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INTRODUCCITION

DEFINICION E HISTORIA:

En 1832 Thomas Hodking describié por primera vez una neoplasia -
linforeticular en base a los hallazgos neurolbgicos de siete in-
dividuos (1), En 1B58 Virchow introdujo el término linfoma, pa-
ra referirse en un sentido genérico a todos los tumores de teji-
do ltnfoide, El término linfoma maligno fue propuesto por Bill-
roth en 187y (1,2).

Los linfomas son tumores malignos que resultan de la prolifera -
ci6n neoplésica de las células del sistema linforeticular, se com
pone caracterfsticamente de un solo tipo de células malignas: un
tinfocito nermal, un linfoclto precursor o algln dertvado (1),
Por lo general se Inician en los 6rganos donde normalmente hay te-
jido linfoide, como ganglios linfaticos, amigdalas, bazo, intestl
no delgado y gruese, etc. y con menos frecuenct: se encuentran en
otros tejidos como la piel y el cerebro, daoande s5¢ origlhan del -
sistema reticuloendoteltal o de ka microglia (3). Aunque se han
descrito casi una docena de variedades de linfomas malignos en -
general se clasifican en dos grandes grupos: 1} la enfermedad de
Hodking y, 2) los linfomas no Hodking (1,4,5)/

INCIDENCI1A:

lLa frecuencia de los trastorngs linforeticulares varia considera-
blemente en las diferentes zZonas geogrificas. En general se con-
sidera que el 40% son de tipo enfermedad de Hodking. €£n la mayor
parte del mundo la enfermedad de Hodking es el tipo mis frecuente
de linfoma en adultos jévenes y de mediana edad, caon predilecclién
por el sexo masculino y s6lo excepciondlmente afecta la 6rbita.
El tinfoma de Hodking es raro en nifos, pero 5u frecuencia aumen=
ta cen la edad, afecta ambos sexos poar igual y el compromiso de
orbita y/o parpados es poco frecuente, pudiendo ser parte de una
enfermedad sistémlca o ser un progceso alslado (1.2,3,4,5,6.7.8,
9,10,11).

ETIQLOGIA;

La etiologfa de los linfomas os desconocida, al principio se pen-
s8 en los virus u otros agentes infecctosos {t,2.,4), pero los es-
tudios de microscopla electrdnica no han podido identificar estos
ni otros microorganismos (1,B,12) y las investligaclones de sus -
caracterfisticas inmunofenotipicas sugleren gue pueden represestar
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unglrespuesta inmupe a un estimulo antigénico no identificado to-
davia (12,13). Se especula también con oilras teorfas que hablan

de factores ambientales (radiacliones, etc.}, geogrificas y congh-
nitos, pero nada es definitivo (1,4},

MANIFESTACIONES CLINICAS:

En la enfermedad de Hodking generalmente la primera manifestaclédn
es ¢l aumento de volumen de los génglios linfiticos superficiales,
después, estos pueden crecer ripldamente y producir dolor o fenb-
menos obstructivoes locales, o bien pueden crecer lentamente y ser
indeloros durante meses o afos. El bazo puede afectarse en forma
temprana. Los sintomas generales principales son flebre. sudora-
cifn y pérdida de peso (1,4).

En los linfomas no Hodking el primer datc es generalmente e} au-
mento de volumen de uno o mis ganglios linfdttcos, l1os sintomas-
pueden ser producidos por el crecimiento de fstos en casi cual-
quier zona., Aproximadamente el 30% se desarrglla fuera de las -
principales regiones ganglicnares, como piel, conjuntivas, brbitas,
hipb6fisis, faringe, tiroides, a lo largo de! &rbor traqueobron-
quial o el Lubo gastrointestinal, en el parénauima puimonar, pleu-
ra, espacio epidural, nervios periféricos, huesos, mbGdula bseca o
higado {1}, Cuando afectan la O6rbita la presentacidn clinica es
insidiosa, los pacientes a consultar tienen aproximadamente sels
meses de evolucién y se les sncuentra una proptosis moderada, al-
teraciones de la movilidad ocular, que pueden ocasionar diplo-
pla ¥y s6lo en ocasicnes disminucibn de la vision., Afectan con-
mayor frecuencia la porcidn superior de la orbita y suelen mol-
dear el septum orbitario, pudiendo palparse como una masa firme
através de los pdrpados (6,11,14).

En los pirpados forma una masa nodular mel definida, cubierta por
fa piel, casi siempre de crecimiento lento, gque alcanza en oca-
siones un considerable tamano, la conjuntiva suele mostrar bhipor-
trofia folicular o infiltracidon nodular, Con frecuencia son bi-
laterales y simétricas, pueden comprometer fos cuatro pdrpados,
infiltrar las glindulas lagrimales y de Krause y llegar a inva-
dir la orbita {6,%10,15.16), tas lesiones benignas y malignas
tienen similar apariencia clinica {6,8,13,15,16,17,18).
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CLASIFICACION:

CLASIFICACION CLINICA: Usaremos 1a de Ann Arbor:

I - Afeccidn gangllionar en una regidn.

IE Localizactén extralinfética Gnlica,

I Afecclién de dos o mas gdnglios del mismo ladp del diafrag-
ma.

IIE Locallzacibn extraganglicnar y afeccién ganglionar en una
o mis zonas, del mismo lado del diafragma.

IIr Afeccidn gangllonar en ambos lados del disfragma.

IIlE Con afeccién locallzada extralinfitica,

IIlS Con afeccidn esplénica.

IIIES Con ambos tipos de afeccidn.

Iv Afecclitn extralinfdtica difusa o diseminada, con o sin a-
fecclén ganglionar.

Cada estadio se subdivide en las categorfas A y B, asl:
A para los que no tienen sintomas generales y @ para los que si -
los tlenen (1,4).

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA: Para la enfermedad de Hodking la
clasificaclén de la Conferencia de Rye {1966) sigue recibiendo a-
ceptacién mundial porgque es reproducible y tiene buena correla -
clédn clinicopatolédgica, En cambio, para los linfomas no Hodking
existen muchas clasificaclones en use, que se basan en sus caragc
teristicas morfol6gicas, inmunolégicas e histoquimicas (2,3).
Actualmente la mds usada es la "Nueva Clasificacién Internacional
de los Linfomas no Hodking" propuesta por el "National Cancer -
Institute" en 1982 (19).

CLASIFICACION DE RYE PARA ENFERMEDAD DE HODKING: (1,2,3,4,5}

I. Predominantemente linfocitico
I1. Celularidad mixta.

I1l. Esclerosis nodular,

1v. Disminuci&n linfoide.

HUEVA CLASIFICACIQN INTERNACIOMAL PARA LINFOMAS NO HODKING:
(1.2,3.4,5,6,9,12,19}

DE BAJO GRADO DE MALIGHIDAD

A} De linfocitos pequedos.
Compatible con leucemia linfecitica crénica.
Plasmocitoide.



B)

¢)

D)

E)

F)

G)

H)

1}

J)
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Folicular, predominantemente de células pequeias hendldas.
Con dreas difusas.
Con esclerosl!s.

Folicular minto, de células pequedas hendidas y de células -

grandes.
Con dreas difusas.
Con esclerosis.

DE GRADO I[NTERMEDIO DE MALIGNIDAD

Foiicular, predominantemente de células grandes,
Con dreas difusas,
Con esclerosis.

Difuso, de células pequenas hendidas,
Con esclerosis.

Difuso mixto de c&lulas pequeilas y grandes.
Con esclerosis.
Con un componente de células epiteliolides.

Difuso, de céiulas grandes.
De células hendidas.

De células no hendidas.

Con esclerosis.

DE ALTO GRADOC DE MALIGNIDAD

De células grandes, inmunoblistico.
Plasmocitolde.

De células claras.

Polimorfo,

Con un componente de células epitelioides.

Linfoblé&stico.
Con circunvoluciones.
Sin circunvoluciones,

De células pequenas no hendidas.
Linfoma de Burkilt.
Con &reas follculjares.

MISCELANEG
Compuesto
Micosis fumgoide.
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Plasmocitoma extramedular.
No clasificables.
Otros.

AHATOMIA PATOLOGICA:

La enfermedad de Hodking tiene un cuadro peculiar y tipico que con
siste en la proliferacitn de células reticulares y endoteliales,
formacidén de cé&lulas linfoides y caracteristicas de Reed-S5tenberg,
gsf como un aumento graduyal del tejido conjuntivo, que resulta en
una fibrosis y en muchos de los casos, en la presenclia de abundan-
tes eosin6filos.

El grupo de esclerosis nodular presenta dos aspectos histol6gicos
caracteristices, el primero es la frecuencia de grandes variantes
citoplismicas de las células de Reed-Stenberg {(células lacunares}.
La segunda consiste en la divisidn del tejldo linfoide en né&dulos
celulares, por tejido fibroso.

En el tipo de predominio linfocitico la alteraci6n de la arquitec-
tura del gdngl!io linfdtico es varlablie, peroc los elementos neo-
pldsicos, células de Reed-Stenberg, son muy escasos,

En el tipo de celularidad mixta, 1as células anormales meononuclea
res son mds abundantes y las células de Reed-Stenberg se indenti-
fican con mayor facilldad.

La disminucién linfoide implica la ausencia casi total de linfo-
citos y de histiocitos benignos, con un aumento relativo del nG-
mero de células anormales y de células de Reed-Stenberg 6 con un
aumento de la fibrosls difusa y de la necrosis (1,3,4,5,7).

Para los linfomas no Hodking emplearemos la clasificacidn inter-
nacfonal:

A) DE LINFOCITOS PEQUEADS: En general el patrén de crecimiento es
difuso, con pérdida de la arquitectura. Se encuentran linfogi-
tos pequedos a medianos, que muestran sdlo leves variaciones de -
forma y tamado y escasez o ausencia de mitosis,

B} PREDOMIMANTEMENTE DE CELULAS PEQUERAS HENDIDAS: El patrén de
crecimiento es predominantemente felicular, con foliculos de re-
lativa uniformidad en tamafo y forma, Los linfocitos son lige-
ramente mds grandes que los normales y tienen un nécleo irregu-
lar, con indentacién prominente y nucleolo pequeioc e inconspicuo.
El citoplasma es escaso y rara vez puede ser identificade. Hay



pocas mitosis.

C) FOLICULAR MIXTO, DE CELULAS PEQUENAS MENDIDAS ¥ DE CELULAS =
GRANDES: En estos se vé una combinacidm, sin predominio claro, de
células pequefas, como las ya descritas, y de c&lulas grandes, de
un diimetro dos a tres veces mayor que el de los linfocitos norma-
les, con un nicleo vesicular que puede o no estar hendido.

D) FOLICULAR, PREDOMINANTEMENTE DE CELULAS GRANDES: Predominan en
los Folfculos las células grandes. Hay numerosas mitosis.

E) DIFUSO, DE CELULAS PEQUERAS HENDIDAS: Muestran un patr6n di-
fuso de células pequenas hendidas, con mayor cantidad de mitosis
que en el folicular de células pequenas y algunas células grandes
no hendidas.

F) DIFUSO MIXTO, DE CELYLAS PEQUEAAS Y GRANDES: Como indica su -
nombre, se encuentra una combinacton de céluley pequenas y gran-

des, sin predominio de ninquna y con un patrén de crecimiento di-
fuso. ’

G) DIFUSO, DE CELULAS GRANDES: Estd compuesto de células grandes

hendidas o no hendidas, con o sin predominio de alguno de los ti~
pos y con un patrdn difusce de crecimiento. Puede contener algu-

nos linfocitos pequeiios.

H) DE CELULAS GRANDES, INMUNOBLASTICAS: Se observan inmunoblas-
tos. que san células grandes con un nficleo vesicular, redondo u

oval ¥y un nucleolo prominente, de localizacién central, que pue-
de saer basdfilo o eosindfilo,

i) LINFOBLASTICO: Se ven linfoblastos, generalmente de tamada

unifarme, con citoplasma escaso o indistinguible, con un nGeleo
redondo, con cromatina finamente distribufda y nucleole lncans-
picuo. Las mitosis son invariablemente numerosas.

J)} DE CELULAS PEQUEAAS HO HENDIDAS: lncluye linfoma de Burkitt
tque estd formado por células pequedas, relativamente homogéneas,
con nucleolo redondo y en ocasianes oval, la membrana nuclear ec
promi{nente, la cromatina gruesa, con ¢os a cinco nucleclos bas6-
filos, prominentes. En aigunas se puede observar un reborde del
gado de cltoplasma. Las mitosis son numerosas.

También fncluyen otros linfomas gque muestran pleomorfismo nu -
clear,
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MISCELANEQ: Comprende varios ¢grupos como el compuesto {asocia-
cién de enfermedad de Hodking y linfoma no Hedking), micosis -
fungoide, plasmocitoma extramedular, etc., que no describiremos.
{1.3,4,5,6,7,19).

Casi todos los linfomas en Grbita son de tipo no Hodking, gene-
ralmente tlenen yn patroa de crecimiento difuso y sdlo 10 a 15%
son fpliculares o nodulares. La caracterizacitbn histeoldgice o35
con frecuencia diffcil, por Yo que es pecesario recurrir a la in-
munohistoquimica (1,4,5,6,13,15,16.18). Con frecuencia las le-
slones bilaterales muestran morfologfa simllar ¢ idéntica inmung-
tipiflcacidén, lo que suglere que son representativas de un mismo
tumor y no san dos neoplasias primarias independientes (6,13}.

[NMUNOHISTOGQUIMICA:

Consiste en paner en contacto el tejide estudiado, sea normal, en
fermo o agentes causales de enfermedades, con anticuerpos especl
ficos, con la cansecuente formaci6n de complejos antl{geno-anti -
cuerpo. Como estos son lnvisibles se necesitdé marcarlos poara ha-
cerlos aparentes a la microscopia. Primero se marcaron con fluo-
roscelna y rodamina, para verlos bajo el microscopio de fluores-
cencia; esto es lo que se conoce como inmunofluorescencia (20).
También se¢ encontrd que podfan marcarse las moléculas de anticuer
po, con sustancias electrodensas como la ferrltina para estudlar
el sitio de depOsito mediante el microscopio clectronico: pero el
rétodo aungque bueno, es muy complicado y costoso y se ha dejado
para la patologia experimental.

En 1974 Taylor y Burns (21) describieron un métedo histoquimico
que usa tejlidos Fijados e inclufdos en parafina, gue dd una reag
cidn permanente y cuyos resultados pueden observarse con un mi-
croscopio de luz ordinario., Esta técnice es la inmupoperoxidasa,
en la cual el anticuerpo se marca con la enzima peroxidasa y se
hace aparente al tratarse con “202 y deamingbencidina {DAB), por
medio de un pigmento de color caff tabaco que aparece en lgs si-
tios de reaccidn (20)}.

Muchas de las clasificacicnes actuales de las entermedades del
sistema linforeticular, como linfomas o leucemias, requieren de
la identiflicacion precisa de las células que preliferan por me-
dio de ultraestuctura, histoquimica e inmunohistoguimica. Los
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métodos tradicionales de ldent{ficacidnr con microscopla de juz ¥y
tinciones especlales ya no bastan. Los liafocitos se agrupan en
tres grandes familias: B, T y li. Los linfocites 8 presentan in-
munoglobulinas tante en le superficie externa de la membrana ce-
lular (Ig9%), como en e! reticulo ondopldcmico rugoso del citoplas-
ma {IgC). La famunofluorascencia detaecta mejor las [g$S, miantras
gue 14 inmunoperoxidasa detecta mejor la 1gS5. Las inmuneglabulj-
nds poseen dos tipos de cuedenits de aminodcidos, las cadenas llge-
ras de tipo kappa y lambda y 1as cadepas pesadas dv tipo gamma,
mu, alfa, delta y epstlén. En los infiltrados linfoldes reactlvos
0 inflamatorios, hay células linfoldes dotadas de ambos tipos de
cadenas ligeras y de varjos tipos de cadenas pesadas; a estos in-
filtrados se les conoce como policlanales o politipicos, En cam-
bio, en e! infiltrado linfoide neopldsico las cé&lulas estéan pro-
vistas de inamunoglobulinas con una sala cadena ligera y con una
sola cadena pesada; a este otro infiltrado se le condbce como mo-
noclonal o monotiplco (20).

Hasta hace poco la dGnica manera de jdentificar los linfocitos T
{no productores de inmunoglobuiinas) era por su habilidad de for-
mar rosetas con el eritrocito de carnero (20,22,23,24). Alctual-
mente se cuenta con antlcuerpos especificos, como el PAN T, capaz
de reaccionar con cualquler tipo de linfocite T.

Los llnfocitos N no tienen marcadores B o T, pero estin formados
por células linfoldes y mieloides, por lo que se usa princlpal-
mente en el diagndstico de procesos mieloproliferativos, como -
las leucemias monocfiticas y granulocfticas (20}.

La distincidn entre las lesiones monoclonales {considerada malig-
na) bien y mal diferencjadas, tiene valor cllnico, porque las -
lesiones monoclonales bien diferenciadas, al igual que las poll-
clonales (consideradas benignas) tienen un mejor prondstico y
s6lo ocasionaimente se asocian & compromiso sistémico; en tanto
que las lesiones monoclonales mal diferenciadas tienen pero pro-
néstico y con mayor frecuencia se asocian a enfermedad slstémica
(6,13,15,18,24) .

DIAGNDSTICO:

Para hacer el diagnéstico es Indispensable la biopsia incisional
de la lesidn extraganglionar y/0 excisional de un gdnglio afec-
tado {(1,2,4,5,6,15,25). Una vez establecido el diagndstico, es
necesario enviar al paciente al hemattlogo, qulen deberd conti-
fnuar la valoracidén integral del paciente através de una historia
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clfntca cuidadosa y estudio de extensidn, a fin de clasificarlo a-
decuadamente, con fines de tratamiento y prondstico. Con este fln
se deberd reallzar examen ffslco completo, frotis de sangre pert-
férica, electroforests de protefnas, pruebas de funcionamiento he-
pdtico, perfit inmunolégico, hiopsia de médula Gsea, radlograffa
de térax, ultrasonografia abdominal, linfangiograma. gammagrafia
ds5pa y hepatoesplénlca, tomografia computada, etc.; todos pira -
precisar la extensién de la enfermedad y determinar si exlste In-
filtracién linfomatosa a médula Gsea, higado, bazo, hueso o linfd
ticos regionales (1,2,4,6,13,15,16,23}.

En la 6rbrita, con la taomograffa computada, pedemos hacer un diag-
nbstico de presuncibn, ya que muestra un patron de crecimiento ca
racteristico:; ia lesidn moldea las estructuras orbitarias preexis-
tentes y generalmente no hay invasi&n a hueso ni agrandamiento or-
bitario. No hay dJdiferencia tomogrdfica entre las lesiones benig-
nas y las malignas (6,25).

La ultrasonograffa tamblén puede ser de utilldad, aunque no apor-
ta tantos datos comp la tomograffa computada (1,6,8,15,25).

TRATAMIENTO:

La mayoria de los pacientes con enfermedad de Hodking requieren el
uso tanto de radioterapia como de quimigerapia durante el curso =
de su enfermedad. El tratamiento debe ser individualizado para
obtener el miximo beneficio {1,4).

En el caso de los linfomas no Hodking se requiere el uso eficien-
te y adecuado de todas las modalidades terapéuticas, particular-
mente la radioterapia y la quimioterapia {(1,2,4,6,9,23). En el
Servicio de Hematologla del Hospital General de México,5.5. se -
cuenta con diferentes csquemas terapéuticos, de acuerdo a la va-
rtedad histolégica y el estadio c¢lfnico. Estos se muestran en

la Tabla Ho. 1.,

Recientemente se ha hablado del tratamiento con interferfn y an-
ticuerpos monockonales, de acuerde a sus caracterfsticas inmuno-
fenotiplcas, para modular o reqular el siStema itomune (12,23},
pero continGan en fase de exaperimentacidn y los resultados dis-
tan mucho de sSer concluyentes.

En Grbita, al igual que en otras localizaciones extraganglionares,
la extirpacion quirgrgica completa es diffcitl, por tener un pa-
trén de crecimiento infiltrativo, por lo que se recomienda radio-
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terapia para las lesliones locales, 1 500 a 2 00 rads para las le-
siones benignas y 2 000 a 3 500 rads para las malignas, con ade-
cuada proteccidén del globo ocular. Se reportan escasas recidivas
con este esquema (2,6,13,14,15,16,25).

PRONOSTICO:

La evolucién no se puede establecer con seguridad. Ei prondstice
depende de muchos factores como el tipo de arquitectura ganglio-
nar, el nivel de diferenclaclbn celular, el estadio clinico, la
edad del paclente, el tratamiento instituido y la respuesta a éste,
sin olvidar que la quimioterapia y la radioterapta tienen muchos
efectos secundarios indeseables (1,6,8,9,23). Es recomendable el
seguimiento del paciente como minimo durante dos ahos (6,15,25).



GRUPO

TABLA Mo, 1°

PROTOCOLO DE TRATANIENTO FARA LINFOMA NO HODKING, SEGUIDDS
EN EL SERYICID DE HEMATOLODGIA OEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, §.5.

VARIEDAD HISTOLOGICA

BAJO GRADD: a,b,c. 1 e I

BAJO GRADD: 8,b,c. 111 o 1v
RIESGO INTERMEDIO: d.e,f, I o I
RIESG0 TNTERMEDIO: D,E.F. I o 1y
RIESGG INTERMEDIO:g
ALTO RIESGD: h,J. I o I
RIESGO INTERMEDIO:g
ALTO RIESGO: h,§. 1it o IV
RIESGO [NTERMEDED O ALTO COM

Hr o

CARDIOTOKICIBAD CONDCIDA Y ME
NORES DE 65 anos. .
RIESGD [WTERMEDIO 8 ALTO CON U1 o W

CARDIOTOXICEDAD CONDCIDA Y/{
MAYORES DE b5 2fos.

ESTADIO CLINICD

1

ESQUEMA DE TRATAMIEATO

RADIOTERAPIA LOGOREGIONAL

COP: Clclofosfamida, vincristina y prednisona.

CHOP: Ciclofosfamida, adriamicina, vincristind y prednisona

CHOP-BLED: Lot dal CHIP mbs bleomlcina

CHOP-SLED-YALM: Vineristipa, arabinbsido C y ac, folinico

MALCHOP-BLED: Metrotexate, arabinfside ¢, ac. folinteo,
clclofosfanjda, adriamicina, vincristina, prednisona y bleo-
ricina

COMLAB-P: Clelofosfamida, vincristina, metrotexate, ac, fo-
}inico, arabindsldo C, bleomicina y prednisona

COMLAB-P-db: Las mismas del COMLAB-F pero a dife-
rentes dosls



10.

0O8JET LI VYOS

Determinar en qué edad y en qué sexo son mds frecuentes los -
linfomas de 6rbita y/o pirpado.

Buscar la relacion exjstente entre los linfomas de 6rbita y/o
parpados y el resto del organismo.

Determinar Jos principales s{ntomas y s{ignos de los linfomas
de 6rbita y/fo pdrpados.

Precisar cull es el método de ayuda dlagnbstica mds Gtfl en -
la prictica clinica.

Deteriminar cémo se llega al diagndstico.

Buscar el tipo de llnfoma que con mayor frecuencia compromete
Grbita y/o parpados.

Buscar 13 relaci6n entre el grado de malignidad histolbgica y
la forma de presentacton clf{nica.

Precisar la utilldad de la inmunoh{stoquimica en el diagn8stj
co histopatolbgice de los linfomas.

Demostrar Ia necesidad y la utilidad de la valoracién {nte -
gral por el hematélogo.

Comparar los resultados obtenidos con las diferentes formas de
tratamiento.
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METODO

Se incluyeron en el presente estudio tres pacientes con linfoma

de &Hrbita y/o pidrpados que asistieron a la consulta exterpa del

servicio de Oftaltmologfa del Hospital General de Méaico, %.5. en-

tre el l1o. de marzo de 1987 y el 31 de agosto de 1988. Se revi-

saron ademds los expedientes de 54 pacientes con diagn6stico de -

linfoma no Hodking y 27 con enfermedad de Hedking que durante el

mismo periodo estuvieron hospitallzados en el Servicio de Hemato-

logfa del misme Hospital. Se incluyeran seis pacientes que pre-

sentaban compromisoc de &rbita y/o parpados.

En todos los casos el diagn6stico se hizo con biopsia de un gén-

glio afectado o de la lesidn extraganglionar, se incluyeron en

parafina y se les practicarom varios cortes que fueren tefidos -

con hematoxillna y eosina, para ser revisados por el mismo patH-

logo, guien las describibd y agrupd de acuerdo a la "Hueva Clasi-

ficacién Internacional para linfomas no Hodking", A todas se les

realizé estudio de inmunohistoguimica en el Departamente de Inmu-

nohistoquimica del Servicio de Patoloygla de! mismo centro hospi-

talario. La tfcnica wsada consta de los sigulentes pasos:

1. Desparafinar con calor {609C) y con xilol.

2. Rehidratar con alcoholes.

3. Inhibicion de la peroxidasa end6gena con perdxido de hidrbge-
no.

4. Lavar con buffer fosfato salimo (BFS}).

5. Colocar en la cdmara hiimeda de incubar con anticuerpo primario
durante 24 horas.

6. Lavar con OFS e incubar com el puente inmunolbgico {30 minu-
tos).

7. Lavar con BFS y agregar el sistema avidina-biotina.

B. Lavar con BFS y revelar con crom&geno (diaminobencidinal.

9, Lavar con agua corrlente y contrastar con hematoxilina.

10. Montar las laminillas con resina sintélica.

Los anticuerpos primarios fueron contra cadenas ligeras kappa y -

lambda, para tratar de demostrar el origen B. Las reacclones de

inmenohistoquimica se complementaran con tinciones histoquimicas

de PAS y metil verde pirenina. La tincifn de PAS se utilizé pa-

ra tefir sustancias glicoprotéicas citoplasmiticas {inmunoglobu-

linas( y 1a tinci6én de metil verde pironina para tefiir el ergasto-
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plasma celular. A 4 casos se [es incubd ademds con anticuerpo -
primario contra antfgenos T (PAN T), va que la morfologla suge-
rfa una nepplasia linfoide de origen T, ademds de la negatividad
para los marcadores 3.

A los paclientes se les practichd examen aftalmoligico y en el Ser-
viclo de Hematologla se les realizd exomen fisico completo y se
les ordenaron estudios de extensién como biometr!{a hemdtica, pro-
tefnas séricas, pruebas de funciomamiento hepidtico, Impreonta y
biopsia de médula dsea, perfil inmunolégico, radiografia da2 torax,
ultrasonograffa abdominal, gammagraffa hepatoesplénica, linfogra-
ma o tinfograffa y tomograffa computada o ultrasonograffa de Gr-
bita. Los estudlios fueren ordenados segln las necesidades de ca-
da caso y de acuerdo a las posibilidades econbmicas de cada pa-
ctente, la mayoria, de escasos recursos.

Con esto se clasificd al paciente c¢linica y anatomopatolégicamen~
te, ¥y se ordené el esquema de tratamiento de acuerdo a los proto-
colos seguidos en ¢l Servicioc de Hematologia del Hospital General
de Méxi{co, 5.5., ya presentados en la introduccidn.

A los pacientes que se pudo, se les hizo seguimiento hasta octu-
bre de 1988, fecha de¢ la redaccion del trabajo.



PRESENTACION DE LDS CASOS
CASO No, 1:

paciente E.G.B., femenino, de 47 anos de edad, natural y residen-
te de MExico, D.F., quien consulta el 27 de marzo de 1987, al Ser-
vicio de Oftalmologla, por un padecimiento de 4 afios de evolucibn,
con masas en plirpados inferlores, de crecimiento lento, progre-
sivo ¢ indoloro, por 1o que dos ados antes consultd oftalmblogo
quien practic6t reseccibn quirOrgica, con informe verbal de que "e-
ra grasa". Tres meses después notd que é&stas, volvian a crecer,
acompafiadas de epifora y deformidad cosmética.

Al examen fisico se encontrf en ambos péarpados inferiores, masas
tumorales de 5 X 3 % 2 cm, de consistencia ahulada mds o mepnos si-
metricas, de superficle externa redondeada, cubierta por piel con-
gestlva y superficie interna bilebulada, cubierta por conjuntiva
tarsal hiperémica y con gran cantidad de foliculos. Estos tumo-
res ocupaban el espesor de los pdrpados inferiores, separando los
bordes palpebrales del globo ocular sin penetrar a cavidades or-
bitarias. El resto del examen fisico ocular fue normal y no se
palpaban adenomegalias.

Al examen funcional el Gnico dato positivo fue la pérdida de unos
40 grados de los campos wvisuales inferiores; la movilldad ocular

¥y el resto del examen ocular fue normal.

Con la impresifn clinica de: AMILOIDOSES ¥S HIPERPLASIA LINFOIDE
DE LOS5 PARPADOS INFERIORES se propone biopsia incisional, la cual
no fue aceptada por 1a paciente, por Yo que, con cirugla pliastica,
se realiza el 4 de abril, bicopsia excisional extirpando las ma-
sas tumorales con gran parte de las conjuntivas tarsales inferio-
res, por ser imposible disecarlas y luego se suturd el borde li-
bre palpebral con la conjuntiva tarsal restante.

La amatomi{a patolOgica es reportada como LIHFOMA DIFUSO DE LIHFO-
CIT0S PEQUENDS BLEN DIFERENCLADOS A, Efl LA CLASIFICACION INTERNA-
CI10NHAL.

Se le practicen prucebas de iamunobistoquimica, que resultan nega-
tivas para cadenas ligeras lambda y positivas para cadenas lige-
ras kKappa y para las tinciones de PAS y metil verde pironina,

En las consultas posteriores se observa un mejor aspecto cosmé-
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tico, aungue presenta simblefaron e irregularidad de los bordes
palpebrales Iinferiores. Ademas, han guedade pequefos restos tu-
morales, que lovelucran con corticoterapta sistémica durante -
1¢ dias, En el Servicio de Hematologla no se encuentean olros da
tos al examen Fislco, La biometrfa hemdtica, pruebas funcionales
hepdticas, y ultrasonografig abdomsnal, resultaron normales,

Se eevaiba por el servicio de radioterapla y sugiere radioterapla
syperficial a dosis bajas y lvego tratamiento quir’rglico de las
secuelas, pero la paciente no regresa, no pudiéndasele reaiizar

otros astudios {16},

CASD No., 2!

Paciente J.R.R., masculino de 62 ados de edad, residente en Mé-
xico, D.F., quien consulta al Servicio de Gftalmoleglia en mayo de
1988, reflriendo que desde hace 10 afags perdif la visién de Su
ojo derecho tomp Secuela de un cuerpo extrafic intraptular. 5u -
padecimientio actudl se intcld hace 2 anos cuaando notd protusicn
de su ojo derecho, acompafado de lagrimeg, para lo cual le pres-
cribieron "gotas" no especificadas, sin mejoria.

Al examen sg encontrd hendidure palpebral de ojo derecho [0D) de
14 mm ¥ d& ojo lzquierdo {01): 9 mm, ambas se podfan oclulr bien.
Exoftalmometrla: Sase: 98 am, 0D: 24 mm, Ol: 15 mm. E! globo -
ocular derecho se enconird desplazado hacla adelante, arriba y
nasalmente. La proptosis era no reductibte, ni pulsatil, ¥ no

se modificaba con maniobras de Valsalva, la cual se debe a una
masd otupativa retrocular, que rodea el glabo ocular derecho,
alcanzdndose a ver eh el cuadrante temparal inferior, a iravés

de la conjuntiva, comao una twmoracidn de color amarilio que !lega
hasta unos 4 mm del !ibo esclergcerneal, En la parte superior

la tumoracidn se palpa, atravis del pdrpade, un poco poar detris
del ecuador ocular. La cérnea prescntaba edema y vasculariza-
cion superficial ¥ profunda. E1 irl{s se aprecla c¢on dificul-

tad cbservindose pupfla redondea, fija, de 3 mm. El resto de

las estructuras del opjc derecho no eran valerables. El axd-

men de 01 era nprmal. En regibn submaxilar se palpavon adeno-
megalias bilaterales peqguenas, superficiales, desplazaples y no
dolorasas. La agudeza visual de 0D: no percepcidn de Juz y la
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de 01: 20/25. La movilidad ocular de 0D estaba limitada dos a
tres cruces en tedas las direccicnes y la de
tensibn oculary: OD: 60 mmHg, 0t 16 mmMg.
Con la impresidn clinica de: SIHDROME ORBITARID SECURDARIO A PRO-
BABLE LINFOMA DE QRBITA DERECHA, se decide practicar blopsia de

la tumoracidn observada en el cuadrante temporal
se realiza el 13 de mayo.

01 era aormal. L&

inferior, la que

Se ilega al diagnbstico histopatolbgice de LINFOMA DIFUSO DE LN
FOCITOS PEQUEROS BIEH DIFERENCIADDS A, EH LA CLASIFICACION INTER.
HACIOHAL. Se le practicaron pruebas inmunahlstoquimicas que re-
sultaran positivas para cadenas ligeras kappa y para tinciones de
PAS y metil verde pironina y negativas para cadenas ligeras lamb-
da.

En et Servitio de Hematologlia no encuentran otros datos positivos
al examen fisico y ordenan los siguientes exdmenes: biometrf{a he-
mitica, colesterol, TPG, TGY y bitirrubinas, las guales resulta-
ran nornales; proteinas totales que resultan sugestivas de infil-
tracidn hepdtica, fosfatasa alcalina y deshidrogenasa tdctica, awm-
bas, elevadas. Se le realiza perfil inmunolbgico, que muestra ele-
vacibn de la igA {515 mg/dl) ta lmpronta y blopsta de médula Gsea,
1a radiografia de térax, y la wltrasonografia abdominal so mues-
tran avidencia de infiitracién tinfomatcsa.

En &l postoperatorio de l2 biopsia de la tumoracibdm presenta cus-
dro inflamatorio de OO por la que se ardenan osteroides t&picos,

con lo cual en un mes disminuye en forma impertante la proptosis,

E} 7 de julic se le practica tomograffa do las 6rbitas, gque mos-
trd en la 6rbltas derecha una masa de densidad de tejidos blandos,
de 2.5 cm de didmetro, en la regibp superior, lateral y snterior
4}l globo geoular, que lo despiaza hacia atrds v lo invade.

El 29 de juilo, habiendo c¢lasificado al psciente clintcamente co-
mo IV A, se le indica guimioterapia quincenal coh ciclofosfami-
da, vincristina y prednisona (COP). EI 9 de agosta se inicia ra-

dicterapia, administrindasele un total de t 500 radgs, a Arbita de-
recha, con lo cual se jogra involucibn completa de la tumaracibn co-
me se demuestrs en 4na nueva tomografia.

CAS0 Ma, 3:

Paciante P.H.0.,

de 79 andos de edad, masculing, residente en Hé&-
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xico, D.F., qulen consulta &l Sarvicio de Oftalmologfa, el 2 de
marzo de 1988, refiriendo gue desde hace 1 ado ha notado aumento
de volumen de los pdrpados, exoftalmos, pfrdida de peso, astenia
y adinamia.

Al examen se encontraron ambos padrpados supericres aumentados de
volumen a expensas de una mnasa lobulada en su espesor, de 4 X 4

X 2 ¢m, de calor amarillo rojizo y consistencia ahulada. Exoftal-
mometria: Base: 102 mm, 0OD: 22 mm, OI: 19 mm. Conjuntiva tarsal
y bulbar superior Infiltradas por la lesi6n tumoral. Los crista=-
linos presentan aumento de l¢ densidad corticonuclear, mayor en
0b. E! resto del examen ocular era normal. 5e encontraron ade-
nomegalias en la cadena cervical anterior, submaxilar y suprac!g
viculares, bilaterales, de 1 ¢m de didmetre, consistencia ahula-
da, no dolorosas, la mayorfa méviles y algunas fijas a los planos
profundos. La agudeza visual era de 20/200 en 0D y de 20/80 en
0l. La movilidad ocular estaba disminuida tres cruces en todas
las direcciones, un poco mis en ojo derecho. La reflectividad
pupllar y la tensi6én ocular fueron normales.

Se establecidn el diagnéstico clinico de presuncibn de LINFOMA
BILATERAL OE PARPADOS SUPERIORES, por lo gque se decide practi-
car blopsia excisional de ambas tumoraciones, por via transcon-
juntival.

El diagnéstico microscOpico fue de LINFOMA DIFUSO DE LINFOCETOS
PEQUENOS QIEN DIFERENCIADOS A, EN LA CLASIFICACION IHTERNACIONAL.
$e practicaron pruebas de inmunohistoquimica, que resultaron ne-
gativas para cadenas lgieras kappa ¥ positivas para cadenas li-
geras lambda y con las tinciones con PAS y metil verde piraoni-
na, El paciente se traslada al Servicio de Hematologfa donde se
encontrd hepatomegalia 8 - 6 - 6, slendo el resto del examen ff-
sico normal. Se le practicd los sigulentes exdmenes: biometria
hemdtica, que mostraba linfocitosis de BO%, algunos atipicos.
Pruebas de funcionamiento hepdtico, con DHL elevada, perfil in-
munoldgico con células linfoides maduras de estirpe B [B1: 59% ¥
EAC:29%) y ausencia de células T (T3:2%); la ultrasonograffa ab-
dominal mostraba hepatomegalia con patrédn ecogrifico heterogéneco,
por probable infiltracidn liafomatosa. La ultrasonografia ocular
revelaba tumoraci6n bilateral, paraocular y de padrpados, con eco-
gentcidad mixta y sin calcificaciones., Mo se descarta infilitra-
ctébn a globos oculares.
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La impronta de médula 6sea mostraba linfocitosis, algunos atfpi-~
cos y depresidn severa de tejldo eritroide y granulocitario.

Esto fue corrchorado por la biopsia de médula Gsea.

Se demuestra entances Infiltracion a médeia dsea e higado, por lo
gue se clasifics clinicamente come 1V,. 21 25 de abril se inicla
quimioterapla con ciclofosfamida, vincristing y prednisona. Es =
evaluado en el Departamento de Radioterapia, en dJdonde consideran
que Serfa adecuado radioterapia superficial, con proteccidén de los
globos veulares, l1a cual no se¢ realiza por falta de medlos. E1 31
de agosto el paciente presenta reversidn de un B0% de su cuadro ini-
cial, habiendo desaparecido las tumoraciones palpebrales y las ade-
no y visceromegalias, por lo que se decide dar de alta y contiauar
se control por consulta externa. &€l paciente no regresa.

CAS0 No. 4:

Paclente A.H,.G., masculino de 60 aflos, resldente en Chiapas, quien
rafiere gue su padecimiento actual se inici6 en abril de 1987, con
disminucidn de peso, aparicitn de masas tumorales, primero en an-
tebrazos y luego en regiones perlorbitarias, que fuego se genera-
lizaron y aumentaron de tamano. En mayo de ese afio presenta di-
ficultad respirateria, disfonia y odinofagia, por lo que consulta
médtco que toma blopsia de adencmegalia cervical, reportada como
Linfoma difuso de tipo linfocitico de ctlulas pequefas bien dife-
renciadas {Chiapas}), por lo que se declide remitir al Servicio de
Hematologia del Hospital General de México, 5.5., donde por razo-
nes econémicas acude hasta el 23 de noviembre del 87. Al examen
fislce se encontraron en la cara mGitiples tumoraciones de dife-
rentes tamafios, la mayorfa confluyendo en los pdrpados, los defor-
min ¥ ocluysn las hendiduras palpebrales. La boca estd deformada
por infiltracidbn nodular. El cuelloc presentaba miltiples adenome-
galias hasta de 3 ¢m, confluyentes, no dolerosas y de consisten-
cia ahulada. Térax con moltiples nodulaciones que tienden a con-
fluir, formando conglomerados de hasta 15 X 10 cm, todas ellas -
superficiales. Los movimientos respiratorieos estaban disminui-
dos. En el abdomen habla tumpraciones superficiales similares a -
las de térax. £n las extremidades superiores e inferfores exis-
tfan varias tumoraciones de 1 a 3 ¢m, de caracteristicas simila-
res.
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Se piensa que el compartamiento es muy agresivd para ser lianfoma
blen diferenciado, por lo que se decide hospitalizar y tomar biop-
sia de una d= las tumoraciones del tfrax. b

El diagnbstico microscOpico es LINFOMA DIFYSO DE CELULAS GRANDES,
INMUNOSLASTICG, DE ALTO GRADG DE MALIGHIDAD gt LA CLASIFICACION IHN-
TERNACIONAL, Se lco practicaron pruzbas de inmunohistoquimica quz2
fusron positivas déhil para cadenas ligeras lambda y negativas pa-
ra las demds.

£l 30 de aoviembre presenta gran insuficieacia respiratorie, por
lo qu2 es necesario realizar traquzostomla. ES revisado por el
Servicio de Radioterapia, dind2 decziden administrar 3 500 raids, en
tres semanas, a la laringe, con campos opuestos, con ko cual hay
buena respuesta, desaparecicendo la insuficlencia respiratoria y -
observindose disminucion del tamano de las tumoraciones palpebra-
les. La biometrf{a hemitica y las pruebas de funclionamiento hepdti-
co resultaron normales, la impronta v la biopsia de médula 4sea,
la radiografia del térax y la US5G abdominal, no sugleren infil-
tracibn linfomatosa.

El paclente se clasifica clinigcamente como [\.'I3 y el 22 de diciem-
bre se administra la primera dostis de quimioterapia 3 base de ci-
clofosfamida, vincristina y prednisana {COP), aunque se considera
ldeal el <COMLA8, que no se puede iniciar por razones econfmicas.
Ese dia el pacienté solicita su alta voluntaria. No ha regresado.

CASO Ho. 5:

Paciente J.M.G,, de 20 afdos de edad, del sexo masculino, quien re-
fiere que su padecimlento se inicid en noviembre de 1985, <con as-
tenia, adinamia, somnolencia y fiebre vespertina, notando poste-
riormente "{nflamacidn* de pdrpados y reqgidn malar izquierda, por
1o que consultd al mbédica quien practicd biopsia de regidn naso-
geniana izquierda, reportada como fibrosis e inflamacitn aguda y
cronica de tejidos btlandes, ordenando tratamiento no especificado
sin mejorfa.

En agosto de! B6 consulta al Servicio de infectoliogla, del Hospl-
tal General de México, S5.5., poerque ia “inflamaciOn" habfa ocluti-
do fa hendidura palpebral izquierda, encontrindosele ademis ade-
nomegalias cervicales y submaxilares. Se ingresa con la impre-
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5i0n clinica de ohstrugcifn de! drenaje linfdtico en hemicara iz-
quierda, secundario a toxcplasmosis de los gdnglios regleondles, a-
poyados en un linfaglograma cervical que mostraba obstruccién lin-
fitica en la cadene ganglionar 12quierda. En el Servicio de Onco-
logfa so le tomg biopsia de adenomegalia corvical fzouierda, la -
cyal es Informadae como LINFADEWITIS NECROSAHTE ABSCEDADA. Se en-
via al Servicio de Dermatologfa donde toman bioptia de pdrpade in-
ferior lzquierdo., reportads como CUADRG H0 DIALNOSTICO, PROCESO
INFLAMATORID CRONICO CON COMPONENTE TUBERCULOIDE. En enero de

B7 deciden revisar biopsias de este Hospital concluyendo que se =
trata de un LINFDMA MALIGHO PROJADLEMENTE T en piel y tejldos blag
dos de regldn malar y pdrpados izquierdus. Se le practican prue-
bas de inmunohistogulmica que resyltan negativas para cadenas i~
geras kappa y lambda y para tinciones de PAS y metll verde plroni-
na. 5Se decide practicar prueba con PAN T, que resulta posftiva,
El paclente se traslada al Servicio de Hematoloyls donde a su in-
gresoe se encontrd asfimetrfa faclal a expensas de aumento de volu-
men de partes blandas de la regidn malar y pirpados izquierdos,
que se extlende hasta el arco cigoemitico, borra el surco nasogenia
no y ocluye la hendidura palpebral izquierda. Se observan las ¢i-
catrices de las bjopsias. A la palpacifn la tumoracidn es de con-
sistencia ahulada y bordes mal definidos. En el cuello no se en-
contraron ddenomegalias. E1 examen ocular era normal, Incluida -
la movilldad. Se le practican blometria hemdtica y pruebas de fun-
cianamiento hepitico, que resultaron normales. La [mpronta y -
bjopsia de médula d6sea, la radlegraffa de térax y el USG abdemi-
nal no demuestran inflltracitn linfomatosa., La tomografia compu-
tada mostraba tumoeracién de los tejpidos blandos en regibn malar -
y pdrpados lzqulerdos, que respetaba hueso y no penetraba la 6rbi-
ta. E! paciente se clasifica ¢linicamente como IIEB y el 23 de
Junio del 87 se decide Iaiclar quimioterapia con esquema MALCHOP-
8LEO, del cual se dan seis dosis, teniendo que suspenderio el 25
de septiembre, por falta de respuestas y hepatotoxicidad.

El paclente decide consultar otras institucienes donde ordenan -
tratamientos diversos. no especificados, sin mejorfa. En agosto
el 88 regresa y se pide evaluacisn por el Serviclio de Radiote-
rapia, donde deciden administrar 3 500 rads en tres semanas. Al
momento de la redaccidn de este trabajo el paciente estd por i-
niclar este tratamienta.
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CAS0 Mo. 6:

Paciente F.T.5., masculino de 29 afios de edad, reslidente en o] -
D.F., quien refiere que su padecimiento se inicid en 1984, conp e~
dema generalizado de cara y pequenas npdulaciones. menores de 1 cm,
por las que drenaba material seroso y luego material purulento, -
para lo que ordenaron tratamlento c¢oh peniciling sistémica, sin -
mejorfa. Posterliormente presentd ataques al estado general, aste-
nia, adinamia, pérdida de peso, asf{ como exacerhaciones y remisio-
nes parciales, con tratamientos no especificados. Ena octubre de
1987 nota la presencla de nodulaciones roflzas, duras, dolorosas,
de 2 cm de diametro, c¢n ambos musles, acompaftadas de Fiebre, por
lo gue consylta al Servicio de Infectologla del Hospital General
de Méxlco, §.5., donde ingresa con la impresién clinica de PRQBA-
BLE SARCOMA DE KAPOSI. Se le tema biopslie de las nodulaciones -
descritas, llegandose al diagn6stico histolégico de LINFDMA MALIG-
HO ODIFUSO DE CELULAS GRANDES HENDIDAS, DE ALTO GRADO DE MALIGHI-
DAD, EN LA CLASIFICACION [NTERNACIONAL., Las pruebas de inmunohis-
toquimica resultaron para cadenas ligeras y para las tinciones de
PAS y meti! verde pironina, negativas.

Se traslada al Servicio de Hematologfa donde a su ingreso, el 17
de noviembre de 1987, se¢ encuentra aumento de volumen de toda la
cara, mayor del lado itzquierdo, con piel indurada y edema impor-
tante de ambos pdrpados. £l examen ocular era normal. Se pal-
pan nodulaclones menores de | cm en la cara anterior y posterior
del torax, abdomen normal y presentaba dos nodulaciones en la
parte posterjor del musio izquierdo y una en ¢! muslo derecho,
Durante su internamiento se le practjcéd biometrfa hemitica y
pruebas funcionales hepiticas, las cuales resultaron normales. La
impronta ¥ ka biopsia de médula- 6sea, asl como las radiograffias -
de tfrax y USG abdominal no muestran evidencia de infiltracibn -
linfomatosa.

El paciente es clasificado clinicamente como iV y el 16 de di-
clembre se inicla quimtoterapia con esquema MALCHGP-BLEQ, con -
mejorfa, hasta e] 14 de enero cuande al asistir a la cuarta do-
sis, notan aumento de volumen de pdrpado derecha, que no respon-
de a pesar del tratamiento, lo que es atribufdo a la irregulari-
dad con la que ha llevado 6s5te. El 10 de marzo del B8 se plensa
en cambiar el esquema, pero el paciente no regresa a consulta.
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Actualmente, por visita domicilliaria, el paclente cursa <¢on tumo-
raclones de consistencid ahulada en ambos pérpados inferjores, res-
to de la cara, tdrax y miembras inferiores. £l examen ccufar es
normal. Se ha mantenida, apdrentemente, mis o menps estable sin
tratamiento.

CASO Ho. 7:

Pactente F.V.P., masculino, de 39 afos de edad, que consulta al -
Servicio de Dtorrinolaringologfa del Hospital General de México,
en diciembre de 1986, refiriendo qgue desde hace seis meéses presen-
ta atalgia, obstruccifin de vfas nasales, odincfagia y pérdida de
peso, encontrandosele al examen f[sico una tumoracibn de calor ama-
ritlo rojizo en la cavidad nasal que la obstruye per completo. Del
lade derecho no hay atteraciopes. Existe una ulceracldn en la por
cién central y anterior del paladar, através de fa cual protuye la
tumoraclén nasal. HNo se palparon adenomegalias cervicales. Se to
ma biopsia de la tumoracldn nasal y se llega al diagndstice histo
patolbgico de LIHNFOMA MALIGNO DE CELULAS GRANDBES DE ALTO GRADO DE
MALIGNIDAD, EN LA CLASIFICACIQHR I[NTERNACIOHAL., Se le practican -
pruebas de inmunohlstoquimica, negativas pdara cudenas ligeras kappa
y lambda y para timciones con PAS y metil verde pironina, S$e deci
de practicar reaccidn con PAN T, la cual resulta positiva.

$e traslada al! Servicio de Hematologia, donde al examen flsicoe no
encuentran otros datos positivos. Se practican les sigulientes e-
xfimenes, bliometria hemitica y pruebas de funcionamiento hepitico,
nermales; la Ilmpronta y bicpsia de mégula Gsea, la radiografia del
térax y USG abdominal no muestran evidencia de infiltractdn. Se
clasifica clinicamente con IEB'

El 31 de diciembre de 86 se inicia quimioteraplia con esquema de
MALCHOR-BLED ¥ en enero del BY se inicla radicterapia a la lesibn
de rinofaringe, con un total de 3 500 rads, dandose de alta por -
mejorla sin completar tratamiento. En marzo det 87 regresa con u-
na tumpracitn de 2 cm de didmetro en la murieca derecha, a la que
se practica biopsia excisional . reportada como LINFOMA MALIGHQ DE
CELULAS GRANDES, DE ALTO GRADOQ DE MALIGHIDAD, se clasifica IV, por
fo que se inicia radioterapia a 2se nivel, no pudiéndose comple-
tar por descampounerse el aparato de rayos "X".

El paclente regrasa el 18 de diciembre del 87, con edema importan-
te de la cara, dolor y desprendimiento de 'balitas de carpe" de -
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la tumoracién., A] examen se encuentra el paladar perforado y la
tumoraci6n se observa a suw través de mayor tamafio, El examen o-
cular era normal. Se plensa que existe un proceso infeccioso so-
breagregado por lo que se hospitaliza para gquimioterapia y antlbip
ticoterapia sistémicas.

En enero se realiza tomograffa computaeda de tercio medio de la ca-
ra, que muestra masa tumoral, gue Involucra seno maxilar, celdi-
1las etmoidales, seno esfenoidal y penetra a 6rbita por su lado
nasal, todo del lado izquierdo y con irregularidad de elemento 6-
seos.

El paclente no mejora & pesar del tratamlento, presentando el 2 de
febrero del 88, dolor abdominal, hematemesi{s intensa y melemas, -
que no responden al tratamiento instaurado, falleciendo al dfa si-

guiente,

CAS0 No. B:

Paclente R.M.L., femenino de 3% afios de edad, residente en Oaxaca,
que consuita al Servicio de Otorrinolaringologfa del Hospital Ge~
neral de México, el 15 de julio de 1988, refiriendo que su pade-
cimiento actual se habla inictade tres mases antes con rinorrea -
hialina anterior, bilateral., estornudeos frecuentes y sin obstruc-
clén nasal, por lo que consultd mbdico que ordend tratamiento du-
rante 10 dfas con penicilina y descongestionantes, sin mejoria.

Un meS antes de su consulta presentd obstruccién nasal bilateral,
anosmia y dolor opresivo, por lo que decide venir a este Hospital.
Al examen se encontr®& una masa tumoral en la nasofaringe, de color
rojo, que obstruye ambas narinas e impide la valoracién del sep-
tum; se encontraba rodeada de abundante material purulento, fé-
tido. Se hospitalfza con las itmpresiones clinicas deo GRANULOMA
LETAL DE LA LINEA MEDIA y 2) TUMORACION NASAL EH ESTUDID. Se -
practica tomograffa lineal que solo muestra aumento de tejidos -
blandos a nivel de la pirdmide nasal. 5e toma biopsia de ta le-
sién, y se establece el diagndstico de LINFOMA MALIGNO DE CELULAS
GRANDES, PROBABLEMENTE 7. Se ic practican pruebas inmunohlstoqui-
micas que resultan negativas para cadenas lgleras kappa y lambda

y para tinclones con PAS y metil verde pironlna, positiva para
PAN T,

Se traslada al Servicio de Hematologfa, no encontrando otros datos
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al examen fisico, Se le practica biometrfa hemitica y pruehas de
funcionamtento hepitico que resultan normales. La impronta y biop
sla de médula ds5ea, la radiografia de tOrax y la USG abdominal no
muestran evidencia de infiltracidn, La linfografia pedia muestra
jnfiltracidn neoplé&sica de ganglios ipguinales bilaterales, pre=-
vertebrales y tordcicos izgulerdoas, secundarios al padecimiento -
principal de base. Es valorada en el Servicio de 0¥talmologla, en
contrando edema e hiperemia moderados de regidn nat-geniana y pér-
pado inferior lzquierdos, de B dfas de evolucién, con salida de -
material purulento por el punto lagrimal. Se palpaba masa tumoral
dura, no dolorosa, en ¢! reborde nasal inferior de la 6rbita iz-
quierda, siendo &l resto del examen ocular nermal. Se piensa que
se trata de una peridacriocistitis aguda, secundaria a Ia obstruc-
cién de las vias lagrimales por el tumor, y se sospecha Ja posibi-
lidad de que esta haya lnvadido la Orbita izquierda, por lo que se
inicla tratamlento con antibib6tico topico y sistémico y se sugie-
re tomograffa computada del tercio medio de la cara, para precisar
la extensi6n de la tumoracidn.

La paclente se clasifica clInicamente como IVB y el 10 de agosto -
se inlcla quimtoterapia con CHOP-BLEO, presentando mejoria por lo
que se da de alta 10 dlas después, con tratamiento y cita a la con
sulta, El 9 de septiembre regresa habiendo recibido 4 dosis de -
quimioterapia, con regular respuesta, presentando un proceso in-
feccloso en el pie derecho y celulitis orbitaria, de mayor tamano,
debajo de un edema importante de los pirpados. Se hospltaliza y
se le administra quimioterapia y antibioticoterapia sistémica de
amplio espectro.

Se practica tomograffa ¢omputada que muestira un procesc ocupativo
expeansivo de la fosa nasal y antro maxilar izquierdos, que rompe
la pared interna y el piso de la Orbita izquiaerda, la invade y -
desplaza al glebo ocular hacia afuera, pero lo respeta al jgual -
que al nervio 6ptico y a los masculos extraoculares. Heo hay in-
vaslién a la fosa craneaj.

Como la paciente no mejora, el 22 de septiembre se inicia radio-
teraplia, con buena respuesta. El 10 de octubre no ha completado
el tratamiento perg solicita su alta voluntaria, la cual se dé&

con indicaciones de tratamientc y cita a consulta.
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CAS0 No. 9:

ﬁaclente M.P.H., femenino de 65 afios, resldente en Uruapan, Mi-
choacdn, quien el 6 de marzo del 87 consulta al Servicio de Otorri
nolaringologla del Hospital General de México, $.5.. refiriende
que s5u enfermedad se hahfa iniciade 2 afios antes con rinorrea hia
lina escasa, estornudos, disfonfa y obstruccidn nasal, para lo -
cual recibi6é diversos tratamientos, sin mejorfa. En diclembre del
B6 nota la presencia de una masa tumoral emn narina derecha acompa-
flada de flebre y escalofrfos por lo cual conselta., 3Se decide prag
ticar biopsia, diagnosticindose GRANULOMATOSIS LINFOMATOIDE, de fo
5a nasal derecha. Se practlcan pruebas de {nmupphistoquimica, ne-
gativas para cadenas ligeras kappa y lambda y para tinciones de
PAS y metil verde pironina y positiva para PAN T. Se traslada al
paciente al Servicio de Hematologfa, encontrdndole al cxamen fisi=-
co, aumento de volumen a nivel del ala derecha de la nariz, cau-
sado por una tumoracién fque obstruye la fosa nasal derecha, defor-
mando la regibn, no dolorosa a la palpacidn. El resto del examen
era normal.

Se le practicas biometria hemdtica que resulta normal, las pruebas
de funclionamiento hepdtico sugerfan infiltracitGn hepdtica (la TGO,
la fosfatasa alcalina y la deshidrogenasa ldctica estaban aumenta-
das). La impronta y biopsia de médula bsea, la radiografia de -
térax y la UYSC abdominal no muestran infiltracibn linfomatosa.

El 22 de marzp se¢ inicla tratamiento con prednisona y ciclofosfa-
mida, con buend respuesta, por lo gue se di de alta e1_2 de mayo.
El 26 de junio reqresa refiriendo haber suspendido el tratamiento
y con edema importante de los pdrpados derechos y lagrimeo de una
semana de evolucidn, lo que se atribuye a un proceso infecioso,
por 1o que se ordena dicloxacilina sistémica, sin mejoria. El

10 de julio el edema compromete toda la hemicara derecha par lo
que se tnmicia quimioterapia con esquema COMLAZ-P y trimetropin
sulfa, con mejorla, notdndose 14 dias después, al desaparecer el
edema, diplopla, exotropiad y limitacifn de la infraversifn del

olo derecho, por lo que se sospecha infiltracidn orbitaria y se
ordena tomografia computada que muestra tumoracidn de partes -
blandas de nasofaringe, que se¢ mete en el aniro del maxilar y 6r-
bita derechos, destruyendo su pared interna, produciendo exoftal-
mos y sin infiltraci6n al globo ctular.

El 4 de septicmbre, con estos datos se reingresa, recibliendo pred-
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nisona y radioterapia, con fo cual presenta gran mejorfa, dejan-
do s6lo como secuela radiodermatitis y radioconjuntivitis por lo
que se da de alta el 13 de octubre de 1987. MNo ha regresado a -
consulta.
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RESULTADOS

Del total de 10 820 pacientes que asistieron a consulta de primera
vez en el Servicio de Oftalmeloglia del Hospital General de México,
$.5., entre el primero de marzo de 1387 y ¢l 31 de agosto de 1988,
solo en tres (casos 1,2,3) se llego al diagn6stico de linfoma de
drblta y/o pérpado, lo gue curresponde a un 0,027%. De los pacien
tes que se hospitalizaron en el Servicio de Hematonlogfa, durante
el mismo periodo de tiempo, 87 tenfan dlagnbstico de linfoma, sien
do enfermedad de Hodking ea 31 (36%) de ellos y de lIinfoma no Hod-
king en 56 (64%). De los 31 paclientes con enfermedad de Hodking
se pudjeran revisar los expedientes de 27, de los cuales 21 (77.7%)
eran del sexo masculino y 16 (22,2%) del femenino. Su mediana de
edad fue de 31,2 aftos, con un rgngo de 15 a 60 afdos. Ninguno pre-
sentaba cempromiso de 6rbita ni de pérpados.

De los 56 casos con linfoma ne Hodking Se pudo revisar los expes«
dtentes de 38, de estos eran 22 (58%) hombres y 16 {42%) mujeres,
con una medliana de cdad de 56.8 afos, c¢on un rango de 15 a B7 afios.
Se encontr6 compromiso orbitario y/o palpebral en 6 {15.7%) de los
pacientes,

Se estuydiaren un total de 9 pacientes, 6 hombres y 3 mujeres. La
edad media fue de 48.4 afios can un rango de 19 a 79 anos; estando
2 de ellos por debajo de los 30 aios (casos 5 y 6) y cuatro mayo-
res de 60 {casos 2,3,4 y 9). E! tiempo de evolucitn al consul-
tar al Hospital fue, en pronmedic, de 18.3 meses, con un rango de
tres meses a cuatro anes, sunque la mayorfia habfa <onsultado antes
otros médicos. En cuanto al servicio al gque consultaron inicial-
mente, 3 lo hicieron al Servicio de Oftalmologia (casos 1,2 y 3),
3 a Otorrinolaringologia (casos 7,8 y 9} dos al Servicio de jnfec-
tologfa (casos 5 y 6) y s6lo uno (caso 4) fue cnviado directamen-
te al Servicio de Hematologia, por tener biopsia previa. Scolo en
dos pacientes {casos 2 y 3) se sospechd clinicamente, durante la
consulta fnicial, el diagndstico de linfoma. Una vez conflrmada
el diagnbstico, todos los pacientes fueron trasladados y estudia-
dos en el Servicio de Hematologfa.

Los sintomas generales, como astenia. adinamia y pérdida de peso
se presentaron en clnco pacientes {casos 3,4,5.6 y 7). Al examen

fisico general los datos positivos fueron: adenomegalias regiona-
les en tres pacientes (casos 2, 3 y 5}, tumoraciones en otras par-
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tes del cuerpo en tres (casos 4, 6 y 7) y hepatomegalia en uno -
{caso 3).

El slgno ocular mds frecuente, en nuestra serie, fue ld4 masa tumo-
ral palpebral en 5 pacientes (casos 1, 3, 4, & ¥ 6), seguida por
masa en 6rbita en cuatro (casos 2, 3, 8 y U). La alteracidn de 1a
movilidad ocular se presentd en 3 paclientes (Zases 2, 3 ¥ 9), pero
la diplopie solo en uno (caso 9). La lesidn fun c:lateral en 4 pa-
clentes (casos 1, 3, 4 y 6), derecha en 3 {caso~ ., 7 y 9) e izquier-
da en dos {casos 5 y 8). La proptosis se encontrd s0lo en tres pa-
cientes (cases 2, 3 y 9) y en todas fue derecha. E£n ningdn pacien-
te se¢ encoatrd alteracitdn de le agudeza wvisual atribuible al tumor.
En solo un pacienmte {casa 2) se¢ presentd elevacidn importante de

la tensién ocular {60 mmHg). £l dolor fue referido por tres pa-
cientes (casos 7, 8 y 9), en guienes la tumoraci6n inicial estaba
en nasofaringe ¥y que cUrsaron ademds con rinprrea, obstrucclfin na-
sal y anosmia.

Con respecto a los estudios de extensidn, se encontrd alterada la
biometrfa hemdtica en un paclente (caso 3), que mostraba finfoci-
tosis (B0%). Las pruebas funcionales hepiticas estuviercon alte-
radas en 2 paclentes, En el casc 2 {las protefnas séricas, fosfa-
tasa alcalina y deshidrogenasa lictica) y en el caso No. 3 (la TGO,
fosfatasa alcalina y deshidrogenasa ldctica). En los demds fueron
normales. E! perfiil inmuncl6gico se practict en tres pacientes,
resultando normal en uno (case 6) y alterado en dos (casos 2 y 3).
Ningln caso mostrd infiltracidn linfomatosa en la radiagraffa de
torax y con la USG abdominal solc uno (caso 3) mostrd infiltracifn
linfomatosa en el higado. La gammagrafia hepatoesplénica sflo se
realiz6 en un paciente (caso 7), demostrando infiltracidon hepdti-
cd, en tanto que se realizo un linfograma (caso 5) y unma linfogra-
ffa pedia {(case B8), resultando ambas alteradas. La impronta de
médula Gsea s6lo no se efectut al caso No. 1, se encontrd con -
fnfiltraci6n linfomatosa en 1 caso 3 ¥ cn todos los demds fue -
normal. lLa biopsia de mé&dula 6ued torrobard &sto,

La tomografta computada se realizé en seis pacientes {case 2, 4,

5, 7, 8 y 9) siendo en todos de ayuda para determinar la exten-
sidn exacta de la tumoracidn y precisar el respeto al glcho ocu-
lar, nervio 6ptico y misculos extracculares, Al caso 3 se le prac-
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ticéd USG ocular, que si bien ayudd, no aportd los datos de una
tomograffa.

Los resultados de la anatomfa patolégica. i[nmunohistoguimica y de
la ¢lasificacién clinica e histopatoldgica, se presentan en la -
Tabla No., 2.

50lo un paclente fue tratade quirGrgicamente (caso 1), dos mds so-
lo con quimioterapia (caso 3 y 6) y los otros seic con quimio y -
radioterapla combinadas. Las mejores resultadocs se obtuviercn en
los casos considerades histopatoléglicamente de Lajo grado de ma-
lignjdad { caso 1. 2. 3 ¥ 9}, en los demds la respresta se consl-
derd satlsfactoria o mala.



CASO

TABLA Ho. 2. RESULTADO DE ARATOMIA PATOLOGICA=CLASIFICACION E INMUNOHISTOQUIMICA

DIAGHOSTICO ¥ CLASTIFICACION HISTOLOGICA

LINFOMA DIFUSO DE LINFOCITOS PEQUEROS, BIEH DIFEREN-

CIABOS A, DE BAJD GRADO DE MALIGHIDAD.

LINFOMA DIFUSO DE LINFOCITOS PEQUEAOS SIEH DIFEREN-
C1ADOS A, DE JAJD GRAGO DE MALIGHIDAD.

LIHFOMA DIFUS0 DE LINFOCITOS PEQUEROS BIEN DIFEREN-
CIADOS A, DE 9AJO GRADD DE MALIGHIDAD.

LIRFOMA MALIGKG DE CELULAS GRARDES, INMUNOBLASTICO,
H, DE ALTQ GRADO DE MALIGHIDAD.

LIAFOMA MALIGHO PROBABLEMENTE T, DE ALTO GRADO DE
HALIGH1DAD.

LINFOMA MALIGHND DEFUSQ DE CELULAS GRANDES HEHDIDAS,
DE ALTO GRADO DE MALIGHIODAD,

LINFOMA MALIGND DE CELULAS GRANDES, OE ALTO GRADD DE
MALIGKIDAD.

LINFOMA MALIGHO DE CELULAS GRANDES, PRODABLEMENTE
T, DE ALTO GRADO DE MALIGNIDAD.

GRANULOMATOSIS LINFOMATODIDE

ESTADIO

CLINICO
| KAPPA

lEA positivo

IV, pesitivo
3 negativo
IVB negative
lIEg .negativc
1v9 negative
lva negativo
lva negative

- negative

INMUNGHISTOQUINICA
) ’ METIL VER
_LAKEDA PAS  DE PIR.” PAN T

negativo positivoe positivg ==

negativo positivo positive ==
positivo positivo positive ==

Dﬁaégtro negativo negative  --

negativo negativo negativo pasitive
nejativo negativo negativo --
negativo negatlvo negatlva positivoe

negativo negativo negativo positive

negativo negativa negativo positie



DI sSCUSTON

En la revisidén hecha en las expedientes del Servicio de Hematalo-
gia se encantrd, de acuerdo con lo descrito, que la enfermedad -
de Modking, es mds frecuyente en adviios jovenes, del sexo mascu-
lino y que rara vyez afecta a la &rdita y/o los pdepadoes. En tan-
to los linfomas no Hodking se presgntan en la edad madura, no tie
nen preferencia por ningln sexo ¥ ¢on alguna frecuencia comprome-
ten 1a o6rbita v/o 1os pirpados (25,73%}. Los sintomas generales sgn
inespeciflicos y Yos locales dependerin de) tamaido y la loraliza -
cidn de la lesién,

Los linfomas de la drbita y/o las pirpados son porco frecuentes en
la tonsulia oftalmoldgica general {(0.027%): puede ser ¢l Gnico sl-
tio afectado, ser parte de un padecimiento sistémica o provenir de
alguna de las estrucluras vecindas, como ta nasofaringe, destruyen
do las paredes orbitarias con mis frecuencia ia interna., Esto O]
timo no es tan frecuente, camo se destaca en nuestra sarie (3 de
las 9 casos) y ne lo encontramos referido en la bibllograffa re-
visada. Es5 necesarie roesattar que con una casdistica de 9 casos
ng poademos pretender resultades estad{sticamente slgnificativos,
aunque si logramos obtener tnformacidn muy valiosa sobre los di-
versos aspectos de los linfomas.

EI tiempo de evolucidn previo al diagndstico &35 muy variahle y ta
presentacidn orbltaria y/o palpebral puede ser 1a primera manifes
tacidn o encontrarse posteriormente ep el curso del padecimlento .
Pueden manifestarse comg una masa en la drbits y/o los pirpados y
ser uni o bitaterales, Cuando afectan Ly arpita pueden producir
una masa palpable a través de los pdrpados, también pueden ocasio
nar alteraciopes de la mavilidad ocular, que no slempre se acom-
pafia de diplopla, como on el casp 2 por ser un oju ciego y en el
caso 3, por ser la disminucidn de la movilidad ocular simjlar y
conservar el paralelitsmo al frente. Tambié&n pueden producir prop-
tosis o desplazamiento del globo ovcular, de acuerdo a su tamado

y sttuacibn. La agudeza visual suele estar respetada, por ser -
infrecuente la infiltracién a! globo oceular v al nervio 6ptica,

lo cual se puede demostrar con Ja tomograffa computada, Que nos
define con preclsisén la extensidn de 13 tumoracidn y las estructu~
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ras comprometidas, siendo muy Superior a 123 USG en los linfomas

de la orbita ¥fo los pdrpados, Ei aumento de la tensidn ocular

se presentd en un paciente (caso 2), debido a la infifttracifn [In=-
fomatosa al globo ocular, aunque también se puede producir por -
compresidn de la tumoracién erbitaria al globo ocular.

En los pérpados se¢ presenta como ung mase de consistencia ahulada,
uni o billateral, de pdirpados superiores o inferjores, que produ-
ce deformidad, acompanada o no de otros sintoma-~ como lagoftalmos,
reduccion del campo visual y disminuciGn o hasta oclusidn de la -
hendidura palpebral., La evaluacidn integral por el hematflogo es
Indispensable en todos los casos, adn en les que no aparentan te-
ner compromiso sistémlcoe, como en el rcaso 2 en que se determind
infiltraclén hepdtica por la alteracl6n en las proteinas sérlcas,
la fosfatasa alcalinada y la deshidrogenasa ldctica as{ como en el
taso 9, donde los indicadores fueron las alteracicnes en la TGO,
fosfatasa alcalina y deshidrogenasa ldictica y en @1 caso 7, cuya
gammagrafla hepatoesplénica demostrd infiltractén hepdtica. Esto
obligd a uvna estadificacitn y por ende & un tratamlento diferente.
5in embargo, la evaluaclén es mds cbligada en casos donde se sos-
peche infiltraci6n linfomatosa a otros niveles, como en el caso

3, en el cual la hepatomegalia nos hacfa pensar en infiltracibn -
al higado y la linfocitosis en la biometria hemdtica, nos suge-
ria Infiltraclién a médula O6sea. Lo primero se comprobd con el -
aumento de la DHL y la uSG abdominal y lo segundo con la tmpronta
Y biopsia de médula 6sea.

El perfil inmunoldgico nos permite determinar la estirpe y fun-
clonalidad de los linfocitos. En el caso 2 el aumento de la 19A
era compatible con un 1infoma de linfocitos 3, bien diferenciado

y productor de inmunoglobullnas y en el caso 3, ¢l aumento de -
linfocitos maduros de tipo B con casi ausencia d¢e células T, no
podfa ser mis indicativo. En ambos casos esto fue plenamente co-
rroborado mediante la anatomfa patoléglca y la inmunohistoquimi-
ca.

Los demds eximenes paraclinicos como la gammagrafla hepatoesplé-
nica, linfograma, linfogratla, etc., son de ayuda para determi-
nar el grado de infiltraci6n, como se demostrd en les cas0os en

que fueron realizadns, pero tienen sus indicaciones y deben -
usarse en forma adecuada. En todos nuestros casos la blopsia
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de médula Gsea confirmé lo encontrado en la impronta, pero consi-
deramos que definitivamente ia biopsia es el mejor método para de-
terminar infiltracldn a médula Gsea.

De 1a anatemfa patolégica hablaremos en conjuntc con la inmunohjs-
toquimica y la clasificacién histopatolfigica, debido a su estrecha
relaci6bn, Como se puede observar en la Tabla No. 1. los casos =«
1, 2y 3, cuyo diagndstico histelbgico fue de tinfoma difuse de -
linfocltos peguenos, bien diferenciados A, en 1 clasificacifn in-
ternacional, resultaron todos positivos para cadenas ligeras kappa
{(caso 1 y 2) y lambda {caso 3) y para PAS y metil verde pironina,
confirmando que son de linfocitas 8, bien diferenciadas y por 1o
tanto capaces de producir inmunoglobulinas y su grado de malignl-
dad es bajo.

El caso 4, que correspondia a4 un linfoma maligno de células gran-
des, inmunoblastico, clasificada B, soio fue débilmente positivo
para cadenas ligeras lambda y negativo para los demds, lo cual es
compatible con un linfoma maligno de estirpe 3, bastante indife-
renciado, que s6lo produce escasa cantidad de cademas ligeras pe-
ro tiene pocas inmunoglicbulinas intraclitoplasmiticas, que no reac
cionan con las tinciones histoquimicas e inmmunohistoguimicas.,

Los casos restantes fuercen negativos para los marcadores de cade-
ﬁas ligeras kappa y lambda y para las tinclones histogquimicas de
PAS y metil verde pironina, o cual sugiere que se trata de linfo-
mas de tipo B, muy indiferenciados y por &sto no productores de
inmunoglobulinas o de linfomas de estirpe T. Le primero sucedid
en el caso 6, un linfoma maligno de cé&lulas grandes hendidas, in_
munobldistico, de alto grado, clasificado t, uvn tanto que lo se-
qundo ocurrif en los cases %, 7 y B, que fueron linfomas malig-
nes, probablemente T, de alto grado de malignidad, y en el caso 9,
considerado por muchos un linfoma T de bajo grado de malignidad ¢
que no estd inclulde en la clasificacifn internacional. En estos
‘Gl1timos cuatro cases se practicaron reacciones con marcadores -
PAN T, resultando positivos en todos.

La inmunohistoquimica representa, por lo tanto, una gran ayuda pa-
ra caracterizar y clasificar a los linfomas ne Hodking, resultan-
do necesarias en los casos dudosos histegpatoldgicamente, Situa-
cibén que es frecuente &n la practica diaria.

Hay que hacer notar que todos nuestros casos fueron de linfomas
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no Hodking, colncidiendp con lo referide en la literatura, ademss

an {mportancia resaltar que en los casas 1 y 3 en que la lesidn
era bilateral y se tomarcon biopsias en ambus: estes presentaban
ldéﬂticas caracteristicas histopatelogicas ¢ inmunchisteoguimicas,
1o cual nos hizo conciuir gque representaban das manifestaciones -
de una mlisma entidad.

En cuanto al tratamicnto,
de eleccidn, en la Gnice paciente tratada enm esta forma {caso 1)
tratamienty con radiolerapla, peroc no
La ra-

fa cirugla no se consinera tratamienta

tratamos de complementar @l
aceptd al obtener mejorla estética y abandond la copnsulta.
dioterapia, sola o asociada a quimioteranpia, ha demostrado su 4=
tilidad para reducir on forma importente el tamafip de las tumora-
ciones localizadas y puede ofrecer incluso curacidn si es la Gni-
ca logallzacidn, La quimioterapia tieme, ¢n £sty serie, resuvlta-
dos menos hatagidedos, en esto influyen diversos factores como el
grado de diferenctacidn histoldgica, la aplicacidn {rregular del
esquema quimlotoerdpico adecuado, por razones gcondmicas o de otra
fndoie, abandono del tratamiemto desputs de mejorfa tnlcial, efec
tos Indescables como toxicidad e h{gado., corszbGn, méduls Gsea,
etc.. {nconvenientes del paciente para permanecer mucho tiempo -
fuera del lugar de su residencis, falta de apoyo e informacién al
paciente, para haecerle entender la gravedad de su enfermedad y la
necesidad del tratamjento.

El prombstico va a depender de muchos factores,
entre s{, pero consideramos los mis importantes el grado de malig-
nidad histolégicas y la extensién de la infiltracldn linfomatosa,

interrefacionados



- 36 -

CONCLUS ITONES

Las linfomas de &rbita y/o pdrpados no tienen preferencia por
adad ¥ en nuestiro estudio fueron dos veces mds frecuentes en
hombres que en mujeres.

Los linfomas de 6Orbita y/o pirpados pueden ser:

a) Un padecimliento aislado.

b} Parte de upa inflitracién linfomatosa sistémica.

c¢) Resultado de la extenslon de! linfoma desde &rganos vecinos.

ta forma de presentacitn clinica en oOrbita y/o padrpado depen-
de de la locallzaci6n y tamado de la lasi6n,

El método de ayuda diagnéstica en la clinica, de mayor utili-
dad, es la tomografia computada.

Al dlagnéstico de certeza de linfoma solo se llega por medio
de la blopsla de un ganglio afectado o de la lesi&n extragan-
glionar.

En nuestra casuistica todos los linfomas que comprometieron
Srblta o pirpado fucron no Hodking.

El grado de malignidad histolSgica es muy variable y no estd
en relacidén con la forma de presentacién clinica.

L2 inmunohistoquimica es de gran utilidad para determinar el
tipo (T o B} y la funcionalidad de los linfomas.

La evaluaclédn integral hecha por el hemat6logo es obligatoria
para determinar [a infiltraci6n Ilnfomatosa & otros drgancs y
as! ordenar el esquema de tratamiento mis adecuado.

El resultado del tratamiento es variable y depende sobre tods
del grado de malignidad histolfgica y de la extensifn de la -
infiltracitn,
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FE OE ERRATAS:

Quiero hecer notar gue existe un error de Transcripcidn en este -
trabajo, ¥y que 1a palabra "Hodking™ fue escrita dr esta manera,
siendo la forma correcta: HODGKIN.
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