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INTRODUCCICON,

Los nédulos linfiticos son los Srganos mis frecuente
maente biopsiados con fines diagndésticos, su frecuencia en
la participacién de enfermedades regionales y sistémicas-
y 8u accesibilidad hacen que el estudio morfolbgico de --
los ganglios sea constante para el patbdlogo.

Ha habido ciertas dificultades para la interpreta-=-=-
cibn de las lesiones de los ganglios linfdticos pero ésto
ge ha venldo resolviendo al tener el conocimiento a cerca
de su origen, su funcién e interrelacién de los linfoci--
tos.

En el siateﬁa lonfitico, los ganglios son Srganos -=
linfoides periféricos conectados a la circulacién median-
te los linfdticvus aferentes y eferentes, son ovoides o re
dondos y var{an de tamafic de 2mm a 20mm., de largo por ~-
15mm., de ancho, la localizaclédn de cada grupo ganglionar
en el cuerpo humano es relativamente constante, recibien-
do linfa de una sola regién. Ei tamafio y composicidn de -
loa ganglios varfa en relacién a la edad y al sitio del -
organismo, La funcién mayor es la linfopoiesis, filtra---
cibén de 1la linfa y el procesamiento de antigenos.

Estdn compuestos por una estructura de soporte o ea-

troma; constitufdo por la cédpsula, trabéculas, células -~



predominantes de la cdpsula y trabéculas e incluyen fibras
musculares y fibras nerviosas con células de Schwann, va--
sos sanguineos con sus pericitos.

Las células reticulares son de tamafio variable, Ere--
cuentemente elengadas con procesos dentriticos que se ex--
tienden entre las células linfoides y estfn I{ntimamente re
lacionados con las fibras de reticulina, éstas fibras es--
tén sostenidas por delicadas fibras de coldgena, Los hig--
tiocitos probablemente derivadoa de monoclteos, bajo condi-
ciones de eastimulacibn pueden acumularse en los senos de -
los nbdulos linféticos o infiltrar difusamente las ireas -
paracorticales, son grandes, con bordes indistinguibles y-
citoplasma basofilico no pironinofilico, lo que ayuda a -~
distinguir los histiocitos de c&lulas grandes linfoides.
El ganglio linfético estd constitufdo ademis por una afea-
cortical o corteza e incluye foliculos linfoides con sus -
centros germinales y representa el Area de linfocitos B, =
bursa dependientes y se asocia a mecanismos de inmunidad -
humoral, los foliculos linfoldes son redondos y miden lmm-
de difmetro, en el &rea periférica hay pequefios linfocitos
empaquetados y centros germinales centrales, entre los lip
focitos hay células reticulares e histiocitos. El centro -

germinal varia de tamafic y aumenta en condiciones de esti-



mulacién antigénica e ineluye células linfoides peguefas,
medianas y grandes, los pequefios linfocitos son los madu-
ros y los que circulan, tienen inmunoglobulinas de super-
ficle y receptores C3, los linfocitos medianos refleian -
la transicién entre los linfocitoa gque estin en reposo y-
los activadés, los linfocitos grandes tienen mayor cite--
plasma, gran ndcleo con prominente nucleblo.

El 4rea paracortical es una zona que se extiende en-~
tre los folfculos linfoides formando interdigitaciones de
la cdpsula a la juncién corticomedular, incluye células =
linfoides y vasos capilares, representa el &rea timo-de--
pendiente y contiene linfocitos T, éstos pieden ser peque
filos o grandes no hendides y frecuentemente en mitosis y -
presentan varias etapas de transformacifn celular en res-
puesta a antigenos, los linfocitos T activados se trans--
forman en inmunoblastos y entran al pool de los linfoci--
tos circulantes, no tienen inmunoglobalinas en la membra-
na ni receptores 3, pero caracteristicamente forman ro=--
ssetas con erltrocites de carnero y pueden ser identifica
dos también por la presencia de alfa-naftil-acetato-este-
rasa 4cida en tinciones citoquimicas y se observa como un
nédulo intracitoplasmitico de color rojo-café que es el -

producto de la reaccifn,. Easta &rea paracortical es el ai



tio de la inmunidad celular.

Los cordones medulares son el sitio de proliferacidn
de células plasmiticas y produccidén de anticuerpos, inclu
yven linfocitos, linfocitos plasmocitoides, células plasmi
ticas maduras. Bajo intensa estimulacibn antigénica los -
cordones medulares pueden extenderse hasta la corteéa.

Senos linfdticos varfian en tamaflo y composicién celu
lar y representan caminos de paso a través de las fibras-
de reticulina limitadas por c¢flulas endoteliales. El sis-
tema de los senos incluye; senos subcapsulares o margina-
les, senos medulares laberfintices y senos intermedios o -
corticales, Eatin conectados entre sf, en la luz de ellos
hay macrbfagos, linfocitos, célulaa'plasm&tocas. inmuno-~
blastos y ocacionalmente neutrdfilos. Las células y la --
linfa son llevadas de una cadena linfAtica a otra al mo--
verse de la periferia hacia el centro del nédulo linfati-
co.

vasos sangufneos; las vénulas postcapilares estén ta
plzadas de células endotellales, frecuentemente se pueden
ver linfocitos pasando a través del citoplasma de las cé-
lulas endoteliales. Las vénulas postcapllares son el si--
tio de migracién de los linfocitos de la sangre circulan-

te hacia el tejido linfoide, 1.



ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION,

En adultos bajo condiciones normales los nédulos liﬁ
fdticos inguinales pueden ser palpables y medir .5 a lem.,
en nifios se pueden palpar pequafios nédulos linfiticos en -
la regidn cervical. En ambos, nifios y adultos, los nédulos
linfiticos estén comunmente presentes en asociacién con va
rias condiciones pateclégicas. Ellos pueden encontrarse ais
lados o formar parte de una linfadenopat{a generalizada y-
puede ocurrir en paclentes aintomiticos o durante el curso
de una enfermedad sistémica. La apariencia clinica y morfo
16gica de los nddulos linf4ticos aumentados es dependiente
del agente causal, edad del paciente y estado inmunolégico
del huésped,

Los nSdulos linffiticos son frecuentemente biopsiados~-
y en el 50 al 63% de los cascs su examen histoldglco condu
ce a un diagnbstico positivo, 2, 3. En un 37 a 53% les nb-
dulos biopsiados no nos conducen a un dlagnbstico definiti
vo, 2, 3, 4. Muchos errores de diagnéstico en este grupo -
esti repreaentado por varias formas de hiperplasia linfoi-
de reactiva y solamente el 3% de todas las biopsias de no~
dulos linfaticos son clasificadas como hiperplasias linfo-

ides atipicas, 5. De 100 biopsias de nodiles linfaticos en



nifios de 9 meses a 13 afios, 37 fueron diagnoaticados co-
mo hiperplasia reactiva y 74% de estos 37 niflos estén vi
vos y en buenas condiciones por mis de 20 afios,b6. En --—
adultos el porcentaje de nodulos linfaticos biopsiados -
sin un diagnostico especifico varfa entre el 37% y 53%,-
de éstos, 25% de 53% subsecuentemente desarrollaron una-
enfermedad relacionada a nodulos linfaticos aumentados -
de tamafio, 3, 5. En muchos casos, un diagnostico defini-
tivo empieza a ser evidentecentre los‘primeros B meses a
1l afio de la biopsia original y en el 17 al 20% de los ca
sos fué de linfoma, 3, 5. Cuando los neodulos linfaticos-
se diagnostican como hiperplasia lipfoide atipica la ocu
rrencia de linfoma se presentd en un 37%, 5.

Las biopaias de los nodulos linfaticos son mayores-
que en cualquier otro 6rgano, hay multiples causas de -~
error diagnfstico en la patologfa de los nodulos linfdti
cos, algunos pueden ser atribuidos al procedimiento qui-
ridrgico o a la técnica uatilizadd para procesar la mucstra
o material biopsiado y también a la interpretacidn de -~
las leaiones. En una serie de 600 casos de linfadenopa--
tia en el cual un diagnostico inicial de Enfermedad de -
Hodgkin fué hecho, ésta interpretacibén fué confirmada sd

lo en el 53% de los casos por Symmers en una revigidén --



pubsecuente, los 47 restantes fueron considerados diag=~
nostico erréneo y representar en muchos cases linfadeni-
tis inespec{fica, 17. Butler menciond la falta de selec-
cién del sitio o ganglio y la extraccién impropia del no
dulo linfatico, 7. En dos estudios con 312 biopaias de -
nodulos linfaticos, los supraclaviculares (64-B5%) y cer
vicales ([46-64%) proporcionaron un alto nimero de lesio-~
nes diagnoasticadas, en contraste los axilares {27-53%) e
inguinales (22-71%) proporcionaron pocas lesiones ldenti
ficables, 3.

El ganglio debe obtenerse de una sola pieza inclu--
yendo su cépsula y si es posible teiido £ibro-adipcso «-
pericapaular, pero el mis importante factor de error dia
gnéatico puede mer el inapropiado procesamiento del nédu
lo y se ha eatablecido que la exactitud en el diagnbsti-
co histolégico es directamente propercional a la calidad
de las secciones histolégicas, Los factores técnicos co-
mo la fijacién es irreversible y por lo tanto también --
muy importante,

Loy frotis de los nbdulos linfiticos y de las im---
prontas se han utilizado durante muchos afios en asocia--
cién o en lugar de las secciones rutinarias. Las impron-

tas en contraste con lea frotia se hacen al deslizar la-



superficie de corte del ganglio sobre un portackjetos, 8.

Para el hematdlogo el estudio de los nodulos linfdticos-
mediante impronta le ofrece una oportunidad de analizar-
la apariencia del tejido linfdtico con una tincién que -
&l conoce en base a estudios realizades en médula bsea y
sangre periférica, tal como lo hizo Lucas con colorante-
de May-Grunwold-Giemsa, 9., Moore y Reagan utllizando tin
cién de Papanicolau, 22. Y Ultmann y cola utilizando va-
rias tinciones comparativas como Wrigth-Giemsa-Papanico-
lay y EA-65, l0.

En 1920 Ewing y Stewart dlagnosticaron células ma--
lignas en base a improntas, ll. Mis recientemente Godwin
ha indicado que la técnica de impronta puede obviar la -
necesidad de secciones congeladas al tiempo de la clrugia
11, 12. Actualmente el valor de la citologfa de la impron
ta para el diagnostico de cdncer ha sido aceptada amplia-
mente, 1ll. El estudio ofrece una oportunidad de investi--
gar los nodulos linf&ticos y de identiflicar células, per-
mite un estudio citolSgico de lesiones de nodulos parti--
cularmente linfomas, el citoplasma y principalmente el nd
cleo o detalles nucleares son revelados mediante la tin--
cién de Wrigth o Glemsa. Proporciona una gran ayuda para-

diferenciar lesiones benignas y malignas. Permite recono-



cer la morfologia uniforme de los linfomas y acertar sus
variantes morfologicas, confirmar recurrencias, seguir -
la evolucién de un linfoma a una forma més agresiva. Per
mite el diagnostico de neoplasias no relaclionadas e in--

fecciones no diagnoasticadas, B.



OBJETIVOS., -

l.- conocer la utilidad de la impronta de ganglio, tefiida

con colorante de Wrigth.

2.- Establecer el porcentaje de correlacibén entre el diag
néstico mediante lmpronta de ganglio y el diagnbstico
histopatolbéglco definitivo de ganglio en pacientes --

con linfoma.

3.- valorar la utilidad de la impronta de ganglio en el -
diagndstico diferencial de linfoma con otras patolo--

gfas.



MATERIAL Y METODOS.

se revisd el archivo del Laboratorio de citomorfolo-
g{a del Servicio de Hematologia, en el periodo comprendi=-
do de febrero de 1983 a diciembre de 1986, recopilando --
los reportes de impresién diagndstica a través de impron-
ta de gangljo linfatico, correlacionandolos con el diag--
néstico histopatolégico definitivo emitido por la Unidacd-
de Patologfa de éste Hospital.

La impronta de ganglio se obtuvo inmediatamente des-
pués de la excisidn del ganglio seccionando éste en senti
do longitudinal pasando por el hilio, de manera que queda
ran dos superficies de ganglio expuestas, inmediatamente-
despufs se le aplicd un (os), portaobjetos con el fin de~
obtener un "sello” del ganglio, se dejd secar al aire y -
se procedid a tefiir utilizando colorante de Wrigth duran-
te 5 minutos para posterliormente agregar soluclfn puffer-
durante 10 minutos, se efectda el lavado de la laminilla-
con agua de la llave y una vez seca se cbserva al micros-
copio utilizando aceite de inmersion (objetivo 100X) pre~

via observacifin con seco débil { objetivo 10x).



RESULTADOS. ~

Se revisaron 44 improntas de pacieﬁtes con diagnésti
co clinico de probable linfoma del archivo del Laborato--
rio de citomorfologfa del Servicio de Hematologfa del Hos
pltal General de México de le Secretarfa de Salud, en el-
periodo comprendido de febrero de 1983 a diciembre de -w-
1986, correlacionando el diagnéstico de linfoma mediante-
impronta de ganglio con el diagnéstico histopatolégico de
finitivo emitido por la unidad de Patologia del mismo Hos
pltal. { tabla 1l ),

De los 44 casos estudiados se presentd correlacifn -
diagnfatica entre impronta y el diagnéstico histopatolégi
co definitivo en 31 cascs (72%) y no hubo correlacién en-
13 casos (28%). { tabla 2 ). De los 31 casos que 8! tu=--
vieron correlacibny 14 casos correspondlieron a Enfermedad
de Hodgkin; 10 casos a Linfoma No Hodgkin y 7 casos fue--
ron hiperplasia tinforeticular. ( tabla 3 }.

De los 13 casos que no tuvieron correlacidn, 3 casos
fueron material insuficiente en la impronta, siendo el -=-
diagnbstico definitivo en 2 casos de Carcinoma Epidermoi-
de poco diferenciado en tejidos blandos y el otro corres-

pondid a Inflamacldn Crénica Inespecifica en tejidos blan



dos. En dos casos el diagnéstico mediante impronta fué Hi
perplaaia linforeticular siendo el diagndstico histopato-
l8gico definitive en unc Enfermedad de Hodgkin celulari--
dad mixta y en el otro Linfoma de células “T", Otros 3 ca
80s el diagndstico por impronta fuéd de Linfoma No Hodgkin
y el diagnbstico histopatolbgico definitivo en un caso --
fué Seminoma metastésico y en los otros dos restantes hi-
perplasia linforeticular. 3 casos fueron diagnosticados--
por impronta como Enfermedad de Hodgkin reportandose en -
el diagnfstico histopatolégico definitivo Linfoma Difuso-
de células grandes y pequeflas, otro como linfadenitis f{-
mica y el ﬁltimo.como Sarcoma Inmunobléstico, Los 2 casos
testantes que no corralacionaron fueron dlagnosticados --
a través de impronta como Neoplasia Maligna No Hematoldgl
ca y el otro come impronta normal, correspondiendo respegc
‘tivamente a Linfoma de células grandes no hendidas y lin-
fadenitis crénica inespecifica en el reporte definitivo -

de la biopsia. (tabla 4 ),

— L m m—



NUMERO CAS0S ESTUDIADOS. COMPARACION DE DIAGNOSTICO POR IMPRONTA CON DIAGNOSTICO

HISTOPATOLOGICO
TP_LI_!LA 1 o
PIEZR DX. MORFOLOGICO | DX. HISTOPATOLOGICO POR
NO. CASO0S IEDAD BEXO! QUIRURGICA POR IMPRONTA BIOPSIA
1. A.F.G,| 4/ |Masc.|Gangllo cervi-| L,N.K, 253/83* L.N.H, de células grandas y -
cal. pequefias no hendidas.
B/83-877.
2, B.R.R.| 22 |Masc,|Ganglio supra-: L.N.H. 082/84 L.N.H. de células grandes no-
esternal, hendidas,
B/84-640,
3. M,G,R,| 43 [Fem, |Ganglio cervi-| Material insuficien} Carcinoma Epidermoide poco di
cal. te, ferenciado.
066/84, B/84-738,
4, J3.,M.T.|] 36 IMasc,!Ganglio cervi-| Enfermedad de Hodg-} Enfermedad de Hodgkin
eal, kin. 230/84, B/84-1942,
5. M.L.N.| 27 |Masc.|Ganglio cervi-| Hiperplasia linfo--] Enfermedad de Hodgkin celula-
cal, reticular. ridad mixta.
594/84, B/83-2556,
6, 0.A.5,] 21 [Maamc.|Ganglio cervi-| Infiltracibén gan---} Infiltracién por LAL en gan=-
cal, glionar por LAL-L2 | glio,
055/84, B/84-411,
7. E,E.M,| 16 |Fem. | Ganglio cervi-| Enfermedad de Hodg-| Enfermedad de Hodgkin deple--
cal, kin. cibn linfoide,
048/84, p/B4-372,
8, J,H.T{ 57 {Masc.}Ganglio de si-}1, ,N.H. L.,N.H. de células grandes no-
tio no especi-} 100/84. hendidas,
ficado, B/84-1711,

* LINFOMA NO HODGKIN,



TABLA 1 CONTINUACION.
PIEZA DX, MORFOLOGICO DX. HISTOPATCLOGICO POR
NO.CAS0S |EDAD | SEXO| QUIRURGICA IMPRONTA BIOPSIA
9. A.5.R.| 23 Masc.|gGanglio cervi-|Enfermedad ge Hodg-| Enfermedad de Hodgkin esclero
cal. kin, gis nodular,
165/84, 8/84-1419,
10.7,P.v.| 74 [Fem, |Ganglic de gi--|Material insufleien! Inflamacién crénica inespec!-
tio no especifi|te, fica en tejidos blandos,
cado, 231/04, B/84-1943,
11,3.R.B.| 66 Masc, [Ganglio supra--~{Enfermedad Qe Hodg-| Enfermedad de Hodgkin celulari
clavicular. kin dad mixta,
arz/84, B/84-3036,
12.M,v,L.] 54 Fem. |Ganglio cervi-«|L.N.H, * L.N.H. difuso de células gran-
cal, 637/84, des no hendidas,
B/84-4942,
13.6.v.L.]| 28 Fem. |canglio cervi--|L.N.H. L.N.H. difuso de células gran-
jcal, 1063/84. dea no hendidas con diferaencial
cidn plasmocitoide,
B/84-9042,
14.7,8,p.]| 42 |Fem, |Ganglio cervi-|Hiperplasia linfore { Linfoma de células "T*
cal. ticular B/84-9733,
1187/84.
15.T7.7.0,| 68 [Fem. {Ganglio supra-|Enfermedad de Hodg- | L,N.H., dif so de células gran-
clavicular. kin des y pegquefias,
1373/84. B/84-11711,
* LINFOMA NO HODGKIN,



-

TABLA 1

CONTINUACION,

PIEZA DX. MORFOLOGICO DX, HISTOPATOLOGICO POR
NO, CASQS | EDAD| SEXO QUIRURGICA POR IMPRONTA BIOPSIA
6,I.C.M, 37 |Fem, | Ganglio supra| Enfermedad de Hodg-| Enfermedad de Hodgkin celulari-
clavicular, kin, dad mixta,
201/85, B/B85-1619,
17,5.G.H, 32 |Masc.| Ganglio cervid ganglio Normal Linfadenitis granulomatosa ines
cal, 293/85. pecifica,
B/B5-2864,
18,J.C.G, 21 [Mase,| Ganglic cervi- Linfoma de Burkitt |Tumor germinal compatible con -
cal, 069,/85, seminoma,
B/86-414,
1L9.L.R.G, 40 |Masc,| Ganglio cervid L. N.H.¥ Hiperplasia linforeticular.
cal. 47/86, B/B6-414,
R0.J.G. L., 13 |Masc,| Ganglio cervi-| rnfiltracién leucé- [Linfoma de células pequefias no
cal, mica, hendidas,
381/86. B/B6-3555,
21.E,F.C. 22 |Masc.| Ganglio intra | Hiperplasia linfore|Hiperplasia Linforeticular,
abdominal pe-| ticular. B/B6-2533.
ripancreitico,} 258/86.
22.1.G.A 40 [Masc,| Ganglio supra | Hiperplasia linfore|Linfadenitis crénica granuloma
clavicalar, ticular, tosa compatible con TB.
25/86 B/86-180
23,A.V.5.| 39 |Masc.| Ganglio cervi-{ L N.H. L.N.H, de células grandes y pe
cal, 104,/85, queflas no hendidas
B/85-764.

* LINFOMA NO HODGKIN,




TABLA 1 CONTINUACION
PIEZA DX. MORFOLOGICO DX. HISTOPATOLOGICO POR
NO.CAS0S |EDAD | SEXO QUIRURGICO POR IMPRONTA BIOPSIA.
24,p,6.C.| 51 {Masc,| Ganglio cervi| Enfermedad de Hodg| Enfermedad de Hodgkin celulari
cal, kin. dad mixta-
53/86 B/865-494,
25.J.L.8B, 32 | Masc,| Ganglio cervi| Neoplasia Maligna-| L.N.H. de células grandes no -
cal, No Hematolbgica, hendidas.
142/86, B/86-1319,
26.A.P, 15 | Masc.| gGanglio axi--| Hiperplasia linfo- | Hiperplasia ainusal
lar. reticular, B/86-1371-
l44/86,
27.MA.F.| 20]Masc.| Ganglio cervi| L, N.H, Hiperplasia linforeticular
cal. 154/86, B/86-1448,
2B.R.M.M.| 43 )Fem, | Ganglio cervi| Enfermedad de Hodg | Linfadenitis fimica,
cal, kin. B/86-1447.
153/86.
29.H.2.V.| 19 |Masc| Ganglio cervi| Enfermedad de Hodg | Enfermedad de Hodgkin celulari
cal, kin, dad mixta.
395/86, B/86-3676.
30.J.L.A 19 | Masc) Ganglio cervi| Enfermedad de Hodg | Enfermedad de Hodgkin.
cal, kin. B/B6-4202.
453/86.
3l1.J.L.A, 19 | Masc] Ganglio cervi| Enfermedad de Hodg | Enfermedad de Hodgkin.
cal. kin.454/86, B/86-4856,




cal,

kin calularidad mix
ta.
282/86.

TABLA 1 CONTINUACION.
PIEZR DX, RORFULIGITS DX, HIBTOPATGLOGICO FOR |
0. CASQOS | EDAD| SEXO QUIRURGICO POR IMPRONTA BIOPSIA,
32.P.R, 27 |Fem. | canglio cervi| Fase bléstica de - }Fase bléstica de leucémia gra
cal. leucemia® granulecf | nulocitica crénica.
tica crénica, B/86~5258,
582/86,
33.M.A.H, 25 JMasc.} Ganglio supra| Hiperplasia linforefHiperplasia linforeticylar.
clavicular. ticular. B/B4-7835,
949/86,
D4.8.M.R. | 36 |Masc,| Ganglio de sid Enfermedad de Hodg~|Enfermedad de Hodgkin,
tio no especid kin. B/B6-
ficado, 754/86.
bS.B.S.B. 26 |Fem. Ganglio cervi | Enfermedad de Hodg-|{Sarcoma Inmunoblastico,
cal, kin, B/686-7118,
770/86.
B6.A.G.0. 15 Masc. | Ganglio cervi- Enfermedad de Hodg-|Enfermedad de Hodgkin,
cal, kin. B/86-32717.
294/86.
07.3.6.L. 19 Masc, | Ganglio cervi-] Infiltracién leucé-|L.N.H. de células pequefias no-
cal. mica. hendidas,
391/86. B/B6~
38, M.C.M, 43 |Fem. Ganglio cervi- Enfermedad de Hodg-|Enfermedad de Hodgkin celulari

dad mixta,
B/B6-2872.




TABLA 1 CONTLNUACION,
TitZR | DX. MORFOLOGICO DX, RISTOPATOLOGICO POR
NO.CASOS { EDAD } SEXO QUIRURGICA POKR TMPRONTA BIOPSIA
39.A.G.0. 15 | Masc.] Ganglio cervi4 Hiperplasia linfo- | Hiperplasia sinusal.
cal, retjicular, B/86-2904,
344/86.
40.p.b.b.| 68 {Fem. | Ganglio de si]| Material insuficieny Carcinoma Epidermecide bien di-
tlo no especi| te. ferenciado en piel con metdsta
ficado. 820/86. sis a tejides blandos. T
B/86-7541,
41.R.8.H.| 32 |Maacl| Ganglio cervi] Enfermedad de Hodg | Enfermedad de Hodgkin deple--
cal, kin. cidén linfoide.
/86, B/86-2461,
42.v.v.J.| 34 |Masc] Ganglio cervi| Enfermedad de Hodg | Enfermedad de Hodgkin,
cal, kin. B/86-6643,
902/86.
43.C.R, 45 | Fem. Ganglio cervi] Ganglio nommal, Hiperplasia folicular
B/86-8344.
44.M,2, 16 | Masc] Ganglio cervi{ Hiperplasia linfo-| Hiperplasia sinusal,

cal.

raticular.
1023/86.

B/86-8592




£STA TESIS Mo Des
SALR DE 14 BIBLIGTECH

NUMERQ CASOS ESTUDIADOS.

51 CORRELACIONMARON NO CORRELACIONARON TOTAL

31 13 44

TABLA 2

NUMERCS CAS0CS QUE CORRELACIONARON ENTRE IMPRONTA Y DIAGNOSTICO

HISTOPATOL.OGICO.
ENPERMEDAD DE HODGKIN 14
LINFOMA NQ HODGKIN 10
HIPERPLASIA LINFORETICULAR 7
TOTAL 1

TABLA 3



CABOS DONDE NO HUBO CORMELACION DE DIAGNOSTICO POR IMPRONTA CON DIAGNOSTICO

RISTOPATOLOGICO.
TABLA 4
NO. DE 1
CASOS EDAD SEX0 DX. MORPOLOGICO POR IMPRONTA DX, HISTOPAT(LOGICO POR BIOPSIA
3 43 Fem, Material insuficiente. Carcinoma Epidermoide poco di.f_e_i
renciado.
s a7 Masge. Hiperplasia linforeticular. Enfermedad de Hodgkin celulari-
dad mixta.
10 74 Fem. Material insuficiente,. Inflamacién crénica inespecifi-
ca en tejidos blandoa.
14 42 Fem, Hiperplasia linforeticular, Linfoma de célulam "p",
15 60 Fem, Enfermedad de Hodgkin. L.N.H. difuso de células gran--
des y pequefas,
17 32 Masc, Ganglio normal. Linfadenitis granulomatosa ines,
pecifica.
18 21 Masc. Linfoma de Burkitt. Tumor germinal compatible con--
seminoma metastdsico,
19 40 Masc. L.N.H.* Hiperplasia linforeticular,
25 32 Masc. Neoplasia Maligna No Hematg L.N.H. de células grandes no =-
l6gicaa. hendidas.
27 20 Masc. L.N.H. Hiperplasia linforeticular.
%8 43 Fem. Enfermedad de Hodgkin. Linfadenitis fimica.
35 26 Fem, Enfermedad de Hodgkin. Sarcaoma Inmunopléstico.
40 68 Fem. Material insuficiente. Carcinoma Bpidermocide bLien dlf_g

renciado en piel con met&staals].



DISCUSION. _

La técnica de tinicién de impronta de ganglio linfdti
co con colorante de Wrigth con 5 minutos para tincidn y --
10 minutos con sclucifn buffer utilizadas en el laborato=--
rio de Estudios Especiales del Servicio de Hematologia del
Hospital General de Méxlco de la Secretarfa de Salud, per-
mite la correcta valoracifn de la impronta ceincidiendo --
con la utilizada por Ultman y cola, (8).

El porcentaje de precisién diagnbstica en impronta de
ganglio en ésta revisibn de 43 improntas fué de 72% que --
fué semejante a lo encontrado por Ultmann y cols., quién -
obtuvo un 95% en 166 improntas (B) y a lo encontrado por ~
ghandur-Mnaymneh, (13} que obtuvo un 99% de precisiép en -
300 improntas de ganglio,

En ost& revisién se presentaron 2 falsas negativas --
de 43 improntas lo que corresponde a un 4.6% que correla--
ciona con las falsas negativas encontradas por Ultmann —--
quien reportd un 3.5% en 166 improntas y (B) de 3.7% en ~-
108 improntas estudiadas por Suen. (l1).

Se encontraron ademfs en nuestra revisién 8 falsas po
sitivas de 43 improntas lo que corresponde al 18.6%, sien-

do muy superior a lo reportado por Ultmann {(B8) quien en --



166 improntas reportd 5 casos correspondiendo al 3%,
Cabe menclonar que de los 43 casos eatudiados 3 de =—
ellos fueron material insuficiente lo ¢ue corresponde a un

6.9%.



CONCLUSIONES. _

1.~ En el Laboratorio de Citomerfologfa del Servicio-

de Hematologfa del Hospital General de México de la Sgcre-

tarfa de Salud, el método de tincibn utilizado es el da =-
wrigth, permitiendo &ste en nuestro caso una clara valora=-

clén morfolégica da la impronta de ganglio,

2.- Los resultados de éste estudio son buenos como ~-
los reportados por otros autores y puede justificar la in-
clusién de la impronta de ganglio linfAtico dentro de log-
exfmenes de rutina como procedimiento diagnéstico sin reem
plazar el dliagndstico realizado mediante el estudio histo-

l6gico de los tejidos.

3.- El uso sucealvo de las improntas depende de la --
técnica utilizada en su preparacibn y la experiencia del -
examinador lo cual disminuird el porcentaje de falsas nega
tivas y evitard al méximo preparaciones ¢on material no va

lorable,

4.- El diagnbstico de linfoma mediante impronta de -~
ganglio as una técnica rdpida, confilable, no costosa y que
lleva poco tiempo y puede ser utilizada para desiciones te

rapeiticas de urgencia o bien como un auxiliar de valor =--



gignificativo en instituciones donde no se cuente con una

Unidad de Patologfa.

5.~ Se cbtuve un porcentaje de correlacién diagnosti
ca entre impronta y dlagndstice histopatolégico definiti-

vo del 72%.



RESUMEN . _

Aunque raramaente los ganglios linf4ticos son asiento-
de enfermedades primaria ( son excepciones importantes los
trastornos proliferativos como linfomas y enfermedades de-
Hodgkin }, los ganglios linf4ticos actdan como barreras --
defensivas e intervienmen en forma secundaria en casi todas
las enfermedades generales y en muchos trastornos neopldsi
cos en cualquier parte del cuerpo. Debido a ésto los nodu-
los linfaticos han aido los &rganos mis frecuentemente es-
tudliados ya sea a travéz de blopsia, aspiracidn con aguja-
fina y desde 1920 Ewing y colahoradores estudiaron las im-
prontas con fines de obviar la necesidad de secciones con-
geladas y a horrar tiempo. Con el fin de conocer la utili-
dad de la impronta de ganglico linfatico con una tincidn --
que no eas familiar, asf como establecer el porcentaje de «
correlacién entre el diagnéstico realizado medfante impron
ta y el diagnbstico histopatolégico definitivo en pacien--
tes con linfoma y valorar la utilidad de la impronta para=-
realizar diagnéstico diferencial de linfoma con otras patp
logfas, se revisd el archivo de citomorfologfa del labora-
torio de Estudios Especiales ( Unidad 204 ) del Servicio--
de Hematologfa en el periodec comprendido de febrero de 1983

a diciembre de 1986,



Se revisaron 44 improntas de pacientes con diagnbstico
clinico de probable linfoma, presentandose correlacién diag
ndstica en 31 casos (72%)y no habiendo correlacidn diagnds-
tica en 13 casos lo que representa el 28%.

De los 31 casos que s{ correlacionaron; 14 correspon--
dieron a Enfermedad de Hodgkin, 10 casos a Linfoma No Hodg-
kin y 7 a hiperplasia linforeticular,

De los 13 casos que no correlacionaron; 3 casos el ma-
terial fué insuficiente en la impronta, presentandeose ade--
més 2 falsas negativas correspondiende al 4.6% y 8 falsas -
positivas lo que corresponde a un 18.6%.

Los resultados de éste estudio son satisfactorios y ~-
justifica la introduccidn de la impronta de ganglio dentro-
de los exémenes de procedimiento diagnéstico en los pacien-
tes con probahle linfoma con una tincién ya conccida y BU -
uso sucesivo y la adquisicién de mayor experiencia del obe-
servador hard que éste porcentaje se mejore, ademés de ser-
una técnica ripida, no costosa y que para su realizacién --

requiere poco tiempo.
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