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INTRODUCCION

En el campo de las ciencias médicas, los linfomas malignos
han sido tema de amplio estudio, Estudio que estd sujeto a
yariar, dependiendo del lugar, medio, poblacion, recursos, metodos
y ambiente con que se cuente para realizarse.

Segin estudios anteriores, se ha reportado que los linfomas
malignos predominan en poblaciones caucasicas; que es mas
frecuente  encontrarlos en adultos de sexo masculino, entre 40
y 60 afios de edad y en algunos casos, se ha demostrado una relacion
intima entre los linfomas malignos y desordenes de tipo inmuno-

logico.

El presente estudio se realizd efectuando una revision
retrospectiva de los archivos e historias clinicas en los departamentos
de patologia de los Hospitales: General San Juan de Dios, Roose-
velt, Hospital General del 1GSS e Instituto Nacional de Cancerologia,
(INCAN).

En dicha revision se tomaran como variables:

a.- Edad

b.- Sexo

c.- Tipos Histologicos

d.- Localizacion

e. Antecedentes Médicos, infecciosos, inmunologicos ¥
medicamentosos.

f.- Tratamiento

g.- Ocurrencia.

En este estudio, ademas de la presentacion y analisis estadis-
ticos de las variables ya mencionadas, se trata de complementar
estudios ya realizados acerca de este tema, los linfomas malignos,
para obtener un indice de prevalencia y comportamiento de tal



fenomeno en Guatemala, durante los Gltimos 20 aiios.

) Logrado lo anterior, ésta investigacion podra servirnos de
guia para estudios comprativos ulteriores con otras latitudes
lo gual podrid constituir un conocimiento mas en cuanto a 111195.;,e ,
realidad nacional de éstos fenomenos, que, aunque en ml'nirrfc{;l

porcentaje en relacion a otro tipo de patologi
poblacién. p 0glas, af@Ctan a nuestra

ASPECTOS GENERALES

PERSPECTIVA:

Los linfomas malignos comprenden un grupo heterogéneo
de neoplasias malignas del sistema Linforreticular, ¥ constituye
uno de los campos mas fascinantes de la investigacion para
aquellos que quieren clarificar la etiologia y la patogenia de las
enfermedades neoplasicas, asi como también para aquellos que
quieran obtener resultados satisfactorios desde el punto de
vista del tratamiento. El linfoma de Burkitt, es uno de los ejemplos
en los cuales existe evidencia convincente del papel desempeifiado
por los virus en la etiologia de las neoplasias humanas, asi mismo,
en éstos, se ha demostrado que existe una defensa inmunologica
del huésped contra el tumor. La enfermedad de Hodgkin, tambien
provee un gjemplo en el que intervienen factores del huesped que
modifican y controlan el proceso neoplasico.

Los linfomas malignos presentan, por asi decirlo, una
forma ordenada, de patrones de distribucion predecible los cuales
ofrecen esperanza de curacion atin cuando la enfermedad se
encuentra diseminada. La tendencia actual para establecer un
estadio mas amplio, incluyendo la laparotomia exploradora y la
esplenectomia en Casos seleccionados, la aplicacion combinada
de quimioterapia ¥ radioterapia en un esfuerzo para mejorar
los resultados del tratamiento, hacen del manejo de los linfomas
malignos uno-de los mejores ejemplos de la efectividad del empleo
de un enfrentamiento multidisciplinario contra las enfermedades
neoplasicas malignas.

ANTECEDENTES:

En el decurso de la Historia Médica en Guatemala, se han
desarrollado diversas tesis elaboradas por connotados estudiosos
sobre los Linfomas Malignos.




Un estudio acerca de éstos, reportd 43 casos, siendo 36
de sexo masculino y 7 del sexo femenino, con lo que afirma
lo reportado por estudios realizados en otros paises, que los

linfomas malignos, (en este caso del tipo no Hodgkin) son mas
frecuentes en el sexo masculino.

Otro interesante estudio que trata de los tumores malignos
en la infancia, demostrd que el mas frecuente es el Linfosarcoma
(Linfoma maligno), en 500/o, encontrando ademas que el 150/0
de éstos le correspondio a la Enfermedad de Hodgkin.

Con lo que respecta a la edad nos reporta un estudio retros-
pectivo sobre los linfomas malignos, que 'la primera década de la
vida es la mas afectada en la Enfermedad de Hodgkin.

Acerca de la clasificacion, se hizo un estudio de Linfomas
malignos tipo Hodgkin, clasificindolos histologicamente segiin

la clasificacion aceptada por la OMS, la serie de pacientes fue de
30 casos.

El Linfoma de Burkitt, ha sido, tema de estudio en nuestro

pais ya que coincide en muchos aspectos epidemiologicos con los
estudiados en Africa.

OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

il Obtener un reporte acerca del comportamiento, tipo l’}isto~
logico v grupo etireo mas afectado de linfomas malignos
en Guatemala, en los altimos 20 anos.

2. Investigar si existen antecedentes infecciosos e inmunol’c'n-
gicos comunes en los pacientes que han presentado algin
tipo de linfomas malignos y si se efectuaron algunas pr‘ue:bas
de laboratorio para determinar desordenes inmunologicos
en los mismos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

A) Conocer qué tipo histologico es mas frecuente en Guatemala.

B) Determinar a qué edad es mas frecuente encontrar linfomas
malignos.

C) Confirmar que los linfomas malignos se presentan mas frecuen-

temente en pacientes (individuos), de sexo masculino.

D) Conocer el tratamiento empleado en los casos reportados
con este tipo de enfermedad maligna.

E) Investigar si es factible en nuestro medio tener al alcar.lce
el material que nos proporcione datos acerca de la sc?b_rewda
de los pacientes que han sido tratados en los servicios de
salud, con el diagnostico de linfoma maligno.



MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

Fue proporcionado por los pacientes que consultaron los
distintos tipos de servicios de salud con que cuenta nuestro pais,
y a quienes se les efectud biopsia, luego de la evaluacion previa,
en los Gltimos 20 afios.

METODOS:

El presente estudio se efectud revisando los archivos de
Anatomia Patologica de los Hospitales: General San Juan de Dios,
Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia, (INCAN) e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

Se revisaron 20 aios, a partir del lo. de enero de 1960 al
31 de diciembre de 1979.

Para ésto se utilizd una ficha en la cual se anotdo el Numero
de registro anatomopatologico, el nimero de registro clinico, el
nombre, edad, sexo, tipo de linfoma y localizacion anatomica de
la lesion.

Como segundo paso, se procedido a revisar las historias
clinicas de los pacientes, utilizando para ello, otro modelo de ficha,
en el cual, ademas de los datos ya mencionados, se incluyeron los
siguientes: el tipo histologico, los' antecedentes médicos: inmuno-
logicos, infecciosos y medicamentosos de cada paciente, el lugar
de procedencia, el tiempo transcurrido desde los primeros sintomas
hasta la primera consulta médica, el estadio clinico con que se le
clasifico, el tratamiento que se le administrd6 v la evolucion que
presentd durante el tiempo de hospitalizacién, (encamamiento),
y lo reportado en las reconsultas, (controles a consulta externa).

Una vez obtenidos los datos anteriores, se procedio a
tabularlos, buscando de ellos los que se prestaron para universali-
zarlos, con el fin de representarlos y analizarlos, haciendo uso de
tablas estadisticas.



LINFOMAS MALIGNOS

Se denomina de ésta manera a diversos procesos neoplasicos,
que se presentan con caracteres malignos, afectando primariamente
al tejido linfoide.

EPIDEMIOLOGIA:

Puede presentarse en cualquier region del mundo, presentan-
dose con mayor incidencia en el sexo masculino, que varia desde
una relacion de 2:1 que va hasta de 7:1. Con respecto a la edad,
es mas frecuente en adultos que se encuentran entre la ba. a Ta.
decada, lo que no excluye que se presente en adultos jovenes,
adolescentes v nifios, en menor porcentaje, desde luego.

ETIOLOGIA:

Hay muchos estudios acerca de el origen de este tipo de
neoplasias malignas del tejido linfoide y se sospecha que al inicio
de estos procesos, no se trate de una neoplasia maligna sino de una
respuesta del organismo a procesos inflamatorios e inmunolbgicos.
Esta respuesta del tejido linfoide puede tomarse como exagerada
y desordenada hasta cierto punto.(1)

Existen otros factores coincidentes con relacion al origen
de los linfomas, como lo son: la inmunodeficiencia de varios
pacientes afectos de esta enfermedad, los hallazgos clinicos ¥
anatomopatologicos, (histologicos), encontrados en pacientes que
estan siendo tratados con anticonvulsivantes del tipo de la
Difenilhidantoina, por tiempo prolongado, y que desaparecen
al omitir el tratamiento con dicha droga.(2)

Aunque no hay nada concreto ni concluyente, no puede
ignorarse la relacion y los hallazgos que se han encontrado entre
un virus herpético de los E B V y el linfoma de Burkitt.(3)




Queda, pues, la interrogante de que éste tipo de neoplasias
malignas se deban a factores, que no necesariamente actiien de
una manera aislada, como lo son: infecciones virales, desordenes
inmunolbgicos, procesos virales latentes que puedan ser productores
de respuestas antigénicas, sobreagregando procesos congénitos o
adquiridos que produzcan inmunosupresion.

ANATOMIA PATOLOGICA:

Los linfomas se caracterizan por presentar linfadenopatia
y conforme la enfermedad avanza se presenta hepatomegalia,
esplenomegalia, luego se involucran otras visceras.

Al inicio de la enfermedad, suelen estar afectados tinicamente
un ganglio o una cadena ganglionar. En todas las clases de linfomas,
los ganglios afectados estan aumentados de tamafio.(4)

Es necesario para describir la anatomia macro y microscé-
pica de los linfomas, clasificarlos desde ya. Primeramente en Linfomas
No Hodgkin y Enfermedad de Hodgkin; (NHL y HD) respectiva-
mente. Describiremos los Linfomas No Hodgkin:

Linfoma linfocitico, bien diferenciado, de forma difusa:
el ganglio estd totalmente ocupado por una monotonia de
pequeiios linfocitos uniformes, que se parecen a los que se observan
en infiltrados inflamatorios; si se trata del tipo nodular, se
observan acimulos de linfocitos que producen pseudofoliculos,
que se encuentran separados por estructura ganglionar linfatica
nativa, la cual se encuentra comprimida, pero conservada.

Linfoma Linfocitico Pobremente diferenciado:

En este caso, la acumulacion celular estd formada por linfo-
citos pequefios, medianos y grandes. Puede observarse que el
nicleo en las células de mediano tamafio, de manera caracteristica,
son algo irregulares y muchas de ellas tienen hendiduras agudas
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que les dan un aspecto lobulillado. En las células grandes o
voluminosas de tipo blastico, la nucleocromatina es menos
densa y pueden presentarse pequeiios nucleolos, los que estdan
rodeados por una cantidad variable de citoplasma, que nunca
es abundante y es caracteristico de todas las formas linfociticas.
El cuadro puede ser nodular o difuso.

Linfoma de Célula Madre, (aqui se incluye el de Burkitt):

las lesiones consisten en masas de células madres primitivas
reticulares; éstas células contienen niicleos redondos u ovales,
notablemente uniformes, con cromatina finamente dividida en
pequefios nucleolos.

El citoplasma es algo mas abundante que en las células
y los linfomas linfociticos, ademas, el citoplasma contiene
abundante RNA. Los linfocitos histiocitos voluminosos dispersos
como citoplasma palido abundante, que muchas veces contienen
restos fagocitados, constituyen uno de los datos histologicos
mas distintivos en los linfomas de célula madre, ya que éstas se
observan de color obscuro lo que contrasta con los histiocitos
voluminosos y de citoplasma palido, lo que da el aspecto
llamado “cielo estrellado”. Es probable que la presencia de
estos histiocitos corresponda a células reactivas benignas que
responden a cualquier ataque inflamatorio o antigénico, pero
se ha observado que su presencia es de mal pronostico. El linfoma
de célula madre raramente es de tipo nodular,

LINFOMA HISTIOCITICO:

Las lesiones estan formadas por macrofagos que varian
desde formas poco diferenciadas con muy poco citoplasma, hasta
células mas diferenciadas con abundante citoplasma, que a
veces pueden formar células gigantes. Los nicleos en forma
caracteristica son muy variables de figura y dimensiones. No es
raro descubrir dos o tres niicleos dentro de una misma célula, que
por lo tanto se parece mucho a las células de ReedSternberg de la
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enfermedad de Hodgkin.

Con frecuencia éstas células zstimulan el estroma fibro-
blastico nativo, produciendo cantidades elevadas de reticulina,
cuyo aumento puede crear una red de fondo elaborada que separa
e incluye celulas linfomatosas aisladas. El linfoma histiocitico,
tanto si es difuso como nodular, tiende a presentar mayor varia-
cion en la forma y el volumen de las células, por lo que es mas
facil de identificar y diferenciar de los otros tipos de linfomas, que
van a presentar cuadros mondtonos de células.

Linfoma de Tipo Celular Mixto:
Son los linfomas en los cuales parecen proliferar simulta-

neamente dos tipos de células neoplasicas, o sea formas linfociticas
poco diferenciadas y formas histiociticas.

12

ALGUNOS TIPOS DE LINFOMAS MALIGNOS, NO HODGICUN

Linfoma Linfocitico pobremente
diferenciado de tipo Nodular.

Linfoma Histiocitico de tipo Difuso.
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CLASIFICACION CLINICA:

i Enfermedad limitada a una region anatomica.

1L, E_nfermedad en dos o tres regiones del mismo lado del
diafragma.

III. Enfe;.:me@ad’ en ambos lados del diafragma, pero limitada a
ganglios linfaticos, bazo y anillo de Waldeyer.

IV. Participacionsde organos como médula 6sea, pulmon, higado
2

tubo digestivo y otras visceras, ademas d SHOL, s
- ’ as de ganglio
bazo o anillo de Waldeyer. ganglios linfaticos,

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Genera_hnente, las manifestaciones de los linfomas son
comunes, no unportando su tipo o clasificacion histologica, aunque
hay ciertas variantes muy sofisticadas, que se descubriré:n uiza
al fzfectuar estudios citologicos; por lo demas, encontraremo(‘ls un
paciente de edad avanzada, por lo regular, que consulta por
e'ncontrarse una tumefaccidon ganglionar Gnica o en cadena loEz:a-
lizada generalmente en la region cervical, axilar o inguinal in(’iolora
a menos que haya invasién a nervios vecinos. Se pr.esentar; molestia,
gastncas como vomitos, dolor, etc. en caso de que se trate de u;
linfoma que se ini_cia en los ganglios mesentéricos, higado, bazo o
alguna .otra- region que obstruya por presencia o comp;esién el
tubo digestivo; llegando a producir disnea o dolor de espalda si

se tratara de g%ng]ios mediastinicos involucrados, ya sea primaria-
mente o por metastasis.

Se ha observado que los si i

ntomas de fiebre, sudoracion
nocturna o al efec-tuar trabajos, pérdida de peso y prurito, se
presentan en la quinta parte de los pacientes aproxhnadamt;nte,

Es necesario observar que depende del curso de la enferme-
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E1 hecho de presentar sintomas neurologicos,

dad para que asi nos presente ciertos sintomas y signos, ya que,
si se trata de un transtorno de evolucidon rapida, el paciente no
consultard anicamente por haberse palpado una masa ganglionar
indolora, sino por una serie de transtornos, algunos ya mencionados,

ademas por presentar infecciones a repeticion, (inmunodeficiencia).
demostraria una
invasion que involucre al SNC, lo cual se presenta, por lo general
como una manifestacion tardia, y no al inicio, por lo que, la
anemia hemolitica, cefalea, disnea, trombocitopenia, etc. 10
son signos ni sintomas comunes, aunque Se€ presenten entre el 6
al 140/0 de los pacientes, quedando como dato general o uniforme
que el primer signo o motivo de consulta va a ser la presencia de
una masa ganglionar que ha aumentado de tamafio, de un tiempo
de evolucion corto (2 a 6 meses como promedio).

Hay algunos investigadores, especializados en este tema,
por la manera o forma de su inicio, presencia y desenlace, que
han determinado ciertas manifestaciones clinicas que coinciden
con cierto tipo de Linfomas, asi como: '

Linfoma linfocitico bien diferenciado:

Es enfermedad de adultos, generalmente de edad avanzada,
que no se limita a la proliferacion aislada del tejido linfoide,
sino que afecta la médula bsea tempranamente, por lo que al
efectuar examenes de laboratorio en sangre, se encontraran
abundantes linfocitos de aspecto normal, aunque de tamafo
medio o pequefio, en consecuencia, al evaluar por primera vez
al paciente, el diagnoéstico no sera de un linfoma linfocitico
bien diferenciado, sino de una leucemia linfocitica cronica.

Linfoma linfocitico pobremente diferenciado:
Se presenta en adultos, al inicio, probablemente siga un

curso indolente, presentando largos periodos de remision, luego de
haber recibido el paciente dosis de radioterapia. Ya en etapas mas
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avanzada.ts, respondera de una manera agresiva al tratamiento
con radioterapia o quilnioterapia, desarrollando a menudo grandes
masas ganglionares, de tal magnitud que provoqden derrames
pleurales o ascitis, por compresion, frecuentemente presentando
lesiones dolorosas debidas a la invasion de nervios vecinos. Al
efectuar estudios de sangre periférica, pueden encontfarse linlfo;:itos
poco diferenciados, que poseen ciertas caracterfsticﬁélque les han
adjudicado el nombre de células de niicleo dentado, al encontrar
en la circulacion elevadas cifras de estos elementos ,pﬁede decirse
. que el paciente presenta una leucemia de células ljn,fo_sarcométoshs.

Linfoma de célula madre: Linfoma de Burkitt:

. Es muy importante este tipo de linfoma, ya que su “des-
cubridor”, Burkitt, lo investigd y considerd que dnicamente se
encor.ltraba en poblaciones INFANTILES de Africa, por elo ue
ha sido .tema de miultiples investigaciones, llegé_ndoé:a actuMe(:lte
a concluir de que se trata de uyn linfoma de ‘célula madre que
puede ?resentarse en otras regiones del mundd, no exclusival,nente
en Africa, en poblaciones en su mayoria compuesta de nifios;
que las lesiones que afectan los maxilares si van a piésentarse en,
un mayor porcentaje en ninos africanos, mientras qﬁe en los
otros hemisferios se presenta con mayor frecuencia como masas
abdomm.a}es o retroperitoneales que suelen descubrirse en la
exploracion inicial, en lo que respecta al sexo, las nifias d
presentar tumores ovaricos bilaterales. , S

: L:':l 1nvolucrac1.on de ganglios periféricos es rara, las lesiones
en e Slst_ema Nervioso Central son frecuentes, teniendo como
consecuencia paralisis de los nervios craneales.

Aunque por su morfologi i

' . gia el linfoma de Burkitt se
clas.lflque entre los linfomas de célula madre o célula tronco, ha
varias caracteristicas distintivas: S

La poblacion afecta, se encuentra entre los 2 y 14 afios.
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= Se manifiesta como una lesion destructiva que afecta uno
o ambos maxilares.

52 Puede presentarse en ocasiones cOmo una masa abdominal,
con afeccion de ovario, tiroides o rifion.

— Llama la atencion gque no importando en donde se origine,
tiende a crecer en una zoha localizada, no afectando
ganglios distantes, higado o bazo.

= No se ha observado que éstos pacientes desarrollen leucemias.

— La enfermedad es rapidamente progresiva, y puede provocar
la muerte en un plazo de 6 a 18 meses, sin administrar
ningin tipo de tratamiento.

= Los pacientes con este tipo de linfoma, desarrollan respues-
tas inmunes en forma de anticuerpos humorales y celulares
como reacciones de hipersensibilidad tardia contra los
EBV (Ebstein Barr Virus), y antigenos especificos del tumor.

= Se ha observado que los individuos con buenas respuestas
inmunologicas, pueden presentar remisiones prolongadas ¥y
en algunos casos curaciones, al darles tratamiento con
guimioterapia.

— La distribuciéon geografica del linfoma de Burkitt corres-
ponde a la distribucion endémica del paludismo.

Linfoma Histiocitico:

Suelen presentarse en un Curso mas agresivo que los
anteriores, hay un gran porcentaje que se forma en el tubo gastrico,
el pronostico es malo y se ha observado que los infiltrados

cutaneos son frecuentes.(5,6,7,8,9,10,11)
ENFERMEDAD DE HODGIN:

Se incluye entre los linfomas, porque la célula de Reed-
Sternberg es un histiocito maligno, aunque difiere de los ofros
linfomas desde su inicio, evolucion, manifestaciones clinicas
y pronostico, sendo éstos similares, sobre todo en lo que se
refiere a los cambios granulomatosos que semejan a los caracte-
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risticos de la tuberculosis, brucelosis y otros granulomas de origen
infeccioso conocido. Hay, pues, dos corrientes concretas gque
tratan de sacar a luz el origen de la Enfermedad de Hodgkin, uno,
los que la consideran de tipo respuesta inflamatoria y otros,
quienes consideran que se trata de una neoplasia maligna; conver-
gen llegando a un planteamiento ecléctico: un proceso inflama-
torio, que por causas no conocidas, degenera o se transforma en un
proceso neoplasico y adquiere caracteristicas de malignidad.

En lo que se refiere al grupo etario en el que mas se presenta,
esta el grupo que corresponde a la ba. década, aunque también se
ha encontrado en un grupo que se concentra alrededor de los 15
afios, coincidiendo con los otros linfomas en que es mas afectada
la poblacién masculina que la femenina. No se excluye en ningin
momento a la poblacion infantil, ya que estudios recientes, y un
estudio efectuado aqui en Guatemala, reporté que el porcentaje
mas alto de Tumores Malignos en la Infancia, corresponde a los
linfomas, (no especifica si Hodgkin o No Hodgkin), luego, en
éste mismo estudio le adjudica a los linfomas de Hodgkin un 150/0
de todos los tumores malignos, encontrados entre los 5 y 10 afos
de edad.

Manifestaciones clinicas de la Enfermedad de Hodgkin:

Nuevamente encontramos que el paciente sera el primero
en advertir una masa o tumefaccion linfatica, generalmente indolora,
con mas frecuencia que en los otros linfomas, localizada en la
region cervical, fiebre, sudoracion nocturna, pérdida de peso no
justificable, y prurito sin rash presente, en menor porcentaje se

encontrara anorexia y mal estado general, asi mismo como el

dolor, osteomielitis, fracturas patologicas, compresion de
nervios y raices nerviosas. Cuando el clinico evalia al paciente
va a encontrar como denominador comun el crecimiento de los
ganglios linfaticos cervicales o supraclaviculares, menos frecuente
en los axilares e inguinales; menos probable, aunque no debe
dejar de evaluar, va a encontrar hepato o esplenomegalia o ambas.
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Estadio clinico, es el que se presentd anteriormente, que
fue elaborado precisamente para la Enfermedad de Hodgkin y
luego aceptado para los linfomas No Hodgkin.

Clasificacion Histologica:

Esta enfermedad se distingue por presentar como hallazgo
patognoménico las células de 'Reed-Sternberg. Existe un contra-
sentido, ya que, células parecidas o idénticas a las de R-S se
han encontrado en transtornos que no son Enfermedad de
Hodgkin, pero no es posible diagnosticar dicha enfermedad en
ausencia de ellas.

Actualmente se clasifican asi:
Predominio de Linfocitos:

Mediante la biopsia se observan proliferacion de linfocitos,
con un grado variable de proliferacion histiocitica, con un grado
escaso o nulo de necrosis o fibrosis; las celulas de R-S, son escasas,
se considera que este tipo es de buen pronostico.

Tipo Mixto:

Se caracteriza por presentar niimero variable de linfocitos
e histiocitos reactivos, neutrofilos, eosinofilos y células plasmaticas,
presentando ademas pequefios focos de necrosis y fibrosis ligera
a moderada, que se observa desordenada y sin formacion de colagena,
las celulas de R-S se caracterizan por ser facilmente reconocibles.
Este tipo mixto significa reduccion de la resistencia al huésped y
presenta un prondstico intermedio.

Agotamiento de Linfocitos:

Los elementos normales del ganglio linfatico han sido
substituidos por uno o la combinacion de otros de los siguientes
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elementos celulares:
Fibrosis Difusa:

Cuando el ganglio es reemplazado por tejido conectivo
fibrilar y laxamente celular, distribuidos de una manera desordenada
y sin formacion de colageno, encontrindose ademas zonas de
necrosis e islotes residuales de linfocitos y numerosas células de
Reed-Sternberg.

Reticular:

Se encuentran conglomerados de células de Reed-Sternberg
y otros histiocitos neoplasicos, por lo general es indiferenciable de
linfoma histiocitico pleomorfico. El agotamiento de linfocitos
'significa que la resistencia del huésped se ha derrumbado y significa
un mal pronostico.

Esclerosis Nodular:

Se caracteriza por noddulos de tejido linfoide separados
por bandas ordenadas de tejido conectivo colageno, se observan
unas células lagunares que se conocen como grandes histiocitos
atipicos con citoplasma claro, es probable que se trate de una
variante de las células de Reed-Sternberg tipicas, las que son
dificiles de encontrar en este tipo histologico y, con esta excepcion,
cabe diagnosticar una enfermedad de Hodgkin en su ausencia.

Conforme progresa la enfermedad, se puede encontrar la
gama evolutiva de la enfermedad de Hodgkin, que se describe en
las tres caracteristicas anteriores, que puede ser: el hallazgo de
eosinofilos, granulocitos, y pequefios focos de necrosis, en algunos
nodulos; otros son completamente escleroticos y algunos otros
aislados, contienen racimos de células de Reed-Sternberg. Dado el
fenomeno anteriormente expuesto, y de manera controversial, la
esclerosis nodular es de buen pronostico.(12,13,14,15,16)
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DIAGNOSTICO:

Una vez el paciente consulta por presentar cualquiera de
las manifestaciones ya antes mencionadas, es necesario efectuar
el siguiente proceso:

g Una anamnesis completa, siendo insistente o enfatizando
en los antecedentes que se refieren a: a) Enfermedades
padecidas  anteriormente. b) Medicamentos empleados
por corto o largo tiempo. ¢) Historia familiar.

2. Exploracion fisica completa.

3. Estudios radiograficos:
a) Radiografias tordccicas posteroanteriores y laterales.
b) Tomografias de los pulmones.
c) Placas de raquis dorsolumbar y de la pelvis.

d) Linfagiografia indicada.
3. Escintigrama con radioisotopos de higado, bazo y hueso.

4, Hematologia: a) recuento sanguineo completo, recuento
de plaquetas y velocidad de sedimentacion. b) Biopsia de
la médula 6sea por aspiracion, o biopsia abierta, tomando
la muestra preferiblemente de la cresta iliaca.

5. Pruebas de funcion hepatica, sobre todo de fosfatasa alcalina
y de la bromosulfontaleina.

6. Analisis de orina y pruebas de funcion renal.
7. Pielograma.
8. Pruebas cutaneas con varios antigenos para valorar la hiper-

sensibilidad diferida,
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Se dejara la esplenectomia y la laparotomia en caso de que
a valoracion anterior no revele claramente una enfermedad extra-
anglionar, y el estado general del paciente lo permita.

LASIFICACION:

(El sistema de establecer el estadio anatomico de los linfomas
malignos, es el mismo que se utiliza en la Enfermedad de Hodgkin).

stadio Anatomico:

Una clasificacion generalmente aceptada, del estadio
anatomico es importante para facilitar una comunicacion signifi-
cativa como ayuda en el planeamiento de la terapia. El
I'simposium de 1971, llevado a cabo en Ann Harbor, para el
establecimiento del estadio en la enfermedad de Hodgkin
recomendé el siguiente sistema utilizando el estadio clinico y
estadio patologico; basandose este ultimo en la obtencion de
muestras quirirgicas del tejido afectado.

|
‘ Asi tenemos:

Estdio I:
P Envolvimiento de los ganglios linfaticos de wuna sola
region o de un solo organo extralinfatico.

Estadio IL:

. Envolvimiento de dos o mas regiones de ganglios linfa-
t1c0§ del mismo lado del diafragma o envolvimiento localizado
d_e brganos extralinfaticos de una o mas regiones de ganglios linfa-
ticos en el mismo lado del diafragma.

Estadio III:

’ Envolvimiento de regiones de ganglios linfaticos en ambos
1§d0_s.del diafragma, el cual también puede acompafiarse por envol-
vimiento localizado de Organos extralinfaticos o por envolvimiento
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del bazo.

Estadio IV:

Envolvimiento difuso o diseminado de uno o mis Organos
extralinfaticos o tejido, con o sin aumento de tamafio de los
ganglios linfaticos, el sitio extralinfatico envuelto, debera ser
identificado por simbolos usados para el estadio patologico:

H + para higado

M + para médula osea
P + para pleura

0 + para hueso (0seo)
L +para pulmon

D + para piel

Sintomas “A” 0 “B’":

Cada estadio se subdivide en categorias A © B, utilizando
“A’ para aquellos sin sintomas y “B”’ para los que presentan
ciertos sintomas generales.

Los sintomas para “B’’ son:

a) Pérdida de peso inexplicada de mas del 10o/o del peso
corporal en los Gltimos seis meses.

b) Fiebre inexplicada, con temperaturas por arriba de 38°C.

c) Sudores nocturnos.

Aunque el modo de diseminacion de la Enfermedad
de Hodgkin de un sitio anatomico a otro no esta claro, el esta-
blecimiento del estadio por varios procedimientos incluyendo
la laparatomia exploradora, nos han dado cierta informacion
sobre la forma como lo hacen. El envolvimiento de grupos de
ganglios linfaticos antiguos se reportd virtualmente en todos
los pacientes de la serie de Stanford, lo cual sugiere posiblemente
un origen unifocal y una diseminacion noraudomizada, Sin
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embargo una hipotesis alternativa que sugiere el envolvimiento
de varios grupos de ganglios linfaticos diferentes, susceptibles
ha sido recientemente publicada. Ciertas asociaciones aparentes,
tales como el envolvimiento de los ganglios abdominales y del
lado izquiexdo del mediastino, del cuello y lado derecho del
cuello, del bazo y del higado pueden proveer una guia de gran
valor para planificar los programas de diagnostico y tratamiento.

En todas las discusiones sobre el estadio y resultados de

tratamiento, el estadio anatomico debera ser definido en términos
del procedimiento empleado.
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COMPARACION DE LAS CLASIFICACION DEL LINFOMA MALIGNO
NO HODGKIN ¥ HODGKIN

GALL vy JACKSON vy CUSTER ¥y BE RM AN GALL y RAP-
MALLORY (1942) PARKER (1947) BERNARD {1948} {1953) PAPORT (1958)
1) Difuso 6
Linfocitico Linfocitoma Linfocitico 2) Nodular.
Linfocitico BD*
Linfoeitico MD#*
Linfoblastico Linfoblastoma Linfoblastico
Linfosarcoma Linfosarcoma
Célula madre Célula madre
Reticulosarcoma Reticulosarcoma Célula del
reticulo
Clasmatocitico Histiocitico.
Histioeitico-
linfocitico
(tipo celular
mixto).
Folicular Linfoma de Folicular

Enfermedad de
Hodgkin
Linfoma

foliculo gigante

Enfermedad de

Hodgkin
Paragranuloma
Granuloma
Sarcoma

Enfermedad de

Hodgkin
Paragranuloma
Granuloma
Sarcoma

(Reticulosarcoma)

Mixto Folicular
¥y enfermedad
de Hodgkin

Enfermedad de

Hodgkin
Paragranuloma
Granuloma
Sarcoma

*BD = bien diferenciado

*MD = mal diferenciado

25



TRATAMIENTO
Cirugia:

El papel principal de la cirugia es el de obtener un diagnostico
tisular por medio de la biopsia. Recientemente se ha llevado a cabo
la laparotamia exploradora, biopsia de ganglios linfaticos, biopsia
de médula 6sea e higado y bazo para establecer el estadio en
determinados pacientes y con el objeto de determinar el envol-
vimiento visceral antes de que se principie la radioterapia extensa
de los ganglios linfaticos.

La excision radical de ganglios linfaticos aumentados de
tamafio en el estadio I en la enfermedad de Hodgkin ha sido
abandonada.

La esplenectomia por hiperesplenismo  puede  estar
indicada en ciertos casos avanzados.

Radioterapia:

El advenimiento de la radioterapia con megavoltaje, la
irradiacion a campos extensos de sitios en los que hay ganglios
linfaticos adyacentes y la atencion meticulosa de los detalles
técnicos del tratamiento han alterado dramaticamente el curso
de esta enfermedad.

La radioterapia es la forma primaria de tratamiento para
todos los estadios localizados de la enfermedad de Hodgkin, con
pocas excepciones, ya sea que ésta se haya originado en ganglios
linfaticos o en sitios extraganglionares. La radioterapia ha aumentado
en forma sustancial la curacion.

La radioterapia en combinacion con la quimioterapia puede

emplearse para enfermedad ganglionar mas avanzada, cuando hay
sintomas sistémicos con enfermedad localizada, o cuando la
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histologia es desfavorable, tal como sucede en la variedad depresion
linfocitica.

La recurrencia en los ganglios linfiticos después de radio-
terapia radical o extension transdiafragmatica del proceso neoplasico
debera ser tratada con una combinacién de radio y quimioterapia.
El tratamiento con radioterapia por si mismo, muy raras veces
es efectivo para tales recurrencias.

TECNICAS GENERALES DEL TRATAMIENTO CON RADIO-
TERAPIA:

1. Irradiacion segmentaria en secuencia en estaciones mayores de
ganglios linfaticos en ambos lados del diafragma combinada
con la técnica en manto y la Y invertida, El término Irra-
diacién total a los ganglios linfaticos, aplicado a la técnica
arriba mencionada no es adecuado ya que no todos los
ganglios son tratados y el término “Irradiacion subtotal a
los ganglios linfaticos” se refiere a irradiacion en manto mas
los campos paraaorticos hasta la bifurcacion de la aorta.

2. La técnica debera ser hecha por un radioterapista oncologo
con experiencia, respaldado por patologos, hematologos y
oncologos médicos calificados. Es esencial  proteger
estructuras vitales como la médula espinal, los pulmones,
corazon y médula osea.

3.- La dosis generalmente recomendada para los sitios envueltos
por la enfermedad neoplasica es de 4,500 rads y para los
sitios no comprometidos de 3,500 a 4,000 rads. El factor
tiempo no se haya rigidamente supeditado a la dosis total.

4.- Es discutible la extension del tamaiio del campo clinica-
mente no envuelto por la enfermedad neoplasica ya que, es
deseable respetar irradiar la médula Osea si es posible sin
dejar enfermedad no tratada.
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5.- Las complicaciones son: Depresion de la médula oOsea, de
grado variable y menos comunmente, (por debajo del 50/0),
neumonitis por irradiacion, pericarditis e hipotiroidismo.
La radiaciéon puede producir atrofia de los ovarios o gonadas
masculinas si éstas no son protegidas.

Las aplicaciones especiales de forma de radioterapia seran
discutidas mas ampliamente en los linfomas malignos e incluyen
problemas de compresion de la médula espinal, obstruccion de
la vena cava superior, envolvimiento del hueso y de la meédula
osea, higado, etc.

Quimioterapia:

El niimero de agentes quimioterdpicos que han demostrado
ser efectivos en el tratamiento de los linfomas malignos, Hodgkin
y No Hodgkin, han aumentado rapidamente en los Ultimos afos.

Significativamente, los sitios de mayor toxicidad de éstos
agentes no es el mismo, algunos son mielotoxicos, otros producen
manifestaciones toxicas a nivel del sistema nervioso central y
otros, sobre el sistema gastrointestinal. Es asi, como actualmente
se utilizan combinaciones de estos agentes quimioterapicos con
el fin de que no se presenten efectos toxicos muy rapidamente,
y poder administrar los medicamentos por ciclos mas prolongados,
sin que se presenten efectos toxicos inmediatamente por el uso
de grandes dosis, aunque también se encuentran bajo estudio
estos “regimenes de combinaciones de varios agentes guimio-
terapicos”’, pues se presentan reacciones cruzadas.

Es dificil proporcionar un esquema general de tratamiento
para los linfomas malignos, ya sean del tipo Hodgkin o No Hodgkin,
por lo que se presenta a continuacién el tratamiento para la
enfermedad de Hodgkin, en sus diferentes estadios y variantes de
tipo histologicos, que han sido experimentados y son recomendados
por especialistas; luego presentamos un esquema, no tan completo
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como el de la enfermedad de Hodgkin, pero dando_ los lineamient.os
generales a seguir en los linfomas malignos del tlp-O No H(?dgk‘]’n,
ya que este tipo de linfomas atn continlan bajo investigacion

y ser varios los tipos de ellos.

Se presenta ademas un cuadro con los agfer}tes q’l:\imioteré—
picos mas empleados, su dosis usual, via de admmls‘ﬁracflon, meca-
nismo de accion y mayor toxicidad, (a nivel de que gstfema)h S’e
complementa luego con las combinaciones quimwteraplca.zs mas
frecuentemente empleadas ¥ experimentadas para cada tipo de

linfomas malignos.
Tyatamiento de los linfomas malignos de tipo No Hodgkin:

El manejo del tratamiento de estos pacientes, dep’er{de
de la extension de la enfermedad, lo que significa el estadio clinico

y el tipo histologico:
Estadios I, I-A, II, I1-B:

Es raro encontrar pacientes que se encuentren compren-
didos dentro de estos estadios, pero el pronostico es muy favorable.

La supervivencia de 5 anos ha sido reportada, como tiempo

promedio.

Qe recomienda la radioterapia con 0060-@_ 3,500 a 4,QQO
rads, administrando 1,000 rads por semana, dlrl-g}da a la lesion
primaria completa y a un margen amplio de tejido circundante.

El papel de la radioterapia quimioterapia en estos estadios
esta atin siendo investigada.

EstadioIIL - Ay B:

Se recomienda la radioterapia si la lesion tinicamente
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afecta los ganglios linfaticos. Se sugiere ademas el uso de un
“protector”” abdominal en lugar de utilizar la técnica de la “Y”
invertida, para poder irradiar el sistema porta-hepatico y los
ganglios mesenteéricos, si se encuentran afectados.

No es recomendable la radioterapia para los linfomas
histiociticos difusos.

Actualmente se acompafia la radioterapia con combina-
ciones quimioterapicas como el “COPP” y el “CVP”,

Estadio IV:

Se prefiere la quimioterapia combinada y la radioterapia
paliativa.

Es muy dificil establecer un patron de tratamiento como
el que ya fue elaborado para la Enfermedad de Hodgkin, y es que,
en el gran grupo que se incluye a los pacientes con diagnostico
de linfoma maligno tipo No Hodgkin, hay que tomar en cuenta
que éstos generalmente presentan otros problemas, es pues, que
el patron a seguir en lo que respecta a tratamiento no puede estan-
darizarse, sino que la evaluacion integral llevada a cabo por un
grupo de especialistas, sera la que indique el tratamiento a seguir
INDIVIDUALIZANDO cada caso, con los esquemas generales
existentes, que lamentablemente aiin se encuentran bajo estudio.

Los esquemas de combinaciones guimioterapicas, (COPP
y CVP), se esquematizan a continuacion:

“COPP” ciclos repetidos cada 28 dias
Cyclofostamida a dosis de 600 mg./m2, LV.

Vineristina (Oncovin) a dosis de 1.4 mg/m2, L.V.
Procarbazina a dosis de 100 mg./m2, P.O.
Prednisona a dosis de 40 mg./m2, P.O.
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“CVP”, se repiten los ciclos cada 21 dias

Cyclofosfamida a dosis de 400 mg./m2, P.0.
Vineristina a dosis de 1.4 mg./ m2, L.V.
Prednisona a dosis de 100 mg./ m2, P.O.

Tratamiento Recomendado para pacientes con Enfermedad de Hodgkin

Estadio Clinico

1.- Estadio I-A con predominan-
cia de linfocitos o esclerosis
nodular, limitado a una region
cervical, con linfagiograma y
laparotomia negativa.

9. Estadio I-A, tipo nodular
esclerosante, limitada a la region
del mediastino, con linfagiografia
negativa.

3.- Estadio I-A de tipo nodular
esclerosante y predominio de lin-
focitos, limitada a una region
inguino-femoral, con linfagiogra-
fia y laparotomia negativas.

4. Estadio I-A de tipo nodular
esclerosante y predominio linfo-
citico, encontrandose envuelta la
region cervical o supraclavicular
o para el estadio II-A de los mis-
mos tipos, en el que estd tomado

Tratamiento recomendado

Radioterapia dirigida a la lesion
cervical y extender el campo de
irradiacion hacia la region supra-
clavicular,

Radioterapia con la técnica manto
en la region afectada.

Radioterapia solamente, utilizan-
do la técnica de “Y” invertida.

Radioterapia Unicamente, utili-
gando las técnicas de manto,
espada y Waldeyer.
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Estadio Clinico

' dos o mas regiones de ganglios
‘{ linfaticos, por arriba del diafrag-
- ma, con linfagiografia y laparoto-

mia negativas.

5.- Estadio II-A de tipo nodular
esclerosante y predominio linfo-
citico, que toma dos o mas gan-
glios linfaticos por debajo del
diafragma, con laparotomia, me-
dula Osea, higado y bazo libres
de enfermedad.

6.- Estadios IB y IIB

7.- Aqui se incluyen las lesiones
enumeradas en los cuadros 4b, 5
y 6, que se acompaiian de lesiones
extralinfaticas.

8.- Los estadios I y II de tipo
histologico mixto y depleccion lin-
focitica.
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Tratamiento recomendado

Radioterapia, utilizando las téc-
nicas de “Y” invertida y manto
en zonas pequenas.

Radioterapia dirigida a todas las
regiones linfaticas tomadas, utili-
zando las técnicas de manto
“Y” invertida y Waldeyer.

Radioterapia indicada en los
cuadros 4, 5, 6 e irradiacion local
a las regiones extralinfaticas toma-
das, después de un periodo de des-
canso de 6 a 8 semanas, se conti-
nia con 6 ciclos de MOP.

Radioterapia total, utilizando las
técnicas de manto, “Y” invertida,
Waldeyer, sola o suplementada,
luego de un periodo de descanso
de 6-8 semanas, con 6 periodos o
6 ciclos de MOP.

Estadio Clinico

9.- Estadio III-A de tipo nodular
esclerosante y predominio linfoci-
tico.

10.- Estadios III-A de tipo mixto
y depleccion linfocitica y IlI-B
de todos los tipos histologicos.

11.- Estadio IV-A y B, todos los
tipos histologicos tomados, con
biopsia hepatica positiva.

12.- Estadios IV-A y B, con lesio-
nes multiples bilaterales pulmona-
res, comprobadas con biopsia
pelural.

Tratamiento recomendado

Radioterapia total a las regiones
linfaticas afectadas y a las zonas
hepatica, esplénica, cuando se
encuentran tomadas, luego de un
periodo de descanso de 6-8 sema-
nas o en vez de la radioterapia,
se administran 6 ciclos de MOP.

Radioterapia total (manto, para-
aortico, hepatico y pélvico) segui-
do de un periodo de descanso de
6-8 semanas, luego seis ciclos de
MOP.

2-3 ciclos de MOPP, con radiotera-
pia en zonas para-aortica/hepatica,
manto y zona pélvica, con perio-
dos de descanso de 8 a 12 sema-
nas, seguidos de 4-8 ciclos de
MOP, alternando con ciclos de
MOPP solamente, efectuar estu-
dios para determinar la remision
v mientras no se demuestre, irra-
diar Gnicamente las feas de lesion
primaria. (MOP cada 2-3 meses
o VLB cada mes por 18 a 24
meses).

MOPP 6 a 9 ciclos seguidos de
dosis moderadas de radiacion
(2,500 a 3,000 rads) en las regio-
nes de lesion primaria, En pacien-
tes con remision completa, admi-
nistrar el Tx. de mantenimiento
mencionado en el cuadro 11.

*  Tste tratamiento y estadios, fue tomado de ‘“‘Malignant Lymphomas”,
American Cancer Society, Professional Education Publication. 1975. 33




AGENTES QUIMIOTERAPICOS UTILIZADOS EN

PROCESOS NEOPLASICOS*

Agente (Droga) Dosis usual Mecanismo de Efectos Toxicos
Via de Adminis- Accion
tracion
Mostaza nitrogenada 0.4 mg./kg L.V, Alquilante. Médula bsea, nau-
(NHg) Citostatico seas, vomitos.
Clofambucil 0.1-0.2 mg/kg Alguilante Médula Osea
(CLB) /day P.O. Citostatico.
Cyclofosfamida 50-200 mg/day Alquilante Médula osea, cistitis,
(CTX) o 20-40 mg/keg, I.V. Citostatico alopecia, nausea.
Vimblastina 3.6 mg,ﬁ'mz, LV Citotoxico Granulo-citopenia,
(VLB)
Vincristina 1.1.4 mg/m2, Citotoxico Neuropatias.
(oncovin, VCR) Lv. .
Procarbazina 50-250 mg/day Alquilante Meédula dsea, nausea,
(PBC) P.O. Oxidante vomitos,
Citotoxica.
Adriamicina 25-80 mg/m?2 Antibiotico Médula bsea, alope-
(ADM) LV. Citotoxico cia, cardiomiopatia.
Bleomicin 2,5-15mg/m?2 Antibiotico Reacciones febriles
(BLM) LV. Citotoxico y anafilactoides,
fibrosis pulmonar.
Nitrosoureas 70-130 mg,fm2 Alguilante Médula Osea
(BCNU, CCNU) v - PO Citostatico.
Dimnetil-triazeno-intid azole- 150-200 mg imz Antimetabolico  Gastrointestinal,
carboxamide. (DTIC) A médula Osea.
Corticoesteroides Variable, PO Inmunosupre- Sindrome de
(Prednisona) sora Cushing.

*Tomado de ““Malignant Lymphomas’; American Cancer Society, 1975.
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REGIMENES DE COMBINACIONES QUIMIOTERAPEUTICAS*

“MOPP”

HN9 6mg./m2, 1. V., dias 1y 8

VCR 1.0-1.4mg/m2,1, V., dias 1y 8
OCB 100 mg/m?2/dia, P.O., dias 1 a 14
PRD 40mg/m2/dia, P.O, dias 1 a 14.

Los ciclos son de 14 dias cada uno, con periodos de 14 dias de des-
canso, generalmente se cumplen 6 ciclos, PRD se utiliza solo en el lo.
y 4o. ciclos.

“"MVPP”

HN2, 6mg/m2,1.V., dias 1y 8
VLB 6mg/m2,L.V., dias 1y 8
PCB 100mg/m2, P. 0., dias 1 a 14
PRO 40mg/dia, P. O.,dias 1 a 14.

Los ciclos de tratamiento son de 14 dias, con periodos de descanso
de 28 dias, generalmente se cumplen 6 ciclos o mas, PRD se
administra en todos los ciclos.

“ABVD" .

ADM 25mg/m2, 1, V., dias 1y 14
BLM 10mg/m2,1. V., dias 1 y 14
VLB " 6mg/m2,P. 0., dias1a 14
DTIC 40mg/m2,1. V., dias1al5

Los ciclos son de 14 dias, con 14 dfas de descanso, tiene una
ventaja sobre el “MOPP”, no se producen resistencias cruzadas.
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“C AV E"

CCNU 100mg/m2, 1. V., P.O., d-1a lo.
ADM 60mg/m2, 1.V., dia lo.

VLB 5mg/m2, 1.V., dia lo.

Los ciclos se repiten cada 6 semanas, si los recuentos hematicos
sanguineos lo permiten, hasta completar 9 ciclos.

lJM 0 P!’l’

Es igual al “MOPP”, exceptuando la prednisona en todos los ciclos

de pacientes tratados previamente con radioterapia.

F Tomado de: Malignant Lymphomas, American Cancer Society,
Professional Education Publication, 1975.

Pronostico:

- Esto puede correlacionarse estadisticamente con el estadio
clinico y las caracteristicas histopatologicas.

La aparicion de sintomas a nivel sistémico y de envolvimiento
hepatico u 0seo, son heraldos de un pronostico pobre.

Sobrevida:

Las figuras de sobrevida en la enfermedad de Hodgkin y No
Hodgkin, deberan ser analizadas cuidadosamente, ya que el total
de’ los porcentajes de sobrevida pueden estar oscurecidos debido a la
mas amplia variacion entre los diferentes grupos de pacientes con
caracteristicas histologicas y estadios clinicos diferentes. '

Como con todas las enfermedades, es inevitable la seleccion

de pacientes, en cada institucion y entre instituciones diferentes,
de tal suerte que ésto también puede afectar los resultados.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE LA INVESTIGACION

Presentacion de los resultados obtenidos al efectuar la
revision de los casos de linfomas malignos reportados en los
archivos de los departamentos de patologia de los Hospitales:
Ceneral San Juan de Dios, (Dr. Carlos Martinez Duran),
Roosevelt, INCAN e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
(Dr. Herman Helmut). Durante el periodo comprendido del lo.
de enero de 1960 al 31 de diciembre de 1979.

En nuestro estudio se encontraron 743 pacientes con el
diagnostico de linfoma maligno, de los cuales, corresponde al
sexo masculino 506 casos, lo que representa el 680/0, mientras
que en el sexo femenino fueron reportados 237 casos, que
corresponde al 320/0, (Ver grifica No. 1).

Clasificando los linfomas malignos en Tipo Hodgkin y
Tipo No Hodgkin, podemos observar que del total de los 743
casos, fueron -clasificados como Tipo No Hodgkin 510 casos,
un 68.60/0, al tipo Hodgkin se encontraron 233 casos, que
corresponde al 31.40/0 (Ver grifica No. 2);

De los linfomas malignos clasificados como No Hodgkin,
encontramos que 334 casos le corresponden al sexo masculino,
un 65.50/0, y al sexo femenino 176 casos, 0 sea el 34.50/0.

(Ver grafica No. 3).

De los linfomas clasificados como Tipo Hodgkin, tenemos
172 casos para el sexo masculino, que representa el 74o0/0, con
respecto al sexo femenino, se reportaron {inicamente 62 casos,
que en porcentaje representa el 260/0. (Ver grafica No. 4)
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GRAFICA No. 1
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TABLA No. 1

Esta tabla demuestra los casos reportados de Linfomas Malignos,
Hodgkin y No Hodgkin, del estudio retrospectivo de 20 afios
(1960 — 1979)

Afio Niamero de Casos Porcentaje
1960 12 1.60
1961 22 2.90
1962 28 3.63
1963 29 3.70
1964 28 3.63
1965 24 3.00
1966 27 3.50
1967 18 2432
1968 24 3.00
1969 32 4.10
1970 42 5.65
1971 43 5.78
1972 36 4.50
1973 55 7.50
1974 50 6.70
1975 44 5.90
1976 46 6.20
19104 i 5.20
1978 % 10.00
1979 64 8.60

Como podemos observar, el afio en el que se presento el
menor niimero de casos reportados, fue 1960, con 12 casos que
corresponden a un 1.610/0; el afio en el cual se reportaron mas
casos, fue 1978, con 75 casos, lo que equivale al 100/0. Esta tabla
se presenta en forma grafica en la No. 5.
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TABLA No. 2

Se clasificaron los linfomas malignos, Hodgkin y No Hodgkin, segan
el grupo etareo a que corresponden; asi tuvimos:

Edad en Afios Namero de Casos Porcentaje
RG— 10 ' 154 20.70
11 —20 103 13.80
21—30 83 11.00
31—40 63 9.40
41 —50 71 9.90
51 —60 104 13.90
61—70 106 14.00
71—80 33 4.60
81 6 mas 22 2.80

Contrario a los estudios realizados en otros paises, se ve
claramente que los grupos etareoss mas afectados, son en orden
ascendente: la primera, quinta, sexta y segunda décadas de la vida.
(Ver grafica No. 6)

GRAFICA No. 6

LINFOMAS MALIGNOS: CLASI FICADOS POR GRUPOS ETAREOS
TIPO HODGKIN Y NO HODGKIN
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TABLA No. 3
GRAFICA No. 7
Se presentan los linfomas malignos tipo No Hodgkin, seg(in LINFOMAS MALIGNOS: TIPO NO HODGKIN:
el grupo etéareo a que corresponden SEGUN GRUPO ETAREOQ
Edad en afios Nimero de Casos Porcentaje
1004
0—10 82 16.00
il — 20 57 11.10 90-
21— 30 49 9.60
80
31—40 52 10.10
41 —50 56 10.90 704
51 —60 76 14.90
61— 70 88 17.20 B0
il — 80 29 5.15 g 50,
81 6 mas 21 4.10 ?J
=
g -
g
2 304
20
Segiin observamos, el namero de casos reportados en la ba.
década, no difieren mucho del nimero reportado durante la la. i
década; ya que la diferencia es tinicamente de 6 pacientes. (Ver 1
grafica No. 7).
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TABLA No. 4

. : LINFOMAS MALIGNOS DE TIPO HO
Se presentan aqui, los casos de Enfermedad de Hodgkin reportados

durante 20 afios (1960 — 1979), agrupados por edades GRAFICA No. 8
LINFOMAS MALIGNOS DE TIPO HODGKIN,
\
Edad en afios Niamero de Casos Porcentaje SEGUN GRUPO ETAREO
0 —10 72 30.90
11—20 46 19.70 -
21—30 34 14.60 70
31—40 16 6.90 65
41 — 50 15 6.40 50
51— 60 28 12.00 ”
2
61—170 18 770 % e
71 6 mas 4 1.70 O 40
% 356
(=]
o 30
|
=, 25
20
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Se observa en esta serie de casos reportados, que la primera 5
década de la vida es la mas afectada por la Enfermedad de Hodgkin. o
(Ver grafica No. 8).
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LINFOMAS MALIGNOS, ESTUDIO DE 743 CASOS, LUGAR DE
PROCEDENCIA O RESIDENCIA HABITUAL DE LOS PACIENTES

Lugar

Namero de Casos

Guatemala, capital

Quezaltenango
Escuintla
Zacapa

Izabal
Retalhuleu
Huehuetenango
Sacatepéequez
Solola

Jutiapa

Santa Rosa

El Petén
Totonicapan
El Quicheé
Jalapa

San Marcos
Chimaltenango
Chiquimula

El Progreso
Baja Verapaz
Alta Verapaz
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LINFOMAS MALIGNOZ, SINTOMAS INICIALES Region Anatomica Niamero de Casos Porcentaje
QUE MOTIVARON LA PRIMERA CONSULTA '

Cervical 193 37.84
| Axilar 87 17.00
N o & p i Inguinal 74 14.50
int ero de Casos orcentaje
< i i ; Abdominal 57 110,
| Sensacion de masa 271 53.10 Magxilar 42 8.23
- ' 89 16.00 Supraclavicular 18 3.72
=N ' Amigdalas 17 3.33
Pérdida de peso 69 13.50 Messitiion 14 974
Fiebre b7 11.10 Epitroclear 5 0.98
Prurito 18 3.15 Mamaria 3 0.58
Nauseas y Vomitos 7 1.37
Asintomaticos (4] 1.17

El cien por ciento de los diagnosticos se realizaron por
medio de biopsia, ya sea tomando la muestra de la lesion inicial
o de varias regiones, en el caso de que se efectuara una laparotomia
exploradora, en donde se tomaron muestras de tejidos de bazo,

Al igual que otros estudios realizados en este pais, y en higado, ganglios mesentericos, etc.

distintas regiones del mundo, el sintoma inicial suele ser la
sensacion y percepcion de una masa, que se localiza en las
regiones anatdomicas siguientes:

El tratamiento de cada paciente fue establecido dependiendo
de los factores siguientes:

1.- Estadio Clinico

2. Recursos economicos del centro hospitalario
3.- Estado general del paciente

4.- Tipo Histologico del linfoma

5. Enfermedades concomitantes
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6. Autorizacion del paciente para que se le efectiie el trata-
miento adecuado (o de los familiares del paciente).

De tal manera, que a los pacientes afectos de esta enferme-
dad se les suministro el siguiente tratamiento, tomando en cuenta
los factores ya mencionados: '

Tx No. de Pacientes Porcentaje
Quimioterapia 85 17
Radioterapia 187 37
Quirtrgico™ 63 12
Tx Combinado** 45 9

Sin tratamiento 1256 25

* Se aplico tratamiento quirtrgico en los casos que se decidio

efectuar radiacion, para no dafiar riion ni pulmén izquierdos
al irradiar bazo, por lo que se efectud esplenectomia, también
se efectud lateralizacion de los ovarios, en algunas pacientes
femeninas y en otros casos durante la laparotomia exploratoria
se resecaron masas ganglionares que daban problemas obstructivos.
g Tx combinado significa que no se utilizd Gnicamente la
radioterapia o la quimioterapia, sino que hubo interaccion de
dos o tres de los tratamientos; asi: quimioterapia + radiacion,
Tx quirargico + radioterapia, Tx quirirgico + quimioterapia
y radiaciéon + quimioterapia + cirugia.
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Se considera que es importante el hecho de que muchos
pacientes rehusan el tratamiento hospitalario desde que se les diag-
nostica la enfermedad, luego, otros solicitan su egreso poco
tiempo después de haber iniciado el tratamiento; y muchos otros,
al haber cumplido varias etapas del tratamiento y encontrarse en
“periodos libres de enfermedad”, no se vuelven a presentar a la

‘consulta externa en las fechas asignadas. Esto sucede con los

pacientes tanto de linfomas f'nalignos, tipo No Hodgkin, como
con los de linfomas malignos ‘tipo Hodgkin, Estas causas son
uno de los factores, o el principal que no nos permite tener un
dato fidedigno acerca de la sobrevida y evolucion de éstos
procesos malignos.

Ahora presentaremos las tablas correspondientes a los
casos reportados de Enfermedad de Hodgkin, segins la region
anatomica en donde se presentd el crecimiento de tejido linfoide,
el sintoma principal que motivo la primera consulta, y el trata-
miento empleado en la serie de pacientes reportados, tal como
lo hiciéramos anteriormente con los casos de los pacientes de
Linfomas Malignos del Tipo No Hodgkin.
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Sintoma Nimero de Casos Porcentaje
Sensacion de masa 125 53.64
Fiebre Tl 30.47
Anorexia 15 6.42
Tos 11 5.72
Asintomatico 9 3.82
Prurito 2 0.95

REGION ANATOMICA EN DONDE SE LOCALIZO
INICIALMENTE LA LESION

Region Anatémica Namero de Casos Porcentaje
Cervical 102 43.60
Axilar 48 20.60
Inguinal 33 14.60
Supraclavicular 17 7.00
Submaxilar 11 5.60
Epitroclear 9 3.80
Mamaria 8 3.40
Mesentérica 5 2.10
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Tratamiento administrado a los pacientes que fueron reportados

con un diagnoésticosde Enfermedad de Hodgkin en los distintos centros

hospitalarios con que se cuenta en nuestro pais a nivel de Salud Pablica.

Tipo de Tratamiento No. de Pacientes Porcentaje
Radioterapia 66 28.40
Quimioterapia 30 12.90
Tx Combinado 34 14.30
Quirdrgico 17 7.40
Sin tratamiento 86 37.00
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El periodo de evolucion, desde que el paciente presentod
el primer sintoma, hasta que consulté a los servicios de salud
vario, desde un mes, hasta 10 afios (?); hubo ademas 6 pacientes:
que no presentaron sintomatologia alguna, y su examen fisico
fue quien revelo la presencia del proceso neoplasico maligno.

Periodo de Tiempo Niamero de Casos
1 mes b1
2 meses 50
3 meses 35
4 meses 28
5 meses 336
6 meses 110
T meses 83
8 meses 32
9 meses 29
10 meses 30
11 meses 24
1 ano 96
2 afios 105
3 anos 12
4 anios
5 anos 3
10 afios (7)
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CONCLUSIONES

Que si bien, los investigadores en este campo, NO estan
del todo de acuerdo en cuanto @ nomenclaturas usadas, hay
una tendencia a raiz de varios congresos realizados, 2 lograr
una laudable unificacion, la cual ha sido aprobada por la
OMS.

En cuanto a los linfomas malignos y la edad, ¥ mas especi-
ficamente a los linfomas malignos del tipo Hodgkin, se ha
venido demostrando que no constituye en nuestro pais, propia-
mente una enfermedad de los adultos, sino al contrario, que
afecta més a individuos de la primera década de la vida.

Qe ha observado, que los pacientes con el diagnbstico de
linfoma maligno, no jmportando si es de tipo Hodgkin o
No Hodgkin, rechaza © abandona el tratamiento, después
de confirmado el diagnostico.

También es caracteristico, de preferencia en pacientes jovenes
y nifos, que cuando se hace una terapia bien orientada de
la situacién real del paciente, no solo hay tendencia a aceptar
estoicamente su destino, sino que colabora animicamente
al tratamiento establecido.

En Guatemala, se cuenta hasta la fecha, con el equipo de
investigadores a nivel internacional, para establecer diagnos-
ticos y tratamientos actualizados, pero nuestra deficiencia
esta en la disponibilidad de recursos, tanto a escala de
pacientes como de instituciones.
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RECOMENDACIONES

Utilizar Ia nomenclatura estandarizada existente para la clasi-
ficacion histologica de los infomas malignos, tanto del tipo
Hodgkin, como del tipo No Hodgkin.

Cuando se realiza la historia clinica del paciente, es necesario
que ésta sea lo méas completa posible, sobre todo en los
antecedentes médicos: inmunologicos, medicamentosos, etc,

Es necesario dar una buena orientacion v plan educacional
al paciente como a su familia, para contar con su colaboracién
¥y por le mismo con su mejoramiento.

Visitar a los pacientes en control, que por causas desconoci-
das se ausentan a una o mas visitas, para poder continuar
su tratamiento y no perder contacto.

Solicitar a los hospitales departamentales, que juntamente
con el espécimen para estudio histopatolégico, envien una
historia completa del paciente.

Se considera de suma importancia establecer el estadio clinico
de la enfermedad, para proporcionar un tratamiento adecuado
a cada grado.

Realizar estudios prospectivos en los servicios de salud con
que contamos, para poder conccer nuestra situacién en rela-
cion a estos procesos malignos y sobre todo nuestras
limitaciones, para lograr superarlas,
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