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INTRODUCCIÓN

De l a s xieoplapifj» malignas que se p re sen tan

en l a i n f a n c i a , l o s l iniomas ocupan el t e r c e r l u -

g s r , so lo precedidos por l a s leucemias y l o s tumo

res del ShC. (1 ) .

Los linfosa?, ae clasifican en base * carac

terísticas epidemiológicas, clínicas "e histológi-

cas, las que pe relaciondn directamente con el —

tratamiento y el pronóstico.

¿1 uso de la radioterapia y la quimioters—

pía, han saodii'icado en forma iraport inte el pronóa

tico de estp

LP c i r u g í a , de ¿ran ^yuda en le r e e ^ t i p i f i -

cación de 1» eaferraea d de Hodgkin, hí> eido c u e s -

Lion<-<d;j en lora-j import a t e , en r e l a c i ó n a ln ven

t<<j9 Je e lectu- i r ln en el linfomf no Hodgkin. ( 2 ) .

Diversas puolícacioAep r e i i e r e n

p^ítiPíV'Ctorios con el uso de quimioterí 'pid m ú l t i -

p l e , mí'p r a d i o t e r a p i a . (3 ) . Algunas o t r a s 1H r e f i e

ren exlusiv^mente con quimioterapia . ( 4 ) .

osn e s t e centro h o s p i t a l i c i o , de 1977 a 1982

han £>i,io in ternado? 27 niños con el d i agnós t i co -

de linfoma no Hodgkin. 'óe r ev i sa ron 25 expedien—

t e s debido a que 2 de e l l o s no fueron l o c a l i z a d o s .

Loe ob je t ivos ' 'e l presente e s t u d i o , son in~

veFta^nr l a mor ta l idad , 1H soorevida y el í n d i c e -



de Gvu'Acxón an lo:- niños enfermos de esc p

to. Ademas averiguar en relación a la mortalidad, -

si existen ventajas de efectuar la resección tumo—

ral de las nsoplasias que invaden conducto digesti-

vo.



DATOS HISTÓRICOS:

La primera descripción detallada de un t u -

mor l i n f o r e t i c u l a r , l a real izó Tiiomae Hodgkin, en

el sao de 1832.

Vircfaow, en el ario de 1858, estableció l a e -

iap entre la leucemia y l o s línfomas.

Bi l l ro th , ea 1871 propuso el nombre de l i n

Dreshfield y Kundrapt en 1913 establecieron

l a s Jiferenui^E1 entre el Linios<¡*rconui / la en ie r -

med <<j ie Hodgkin.

^n 1930, Houleth describió por primera vez~

al re t ícu lo sa

y Smith en 19^8 deuosuuí'ron al lmfomf»

Salí y Kallory, en 1942 estd caecieron los -

c r i t e r i o s necesarios para d i ie reac lar l a hiperplo

sií< fo l i cu la r benigna del linfomw

án 1959» íapp^port y Sa l í , pre^ent -ron una-

claeif lección basándose en lo? d i s t in tos t ipos —

histológicos de l o s linfomas.' (53-

''TiMiJA DS ORIGEN I



DEFINICIÓN

Los l infomas, gort padecimientos p ro l i f e r a -

trvo? malignos del íiistems ret ieuloe-ndotel is l que

t ienen como c a r a c t e r í s t i c a , encontrarse ol i n i c i o

fuera de l a médula oses.

JSPIDjáBIOLOGUA

GLOBAL:

Los padecimientos? malignos que se presentan

en la edad ped i á t r i c a , son los s igu ien tes :

l . ~ Leucemias.

2 . - Tumores del SiiC.

3 . - Linfosas.

4 . - Tumores' sól idos abdominales.

5 . - Tumores oseo? y de tejido!? blandos,

o.- otros.

Los linfoflMs t ienen unst frecuencia en l a p_o_

bly ion general de 0.5 •* 1 capo por cud» 100 000-

hab i t an te s . QÍI la ixif=ínci8f pe presentan j casop-

por c»da 100 000 habi tan te? .

La proporción de presentación entre el l i n -

fomH no Hoagkin. y la eníermedwd de Hodgkin e? de-

1 a 1 .

SEXO:

¿1 linfoma xio Hodgkta, se presenta en mayor

proporción en el sexo masculino en una re lac ión -

de 2 a 3 essoe por uno del sexo femenino.



s, se preponía con mvjor fre—

cuencio en IOP extremos je líi vida. En la edad pe

dia t r ics , el pico de mayor incidencia, se encuen-

tra a los 4 años de edad, aunque puede- presentar-

se en cualquier otra edad.(6),

£io existe una predilección racial del linfo_

ms no Hodgkin. EL linfomfi tipo Burkitt, merece1 —

consideraciones especiales, debido a que es el —

íánico padecimiento neopiásico en el que se ha con̂

probado ua? relación directa con IB raza y el lu~

gsr ¿eogrííf ico. (5).

?ué de?crito por primer.- vez por Burkitt en

el fiio ue 19S>8 en Ug^nda. Posterioxaente, Rsppf—

port y Smith lo describieron en B-S.A.

L" enieraiedsd tiende v. pxj?f«»sitE)rpe en regio_

ne? c-iluroP'-'P con regímenes eo îos'G!? de l luviap.

ÜPte tipo de liafoi» repre^eütH hfpta un —

5O;?£ de tod^ip IWP neopl^px-ip mslignsp que se pre—

?entrfu en dichas» refíiones, S?to efontraptfj clara—

mente con su frecuencia en regiones no endémicas,

donde llega a representar el tí% Se toáaf ls? n«o-

plasies. (8).

¿P mus frecuente en los varones- con una pro_

porción hf^ta de 4.7:1»



La eded de presentación méxims, ocurre en—

fcre IOP 4 y los 9 años, en comparación a zona? no

endémicas» donde a:>cta a niños entre 6 y 11 anos-

de edad . (9) .

KL TUkOR DJS 3ÜHKIÍ"r Y BL VIRUS ¿PSTiSIK BARR

Ls re lac ión entre el tumor de Burkitfc y e l -

v i rus de l f mononucleosis infecciosas es í&clude—

b l e . Se ha encontrado que l a s cé lu las tumoralea -

cu l t iva des, poseen DNA del VB3 (virus Epetem

Bnrr), ¿a el linfomo de Burkitt a f r icano, se han-

encontr do 'nticuerpop frente el ViS3 en p r e c t i c a -

todos los casos- üfftíí fuera de dude que l a -

cleopip infeCv XOÍ?'| ?e deoe a l Vjáó. Lf» r«zón

por IR cual el V¿3 provoca eü "lganoE= una enferme

dfá Denigne como la noaocucls'OS'is» y en otros un-

1ÍJI±OÍHÍ< raaliaino pe desconoce. {12)

Kl VKB t iene tropiprao por l i n f o c i t o s B.

Otros hal lazgos que relacionan a lu iniección por

el VEB, con el linfoma de Burkitfc, es que ambos -

coaparten ±& fracción KU. jal linfoma de Buricatt-

que- se prepexita en zonas no endémicas no se ha —

encontrado esta asociación.



b, M O L G Í I C A

Macroscópicamente ( el tumor tiene un color

que vpría del gris fl rosa. Su coas ist ene i?i es> -

fctLcJiiaíí y presenta áreas1 de necrosis.(13).

Características microscópicas;

Linfoma linfocito bien difprendado: Loa -

linfocitos son de aspecto normal, de medinno y -

pequeño tamaño. Son raras las figuras mitóticas.

Se obeerv» un infiltrado hou.ogeao y difuso que -

borrf 1Í' arquítecturfj nodular pin. producir

moción del estroma.

Jjinfoina luafocítico poco diíerenciado: Fo£

por un patrón celular map be'terogéneo. DUP-

son. «jV l̂ado?, loi" jiuclíoloe poco viei

l)i ep, con su cromí'tin« ^xa^meate ^Tfisxal^x. Tie—

tien poco catorl^PíüH. Los <r.Hcróf > joe lorni-üi un p£_

trón que peine,TÍ» la imagen de c ie lo es t re l lado d^

oído y pu esc^Pef.

bistiocítico: irrepeatwa uní'

celular con distinto grwdo üe cSiferenciacxón.

formados por células relativamente unifor-

me?, con OT Lides núcleos vehiculares, citopl-ipiní-t

epcüso y nucléolos eosinófilop.

Liafoiüa mixfco ílinfocítico-b-istiocítico) ; -

¿sta compuesto por dos tipos de celul;-»?; unas pe

y bendid-is, y otr^p ¡nayorep que poseen •—



m''? c -rweterísticEfs histiocít'icas» con nucléolos -

vesiculares prominentes1. L ŝ células pequeñas soa

plemórfícas y «parecen entre las células mayores.

I» mioma indií"e rendado tipo Burkitt: Esta -

neoplasxs está formado por UÍIEI eexie de células -

monótonas, ladif©rendadas que presentan caracte-

rística;? morfológicas especiales. Son en extremo-

uniforme sin diferenciarse claramente ni en sentji

do histiocítico ni liafocítioo. Los macrófagos —

prepeíat^n uny imagen, eíi cielo estrellado de 3 a 5

nucléolo?, basófiloE", ovalado? o redondos y con -

cromaría» burdo.

ííidiferenci^do tipo no Burkitt; Su-

poDl='ción celul>"r &o tiene un» claro diferencia—•

ción ai hiptiocítica ni linfocítica, ?on mucho —

mee pleomóriico!? que el BUrkitt. Sus aucleólop —

POJI redondop COK crom^tína muy fina y pus células

E-on de m^yor tamaño. Í14).

histológica: La claeíficacióia

histológica del padecimiento, hn tropezado con —

múltiple? proolemREí, ¿un en 1& actualidad jao bay-

UEiiforraidsd de criterios respecto a IB clarifica-

ción histológica del liníoma sao HodgJcin, La clasi^

fícación de Rappaport ee comuameate usaáfi, y va—

ríos autores" le han hecho alguna? moálficacioneff-

ORIGEN



tratando ele mejorarla.

Ea el Hi.D. áiaderpon. Hospital (MDüH) se ha -

propuesto una clasificación, bacana o se ©a la 3e —

Kappaporfc. Tieae la característica de ser la epli

cacióíi mas practica ea pediatría y ee la que pre-

a contiauaezóa;(15).
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CUADRO CLÍNICO

h& p r inc ipa l m^Aifestación de ls> eníerme—

dad es e l tumor, l a s c a r a c t e r í s t i c a s c l í n i c a s »©

relac ionan con el s i t i o primario ea ©1 cual se -

es tablece l a neo

El liníoma no Hodgkxia, se ca rac te r iza por -

e í e c t s x abdomen hasta en un bO?£ a© l o s casos, <3e

un 15 a 20$ es de presentficióa gaagl ioaer y e l -

r e s t a s t e porcent&,ie se presenta en diversos s i —

t í o s como p i e l , buesos, n i lones , t e j i ao subcutá-

neo.

£s frecuente l a m i i l trocióla >1 SNC, maai-

iestimóos© CQSIO cr^xieo h ipe r t ens ivo . No suele —

or ig ina r l&eionep cerebr^le? por mesaz ocup«ti-—

Lr jnédulí- open e? mfi l t r í 'dr t h-^st^ &n un -

50ÍJ de l o s C'pos. Jista s i t uac ión $e íaf's f recuea-

t e a i f e rnc i ado . (24 ) , Guando la afección primaria

ep meaiastínicft , basta un ¿0% de l o s c«-<sos i n f i l

txsn médula o?eo tempranamente, m«niíest8'jadose -

como uan leucemia l i a f oblas t icp ;-tguda, (24).

Cuaado l s l oca l i zac ión del tumor es en eb -

domen, t iende a i n f i l t r a r región i l e o c e c a l . C l í -

nicamente se manifiesta por dolor cól ico abdomi-

n a l , vómitos, estreñimiento al ternando con eua—•

tiros d i a r r e í c o s , melena, y no ee raro que exist?»
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e incluso oclusión

La afectación medias»tínica, se manifiesta-

con tos, dolor pleurítico, síndrome de condens-s-

ción e incluso datos francos de insuficiencia —

respiratoria.

La visceromegalia se presente al progresar

la e&í erme-d^d.

La liebre es de frecuente pre?entsciónr —

pin cpr-<cterxatic^f especialep. Un bi° de IOP ni-

ñoff con. liüfoma no Hodgkin ?e etiquetan previa—

mente como fiebre óe origen obpcuro.

Loe pintojas? ¿eneróle? se -'¿regan p<'ul."ti~

j en ocaciosiep el único sig.no de 1Ü en—

ferraed d e? un. crecimiexito

Heppecto al tumor de ¿urkittj ^demap de —

1-'<B diiereaciaa epideniológic^ s mencioncid-'p al -

inicio, exn?teii divereap myíiifept'-cion.ee clíni—

CPP que e?taa. en relación <• su. epidemiologíf.

iil tumor que pe prepeiit-- e« zonas

cae afecta principalmente la región raaxilofacial

provocando pérdida óe las pie^ap Sentarid?. Aa -

un $0% de loe casos infil tra primpric.meja.te abdo-

men aíectando ovarios, rmonee' y conducto diges-

tivo. Ha?ta un 5O5Í de eeto? jaifíop preppatfín tera-

pr.''j3.f'meate infiltración a'médula opea y fallecen
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en. fftpe tíl

CuanSo X& eníermedf'd se preseiit.' en regio-

nes» no endémicas, lo? s i t ios mf>¡p afectado? son -

intestino ea eu región ileocecal, con rápida di-

semiarfción .; gaa^lios mesentéricoe, ganglios pa-

raaórtico? y ovario;?. (18).

FALLAOS ORIGEN
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Kl diagnóstico definitivo se establece me-

diante el estudio hipfcopHtológico oe la lesión tu

moral, lis importante, ¿-or lo t.nito, obtener ua —

fragmento del tejido ya sea mediante 1& reseccióa

áe UH ^tnglio, del tumor o de ua fragmento de e l .

iixistea divereos eetudxop psraclínico» que

apoyan el difgaóetico y la extensióa de la enfer-

medad. Se dividea. e& dos grupo?:los de orden o

gatorio y lo? opcio¿u-les.

KSTÜDI03 OBLIS.JORIütí:

1.— Biopsia de

2,~ Biometría hemí'taca completé'.

j . - i uimic-i e 'a

4.

5.- yoslrftfip
o,- Determinación de Hlouscintiy y globuli

7 . - Medulw íí?fi,

b . - ¿studio completo de LCS

9.- Estudios radiológico?.

ESTUDIOS Ol'CIOrí-ÜÍJB :

1 . - Tiempos de co«gulfíció&.

2.- ¿ lectroíoresi? de proteiaas.

j . - Tran.ssmio.asa glutímieo oxf»l«cétic« y

piriívica.

MLLA DE ORIGEN
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4.

5 . - EomografÍB?.

b . - Rastreo oseo.

7.- £amagraraa hepático y ren-l .

8.- Cobre perico.

9 . - Laparatomía. (19).

Biometrís hematíes: Suele exis t i r í»

de ¿raaos variables. Existe leucocitosis $xi un —

15$ dé loa pacientes, y no muestra alteraciones -

en l̂ 1 diferencial. Cufíndo la médula oaea se iafil_

trí' ?« pree*íatai& los* ?iguieat^p cambio? ea »;iagre

periféricfi* 1 . - Di?minucióíi del porceatM^e de leu_

cocito? ee^me&t^clo?; ¿ , - prepeíacia de célula?

Loidep; 3 . - Difiax^ucióm de 1-jp pl; auet.jp a

de 100 0 'O por un, y 4 . - .>pf'i íción de bl.-sto

opef>: D '̂do que lo medula ofe<-j se

Xiltry hwptíí en ua b0;° de lo? c >fo? suite? de £

tu^r el diagaopEico, ee ^oAvewiejste eu estudio. -

Utra rníjóü importante ep que el encoiitrEir uiaf mé-

dul¿i oeew íafiltrada modifica el pl&» de tr'ití'mi-

eato.(20).

Quíaxcs ?')Bgui»es: Es importante establecer

los A^xveles séricos de la urea, el acido y la cr¿

afciai»y dado que Isp üeoplasis» o r ig ina ua. esta-

do cfttsbólico jnfSHífestado priacipslmeate por hipe
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runce-mia.(21)„ Existe* reportes en ls l i teratura

médica refiriendo IASUÍicieaeia restal a A te» de —

Iniciar ©1 tratamiento. U&H ves est» decido el —

trabamiento quiraioterápico la l i s i s celuldr aume&

tara mar* el riesgo de lepió*A resal por la fciperu-

ricemíR,(22).

Líquido cefsloraquideo: L& isfi l tracióa a ~

sieftiasee ocurre ea UA jO^ 3e lo? alríos, este riss_

go aumejita si 50$, cuando el tumor R^ieat^ ea me_

difj?ti»o. E? import?Jiite verificar la «usejicif* de-

cr;'js.eo hiperteAPivo p^te? de efectuar ly pujasióa-

turabar medícate ex í̂aen (3e loado de 030. ^a el es-

tudio de líquido cef"lor^quiáeo se PACOAtrara <rm-

de células por '-xribH de lo &orm>l, de la -

IIAÍocítice*.

Estudio? rndiol óticos?: La explor-exós. del -

bor'-x medícate pl^c;»e eu. proyeccióa saterioposte-

rior v" Ifber^l, detect'-irE'a. m f̂iaa íusor^le? e-ja me-

di^'Ptiflo naterior y superior. ÍSA c eo de mfiltra_

cióa mediHstIJSPI ao « raro eacoütrar derrame? —

pleurales. L&p placas de sodomea detectaran som—

brf>? homo^eaes», que segiífl. su tpmvño despl^z^ratt-

cfvidad gástrica, lüteetuao?, rí^ojae? etc. Popbe-

normea.te pe ia.dicür''fl estadios jnás completos co-

mo series gastroduodea»!, o u» transito in t e s t i -
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*al, o tomogrnf ías computadas?, \& urografífi excre_

torí* detectara desplazamiento de ureteros, riño—

aes o au deformación. Sa el li&foma de Burkitt la

imagen que se prepeAfca es similar a la provocpda-

por el riñó» poliquístico,£24).

CIHUÍIA:

Gomo se meaciosió aateriormejite, el diagnós-

tico ae establece medícate el estudio histopatoltS

fíico, £1 ut i l izar la oiru-ía dentro del plt«&

aóstico implica UHP variedad de ma«.ejop que

depde la biopsia gaaglioa^r hastc' la resección ti¿

morfl, depeadieado tíe l^s iiiPjs.ifefflfc;!eione? clíai—

¿* Ifa actu.ilid'd, exipte %THSL coatro versia,

eA particular •> lo que se refiere --1 tumor «bdom^

&f>l. Solfmeate ?e ept^ de -icueráo, e& que cubado-

JJLO ha pido posible esta oLecer el dir.íAÓstico por-

otros medio?, co.no SOÜI la biopsia de gaAglxo o el

©ptudio de la aiéduls osea debe praetic-irpe la l a -

purntoLüíft exploradora, iáa relacióa. s esty coaduc-

t s , hfy dos tendestcias; U»-* pz-opoae ly resecciÓJi-

tumoral amplia, lo que lleva implícito reseccio—

aes ia.testija£iles grandes, que teadraia. efectos de-

leterios e& el pacieüte al AO asegurar UA» resec-

ción quirúrgica coa borde? l ibre? de <-n±ermedad,-
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/ t* que, pecuaófíriameja.'-e al ins t i tu i r el trofcsrai-

«Ato COA radioterapia» se pueo» producir dehiscea

cía de la aiiüBfcOfliosíffi ia tes t ianl ; y e* el me,1or -

de los casos, cubado esto AO suceáe, el «ptddo au

tricioaal del pacxe»t© queda -ompronietido por s£¿

drome de iatestino corto. L3 otra corriente propo

M.e qu© al practicar la laparotomía, con fiates 3i -

sgíiosticos, solo se practique la biopsia del t u -

mor, s i es posible bioppias» gfiAglio&ares de espe-

címenes sospechosos, mareaje áe loa límites del -

tumor y exploracióV de rii.oAes, gÓAfiflwp, baso, h£

gado / c.'dea-js g-'ja^lio&ares parasórticfis, feraorri-

les e iliF'c.ts. (25).

de est-< coAductf re?ide (?H el he—

cho de que el li&íoms «o Hod^kie ea el Aiño, h is -

toló^icanjeiite es de tipo diiuso,

por lo tfi-ito como

FALLA DE ORíGEN



19

DE LA ENFÉHJJBD ,B POR SSTADIOS

£1 t r a t a r de es tablecer ea el linfoma ao —

Hodgkisi UMB clíiBxficacióa por es tadios es sumóme*

te d i f í c i l . La razó» de t a l oxtuycióV se debe a -

l a s c a r a c t e r í s t i c a s ple'omórficas del padecimiento

es. la edad ped i á t r i c a . Ba loe niños , la enferme-—

dad es difusa y «.uaca f© encuentra el t ipo AO<3U—

l e r COÍQO eaa l o s adultos o como el 1« enfermedad -

de Hodgkija. A»te t a l situsciÓH, diversos grupop -

de médicos ao u t i l i z a » la c l a s i f i c sc ióa por e&tn-

<3ios ya que coA^ideran. a la eiaferme<3nd desde el -

i n i c io como piptémie^. Ao obstsate el r^zoaaraiea-

to a n t e r i o r , actuHlraeiate algunos ^ruuos <3e iavep-

cieado UAÍ-I s imil i tud COA l'< formtf de

ea lo? «dulto? o coa 1 • enferme) <<3 -

de ríod^iíia ut.ilizajii es-e t ipo de cl="sific->cioja.e>s.-

¿ixistew var ia? de e l l a ? . JyL eisteuií* de Gl^s i f ica-

cióa. se bhpB eA 1» prepeat^ds por H&pp-iport ea el

-•ño de 1966. ¿A el año de 1971 ©A 1Í> coafereaci«-

de ASSL& Harbor se preseató U&B el i s i f ic fc ió» tomam^

do como modelo la de Rappaport » l^1 que se l e h i -

cieron alguas? inodificsciojae? tratando de que fue_

se cliutticafflejate ra^3 provechos^.

cofltiauaciófl. se preseaata dicha cl->i?ificació».

Popteriormeate se presenta lt> clsípifíca

por es tadios del tumor de Su rk i t t , cuya a p l i c a c i
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óa clíaicft ep iadudable át*ó<*& l a s

Í específicas de estf eAfermedíícl. 5o» dos-

, u»s psr« el tumor que se presen-

ta ea África (Burkit Africyao) y la ofcrs para el—

tumor que f*e preseata ea regiones &o eadémicae de

3urkitt Americaao, (19). "-
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PE MN

JSSTJVDIO

I Áfect^ciójt g >jsglio.a >r «A

Uüñ región aaatomicñ.

liü Órgano o localizado» ex

trali*fatica úaica.

II Afectscióa gaaglioaar ea

2 o ¡aas zottdP limitada»

por el

11E Localizado»

Kíir y afectación

AÍ\T e& u»;>, o m&s

l i m i t '<3''P p o r e l

111 Axect^cióüi ^.-jg

zoari? si tuad <s por

o por debajo del d

;1? por

o por debajo Sel d ia f rag-

ma COK localiZfseiÓA extr«

IV Afectffcióa difusa de uao-

o mas órgaaoF o t e j i dos ~

xco^, coa. pre>-

o mo de ó



CLASIFICACIÓN J>í¿h TUtfÜH D% 3URKITT 2 2

tíxistea. 2 cl-'PifiCíiciOiieE' dad&e lo* c-irwcte—

ríp t ic - f s clíaxe-tp y epidemiológic:»!? de In ea

CL-Slí-'IG iCIOfi 0¿L 30HKITT

JES? ,DIO LOC.JEtlZACIOíi

Ol f a c i e l Ú M I O

II Dos o mas mss^s tumoralea

faciales.

III Tumor intratorscico, i a ~

traabaomittwl, paraespiaal

u opeo (saeaos huepo? de -

le c.-ro).

IV liftfiltxíició& -<\ SuC o a -

CL iSiPio.tCiüfl DJÍL ti.^o;r.

Sitio újaico

les .

Idiílti;.:1 es eitiop

G Tumor i

D Tumor iatrsistofioraiJiEil con-

ijifi l tracióa ea uaor o —

míip s i t i o s

108.

AH Tumoracióis. ^boomiaíil repe^

í¿, ?ia s i t io

. (19).

Tt?«Tf2 HHM I



23

DIAGMüSTICO

Existen 4 entidades pMfcológicfip COJI las» cue

se debe de h^cer el dingaóstieo clifere&caal:

La enfermedad de Hodgkid.; se presenta en &!_

rio? mayore? de 4 año?, un 80^ de IOP o >PO? se ma-

n i f i e s t a » como aóeaopatía c e r v i c a l . ¿L 20jí como -

ac!e&opf)tís i»gui»al o toracicB. Presenta frecuea-

temejite visceroiaegslias. Se acompaña de i ' iebre , -

pérdida de peso, d i s fo rcé i s aocíuxaíi, y p r u r i t o -

(26) .

LeucemiB Xí&fottLastic^ aguda; entre lo? da-

tos c l í a i c o e coa loe que ee prepeüta«,

que 1'< viscerojse¿Hiici e? f recuente , son

fcee lo? dolore? óseos y un d -fco import^ate PF que

loe íi''llHzgo? CIÍAICOP de 1-J ''ñeait) pueden maai—

feptfrpe PA forme* ngudy. Ho poa r s r r t lf-p í a fecc^

onep y loe estudio? hem^-tolo^icop pueden reve l ' r~

pfricitopeAis. Es común, que el F Í^SO de prepefitaci,

6a. p̂ f» un síndrome hemorrp^ípsro, SI eetudio de -

l s médula ose» perw v i t d pííra di iereiaciar l^i ê i~

fermed-id. (27) .

ííe-urotüeptomo; este «eopl^pif? puede pre?e.i-

g como ujia ma@í- aboofaiaal. ¿ffCft.» a aiñop rae-

p de 3 saos , el tumor suele rebsrur 1 P l i n e s -

y ocupa al^uAO íosa rexanl. l o s siAtomns que

tc- e l paciea.te estoja, relaciosaedop com. el f*u

TSSS CO
FALLA DE 0R1G1M
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catecolfímiaps circulante? como soa: h i -

pertensión, taquicardia, palidez de* tegumentos y

disforesis. Badiológieaiaesite se aprecia u&a masa

tumoral que desplaza al riñon bscia abajo, ao es

raro que presente calcificFicioifl.es, y la urogra—

fía revela el desplazamieato de la pelvis reaal-

map que E"U alteraeióa. Sera importante la deter-

miaacióa ea orlas de lo? metcibolitos de IHS cate

para reforzar ©1 aisgaóstico.

Tumor de iíilma; el aef roblaetoiaa pe carac-

' por presentarse como uais masa atx3omi»f>l -

que reo^isíi Iv linen media. Puede cure-'-r con do—

lor cólico, pero 1« si^yorí» de lr>e veces* el

vo de lo consulta ep ua.fi turaorciósi sbdorain.nl,

Suele curpf'r coa bipertt-neióü. jjfdiolo íic^

pf? detecta una m-PB que de?pl-'zo lo? iíites

hrfcii" el lado opuepto. No POÜ frecueatep la? OPI

ciíic^cioaef, pero cupido se prep^üts'^ aoa dea.—

p; e y curviliKepp, e& coatrnete eos. el iaeuroblae_

toma ea el cue soia foci'ler. Suele apociarpe B —

hemihipertrofia. La urografíft excretora revela -

compromiso de la pelvis r e ^ l y en, oc^cioües e l -

, ectado a.o puede vipualiat-rse., (28).
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OBJETIVOS D~ LA yUIMIOTüRAPIA

1.— Curac ión ;

a) erradicación completa del tumor.

b) erradicación completa del tumor residual.

c) erradicación completa del tumor metastapico

e) uair la terapia con otras modalid-rides que -

ecompañariaa. a lae anteriores.

2.- Paliativo;

p) err dicpcióia porcií'l o control temporal del

tumor coa l£» prolojftt(í^ciQj& áe lí> vidí>.

b) aiprninuciÓA de los* P Í A

LH b^fe e& el éxito de la quimioternpiaf

que Jeoeii utilizarse oro,;-1? múltiples por un p

do mínimo Ce 24 meeee, utilizando en. c jd

ua niedict*iaeuto de los diversos fuitiAeoplí

, (puente? flquilna-te?, natijaet * ooliiop, al_

vegetóle?, epteroide? y r'/itibióticoff), (30)

epquein.1? FOÍI l o s FÍ

isí», citoci.s., arsbinopido, o ¡nercoptopurijaw y pre_

(31):

Ciclofosfamids, visicristijay, predAisoaa y —

8drianiiciíi5; o moetaza aitrogearfda «driíimicina, —

y predisisoa^. (3?) .

COíi RADIOTERAPIA:

La respuesta 'el lijsfoma ao Hodgiciíi a l t r ^ t s

miento con quimioterapia es1 magaíficí ' , pieiado por-
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ta l motivo el tratamiento de elección. Esta ni

FICÍÓA f> origiia,-¡do una te^de-acií ¿eíLeral n u t i l i—

zar c ¡dfi vez meaos 1 > radioterapia como tratamleja

to primario de lo eaíermed'-'d. Sin embargo coatí*—

IIUP sieado de gra.& Vrtlor QO. diverewe modalidades-

de 1" eaferined d, como ec el trnt^Bieafeo comple—

mea.tfirio al tumor residual sbdomiaal. De loe t i—

pos h is t ioc í t ico , y Burkitt, los pj-ícieates reci—

besa uitr dósie de 2000 « 3000 r*-»ds popteriore? a -

uii primer ciclo de inducción coa quimioterfípxcoe.

Tiene UH. p «peí importante en 1 <s infi l t ra—

cáoflef? a l SfiC 0 a gón.^dí'1?, coia?xderfid£'E< co.no pf»a-

tu f r i o? t u a o r ' l T S . ¿a eeto? P i t i o p lf< , u imio te r <-

pxí- i-io e? el t í >t ' ¿ íea to j e e l ecc ión (¿O).

Soorevid,- ooteíiid ea divereo? estudiop com_

quimioterapia con. radioterapia:

l .~ ViücristiAd , L. ppr rgiaeJEií1, radiotera-

pxf, b mercEtptopurÍB.f<, 'j a.efchotres»te. Sobrevidí-¡-

del 82,$ P 2 saos.

2 . - Giclofopfsmidcj, viacriptiaf, predm-?03aa

b mercapfcopurifia, metbotrexate y

? lop doe fJño*? del

3 . - Oiclofosfamida, Tiiacri&txañ, prednisoae

a?» uaomiciaia , citopia frfbiaÓ£"iaof tioguaai»n , mop__

L. aspergía»??, y radioterapist-
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f a lo? 2 años de Ibf». (29).

FALLA DE ORIGEN
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l'rtftsmieíito que se 1a.d3.ca e<& el serv ic io de

oncologís del C.H. 20 de Noviembre:

1 . - F^SiJ Dií IÍÍDÜCGION

a- Ciclofopfamias; 1200 mg/m23G. IV do-

s i s uuice primer día .

b- ViAcristiHñ 2 mg/m2SG. IV 5 dásis^—

uafj dosis semí'jaíil.

c- Predaisoaa 60 ¡ng/m2SG. VO. por 28 —

días .

d~ AdrisiaiciHEi de 15 « 30 mg/m2SC. IV 2

díss ea la tercer» pera-ma,

2 . - F«SÜ¡ DJ

a- 6 mercf'pLopuri^í' 100 2¡g/ia2SC. ?0. —

por 28 díae .

b- . a . - C. 120 rag/£o2SC. I ? , por 5 dí«p.

x 3 semfí&ap,

c- -idriamicij-w» 30 ins/ffl2 SC. IV. por 3 -

días cada 28 día? por 3 ciclos-,

3 . - PASá DS ilaHT¿í!Il£I3¿iT0

a- ViacxiPtiao 2 mg/m2SC. IV cada 6 se -

b-r Predaisoaa 60 rag/m25C VO cada 6 s»«-

Hifmí's por 5 3íf*p.

c- 6 laercíiptopurlao tíe 50 a 100 mg/m2SC

VO diar io por 2 silo?.
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a- MethotrexHte de 20 a 30 mg/m2SG. VO.

por 2

4 . - THAT4HIJÍHT0 IN!ERAT¿C¿L PH0J?IL«JTICO(

Metbotrexste a© 7.5 e 15 ¡Bg/m2sC. MB'P-

hidrocort izons 25 mg/m2sC. Cr¡dy 12 s«e-

ma jif¡ s .



M/tf ERIAL í dSTODOS

Sa el serv ic io ele OACOIOSÍS ped iá t r i ca del

C.H. 20 de Noviembre, del me? de septiembre de - -

1977 a l mes? de septiembre de 1982, ia^resííroA 27-

aiños coa el diagnóstico de liaSoma ao Hodgki*. -

Paro realizar el pre?eíifce estudio, se ^

los expedentes de 25 áé ellos, debido a —

que 2 se e>li.inxaf»ro.íi por &o IOC-ÍIÍK.JT PUP expedi—

e.=-tep. Al ref l izr i r 1» j ra f ica global ue la-iínorts-

lidíid so eliminó Ia ua p'JCieate a«ís dado que Pe —

desconoce ?u ert. 'do octüfCL. ¿?to ?e debió <- que -

el p cie-ite i.o regresó « 1 coüieult > ext^ra <3el-

de OAColo^ír pedí ' t r ie . i»

Los d ' top que se coAeider roa de

órf los1 pi-;uie«.tee: ed -<3 ea el

ico, f íatoíacp priAcip-íle?, loe .1 izo—

oel '¿rocero t iuo rn l , t ipo de oiop

vir- r e - l i z a d " , el reportero - i ? to ló¿ ico de eptf*,-

estí 'Qiecido, ed sS de f.»lleciraieato, -

7 ed^d

Serení izaroü gr'.'fic«!? de lo? d >tos mas

pi^n i f i cp t ivos y usa graí'icw • e 1E* tnbla f!otuf»xi-

a l de so orevida.
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atíSUI/PADOS

ORia£ii D£ LOS

19 pí'Ciefi.tes íjagresaron proveciente-& de

otros ceatroo hospitalarios', (76$). 6 pacientes,

scudieroa directamente al servicio de

KAWiSJO PHtíVIO

De IOP 19 pacientes c A ' l izadop de o t r a? —

usici 'des, 13 de el lo? i_vcres<iron COA 'i'Ae.io pre—

vio e?t olecido e& ?u lug 'T de origen. (7 coa 1 P

pnrffcOíii.» explor idor^ f 5 ae el lo» COA resecció»

del tumor, lo:- 6 re?t *üte? co^. biopsia áe íJ

t in p e r i f é r i c a . ) . De esto? 13 pacientes & 7

l ee i n i c io tr.'t«¡nieAto ouiíttioterí'pico.

¿1 sexo inííp afectado fue el aiPsculiao, coa-

18 pHcieates {12%), el el sexo femejalao fueroa 7 p£,

cientes (28^)- La proporción fue de 2,5:1,

SOL lea siguientes hojas se ofrecen lfs grá-

ficas1 de otros resultado? obtenido?.

FALLA DI ORIGS!
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JSDAD

Bl paciente menor tenía 1 año 7 meses de edad

y el mayor 14 años.

i£L porcentaje de edades se distribuyó de la si

guiente formas

1#- de 1 a 4 años, 14 pacientes.

2.- de 5 a 9 anos, 9 pacientes.

3.- de 10 a 14 años, 2 pacientes. (856)

12

10

8

6

4

2

•

123

Distribución segtÜn la edad.



STWTOMAS M Ŝ

1 , - Atoque P I es tado g c n e r s l , i g p a c i e n t e ? (76?S)

2 . - Fiebre en 18 paléate? (72%)

3 . - Dolor abdomi&cil en 14 pacientes (51%)

4 . - Traptoriaop gastroia-teetiíiale^, como vómitos,

cuñaros" alteraos de disrres y estreñimiento,

o mesa tumorsl, en 14 paoieate? (57^)

5.- Solsmefite le presencia de tumor ea ¿ puciea-

tes £12%).

6.- SÍ&tomfip varios; iHPuficieiieia respiratoria,

tos», dipaefi, dolore? f>rticularep y o&eop, do

lor pleurítico, ®& 5 pnoieate?. (245o).

20 j

18 ..

I b ••

1 4 -•

1 2 ••

10 -

8 ••

o • •

4 •

2 • •



SITIOS JÍRI1URIOS DJSL TUMOfí.

presentación de la raosa tumoiPl fue la pit;ui

1 . - 11 paoieatee coa utripíi tumorsl

2 . - 7 pncií a te? ooia f>deaopatífi eK cuello o &n re

gió» lAguiatel; (28^).

3 . - 3 pc-cieíates prepejataróa simultíiíiefinejate ade-

á.opstía periférica y tumoracióíi ñ

4 . - 2 p-c íen te? se prepent^rón coa. mosf-

12 T

1 2 3 4 5

Si t io primario del tumor
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SIOPSIA

1 . - L» pí^rstomxs coa. resección, del tumor, Dxop—

31a de ganglios veci&os, © hígado; ea 13 p s -

2.- Ls parstomía coa tome de biopeüí' Sel tumor,™

y de otros sitios e& 6 pycientepj (245&).

3-- Biopsis de ganglio periférico, inguinal o de

cuello e» 4 pacientes. (16$).

4.- Bíop&iíi de piel o tejido subcutáneo, 2

eiates

N
0

D
2

S
k

a
i
£
S
I
E

14

12

10

8

6

4

2

6 •

4 -

2 .

1 2 3
Sipo de
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SUBTIi-'ÜS HISTOLÓGICOS

Los repor te? de l a s biopsifp ?on loe p

1 . - Tipo l i a f o c í t i c o bien, dife-r estelad o 7 pacien

2.- Tipo liafocítico me3iaaf>,-nesite diferenciado,-

1 pfcieist© (4%)

3 . - Tipo lijüfocítico pobremente diferenciado,, 14

4.- Tipo Burkitt, 2 pacientes.

5.- Tipo no Burkitt, 1 paciente

j)i 1 4

ü
12

D
ií 10

P 3
A
c 6

a

3

-

1
1 2 3 4 5

Subtipos» histológico?
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Los 25 pí'ciea-tee recibieron quimioterapif múlti-

ple map radioterapia.

1. - 6 paciestes? recibieron exclusivíuaeiite quimio

terapia SIBP radioterapia. (24^).

2.- Se realizaron 19 lfpfrstomíf'r ei& totnl.

a.- 13 de ellas coa reeeccióia. del tumor.

b . - 6 de ellas coa biopsis» exclusivameate.

(24*).

•i

0
*
D
JS

V
A
G
I

T
JÜ

S

20

1 8 •

l ó

1 4 •

12

10

t,

4

2 •

.

• "•"•••

-

B
u D E

1 2
fíelaciója del tratñfflieRto l
5e iacluyea. todap lf<s lspfratomías.



MÜÍÜÊ LIDAD:

De 25 pac i en t e? e£»tudiydoF, aao pe

por ag».or«r su estado í jc tua l . De I O P 24 :

11 pí 'Cieate? f a l l ec i e ron . (455^). 13 p a c i e n t e s vi—

;íCtualmeafce (55?5). De loe p í 'c ientes v i v o s , 6-

cursdos .

KB relacióa e la? lapsVatomías, que fueroa

19 ex. total, 18 pscifisites se siguieron, 9 p«ciea

tes fallecieron, y 9 se e^cueatraa vivos.

O'll



TABLA AGTÜAHIAL DE SOBREVIDA
38

6m. la, 2ae 3a. 4a. 5a. 6a.

3DAD
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ArtALISIS.

Los resu l tados obtenidos e& ezbe erfcadio pon

l o s Pir íuieates:

¿dad: el ¡^rupo de edades, ¡n&yormvsLte a f e c t a -

dos fue s l r ededor de los 4 años.

¿1 sexo: Los varoaes fueroa los mús<

dos ea. tuas proporción de 2 , 5 : 1 .

Los síntomas p r inc ipa les fuero;»» f i eb re , a t a -

que -1 estado general, y trastornos d iges t ivos —

(cfolor abdominal, vómito?, estreñiinie-ito y/o d i ; ' -

Los s i t io? de locfliz^cioa. priíanri.' del tu—

;fior fueroA loe siguientes ex oráe^ 6ecrescieAte:-

gcutilxos de cuello f ±e&ió&. a,;uiiiol, nb-

j -¿¡-«Aglaop periierico?, medi-^ptijao y por til

timo piel j tejido su jcut :

L? biopsi? p-irn el epcudio histop >lológico ~

se ootuvo l*i m-f/oríri Je l-<? /ccep Jt-Jí^a-te lapnr^

tO'aiH COÍI reseccióa del tumor, UÜW ca^rtí) parfce -

laparatoraía coa repeocíója del tu'nor, uao

a parte mediante laparotomía eo& biopsieis" de

fragaeatoa del turaor y de gíi&slios y tejido? vec¿

AO3 ,/• uas quinta pfrte meóiSAte la extirpaexóia de

ujae adeaopstxa o tumoraciója de tejido subcutnaeo-

o piel .

Lo? subtipo? hiptologico» reportí'dop fueros-

lo? piguieAte?, P ! puotapo histológico l i a f o c í t i -

co pobremente diferejaci^do le correspoíiciió EQPP de

í"1,","'
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1Í> mitad de lo? e s o s , le siguió el subtipo

lógico lit tfocítico bien, diíere-aciado COA \XA'> £

tw parte de los casos, y loe raeAO? fuero* lo? de-

tipo ij

£1 tratamiento establecido fue median-te qui-

mioterapia y radioterapia e& todos lo? pacientes,

y al 13 de ello;* oompleme*tHda COA reaeccióa. de -

la masa tumo ral abdominal.

S» relució» a lñ mortalidad, e* íoriaa global

air reo u*. poco ate*.o& de lfj mitad de IOP ô

, el repto se pjicueatra b^^o di

ré -e íape? del trf!t£'niíefl-to.

h ' taolí» 'ictu'»rif'l 6e ^obrevido arrojó lo?

.íuxe'Atep dE'tos: 41 año uan soorevida del o7"S;

los 2 t*ñoí* óel 53,"í y ••< \ov 5 RÍÍOP Oel 32 ¿.

lw sobrevida de aueptro? p

tes OOA lo? dftfco? publicado? e* la l i tera tura ma«

dial t̂ jaemop los rigiiie^tes re?ult3dos; a loe ¿ -

p, u»a sobrevida del 5í'f->; ea, compareció* de ua

, 65^, 76^, y 58^ de otros estudios (32).

¿iptos repultfdo? jaos colocan por el l ímite -

inferior ea relacióa a la los reportes de

auadial.

LB mortalidad ea. relacióa exclusiva COJÍ

lapnrf'tomÍH iiXo^&zó P 1» miUíd de lo? p'



pero AO hay estudio? reportucfo? para compararlos.
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