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INTKODUCCION. 

Los n6dulos linfáticos son los 6rganos más frecuent,2. 

mente biopsiados con fines diagn6sticos, su frecuencia en 

la participaci6n de enfermedades regionales y sistémicas

y su accesibilidad hacen que el estudio morfo16gico de -

los ganglios sea constante para el pat6logo. 

Ha habido ciertas dificultades para la interpreta--

ci6n de las lesiones de los ganglios linfáticos pero ésto 

se ha venido resolviendo al tener el conocimiento a cerca 

de su origen, su funci6n e interrelaci6n de los linfoci-

tos. 

En el sistema lonf&tico, los g~nglios son 6rganos -

linfoides perif&ricos conectados a la circulaci6n median

te loa linf&ticoe aferentes y eferentes, son ovoides o r!. 

dondes y varían de tamafto de 2mm a 20mm., de largo por 

lSrmn., de ancho, la localización de cada grupo ganglionar 

en el cuerpo humano es relativamente constante, recibien

do linfa de una sola regi6n. El tamano y canposici6n de -

los qanglios var{a en relaci6n a la edad y al sitio del -

organismo. La funci6n mayor es la linfopoiesis, filtra--

ci6n de la linfa y el procesamiento de antígenos. 

Están canpuestos por una estructura de soporte o es

trana r constituido por la cápsula, trabéculas, células --



predaninantes de la cápsula y trabéculas e incluyen fibras 

musculares y fibras nerviosas con células de Schwann, va-

sos sanguíneos con sus pericitos. 

Las células reticulares son de tamano variable, fre-

cuentemente elongadas con procesos dentríticos que se ex-

tienden entre las células linfoides y están íntimamente r,!, 

lacionados con las fibras de reticulina, ástae fibras es-

t'n sostenidas por delicadas fibras de colágena. Los hia-

tiocitos probablemente derivados de monocitos, bajo condi

ciones de estimulaci6n pueden acumularse en los senos de -

los n6dulos linf&ticos o infiltrar difusamente las 4reas -

paracorticales, son grandes, con bordes indistinguibles y

citoplasma basofílico no pironinofllico, lo que ayuda a 

distinguir los histiocitos de células grandes linfoides. 

El ganglio linfático está constituido además por una afea

cortical o corteza e incluye folículos linfoides con sus -

centros germinales y representa el área de linfocitos e, -

bursa dependientes y se asocia a mecanismos de inmunidad -

humoral, los folículos linfoides son redondos y miden lmm

ds diámetro, en el área periférica hay pequenos linfocitos 

empaquetados y centros germinales centrales, entre los lin. 

focitos hay células reticulares e histiocitos. El centro -

germinal varía de tamano y aumenta en condiciones de esti-



mulaci6n antigénica e incluye células linfoides peq~enas, 

medianas y grandes, los pequenos linfocitos son los mad!!_

ros y los que circulan, tienen inmunoglobulinas de super

ficie y receptores cJ, los linfocitos medianos reflejan -

la transici6n entre los linfocitos que están en reposo y

los activados, los linfocitos grandes tienen mayor cito-

plasma, gran núcleo con prominente nucle6lo. 

El área paracortical es una zona que se extiende en

tre los folículos linfoides formando interdigitaciones de 

la cápsula a la junci6n corticanedular, incluye células -

linfoides y vasos capilares, representa el área timo-de-

pendiente y contiene linfocitos T, éstos p1eden ser pequ!_ 

nos o grandes no hendidos y frecuentemente en mitosis y -

presentan varias etapas de transformaci6n celular en res

puesta a antígenos, los linfocitos T activados se trane-

forman en irununoblastos y entran al pool de los linfoci-

tos circulantes, no tienen inmunoglob~linas en la membra

na ni receptores CJ, pero característicamente forman ro-

saetas con eritrocitos de carnero y pueden ser identific!_ 

dos también por la presencia de alfa-naftil-acetato-este

raea ácida en tincionee citoquímicas y se observa cano un 

n6dulo intracitoplasmático de color rojo-café que es el -

producto de la reacci6n,. Esta área paracortical es el si 



tio de la inmunidad celular. 

Los cordones medulares son el sitio de proliferación 

de células plasmáticas y producción de anticuerpos, incl!!_ 

yen linfocitos, linfocitos plasmocitoides, células plasm! 

ticas maduras. Bajo intensa estimulación antigénica los -

cordones medulares pueden extenderse hasta la corteza. 

Senos linfáticos varían en tamano y composici6n cel,!! 

lar y representan caminos de paso a trav6s de las fibras

de reticulina limitadas por c6lulas endoteliales, El sis

tema de los senos incluye: senos subcapsulares o margina

les, senos medulares laberínticos y senos intermedios o -

corticales. Están conectados entre sí, en la luz de ellos 

hay macr6fagos, linfocitos, células plasmátocas, inmuno-

blastos y ocacionalmente neutr6filos. Las células y la -

linfa son llevadas de una cadena linfática a otra al mo-

verse de la periferia hacia el centro del nódulo linfáti

co. 

vasos sanguíneos; las vénulas postcapilares están t!_ 

pizadas de células endotelialee, frecuentemente se pueden 

ver linfocitos pasando a través del citoplasma de las cé

lulas endoteliales. Las vénulas postcapilares son el si-

tio de migración de loa linfocitos de la sangre circulan

te hacia el tejido linfoide, l. 



ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION. 

En adultos bajo condiciones normales los n6dulos li!l 

fáticoe inguinales pueden ser palpables y medir .5 a lcm., 

en niftos se pueden palpar pequenos n6dulos Linfáticos en -

la regi6n cervical. En ambos, niftos y adultos, los n6dulos 

linfáticos están comurunente presentes en asociaci6n con V!. 

rias condiciones patol6gicas. Ellos pueden encontrarse ai!. 

lados o formar parte de una linfadenopatía generalizada y

puede ocurrir en pacientes sintomáticos o durante el curso 

de una enfermedad sist~mica. La apariencia clínica y morf,g 

16qica de los n6dulos linfáticoo aumentados es dependiente 

del agente causal, edad del paciente y estado inmuno16qico 

del huésped. 

Los nódulos linfáticos son frecuentemente biopsiadoa

y en el 50 al 63% de los casos su examen histol6gico cond!!_ 

ce a un diagn6stico positivo, 2, 3. En un 37 a 53" los n6-

dulos biopsiados no nos conducen a un diagn6stico def init! 

vo, 2, 3, 4. Muchos errores de diagn6stico en este grupo -

está representado por varias formas de hiperplasia linf oi

de reactiva y solamente el 3" de todas las biopsias de no

dulos linfaticos son clasificadas corno hiperplasias linfo

ides atipicas, S. De 100 biopsias de nod1los linfaticos en 



niftos de 9 meses a 13 aftos, 37 fueron diagnosticados co

mo hiperplasia reactiva y 74% de estos 37 niftos estSn vi 

vos y en buenas condiciones por más de 20 anos,6. En -~

adultos el porcentaje de nodulos linfaticos biopsiados -

sin un diagnostico específico varía entre el 37% y 53%,

de éstos, 25% de 53% subsecuentementc desarrollaron una

enfermedad relacionada a nodulos linfaticos aumentados -

de tamafto, 3, 5. En muchos casos, un diagnostico defini

tivo empieza a ser evidente.··entre los primeros 8 meses a 

1 afto de la biopsia original y en el 17 al 20% de los C!!_ 

sos fué de linfana, 3, S. cuando loe nodulos linfaticos

se diagnostican cano hiperplasia linfoide atipica la OC!!, 

rrencia de linfoma se present6 en un 37%, 5. 

Las biopsias de los nodulos linfaticos son mayores

que en cualquier otro 6rgano, hay multiples causas de -

error diagn6stico en la patología de los nodulos linfáti 

coa, algllnos pueden ser atribuidos al procedimiento q..ii

rúrgico o a la técnica lltilizada para procesar la muestra 

o material biopsiado y también a la interpretaci6n de -

las lesiones. En una serie de 600 casos de linfadenopa-

t!a en el cual un diagnostico inicial de Enfermedad de -

Hodgkin fué hecho, ésta interpretación fué confirmada s.2, 

lo en el 53% de los caeos por Synuners en una revisión 



subsecuente, los 47 restantes fueron considerados diag

nostico err6neo y representar en muchos casos linfadeni

tis inespecífica, 17. Butler mencionó la falta de selec

ci6n del sitio o ganglio y la extracci6n impropia del n2 

dulo linfatico, 7. En dos estudios con 312 biopsias de -

nodulos linfaticos, los supraclaviculares (64-85%) y ce!_ 

vicales (46-64%) proporcionaron un alto número de lesio

nes diagnosticadas, en contraste los axilares (27-53%) e 

inguinales (22-71%) proporcionaron pocas lesiones identi 

ficables, 3. 

El ganglio debe obtenerse de una sola pieza inclu-

yendo su cápsula y si es posible tejido fibro-adiposo -

pericapsular, pero el más importante factor de error di!, 

gn6stico puede ser el inapropiado procesamiento del n6d!!. 

lo y se ha establecido que la exactitud en el diagn6sti

co histol6gico es directamente propol'cional a la calidad 

de las secciones histológicas. Loe factores tácnicos co

mo la fijación es irreversible y por lo tanto también -

muy importante. 

Los frotis de los n6dulos linfáticos y de las im--

prontas se han utilizado durante muchos aftas en asocia-

ci6n o en lugar de las secciones rutinarias. Las impron

tas en contraste con loe f rotis se hacen al deslizar la-



superficie de corte del ganglio sobre un portaobjetos, e. 
Para el hemat6logo el estudio de los nodulos linfáticos

mediante impronta le ofrece una oportunidad de analizar

la apariencia del tejido linfático con una tinci6n que -

él conoce en base a estudios realizados en médula 6eea y 

sangre periférica, tal como lo hizo Lucas con colorante

de May-Grunwold-Giemsa, 9. Moore y fteagan utilizando till 

ci6n de Papanicolau, 22. Y Ultmann y cole utilizando va

rias tinciones comparativas como wrigth-Giemsa-Papanico

lau y EA-65, 10. 

En 1920 Ewing y Stewart diagnosticaron células ma-

lignas en base a improntas, 11. Más recientemente Godwin 

ha indicado que la técnica de impronta puede obviar la -

necesidad de secciones congeladas al tiempo de la cirugía 

11 1 12. Actualmente el valor de la citología de la impro!!. 

ta para el diagnostico de cáncer ha sido aceptada amplia

nente, 11. El estudio ofrece una oportunidad de investi-

gar los nodulos linfáticos y de identificar células, per

mite un estudio citol6gico de lesiones de nodulos parti-

cularmente linfomas, el citoplasma y principalmente el n,g, 

cleo o detalles nucleares son revelados mediante la tin-

ci6n de Wrigth o Gicmsa. Proporciona una gran ayuda para

diferenciar lesiones benignas y malignas. Permite recono-



cer la morfología uniforme de los linfomas y acertar sus 

variantes morfologicas, confirmar recurrencias, seguir -

la evolución de un linfoma a una forma más agresiva. PC,E 

mite el diagnostico de neoplasias no relacionadas e in-

fecciones no diagnosticadas, e. 



OBJETIVOS.-

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

con colorante de Wrigth. 

2.- Establecer el porcentaje de correlación entre el diag_ 

n6etico mediante impronta de ganglio y el diagn6stico 

histopatol6gico definitivo de ganglio en pacientes -

con linfoma. 

3.- valorar la utilidad de la impronta de ganglio en el -

diagn6stico diferencial de linfana con otras patolo-

g(as. 



MATEIUAL Y METODOS. 

se revis6 el archivo del Laboratorio de citomorfolo

gia del servicio de Hernatologta, en el periodo comprendi

do de febrero de 1983 a diciembre de 1986, recopilando -

los reportee de impresi6n diagnóstica a través de impron

ta de ganglio linfático, correlacionandoloe con el diag-

n6stico histopatol6gico definitivo emitido por la Unidad

de Patología de éete Hospital. 

La impronta de ganglio se obtuvo inmediatamente des

pués de la excisi6n del ganglio seccionando éste en sent!, 

do longitudinal pasando por el hilio, de manera que qued!!_ 

ran dos superficies de ganglio expuestas, inmediatarnente

deapués se le aplicó un (os), portaobjetos con al fin de

obtener un "sello" del ganglio, se dej6 secar al aire y -

se procedi6 a tenir utilizando colorante de wrigth duran

te 5 minutos para posteriormente agregar soluci6n nuffer

durante 10 minutos, se efectúa el lavado de la laminilla

con agua de la llave y una vez seca se observa al micros

copio utilizando aceite de inmersión (objetivo lOOX) pre

via observaci6n con seco d&bil ( objetivo lOX). 



RESULTADOS , -

Se revisaron 44 improntas de pacientes con diagn6sti 

co clínico de probable linfoma del archivo del Laborato-

rio de citomorfolo9ía del servicio de Hematolog{a del HD,! 

pital General de M~xico de l~ Secretaría de Salud, en el

periodo comprendido de febrero de 1983 a diciembre de 

1986, correlacionando el diagn6stico de linfoma mediante

impronta de ganglio con el diagn6stico hietopatol6gi6o d!_ 

finitivo emitido por la Unidad de Patolog!a del mismo Ho.!!. 

pital. ( tabla l ) • 

De los 44 casos estudiados se present6 correlaci6n -

diagn6stica entre impronta y el diagn6stico histopatol6gi 

co definitivo en 31 casos (72%) y no hubo correlaci6n en-

13 casos (28%). ( tabla 2 ). De los 31 casos que s! tu--

vieron correlaci6n1 14 c3sos correspondieron a Enfermedad 

de Hodgkin1 10 casos a Linfana NO Hodgkin y 7 casos fue-

ron hiperplasia linforetlcular. ( tabla 3 ) • 

De loe 13 caeos que no tuvieron correlaci6n, 3 casos 

fueron material insuficiente en la impronta, siendo el -

dia9n6stico definitivo en 2 casos de carcinana Epidermoi

de poco diferenciado en tejidos blandos y el otro corres

pondi6 a Inflamaci6n cr6nica Inespecífica en tejidos bla!!. 



dos. En dos casos el diagn6stico mediante impronta fué Hi 

perplasia linforeticular siendo el diagnóstico histopato

l6gico definitivo en uno Enfermedad de Hodgkin celulari~

dad mixta y en el otro Linfoma do células "T". Otros 3 cl!_ 

sos el dia9n6stico por impronta fué de Linfoma No Hodgkin 

y el diagn6stico histopatol6gico definitivo en un caso -

fué Seminoma metastásico y en los otros dos restantes hi

perplaaia linforeticular. 3 casos fueron diagnosticados-

por impronta como Enfermedad de Hodgkin reportandose en -

el diagn6stico histopatol6gico definitivo Linfana Difuso

de células grandes y pequenas, otro cano linfadenitie f{

mica y el último corno sarcana Inmunoblástico, Los 2 casos 

restantes que no correlacionaron fueron diagnosticados -

a través de impronta cano Neoplasia Maligna No Uematol6g! 

ca y el otro como impronta normal, correspondiendo reepeE_ 

'tivamente a Linfoma de células grandes no hendidas y lin

fadenitis crónica inespec{fica en el reporte definitivo -

de la biopsia. (tabla 4 ) • 



NUMERO CASOS ESTUDIADOS. CGIPARACION DE DIAGNOSTICO POR IMPRONTA CON DIAGNOSTICO 
HISTOPATOLOGICO 

TABLA l 

~O. CASOS EDAD 

J.. A.F.G. .., 

<OM~ 

SEXC QUIRURGICA 
Mase. Gang110 cervi

cal. 

"'""• rtvnFULvuICO 
POR IMPRONTA 

L.N.H, 253/83* 

2, B.R.R, 22 Mase, Ganglio supra-- L.N.H. 082/84 
es terna l. 

3. M,G,R. 

4, J,M.T, 

5, M,L,N, 

6, 0,A,S, 

7, E.E.M, 

43 Fem. Ganglio cervi-
cal. 

36 Mase. Ganglio cervi-
cal. 

27 Mase. Ganglio cervi
cal. 

21 Mase. Ganglio cervi
cal. 

16 Fem. Ganglio cervi
cal. 

Material- ineuficien 
te, 
066/84, 

Enfermedad de Hodg-
kin. 230/84. 

Hiperplasia linfa-
reticular. 
594/84, 

Infiltraci6n gan--
glionar por LAL-L2 
055/84, 

Enfermedad de Hodg
kin. 
048/84, 

8, J,H,T, 57 Mase, Ganglio de si- L,N.H. 
tio no espeei- 100/84, 
fieado, 

* LINF~ NO HOOGKIN, 

DX, HISTOPATOLOGICO POR 
BIOPSIA 

L.N.H. de células grandes y -
pequenae no hendidas. 
B/83-877. 

L.N.H. de células grandes no
hendidas. 
B/84-640, 

carcinoma Epidermoide poco di 
ferenciado. 
B/84-738, 

Enfermedad de Hodgkin 
B/84-1942, 

Enfermedad de Hodgkin celula
ridad mixta. 
B/83-2556, 

Infiltraci6n por LAL en gan-
glio, 
B/84-411, 

Enfermedad de Hoógkin deple-
ei6n linfoide. 
B/84-372, 

L.N.H. de células grandes no
hendidas, 
B/84-1711. 



NO.CASOS 

9. A.S.ll. 

10.T.P.V. 

11.J.ll.B. 

12.M,V,L, 

13.G,V,L. 

14.J,H.P, 

15,T,T.O, 

TABLA 1 

~IEZA DX. MORFOLOGICO 
EDAD SEXO QlllllURl!ICA IMPRONTA 

23 Hase. Ganglio cervi-- Enfermedad de Hodg-

74 IFem, 

cal. kin. 
165/84. 

Ganglio de si-- Material insuficien. 
tio no especif i te. 
cado, - 231/84. 

66 Mase. Ganglio supra-
clavicular. 

Enfermedad 
kin 

de Hodg-

372/84. 

54 l.>em. Ganglio cervi-- L.N.H, • 
cal. 637/84, 

28 6 em, k;anglio cervi-- L.N.H. 
leal. 1063/84. 

42 Fem. Ganglio cervi- Hiperplasia linfor!_ 
cal. tic1.1lar 

1187/84. 

68 Fem. Ganglio supra- Enfermedad de Hodg-
clavicular. kin 

1373/84. 

• LINFOMA NO HODGKIN, 

CONTINUACION 

DX. HISTOPATOLOGICO POR 
BIOPSIA 

Enfermedad de Hodgkin eacler~ 
sis nodular. 
B/84-1419, 

Inflamación crónica inespec!
fica en tejidos blandos, 
B/84-1943, 

Enfermedad 
dad mixta, 
B/84-3036. 

de Hodgkin celula~ 

L.N.H. difuso de cálulas gran· 
des no hendidas, 
B/84-4942. 

L.N.H. difuso de cálulaa gran-
des no hendidas con diferenci~ 
ci6n plasmocitoide. 
B/84-9042, 

Linfoma de células 11 T" 
D/84-9733, 

L.N.H. dif so de células gran
des y pequenaa. 
B/84-11711, 



NO. CASOS EOAD SEXC 

6.I .C.M. 37 Fem. 

~ 7 ,J .G.H. 32 Mase, 

• B,J.C.G. 21 Mase. 

TABLA 1 

··--· 
QUil\Ul\GICA 

Ganglio supra 
clavicular. -

Ganglio cervi 
cal. 

Ganglio cervi· 
cal. 

DX. MOllFOLOGICO 
POR IMPl\ONTA 

Enfermedad de Hodg
kin. 
201/85, 

Ganglio Normal 
293/85. 

Linfoma de Burkitt 
069/85. 

CONTINUACION 
DX. HISTOPATOLOGICO POR 

BIOPSIA 

Enfermedad 
dad mixta. 
B/85-1619. 

de Hodgkin celulari 

Linfadenitis granulomatosa ine~ 
pecífica. 
B/85-2864 • 

TUmor germinal compatible con a 

aeminorna, 
B/86-414. 

r9.L.l\.G. 40 Mase, Ganglio cervi· L.N.H.* Hiperplasia linforeticular. 
B/86-414. 

•O.J.G.L. 19 1-tasc. 

21, E. F. C. 22 Mase. 

22.I.G.A 40 Mase. 

cal. 47/86. 

Ganglio cervi- Infiltraci6n 
cal. mica, 

381/86. 

Ganglio intr!_ Hiperplasia 
abdominal pe- ticular. 
ripancreático, 258/86. 

Ganglio supr!. 
clavic·Jlar. 

Hiperplasia 
ticular. 
25/86 

23,A.V.S. 39 Mase. Ganglio cervi L.N.H. 
cal. 104/85. 

* LINFOMA NO llODGKIN, 

leucá- Linfoma de células pequenas no 
hendidas. 
iB/86-3555. 

linfore Hiperplasia Linforeticular. 
- B/86-2533. 

linfore Linfadenitis cr6nica granulana 
- tosa cOmpatible con TB. 

B/86-180 

L.N.H. de células grandes y p~ 
quenas no hendidas 
B/85-764. 



TABLA 1 CONTINUACION 
PIE~ DX. MUIU'OLvuI .... u DX. HISTOPATOLOGICO POI\ 

NO.CASOS EDAD SEXO QUll!.UllGICO POI\ IMPl!.ONTA BIOPSIA. 

24.D.G.C. 51 Mase. Ganglio cerv! Enfermedad de Hodg_ Enfermedad de Hodgkin celularJ 
cal. kin. dad mixta· 

53/86 B/86-494. 

25.J.L.B. 32 Mase. Ganglio cerv!, Neoplasia Maligna- L.N.11, de células grandes no -
cal. No Hematol6gica. hendidas. 

142/86. B/86-1319. 

26.A.P. 15 Mase. Ganglio axi-- Hiperplasia linfo- Hiperplasia sinusal 
lar. reticular. B/86-1371 · 

144/86. 

27.M,A.F. 20 Mase. Ganglio cervi L.N.H. Hiperplaeia linforeticular 
cal. 154/86. B/86-1448. 

28.1!..M.M. 43 Fem. Ganglio cerv!, Enfermedad de Hodg_ Linfadenitis fímica. 
cal. kin. B/86-1447. 

153/86. 

29.H.z.v. 19 Mase. Ganglio cerv! Enfermedad de Hodg_ Enfermedad de Hodgkin celular! 
cal. kin. dad mixta. 

395/86. B/86-3676. 

30.J .L.A 19 Mase Ganglio cervi Enfermedad de Hodg_ Enfermedad de Hodgkin. 
cal. kin. B/86-4202. 

453/86. 

31.J .L.A, 19 Mase Ganglio cerv!, Enfermedad de Hodg_ Enfermedad de Hodgkin. 
cal. kin.454/86. B/86-4856. 



TABLA l CONTINUACION. 
uu~· u~, JJA, ru.oTOrATuuOGICO POI!. 

~o. CASOS EDAD SEXO QUIRUllGICO POI!. I MPl!.ONTA BIOPSIA. 

32,P,1!., 27 Fem. c;anglio cerv!_ Fase blá,et:lca. de - Faee blástica de leucámia gr!. 
cal. leucemi~ 9ranÜloc! nuloc{tica cr6nica. 

tica cr6nica. B/86-5258, 
582/86, 

p3.M.A.H, 25 Mase. Ganglio supr!_ Hiperplasia linfor!! Hiperplasia linforeticular, 
clavicular. ticular. B/84-7835. 

949/86. 

~4.S.M.11., 36 Mase. Ganglio de si Enfermedad de Hodg- ·Enfermedad de Hodgkin. 
tio no especi· kin. B/86-
ficado. 754/86. 

~5.B.S.B. 26 Fem. Ganqlio cerv!, Enfermedad de Hodg- Sarcoma Inmunoblaetico. 
cal. kin. B/86-7118. 

770/86. 

~6.A.G.O. 15 Mase. Ganglio cervi· Enfennedad de Hodg- Enfermedad de Hodgkin, 
cal. kin. B/86-3277. 

294/86. 

>7 .J .G.L. 19 Mase. Ganglio corvi .. Infiltraci6n leuc&- L.N.H. de células pequeftas no-
cal. mica. hendidas. 

381/86. B/86-

~8.M.C.M. 43 Fem. Ganglio cervi~ Enfermedad de Hodg- Enfermedad de Hodgkin celulari 
cal. kin colularidad mi!_ dad mixta. 

ta. B/86-2872, 
282/86. 



TABLA l CONTINUACION. 

"~"" UAo G•w UAo Iw ~'"' 
NO.CASOS EDAD SEXO QUiftURGICA POll IMPftONTA BIOPSIA 

39.A.G.O. 15 Mase. Ganglio cervi Hiperplasia linfo- Hiperplaeia sinusal. 
cal. reticular. D/86-2904. 

344/86. 

40.D.D.D. 68 Fem. Ganglio de si Material insufici•! Carcinoma Epidermoide bien di-
tia no especJ:. te. ferenciado en piel con metást! 
ficado. 820/86. sis a tejidos blandos. 

B/86-7541. 

41.11.S.H. 32 Mase. Ganglio cerv!_ Enfermedad de Hodg_ Enfermedad de Hodgkin de ple--
cal, kin. ci6n linfoide. 

/86. B/86-2461. 

42.V.V,J. 34 Mase Ganglio cerv!. Enfermedad de Hodg_ Enfermedad de Hodgkin. 
cal. kin. B/86-6643. 

902/86. 

43.C,R, 45 Fem. Ganglio cerv!_ Ganglio nonnal. Hiperplasia folicular 
B/86·8344. 

44.M,Z. 16 Mase Ganglio cerv.!_ Hiperplasia linfo- Hiperplasia sinusal. 
cal, reticular. B/86-8592 

1023/86. 



ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE l.A BIBUOTECA 

NUMEl!.O CASOS ES'l'tlllIADOS. 

SI CO!lRELACIOmllON NO COl\l\EIJ\CIONAl!.ON TOTAL 

31 13 44 

TABLA 2 

NUME!lOS CASOS QUE COl\l\E!.ACIONAl!.ON ENTIU! IMPl!.ONTA Y DIAGNOSTICO 
HISTOPATOLOGICO 

ENFEl!.MEDAD DE HODGKIN 14 

LINFOMA NO HODGKIN 10 

HIPEl!.PIJ\SIA LINFO!lETICULAI!. 7 

TOTAL 31 

TABLA 3 



CASOS DONDE NO HUBO COIUIELACION DE DIAGNOSTICO POR IMPllONTA CON DIAGNOSTICO 
HISTOPATOLOGICO, 

NO. DE 
CASOS 

3 

5 

10 

14 

15 

17 

18 

19 

25 

27 

28 

35 

40 

EDAD SEXO 

43 Fem. 

J7 Mase. 

74 pem. 

42 Fem. 

60 .Fem. 

32 Mase. 

21 Mase. 

40 Mase. 

32 Mase. 

20 Mase. 

43 Fem. 

26 

68 Fem. 

TAB!J\ 4 

DX. MOllPOLOGICO POk IMPkONTA 

Material insuficiente. 

Hiperplaaia linforeticular. 

Material insuficiente. 

Hiperplaeia linforeticular. 

Enfermedad de Hodgkin. 

Ganglio normal. 

Linfoma de Burkitt. 

L.N.H.* 

Neoplasia Maligna No Hemat~ 
16gicas. 

L.N.H. 

Enfermedad de Hodgkin. 

Enfermedad de Hodgkin. 

Material insuficiente. 

---.~-, --

DX, llISTOPATCLOGICO POR BIOPSIA 

carcinoma Epidermoide poco dif~ 
renciado. 

Enfermedad de Hodgkin celulari
dad mixta. 

Inflamación crónica ineapecifi
ca en tejidos blandos. 

Linfoma de c.Slulaa "T". 

L.N.H. difuaO de células gran-
des y pequenaa, 

Linfadenitis granulomatosa ino! 
pacifica. 

Tumor germinal canpatible con-
seminoma metastáaico. 

Hiperplaaia llnforeticular. 

L.N.H. de c~lulas grandes no -
hendidas. 

Hiperplaaia linforeticular. 

Li~fadenitia f!mica. 

Sarcana Inmunopl&atico. 

Carcinoma Epidermoide bien di~! 
ranciado en piel con met4atasia~ 



DISCUSION. 

L• técnica de tinici6n de impronta de ganglio linfáti 

co con colorante de wrigth con 5 minutos para tinci6n y - .. 

10 minutos con soluci6n buffer utilizadas en el laborato-

rio de Eet'ldios Especiales del Servicio de Hematología del 

Hospital General de México de la secretaría de Salud, per

mite la correcta valoraci6n de la impronta coincidiendo -

con la utilizada por Ultman y cola. (8). 

El porcentaje de precisi6n diagn6stica en impronta de 

ganglio en ésta revisi6n de 43 improntas fué de 72% que 

fu6 semejante a lo encontrado por Ultmann y cola., quién -

obtuvo un 95% en 166 improntas (8) y a lo encontrado por -

Ghandur-Mnaymneh,(13) quo obtuvo un 99% de precisi6~ en~-

300 improntas de ganglio. 

En está revisión se presentaron 2 falsas negativas -

de 43 improntas lo que corresponde a 'JO 4.6% que correla-

ciona con las falsas negativas encontradas por Ultmann --

quien reporté un 3.5% en 166 improntas y (8) de 3.7% en --

108 improntas estudiadas por suen. (11). 

Se encontraron adem~s en nuestra revisión 8 falsas P.2 

sitivae de 43 improntas lo que corresponde al 18.6%, sien

do muy sUperior a lo reportado por Ultmann (8) quien en --



166 improntas report6 5 casos correspondiendo al 3%. 

cabe mencionar que de los 43 casos estudiados 3 de 

ellos fueron material ineuf iciente lo que corresponde a un 

6.9%. 



CONCLUSIONES. 

1.- En el Laboratorio de citomorfolog!a del servlcio

de Hematología del Hospital General de Mrucico de la s~cre

taria de Salud, el mátodo de tinci6n utilizado ea el de -

Wrigtb, permitiendo éste en nuestro caso una clara valora

ción morfol6gica de la impronta de ganglio. 

2.- Los resultados de ~ate estudio son buenos cano -

los reportados por otros autores y puede justificar la in

clusión de la impronta de ganglio linfático dentro de los

exámenes de rutina cano procedimiento diagn6stico oin reem, 

plazar el diagn6stico realizado mediante el estudio histo

lógico de los tejidos. 

3.- El uso sucesivo de las improntas depende de la -

t6cnica utilizada en su preparaci6n y la experiencia del -

examinador lo cual disminuirá el porcentaje de falsas neg!_ 

tivas y evitará al máximo preparaciones con material no V!. 

lorable. 

4.- El diagn6stico de linfana mediante impronta do -

ganglio es una t6cnica rápida, confiable, no costosa y que 

lleva poco tiempo y puede ser utilizada para desiciones t!!. 

rapeúticae de urgencia o bien como un auxiliar de valor 



significativo en instituciones donde no se cuente con una 

Unidad de Patología. 

5.- se obtuvo un porcentaje de correlaci6n dia9n6sti, 

ca entre impronta y diagn6stico histopatol6gico definiti

vo del 72%. 



llESUMEN. 

Aunque raramente los ganglios linfáticos son asiento

de enfermedades primaria ( son excepciones importantes los 

trastornos proliferativos como linfanas y enfermedades de

Hodgkin ), los ganglios linfáticos actúan cano barraras -

defensivas e intervienen en forma secundaria en casi todas 

las enfermedades generales y en muchos trastornos neoplás!_ 

coa en cualquier parte del cuerpo. Debido a ésto los nodu

loa linfaticos han sido los órganos más frecuentemente es

tudiados ya sea a travéz de biopsia, aspiración con aguja

fina y desde 1920 Ewing y colaboradores 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 ganglio linfatico con una tinci6n -

que no es familiar, así como establecer el porcentaje de -

correlaci6n entre el diagnóstico realizado mediante impron, 

ta ~ el diagn6stico histopatol6gico definitivo en pacien-

tes con linfana y valorar la utilidad de la impronta para

realizar diagn6etico diferencial de linfana con otras pat.Q. 

logías, se revie6 el archivo de citanorfología del labora

torio de Estudios Especiales ( Unidad 204 ) del Servicio-

de Hematología en el periodo canprendido de febrero de 1983 

a diciembre de 1986. 



se revisaron 44 improntas de pacientes con diagn6stico 

clínico de probable linfoma, presentandose correlación diag, 

n6stica en 31 casos (72%)y no habiendo correlaci6n diagn6s

tica en 13 casos lo que representa el 28%. 

oe los 31 casos que sí correlacionaron1 14 correspon-

dieron a Enfermedad de Hodgkin, 10 casos a Linfoma No Hodg

kin y 7 a hiperplasia linforeticular. 

oe los 13 casos que no correlacionaron1 3 casos el ma

terial fué insuficiente en la impronta, presentandose ade-

máe 2 falsas negativas correspondiendo al 4.6% y 8 falsas -

positivas lo que corresponde a un 18.6%. 

Los resultados de éste estudio son satisfactorios y -

justifica la introducci6n de la impronta de ganglio dentro

de los exámenes de procedimiento diagn6atico en loa pacien

tes con probable linfcrna con una tinci6n ya conocida y su -

uso sucesivo y la adquisici6n de mayor experiencia del oh-

servador bar& que éste porcentaje se mejore, ademAs de ser

una t6cnica rápida, no costosa y que para su realizaci6n -

requiere poco tiempo. 
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