sea el 20%)
corresponde a los comprendidos de los cero a los nueve afios . Es=
to concuerda con los datos obtenidos e informados por otros auto

res. (6) (9) (13)

CUADRO No. 3

EDAD 0-9 10-14 15-44. .. - 45-A MAS
CASOS 6 7 8 9
% 20 23 27 30

———

IV - PROCEDENCIA Y ORIGEN:

Se puede adverfir que en la procedencia existe predominio
de los pacientes que proceden de la ciudad caopital, 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
jo, correspondiéndoles 10 casos (33%). Proboblemente esto  se
debe a que como se menciond anteriormente, los pacientes aquie
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- GRAFICA No. 2-A
pondiéndole un total de 21 casos (70%). Esto hace suponer que (PROCEDENCIA)
un grupo de pacientes inmigra a la capital para consultar los hos
. pitales proporcionando nfmeros de residencia en la misma (hecho
que concuerda con la procedencic).

Estos resultados son semejantes a los obtenidos en ofros es-
tudios sobre |infomas realizados en Guatemala, (5)

Los resultados de referencia se ilustran en las gréficas  si-

guientes: | ) | 10 33 %

| 20 7 %

5 10 15 20 25 30
No. DE CASOS

1 = CIUDAD CAPITAL
2 = DEPARTAMENTOS

30 31




GRAFICA No, 2-B
(ORIGEN)

2\

q | 307

70

Il

it

5 10 5 20
No . DE CASOS

CIUDAD CAPITAL
DEPARTAMENTOS

32

25

30

V - MOTIVO DE CONSULTA:

En el cuadro niimero 4 se observa que la mayoriade pa-
cientes ‘consulfan por masa cervical correspondiéndole un total
de 21 casos (70%), seguido de cinco (5) casos igual a 16  pbdr
ciento que‘consuitaron por fiebre, dolor y pérdida de peso. Lla-
ma la atencidn que sélo dos casos (7%) consultaron por masa ab=
dominal a! igual que dos pacientes consultaron por masa amigda-

lina. Estos resultados concuerdan con los encontrados en  estu-
dios anteriores. (6) @)
CUADRO No. 4

MOTIVO CONSULTA CASQOS PORCIENTO

Masa cervical ccoooccoees 2 0eearcoss 70%

Fiebre, dolor, pérdida

de peso secovcranso sescss e Bereesriea 16%

Masa abdominal c .. voconeas Y., 7 %

Masa amigdaling . ..c0e000 s 2avesanoan 7 %

VI - SEMIOLOGIA:

En el cuadro nimero cinco A (5-A) y cinco B (5-B), pue-
de observarse la semiologia més 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 a los encontrados en este trabajo. Asimismo, se men
ciona gue sinfomas y signos como fiebre, dolor, pérdida de peso,
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etcétera, se presentan por lo regular en los procesos  avanzados.
(9) (11) (13)
CUADRO Npo. 5-A
SIGNQS CASOCS: PORCIENTO
quidez @ 0 PSR O 2P 0 99 R BP0 [ - -] 30 ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ ]OO %
Adenopatia generalizada ....... 30 sooovoccnsesas 100 %
Masa cervical .....cvv0nccnoas Y 80 %
Dolor.ﬂhﬁﬂlﬂba UUUUUUUUUUUUU @ o ]5 O 8 « s D p O " w0 @ L 50%
Fiebre ¢ o8 00 OB 80 R0 B C BT G FR 9O D @ o ]2 O 0 8% ¢ 000G W e 0T @R 40%
Masa inguinal o..vnoenss vesaas s R veooe 27 %
Masa amigdaling ........ creena 2 teiesiornenona 7 %
Masa abdominal .............. 2 tesooencacanas 7 %
CUADRO No. 5-B
SINTOMAS CASQOS PORCIENTO
ANOreXit vovevereeeronnneansas 30 ceinisiisaanne 100 %
Palidez .vvivvoeeneenennenaan 30 ceovreinnncsaca 100 %
Pérdida de peso «vvcunvieenions 24 tieiiiiniaaann 80 %
Masa cervical . ...ooeinnnna ee 24 iioaiiiann., .» 80 %
Fiebre «....vivuoncenonnssonnos 15 . iiiscncionn 50 %
Dolor . .coeieionincsnscsonnaaa 15 coioionnnnonan 50 %
Masa inguinal . .v.oiiinncanan B erevonons vesss 27 %
Masa abdominal . ... ...t iane ¢ 2 heeiieeneas eer 7%
Masa amigdaling ...evvveenees 2 terinnnnennens 7 %
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VIl - TECNICAS DIAGNOSTICAS:

Como se menciond anteriormente, existen técnicas diagnds
ticas invasoras y técnicas diagnésticas no invasoras. (11) En este
esfudio encontramos que las primeras fueron utilizadas en un nG=
mero muy bajo de pacientes correspondiendo a seis (6) casos
(20%), comprendiendo biopsia hepética y laparotomia explorado
ra. Mientras que los segundas fueron utilizadas en todos los pa-

cientes, correspondiendo a treinta (30) casos o sea el cien

por

ciento (100%), empledndose casi la totalidad de técnicas diagnds

ticas no invasoras (ver cuadros 6-Ay 6-B).

CUADRO No. 6-A

TECNICAS INVASORAS

TECNICAS NO INVASORAS

CASQOS: 6 30
PORCIENTO: 20% 100 %
CUADRO No. 6-B
TECNICAS NO INVASORAS CASOS PORCIENTO
Historia clinicay Ex. fisicoc.. ..., {0 J 100 %
Recuento sangre completa.......... 30 iieiniine 100 %
Recuento plaquetas o ..vvvviennnnn. G it 30 %
Frote periférico vovoveevnecenciana 19 cieveennnan 64 %
Pruebas funcionales hepdticas ..... e 24 i 80 %
Pielograma Infravenoso v o vvvvennn. O 1 ¢ B 33 %
Serie gasiroduodenal .. .vaiiiia..s 16 covivnnnns 53 %
Royos equis torax «..ooovvevnns. R . 87 %
Médula 8sea, aspiracién y biopsia .. 19 ....vvn.e. . 64 %
Biopsia de ganglio o masa cervical v 30 .uvv.n..... 100 %
Citolégico (impresién)..... ceaens U vess 40 %
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NOTA: Cabe mencionar que los pacientes sometidos a cirugia
(iaparofomia exploradora), un ndmero 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 observar
dentro de los informes revisados que su grupo sanguineo era 0y
RH positivo.

Puede observarse que la biopsia de ganglio aliigual que la
historia clinica del examen fisico se efectuaron en todos los pa=
cientes. Debe mencionarse que los diagnésticos fueron en su ma
yorfa proporcionados por los patéiogos y otros solamente confir-
mados . También debe recordarse que esta técnica es de los més
importantes para el diagnéstico y para la clasificacién.

El examen citoldgico por impresidn se enconfrd en un nime
ro muy bajo de pacientes, ignoréndose la razdn de esfo ya que
en todos los casos se efectud biopsia de ganglios.

VIll = CLASIFICACION

Como se menciond con anterioridad la clasificacién actual
mente utilizada, incluso en nuestro hospital (hospital general
"San Juan de Dios"), es la propuesta por Rappaport; sin  embar-
go, decidi en la reciasificacién efectuada incluir las  clasifica-
ciones de Rappaport y Lukes y la de la Organizacidn Mundial de
la Salud, con el propésito de que el lector conozeca las  diferen-
tes clasificaciones, como éstas han ido combiando y la refocidn -
que existe entre ellas.

Es importante mencionar que fo: linfemas no Hodgkin no se
pueden exponer en la clasificacién de la Urganizacién, Mundial
de la Salud, (10) puesto que &stos requieren el uso de métodos ta

; @ * o ’ .
les-como el inmunoguimico para detectar marcadores "T o B" {en
Guatemala no se cuenta con equipc apropiado para esto).,
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Mientras que los linfomas Hodgkin que se encontraron si se
pudieron incluir en la clasificacién de la Organizacién Mundial

de la Salud. (10)

En el cuadro No, 7 puede observarse que de los  linfomas
no Hodgkin la variedad histoldgica més frecuente es el linfoma
maligno histiocitico (egin la clasificacidén de Rappaport), corres
pondiéndole siete (7) casos, o sea el ireintay nueve (39) por
ciento. Para el linfoma maligno mal y bien diferenciado corres-
ponde un total de cuatro (4} casos cada uno, o sea un  veintidds
(22) por ciento. Seguidos del linfoma maligno indiferenciado de
tipo Burkitt, con dos casos (11%). Y finalmente, el linfoma ma
ligno mixto e histiocitico con un (1) caso y el seis {6) por cien-
to.

El estudio hecho por Pérez Pérez O., (9) en el hospital ge
neral "San Juan de Dios" concuerda con que el linfoma maligno
histiocTfico es el més frecuente. Sin embargo, otros autores (6)
(11) (13) mencionan al linfoma maligno bien diferenciado o al lin
foma maligno mal diferenciado como los més frecuentes; y el lin
foma maligno indiferenciado tipo Burkitt es muy poco  frecuente
en Guatemala, segln experiencias anferiores. (9)

En el cuadro némero 8 se expone la clasificacién de  Lukes
y Rappaport (7) en donde el reticulosarcoma de células primitivas
es el de mayor frecuencia, correspondiéndole cinco (5) casos
(28%). Seguido del linfoma bien diferenciado y del pobremente
diferenciado con cuairo (4) casos (22%) cada uno, lo que hace
una relacidn poco significativa estando de acuerdo con otros tra-
bajos y aufores. (9) (11) (13) Cabe aqui mencionar que el reti-
culosarcoma de células primitivas y el retfculosarcoma  histiociti
co, segn la clasificacién de Lukes y Rappaport, (7) correspon—
den (ambos) al linfoma maligno histiocitico de la closificaciénde
Rappaport. (11)
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En su trabajo Pérez Pérez O., (%) concluye que el linfoma
histiocitico difuso que en la actualidad segin la clesificacion de
la Organizacién Mundial de la Salud, (10) corresponde a la en-
fermedad de Hodgkin con predominio linfocitico, es la  variedad
histolégica de mayor frecuencia. Sin embargo, otros estudios
(11) (13) no confirian una variedad histolégica especifica predo
minante, m&s sT confirman que la enfermedad de Hodgkin con es-
clerosis nodular (OMS) (10) es muy poco frecuente.

En el cuadro nimero 9, podemos observar que los resulta-
dos del presente estudio concuerdan con lo anferiormente expues
to; encontramos que la enfermedad de Hodgkin con predominio -
linfocitico le corresponden ocho (8) casos, o sea un 68 por cien-
to. Seguido de la enfermedad de Hodgkin con deplesién linfoci
tica y de la enfermedad de Hodgkin con celularidad mixta,corres
pondiéndole dos casos (16%) a cada uno, lo que hace una osten-
sible diferencia. No se enconird ningén caso de enfermedad de
Hodgkin con esclerosis nodular.

En el cuadro ndmero 10 se presentc la clasificacién de Lu-
kes y Rappaport. (7)

En el cuadro nimero 11 se expone la valoracidn por etapas
de Anm Arbor modificada; (11) encontrdndose un ostensible pre-

dominio de los estadios 1l y IV correspondiéndoles 24 casos -

Probablemente esto se deba a que la mayor patte de pacien
tes consultan cuando la enfermedad estd muy avanzada. .
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CUADRO No. 7

CLASIFICACION HISTOLOGICA LINFOMAS NO HODGKIN
- SEGUN RAPPAPORT

Tipo histolégico Casos: Porciento
. T ‘ o
Linfoma maligno histiocitico «.a.00 7 eveo vees  39%
5 o ° 0,
Linfoma maligno bien dif. .c..a.0s 4 iieveeees 22%
' o o)
Linfoma maligne mal dif. .....o - 4 ieiseise 22 %
Linfoma maligno Indiferenciado, ...
o a o)
- tipo Burkitt ..c.o.0u0n seosnsans 2 seesseons i1 %
Linfoma maligno mixto linfociti-
o _go ) [}
co e histiociticooe s ioeovcnses vass | IR 6 %
Q,
Total: ...vscccosccacsscsve reon I8 csevso ves 100 %

CUADRO No. 8

CLASIFICACION HISTOLOGICA LINFOMAS NO HODGKIN
SEGUN LUKES Y RAPPAPORT

Tipo histolégico Casos Porciento
Reticulosarcoma células primiti-

VQS A w 08 90 #0888 a0 8 W D a8 0 C s & P L IE 5 2 c 643 a2 28 %
Linfocitico bien diferenciodo...... 4 L eiieans 22 %
Linfocitico mal diferenciado ...... 4 eeiiiian 22 %
Reticulosarcoma histiocitico ...... 2 iieeivene 11 %
Burkitt o v vevoerecnvsvoasonsansas 2 ... —_ 11 %
Reticulosarcoma mixto «...evevons 1T e ves 6%
Total «eveverinnns e neeaaea 18 vere.. 100%
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CUABRO No, 9

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

Tipo histolégico Casos Porciento

Enfermedad de Hodgkin con pre=
dominio linfocitico -oesoecocons se B cecessss .. 68 %

Enfermedad de Hodgkin con de-
plesidn linfocitica o.onvovocos sas 2 sasecssss . 16%

Enfermedad de Hodgkin con ce=
lularidad mixta. .eeeooonessoee so 2 caesscssas 16 %

Enfermedad de Hodgkin con es-
clerosis nodular «.cosvsosooaceons 0 covcoeovean 0 %

TOI’GIZ 4 a8 802w Aaee0 e0 00 € e 08 s ad0ac ]2 o 8808 a4 0 & O ]00%
CUADRO No. 10

CLASIFICACION HISTOLOGICA LINFOMAS HODGKIN, SE-
GUN RAPPAPORT Y LUKES

Tipo histolégico Casos Porciento
LinfohistiocTtico difuso 8 68 %
Reticular 2 16 %
Mixta 2 16 %
Linfohjstiocitico nodular 0 0%
Fibroso difuso 0 0%
Nodular esclerosante 0. 0 %
Total: 12 100 %
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CUADRO No. 11

VALORACION POR ETAPAS SEGUN ANM ARBOR
{Modificada de Rye -1971=)

ESTADIOS CASOS PORCIENTO
Iy 1 6 20 %
My v 24 80 %
Total: 30 100 %

GRAFICA: No. 3
(ESTADIOS)

1711 | - 20

mw | 24 207

No .de Casos

5 5 i5 70 5 3H

1y 1l = ESTADIOS ,_
VALORACION POR ETA-

Iy Iv = ESTADIOS PAS SEGUN ANN
ARBOR,

NOTA: De todos los pacientes 24 fueron subclosificados como -
“BY por presencia de fiebre inexplicable, sudores nocturnos y pér
dida de peso; vy seis subclasificados como AT,
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IX - TRATAMIENTO

Suele decirse en términos generales que a los pacientes en
estadios | y 1l se les aplica radioterapia dejando reserva medular
por si fuese necesaria posteriormente la quimioterapia. Los esta=-
dios Itl y IV se tratan con quimioterapia. 3in embargo, sabemos
que el tratamiento debe de individualizarse y depende de cada
caso. (11) Mas en el presente frabajo el tratamiento a base de
quimioterdpicos fue ef més frecuente correspondiéndole un  total
de quince (15) casos (50%), y luego la combinacién de quimiote
rapia y radioterapia con diez (10) casos (34%), y finalmente, la

radioterapia con cinco (5) casos (16%), esto representa un nime -

ro poco significativo pero contrasia con el nGmero de pacientes -
que fueron fratados con quimioterapia (15 casos igual 50%).

Esto probablemente se debe a que se diagnosticé un nime-
ro de veinticuatro (24) casos (80%) en estadios 11l y IV,

La cirugia {laparotomia exploradora} fue utilizada Gnica-
mente como método diagndstico {ver cuadro némero 12)

CUADRO No. 12

TRATAMIENTO CASQOS PORCIENTO

Quimioterapia «vasevsesrasaas 13 50 %

Quimioterapia més radioterapia... 10 .........v. 34 %

Radioterapia «...cvvevnvnneen B iiresannes 16%

CirUQTa vvevnrserncnnensenees 0 eiieieniinss 0%

Tofql: e 2 4 8 098 s ad oo nrd e 30 B @ 9 @ o0 &8 &6 0o ]00%
42

PRIMERA:

SEGUNDA:

TERCERA:

CONCLUSIONES

Debe establecerse en Guatemala el uso de la ¢la
sificacidn internacional de tumores linfoides que
ofrezcan a médicos y estudiantes la posibilidad de
cooperar mds fécilmente unos con ofros y en  esfa
forma conocer, diagnosticar y frator este proceso
patolégico.

Aunque esta clesificacién representa un punto de
vista del que quizé algunos disientan, es de espe
rar que en aras de la cooperacidn médica en gene
ral, procuren utilizer la clasificacidn tal y como
ahora se presenta entretanto se formulay acepta
una clasificacién unificada y més definitiva. -
Mientras tanto, debe tomarse como base concep-
cional 1a adopcién de terminologia uniforme de
los tumores linfoides que faciliten y mejoren la
comunicacidn entre los médicos.

En algunas de las neoplasias enumeradas en la cla
sificacién, el diagnéstico se basa totalmente  en
criterios histoldgicos, mientras que en otras es in
dispensable el examen citolégico. Con mucha
frecuencia los dos tipos de esfudio se complemen-
tan entre sT, y, por otra parte, hay casos en que

ni el examen histolégico ni el citolégico nisiquie

ra cuando se asocian, permiten establecer undiag
néstico definitivo. En tales casos, la informacién
obtenida con los métodos ordinarios puede com-
plementarse con datos citoquimicos, bioquimicos,
inmunolégicos, citogenéticos, electromicroscdpi~
cos, radiolégicos y/o clinicos. ' -
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CUARTA:

QUINTA:

SEXTA:

SEPTIMA:

OCTAVA:

NOVENA:

DECIMA:

Ef estudio de cortes histoldgicos y de las impresio
nes de éstos, permite diagnosticar las enfermeda—
des neoplésicas localizadas (tumores 1infoides).
Mientras que el examen de frotis o impresiones de
médula dsea obtenidas por aspiracidn y de sangre
periférica permiten el diagnéstico de las enferme
dades neoplésicas sistémicas (leucemias).

La clasificacién que aparece en la revisién litera
ria se ha preparado con miras a proporcionar una
lista de todas las enfermedades neoplésicas del fe
jido linfoide. Comprende las entidades en que la
formacidn tumoral es la manifestacién usual, pero
puede haber también diseminacién generalizada.

La linfadenopaifa generalizada principalmente a
nivel cervical, la pérdida de pesoy la palidez
generalizada, son hechos caracteristicos y que co
mo sintomas y signos tardios se presentan el dolor,
la fiebre y otros de menor importancia.

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

En Guatemala los médicos generales y los estu-
diantes de medicing desconocen ia closificacidn
internacional de tumores linfoideos.

Los anatomopatdlogos v/ o los hematélogos son los
que efection generalmente el diagnéstico final
de manera correcta y de acuerdo a la nomenclatu

ra y clasificaciédn internacional,

Los diagnésticos suelen efectuarse cuando la en-
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DECIMO-
PRIMERA:

DECIMO-

SEGUNDA:
DECIMO-
TERCERA:
DECIMO-
CUARTA:

DECIMO-
QUINTA:

DECIMO-
SEXTA:

DECIMO-
SEPTIMA:

DECIMQO-
OCTAVA:

fermedad se encuenira en estadios avanzados .

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

La técnica que dio diagnéstico final fue  biopsia
generalmente de ganglio cervical .

La citologia por impresidn es muy poco utilizadas

La regidn cervical es la més frecuenfemente afec-
tada, seguida de la regidn inguinal .

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

La mayorfa de casos proceden de la capital pero
su origen es departamental.

Las técnicas no invasoras son utilizadas en porcen
tajes mucho més altos que las técnicas invasoras.

La clasificacién de Rappaport es la que se vtiliza
actualmente en el hospital general "San Juan de
Dios".
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DECIMO-
NOVENA:

VIGESIMA:

VIGESIMO-
PRIMERA:

VIGESIMO-
SEGUNDA:

VIGESIMO-
TERCERA:

Ei linfoma maligno histiocitico es la variedad his
tolégica de linfomas no Hodgkin més frecuente -

{39%}).

La enfermedad de Hodgkin con predominio linfocT
tico es la variedad histolégica de los linfomas
Hodgkin més frecuente (68%).

A medida que la edad del hombre avanza, la ca=
suistica va aumentando, habiendo predominio en
el grupo de adultos mayores (45 afios y més. 30%
de casos),

La quimioterapia es el tratamiento més empleado
{50%), relegando a segundo plono la combina=
cidn quimioterapia-radioterapia, y por Gltimo a
la radioterapia sola. La cirugio fue uvtilizada
inicamente como método diagndstico,

El grupo de pocientes sometidos a cirugia presen-
taban en su expedienfe grupo sanguineo 0y  RH
positivo.
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PRIMERA:

SEGUNDA:

TERCERA:

CUARTA:

RECOMENDACIONES

De acuerdo a lo programado por la Organizacidn
Mundial de la Salud, se recomendaria a la  Uni-
versidad de San Carios de Guatemala, la crea-
cién de un Centro de Referencia que tenga como
objeto principal la definicién histoldgica de ios
distintos tipos de cdncer y la difusién de una no-
menclatura uniforme, que permita a los médicos y
estudiantes conocer mejor estas entidades y  pro=
yectarse més a la investigacion.

Solicitar a las autoridades universitarias {a promo
cidn y difusidn correspondiente de este sistemao
de nomenclatura y clasificacidn entre estudiantes
y médicos generales, ya que la mayor parte de la
bibliografia se encuentra en otros idiomas .

Se sugiere que se de mayor importancia docente
a este tipo de procesos patoldgicos, ya que esta
experiencia estd demostrado que hay dificultades
para hacer diagndsticos tempronos y con mayor
certeza que vienen a repercutir en el prondstico
de vida del paciente.

Efectuar citolégico por impresién siempre que se
realice biopsia.
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QUINTA:  Siempre gue se detecte un paciente (o consulte) BIBLIOGRAFIA
por masattumoral cervical si no tiene sintomas y
signos de inflamacidn o no ha respondido a  tera-

péutica con antibiético previamente, debe efec= 1. Aisemberg, A. C., Ummunological Status of the Lym
tuérsele biopsia y citoldgico. ohomas, IM: Zarfontis: oroceed
ing of the International Confe-
rence of Leukemia=Lymphoma, -

SEXTA: Tratar de establecer si existe alguna relacién en- Philadelphia, Lea & Febiger
ire el grupo sanguineo y los linfomas. 1968, pag 563 F

’ .
2. Astasio, José Nicolés Patologia de la Sangre y los or-

ganos hematopoyéticos. EN: Co
rrea, Pelayo, ET als Texto de
Patologia, México, La Prensa
Médica Mexicana, 1970. pp.,
876-898.

3. Bedoya, Victor: Enfermedad de Hodgkin.  Estu-
dio Anatomoclinico de 303 Ca-
sos, Antioquia Médica 16 (6):
509-525, 1966.

4. Burkitt, Denis: 7 Investigacidn sobre el Linfoma
de Burkitt, Abbo Tempo 4: 26-
33, 1967,

The African Lymphome, Epide-

miological and Therapeutics As-
pects, IN: Zarfontis: Proceed-

ing of the International Confe~

rence on Leukenia~Lymphoma-
Philadelphia, Lea & Febiger, =

1968, pp., 321.

5. English, Joseph M., Infections Mononucleosis Follo-
wed by Hodgkin's desease. Lan
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