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{NTRODUCCION ‘

El presente trabajo tiene e) propssito de estudiar la incidencia de los
Linfomas en la Ciudad de Hermosilla, Sonora.

E) interés en patologia Geogrdfica es conocer 51 la incidencia de estas.
neoplasias en otras ciudades de 1a Reptblica o en el Extranjero se
repite en la poblacitn de Hermosilio, Sonora.

De este conocimientc se podrd establecer un <control de estas
enfermedades, se reforzard el Registro Naclonal de tumores y se
determinardn las necesidades para el tratamiento de los Linfomas,

S5e conoce que los Linfomas Malignos ocurren en todas las edades, sexos y
razas pero pueden existir algunas diferencias en determinados grupos de
poblacién, como por ejemplo, se ha mencionado que la Enfermedad de
Hodgkin es una expresién peculiar de palses desarrolados (16), ademis,
también se sabe que la Enfermedad de Burkitt tfene uma expresién
variable en diferentes partes del mundo ¥ de su estudfo se ha llegado a
pensar en la etfologfa multifactorial. Se conoce que tienen diferente
evolucion en 1a poblacidn infantil y adulta (18).

E1 Linfoma Maligno no es un tumor simple, el té&rmino comprende un
aspecto amplio de enfermedades praogresivas con diferentes rangos de
agresividad y de proliferaci6n, que pueden tener un curso fatal en pocas
semanas con y sfin tratamiento.

Las dos grandes categorias de Linfoma Maligno son:

°  La Enfermedad de Hodgkin

®* Linfomas Ho Hodgkin
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La Enfermedad de Hodgkln fue primeramente identificada comp una entidad
clinica en e) afio de 1832 por Thomas Hodgkin (5). En 1966 en el Comité
Internacional de Clinicos y Patdlogos, realizado en Rye New York (13},
se discutid en torno de sus aspectos clinicos y patoldgicos lo cual
contribuyd a un entendimiento universal de la enfermedad,

Se dividid en cuatro subgrupos entre los cuales se 1nciuyeron cuatro
diferentes variedades que son:

¢ Predominio Linfocitico
¢ Esclerosis Nodular

° Celularidad Mixta

* Disminucidn Linfocitica

Sobre su etilogia se sugirid un proceso {nfeccloso viral relacionado con
un Oncornavirus (15) similar al virus de Epstien-Barr, también se seflala
que se encuentra relacionado con clertos antigenos HL-A y por Gltimo los
factores ambientales. '

El término de Linfoma Hodgkin aparecid en la literatura después de la
Enfermedad de Hodgkin. Los reportes iniciales fueron basados en las
descripciones microscdpicas de estos tiumores, su distribucidn en el
cuerpo, asl como sus razgos clinlcos y patolégicos sin descripcién
microscopica. Posteriormente cuando el uso del microscopio se hize en
forma rutinaria, se expandié 1a terminologla y aparecieron las
subclasificaciones de las lesfones como tumores del sistema linfolde.

Los Linfomas No Hodgkin representan un problems mis difictl para ia
clasificacion, Este amplio grupo de neoplasian linfoides ha 4 ido motivo
de estudio para numerosos autores y se han tipificado con muchas
clasificaciones en diferentes continentes. Inicialmente fue suf iclente
para clasificar las lesiones compuestas por células grandes y peguedas,
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paco- después se agregd e'l patrén de lesién reportandose cumu fol‘.culares
) posteﬂormentp como nodulares o como un procesn d‘ifusn._
La clasificac‘ldn de Rappaport (19) se basa en el tamahu de tas células y
‘su cuntorno nucTear ¥ asy le 11ama Linfoma' L infocttice bien diferenciado
| cuando . las' células individualmente - son redondeadas y tienen borde
‘ nuclear 13so, y Linfoma Linfoctitico pobremente diferenctado cuando las
células son pequefias y de bordes nucleares irregulares. E1 término bien
difé_ré_nciada indica que el linfoma recuerda & las ¢élulas normales y el
' pobremente diferenclado insinda alguna desviacitn de lo normal. Con el
desarrollo de técnicas de fnmunofluorecencia, técnica de inmunohisto-
quimica, microsopia electrénica y marcadores finmunoldgicos, se ha
estudiado con mds frecuencla y entusiasmo este tipo de 1infomas, sabemos
actualmente que 10S podemos subdividir en 1infomas de origen B y T.

En 1982 se propuso una nueva clasificacién para un mejor entendimiento
de los mismos y 105 dlvide en Linfomas de bajo grado, grado intermedio y
alto grado de malignidad (Working Formulation of the HNon-Hodgkin
Linfomas for Clinical Usage} (3%2), Esta clasificacién define 10
subtipos de Linfoma concordando con su morfologia, razgos clinicos y
prondst ico,



MATERIAL Y METODOS

Se revisd el archivo del materfal quirGrgicoe de 1980 a 1984 en el
servicio de Patologta en €1 Hospital Infantil del Estado de Sonora con
un total de 2,554 quirGrgicos obtenféndose 22 1infomas (0.82%). Del
Hospital General del Estado de 4,755 quirGrgicos se obtuvieron 19
1infomas {0.3%) y de un Laboratorio Privado de 9,564 quirGrgicos se
obtuvieron 41 linfomas {(0.4%). Cuando fue posible se revisaron los
expedientes para obtener los datos de edad, sexo, presentacién clinica y
radiol4gica, tiempo de evoiucidn as? como estudio ¢linfco y tratamiento.

De las laminillas histolégicas se estudfaron un promedio de 2 por cada
caso, tefiidas por el método de Hematox!lina-Eosina, en ocasiones
utilizando tinciones come PAS (dcido periédico de Shiff) y Massan
‘analizando las caracteristicas morfolégicas.

Utii1zamos 1a clasificacién de Lukes para la Enfermedad de Hodgkin y la
clasificacifn de Rappaport para los Linfomas No Hodgkin.



RESULTADOS

Se encontraron un total de 82 Linfomas de los cuales 23 (28%)
correspondieron a L infomas Hodgkin y 59 (72%} & Linfomas No Hodgkin,
seglin se muestra en 1a tabla 1. C(omo se cbserva en 1a tabla 2 es mas -
frecuente en el sexo masculine en relacién 3:1, presentindose en dos
plcos: uno en las dos primeras décadas de la vida y otro entre la 6a. y
la Ba. décadas, como corresponde a 1a tabia 3 el Linfoma Hodgkin es mas
frecuente en el sexo masculino y con mayor frecuencia en la poblacién
menor a Yos 20 aflos. Los Linfomas No Hodgkin son mis frecuentes en el
sexo masculino como se muestra en la tabla 4. .
Los Linfomas Hodgkin segin ta clasificacién de Rye que los divide en &
grupos o tipos histoldgicos, observamos que la variedad de Esclerosis
Nodular y la Celularidad Mixta son las variedades mas frecuentemente
encontradas (ver tabla 5). Para los Linfomas No Hodgkin seglin la
clasificacién de Rappaport, el Linfoma bien diferenciado (L.B.D.) y el
Linfoma Indiferenciado (L.!.) predominan con un porcentaje de 18.6% para
cada uno, seguidos por el Linfoma de tipo Histiocitico dentro de los
cuales enclerra a varios tipos hitoldgicos y ha sido posible su
diferenclacidn con la ayuda de estudios de Inmunoperoxidasa ¥
microscopia electrdnica,

En esta tabla 1lama la atencién- el nomero de Linfomas Burkitt tipo
americano que se encontrd en 8 de los casos y preferentemente -pertenecen
a 2 edad Pedistrica. En la tabla 7 se muestra el sitio de toma de
biopsia para hacer el diagnéstico, como se observa bdsicamente
ganglignar y principalmente de la regién del cuello,

Dasde e! punto de vista clinico tomsdo en 30 paclentes el promedio de

evoluciin fue de tres meses con un rango amplio que va de 6 dias a 3
afos. EIl tipo de presentacitn clinfca fue de 38.8% para el crecimiento

Rl
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ganglionar, el 33% para los sintomas generales como fiebre, pérdida de
peso y ataque al estado general.

La presentacién clinica de tumor muestra un porcentaje alto, sobre todo
en la poblacién menor de 20 aflos, tal como se muestra en 1a tabla 9. E}
- estudio Clinico de la Enfermedad en la que se detectan estos tumores en
los dos tipos de Linfomas aparecen en Jas tablas 10 y 11.

Con respecto al tratamiento, la gran mayoria de estos pacientes reciben
drogas antineopldsicas solas y en un porcentaJe menor se les d4
tratamiento combinado con radiaciones, como se registra en la tabla 12.
EY promedlo de scbrevida e5 mejor para los pacientes con Enfermedad de

Hodgk tn, que para los Linfomas No Hodgkin, los mas indiferenciadas son
mas agresivos. :



TABLA 1
LINFQMAS EN TRES INSTITUCIONES DE LA
CIUDAD DE HERMOSILLO, SOMORA
1960-1584

No. QUIRURGICOS No. LTRFOMAS L 3

16,8MN B2 0.48




TABLA 2
FRECUENCIA DE LINFOMAS EN
TRES INSTITUCIONES DE
HERNOSILLO, SOMORA

19601964
No. T
LINFOMAS DE TIPO HODGKIN 23 26
LINFOMAS NO HODGKIN 59 12
TOTAL: 82 100

Frecuencla segln tipo de Linfoma en tres instituciones de
Hermosiilo, Sonora.




TABLA 3
FRECUENCIA DE LIMNFOMAS EN GEMERAL
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
EN LA CIUDAD DE HERMOSILLO, SOMORA
1980 1964

ARUS MASC, FEM. No. CASUS )
0 alo 12 9 2% 49.7
Na2d 12 2 1L} 33
212 30 3 0 3 7.1
31 a a0 0 1 1 2.1
41 a 50 1 2 k] 7.1
51 a 60 ] 5 8 18.9
61a 70 6 2 8 18.9
71 a 80 5 1 ) 14.2
mis de 80 1 0 1 2.1
TOTAL: 12 - 22 65 100.,0

* on 17 pacientes no se refliere la edad.
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- LINFOMA DE HODGKIN EN LA
19601984

CIUDAD DE HERMDSILLO, SONORA

TABLA 4
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE

MASC.
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100.0

23

19

TOTAL:
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TABLA 5
DISTRIBUCION POR EUAD Y SEXO

DE LINFOMAS NO HOGGKIN

EN LA CD. DE HERMOSILLO, SOM.

1980-1984

MASC. FEM.

ANUS

oI PN

------- + e
QM MMO ™M~
oer—r— -~ -

POYOICID D
-

Do nONN~—O

O OO 7 v = = o, X —
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DM DD e O
o

LB NN NN -0

o - s e
0.}234561{

mis de BO

100.0

3 26 59

TOTAL:
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TABL
FRECUENCIA DE YARIEDADES HISTOLOGICAS
EN LINFOMAS TIPO HODGKIN

VARTEDAD No. %
ESCLERQOSIS NODULAR 10 43
CELULARIDAD MIXTA 9 33
PREDOMINIO LINFOCITICO 3 13
DEPLECION LINFOCITICA ] 4.4

TOTAL:

a3 100




TABLA 7
FRECUENCIA DE VARIEDADES HISTOLOGICAS
- DE LINFOMA ND HODGXIN
CLASIFICACION DE RAPPAPORT™

.13

=
o
-
ey

VARITEDAD

—

" O O

-

g

. BURKITT TIPO AMERICAND
L. INDIFERENCIADO

. MIXTO
L. HISTIOCITICO
SARCOMA THMUNOBLASTICC

—t

Ry p—
— O 2 O £ L) T 0D
. .

—

o [honomws

TOTAL:

(3]
w
o
8

* L.B.D. Linfoma bien diferenciado
- b.M.0. Linfoma moderadamente diferenciado
.P.D. Linfoma pobremente diferenciado
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TAELA 8
LINFOMAS N0 HODGKIM
SEGUN TIPO HISTOLOGICO Y
SITIO DE TOMA DE BIOPSIA

Bt GANTL X . ,
L.8.0, L] 3 3
L.M.D. 2 k] 3
L.r.D. 0 -1 1]

L. BURKITT TIPO AMERIC. 4 4 0
L. INDIFERENCIADD . B 2 1
L. MIXTO 7 1 0
1. HISTIOCITICO 4 3 3
SARCOMA TNMUNOBLASTICO 1 0 0

TOTAL: K]

—
=

1




TABLA 9
LINFOMAS HODGKIN
SEGUN TIEMPO PROMEDIO DE EVOLUCION
PREVIO AL DIAGNOSTICO, EN 13 CASOS

5

£n Poblacitn Infantil 3 Meses
En Poblacisn Adulta 3 Meses
Minima de 1 y Mixima de 3 Aflos ~ 3 Meses

* En 13 casos




TABLA 10 .
LINFOMAS NO HODGKIN
SEGUN PROMEDIO DE EVOLUCION PREVIO
AL DIAGMOSTICO EN 33 CASOS

6

Promedio en Poblacibn Infanti)
ton Rango de 1 Dia a 7 Meses

Promedio en Poblacién Adulta
con Rango de 13 Meses a 3 Ados

3 Meses

.3 Meses

Con minima de 15 dias y méxima de 3 afos.
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TABLA 11
LINFOMAS HODGKIN
MANIFESTACIONES CLINICAS

Na. 4
Crecimiento Ganglionar 8 36.6. "
Periférico : _
Tumorac 16n Abdominal h; 0.0
Sintomas Generales B 36.6

* Fiebre, atague al estadﬁ general y pérdida de peso.



TABLA 12
LINFOMAS NO HODGKIN
WARIFESTACIONES CLINICAS

.18

No. T
Crecimiento Ganglionar 28 65
Periférico
Tumorac i6n Abdominal 16 32
Sintomas Generales* 13 27

* Flebre, ataque al estado gereral y pérdida de peso.




TABLA 13
ESTUDIO CLINICD EN 21 CASOS
CON LINFOMAS HODGKIN EN
HERMOSILLO, SOMORA

ESTULIO Wo. X
IE 1 9.0
I 0 0.0
11A 1 9.0
11B 0 0.0
[LIA 3 27.2
91} 1 9.0
I¥A 0 0.0
v 5 45.4
TOTAL: n 100.0

A = 5in sintomas generales
B = Con sintomas generales




TABLA 14
ESTUDIO CLINICO EN 24 CASOS CON
LINFOMAS NO HODGKIN
EN HERMOSILLO, SOMORA

ESTUDIQ

1

1A
I8
fIA
118
B
S 1118
- IVA
1ve

TOTAL:

O et T Y ) O

ny
I
—
[=3
j=]
M
[=]

A - Sin sintomas generales
B - Con sintomas generales



EVOLUCION CLINICA EN LA ENFERMEDAD DE HODGKIN

POBLACION MENOR DE 20 AROS

21

8 CASOS
CASO S1T10 TOMA DE BX DIAGNOSTICO TRATAMIENTO SOBREVIDA
G,S.H.M. Ganglio Cervical Predominio Qx mis Rt 5 Meses
masc. 14 a, Linfacitico {vivo)
CCNLML ¢ Ganglio Mesintérico  Esclerosis Qx 1 ARo
masc. 14 a, Nodular {muerto)
A.C.FM.  Ganglo Cervical Esclerosis Qx més Rt 34712
masc, 9 a. Nodu tar {viva)
N.V.J.C. Ganglio Cervical Esclerosis Qx més Rt Desconoc.
masc. 6 a. Nodular
M.C.C.A. Ganglio Cervical Celularidad Qx 18 Meses
‘masc. 5 a, Hixta (vivo)
CADLMIL Ganglio Cervical Celularidad ninguno 17 Mescs
masc, b a, Mixta {desconoc)
V.L.5. Ganglio Cervical £sclerosis Ox mis Rt 15 Meses
masc, 13 a. Nodular {desconoc)
0.L.B.R. Ganglio Cervical Predominio Qx mis Rt 16 Meses
fem. 5 a. Linfocitico {vivo}



Eﬂl.l.l:llgl" CLINICA EN LOS LINFOMAS NO HODGKIM

POBLACION MENOR DE 20 AROS

.22

CAsSO SITIO TOMA DE BX DIAGNOSTECO TRATAMIENTO SOBREYIDA
A.C.H.A. Tumoracidn Abdominal L1infoma tipo qQt 15 Dias
‘fem 4 a. _ Burkitt {muerto)
P.RA. Ganglioc Cervical Linfoms ot 8 Dias
fem 1 a B Indiferenciado . {muerto)
P.F.J.T. Tumarac i6n Linfoma moderad. Qt mis Rt la, 2/12
masc. 13 a Medfastinal Diferenciado {muerto}
RGFL Ganglio Cervical Linfoma bien Qt mis Rt 1 Ano
asc. 11 a. Diferenciado {vivo)
M.0.M. Ganglio Cervical Linfoma moderad. Qt mis Rx 3 Ahos
fem 13 a. Diferencfado (vive)
E.F.M. Ganglio Cervica?l L infoma Quimitx 18 Meses
masc. 7 a. Indiferencfado {muerto)
N.V.0.L. Ganglio Cervical {.infoma Gt mis Rt 2 Ailos
masc. 16 a. Indiferenciado {viva)
V.C.E.E Ganglic L infoma Qt mds Rt 4 Meses
masc., 7 a Indiferenc iado (muerto)
C.V.M.R Tumorac ibn Linfoma tipo Ot mds Rt 2 Afos,
masc. 3 a Abdominal Burkitt {vivo)
2.5.G.E. Tumerac 16n Linfoma tipo Qt mis Rt 2 Afos
fem. 7 a Abdominal Burkitt {vivo)
M.R.C.E Ganglio Cervical Linfoma tipo Qt mds Rt 15 Mas
masc. 2 a _ Burkitt {muerto)
N Ti iGn |.infoma moderad. Ni d -
A-N.J Abmggrﬁﬁa Diferenc‘ladgr Aguno éiggtionu



EVOLUCION CLINICA EN LOS LINFOMAS MO HODGXIN
EN POBLACL

ON MENOR DE 20 AROS
15 CASOS

«23

CASD SITIO TOMA DE BX DIAGNOST 00 TRATANIENTO SOBREVIDA
E.N.P. Tumorac {8n Linfoma bien Qt mis Rt 5 Meses
masc, 4 a. Abdominal biferenciado (muerto)
AF.J. Ganglio Cervical Linfoma Ninguno {desconoc)
masc. 18 a. Histiocitico

C.M.V. Bx de mueosa nasal L 1nfoma Ninguno 36 hrs.
masc. 18 a. : Histlocitico {muerto)



DISCUS10H

La incidencia de Linfomas Malignos fue de 82 en 16,891 quirdrglicos que
representa (0.48%), 1o cual significa que esta enfermedad no es
frecuente; sin embargo, s! se separan por grupos de edades, en 105 nlios
ocups &1 tercer lugar entre los tumores malignos, en nuestra serie del
Hospital Infantil del Estado de Sonora la incidencia fue del 0.8%
mientras que en el Hospita) General del Estado y en el Laboratorio
Privado fue de 0.4%,

De Yos 82 Linfomas observados, 21 casos corresponden al grupo de 0 a 10
y 14 al grupo de 14 a 20 ados, esto refleja lo descrito en 13 Literaturs
facional e Internacional (ref. 1,2,3,4,).

Estudiando los dos grandes grupos de tumores por separado €ncontramos
que el Linfoma de Hodgkin es mAs frecuente en el sexo masculino y en 1a
poblacién menor de 20 afos, 1o cual también esta de acuerdo con lo
referido en l1a Literatura Haclonal e Internacional {1,2,3,4,5,). De las
variedades de Hodgkin descritas al tipo de Esclerosis Nodular ¥y
Celularidad Mixta fueron las mas frecuentes, lo mismo sucede en el resto
del mundo (1,4,7,9 y 5).

En lo referente a Jos Linfomas No Hodgkin encontramos que es mas
frecuente en el sexo masculino en relacién 3:), presentando mas
incidencla entre las dos primeras décadas con otro tipo de elevacién en
la frecuencia entre la 6a. y Ba, década. En Yo que se reffere 3 las
varidades, predominaron el Linfoma bien diferenciado y el Histiocitico.

Nos 11amd la atencidn , en los casos estudiados, la presenclia de 8 casos
de Linfoma EBurkitt tipo Americano, lo cual resulta elevado y
aparentemente en una proporcidn mayor que la referida en otras ciudades.
{2 y 3L
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En @1 Hospital Pedistrico el tipo de tumor maligno fue el tumor Ho
Hodgk in contrariamente al que existe en .la poblacidn del Hospital
General de México (1).

La presentacién ganglionar es predominante pero nosotros tenemos
"reportes de Linfoma en colon, ovario, testiculo y centrofactal en un
caso como sitio primario, en este tipo de presentacitn como primaria
extraganglionar nuestros reportes differen a lo reportado en la
1iteratura, siendo el Linfoma mas frecuente el Indiferenciado, conocido
en el registro de la literatura como el Linfoma Histlocitico de
Rappaport o de células grandes hendidas y no hendidas {8 y 17).

En los casos en que se reqistrd o se realfizd Lapartomia exploradora con
toma de biopsia para la clasificacién, generalmente encontramos pocos
casos de invasién a la médula ésea, sin embargo, lo mas comin fue
encontrado en higado y bazo.

EY sitio de toma de biopsia fue hecha en ganglios periféricos cuando fue
posible hacer el diagnéstico en ambos tipos de Linfoma. El tratamiento
en los pacientes del Hospital Pedidtrico fue la quimioterapia en la
mayorta de los casos, al igual que 1los pacientes atendidos en el
Hospital General del Estado.

Los pacientes que han recibldo tratamiento con agentes anteneoplisicos
responden favorablemente, sobre todo aquellos que padecen Linfoma
Hodgk in.

E! c¢riterio wmicroscépice riguroso actual permite identificar los
diferentes tipos de Enfermedad de Hodgkin incluyendo la fase celular de
13 variedad de Csclerosis lNuduler, pero explica en parte la mayor
fracuencia en la forma Nodular Esclerouante sobre la Celularidad Mixta,
en nuestros casos. Sabemos que el Linfoma Hodgkin independientemente de
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Ya variedad histolégica y en estudfos clinfcos tempranas, tiene un
pronistice excelente y el tratamlente es fgual, obleniéndose uma

~  sobrevida libre de enfermedad cada vez mas prolongada.

Sin embarge en los Linfomas Mo Hodgkin el praonbstico de la enfermedad
varia consfiderablemente dependiendo del tipo de enfermedad, Esto es, los
L.infomas de bajo grado de malignidad responden mejor y mas rdpidamente
que los Linfomas de alto grado a pesar de que estos Oltimos reciban
tratamiento médico, generalmente este tipo de pacientes que pertenecen a
este grupo fallecen dentro de los 2 primeros meses, despuds de hacerles
e] diagnbstico. También conocemos que los Linfomas de Alto grado
pertenecen a los grupas de mayor edad. (&,18,19,5).
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CONCLUSIONES

E1 Linfoma Maligno es una enfermedad a 1a cual hay que tener presente y
pensar en &1 cuando hay linfadenopatia periférica, masa rediastinal o
abdominal, sobre todo en los grupos de riesgo. Es importante separarlos
en las dos grandes categorfas porque 1 tratamlento y el prondstice son
diferentes. '

E1 hecho de encontrar diferencias entre el Hospita‘l Infantit y el
Hospital General asi como 1a prdctica privada, es por la diferencia de
edades de los pacientes estudiados en cada centro.

El pronfstico de la enfermedad estuvo en relacidn con el estudio
histopatotégico en el momento del diagndstico.

El estudic clinico se establece en vrelaclén Jas varledades
histiolégicas, siendo estudios mas avanzados cuando el tumor era
indiferenciado y estudios tempranos en tumores bien diferenciados o en
1a Enfermedad de Hodgkln, con 1las varledades histiolbgicas de mejor
prondstico.
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