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PREVALENCIA  DE LOS LINFOMAS NO HODGKIN CON BASE EN LA 
CLASIFICACIÓN DE LOS  LINFOMAS OMS 2008, POR MORFOLOGIA  E 
INMUNOHISTOQUÍMICA, EN  LA UMAE “DR. ANTONIO FRAGA MOURET”. 

 

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de linfoma no Hodgkin en la UMAE del 

período Enero 2005 a Diciembre 2009. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio retrospectivo y transversal, 

revisando los archivos de Anatomía Patológica.  De los diagnósticos 

correspondientes a linfoma no Hodgkin morfológico, se buscaron los estudios de 

inmunohistoquímica, de estos, se incluyeron en la hoja de recolección de datos 

sólo aquellos cuyo diagnóstico definitivo  (inmunohistoquímica) correspondió a 

algún subtipo de linfoma no Hodgkin.  Para el análisis de datos se utilizaron 

medias y medianas, se graficaron de acuerdo a los porcentajes para cada tipo de 

linfoma no Hodgkin. 

RESULTADOS:   De las 677  neoplasias linfoides, el 83.8% correspondieron a 

linfomas de células B y 16.2% a linfomas de células T/NK. Los linfomas  

inmunofenotipo B, más frecuentes fueron el LDCGB y el linfoma folicular, juntos 

representan 79.6% (65.6% y 14% respectivamente).   Los  linfomas de células 

T/NK más comunes fueron el linfoma de células T periférico, anaplásico de células 

grandes, micosis fungoides y el linfoma T/NK tipo nasal. 

CONCLUSIONES:   De los linfomas no Hodgkin,  83.8% corresponden a linfoma 

de células B.    De estos, 65.6% está representado por el linfoma difuso de células 

grandes B.  Los linfomas de linfocitos pequeños,  comprenden 18.5%.  Los 

linfomas de células T/NK comprenden 16.2% de los linfomas no Hodgkin.   

PALABRAS CLAVE:   Linfoma no Hodgkin, células maduras B y T, 

inmunohistoquímica. 

 



 

 PREVALENCE OF NON-HODGKIN LYMPHOMA BASED ON THE 
CLASSIFICATION OF LYMPHOMA WHO 2008, BY MORPHOLOGY AND 
INMUNOHISTOCHEMISTRY, IN UMAE "DR. ANTONIO FRAGA MOURET”. 

 

OBJETIVE:  To determine the prevalence of the types of non-Hodgkin lymphoma 

in UMAE the period January 2005 to December 2009. 

MATERIAL AND METHODS:  We performed a retrospective cross-sectional 

study, reviewing the files of Pathology. Of the diagnoses for non-Hodgkin 

lymphoma morphological studies were sought by immunohistochemistry, these 

were included in the data collection sheet only those whose final diagnosis 

(immunohistochemistry) corresponded to a subtype of NHL. For data analysis used 

means and medians, were plotted according to the percentages for each type of 

NHL.   

RESULTS: Of the 677 lymphoid neoplasms, 83.8% were B cell lymphomas and 

16.2% for T-cell lymphomas / NK. B immunophenotype lymphomas, most frequent 

were LDCGB and follicular lymphoma, together representing 79.6% (65.6% and 

14% respectively). Cell lymphomas of T / NK were the most common peripheral T 

cell lymphoma, anaplastic large cell lymphoma mycosis fungoides and T / NK 

nasal type.   

CONCLUSIONS:    Of the non-Hodgkin lymphomas, 83.8% were B-cell lymphoma 

Of these, 65.6% are represented by diffuse large cell lymphoma B. Small-cell 

lymphomas comprise 18.5%. Cell lymphomas of T / NK comprise 16.2% of non-

Hodgkin lymphoma. 

KEY WORDS:    non-Hodgkin’s limphoma, mature B and T cells, 

immunohistochemistry. 

 



 

ANTECEDENTES 

 

Los linfomas, neoplasias originadas en el tejido linfoide, que incluye ganglio 

linfático y órganos hematopoyéticos, que también pueden presentarse en otros 

órganos no relacionados, son relativamente comunes y, al menos en los Estados 

Unidos, ocupan el sexto lugar en frecuencia de las neoplasias malignas1,2.  En 

México, en el año 2002, aún cuando no hay estadísticas muy exactas con 

respecto a la frecuencia, las neoplasias hematopoyéticas, incluidos los linfomas y 

leucemias, se ubicaron dentro de las primeras 15 neoplasias malignas más 

frecuentes y correspondieron al 8.2% del total de las mismas.11,12  

El diagnóstico de linfoma es difícil, debido a que existe una gran variedad 

de los mismos y su diagnóstico depende de la morfología y de estudios auxiliares 

complementarios, como la inmunohistoquímica (IHQ), citogenética, biología 

molecular como reacción en cadena de la polimerasa (PCR), hibridación in situ 

(ISH) o southern blot y, por supuesto, información clínica conveniente, ya que 

varios tipos de linfomas son verdaderas entidades clinicopatológicas para cuyo 

diagnóstico es necesario reunir todos estos parámetros.1,3,8 

Adicionalmente, han existido múltiples clasificaciones de los linfomas que 

han creado mucha confusión entre los patólogos, la más vigente es la del 2008 

(Anexo 1), de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la cual es la cuarta 

edición y una actualización de la propuesta en el 2001 por la misma OMS, que a 



su vez se basa en los principios definidos inicialmente por la clasificación  

Europeo-Americana Revisada de los Linfomas (clasificación REAL) originalmente 

publicada por el Grupo  Internacional para el Estudio de los Linfomas  (ILSG)  en 

1994, que utiliza toda la información disponible:  morfología, inmunofenotipo,  

técnicas genéticas y moleculares, cuya importancia es relativa de acuerdo a cada 

entidad.3,4,5,6 

De acuerdo a la clasificación vigente de la OMS para las neoplasia linfoides, 

las dividen en dos grandes grupos, linfomas de Hodgkin (LH) y linfomas no 

Hodgkin (LNH); los LNH son divididos en linfomas de células B y células T, y 

éstos, a su vez, subdivididos en neoplasias de  células  precursoras y maduras. 

De aquí queda implícito que para clasificar adecuadamente una neoplasia linfoide, 

es necesario cuando menos,  un corte histológico de calidad óptima y la 

realización de técnicas de IHQ para la determinación del linaje, sea éste B o T, ya 

que desde el punto de vista morfológico no es posible predecir el linaje de la 

célula, con excepción de neoplasias que tienen un patrón folicular o diferenciación 

plasmocitoide muy  evidente.1     En la mayoría de los tipos de linfomas, se ha 

logrado postular una célula (normal) de origen, lo cual se ha aplicado en la 

mayoría de los linfomas B, sin embargo, no ha sido posible en los de linaje T.1,3,8 

     La incidencia mundial de los linfomas ha aumentado en las dos últimas 

décadas,  principalmente de los LNH;  esta tendencia inició antes de la epidemia 

de infección por VIH y solo parcialmente es explicada por cambios en el 

diagnóstico, clasificación y registro de los pacientes.    En la década de los 90, se 

redujo su frecuencia en algunos países, probablemente secundaria a una 



disminución de los linfomas asociados al SIDA. Actualmente las neoplasias de 

células B maduras comprenden el 90% de todos los LNH en el mundo, son más 

frecuentes en países desarrollados, particularmente en Estados Unidos de 

América, Australia, Nueva Zelanda y en Europa occidental (10/ 100000 hab).5,6 

En la literatura inglesa y de los países occidentales, hay estadísticas 

exactas de la frecuencia de los diferentes tipos de linfomas; los más comunes son 

el linfoma difuso de células grandes B (LDCGB) y el linfoma folicular (LF), entre 

ambos constituyen el 60% de los LB.13,14  

         De acuerdo a diferentes publicaciones de la literatura inglesa y de países 

occidentales, de los procesos linfoproliferativos malignos, aproximadamente el 

15% corresponde a LH y el restante 85% a LNH.    De éstos últimos cuando 

menos el 85% corresponden a línea B, y el restante 15% a línea T o 

inmunofenotipo nulo.     Digno de mencionar es que en los países industrializados, 

en particular los Estados Unidos, los LF comprenden aproximadamente el  28-32 

% de los linfomas B, frecuencia que no es similar en los países europeos.    En 

relación a los linfomas T, un grupo muy heterogéneo y de difícil diagnóstico, el 

porcentaje calculado es de menos del 12%.    La frecuencia de los linfomas T es 

muy variable, y algunos de ellos tienen distribución geográfica muy peculiar,  

sobretodo en países de Oriente. En Japón, por ejemplo, constituyen 

aproximadamente el 12% y muchos de ellos están relacionados con  el virus 

HTLV-1.    En Asia, el linfoma de células T/NK de tipo nasal es muy frecuente y 

muy obvia su relación con el virus de Epstein-Barr (VEB), y su  predisposición 

racial.    Ha habido varias publicaciones de linfoma de células T/NK de tipo nasal 



de México, en los cuales se ha observado su relación fuerte con el VEB, al igual 

que otros estudios de linfomas similares en Perú y Centroamérica.13, 14,15 

A pesar de estos estudios, en nuestro país no existen publicaciones que 

detallen la frecuencia de las diferentes variedades de neoplasias linfoides, en 

particular el linaje, ya sea éste B o T, ni tampoco de la morfología. Ha habido 

algunos estudios realizados en México, en los cuales se ha valorado el 

inmunofenotipo de algún tipo particular de linfoma, como por ejemplo LH en niños 

o bien estudios epidemiológicos de los mismos en los cuales se incluyeron varios 

centros hospitalarios, en los cuales ni siquiera se detalló si se utilizó IHQ para su 

clasificación ni se especificó en qué tipo de clasificación se basaron. 

El objetivo de este estudio es clasificar un grupo grande de neoplasias 

linfoides estudiadas en un mismo centro, por los mismos patólogos, uno de ellos 

con entrenamiento especial en inmunohistoquímica, con el fin de obtener una 

estandarización tanto de la morfología como del inmunofenotipo. Asimismo, 

establecer si la frecuencia de los diferentes tipos de linfoma y su inmunofenotipo, 

es similar o diferente al de los países industrializado o  en vías de desarrollo, o 

bien, si es completamente diferente y única. 

Adicionalmente las nuevas terapias de tratamiento de los linfomas incluyen 

inmunoterapias como el anticuerpo anti-CD20 (rituximab), para lo cual se hace 

indispensable el marcaje de los linfomas.7, 16,17 

En las últimas dos décadas, las inmunotinciones se han convertido en una 

parte complementaria esencial en la práctica de la patología quirúrgica y cada día 



hay más anticuerpos que detectan antígenos celulares que nos permiten 

establecer el diagnóstico de certeza, o bien, indicadores de pronóstico de 

susceptibilidad a tratamiento de inmunoterapia.7, 8 

Estadísticamente, entre los linfomas no Hodgkin, el más frecuente es el 

linfoma difuso de células grandes e inmunofenotipo B, el cual constituye de 30% a 

40% de los linfomas no Hodgkin del adulto en países occidentales.  En México, 

según datos del Registro Histopatológico de las Neoplasias Malignas (RHNM), 

corresponde a 48.1% del total de los linfomas, es más frecuente en hombres que 

en mujeres y con una edad promedio de presentación de alrededor de los 65 

años.11, 12 

En segundo lugar se encuentra el linfoma folicular, que representa el 30% a 

35% de los linfomas en Estados Unidos de Norteamérica y 22% en el mundo; en 

México, según datos del Registro Histopatológico de las Neoplasias constituye 

apenas 4.2% del total de los linfomas.11,12 

En tercer lugar en frecuencia,  según literatura internacional, se encuentra 

el linfoma de Hodgkin, que ocupa 12 a 14% del total de los linfomas.  En México, 

de acuerdo con el mismo registro, ocupa el segundo lugar, sólo después del 

linfoma difuso de células grandes, con 21% del total de los linfomas.8-12 

En la actualidad no se cuenta con información sobre las tasas de incidencia 

de estas enfermedades en México; sin embargo, se cuenta con el número de 

casos nuevos notificados por los patólogos y médicos oncólogos incorporados al 



Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas.11,12  Sin embargo, es obvio que 

tales cifras no son reales en la actualidad. 

La mortalidad por cáncer a nivel mundial presenta un claro patrón 

ascendente, el cual también se refleja en  las enfermedades hemato-oncológicas.  

Actualmente el RHNM cuenta únicamente con  información sobre morbilidad 

hospitalaria y mortalidad, por lo que debemos asumir un subregistro en la 

identificación de esta patología en México, así mismo este registro corresponde al 

2000, si bien es cierto, en una década es probable que no haya una variación 

significativa, pero es importante la actualización de este. 

 

 



MATERIAL Y METODOS. 

Tipo de estudio:  Retrospectivo, descriptivo y transversal. 

Se desarrollo en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de 

Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza” 

México D. F. 

Se realizo revisión de los archivos del servicio de Anatomía Patológica del 

CMN “La Raza” del período Enero 2005 a Diciembre 2009.  De los estudios que 

correspondieron a diagnóstico de linfoma no Hodgkin morfológico (H&E), se busco 

el estudio de inmunohistoquímica correspondiente, de estos, se incluyeron en la 

hoja de recolección de datos sólo aquellos que el diagnóstico definitivo por 

marcadores de inmunohistoquímica correspondieron a alguno de  los subtipos de 

linfoma no Hodgkin. 

Se lleno una hoja de recolección de datos para cada tipo de linfoma no 

Hodgkin por año, se incluyeron los siguientes datos: número de folio, número de 

inmunohistoquímica (IP), sexo, edad, y sitio de toma  de biopsia.  Las variables de 

estudio utilizadas fueron la edad del paciente, sexo y el sitio de toma de biopsia.  

Los criterios de selección utilizados fueron los siguientes: 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

INCLUSIÓN 

• Hombres y mujeres 

• Todas las edades 



• Estudios a los cuales se les   realizo  inmunohistoquímica  con un panel 

mínimo de tres anticuerpos, entre ellos incluidos CD20 y el CD3 para 

determinar inicialmente la estirpe celular y posteriormente  el panel de IHQ 

de acuerdo al subtipo según  la OMS. 

 

NO INCLUSIÓN 

• Estudios que no contaron con panel de inmunohistoquímica. 

• Que sólo tenían  panel mínimo de tres anticuerpos, entre ellos incluidos 

CD20 y el CD3, y no se amplio para determinar el subtipo específico. 

 

EXCLUSIÓN 

Estudios que morfológicamente (H&E) se diagnosticaron como linfoma no Hodgkin 

y que al realizarse inmunohistoquímica el resultado no correspondio a Linfoma No 

Hodgkin. 

 

Se analizaron en conjunto los datos recolectados para cada tipo de linfoma 

no Hodgkin del período 2005-2009, utilizando medias y medianas, y se 

concentraron los resultados en gráficas con programa Excel 2007. 

 

 



RESULTADOS: 

 De las 677  neoplasias linfoides de células maduras B y T/NK, durante el 

periodo 2005-2009 del CMN “La Raza”, el 83.8% (568) correspondieron a LNH de 

células B y 16.2% (109) a LNH de células T/NK (gráfica 1). 

CUADRO 1 

TIPO DE LINFOMA TOTAL DE CASOS 

677 (100%) 

LNH Células B 568 (83.8%) 

LNH Células T/NK 109 (16.2%) 

 

GRÁFICA 1 

 



 Ambos tipos de linfomas de células B y células T/NK predominaron en 

hombres, en el caso de los linfomas de células B correspondieron al 50.9% (289), 

y en los de células T/NK al 56.9% (62 casos)  (Cuadro y gráfica 2). 

 

CUADRO 2 

TIPO LNH TOTAL 

677 (100%) 

HOMBRES 

351 (51.8%) 

MUJERES 

326 (48.2%) 

LNH células B 568 (83.8%) 289 (50.9%) 279 (49.1%) 

LNH células T/NK 109 (16.2%) 62 (56.9%) 47 (43.1%) 

 

GRÁFICA 2 

 



Con respecto a los linfomas  inmunofenotipo B,  los más frecuentes fueron 

el LDCGB y el linfoma folicular, los cuales juntos representan 79.6% (65.6% y 14% 

respectivamente) del total de los linfomas no Hodgkin de células B (Cuadro 3 y 

gráfica 3). 

CUADRO 3 

SUBTIPO DE LNH 

DE CÉLULAS B 

TOTAL DE  

CASOS 

568 (100%) 

HOMBRES 

289 (50.9%) 

MUJERES 

279 (49.1%) 

LDCGB 373 (65.6%) 187 (32.9%) 186 (32.7%) 

LEUCEMIA DE CÉLULAS 

PELUDAS 

2 (O.3%) 2 (0.3%) 0 (0%) 

LINFOMA DE LINF. 

PEQUEÑOS 

48 (8.4%) 27 (4.7%) 21 (3.7%) 

LLC 18 (3.1%) 7 (1.2%) 11 (1.9%) 

LINFOMA DE ALTO 

GRADO 

5 (0.8%) 4 (0.7%) 1 (0.1%) 

L. DE BURKITT 3 (0.5%) 2 (0.3%) 1 (0.1%) 

L. FOLICULAR 80 (14%) 38 (6.7%) 42 (7.4%) 

LINFOPLASMOCITOIDE 4 (0.7%) 0 (0%) 4 (0.7%) 

L. DE LA ZONA 

MARGINAL 

21 (3.6%) 10 (1.7%) 11 (1.9%) 

L. CÉLS. DEL MANTO 14 (2.4%) 12 (2.1%) 2 (0.3%) 

 



GRÁFICA 3 

 

  

 

El LDCGB se presentó principalmente en adultos, entre las décadas 5ª y 8ª, 

con el mayor número de casos entre los 70 y 79 años de edad con un total de 75 

pacientes.  

 En cuanto al linfoma folicular se presentó en las décadas 6ª y 7ª, y el 

principal rango de edad fueron los 60 a 69 años, con un total de 27 casos. 

 El sitio de afección más frecuente para los linfomas de células B, fue el 

ganglio linfático con el 43.8% (249 casos), seguido por el estómago 9.3% (53 

casos), amígdala 5.6% (32 casos) y retroperitoneo 3.3% (19 casos) (Gráfica4). 



GRAFICA 4 

 

 

 

 En la frecuencia de los linfomas de células B de linfocitos pequeños, se 

observa cierta homogeneidad en el número de casos, salvo la leucemia de células 

peludas que fue la menos frecuente con sólo 2 casos (0.3%) y el linfoma 

linfoplasmocitoide 4 casos (0.7%)  (Cuadro 4). 

 

 

 

 



CUADRO 4 

LINFOMA DE 

LINFOCITOS 

PEQUEÑOS 

TOTAL DE 

CASOS 

107 (100%) 

HOMBRES 

 

58 (54.3%) 

MUJERES 

 

49 (45.7%) 

LLC 18 (16.8%) 7 (6.5%) 11 (10.3%) 

L. CÉLS. DEL MANTO 14 (13%) 12 (11.2%) 2 (1.8%) 

L. ZONA MARGINAL 21 (19.6%) 10 (9.3%) 11 (10.2%) 

LEUCEMIA CÉLS. 

PELUDAS 

2 (1.8%) 2 (1.8%) 0 (0%) 

LINFOPLASMOCITICO 4 (3.7%) 0 (0%) 4 (3.7%) 

 

 

 En el caso de los linfomas de linfocitos pequeños cabe mencionar que 

debido al panel limitado de inmunohistoquimica con el que cuenta el servicio, el 

44.8% (48 casos) del total, quedaron sólo como de linfocitos pequeños sin poder 

dar algún subtipo específico. Aunque analizando  los datos clínicos y morfológicos 

se puede inferir corresponderían al grupo de leucemia /linfoma de linfocitos 

pequeños. 

 

 El grupo de los linfomas de células T/NK, correspondió al 16.2% (109 

casos) con las siguientes frecuencias por sexo (Cuadro 5  y gráfica 5) 



CUADRO 5 

LNH CÉLULAS T/NK TOTAL  HOMBRES MUJERES 

CÉLULAS T 109 (100%) 62 (56.8%) 47 (43.1%) 

ANAPLÁSICO CÉLS. 

GRANDES 

26 (23.8%) 14 (12.8%) 12 (11%) 

 T PERIFÉRICO 41 (37.6%) 25 (22.9%) 16 (14.6%) 

T/NK TIPO NASAL 17 (15.5%) 14 (12.8%) 3 (2.7%) 

PRIMARIO 

CUTÁNEO 

5 (4.5%) 2 (1.8%) 3 (2.7%) 

MICOSIS FUNGOIDES 18 (16.5%) 5 (4.5%) 13 (11.9%) 

GAMMA-DELTA 2 (1.8%) 2 (1.8%) 0 (0%) 

 

GRÁFICA 5 

 



 La distribución por edad de los linfoma de células T/NK de los cuatro tipos 

más frecuente fue:  linfoma de células T periférico en la 5ª y 6ª década con 18  

casos, seguido por la 2ª década con 6 casos; el linfoma  anaplásico de células 

grandes se presentó en la 6ª década con un total de 7 casos; micosis fungoides en 

la 8ª década con 4 casos y por último el linfoma T/NK tipo nasal con un mayor 

número de casos (6) en la 4ª década. 

 Los 3 sitios de afección más comunes para este tipo de linfoma fue la piel 

43.1% (47 casos), nariz 22% (24 casos) y ganglio linfático 11.9% (13 casos).  

Estas tres localizaciones constituyen el 77% del total (84 casos) (gráfico 6). 

 

GRÁFICA 6 

 

 



DISCUSIÓN: 

 En México en el año 2002 se registraron un total de 108 064 casos nuevos 

y 58 612 defunciones con diagnóstico histopatológico de cáncer, del total de 

nuevos casos 10 400 (9.6%) correspondieron a enfermedades hematopoyéticas y 

de ellas el LNH y la leucemia linfoide se ubicaron dentro de las primeras 15 

causas de neoplasias malignas y corresponde al 8.2%. 9 

 La frecuencia más elevada en la población mexicana de los LNH (48%) se 

presentó en el grupo de edad de 15 a 44 años, descendiendo posteriormente 

(33%), con un nuevo incremento después de los 65 años. 9, 11,12 

 Estos datos sin embargo, no tienen base poblacional, sino que sólo 

representan la frecuencia relativa de los centros hospitalarios de referencia de 

alguna zona del país, principalmente de la ciudad de México, la fuente más 

general a nivel nacional que ilustra el problema en nuestro país es el registro 

histopatológico de las neoplasias malignas. 

 Durante el periodo revisado (2005-2009) se diagnosticaron 97 524 casos de 

patología general de los cuales el 0.69% (677 casos) correspondieron a linfomas 

no Hodgkin de células B (568 casos) y de células T (109 casos). 

 El LDCGB correspondió a un 65.6% (373 casos) de los LNH, un 35 a 40% 

más de los reportado para la frecuencia internacional, donde las frecuencias 

varían de 25 a 30%.1,2   En nuestra revisión constituyen más de la mitad de LNH; 

esto puede ser justificado en parte por la integración de los linfomas foliculares 

con zonas difusas de células grandes, aumentando el número de casos,  quizá 



porque el paciente que inicia con un linfoma de bajo grado acude de manera más 

tardía a las unidades de salud, permitiendo una transformación a uno de alto 

grado.  La relación hombre mujer tuvo una prevalencia a favor de los 

hombres en un 0.2%, los adultos de la 8ª y 6ª década de la vida son los más 

afectados, lo cual no concuerda con lo reportado a nivel mundial ya que la mayor 

incidencia es en la 7ª década. 

 El linfoma folicular en nuestra revisión correspondió a un 14% de los  

linfomas B, con un total de 80 casos, esto tomando en cuenta sólo los linfomas 

foliculares que no tuvieron áreas de LDCGB.   La edad de presentación incluye a 

personas de la 6ª y 7ª década de la vida, que concuerda con la literatura 

internacional. 

 Los linfomas foliculares aún cuando representaron  menos de la quinta 

parte de los linfomas de células B, con una frecuencia del 14%, por debajo de los 

reportes internacionales (20%), constituye junto con el LDCGB los subtipos más 

frecuentes en la población del CMN “La Raza”, al igual que los reportado en la 

literatura. 

 El grupo de los linfomas de linfocitos pequeños, globalmente comprende el 

18.8% de todos los linfomas de células B, en esta revisión el más frecuente fue el 

linfoma de la zona marginal (19.6%), la LLC con 16.8% con predominio en mujeres 

con 11 de 19 casos, el linfoma de células del manto con 13% (14 casos) y 

predominio en hombres al igual que lo reportado mundialmente, el linfoma 

linfoplasmocítico (3.7%) que se presentó los cuatro casos sólo en mujeres y la 



leucemia de células peludas con un 1.8%, a excepción de esta última el resto de 

las variantes tuvieron una frecuencia ligeramente mayor de los reportado en la 

literatura mundial.   Sin embargo, como se menciono previamente hay un total de 

48 casos que no cuentan con un subtipo específico, siendo esta una gran 

oportunidad que da pie a otra investigación para realizar panel completo de 

inmunohistoquímica a dichos casos y reclasificarlos. 

 La incidencia de las neoplasias linfoides T/NK de tipo nasal (15.5%) tanto 

de la línea media de la cara como en otros sitios extraganglionares, corrobora la 

predilección geográfica reportada en la literatura para la población mexicana. La 

edad de presentación a diferencia de lo reportado fue en la 4ª década (39 años), 

mayor en hombres, siendo nuestros pacientes más jóvenes que lo reportado en la 

literatura. 

 Por último en el último año de revisión se encontraron 2 linfomas gamma-

delta que representan un total de 1.8% de los linfomas T/NK, un porcentaje mucho 

mayor al reportado por la OMS (<1%). Ambos casos con presentación en bazo. 

 

 

 

 



CONCLUSIONES: 

 De todo el grupo de linfomas no Hodgkin, el 83.8% corresponden a linfoma 

de células B. De estos, el 65.6% está representado por el linfoma difuso de células 

grandes B. 

 Los linfomas foliculares comprenden 14%, un poco menos de la quinta 

parte de los linfomas B.  Los linfomas de linfocitos pequeños, globalmente 

comprenden el 18.5% de los linfomas B, y en frecuencia dentro de este grupo, el 

más frecuente es el linfoma de lo zona marginal con un 19.6%.  Sin embargo 

como ya se mencionaba previamente, el 44.8% de los linfomas de linfocitos 

pequeños no cuentan con panel de inmunohistoquimica completo que permita 

englobarlos en algún subgrupo. 

 Los linfomas de células T/NK comprenden 16.2% de los linfomas no 

Hodgkin.  El más frecuente de los linfomas de células maduras T es el de células 

T periférico con un 37.6%, seguido por el linfoma anaplásico de células grandes 

con 23.8%, de estos, a sólo siete casos se les realizó ALK-1, de los cuales 5 

fueron ALK-1 negativo y los 2 restantes ALK-1 positivo. La micosis fungoides 

dentro de los linfomas cutáneos correspondió a un 16.5% 

 Se clasificaron dos casos de linfoma  en bazo, ambos en hombres con 

inmunofenotipo T del tipo Gamma-Delta (CD56 y gránulos citotóxicos positivos y 

negativo para CD4 y CD8), siendo este el linfoma más raro en los reportes 

mundiales. 
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ANEXO 1 

CLASIFICACIÓN DE LOS LINFOMAS DE LA OMS 2008. 

I. Neoplasias de precursores de células B 

a. Leucemia/linfoma linfoblástico pre B. 

II. Neoplasias de células B periféricas. 

a. Leucemia linfocítica crónica/linfoma linfocítico de células 

pequeñas 

b. Leucemia prolinfocítica de células B 

c. Linfoma linfoplasmocítico 

d. Linfomas de la zona marginal esplénica y ganglionar 

e. Linfoma de células del manto 

f. Linfoma folicular 

g. Tricoleucemia 

h. Plasmocitoma/mieloma de células plasmáticas 

i. Linfoma B difuso de células grandes 

j. Linfoma de Burkitt 

III. Neoplasias de precursores de células T. 

a. Leucemia/linfoma linfoblástico pre T 

 

IV. Neoplasias de células NK y células T periféricas. 

a. Leucemia prolinfocítica de células T 
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b. Leucemia linfocítica de células grandes granulares 

c. Micosis fungoides/síndrome de Sézary 

d. Linfoma de células T periféricas (linfoma T periférico), no 

especificado 

e. Linfoma anaplásico de células grandes 

f. Linfoma de células T angioinmunoblástico 

g. Linfoma de células T asociado con enteropatía 

h. Linfoma de células T similar a paniculitis 

i. Linfoma de células T gamma delta hepatoesplénico 

j. Leucemia/linfoma de células T del adulto 

k. Linfoma de células NK/T tipo nasal 

l. Leucemia de células NK 

V. Linfoma de Hodgkin. 

a. Subtipos clásicos 

i. Esclerosis nodular 

ii. Celularidad mixta 

iii. Rico en linfocitos 

iv. Con depleción de linfocitos 

b. Predominio linfocítico 
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