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LINFOMA NO HODGKIN.

INTRODUCCION:

Los linfomas no Hodgkin son ne oplasias m alignas del sistema linfatico,
derivadas de | infocitos B y linfocitos T. E s|a s egunda neoplasia q ue
afectaac abezay c uellos eguidad elc arcinoma or alde c élulas

escamosas.

Aunque es una n eoplasia p oco frecuente, el c irujano de ntista d ebe
conocer | as di stintas m anifestaciones c linicasy a que enl ar egion
craneofacial suelen confundirse con procesos infecciosos que posponen

su diagnostico y tratamiento.

Clinicamente puede manifestarse en estructuras ganglionares o en tejido
no enc apsulado a sociado a mucosas ( MALT) como enel casodel a
cavidad oral.

La etiopatogenia es desconocida en algunos tipos de linfoma no Hodgkin,
pero se as ocia al virusde E psteinB arrquees muy comunen | a
poblacién; también en inmunodeficiencias como el VIH y postrasplante de

organos.

El d iagnéstico es hi stopatologico y el t ratamiento d ependera d el grado
histologico, del es tadio c linicode| aen fermedady | al ocalizacién.
Generalmente elt ratamiento es q uimioterapia ¢ on i nmunoterapia o
quimioterapia ¢ on r adioterapia. Teniendo una r emisién e n e stadios
clinicos tempranos y peor respuesta en estadios clinicos tardios.Con un
diagnostico oportuno y tratamiento es curable en la mayoria de los casos
de ahi su importancia en conocer esta neoplasia.




LINFOMA NO HODGKIN.

1. GENERALIDADES DEL SISTEMA LINFOIDE
(INMUNITARIO).

El sistema inmune proporciona la segunda vy la tercera lineas de defensa
contra patdégenos invasores; la primera es la barrera epitelial, es decir, la
piel y | as m ucosas. Tiene unr ol fundamentalen | a defensa contra
infecciones y es al mismo tiempo un sistema que tiende a mantener la
homeostasis m acromolecular d el i ndividuo. P uede s er dividido en d os
grandes subsistemas: el sistema inmune innato (secundario) y adquirido

(terciario).

El sistema inmunitario innato (natural) es inespecifico, responde de modo
mas lento, no t iene memoria inmunitaria y depende de r eceptores para

iniciar reacciones inflamatorias e inmunitarias. Se conforma por:

e Barreras fisicasy quimicas,c omo | os epitelios y su stancias
antimicrobianas producidas en su superficie

e (Células fagociticas (polimorfonuclear neutréfilo, macréfago)

e Proteinas s anguineas c omo el c omplementoy m ediadores de
inflamacion
e Citoquinas

El s istemai nmunitario adq uiridot iene c omo funcién eliminarl as
amenazas por agentes invasores especificos, responde con rapidez, tiene
memoria inmunitaria y depende de los linfocitos B y T para establecer una
reaccion i nmunitaria. M uestrac uatro propiedades: es pecificidad,

diversidad, memoria y reconocimiento propio y ajeno.

Los linfocitos T C D4, 1 os | infocitos B y m acréfagos es pecializados
conocidos como células presentadoras de antigeno inician y participan en
la reaccién inmunitaria.

Las células que constituyen los componentes funcionales de los sistemas
inmunitarios i nnatoy d e a daptacion ( células T, B, macrofagosy s u
subcategoria células presentadoras de antigeno (APC)) se forman en la

médula ésea. Las células B adquieren capacidad inmunitaria en la médula

5



LINFOMA NO HODGKIN.

Osea, mientras que las células T migran al timo para adquirirla; por esta
razén la médula ésea y el timo se denominan 6rganos linfoides primarios
(centrales). Una vez que los linfocitos adquieren capacidad inmunitaria en
la m édula 6sea o el timo, migran al os 6rganos | infoides s ecundarios
(periféricos), sobre todo al tejido linfoide difuso, los ganglios linfaticos y el

bazo, donde entran en contacto con antigenos.®"’

Caracteristicas del sistema Inmune innato y adquirido

Innato Adquirido

Especificidad Por estructuras compartidas Por antigenos de
por grupos de microbios microbios y otros

antigenos no

microbianos
Diversidad Limitada, codificada por Extensa, receptores
genes de linea germinal especificos

codificados por

recombinacién génica

Memoria No Si

Auto No No en condiciones
reactividad normales
Componentes | Fagocitos y Células NK Linfocitos
celulares

Cuadro 1. CARACTERISTICAS DEL SISTEMA INMUNE
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1.1 ORIGEN DE LAS CELULAS DE DEFENSA.

Las c élulas d el s istemai nmune s onl os| infocitos B, | infocitos T,

macrofagos, células presentadoras de antigeno y células NK.

Todas las células del sistema inmunitario se originan a par tir de ¢ élulas
pluripotenciales que se encuentran en la médula 6sea, a través de dos
grandes | ineas d e di ferenciacion: | inea | infoide g ue da origenal os
linfocitos T, linfocitos B y linfocitos NK y la linea mieloide que se encarga
de la produccion de fagocitos (monocitos-macréfagos, polimorfonucleares
neutrofilos) y otros tipos celulares como los glébulos rojos y las plaquetas.

Célula
multipotente

©
<

Progenitor Progenitor
mieloide linfoide

Timo
L3 v %
Eritropoyetina i T 1 ‘H__-'_’ \A:.: £
/T". y W
. -
Trombopoyetina L)

Linocitos B Linfocitos T Células NK
() (] O N,
©00.2 e

Células precursoras

i : ik 1 i G-CSF + IL-3
o o CD“ 0 IL-3 .
© JE '
Eritrocitos Plaquetas Basdfilos Eosindfilos Neutréfilos Monocitos

FIG 1. HEMATOPOQYESIS %
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Ses abe q uedur ante es te pr oceso p articipan di versos f actores
hormonales y m etabolitos pr oducidos p or | as c élulas es tromales los
cuales ¢ onfierenu nam biente a decuado par al am aduraciény
diferenciacién celular. Las células linfoides salen de | a médula ésea con
diferente grado de c ompetencia inmunoldgica. Es asi como los linfocitos
abandonan | a m édula 6s ea en un es tado r elativamente i nmaduro y
completan su proceso de maduracion y diferenciacion en otros 6rganos
donde adquieren su competencia inmunoldgica.

En la sangre periférica, del 60% al 80% de los linfocitos circulantes son
célula T, del 10% al 15% son células B y el resto son células NK.°

Linfocitos

Morfolégicamente, los linfocitos son células redondas muy parecidas entre
si.Sutamanooscilaentre6y 10 um de di ametroc onun nuc leo
prominente g ue ocupac asil at otalidad del c itoplasma. Aunque
morfolégicamente todos los linfocitos son indistinguibles entre si, desde el

punto de vista de su funcién existen dos tipos de linfocitos los B y T.'

Linfocitos B.

También s e c onocen c omo c élulas B, s e originan e nla médula és ea
donde adquieren c apacidad i nmunitaria. D urante elpr ocesod e
adquisicién de la capacidad inmunitaria cada célula elabora 50 000 a 100
000 inmunoglobulinas IgM e IgD y las inserta en su membrana plasmatica
de tal manera que los sitios de u nion del epitopo de los anticuerpos van
hacia el es pacio extracelular. C uando | a i nmunoglobulina de s uperficie
reacciona con su epitopo, la IgB e Iga revelan la informacién al complejo
proteinico intracelular con el que se encuentra en c ontacto e inician una
cadena de fendmenos que da por resultado la activacion de la célula B.
La célula B activada se divide por mitosis y forma c élulas plasmaticas
productoras d e an ticuerpoy c élulas B de m emoria. Los anticuerpos

elaborados por | as c élulas plasmaticas seviertena lasangre oa la
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circulacion linfatica, las células B tiene a su cargo la reaccion inmunitaria

de mediacion humoral.

Linfocitos T
Los linfocitos T se originan en| amédula 6seay migran al timo para
adquirir capacidad inmunitaria; tiene a su cargo la reaccidén inmunitaria de
mediacion celular.
También se forman en la médula ésea, pero migran a la corteza timica,
donde adq uieren s u ¢ apacidad i nmunitaria m ediante | a ex presion d e
moléculas es pecificas en s us membranas c elulares q ue | es p ermiten
llevar a cabo sus funciones.
Aunque en términos histoldgicos las células T parecen idénticas a las B,
hay diferencias importantes entre ambas:
e Lascélulas T poseenreceptordec élula T(TCR) enlugarde
inmunoglobulinas superficiales.
e Lascélulas T s olor econocen epitopos que |l es presenta o tras
células, células presentadoras de antigeno (APC).
e Las células T solo reaccionan a antigenos proteinicos.
e Las células T solo realizan sus funciones a distancias cortas.
Existen tres tipos de células T, algunos con dos 0 mas subtipos:
e Células T virgenes.
e Células T de memoria.

e (Células T efectoras.

Células T virgenes.

Las células T virgenes tienen cumulos de m oléculas de di ferenciacion
(CD45RA) en la superficie y salen del timo programadas como células con
competencia inmunitaria, pero aun no estan listas para funcionar con esa
capacidad hasta que se convierten en células T activadas. C uando un
linfocito T se activa, iniciala divisidbn celulary dal ugarac élulas T de

memoria y células T efectoras.

9]
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Células T de memoria

A di ferenciade lasc élulas T v irgenes,| asde m emoria ex presan
moléculas CD45R0 en su membrana. Constituyen la memoria inmunitaria
del sistema de adaptacion porque forman una clona cuyos integrantes son
idénticos y tiene la capacidad para combatir un antigeno particular. Estas
células de memoria pueden activarse y e xpresar capacidades efectoras.
Existen dos tipos de células T de memoria: las que expresan moléculas
CR7" en su superficie, lamadas células T de memoria central (TCM) y las

CR7", llamadas células T de memoria efectora (TEM).

Células T efectoras.
Existen tres tipos de células t efectoras: células Th, linfocitos T citotdxicos
y células T reguladoras. E stas c élulas son capaces de r espondera u n

estimulo inmunitario.™

Linfocitos Asesinos Naturales (NK).

Estas células no citotoxicas no requieren reconocimiento antigénico para
iniciar s u forma destructora. La c élula N K es un| infocito g rande c on
citoplasma g ranular, que por es 0s e c onoce t ambién ¢ omo | infocito
granular grande. Estas células se distinguen de las células T maduras por
tener C D56 de s uperficiey por s upos itividad a ot ros ant igenos

superficiales.

10
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1. 2. CLASIFICACION DE ORGANOS LINFOIDES.

El sistema linfatico esta constituido por linfa, los vasos linfaticos, ganglios

linfatico, bazo, amigdalas, timo y médula ésea.

Se clasifican en dos categorias:

Primarios ( centrales): el higado fetal, |a m edula és ea prenatal y
posnatal y el timo, tienen por funcion el desarrollo y la maduracion
de linfocitos en células maduras con capacidad inmunitaria.

Secundarios ( periféricos): | os g anglios | infaticos, el bazoy | os
tejidos linfoides relacionados con mucosa, se encargan el ambiente
apropiado en el que las células con capacidad inmunitaria pueden
reaccionar entre siy también con antigenos y otras células para

activar un reto inmunitario contra antigenos o patdégenos invasores.

Ganglios — [}
linfdticos el

Médula oson

ENCAPSULADO DIFUSO (MALT)

Tamo —_

*

acc u | Tepdo lnforde
\@ i

)
i =
| et )

-]

| =T nsociado i ronquios

-'-._"- Lamina propia

|
ot ) Placas do Peyor

i  —
H / Amiuggdalas

Bazo —

| | X Tepdo urogenial
ey 1 lnionda

&\
(l

FIGURA 2. SISTEMA LINFOIDE '8
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2.2.1. PRIMARIOS:

Médula Osea.

Es un tejido formado por islotes de c élulas hematopoyéticas situados en
el i nterior d e | os h uesos, r esponsable d e | a pr oducciéon de elementos
formes de la sangre. Se ha d emostrado que la médula 6sea hace una
doble c ontribucion al s istema | infoide, g enera | infocitos q ue | uego de
madurar par ticipan e n | a r espuesta i nmunoldgica pr imaria a nivel de
tejidos linfoides periféricos y recibe muchos linfocitos recirculantes, lo cual
la convierte en un importante ambiente para | a respuesta i nmunoldgica

secundaria. ®

Timo

Es un or gano | infoide primario q ue es el s itio de m aduracion de | os
linfocitos T su principal funcién es desarrollar la capacidad inmunitaria que
las células T aun no la tienen, situado en el mediastino superior y que se
extiende sobre grandes vasos del corazon. Después de los primeros afos
de vida el timo comienza a involucionar ( atrofia) y se filtra p or c élulas
adiposas.

La capsula del timo esta compuesta por tejido conjuntivo denso irregular,
colagenoso, emite tabiques a los |obulos y los subdivide el lobulillos, cada
lobulillo se compone de una corteza y una meédula, aunque las médulas
de lobulillos adyacentes son confluentes.

La capacidad inmunitaria de | as células T, la eliminaciéon de linfocitos T
autorreactivos y el reconocimiento de MHC ocurren en la corteza timica.
La médula s e c aracteriza por |a presencia d e c orpusculos d e Hassall;

todos los timocitos de la médula son células T con capacidad inmunitaria.

12
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2.2.2. SECUNDARIOS:

Ganglios Linfaticos

Los ganglios linfaticos se localizan en diversas regiones del cuerpo, pero
prevalecen mas en el cuello, la axila, la ingle a lo largo de vasos mayores
yenl| asc avidadesc orporales.S u parénquimas e c ompone de
acumulaciones de | infocitos T , B , A PCy m acréfagos. E stas c élulas
linfoides reaccionan a la presencia de antigenos mediante una reaccion
inmunitariae nl aq uel os macrofagos fagocitan bacteriasy ot ros

microorganismos que entran al ganglio linfatico a través de la linfa.

Cada ganglio linfatico es una e structura blanda, con menos de 1cm de
diametro, que tiene una capsula fibrosa de tejido conjuntivo. P osee una
superficie ¢ onvexa per forada por v asos | infaticos a ferentes q ue t iene
valvulas, que aseguran que la linfa de estos vasos penetre en la sustancia
del g anglio. La s uperficie ¢c éncava del ganglio, el hilio, es el s itio por
donde las arterias y venas entran y salen del ganglio. Ademas, lalinfa
sale del ganglio at ravés de vasos linfaticos ef erentes que también se
localizan en el  hilio. E stos ultimost ienen v alvulas q ue i mpiden| a

regurgitacion de la linfa hacia el ganglio.

Bazo

Es el érgano linfoide mas grande del cuerpo, posee un revestimiento de
una c apsula de t ejido c onjuntivo c olagenoso; no s olo des empefia una
funcién en| a c apacidad i nmunitaria d e formacion de anticuerposy
proliferacion de células T y B, sino también hace las veces de un f iltro

sanguineo que destruye eritrocitos viejos.

13]
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Amigdalas

Las a migdalas ( palatinas, faringeasy | inguales) forman el a nillo de

Waldeyer son agregados de n 6dulos linfoides encapsulados de manera
incompleta que protegen la entrada a la faringe.

Por su localizacion se interpone en la via de antigenos de origen aéreo e
ingerido. R eaccionan aes tos a ntigenos m ediante | a formacion de

linfocitos y con la activacion de una reaccion inmunitaria.

2.2.21TEJIDO LIN FOIDE RE LACIONADO CONL A MUCOSA
(MALT).

Son agrupaciones de tejido linfoide no encapsulado situado en la lamina
propia y areas submucosas del tracto gastrointestinal (amigdalas y placas
de P eyer), v ias r espiratorias y t racto g enitourinario. R epresentan un a
linea defensiva a nivel de |as superficies mucosas del organismo. A este
nivel enc ontramos mecanismos pr otectoresc omol as ecreciond e
anticuerpos tipo inmunoglobulina A (IgA) la cual contribuye a i mpedir la
entrada de microorganismos i nfecciosos. T ambién ex isten | infocitos
intraepiteliales cuya funcion puede ser la defensa de las células epiteliales

del hospedador infectadas por ciertos virus o bacterias.

TEJIDO LINFOIDE RELACIONADO CON EL INTESTINO (GALT).

Se compone de foliculos linfoides a todo lo largo del tubo digestivo. Casi
todos | os foliculos linfoides es tan asinados entre si; no obs tante, en el
ileon forman agregados linfoides, conocidos como placas de Peyer. Los
foliculos linfoides de las placas de Peyer tienen células B rodeadas de
una region mas laxa de células T y multiples APC.

Aunque el r ecubrimiento d el ileon lo constituye un epi telio c ilindrico
simple, | as r egiones ady acentes i nmediatas al os foliculos | infoides
poseen un recubrimiento de células escamosas, las denominadas células

M ( células de m icropliegues). S e pi ensa que | as c élulas M ¢ apturan

14]
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1904

antigenos y trasfieren (sin procesarlos primero en epitopos) a macréfagos
que se localizan en las placas de Peyer.

TEJIDO LINFOIDE RELACIONADA A LOS BRONQUIOS (BALT).

Es similaral as pl acas de P eyer, ex cepto por que s e |l ocalizaen| as
paredes d el os br onquios, s obret odo enl| asr egionese nq uel os
bronquios y br onquiolos s e bi furcan. C omo el G ALT, el r ecubrimiento
epitelial de es tos n6d ulos linfoides cambia de cilindrico ¢ iliado
seudoestratificado c on c élulas c aliciformes a ¢ élulas M. N o hay vasos
linfaticos aferentes, aunque se ha demostrado drenaje de linfa. Casi todas

las células son B, aunque existen APC y células T. '°

15]
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2. LINFOMAS.

Los linfomas son proliferaciones malignas de linfocitos, que se desarrollan
como consecuencia de | a expansion clonal de u na u otra linea linfoide

dando los dos grandes grupos: Linfoma Hodgkin y Linfoma no Hodgkin.?

Los linfomas de células B, células Ty células NK se categorizan como
inmaduros (derivados de c élulas p recursoras) o m aduros (derivados de
células efectoras m aduras). E stos ul timos s on | o0s mas c omunes. Lo s
linfomas a fectan de manera especial a | os g anglios | infaticos, per o

cualquier tejido u 6rgano puede estar afectado.

Los linfomas se clasifican de manera adicional de acuerdo con el extirpe
celular, la contraparte celular normal, el inmunofenotipo, las alteraciones
moleculares/genéticas, | as ¢ aracteristicas c linicas y | a m orfologia. La
clasificacion de la OMS de los tumores linfoides la cual toma en cuenta
todos estos parametros, es el esquema de clasificacion que se utiliza de
manera habitual por médicos y patélogos.’

Son | ost umores m alignos m as frecuentes en c abezay c uello, s olo
superados p orel c¢ arcinoma oral de c élulas es camosas. Ellin foma
Hodgkin afecta fundamentalmente a g anglios m ediastinos y c ervicales,
mientras q ue | os | infomas no H odgkin el 40% se m anifiestan c omo
enfermedad extra no dal. De es te 40 %, un 2 -3% se origina de forma

primaria en territorio maxilar- mandibular y en la cavidad oral.*
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3. LINFOMA NO HODGKIN: ANTECEDENTES HISTORICOS.

Thomas Hodgkin nacié el 17 de agosto de 1798 en Pentoville, cerca de
Londres.

Inicio los estudios de medicina en los Hospitales de St. Guy y St. Thomas.
Publicé un catalogo de las colecciones que describia cambios patolégicos
dev arios 6r ganosy t ejidos ( Ac atalogue o ft hepreparationsi n
theAnatomicalMuseum of Guy’s Hospital. Arranged and edited, by desire
of the Treasurer of the Hospital, and of the teachers of the Medical and
Surgical School, 1829).

Hasta e ntonces H odgkin r ealizé unas c ien aut opsias p or afi o. Con él
trabajaron R ichard Brighty T homas Addison.E n 1832 pu blic
“‘OnSomeMorbidAppearances o ft heAbsorbentGlands and Spleene n
elMedico-ChirurgicalTransactions, q uer ecogial asdos s esiones
celebradas en enero de 1832 en la Sociedad médico quirurgica, en | as
que Hodgkin presentd los casos. Describe seis casos que habia visto en
el St. Guyy uns éptimo que | e pasé Robert V arswell de s u coleccion
anatomopatologica. D estaco c laramente es plenomegalia y ad enopatias.
Relaciond | os n 6dulos linfaticos con el b azo por su s emejante a specto

Macroscopico.

Tanto | as s esiones c omo el ar ticulo no despertaron i nterés en tre s us
colegas. En 1838 Bright | o m enciond y s efalé que s e trataba de una
nueva enfermedad. Afos después, en 1856, Samuel Wilks, publicé una
serie de 45 casos que incluian los cinco de éste. En su honor, propuso el

término de “Enfermedad de Hodgkin”.
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3.1 FACTORES ETIOLOGICOS DEL LINFOMA NO HODGKIN.

El linfoma no Hodgkin(LNH) comprende un grupo de trastornos malignos
relacionados entre si caracterizados por la expansién clonal de linfocitos,
fundamentalmente B y menos frecuente T, en varios niveles de desarrollo
ontogénico. C ada v ariedad histolégica d e LNH s e c aracteriza por | a
transformacion m alignadel asc élulas| infoides,c on m orfologia,

inmunofenotipo, genética y clinica diferente.

Los linfomas no H odgkin (LNH) son m as frecuentes en a dultos que en
nifos y tienen un incremento gradual con la edad, a partir de los 50 afos.
La edad promedio al diagndstico es de 45 a 55 afios.Se estima que 2015
en México se diagnosticaran 5083 casos de cuales 2697 corresponderan
a hombres y 2386 a mujeres.”’

Segun la gran mayoria de los autores no existe un predominio significativo
en c uantoa s exos, per o otras s eries muestran un predominiod e
padecimiento de LNH de c avidad oral en h ombres con un r atio hombre:
mujer de 3:2. Siendo mas alta en América del Norte y Europa Occidental y

mas baja en el Este de Europa y Asia "%*

Son ung rupo de ne oplasias| infoides m alignas ex tremadamente
heterogéneas con diferencias marcadas en cuanto a presentacion clinica,

prondstico y respuesta al tratamiento.’

Los LN H i ncluyen un diverso y complejo grupo de m alignidades q ue
afecta con frecuencia estructuras ganglionares de c abezay cuelloy se
puede localizar en:

e Sitios ganglionares

e Tejido linfoide no encapsulado (MALT)
Los linfomas originados en cavidad oral constituyen no mas del 5% de las
enfermedades malignas. Los senos maxilares, la cavidad nasal y el seno

etmoidal son los sitios mas comunes con una sobrevida de 5 afios.?
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La etiopatogenia es aun des conocida. Los factores as ociados i ncluyen:
alteraciones genéticas, inmunodeficiencias, radiaciones, toxicos, virus de
Epstein-Barr (  principalmente as ociadoal | infomad eB urkitt),
enfermedades au toinmunes como el s indrome de inmunodeficiencia
humana, sindrome de Sjégren siendo el estirpe predominante linfomas de
células B .Postrasplante de 6r ganosy virus hum ano T-linfotrépico en
células T del adulto que causa leucemia y linfoma. La inmunosupresion es

el factor de riesgo mas claramente definida.> %% *

En general las m anifestaciones or ales del linfoma no Hodgkin oc urren

secundarias a una diseminacion de la enfermedad a través del organismo.

La | ocalizacion mas frecuente del LN Hor al corresponde en o rden

decreciente segun la literatura:

e Amigdalas

- :-m“"--. -

FIG.3. Asimetria amigdalina’  FIG. 4. Imagen macroscopica ’
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e Paladar

FIG.5. Lesion extensa; hay perforacion de la mucosa palatina y del

hueso.?®

e Mucosa bucal

FIG. 6 Aumento de volumen en la mucosa bucal. &

e Lengua

FIG. 7. Se observa una lesién eritematosa, parcialmente ulcerada.'
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Region retro molar

FIG. 8. Imagen clinica de la lesién mandibular. *

Glandulas salivales

FIG9 . Se observa a umento de v olumen parotideo bi lateral y

reseccion del tumor que incluyo parotidectomia subtotal.!’

Hueso

FIG 10. TAC con reconstruccion 3D preoperatoria a la

reconstruccién mandibular. 1°
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Los pacientes con linfomas cursan por linfoadenopatias no dolorosas, no
fijas, f atiga, sudores noc turnos, pérdida de pes o, c omezon, d olor de
huesos, dificultad para respirar, infeccidén recurrente (sintomatologia B) sin
embargo, | os s intomas s istémicos s on p oco frecuentes en | infomas de
cabeza y cuello.

La forma d e m anifestarse en b oca es: hiperplasia gingival, c recimiento
tumoral de | a l engua, par estesia de | os | abios.Cuando existen lesiones
primarias en tejidos blandos orales, generalmente son asintomaticos,las
lesiones s e caracterizan por nodulos que crecen con rapidez y despueés
se ulceran, de caracter relativamente blando, aparecen como un aumento
de volumen difuso y afectan principalmente mucosa yugal, encia y porcion
posterior del paladar duro.

Lal esion p uede s erer itematosao v iolaceay pue de estar on o
ulcerada.La sintomatologia puede variar dependiendo de la localizacion.

Si el hueso es lalocalizacién primaria, | a pérdida de h ueso al veolar y
movilidad dental son los signos principales. Dolor, inflamacién, parestesia
del labio y fractura patolégica también podria asociarse a lesiones Oseas.
La mandibula es la localizacion 6sea facial mas frecuente de este tipo de
lesién. Puede c ausar ex pansion 0s ea q ue ev entualmente per fora |l a

cortical y produce extrusion de la lesion a tejidos blandos. 31
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3.2 CLASIFICACION.,

Segun la Organizacion Mundial de la Salud realiza una ¢ ombinacion de

caracteristicas hi stopatolégicas, describe | as di ferentes ¢ ategorias de

neoplasias linfoides

Neoplasias de las células B maduras

Neoplasias de células maduras Ty NK

Linfoma linfoplasmacitico

Linfoma de la zona marginal esplénica

Linfoma por células B vinculado con las
mucosas (MALT)
Linfoma por c élulas B
marginal ganglionar
Linfoma folicular

del az ona

Linfoma de la célula del manto

Linfoma mediastinico por c¢ élulaB
grande ( timico)

Linfoma de Burkit

Linfoma i ntravascular por c¢ élula B
grande

Linfoma de células del manto

Linfoma de células NK/T extra nodal, tipo
nasal

Linfomad ec élulasT as ociado a
enteropatia

Linfoma de células T hepatoesplénico

Linfoma pr imario cutaneod e c élulas
grandes anaplasico

Linfoma pr imario c utaneo de ¢ élulaste
gamma-delta

Linfoma de células T periférico sin otras
especificaciones

Linfoma de células T angioinmunoblastico

Linfoma de c élulas g randes a naplasico,
ALK positivo

Linfoma d e c élulas g randes a naplasico,
ALK negativo

Linfoma Hodgkin

Linfomas asociados a infeccion a VIH

Linfoma Hodgkin clasico tipo enfermedad
linfoproliferativa postrasplante

CUADRO 2. TOMADO DE (1) MODIFICADO.
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La clasificacion histologica de |os linfomas no Hodgkin se s ubdivide en

neoplasias d e bajo g rado, i ntermedio y alto. La m ayoria de | os c asos

corresponde a t umores de g rado intermedio (50%), seguidos por los de

bajo grado (30%) y alto grado.

De bajo grado:

Linfoma maligno linfocitico pequefio

Linfoma maligno folicular de células pequefnas hendidas y grandes
- Areas difusas

- esclerosis

Linfoma maligno folicular mixto de células pequefias y grandes

- Areas difusas

- Esclerosis

De grado intermedio:

Linfoma maligno folicular de células grandes predominantes:
- Areas difusas

- Esclerosis

Linfoma maligno difuso mixto, células pequefias hendidas

Linfoma maligno difuso mixto, células pequefas y grandes

De grado alto:

Linfoma maligno de células grandes, inmunoblastico:
- Plasmocitoide.
- De células claras
- Polimorfo
- Componente epiteloide
Linfoma maligno linfoblastico
- Células convolutadas
- Células no convolutadas
Linfoma maligno de células no hendidas
- Burkitt

- Areas foliculares.®
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El sistema de estadificacion estandar para el linfoma no Hodgkin es el
mismo que el propuesto para la enfermedad de Hodgkin en la conferencia
de Ann Arbor en 1971. Su uso principal es distinguir el estadio localizado |
y Il de la enfermedad de las et apas di seminadas llly IV, sirve p ara
evaluar el prondéstico y definir la conducta terapéutica. El prondstico es
mas favorable en ¢ uanto el estadio de | a enfermedad sea menory el

grado histolégico.?°

Estadios ¢ linicos de
Ann Arbor.

Estadio | Afectacion de una s olar egion g anglionar, o
afectacion | ocalizadade uns olo érgano o
localizacion extra linfatica.

Estadio Il Afectacion de 2 o mas regiones ganglionares del
mismo | ado del diafragma, oa fectacion
localizada ex tra | infatica ( E)y s ug anglio o
ganglios regionales con o sin afectacion de otras
regiones g anglionares en el mismo | ado del
diafragma.

Estadio Il Afectacion d e r egiones g anglionares a am bos
lados d el di afragma, q ue puede ac ompafarse
también de afectacion localizada de un érgano o
de afectacion de bazo (S) o ambas (E+S).

Estadio IV Afectacion di seminada de uno o mas 6r ganos
extra linfaticos, con o sin afectacién ganglionar
asociada, o afectacion extra linfatica aislada con
afectacion con afectacion ganglionar a distancia.
La afectacion de | a médula éseai mplicau n
estadio IV.

Sintomas E: afeccion unica, confinada a t ejidos extra linfaticos, salvo el

higado y la médula 6sea.’
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3.3 TIPOS DE L INFOMA N O H ODGKIN QUE AF ECTAN A
CABEZA'Y CUELLO.

Linfoma de Burkitt

Es un linfoma de células B de crecimiento rapido, que frecuentemente se
presenta con infiltracion extranodal o leucemia aguda. Recibe su nombre
en honor al médico que describié la enfermedad inicialmente en nifos y
jovenes africanos. Alrededor del 1% al 2% de todos los linfomas son de

este tipo.%°

Existen 3 variantes clinicas conocidas:

1) la esporadica que representa del 1% al 2% de t odos los linfomas en
Europa Occidental y en Estados Unidos.

2) la variante endémica que predomina en Africa Ecuatorial.

3) la variante asociada a inmunodeficiencia.

Burkitt| oc onsider6 comou ns arcomam andibular q ue a parecia
principalmente en nifios de dos a catorce afos de edad. En 1996 Epstein
cultivo las células del tumory se puso en evidencia la presencia de un
virus A DN; asi se de mostré6 porel estudiodes uspr opiedades

inmunoldgicas, que el virus de Epstein Barr tenia un papel etiopatogénico.

La pr esentacion h abitualmente es ex tranodal, s uele a fectar v isceras
abdominales, pel vianas o ambas, t ejidos r etroperitoneales, e | ma xilar y
mandibula, lo s g anglios lin faticos y el sistema n ervioso. En la v ariante
endémica, la mandibula y otros huesos faciales corresponden al 50% de
los casos. Un estudio del Instituto de C ancerologia de E stados Unidos,
mostro que el linfoma de Burkitt es mas frecuente en mandibula y que es
unilateral. En México los datos de Instituto Nacional de Pediatria muestran

que ocurre en el maxilar.
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Por o general su evolucion es aguda o s ubaguda; el ataque al estado
general se establece en un periodo corto; hay astenia, adinamia, malestar

general y fiebre; cuadros obstructivos intestinales y dolor abdominal.

A nivel facial el primer s igno de ¢ recimiento del tumores el edema
palpebral; en la mitad de los casos la primera manifestacién clinica es una
inflamacion en el maxilar, que se confunde con un absceso que no remite
con antibidticos. Se han informado casos en los que la enfermedad se
manifiesta des pués de una extraccion de ntal o de unt ratamiento de
endodoncia.

Lost umores e n m axilar y m andibula se or iginanen| as apo fisis
alveolares, | o g ue ha ce comun | a i nflamacién de un o ode | os cuatro
cuadrantes de la boca. El dolor y la pérdida de los dientes son los signos
mas pr ecoces y frecuentes. L as | esiones c omienzan e n los e spacios
medulares, crecen rapidamente y llegan a producir deformacién facial sin

ulcerar la piel.

Radiograficamente el | infomas ev e comoi magenes radiolucidas
correspondientes a zonas de d estrucciénodsea; el hueso que rodea | os
dientes se sustituye por tejido tumoral. El desplazamiento y movilidad de
los dientes es una regla caracteristica; la zona mas afectada es la de los

premolares y molares.

El linfoma de Burkitt tiene una extensa distribucion, lo que hace urgente
su t ratamiento. La g uimioterapia es el t ratamiento d e el eccion. Las
manifestaciones buc ales des aparecen unav ezq ue hay r espuesta
favorable al t ratamiento. E | t ratamiento q uirdrgico t iene un g ran v alor
diagndstico y citoreductor; sin embargo, no puede considerarse como un
tratamiento r adical, y a g ue p uede h aber m etastasis s ubclinicas. L a
radioterapia es util; en la mayoria de | os casos logra la remision total o
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parcial del t umor. E | pr ondstico es favorable c uando elt umors e
1,23

diagnostica y se trata en etapas tempranas.

‘m{{&\\ o o 4\

FIG 10. Linfoma de B urkitt de nas ofaringe, p rovocando au mento d e

volumen y desplazamiento de los dientes del maxilar.?

Linfoma primario de las glandulas salivales.

Es poc o c omun, r epresenta del 1. 7-3.1% apr oximadamente de | as
neoplasias s alivales. Por|o general se presenta comounaumentode
volumen creciente unilateral aunque se ha r eportado entre 4 al 21% la
afectacion bilateral. También se ha reportado dolor y paralisis facial. La
edad media de presentacion es del 55 a 65 anos. Existe en los diferentes

reportes un importante predomino en el género femenino

La g landula parétidaes | a mas i mplicada d e t odas, s eguida por | as
glandulas s alivales menores, submandibulares y sublinguales. Del 84 al
97% det odos | os | infomas de g landulas par 6tidas s on | infomas no
Hodgkin y el subtipo mas frecuente es el difuso de células grandes. Se
recomienda buscar al momento de la valoracién inicial La implicacion de
otros sitios extraganglionares, como el estobmago.

Alm enos | a mitad de |l os pac ientes ¢ on | infomas de | as glandulas
salivales son subtipo MALT con predominio inmunofenotipico de linfocitos
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B, tienen unt rastorno as ociado au toinmune, mas ¢ ominmente el

sindrome de Sjégren.?

b
e
FIG 11. Presenta un linfoma en la glandula parétida derecha. EIl tumor es

de crecimiento rapido, y es manifestacion tnica. 2°
Linfoma Primario en el anillo de Waldeyer.

Representa el 10% de todos los linfomas extraganglionares de cabeza y
cuello. Siendo la amigdala palatina la localizacion mas frecuente, seguida
de la nasofaringe. Los linfomas de |a base de la lengua y paladar blando
son menos f recuentes. Presentandose c linicamente ¢ omo hi pertrofia

unilateral de la amigdala palatina, Ulcera, disfagia y odinodisfagia.*

FIG 12. Se observa pérdida de la Uvula y mucosa eritematosa extendido

hasta la orofaringe. %°
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Linfomas primarios de senos paranasales y de la cavidad nasal.

Son poc oc omunes 1. 5% del os| infomasn o H odgkin en pai ses
occidentales como en U SA, a di ferencia d e | as pobl aciones as iaticas y
algunos p aises | atinoamericanos e nd onde s e presentan ¢ on m ayor

frecuencia y es su mayoria son del subtipo de células T/NK.

Las manifestaciones clinicas con inespecificas; no obstante, las nasales
tiene | esiones ulceradas, o bstructivasy destructivas; en ¢ ambio, | as

paranasales son principalmente tumores obstructivos.

Estet ipode | infoma proviene comoc onsecuenciade

latransformaciéonmaligna de | as c élulas NK, q ue ex presan el m arcador
CD56. Tedricamente | os | infomas de ¢ élulas T/NK oc urren e n s itios
extraganglionares ¢ omo | a pi el, el t racto g astrointestinal, t esticulos,
sistema nervioso c entral, pul mones, g landulas s alivales, | aringe y mas
comun en lanariz y en | alinea media; comparten varias caracteristicas
con el linfoma de células T y solo s e pu eden diferenciar d e ésta por

estudios de genética molecular y por inmunofenotipo.24

FIG 13. Linfoma N K nasal. 1. Les ién ne crosante d el pal adar 2. Vista

anterior mostrando la maxila comprometida®®
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4. DIAGNOSTICO.

El di agnéstico d e | os | infomas or ales puede serunreto,yaquecon
frecuencia existe un bajo indice de sospecha clinica, lo que lleva a un mal
diagnostico, la mayoria de los pacientes con LNH buscan atencion médica
porque p alparon u n aumento d e v olumen q ue no h a d esaparecido y
presentan algunos de los sintomas antes mencionados.®

Se realizara un examen fisico detallado, con e special atencién en | as
cadenas g anglionares, incluyendo el anillo de Waldeyer, una adecuada
biopsia q uirurgica, | o que per mite i nmunofenotipificacion, ex amenes de
laboratorio, estudios imagenolégicos, aspirado de médula ésea y biopsia
de hueso, analisis genético molecular.

Existen ot ros pr ocedimientos opcionales e n funcién d el c uadro c linico
como en doscopia ( por ej emplo, par a el | infoma g astrico tipo M ALT),

tomografia por computadora o resonancia magnética.?

Biopsia

Enlamayoriadel os casos puede g ue s e requiera de una bi opsia
inmediata si el tamafio, textura o localizacién del ganglio o la presencia de
otros s intomas i ndica s ignificativamente que pudi era det ratarse de

linfoma. La unica manera de diagnosticar el LNH es mediante una biopsia.
Existen v arios t ipos de bi opsias: ex cisional o i ncisional 6 bi opsia por

aspiracion con aguja fina (BAAF).

Biopsia por excision o incisional:

Este es el tipo de biopsia mas comun si se sospecha de linfoma. Es este
procedimiento, el cirujano corta a través de la piel para extirpar el ganglio
o una parte de un tumor grande. E ste método casi siempre proporciona

suficiente cantidad de muestra para hacer un diagnéstico del tipo de LNH.
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Biopsia p or as piraciéon con aguja fina o biopsia p or puncidén c on ag uja

gruesa:

En la biopsia p or as piraciéon con ag uja fina el médico utiliza una ag uja
muy fina adherida a una jeringa para aspirar una pequefia cantidad de
tejido de un ganglio linfatico agrandado o de un au mento d e volumen.
Para la biopsia por puncién se usa una aguja mas gruesa para extraer un

fragmento de tejido ligeramente mas grande.

Inmunohistoquimica

En es ta pr ueba, una par ted el am uestra de bi opsias e trata c on
anticuerpos es peciales ( versiones artificiales de pr oteinas d el s istema
inmunoldgico) que se adhieren a moléculas es pecificas en |la s uperficie
celular. E stos a nticuerpos ¢ ausan ¢ ambios de c¢ olor que p ueden
observarse bajo un m icroscopio. L a pr ueba es util par a i dentificar | os
diferentes t ipos del infomay par a di stinguirlosent res iy deot ras
enfermedades.

Citometria de flujo

Al igual que la inmunohistoquimica, esta prueba analiza ciertas sustancias
en la superficie exterior de las células, lo cual ayuda a identificar el tipo de
células que son. Sin embargo, esta prueba puede identificar muchas mas
células que la inmunohistoquimica.

Para esta prueba, una muestra de las células s e trata con anticuerpos
especiales que se pegan al as células solo si ciertas s ustancias es tan
presentes en sus superficies. Las células son luego pasadas por delante
de unrayo laser. Si se han adherido anticuerpos alas células, el rayo
laser causa que reflejen luz, y esto se puede medir y analizar por medio
de una computadora. Los grupos de c élulas se pueden separar y contar

mediante estos métodos.
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Se usa con mas frecuencia par a i nmunofenotipos, ( clasificacion de | as
células del | infoma s egun | os an tigenos sobre s us s uperficies). Los
diferentes tipos de linfocitos tienen diferentes antigenos en s u superficie.
Estos antigenos también pueden cambiar conforme cada célula madura.
La citometria de f lujo puede ay udar a det erminar si un ganglio |l infatico
esta inflamado debido a un | infoma, a al gun otro tipo de ¢ ancer o una
enfermedad n o ¢ ancerosa. También pue de ay udaral os m édicos a
determinar el tipo exacto de linfoma para asi poder seleccionar el mejor

tratamiento

Examenes de laboratorio:

La bi ometria he maticay q uimica s anguinea miden | as c antidades d e
férmula roja, blanca y plaquetas. Aunque no se usan para diagnosticar el
linfoma, a v eces p ueden ayudar a d eterminar c uan avanzado esta el

linfoma.

Se realizara un recuento completo de células sanguineas en los pacientes
que se sabe o0 se sospecha que presentan linfoma. Esta prueba mide las
diferentes c élulas en | a s angre, t al c omo | os gl ébulos r ojos. G I6bulos
blancos y | as plaquetas. E n pacientes que s e s abe tienen linfoma, | os
bajos recuentos de células sanguineas pueden indicar que el linfoma esta
creciendo en la m éduladsea y es ta afectando | a formacion d e nuevas

células sanguineas.

A muchos pacientes también se les hacen pruebas quimicas de la sangre
para v erificar | a funcidn r enaly he patica. S is e ha di agnosticado un
linfoma, pu ede q ue se hag a ot ra pr ueba s anguinea | lamada lactato
deshidrogenasa ( LDH). L os nivelesde LDHa menudo s on al tos en

pacientes con linfoma
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Estudios por imagenes.

Los es tudios por i magenes ut ilizan on das s onoras, r ayos X , ¢ ampos
magnéticos o par ticulas radioactivas para obtener imagenes d el i nterior
del cuerpo. En una persona con linfoma o que se sospecha de linfoma,
estos estudios se pueden hacer para examinar con mas detenimiento un
area anormal que pudiera contener linfoma, para saber cuan lejos pudo
haber propagado el linfoma, o p ara determinar si el tratamiento ha sido

eficaz.

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada ( computedtomography CT) es un estudio
de radiografia que produce imagenes transversales detalladas del cuerpo.
Enl ugard et omar unas olai magenc omol oh acenl osr ayos X
convencionales, u n explorador de tomografiat oma muchas i magenes
mientras g ira al rededor del c uerpo. Lu ego, una ¢ omputadora c ombina
estas imagenes en una imagen, de una seccion del cuerpo. Este estudio
puede ay udar ai ndicar s i ¢ ualquiera de | os g anglios | infaticos es ta
agrandados, es util p ara de tectar linfomas en a bdomen, pelvis, t 6rax,

cabeza y cuello.

Resonancia magnética

Las imagenes por resonancia magnética no se usan con tanta frecuencia
como las tomografias computarizadas para el linfoma, proveen imagenes
detalladas de los tejidos blandos del cuerpo. Sin embargo utiliza ondas de
radio e imanes potentes en lugar de rayos X. La energia de las ondas de
radio es absorbida por el cuerpo y luego liberada en un patron formado

por eltipodet ejidodel c uerpoy por c iertas en fermedades. U na
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computadora traduce el patron en una imagen muy detallada de las partes
del cuerpo.
Para mostrar mejor los detalles, es posible que un m aterial de c ontraste,

llamado gadolinio, se inyecte via intravenosa antes de realizar el estudio.

Tomografia por emision de protones

Para la tomografia por emision de pr otones (PET) se inyecta una forma
de azucar radiactiva (fluordesoxiglucosa F DG) en s angre. Debido a q ue
las células cancerosas en el cuerpo crecen rapidamente, éstas absorben
grandes cantidades de FDG,la efectividad en esta técnica consiste en su
capacidad p ara det erminar | a m alignidad o beni gnidad de | as | esiones
encontradas y si el tratamiento aplicado va siendo eficaz para el paciente,
por lo cual se utiliza también en |la re- estatificacién de |os pacientes tras
los ciclos de tratamientos por quimioterapia.

La tomografia por e mision de pr otones ha demostrado gran c apacidad
diagnostica en la estadificacion inicial y re- estadificacion, para valorar la
afectacion ganglionar y extraganglionar e infiltracion de médula 6sea. Sus
parametros s on s uperiores al a T C, s iendo es pecialmente G tilen | os

linfomas de alto grado de agresividad. "%

Gammagrafia

Para este estudio, se inyecta via intravenosa una solucion que contiene
una pequefa dosis de galio radioactivo y el tejido linfatico la atrae. Varios
dias después, se usa una camara especial para detectar la radioactividad
y mostrar |a ubicacién del galio. La gammagrafia con galio no detecta la
mayoria de los linfomas de crecimiento lento, pero si reconoce a muchos
de los linfomas de crecimiento rapido (agresivos).

Este es tudio nose usatantocomoenel pasado,|a mayoriadel os

meédicos opta por utilizar la PET.
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5. TRATAMIENTO.

En comparacion con otros tipos de cancer, el LNH es muy sensible a
dosis relativamente b ajas d e radiacion y también como agente uUnico o
regimenes de quimioterapia de combinacion.

El tratamiento con intencion curativa o paliativa puede ser local, es decir,
la r adioterapia, o sistémica como en el caso de |a quimioterapiaol a
radio/inmunoterapia y ¢ omunmente i mplica una ¢ ombinacion d e es tas

modalidades.

Quimioterapia
La q uimioterapia es el us o d e m edicamentos c ontra el c ancer que se
administran s istémicamentey as eapo rv iai ntravenosauor al.
Dependiendo del tipo y de | a etapa del linfoma, se puede administrar la
quimioterapia sola o combinada con inmunoterapia y radioterapia. Existen
muchos medicamentos g ue s on U tiles, a menudo s e c ombinan v arios
medicamentos. El numero de medicamentos, sus dosis y la duraciéon del
tratamiento de penden del tipoy | aetapa delinfoma. A lgunos de |l os
medicamentos comunmente utilizados incluyen:
Agentes alquilantes

e Ciclofosfamida

e Clorambucil

e Bendamustina

e |fosfamida
Corticoesteroides

e Prednisona

e Dexametasona
Medicamentos que contienen platino

e Cisplatino

e Carboplatino

e Oxaliplatino
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Analogos de purina
e Fludarabina
e Pentostatina
e Cladribina
Anti metabolitos
o Citarabina
e Gemcitabina
e Metotrexato

e Pralatrexato

Durante las ultimas décadas, el tratamiento del linfoma se basé en el uso
de q uimioterapia a dministrada s ola o e n di versas ¢ ombinaciones e
intensidad d e d osis. Cuando s e comparé | a e ficacia de | os principales
esquemas de tratamiento en los linfomas de alto grado, la combinacion
denominada C HOP ( ciclofosfamida, adriablastina, v incristinay
prednisona) durante cincodiasy despuéscada21 dias por 6 ciclos
demostrd ser igual de eficaz en términos de respuesta la enfermedad con
menos t oxicidad q ue ot ras opciones. La facilidad d e a dministracion,
seguridad y costo, hicieron que se considerada a CHOP como el modelo
para el manejo del linfoma no Hodgkin.

Existen diversos intentos para mejorar |la eficacia de CHOP, como el uso
del t rasplante de médula 6s ea p ara ev itar | a pos ibilidad d e r ecaida,
incrementar | a dosis de q uimioterapia ( mega C HOP), aumentar| a
frecuencia de administracion d e | os ciclos ( CHOP14) o el nu mero de
ciclos, asi como el us o de r adioterapia au nada a C HOP en di ferentes
etapas d el t ratamiento, que no han demostrado mejora de r esultados;

actualmente su empleo esta limitado a casos particulares.

Los e fectos adv ersos q ue s e pr esentan d urante | a q uimioterapia s on:
anemia, t rombocitopenia, n eutropenia, mucositis, he patotoxicidad, fallo

renal e infecciones.
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Los efectos secundarios de la quimioterapia dependen del tipo y dosis de
los medicamentos administrados, asi como el tiempo que se administran.
Estos e fectos secundarios pu eden incluir: caida del pelo, ulcerasen| a
boca, pérdidad e a petito, nd useasy v Omitos. E stos e fectoss on
usualmentet emporalesy des aparecendes puésd e finalizar el

tratamiento.?°

Inmunoterapia

El c onocimiento d e | as bas es c elulares y m oleculares del cancer en
particular del |infoma, ha dado lugar al a utilizacion de m edicamentos
dirigidos a blancos terapéuticos.

Destaca | a i dentificacién de u na pr oteina deno minada C D20, que s e
expresa unicamente en |la s uperficie de los linfocitos B maduros (no se
encuentra en pr ecursores | infoides ni e n c élulas pl asmaticas), q ue
desempefia u n pa pel f undamental en | aregulaciéon de | os c anales de
calcio e inicia la estimulacién de la apoptosis a través de bcl2 que es un
marcador de proliferacion celular.

Por ello fue escogida como blanco celular para el tratamiento del linfoma.
El CD20 se identifica por inmunocitometria de flujo e inmunohistoquimica,
estas técnicas permite identificar a | os pacientes con linfoma no Hodgkin
tipo B s usceptibles d e ben eficiarse d el tratamiento con anticuerpos anti
CD20 (rituximab).

El rituximab es el anticuerpo monoclonal quimérico altamente especifico,
que al bloquear el CD20 induce la destrucciéon de las células del linfoma B
mediante ¢ uatro mecanismos: t oxicidad mediada por ¢ omplemento,
citotoxicidad, i ntroduccion de apo ptosisy s ensibilizacién a | a
quimioterapia.

La introduccion de rituximab ha v enido a revolucionar los resultados del
tratamiento al poder ofrecer a | os p acientes un m ayor pos ibilidad de
curacion en los linfomas agresivos y aumentar el periodo sin enfermedad

de 7 a 27 meses en los linfomas indolentes.
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Todo tratamiento ¢ on i ntencion d e ¢ uracion d ebera i ncluir C HOP +
rituximab cada 21 dias por ocho ciclos. Esta c ombinacion d enominada

inmunoquimiotarapia (R-CHOP) es el estandar de oro actual. %

Radioterapia.

La r adioterapia ( RT) en LN H s olo s e p uede us ar c omo t ratamiento
curativopar al aetapal y || de bajo grado hi stolégico. P ara una
enfermedad m as ex tensa o de g ran v olumen o par a hi stologias m as
agresivas des empefiaun  papeli mportante enc ombinacién c on
quimioterapia c itotdéxica. E nc uanto ao trost umores m alignos, | os
elementos cr iticos d e | a RT a propiada i ncluyen el v olumen d el t ejido
irradiado, la dosis total administrada, la duracion del curso del tratamiento
y |l ados is p or fraccion. Elt érmino “ area a fectada” R T s e r efiere al
tratamiento de una region noval involucrada, o p ara el tratamiento de un
sitio ex traganglionar de | a en fermedad, m as | ar egién de | os gang lios
linfaticos a dyacentes. T ratar un ¢ ampo extendido i mplica i rradiacion de
regiones de ganglios linfaticos clinicamente no comprometidos por lo que

complica el tratamiento.??
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CONCLUSIONES.

El linfoma no Hodgkin es una neoplasia con incremento gradual en todo el
mundo. E n M éxico s e enc uentra e ntre | as primeras s eis ¢ ausas de
cancer, | a forma de manifestarse e nlaregiéon de c abezay cuello es
generalmente como una ulcera, aumento de volumen, macula, afectacion

Osea y linfoadenopatia cervical.

Esta di versidad c linica, nos h ace pe nsar en ot ras e ntidades antesd e
pensar en linfoma, por lo que el cirujano dentista lo debe tener en cuenta
ym 4&s tratandose enp acientesj 6venesy adul tos mayores. La
manifestacion ¢ linicaenc abezay c uellor epresentau n p orcentaje
considerable, aunque la localizacién del tumor no parece ser un factor que
determine el prondstico, se estima una supervivencia del 65% a 10 afios

después del tratamiento.

El di agnostico es ta4 basado pr incipalmente en an alisis m orfoldgico,
histologico, c itologicoy debe s er ¢ onfirmado i nmunolégicamente. Es
importante q ue como c irujanos den tistas realizar una hi storia c linica
detallada, diagnosticary canalizar a un es pecialista correspondiente. En
el caso de | os pacientes que ya cuentan con un di agnostico de finitivo,
llevar un manejo multidisciplinario teniendo comunicacion con los médicos

oncologos.

Todos los pacientes con el diagnéstico de linfoma tienen que e ntrar al
protocolo de at  encién odo ntolégico pr evioal t ratamientoc on
antineoplasicos, el c ual tiene un a fase pr eventiva, de r ehabilitacion y
mantenimiento del ai ntegridad de | a c avidad or al. El pr oporcionar
atencion c linica a las nec esidades de ¢ ada pac iente c on alteraciones
postratamiento neoplasico, mejora la calidad de vida de estos pacientes.

Contemplar incluir nuevamente esta entidad en el programa de estudios

ya que se esta incrementando su incidencia y prevalencia en México.
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