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.
l. INTRODlICCION.

Los linfomas son una neoplasia maligna, se encuentra en todo
el mundo. siendo el tercer tipo de cáncer más común en niños en los
Estados Unidos y, en los adultos la entidad más grande como
grupo, de neoplasias del sistema inmune. Sin embargo debido a los
avances médicos de las últimas décadas, los linfomas son neoplasias
con alto porcentaje de curación y buen pronóstico de sobrevida libre
de enfermedad, al recibir el tratamiento correcto.

En Guatemala están entre los primeros cinco tipos de cáncer
más común para ambos sexos, y en Quetzaltenango representan el
33% de todos los tipos de cáncer (18).

Este es un estudio de tipo retrospectivo descriptivo que
proporciona valiosa información sobre el tipo de linfoma, el subtipo
y estadio más frecuentemente encontrados en el Hospital Regional
de Occidente, durante el periodo del 1 de Enero de 1,987 al 1 de
Enero de J,997; y el tratamiento proporcionado.

La investigación se realizó a través del análisis de 47 historias
clínicas de pacientes a quienes se les diagnosticó linfoma por medio
de biopsia.



TI. DEFINIClON y ANALISIS DEL PROBLEMA;'

Las neoplasias del sistema inmune son un grupo heterogéneo
de tumores de los auales la célula de origen puede ser el linfocito, 'el
histiocito, y otros componentes del sistema inmune. Cada neoplasia
de éste es una entidad clinicopatológica distinta, aunque tienden a
compartir algunas oarecterísticas clínicas (1,2,3).

Los linfomas son el tercer tipo de oánoer más común en nIDos
en los Estados Unidos, oon inoidenoias similares pare las razas
blanca y negra (4).

Los linfomas se dividen en J~omas tipo Hodgkin
Y linfomasNo-Hodgkin (1,2,3,4).

Los linfamas No-Hodgkin son más comunes que ellinfoma
tipo Hodgkin en los nIDosy afectan al sexo masculino más o menos
tres veoes más que al femenino (4). En los adultos son la entidad
oomo grupo, más grande de neoplasias del sistema inmune, pueden
ocurrir a aualquier edad aumentando la &ecuencia a través de la
edad adulta, afectando más a hombres que a mujeres (1,2,3).

La inoidenoia ha aumentado en más del 65% desde el prinoipio
de la déoada de los setenta. La Sooiedad Americana del Cánoer
estima que en 1,994 se detectaron 45,000 nuevos oasos, donde
25,000 erañ de sexo masculino y 20,000 de sexo femenino (2).

Los linfomas No-Hodgkin se han clasificado de varias formas
con el paso del tiempo, la clasifioaoión de Rappaport ha sido
utilizada oon mayor éxito para la aplicaoión clínioa, usando criterios
puramente morfológioos desoriptivos; la de Lukes y Collins es más
correcta inmunologicamente, clasificando la enfermedad basado en
sus células de origen(1,2,3,5,7). .

Actualmente se ha ido aceptando oada vez más la clasificaoión
dada por The National Cancer Institute en los Estados Unidos ya que
ha probado ser oorrecta tanto clínica como inrnunologicamente.
Esta clasifica a los linfomas como de grado bajo, grado intermedio y
grado alto (1,2,3,4).
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Los niños tienden a tener el tipo difuso de crecimi.:nto rápido,
más que los adultos. La mayoría de los linfomas de la nlnez caen en
la categoría de ¡''l'adoalto (4). .,

Los linfomas No-Hodgkin de grado ~aJo en estadl?S 1 y. I1
d 75% al tratamiento localIzado con radIoterapia,respon en en un o ..' .,

" ) Lermaneciendo libres de enfermedad por dIez anos .0 mas (-,~. .a

~1avoría de pacientes con grado bajo (74 ~89%) tlen~n un estad~o

av;nzado (lll o IV), pudiendo induCIrse en mas del 80 Yo
desaparición completa del tumor con uno o vanos agentes
quimioterapeuticos, con irradiaci~n a :odo el cuerpo, o con
combinación de quimioterapia y radl~terapIa (1,2,3). .

El 50% de los pacientes con ¡lnfomas de grado baJo pue~en
cambiar con o sin tratamiento de una forma indolente a una agresIva
en los ocho años seguidos al diagnóstico (3,4).

o 1Con el tratamiento adecuado por I~ menos un 601'0 de os
acientes con linfomas de grado intermedIO y alto .con enfermedadp

d
. del 800~ con enfermedad localIzada respondenavanza a, y mas l.

completamente. De esto~ n:ás del ?Oo~la respuesta es duradera y no
necesitan continuar la qUImIoterapia (~). . b

.
El pronóstico de sobrevivencia .es~ábasado mas por el s.,utIpO

histológico que por la extensión anatomlca de la enfermedad (-). Ha
sido reportado por algunos autores así: para adu]~oscon h~fomas de
¡''l'adobajo es de seis años y medio, y para el 6.01'0de pac:n~es ~~n
rados intermedio y alto es de cinco años Sin enferme. a. In

~mbargo luego de seguimiento por ocho añ~s muc~os pacIentes con
grado bajo sucumben a un linfoma progresIvo, mientras que los de
grado intermedio y alto permanecen libres de enfern:edad (3). Ot~os
autores han estimado un porcentaje de sobrevlvencIa a losdI

O an~s
con un 45% para los tumores de grado bajo, 26% para los e gra o
intermedio y un 23% para los de grado alto (1). .

En los niños casi el 90% de los pacientes con estadios I y I1.
150% de los que se encuentranpueden esperar ser curados, y casI e o

en los estadios III y IV (4). .,
d 1El linfoma tipo Hodgkin es la forma mas comun .

e
~;

Iinfomas (53%) (3), aporta el 0.7% de nuevos casos de todo tipO
)

J
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cáncer en los Estados Unidos, con aproximadamente 7,400 casos
nuevos por ailo (1).

En adultos la edad promedio de aparición es de 32 ailos, en los
njilos raramente ocurre antes de los 5 ailos de edad y la inddencia
aumenta conforme a la edad, es más común en el sexo masculino
que en el femenino a cualquier edad (1,2,3,4).

Hay cuatro subtipos histolQgicos del ¡infoma tipo Hodgkin,
cada uno con características clínicas especiales e implicaciones del
pronóstico, el de predominancia linfocítica es el menos común,
aproximadamente 6% de todos los casos, es el más favorable con un
50 a 90% de sobrevivencia a los seis ailos; el subtipo de esclerosis
nodular es la variedad más común afecta alrededor del 50% de los
niilos, 70% de los adolescentes y 30 a 60% de los adultos,
principalmente mujeres jóvenes, tiene un pronóstico relativamente
favorable; el subtipo de celularidad mixta es la segunda forma más
común y afecta al 40 a 50% de los pacientes, en adultos ocurre en

'

pacientes de mediana edad, alrededor del 50 al 60% sobrevive por
más de seis ailos; y el subtipo de depleción linfocítica que también
es poco común, afecta a menos del 10% de los pacientes, y es el
menos favorable, ocurre principalmente en personas mayores, ]a
sobrevida a los cinco años es menor del 50% (1,2,3,4,5).

El estadío clínico de la enfermedad está basado en la biopsia
inicial, los síntomas sistémicos, el examen físico, los resultados de
laboratorio y los procedimientos radiológicos, 30 al 60% de los
pacientes se encuentran en el estadío I o JI al momento del
diagnóstico (1,2,3,4).

En niños con enfermedad localizada quienes han alcanzado su
crecimiento completo la radioterapia puede ser el tratamiento de
elección, aunque 50% de estos tendrán recurrencias y requieren que
se combine quimioterapia al tratamiento (4). En adultos en estadios
1 o 11tienen una posibilidad de cura del 70 al 85% con radioterapia
unicamente (3).

En pacientes que se ha utilizado una combinación de cuatro
drogas se ha observado una remisión completa en 60 a 80% de los
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mismos con enfermedad avanzada; de estos por lo meno~ ia: mitad ,a
dos tcrcios no ha tenido recurrencia después de más de 10,,;¡20 asros
de observación; asi eJ 50% de todos Jos pacientes en estadí»sill y
IV fueron curados con quimioterapia solamente (1,2,3,4), "

La enfermedad de Hodgkin es una condición maligna curable,
actualmente 75% de los pacientes adultos y 90% de los niños, tienen
una sobrevida libre de enfennedad de cinco años (1,2,3,4),

En Gumemala durante el periodo de 1,993 a 1,994 se
registraron 2,530 casos de cáncer, siendo las localizaciones más
fi-~cuentes cuello del útero, piel, mama, estómago y ganglios
linfáticos sumando el 63,8% de todos los casos, En hombres las
localizaciones más frecuentes son estómago, piel, gang:ios
linfáticos, sistenia hematopoyético y próstata con 49% de los casos
registrodos,

En el grupo de linfomas se observaron 116 casos con el 72%
correspondientes a linfomas No-Hodgkin y 28% a linfomas tipo
Hodgkin,

En el grupo de los linfomas No-Hodgkin se registraron 83
casos, 1O de ellos localizados en los ganglios linfilticos como
linfoma maligno, 22 como linfoma linfocítico poco diferenciado y el
resto como linfomas linfociticos, reticulares o foliculares,

En el grupo de los linfomas tipo Hodgkin hubieron 33 casos,
17 colTesponden a enfermedad sin infOlmación adicional y 10 casos
:1celularidad mixta (18),

En el Hospital Roosvelt hubieron 13 casos de linfomas con un
porcentaje de 6,5%, ocupando el quinto lugar, respecto a todos los
tipos de oáncer (hombres 6 casos 6,3%, mujeres 7 casos 6,7%); en el
Hospital San Juan de Dios 16 casos (6,7%), ocupando el segundo
lugar en c1 sexo masculino (12,7%); en eJ INCAN 54 casos (3%)
ooupando eJ quinto Jugar entre todos los tipos de cancer. en hombres
con 33 casos (7,7%), siendo el tercer tipo de cáncer más común; y
en muj.Tcs 2J casos (] ,5%). siendo el décimo tipo de cáncer más

oomú~, En (JuetzaltemU1gose ,'eportaron 10 casos (33% de todos
los tipos d" cáncer), con G casos de sexo masculino, ocupando el



primer lugar (35.3%); y 4 casos de sexo femenino (30%), o'QUpanéb
el segundo lugar (18). .

En el Hospital Regional de Oooldente ~ada vez se obsefVm\.
yor freouenoia problemas de tipo neoplasloo, entre los que seoon ma

I
. .

d
.

encuentran los linfomas. Sin embargo se ignora cual es a mOI enc¡a
real de los mismos y el tipo y subtipo más freouentemente
encontrados.

6
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m. JUSTIFICACION.

Los linfomas son una entidad patológioa que se encu;¡ntra en
todos los países del mundo, son el tercer tipo de cáncer más cOmtm
en niños en los Estados Unidos (4). En la población adulta los
linfomas No-Hodgkin son la entidad como grupo, más grande de
neoplasias del sistema inmune; y e] linfoma tipo Hodgkin es la
fOImamás común de los ]infomas con un porcentaje de 53% (3).

En Guatemala se encuentran entre los primeros cinco tipos de
oáncer más comunes para ambos sexos, asi como para el sexo
masculino por separado, y entre los 1O primeros tipos en el sexo
femenino,

En el período de 1,993 a 1,994 se detectaron 116 casos de
linfomas, de los cuales 83 eran No-Hodgkin y 33 tipo Hodgkin. De
todos estos 103 oasos fueron en la oiudad capital, 10 en
Quetzaltenango y el resto en otros departamentos dcl pais (18).

Se ha observado en los linfomas No-Hodgkin un poroentaje de
curaoión del 75 al 80% en adultos y del 50 al 90% en niños
dependiendo del tipo y estadio del línfoma (1,2.3,4); con un
pronóstioo de sobrevívenoia libro:de enfermedad de hasta seis años y
medio 0,2,3,4,5).

Como en todas partes del mundo nuestra población también se
enCUentraafeotada por los ¡infomas, En el Hospital Regiona] de
Occidente se han diagnosticado a través de los años pacientes con
]infomas, sin embargo no se sabe con exactitud cual ha sido la
frecuencia de los mismos, e] tipo. subtipo y estadio más
frecuentemente encontrado, el tratamiento recibido ni cuantos de los
casos diagnosticados se han tratado en cste hospital y cuantos se han
enviado a los hospitalcs de ]a ciudad capital para su tratamiento.

Tomando t:n eU~TItaque esta es una neoplasia que se observa
cada Vezcon mayor frecuencia en nuestra población, crco que es de
vital impolt¡mcia que ese cuente con la información que justifique la
necesidad dé contar con los recursos para tratarla 6n este hospi¡,.'¡,

,~'a que siendo un hn<'pi!81esc\1cla y de post-grado, )' tener personal

J



profesional calificado puede muy bien tratar loo~ment¿ este ~i~ de

paoientes sin tener que mandarl~s a los ho~pltales .de. la cllldad
capital, pues esto hace más dificil su tratanuento e mcrementa el..
costo del mismo.

8
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IV. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Clasificar el tipo de linfoma más común encontrado en los
pacientes que asistieron al Hospital Regional de Occidente en el
periodo en 1,987 a 1,997.

OBJETIVOS ESPECIFICaS:

- Determinar el subtipo histológico del linfoma al momento del
diagnóstico.

- Detenninar el estadío en que se encontraban los pacientes al
momento del diagnóstico.

- Determinar el tipo de tratamiento dado a los pacientes con
diagnóstico de linfoma.

- Clasificar la edad y el sexo de los pacientes con diagnóstico de
linfoma.

9



V. REVISION BIBLlOGRAFICA o MARCO TEORICO.

Los linfomas son neoplasias malignas del sistema inmune,
caracterizados por la proliferación de las células nativas de los
tejidos linfoideos, o sea, linfocitos, histiocitos. sus precursores y
derivados, u otros componentes celulares ( 1, 2, 3 ).

Los linfomas son el quinto cancer más común en adultos y el
tercero más común en niños en los Estados Unidos ( 2, 4 ).

Debido a sus características patológicas los linfomas se dividen
en linfomas tipo Hodgkin del cual no se sabe cual es la célula
precusora y el cual cuenta con la presencia patognomónica de las
células de REED-STERNBERG; y linfomas tipo No-Hodgkin que
son neoplasias provenientes de los linfocitos B o T ( ], 2, 3, 4, 6 ).

A. LINFOMA NO-HODGKIN:

Los linfomas No-Hodgkin (LNH) son un grupo heterogéneo de
tumores linfoideos sólidos con algunas caracteristicas comunes y
muchas diferencias ( 2, 4). Son el grupo más grande de neoplasias
del sistema' inmune ( 3). En niños se encuentran más comúnmente
que el que el tipo Hodgkin ( 4 ).

Parecen ser de origen multicéntrico, aunque la presentación
puede ser tanto linfadenopatía localizada o generalizada; alrededor
de un tercio de los casos puede ser de origen primario en otros sitios
donde se encuentra tejido linfoideo como la orofaringe, intestinos,
médula ósea y piel ( 1, 2, 3 ).

. La mayoríade los LNH( 80 a 85 % ) se originan en las células B,
el resto son en gran parte tumores de células T, siendo los tumores
de histiocitos o macrófagos poco comunes ( 2, 3, 4 ).

10
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1. EPIDEMIOLOGIA:
Los LNH pueden ocunir a cualquier edad, aunque raramente 9OI'l

diagnosticados durante el primer año de vida, aument¡¡pdo la
&ecuencia a través de la edad adulta ( 2, 3). La Sociedad
Americana del Cáncer estima que se detectaron en 1,994 45,000
nuevos casos, con 25,000 de sexo masculino y 20,000 de sexo
femenino ( 2). Los hombres están afectados más o menos tres veces
más que las mujeres ( 2, 3, 4, 5, 6, 8). La incidencia de los linfomas
ha aumentad.) en más del 65% desde el inicio de los setenta ( 2 ).

Z. ETIOLOGIA:
La etiologia de la mayoría de los LNH es desconocida, sin

embargo varios factores sugieren posibles causas. Se ha observado
predisposición en pacientes con estados de inmunodeficiencia ya sea
congénita o adquirida, asi como en pacientes con sistemas inmunes
hiperfuncionantes; también se han encontrado áreas en el Affioa que
tienen condioiones olimátioassimilares, donde el linfoma tipo Burkit
es endémico y en la mayoría de los casos ( casi 90% ) se encuentra
asociado al virus de Epstcin-Barr ( 2, 3, 4 ). También se ha visto una
asooiaoión de un retrovirus humano con el linfoma I leucemia de
célula T, el cual es endémico en el suroeste del Japón, donde 12 a
15% de las personas normales tienen anticuerpos para este virus (
HTLV-I ); también se han encontrado traslocaoiones cromosomales
en algunos tipos de linfamas y otros faotores que se han asooiado
con un aumento de la inoidenoia incluyen radiación ionizante,
predisposición hereditaria y eA'P°sioióna pestioidas ( 2, 3, 4 ).

3. CLASIFICACION mSTOLOGICA:
. Histologioamente IRsoélulas dellinfoma presenta dos patrones de

creoimiento diferentes: están ya sea agrupados en nódulos
identificables ( linfoma nodular ) o esparoidos difusamente por todo
el ganglio ( linfoma difuso). Con cualquiera de los patrones la
arquitectura normal del ganglio linfático esta oompletamente
destruida. La distinción entre 1infomas nodulares y difusos,

J
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propuesta por R1Ippaport ha probado ser un indicador ~orifiabi~ e
importante de la conducta del tumor ( 1, 2, 3, 5, 7).

Los LNH se han clasificado de varias formas con el pase déf
tiempo, la clasificación de Rappaport ha sido utilizada con mayor
éxito para la aplicación clínica, usando Criterios puramente
morfológicos desCriptivos como nodular y difuso, histiocítico o
linfocítico y bien o pobremente díferencíado; la de Lukes y Collins
es más correcta inmunologicamente, clasificando la enfermedad
basado en sus células de origen (1, 3, 5, 7).

Actualmente se utiliza la olasifioación dada por el Instituto
Nacional del Cáncer en los Estados Unidos, la cual ha probado ser
correcta tanto cliníca oomo inmunologicamente, y agrupa a los LNH
en de Grado Bajo, Gmdo Intermedio y de Grado Alto según el
pronóstico y las estadístioas de sobrevivenoia (1, 2, 3 ).

l. LINFOMAS DE GRADO BAJO:
Son predominantemente tumores de origen en los linfocitos B

estos ~cluyen: linfoma linfocítico pequeño; linfoma folioula.:.
predornmantemente de célula hendida pequef1a; y el linfoma
folioular mixto de célula hendida pequeña y oélula gigante (1, 2, 3 ).

Este tipo de linfoma posee varias características clinicas en
común, siendo estas:

- Tienen una historia de aumento y disminución del tamaño o de
adenopatía progresiva lenta.

- Son ganglios linfáticos móviles, de oonsistencia firme que
raramente están fijos y no presentan infiltración cutánea;
pueden ser muy prominentes pero raramente dolorosos.

- Frecuentemente hay afectación patológica del hígado y bazo y
pueden presentar visceromegalia; las pruebas de función
hepática usualmente son normales, aunque los niveles de
fosfatasa alcalina pueden estar moderadam~te aumentados.

- Es común la afectación de la médula ósea; encontrando células
dellinfoma circulantes por medio de un ¡¡'ote.

- Al momento del diagnóstico las hematologías son comúnmente
- normales.

12
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- Otros sitios extraganglionares afectados pueden incluir la
pleura, pulmón, piel, mama y tracto gastrointestinal.

- La hipertrofia de 10s ganglios linfáticos puede causar
linfaedema, obstrucción ureteral, o compresión epidural del
cordón.

- Raramente ocurre infiltración al sistema nervioso central, renal
o testicular (3).

1.1. LINFOMA LINFOCITICO PEQUEÑO:
Aproximadamente el 4% de todos los LNH pertenecen a este

tipo de tumor y es el único de su grupo que no tiene una arquitectura
folicular.

Esta conformado por linfocitos compactos, pequeños
aparentemente no estimulados con tinción oscura alrededor del
núcleo, escaso citoplasma y poca variación en el tamaño. Es raro
observar figuras mitóticas y hay poca o ninguna atipia citológica.
En casi todos los casos hay afectación de la médula ósea, y en
alrededor del 60% de los pacientes las células neoplásicas pasan al
torrente sanguíneo, simulando una leucemia linfocitica crónica
(LLC).

Clinicamente ocurre principalmente en la sexta y séptima
década de la vida. Típicamente estos pacientes tienen linfadenopatía
generalizada con hepatoesplenomegalia leve a moderada; los
síntomas son leves, y es común la sobrevivencia prolongada.
Aproximadamente 20% de los pacientes tienen gamopatía
monoclonal; otros tienen hipogamaglobulinemia con suceptibilidad
aumentada a las infecciones bacterianas (1).

.

1.2. LINFOMAS FOLICULARES:
Presenta dos subgrupos citológicos el linfoma folicular de

célula hendida pequeña y el linfoma folicular de células mixtas
(célula hendida pequeña y célula gigante).

13
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Las células hendidas pequeñas son un poco más grandes qu~
los linfocitos nonnales, con escaso citoplasma. La característica
más distintiva que diferencia las células turnorales de los linfocitos.
pequeños es su contorno nuclear hendido irregular, caracterizado por
hendiduras prominentes, bordes dentados y pliegues lineales. La
cromatina nuclear es grurnosa y condensada, y el nucleolo
indefinido. Las mitosis son poco fTecuentes. Además de este típo
pequeño puede haber células gigantes hendidas dentro del ganglio,
pero no son más del 20% de las células. Cuando la cantidad de las
células gigantes excede el 20% pero es menos del 50%, se utiliza el
término "folicular mixto de células hendidas pequeñas y células
gigantes". Los linfomas folículares rn.ih1:osconstituyen una pequeña
proporción de todos los tumores de células foliculares centrales (1,
2).

aproximadamente el 40% de los LNH en adultos en l(,s Estadc)ji
Unidos y están caracterizados por lo siguiente:
o Ocurren predominantemente en individuos mayores, raratQente en

personas menores de 40 años.
o La edad promedio de diagnóstico es de 50 a 60 años.

Se presentan con linfadenopatia no dolorosa, la ~ es

&ecuentemente generalizada Las masas ganghonares
usualmente no invaden los tejidos adyacentes. Es poco común la
afectación de sitios extraganglionares, corno el tracto
gastrointestinal, sistema nervioso central o testículos. Sin
embargo la afectación de la médula ósea (75% de los casos) es
bastante común al momento del diagnóstico.

o La afectación del torrente .sanguineo en la forma de leucemia

franca es menos común.
o En la mayoría de los pacientes (85%), las células turnorales

revelan una translocación característica.
- Los linfomas foliculares tienen una historia natural larga

(promedio de sobrevivencia 7 a 9 año~) que parec~ no .
ser

afectada por el tratamiento. Parece virtualmente unposlble
erradicar estos tumores indolentes.

- Con el tiempo los linfomas foliculares progresan hacia un tipo
histológico de grado alto difuso, con o sin tratamie~to, lo cual
oCUlTeen aproximadamente 30% de los casos, espec13lmente en
aquellos con una proporción grande de células gigantes. .

El

promedio de vida es menor de un año luego de que ocurre dicha
transformación.

En los linfomas foliculares de célula hendida pequeña la
mayoría de las células neoplásicas son linfocitos dentados pequeños
con células gigantes únicamente ocasionales. Se observan pocas
figuras mitóticas. Este es el subtipo hístológico más común de los
LNH con un 40%. Los pacientes predominantemente se encuentran
en los estadios m y IV, y presentan una incidencia alta de afectación
de la médula ósea (1, 2 ).

En los linfomas foliculares mixtos de células hendidas
pequeñas y células gigantes estas últimas son más abundantes, y en
algunos ca;os, parecen estar en cantidades iguales con las céíulas
pequeñas. La arquitectura ganglionar presenta distintos nódulos
dentro del mismo. Sin embargo se observan también comUnrnente
áreas de infIltrados difusos. Este subtipo histológico representa del
20 al 40% de los LNH. También se observa afectación de la médula
ósea, y la mayoría de los pacíentes se encuentran en los estadios ID
y IV al momento del diagnóstico (l, 2). n. LINFOMAS DE GRADO INTERMEDIO.

Bajo esta categoría se encuentran cuatro n;mores, uno con
arquitecturafoliculary los otros tres con patrones difusos.Clinicamente los linfomas foliculares de grado bajo forman un

grupo clinicopatológico distinto que difiere en varios aspectos de los
linfomas de células gigantes más agresivos. Constituyen
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n.l LINFOMA FOLICULAR PREDO:N.ITNANTEN1E1EOO
CELULAS GIGANTES:

Es un tumor poco oomún y representa menos del 1§<¡'¡de
todos los LNH foliculares. En contraste con los linfomas foliculares
de:grado bajo~la mayoría de las células neoplásicas son gigantes con
nucleos hendidos o no. Las figuras mitóticas son más numerosas.
Clínicamente estos tumores tienden a evolucionar tempranamente en
su curso natural hacia Hnfomas'difusos de células gigantes, y tienen
un.pronóstico más pobre que la mayoría de los linfomas foliculares,

11.2 LINFOMA DIFUSO DE CELULA HENDIDA PEQUEÑA:
Este tipo está compuesto por células hendidas pequeñas que

s~n morfoló~ca y fenotipicamente similares a las presentes en el
limfoma fohcular de célula hendida pequeña, pero tienen una
relaci~ masc~ino-femenino mayor que estos y el rango de
promedio de Vida es de 2 a 4 años. La íncidencia de este tipo de
tumor es mayor en Europa, particularmente en Italia.

n.3 LINFOMA DIFUSO MIXTO DE CELULA PEQUEÑA y
GIGANTE:

Este es un tipo poco común de linfomas de grado intermedio.
~tos ~ores contienen una mezcla de células hendidas pequeñas y
celulas gIgantes que pueden ser hendidas o no. El núcleo de las
células pgantes hendidas es de contorno iITegular, dentado, y más
grande que el núcleo de los histiocitos o células endoteliales
norn:ales,. La cromatina nuclear está levemente más dispersa que en
los lmfocltos normales, y el nucleolo poco notable. El citoplasma es
escaso y pálido. Las células gigantes no hendidas son más de cuatro
veces mayores que los linfocitos normales, con un núcleo redondo y
oval y uno o dos nucleolos prominentes. La cantidad de citoplasm~
es mayor que en las células gigantes hendidas y se tiñe de azul
pálido.
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nA LINFOMA DIFUSO DE CELULA GIGANTE:
Este es el más común de los linfomas de grado int~rmediQ

Morfológil;amente estos tumores contienen predominan~
células gigantes hendidas y no hendidas con diámetros nucleares
mucho mayores que los de los linfocitos normales, contienen
nucleolos y citoplasma abundante que son levemente amofilicos. En
este subgrupo son más comúnmente identificadas las mitosis.
Frecuentemente se presenta en sitios tanto ganglionares como
extraganglionares, con tendencia a diseminarse rápidamente, y
afecta áreas poco comunes como el sistema nervioso central, hueso
y tracto gastrointestinal (1, 2 ).

m. LTh'FOMAS DE GRADO ALTO:
Tres subtipos distintos caen dentro de esta categoría: linfomas;

inmunoblásticos de células gigantes; linfoma linfoblástico, el cual se
da en adolescentes y está asociado con una presentación clínica
característica; y los linfomas de célula pequeñas no hendidas, que
incluyen el linfoma de Burkit y un linfoma difuso no diferenciado
(Iinfoma No-Burkit).

mI LINFOMA INMUNOBLASTICO DE CELULA GIGANTE:
Presenta un amplio rango de caracteristicas morfológicas, en

algunos casos las células tumorales tienen caracteristicas
plasmocitoides. Estas células son cuatro a cinco veces más grandes
que los linfocitos pequeños y tienen un núcleo grande oval o
redondo que parece vesicular debido a la marginación de la
cromatina en la membrana nuclear. Usualmente se ven uno o dos
nucleolos centrales prominentes. En otros casos las células
tumorales pueden contener núcleos grandes multilobados, o pueden
ser redondos con un citoplasma claro. Aproximadamente 80% se
originan de las células B; el resto lo hacen de las T.

Tanto los linfomas inmunoblásticos, los difusos de células
gigantes y los linfomas mixtos comparten varias características
clinicopatológicas que los diferencian de los linfomas foliculares. A
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veces se les denomina colectivamente linfomas difusos 'de,céluh,is
gigantes.

.
'

,

- Constituyen el 40 a 50% de los LNH en los adultos;
aproximadamente la mitad tienen la morfología difusa de célula
gigante. Tienen una leve predominancia masculina, con
promedio a los 60 años. Aunque el rango de edad es más amplio
que en los linfomas foliculares, y los LNH difusos constituyen el
20% de los linfomas en niños.

- Típicamente los pacientes presentan una masa sintomática de
crecimiento rápido, en un sitio ganglionar o extragangJionar. La
enfermedad localizada y las manifestaciones extraganglionares
son más comunes, de hecho la característica al momento de
presentación puede ser la afectac;ón del traeto gastrointestinaJ,
piel, hueso, pulmón o cerebro', más raramente ovarios testículos, ,
o riñones. El anillo de Waldeyer está afectado-en el 50% de los
casos.

- La afectación del hígado o bazo no es común al momento del
diagnóstico, pero cuando ocurre, las células del linfoma forman
masas destructivas grandes, las pruebas hepáticas son anormales
y puede observarse obstrucción intrahepática o de la porta
Es relativamente poco común la afectación de la médula ósea
aunque en la enfermedad progresiva puede estar afectada y
aparentar una leucemia.

- Aproximadamente el 50% de los linfomas inmunoblásticos de
célula B están asociados con una historia de algún desorden
inmunológico como el sindrome de Sjogren, la tiroiditis de
Hashimoto o con estados de inmunosupresión.

- Estos tres linfomas difusos son tumores agresivos que son
rápidamente fatales si no son tratados. Sin embargo con
quimioterapia combinada intensiva, se observa remisión completa
en 60 a 80% de los pacientes, y aproximadamente 50%
permanecen libres de enfermedad por varios años y pueden
considerarse curados. Esta respuesta fuvorable está relacionada al
hecho de que estos tumores tienen una &acción de "recimiento
alta, y la mayoría de los agentes anticancerígenos actúan en las
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células que se están dividiendo activamente. En contraste debe
recordarse que aunque los linfomas foliculares tienen un curso
indolente, son muy dificil es de curar.

ID.2 LINFOMA LINFOBLASTICO:
Esta es una entidad clinicopatologicamente distinta, muy

relacionada a la leucemia linfoblástica aguda (LLA) de célula T, las
células tumorales se parecen a los linfoblastos de LLA. Son de
tamaño bastante uníforme, con escaso citoplasma y núcleo mayor
que el de los linfocitos. La cromatina nuclear es delicada y
finamente punteada, y los nucleolos están ya sea ausentes o pooo
visibles, En muchos casos la membrana nuclear muestra subdivisión
profunda, dando una apariencia lobulada. Para mantenerse con este
crecimiento agresivo, el tumor presenta un porcentaje alto de
mitosis. \

Afecta predominantemente a los hombres (2:1), la mayoría de
los pacientes son menores de 20 años. Aunque constituye menos del
5% de todos los LNH, aproximadamente 40% de los casos de
linfoma infantil caen dentro de esta categoría. Una manitestación
clínica muy característica es la presencia de una masa mediastinal
prominente en el 50 al 70% de los pacientes en el momento del
diagnóstico, sugiriendo un origen del timo. Es una enfermedad
rápidamente progresiva, y la pronta diseminación a la médula ósea y
de aJJi a la sangre y meninges lleva a la evolución de una
presentación similar a la de la LLA.

IIT.3 LINFOMA DE CELULA PEQUEÑA NO HENDIDA:
. Dentro de esta categoría está el linfoma de Burkit, el cual es

endémico en Afnca (1, 3, 4 ), Y es histologiCamente idéntico al no
endémico, aunque hay diferencias clínicas y virológicas, ya que en
el primero se ha visto una asociación de casi el 90% al virus de
Epstein-Barr.
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Estos tumores consisten en un mar de oélulas notablcineme
monótonas, de lOa 25 m de diámetro, con núoleo oval o re4.ondo
oonteniendo dos a oinco nuoleolos prominentes. El tamaño 0.;1
núcleo es similar al de los ma0r6fagos benignos dentro del tumor.
Hay aumento moderado de oitoplasma opaco basófilo o amofilioo el
cual es también intensamente pironinofilico y a menudo conti::ne
vacuolas pequeñas llenas de lípidos. Es característico un indice
mitótico alto, así como la muerte celular, con presencia de
numerosos macrófagos tísulares.

, Tanto los linfomas de Amca como los que no 10 son, se
encuentran en niños y adultos jóvenes, siendo aproximadamente el
30% de los LNH en niños en los Estados Unidos. En ambos tipos la
enfermedad raramente inioia en los ganglios linfáticos; en Amca es
oomún ~a.presentao~ón con .afectación de la mandíbula mientras que
en Amenca es mas oomun ver tumores abdominales (intestinos
retroperitoneo, ovarios). '

Estos tumore~ responden bien con quimioterapia agresiva, y se
ha reportado renuslOnes a largo plazo. Aunque ocurre reaparición
de la enfermedad. en muchos casos puede esperarse, con los
presentes métodos de tratamiento, oantidad de sobrevivientes a largo
plazo (1,2,3,10).

B. LINFOMA TIPO HODGKIN:

. ~.una enfermedad maligna que usualmente inicia en los ganglio
ImfatJcos, ya sea uno o una cadena de los mismos, y se disemina
hacJa I~s ganglios ~ontinuos anatómicamente. Esta defmido por la
presencJa de las virtualmente patognomónicas células gigantes de
Reed-Stemberg mezcladas con un infi1trado inflamatorio con
presencia de eosinófilos, linfocitos y células plasmáticas' también
está asociado con ciertas caracteristicas clínicas las cuale; incluyen
man!festacio~es sistémioas como fiebre, fatiga, pérdida de pe~ y
pl1.1r1:o.La celula blanco de transformaoión neoplásioa aun no se ha
Identificado con certeza., aunque hay evidencia que sugiere que se
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deriva de la linea celular de los macrófago-monocitos (1, 24,3, 4, 5,
7, 10), Aproximadamente se han observado 8,000 nuevos c¡¡Sospot
año, colTespondiente al 0.7% de todos los casos nuevos de cáncer en
los Estados Unidos. E~ la forma más común de los linfomas con on
53%, afectando mayormente a adultos jóvenes, En las últimas dos
décadas se ha hecho un tremendo progreso en el tratamiento de esta
enfermedad, y ahora se considera curable en la mayoria de los casos.

l. EPIDEMIOLOGIA:
En niños raramente oCUlTeantes de los cinco años de edad (4),

presentando luego un pico entre los 15 a los 35 años de edad, con un
segundo pico luego de los 50 años; la edad promedio de aparición es
a los 32 años, se ven afectados más comúnmente los hombres. Se
observa un riesgo inverso al tamaño familiar, con un índice 2.5
veoes mayor entre personas sin hermanos que en aquellos con cuatro
O más hermanos. El riesgo aumenta hasta siete veces entre
hermanos de adultos jóvenes con linfoma de Hodgkin (LH), así
como en los primogénitos,

El patrón hístológíco y la distribución anatómica varían con la
edad; al momento del diagnóstico el 25% de los pacientes ancianos
solo tienen afectación subdiatfagmática, comparado con menos del
5% de los pacientes adultos jóvenes. La mayoria de estos últimos
tienen afeotaóión mediastinal comparado oon menos del 25% de los
ancianos.

2. ETIOLOGIA:
La causa del LH es desconocida, aunque se ha sugerido que

sea de origen infeccioso no se ha obtenido confumación de una
causa bact~riana, vira] o fúngica. Se ha sugerido que el virus de
Epstein-EJIT es un posible agente etiológico, esto se ha basado en su
habi1idad para transfolmar a 10s linfocitos y por la presencia de
células parecidas a las de Reed-Stemberg en el tejido linfoide de los
pacientes con mononucleosis infecciosa,
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3. CLASIFICACION HlSTOLOGICA:
La clasificación utilizada actualmente es la dada por Rye, esta

comprende cuatro subtipos que son el de predominancia linfochica,
esclerosis nodular, celularidad mixta y depleción linfocitica; la
historia natural de la enfermedad varia dependiendo de estos. Todos
los subtipos cuentan con la pres¡;ncia de la célula gigante de Reed-
Stemberg, la cual se considera es el elemento neoplásico esencial de
todos, siendo su identificación esencial para el diagnóstico. Esta
célula se caracteriza por se grande (15 a 45 m de diámetro),
regularmente binucleada o bilobulada, con dos mitades con
apariencia de imagen de espejo y con núcleo vesicular; pueden tener
múltiples núcleos o uno solo el cual el multilobu]ado y polipoide, y
está rodeado de abundante citoplasma apofilico. Dentro del núcleo
se observa el nucleolo el cual es prominente y eosinofilico con la
apariencia de "ojo de lechuza".

Una variante de la célula de Reed-Stemberg es esencial es la
llamada ¡acunar, la cual se encuentra principalmente en los casos de
escJerosis nodular (1, 2, 10 ).

La célula de Reed-Stemberg es esencial para el diagnóstico de
LH, pero se han reportado en condiciones benignas como en
ganglios hiperplásicos o inflamatorios, mononucleosis infecciosa,
algunas infecciones virajes, micosis fungoide, linfa mas y en
pacientes con tratamiento con fenitoina; de manera que aunque estas
células son requisito para el diagnóstico, deben estar presentes en un
fondo adecuado de células inflamatorias no neoplásicas. Los
gánglios linfáticos afectados por el LH presentan una arquitectura
ganglionar normal con infiltrado difuso de neutrófilos, lifocitos,
eosinófilos, células plasmáticas y un número variable de células de
Reed-Stemberg ( RS ).

1. PREDOMINANCIA LINFOC]TICA:

Es una variedad poco común con un 5 a 10% de todos los
casos, esta caracterizado por un infiltrado difuso o vagamente
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od lar de linfocitos maduros mezclados con un número variable de

~. t~ocitosbenignos. Las típicas células de RS son extremadamente
I d~~~i1esde encontrar. Son más comunes las variantes celulares que

I
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en un núcJeo delicado, multilobado que tiene la apariencia detlen .
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eutrófilos son escasos o están ausentes, y ay poca eVI enCla de
~ecrosiso fibrosis. La mayoría de los pacientes son masculinos,
usualmente menores de 35 años de edad y p~sentan enfermedad
limitada. El pronóstico es excelente con aproxImadamente un 90%
de sobrevida a los cinco años.

- - ---

]1. ESCLEROSIS NODULAR:

Es la forma más común de LH con un 30 a 75% de todoslos
casos, difiere de los otros tres subtipos tanto ~línica como
histológicamente, Y morfológicamente se caracten~ por dos
presentaciones. La primera es 1a presencia de una vanante de la
célulade RS, que es la célula lacunar, la cual es grande y tieneun
núcleoúnico hiperlobado con multiples nucleolos pequeñosy un
citoplasmaabundante de bordes bien definidos que se tiñe poco, En
los tejidos fijados con formalina el citoplasma de estas células
frecuentem~ntese retracta, dando la apariencia de células sobre
espacios libres "Iacunadas". La otra presentación vista en la
mayoríade los casos son las bandas de colágeno que dividenel
tejido linfoide en nódulos circunscritos. La fibrosis puede ser escasa
o abundante, y el infiltrado ce1ular puede mostrar Proporciones

I variantes de linfocitos, eosinófilos y células lacunares, ¡as células
clásicas de RS son infrecuentes.

Clínicamente este subtipo tiene varias caracteristicas
distintivas:es la única forma más común en mujeres. y es muy
propenso a afectar ganglios linfático~ cervicale~ bajos.
supraclavicularesy mediastinales. La mayona de los.pacientesson

I

adolescentes o aduJtos jóvenes, y tiene un pronóstico excelente,
especialmente cuando se encuentran en los estadios 1y 11( 1,:!,3 ).
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III. CELULARIDAD MIXTA:

Esoel segundo subtipo más común, constituyendo alrededor del 20 al
40 Yo de todos los casos. Ocupa una posición clínica intenlledi
e.ntre ,~I LH de predominan~ia linfocítica y el de depleció~
hnfocltlca. P~esenta numer~sas cé]ulas de RS, con un infiltrado
pleomo~fico difuso con eosmófilos, histiocitos benignos células
plasm~tlcas y al~unos linfocitos. Pueden haber pequeflas 'áreas de
necros~s y fibrosls, pero usualmente no son tan prominentes como en
el subtIpo de depleción linfocitica.

El LH de celularidad mixta afecta más comúnmente a íOS
hombr~s. Aunque la enfenTIedad puede ser diagnosticada en
cualqUl:ra d~ lo~ est~~íos clínicos, comparado con el patrón de
p~edo~mancla hnfocltlCa, más pacientes presentan enfenlledad
dlsemmada y frecuentemente tienen manifestaciones sistémicas.

IV. DEPLECION LlNFOCITICA:

Es el su.btipo menos común con alrededor de 5% de todos los casos,
Pre~omman ~as células de RS en sus variedades pleomórficas, con
CasI a~.s.encla de linfocitos maduros. Presenta dos tipos
morfologlCos, el llamado de fibrosis difusa y el de variante reticular
En el primero, el gangl!o es hi?ocelular y reemplazado en gra~
manera por un matenal fibnlar proteinaceo; con histocitos
~Ieom.órfic~s, pocas células de RS típicas y atípicas, y algunos
Imfocltos dls~ersos dentro del material fibriJar. La variante reticular

e~ mucho mas celular y esta compuesta de células pleomórficas
~I~antes altamente anaplásticas que parecen células de RS:
umcamente pueden reconocerse unas pocas células de RS típicas.

C.MANIFESTACIONES CLlNICAS:

Los LH Y LNH tienen algunas manifestaciones clinicas en común
Se debe asignar a los pacientes en la categoría A o B de acuerdo a i~
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ausencia o presencia, respectivamente de síntomas sistémicos como
sudoración nocturna, fiebre, prurito o pérdida reciente de peso
corporal, de mas de 10%.

La mayoría de los pacientes con LNH son asintomáticos,
aunque el 20% puede presentar síntomas sistémicos. Las
manifestaciones clinicas dependeran del sitio primario del tumor y la
extensión de la enfermedad. El tumor comúnmente se presenta en la
región de la cabeza y cuello, como un crecimiento sin explicación,
no doloroso de los ganglios cervicales o supraclaviculares, también
pueden ser los ganglios axilares o de la región ileocecal. Puede
haber historia de crecimiento y disminución del tamaflo ganglionar
de varios meses de evolución. El crecimiento puede ser rápido con
incremento significativo dentro de la primera y segunda semanas.
Los ganglios generalmente son indoloros y firmes,

Otros casos inician con molestias en el tracto alimenticio,
como dolor abdominal o hemorragia gastrointestinal. Las
manifestaciones sitémicas son inespecíficas. La transformación de
LNH a leucemia ocurre en )Oa 15% de los pacientes. Comúnmente
ocurre anemia hemolítica autoinmune Coombs positiva.

El linfoma del tórax por 10 general inicia en el mediastino
anterior, y la manifestación primordial puede ser tos o disnea
progresiva secundaria a la compresión de las vías aéreas o derrame
pleuraJ, el cual puede contener células dellinfoma.

El linfoma abdominal ocurre en la región ileocecal, pudiendo
presentarse como masa abdominal, obstrucción intestinal o como
una intususpección, puede haber ascitis.

El linfoma del hueso produce dolor óseo loca! o difuso y
usualmente es metastásico.

La afectación meningea puede presentar signos de hipertensión
intracraniana.

En el LH también hay linfadenopatia indolora, usualmente
presenta pocos, si es que alguno, de los sintomas sistémicos al
momento del diagnóstico, los cuales también incluyen letargia,
fatigabilidad, y anorexia. El ganglio afectado es en un 90%
supradiafragmático, y frecuentemente ( 60 a 80% ) en la región
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cervical, es menos común la afectación axilar o mediastinal.
Cuando hay afectación masiva de los gangJios linfaticos
mediastinales puede presentarse tos, estornudos, disnea o síndrome
de vena cava superior. La presentación subdiafragmática en niños
es poco común (IO%), pero representa el único sitio de enfermedad
en los pacientes de mayor edad (25%).

Los ganglios retroperitoneales,el hígado, bazo y médula ósea
usualmente son afectados después de que la enfermedad se
generaliza. Los ganglios mesentéricos raramente son afectados ,
aunque en los casos avanzados cualquier órgano puede estar tomado.

A diferencia de otras enfermedades linfoproliferativas el LH
usualmente se disemina de una región de gangl ios linfáticos a otra
región contigua.

D. ESTAOJO CLINICO:
La extensión de la enfermedad al momento d la presentación

inicial está determinada en base a la historia, examen fisico, pruebas
sanguineas, biopsia de médula ósea, tomografia computarizada
abdominal y de tórax y radiografia de tórax.

El sistema de Ann Arbor para determinar el estadío de la
enfermedad, es utilizado tanto para los LNH como para los LH; este
toma en' cuenta cuantas regiones de ganglios linfáticos están
afectados, la locaJización anatómica y la afectación de otros órganos
extralínfáticos.
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Este sistema de clasificación es como sigue:

ESTADIO
Estadio I

SUBEST AOJO
1

I (E)

Estadío IV

Región ganglionar Única
Organo o sitio extraganglionar único
Dos o más regiones ganglionares en
el mismo lado del diagrafma.
Afectación de un órgano o sitio extra-
ganglionar y una o más regiones gan-
ganglionares del mismo lado del dia-
fra¡,'ma.
Afectación de regiones gangJionares
de amboslados del diafragma, los
cuales pueden acompañarse de afecta-
ción esplénica, o por afectación locali-
zada de un órgano o sitio extralinfático,
o ambos.
Afectación difusa o diseminada de uno
o más órganos o tejidos extralinfáticos,
con o sin afectación de ganglio linfático
asociada.

111
III (S)
JIl (E)
111(SE)

Estadío Il
I!

11 (E)

Estadío JII

E: extraganglionar; S: afectación del bazo.

El sistema modificado incluye los estadios lila y IIIb los
cuales se refieren a la afectación de las estructuras linfátic~s del
abdomen superior (bazo, ganglios esp1énicos, cehaco.s,
hepatoportales o cualquier CO~lbinaciónde estos)" del abdomen ba~o
(para-aórticos, ilíacos, ingulOales o mesentencos), co.n.

o SIO

afectación de los ganglios esplénicos. celiacos o porta-hepatlcos ( 2,
3 ).

Se ha demostrado que menos del 15% de los. pac.ient~s ~on
LNH están en los estadios 1 o 1I al momento' del diagnostIco,
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mientras que en 30 a 60% de los pacientes con LH se encuentran en
estos estadios. En los pacientes con LNH de grado bajo en estadios
IJI y IV hay una gran incidencia de afectación de la médula ósea
Con una distribución i~ual de los :stadíos I y II vrs. los estadios 111;
!Vcon ~enos afectaclOn de la medula ósea en los grupos de grados
mtermedlO y alto.

En el LH los pacientes de mayor edad tienden a presentar
enfermedad avanzada con estadios III o IV, mientras que ocurre lo
contrario en pacientes menores de 30 años.

E. DIAGNOSTICO:
Tanto para el LNH como para el LH se requiere la examinación

histoJó?ica
~~

algún gan~ljo linfático afectado para el diagnóstico y
la claslficaclOn del sUbtlPO,ya que sin esto no puede realizarse.
Luego de hecho el diagnóstico histopatológico se deben realizar
pruebas sanguineas, biopsia de médula ósea, radiografia de tórax y
tomografia computarizada de tórax y abdomen para determinar la
extensión de la enfermedad. '

F. TRATAMIENTO:
El tratamiento tanto para los LNH como para los LH es a base de.. . 'q~I~J1Ioterapla y radioterapia, Jos agentes quimioterapeuticos

u~lh~d~s y sus combinaciones van a depender de] tipo, subtipo
hlstologlCO y estadío de la enfermedad; asi como los campos del
cuerpo que se van a irradiar dependerán de lo mismo.

Debido a que ~osLNH se diseminan via hematógena, mientras
que. los LH se dIseminan a través de los ganglios linfáticos
CO~tI?uos,e.n el tratamiento de los primeros siempre se utiliza la
qUImIOterapIay pue~e darse o no la radiotcrapia; mientras que en
los segundos dependIendo de la extensión de los ganglios tomados
puede darse solo radioterapia, solo quimioterapia o una combinación
de estos. También puede realizarse transplante de médula ósea.
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G. PRONOSTICO:
El promedio de vida reportado para los pacien~es con ~NH de

grado bajo es de 6 aflos y medio, para los de grado mtermedlO y alto
es de 5 aflos, otros autores han estimado un porcentaje de
sobrevivencia a los 10 afios para los pacientes con !infoma de grado
bajo en 45%, 26% para el grado intermedio y 23% para el grado
alto. Sin embargo luego de seguimiento por ocho aflos los pacientes
con grado bajo sucumben a un linfoma progresivo, mientras que los
de grados intermedio y alto permanecen libres de enfermedad. En
los niños casi el 90% de los que se encuentran en estadios 1 y 11
pueden esperar ser curados, y casi el 50% de los que están en los
estadios 111y IV. .

El LH es una condición maligna curable, actualmente del 75%
al 90% de los pacientes adultos y el 90% de los nifios tienen una
sobrevida libre de enfermedad a los cinco aflos ( 2, 3, 4, 5, 10 ).

En los nifloscon enfermedadlocalizudaquienes han alcanzado
su crecimiento completo la radioterapia puede ser el tratamiento de
elección, aunque 50% tendrán recurrencias y necesitarán se co~bine
quimioterapia al tratamiento. Los adultos con estadios I y 11tienen
un 90% de sobrevida a los cinco aflos, y muchos pueden ser curados;
aún del 60 al 70% de los que presentan estadios avanzados pueden
lograr una sobrevida libre de enfermedad a los cinco años.

Del 70 al 80% de 10s pacientes en estadIos I y 11pueden ser
curados con radioterapia. Se ha observado una remisión completa
en pacientes con enfemledad avanzada en quienes se ha utilizado
una combinación de cuatro drogas quimioterapeúticas, de estos por
los menos la mitad a dos tercios no han tenido recurrencias después
de JOa 20 años de observación ( 2. 3, 4, 5, 6 ).

2°



VARIABLES

VARIAB!.E DEFINICION DEFINICION ESCAI.A UNIDAD

CONCEPTUAL OPERACIONAL DE MEDICION DE MEDIDA

Tiempo Irlln.cunido d"ftde el n S. lomar' clel Ixpedlente

~DAO necimienlo de L,lnl pl1UiOnt . cUnico la Itdud anPleda CuantilllivlI Af>o.

\81ec:hi fMJil.lRI.

~EXO COl'ldicl6n o'génlca Que di,tin- EI.notadO en .1 expediente Cu,llt.tiv, MI.cuhno

Que el hombre de II!'Imujer cUn\co F~nlno

CLmlquiefillde 1811form,n dl- Grl.lpoen Quele diyjde" 1011 Linloma Hodgkln

TIPO DE "Ic;o1)hi'tológlcas que plJ8d' Unfom'$ según 1. pre..". CuaUteUv&

\ INFOMA P!'.ltlMter un. enlldad p8tolÓ' el. o no de lal célul.. d. Linlome No.Hodgkin

.,ca Reecstemberg,l.gun repo,'
1, hi3tol6glC:O en expediente

Grupo. de \111C1lu!iflCéloibn cte lo E! ilnoiedo en el akpadiente
-Prectomin8nClillinfo-

tipoll! de 1011tipo, de una en- dfl ecuerdo I 11.11CIIr8cta- cllic:.a,

\ielad rilll;C8s hlllo\bgicn y d. "ElCleroll. not1uler

SUBTlPO pron6II1CO CUllltllllva .celuleridad mixta
-OepleclOn linlooll'ca
.Gredo bejo
"Gr.ete Inl.rmedio
"GrIdO Ilto

rll~' en que le enCoY.nlr. El anolado In el expad!8O-' eetacllol

Llnl enlsrmldilld clínico tlegOn la cantidad da E.led!oll

!:STAtJIO gftngllos IQmadol, posición Cu.llta!iv8 eet8dlolll

8f1IIOrn~cade lo. mismo. y Estadio IV

alectaol6n extraainohonar,

Méto(io da 18utlli%8Ciónp.r. la El tipo de Tratamiento QUlmiaterapl.

TRATAMIENTO Wl'1IIele I.Inl onlermedad. .notldo 1m,1 expodlenle CualitaUva

c1lnico Radioterapia

"
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VI. METODOLOGlA

Tipo de Estudio:

El presente es un estudio de tipo retrospectivo descriptivo, en el
que se determinó cual fué el tipo de linfoma más frecuente
diagnosticado por biopsia en el Hospital de Occidente en el
período del I de Enero de 1,987 all de Enero de 1,997.

Unidad de Análisis:

Para le realización de éste trabajo se tomó en cuenta el total de
los expedientes clinicos con diagnóstico de linfoma del Hospital
Regional de Occidente durante el período del I de enero de 1,987
al I de enero de 1,997.

Criterios de Inclusión:

- Expedientes clínicos con diagnóstico de linfoma.

Criterios de Exclusión:

- Expedientes clínicos incompletos.

Universo de Estudio:

El total de expedientes clínicos con diagnóstico de linfomas
durante el período del I de Enero de 1,987 all de Enero de 1,997.
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EDAD EN ANOS No. CASOS PORCENTAJE

OA 10 22 47%

11 A 20 6 13%

21 A 30 2 4%

31 A 40 4 9%

41 A 50 3 6%

51 A 60 6 13%

61 A 70 3 6%

71 A 80 1 2%

TOTAL 47 100%

~ ---- 4
Recursos Humanos:

- Personal de] departmaneto de Estadística del Hospital Regional
de Occidente.

Recursos Materiales:

- Historias clínicas.
- Libro de Registros de biopsias de patología.
- Departamento de Registros Médicos del H.R.O.
- Bo]eta de Recolección de datos.
o BibJioteca del Hospital Regional de Occidente.

Recursos Económicos:

- Materiales de escritorio.
- Transporte.

.
Plan de Recolección de Datos:

Se procedió a revisar el libro de registros de biopsias del
departamento de Patología, para anotar las reportadas como
linfoma y los números de historias clinicas de los pacientes a
quienes se les tomó la biopsia durante el tiempo de estudio, que
cumplieron los criterios de inclusión y de exclusión. Luego se
solicitaron al departamento de Registros Médicos las historias
clínicas de los pacientes para anotar los datos en ]a boleta
recolectora de información los datos necesarios. Depués de
obtener ]a información se tabu]aron los datos para la elaboración
de los cuadros y gráficas respectivos y asi poder realizar el análisis
de los mismos.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS.

CUADRO No 1
EDAD

Departamento de Patologia
Hospital Regional de Occidente

1,987-1,997

FUENTE: boleta de recolección de datos
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SEXO No. CASOS PORCENTAJE
Masculino 34 72%
Femenino 13 28%
TOTAL 47 100%

TIPO DE LlNFOMA No. CASOS PORCENTAJE
Hodgkin 24 51%

No-Hodokin 23 49%
TOTAL 47 100%

~ - -

CUADRO No 2
SEXO

Departamento de Patología
Hospital Regional de Occidente

1,987-1,997

FUENTE: boleta de recolección de datos

34
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CUADRO No 3
TIPO DE LlNFOMA

Departamento de Patología
Hospítal Regional de Occidente

1,987-1,997

FUENTE: boleta de recolección de datos
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SUBTIPO No. CASOS PORCENTAJE
Predominancia Linfocitica O 0%

Esclerosis Nodular 10 42%

Celularidad Mixta 12 50%

Depleción Linfocltica 2 8%
TOTAL 24 100%

SUBTIPO 11 No. CASOS PORCENTAJE
Grado Bajo 5 22%

Grado Intermedio 11 48%
Grado Alto 7 30%

TOTAL 23 100%

~ -- ...--

CUADRO No 4.1
SUBTIPO

Linfoma Hodgkin
Departamento de Patología

Hospital Regional de Occidente
1,987-1,997

FUENTE: boleta de recolección de datos
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CUADRO No 42
SUBTIPO

Linfoma No-Hodgkin
Departamento de Patologia

Hospital Regional de Occidente
1,987-1,997

FUENTE: boleta de recolección de datos
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ESTADIO No. CASOS I PORCENTAJE
Estadio I 6 13%
Estadio 11 16 34%

Estadio 111 16 34%
Estadio IV 9 19%

TOTAL 47 100%

TRATAMIENTO [No CASOS PORCENTAJE

Quimioterapia 11 23%

Sin Tratamiento 36 77%

TOTAL 47 100%

,..- --- -\

CUADRO No 5
ESTADIO

Departamento de Patología
Hospital R~gional de Occidente

1,987-1,997

FUENTE: boleta de recolección de datos

38
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CUADRO No 6
TRATAMIENTO

Departamento de Patologia
Hospital Regional de Occidente

1,987-1,997

FUENTE: boleta de recolección de datos
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VIII. ANALlSIS y DISCUSIÓN DE RESULTADOS.

, ~~> historia,s, clínicas que cumplian
IncluslOny excluslOnsumaron47 ,

con los criterios de

La edad más afectada es la de menores d -
~uales el 45% correspondióa menores de S -

e 10 anos. de los

literatura se menciona que r '

. anos. a pesar que en la

, . aramente ocurre a t d
~ul~asse debaa que la poblaciónen e '

n,~s ~ esta edad.

Indlce de desnutrición ello los
d~pecJaIlos nIn?s :Ienen un alto

repetición. aunque no ~e ha de
pr~ I~pone a suf~lr Infecciones a

origen infeccioso SI' se ha b
mO

d
s ra o que los 11I1fomassean d~

, o serva o una "
, -

del virus de Epstein-Barr con la
,a~?ClaClOn,de la presencia

linfomas, así como la presenci~ de la
apa~lclon de ciertos tipos de

los pacientes con mononucleos 'l ' ti
s ~elulas de Reed-Sternberg en

s In eCClOsa,

El sexo más afectado po I l' ti
como No-Hodgkin fue el mascu~i

os 111~mas tanto tipo Hodgkin

edades de 11 a ?Oaños dond f
no con,e 72%. a excepción de las

11'
~ - e ueron mas afectadas I '

e Inloma tipo Hodgkin sub!' l'
as mUjeres por

que este es más com~n en las
IpO ~sc erOSISnodular, esto es debido a

concuerdan con lo que se sab
m~Je;es ro~retodo jóvenes; estos daros

relación de 2: I o de 3: 1, de :nd~eno;
111o~as donde, se reporta una

que sea, y se observó que enPel b '

o del t,IPOy subtlpo de !infama
o Jeto estudIado fue de 2,6: 1,

, ,Con, respecto al tipo de linfoma no h "
sIgnificativa como grupo en I t I d

ay una diferencia

b'
e ata e los casos (ver d ) '

em argo 1I1dividualmenteel l' ti
cua ro . S1l1

frecuente, Ellinfoma tipo H d~~'
on~ ti,po Hodgkin fue el más

(68%). y conforme la ed d
o

'"
111a ecto las edades de Oa 10 años

a avanzara se evide " '

común el linfoma No-Hod 'kin
nClo que era mas

aiios el 92% de los linfoma~ fu~r~e
manera ~ue a partir de los 41

con lo que ocurre en ot
,n de este tipO. 10 cual concuerda

ros paises donde la frec '

través de la edad adulta E t ' ti '

,
uencla aumenta a

ya que los ¡infomas ti)
s
~ I~ °k

~ma~lOn es de, suma importancia
r o o g 111tienen meJor pronóstico de

JI'
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curación, y que la población mayormente afectada por estos son los
niños y adultos j6venes,

En ellinfoma tipo Hodgkin el subtipo más frecuente fue el de
celularidad mixta, en la literatura es el segundo subtipo más común
con 20 - 40% de todo los casos, la importancia de este subtipo es
que ocupa una posición intermedia entre el de predominancia
linfocítica Y el de depleci6n linfocítica, Y

que en determinado

momento puede pasar a convertirse en este último, que es el de
pron6stico menos favorable; el subtipo de esclerosis nodular ocup6
el segundo lugar, la literatura reporta 30 - 75% de todos los casos;
el 88% se encontraba en los estadios I Y

1110que es favorable ya que

tiene un pronostico excelente,

Se observaron 2 casos de depleci6n linfocitica, este subtipo es
el menos común reportando la literatura un 5% de todos los casos;
ambos fueron de sexo masculino en estadío 1Il; afortunadamente la
frecuencia de este subtipo ha sido baja, es el de pron6stico menos
favorable,

No se observ6 ningun caso de predominancia
linfocítica, lo

que no es extraño, ya que es una variedad poco común con un 5-
10% de todos los casos,

En el !infoma No-Hodgkin el subtipo más común fue el de
grado intermedio, donde el más frecuente fue el linfoma mixto
difuso, seguido por el subtipo de grado alto, donde el más frecuente
fue el linfoma difuso de células pequeñas no hendidas tipo Burkit,
encontrandose el 50% de ellos en niños menores de 10 años, esto es
de importancia si recordamos que este tipo de linfoma se ha
asociado al virus de Epstein-Barr, lo cual nos lleva de nuevo a la
asociaci6n de infecci6n-desnutrici6n con la aparici6n de linfomas,

I.. El subtipo menos común fue el de grado bajo, donde los más
frecuentes fueron el linfocítico bien diferenciado Y

el folicular
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mixto; en este subtipo al contrariode los demás, se vieron afectadas
Ssobre todo las mujeres con un 63%, la importancia de este subtipo es IX. CONCLUSIONE

que aproximadamente un 30% de estos progresan a un subtipo de
.' l esultados de estegradoalto con o sin tratamiento.

N se observó diferencia sigmficatlvaent~e os l'l. o
d
. losde los realizados en otros paIses.. estu 10YLa mayoría de los casos de IInfomas se encontraron en los

"
d k' No-Hodgkin fueestadíos 11 y 111, En las papeletas revisadas con diagnóstico de

2 La frecuencia del IInfoma tIpo Ha g ;n
y

dades.linfoma tipo Hodgkin el 60% correspondian a menores de 30 años' . 'milar porque se tomaron en cuenta todas as epresentando estadíos 1y 11,Yel 80% correspondían a mayores de 30
SI

ue Se encontraron_.
di más frecuentes qanos presentando estadIos III y IV; estos datos concuerdan con lo

3 El hecho de que los esta os d k' fueron elll y 111que se encuentra en la literatura, donde 30 a 60% de los !infamas '
t to en ellinfoma Hodgkin como ~o~Hol

g
b
l~

to de estudio se.,
d "

an mencIOnoe o ~etIpO Hodgkm se encuentran en los esta lOS 1 Y 11, en paCIentes
debe a que como ya se d l do donde estos sonmenores de 30 años, ocurriendo lo contrario en los mayores de 30 se

mportó igual que en otros lugares e munaños qu ecomunmente se encuentran en los estadíos 111y IV.
~~smás frecuentes,

. en la capacidad económica para
4 Solamente las personas que t~en

eral' que se les de tratamiento.
adquirir el medicamento, pue e esp
en este hospital.

En los linfomas No-Hodgkin el estadía más frecuente fue el
II!, es de esperarse ya que según la literatura aproximadamente el
85% de estos linfomas se encuentran en los estadios 111y IV al
momento del diagnóstico.

En general la población en estudio presenta gran similitud en la
frecuencia del tipo, subtipo y estadía de los linfomas con respecto a
otras partes del mundo, a pesar que la mayoría de los datos están
basados en estudios realizados en paises desarrollados que presentan
diferentes condiciones y calidad de vida; por lo que al recibir el
tratamiento adecuado se obtengan los mismos resultados que en
estos lugares.

Solamente un 23% de todos los casos recibió tratamiento con
quimioterapia en el Hospital Regional de Occidente, estos pacientes
compraron su propio tratamiento fuera del hospital y lo trajeron al
mismo para que se les administrara, lo cual se realizó en el servicio
en que se encontraban ya que no existe un área fisica especial para
ello; ningún paciente recibió radioterapia ya que en este hospital no
hay equipo para la misma.
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X. RECOMENDACIONES

l. Continuar brindando el servicio de control del niño sano ya que
en nuestro medio esta es la población más afectada por los
Jinfomas, y por medio del control médico regular se puede
detectar tempranamente la aparición de masas en el niño.

2. Instalar un área adecuada para la administración de la
quimioterapia.

3. Establecer un patronato para la facilitación a los pacientes al
acceso económico de los quimioterapeuticos.

4. ReaJizar la instalación del equipo adecuado para dar radioterapia.

5. Iniciar la descentralización de los hospitales capitalinos dando el
tratamiento necesario en este centro hospitalario.

44
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Xl. RESUMEN.

Se realizó un estudio de tipo retl"Ospectivodescriptivo en 47
historias clínicas de pacientes con diagnóstico de linfomas, por
biopsia en el Departamento de Patología del Hospital Regional de
Occidente durante el período del 1 de Enero de 1,987 al 1 de Enero
de I 997 'con el fin de conocer cual era el tipo de ¡infoma más
frec~ente',el subtipo y el estadío, así como el tratamiento dado en
este centro hospitalario.

No se observó mayoría significativa entre el linfoma tipo
Hodgkin (51%) y el No-Hodgkin (49.%) como ~rupo, sin embargo
individualmente fue más frecuente el tIpOHodgkm.

El subtipo más frecuente en ellinfoma tipo Hodgkin fue el de
Celularidad Mixta (50%); en ellinfoma No-Hodgkin fue el de Grado
Intermedio (48%).

Los estadios más frecuentes fueron el 11y 111para ambos tipos
de linfomas.

Solamente un 23% del total de casos recibió quimioterapia
como tratamiento.

4~

J



- J - - -- - -
1

1XII. ANEXO.
BOLETA DE RECOLECCIONDE DATOS.

1. EDAD:
Oa 10 años
11 a 20 años
21 a 30 afios
31 a 40 afios

41 a 50 afios
51 a 60 afios
61 a 70 años
71 a 80 afios

2. SEXO:
Masculino Femenino

3. TJPO DE LlNFOMA:
Linfoma tipo Hodgkin
Linfoma No-Hodgkin

4. SUBTJPO:
Linfoma tipo Hodgkin:
Predominancia linfocítica
Esclerosis nodular
Celularidad mixta
Depleción linfocítica
Linfoma No-Hodgkin:
Grado bajo
Grado intermedio
Grado alto

5. ESTADIO:
1

III
11

IV

6. TRATAMIENTO:
Quimioterapia
Radiotarapia
Ambos
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