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rnrROOUCC 1 Oll 

E1 pl"esente trabajo tiene el prop0s1to de estudiar la 1nc1denc1a de los 
L1nfomas en la Ciudad de Hermos111o, Sonora. 

El interés en patolog1a Geogr4f1ca es conocer s1 la 1nc1denc1a de estas. 
neop lastas en otras ciudades de la RepOb 11ca o en e 1 Extranjero se 
repite en la poblac16n de Hermos111o. Sonora. 

De este conocimiento se podr4 establecer un control de estas 
enfenn.edades, se reforzará el Registro Nacional de tumores y se 
determinarán las necesidades para el tratamiento de los L1nfomas. 

Se conoce que los L1nfomas Malignos ocurren en todas las edades, sexos y 
razas pero pueden existir algunas diferencias en determinados grupos de 
poblac16n, como por ejemplo, se ha mencionado que la Enfermedad de 
Hodgk1n es una expres10n peculiar de pa1ses desarrolados (16), adem!s, 
tamb1~n se sabe que la Enfermedad de Burk1tt tiene una expres10n 
variable en d~ferentes partes del mundo y de su estudio se ha llegado a 
pensar en la etfolog1a mult1factor1a1. Se conoce que tienen diferente 
evolución en la población 1nfant11 y adulta (18). 

E 1 L 1nfoma Ma 1 igno no es un tumor simple, el término corrq:Jrende un 
aspecto amp 110 de enfermedades progres 1vas con diferentes rangos de 
agres1v1dad y de pro11ferac10n, que pueden tener un curso fatal en pocas 
semanas con y s 1n tratamiento. 

Las dos grandes categor1as de Lfnfoma Maligno son: 

l.i Enfermedlld de Hodgk in 

L fnfomas tlo Hodgkfn 
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La Enfermedad de Hodgk\n fue pr1meramente 1dent1ftcadil como una ent~dad 

c1,n1ca en el ai'lo de 1032 por Thomas Hodgktn (5). En 1966 en el Com1té · 

Internacional de C11nkos y Pat6logos 1 realizado en R)·e New York (13), 
se d1scut10 en torno de sus aspectos c11n1cos y pato16g1cos· lo cua 1 
contribuyó a un entend1m1ento universal de la enfermedad. 

Se d1v1d16 en cuatro subgrupos entre los cuales se incluyeron cuatro 
diferentes variedades que son: 

0 Predominio L1nfoc1t1co 
0 Esclerosis Nodulílr 

Celular1dad Mixta 
otsmtnuctOn L1nfoc1ttCa 

Sobre su et11og1a se sug1rt0 un proceso tnfecctaso viral relactonado con 
un Oncornavtrus (15) s1mtlar al vtrus de Epstten-Barr, tarrE1én se seftala 
que se encuentra relacionado con ciertos anttgcnos HL·A y por O_lttmo los 
factores ant>1entales. 

E 1 término de L in forna Hodgk tn aparee 10 en la literatura despué!:. de la 

Enfermedad de Uodgk tn. Los reportes in te ta les fueron basados en las 
descrtpctones mlcroscOptcas de estos tumores, su dtstrtbuctOn en el 
cuerpo, as 1 como sus razgos e 1 tn leos y p·1to 10g1cos s 1n descr lpc ton 

mtcroscOptca. Posteriormente cuando el uso del mtcroscopto se htzo en 
forma ruttnarta, se expandtO la termtno1og1a y aparecieron las 
subclastftcactones de las lesiones como tumores del sistema ltnfotde. 

Los L tnfomas No Hodgk tn representan un prob ll.'ma mAs dtf1c 1 1 pilra la 

claslftcaclOn. Este ar.iplto grupo de neoplasto·, ltnfotde~ ha !.Ido mottvo 
de estudio para numerosos autores y se han t lptftcado con mue.has 
e las tf teac tones en d lferentes r.ont tnentP.s. In teta !mente fue suf le tente 

para clastftcar las lesiones compuestas por c~lulas grandes y peque~!s, 
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poco después se agrego el patrón de leSton ~eport6rldose--como fol\culares 
. y poster,ormentP.', corno-'_no~uiares.o como Ún Proceso d1fu'so. 

La.clastftcact_On de Rappaport (19) se basa en e_t tamai\o de las células y 

sÚ·contOi-no nuclear y as1 le llama· Ltnroma·Ltnroc,ttco bten dtrerenctado 
cuando. las células tndtvtdualmente son redondeadas y ttenen borde 
nuclear ltso, y L1nfoma Ltnfoc,ttco pobremente dtferenctado cuando las 
células son pequei'las y de bordes nucleares trregulares. El término bten 
dtferénctado tndtca que el 11nfoma recuerda a las células noma.les y el 
pObreiriente dtferenctado fnstnOa alguna desvtactOn de lo normal. Con el 
desarrollo de técnicas de tnmunofluorecencta, técntca de 1nmunohtsto
qu1mtca, mtcrosop1a electrónica y marcadores inmunológicos, se ha 
estudiado con más frecuencia y entustasmo este ttpo de linfomas, sabemos 
actualmente que los podemos subdfvidfr en ltnfomas de origen By T. 

En 1982 se propuso una nueva clasfftcacfOn para un mejor entendimiento 
de los mismos y los divide en L tnfomas de bajo grado, grado fntermedfo y 
alto grado de ma ltgn idad (Work ing Formu lat fon of the Non-Hodgk in 
Ltnfomas for Cltntcal Usage) (12). Esta clastftcact6n define 10 
subt fpos de L fnfoma concordando con su morfologfa, · razgos c11ntcos y 
pronOst ico. 
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MATERIAL Y METOODS 

Se revfsO el archfvo del material qu1r0rg1co de 1980 a 1984 en el 

servicio de Patolog1a en el Hospital Infantil del Estado de Sonora con 

un total de 2,554 qu1r0rgtcos obteniéndose 22 ltnfomas (0.821). Del 

_Hospital General del Estado de 4,755 qu1r0rg1cos se obtuvieron 19 

11nfomas (0.31) y de un Laboratorio Privado de 9,564 qu1rOrgtcos se 
obtuvieron 41 lfnfomas (0.41). Cuando fue postble se revisaron los 

expedientes para obtener los datos de edad, sexo, presentacfOn c11ntca y 
radfolOgtca, tteapo de evoluctOn as1 como estudio cl1ntco y tratamiento. 

De las lamtntllas htstolOgtcas se estudiaron un promedio de 2 por cada 
caso, tefttdas por e 1 método de Hematox 11 tna-Eos tna, en ocas lonPS 

uttltzando ttnctones como PAS (Ac1do periódico de Shiff) y Masson 

ana 11zando las caracter,st teas morfo lógicas. 

Ut111zamos la clastf1cac10n de Lukes para la Enfermedad de Hodgktn y la 
clas1f1cactón de Rappaport para los Linfomas No Hodgk1n • 

..... 
. :-::, . 

r r.-
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R E S U L T A O O S 

Se encontraron un tota 1 de 82 L 1nfomas de los cuales 23 (28S) 

correspondieron a L1nfomas Hodgk1n y 59 (72S) a Ltnfomas No Hodgk1n, 

según se mues ti-a en la tabla 1, Como se observa en la tabla 2 es mas 

frecuente en e 1 sexo rr.ascul tno en re lac10n 3: 1, presen't6n~ose en dos 

ptcos: uno en las dos primeras décadas de la vtda y otro entre la 611. y 

la Ba. décadas, como corresponde a la tabla 3 e 1 L tnfoma Hodgk tn es mas 

frecUente en el sexo masculino y con mayor frecuencia en la poblactOn 
menor a los 20 anos. Los L tnfomas No Hodgk1n son mas frecuentes en el 
sexo masculino como se muestra en la tabla 4. 

Los L tnfomas Hodgktn segOn la clastftcactOn de Rye que los dtvtde en 4 

grupos o tipos htstolOgtcos, observamos que la variedad de Esclerosis 
Nodular y la Celular1dad Mixta son las variedades mas frecuentemente 

encontradas (ver tabla 5). Para los L infamas No Hodgk tn segCm la 

clasiftcac1ón de Rappaport, el Linfoma bien diferenciado IL.B.O.) y el 

Linfoma Indiferenciado (L.l.) predominan con un porcentaje de 18.61 para 

cada uno, seguidos por el Ltnfoma de ttpo Htsttoc1t1co dentro de los 

cuales encierra a varios tipos h1tológ1cos y ha sido posible su 

d1ferenc1ación con la ayuda de estudios de 1rvnunoperoxidasa y 

microscopia electrónica. 

En esta tabla llama la atenctón·el n<.mero de L1nfomas Burkttt tipo 

amertcano que se encontró en 8 de tos casos y preferentemente-pertenecen 

a la edad Pedtatrtca. En la tabla 7 se muestra el sitto de toma de 

biopsia para hacer et diagnóstico, como se observa bAstcamente 

gangltonar y prtnctpalmente de la región del cuello. 

Ol?sdc el p•Jnto de •11st11 cltntco tomado en JO püctcnt~::. el promedio de 

evoluc,·~n fue de tres meses con un rango a~11o que va de 6 d1as a 3 

anos. El tipo de presentación cltntca fue de Je.ex para el crectmtento 
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ganglionar, el 331 para los s1ntomas generales como fiebre, pérdida de 
peso y ataque a 1 estado genera 1. 

La presentación c11n1ca de tumor muestra un porcentaje alto, sobre todo 
en la poblac16n menor de 20 anos, tal como se !Tllestra en la tabla 9. El 
estudio C11n1co de la Enfermedad en la que se detectan estos tumores en 
los dos ttpos de L1nfomas aparecen en las tablas 10 y 11. 

Con respecto al tratamiento, la gran mayor1a de estos pacientes reciben 
drogas ant1neop16s1cas solas y en un porcentaje menor se les da 
tratamiento corrtltnado con radiaciones, como se registra en la tabla 12. 
El promedio de sobrevtda es mejor para los pacientes con Enfermedad de 
Hodgktn, que para los L tnfomas No Hodgktn, los mas tndtferenclados son 

mas a gres tvos. 



TAlllA 1 
lllFllMS Ell TRES INSTITUCIOllES DE LA 

Cllllolll DE HElllllSILLO, SOIDIA 
l!lll0-1984 

No. OUIRURGltOS Ho. L!NFOMl\S 

16,871 82 

.7 

i 

0.48 



TNU 2 
FRECUEllCIA 11[ L llFlllAS EN 

m5 111Snruc11.:5 llE 
IDll!SILLO,SllllllA 

1!18CJ.1984 

..... 

LINFIJll\5 OE TIPO HOOGKIN 23 

LINFIJll\5 NO HOOGKIN 59 

T O T A L: 82 

Frecuenc1a seg6n ttpo de Ltnfoma en tres tnstttuctones de 
Hen110st t lo, Sonora. 

.a 

72 

100 
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TM!l.A 3 
FRECUEllCIA DE LllFllWi EN GD1ERAL 

DISlRIBUCION Pal EDAD Y SEXD 
EN LA ClllJAD DE HEAlllSIUD, SOllCllA 

1980 1984 

ANOS PIASE. FEM. No. CASOS i 

D a 10 12 9 21 49.7 
11 a 20 12 2 14 33.1 
21 • 30 3 o 3 7. 1 
31 • 40 o 1 1 2.1 
41 • 50 1 2 3 7. 1 
51 • 60 3 5 8 18.9 
61 • 70 6 2 8 18.9 
71 • 80 5 1 6 14.2 
mAs de 80 1 o 1 2.1 

TOTAL: 43 . 22 65 100.0 

• en 17 pac1entes no se refiere la edad. 
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TMUI 4 
DISTlllBUCllll Plll DWI Y SEXO DE 

· LllFl8 DE IQJQCIN Ell LA 
ClllJMI DE IElllJSILLO, SllQA 

1980-1984 

ANOS MASc. FEM. No. CASOS ' 
o • 10 6 3 9 39. 1 
11 • 20 9 o 9 39.1 
21 • 30 1 o 1 4.3 
31 • 40 o 1 1 4.3 
41 • so o o o 0;0 
51 • liO 2 o 2 8.6 
61 • 70 1 o 1 4.3 

T O T A L: 19 4 23 lUO.O 



lillDS 

o • 10 
11 • 20 
21 • 30 
31 • 40 
41 • 50 

. 51 • 60 
61 • 70 
71 • 80 
mas de 80 

TOTAL: 

TN!LA 5 
DISTRIBUCIOll POR Eu.111 Y SEXO 

11E LllFOMS 111 l«IDGKIN 
EN LA CD. DE HEAllJSILLO, SOll. 

1980-191!4 

lli'IS~. rER. Ro. 

9 8 17 
8 .1 9 
1 8 9 
1 1 2 
1 5 6 
1 o 1 
7 2 9 
4 1 5 
1 o 1 

33 26 59 

• 11 

1 

28.8 
13.2 
13.2 
3.3 

10.7 
1.2 

13.2 
8.9 
1.g 

100.0 



TABLA 6 
FllECllEllCIA DE YARIEDAIJES HISTIJLOGICAS 

E11 LllFCllAS TIPO IQJQ(IN 

VARIEDAD 

ESCLEROSIS NODULAR 

CELULARIOAO MIXTA 

PREDOMINIO LINFOCITICO 

OEPLECION LINFOCITICA 

T O T A L: 

No. 

10 

9 

3 

23 

1 

43 

33. 

13 

4.4 

100 

• 12 



TAl!l.A 7 
FRECIJEllCIA DE VARIEDADES HISTil.OGICAS 

DE LllF!IU\ NO HOOOCIN 
Cl.ASIFICACIDll DE RAPPAP(llT• 

V A R 1 E O A D No. i 

L.B.O. 11 IB.6 
L.M.O. 8 14.Z 
L.P.O. Z 3.3 
L. BURKITT TIPO AMERICANO B 14.Z 
L. INDIFERENCIADO 11 18.6 
L. MIXTO B· 14.Z 
L. HISTIDCITICD 10 16.9 
SARCOMA INMUNOBLAST!CO _1~----~1~.6~ 

T O T A L: 59 100.0 

• L.e.o. L 1nfoma bien diferenciado' 
~.M.O. L1nfoma moderadamente diferenciado 
L.P.D. L1nfoma pobremente diferenciado 

.13 



TIPO 

L.B.O. 
l.M.O. 
l.P.O. 

TABl.A 8 
LlllFQIW> llO llOOGltlN 

SEGUH TIPO HISTOl.llGICO Y 
SITIO DE TIJll DE BIOPSIA 

GANCLI o.HAR EXTRAGANG. 

5 3 
2 3 
o . 1 

l. BURKITT TIPO AMt:RIC. 4 4 
l. INDIFERENCIADO B 2 
l. MIXTO 7 1 
l. HISTIDCITlCD 4 3 
SARCOMA INMUNOBlASTICO 1 o 
T O T Al: 31 17 

• 14 

NO OETERR. 

3 
3 
o 
o 
1 
o 
3 
o 

11 



TABLA 9 
LINF<JY.s ltOOOON 

S[GlJN TJEll'O PRCKDIO DE EVOl.UCION 
PREVIO 111. DIAGNOSTICO, EN 13 CASOS 

En Poblac10n Infantil 

En Poblac10n Adulta 

Hln1ma de 1 y Hh1ma de 3 Anos 

* En 13 casos 

J Meses 

3 Meses 

3 Meses 

• 15 



Tl\lll.A 10 
LllFll4AS NO HDDGKIN 

SEGlll PRIKDID DE EVOLUCIDN PREVIO 
Al OIAGllDSTICO EN 33 CASOS 

Promedio en Población 1nfant11 
con Rango de l O\a a 7 Meses 

Promedio en Poblac10n Adulta 
con Rango de 13 Meses a 3 Ai'los 

Con m1n1ma de 15 d1as y m6x1ma de 3 ai'los. 

.16 

3 Meses 

. 3 Meses 



TABLA 11 
LllFIJ!AS HOOGIUN 

IWllFESTACIDllES Q.INICJ\S ' 

"º· 

Cree 1m1ento Gang 11onar B 
Perifér \co 

Tumorac t6n Abdominal o 

S1ntomas Genera les B 

*Fiebre, ataque al estado general y pérdida de peso. 

' 

.17 

• 
' 

36.6 

o.o 

36.6 
,' 



Tllll.A 12 
LlllFlJMS llO HOOQCll 

-IFESTllCIOllES Q.lllCAS 

Crec1mfento Ganglfonar 
PerW!rtco 

Tumorac16n Abdomfna 1 

S1nt0ll&S Generales• 

"º· 

28 

16 

13 

*Fiebre, ataque al estado general y pérdida de peso. 

65 

32 

27 

• 18 



TNll.A 13 
ESTUJIO a.111co EN 21 CASOS 

COI LllFCIMS IQ)Gl[IN EM 
IDl«lSILLO,-

ESTUDIO 

JE 
1 
llA 
118 
l!IA 
l!IB 
IVA 
IV 

T O T A L: 

A • Sin slntDllllS generales 
B - Con s1ntomAS generales 

' 

No. 

1 
o 
1 
o 
3 
1 
o 
5 

11 

1 

9.0 
o.o 
9.0 
o.o 

27.2 
9.0 
o.o 

45.4 

100.0 

• 19 



TABLA 14 
ESTUOIO CUNICO EN 24 CASOS CON 

LINFl»!AS NO HOOQtlN • 
EN HERMOSILLO, SONORA 

ESTUDIO 

IA 
IB 
!!A 
l!B 
ll!A 
1116 
IVA 
IVB 

T O T A L: 

A-· Sin s1ntornas generales 
e - Con s,ntomas generales 

No. 

1 
o 
3 
1 
2 
4 
7 
6 

24 

i .-

4. 1 . 
o.o, 

12.5 
4.1 
B.3 

16.6 
· ... 29, 1 

25.0 

100.0 

.20 

. 



CASO 

G.S.H.M. 
mase. 14 a. 

c.v .. •.M. ' mase. 14 a. 

A.C.F.M. 
mase, 9 a. 

N.V.J.C. 
mase. 6 a. 

M.C.C.A. 
mase. 5 a, 

A.D.M.J. 
mase. 6 a. 

V.L.S. 
mase. 13 a. 

O.L.B.R. 
fem. 5 a. 

EVOl.UCJON CLJNICA EN LA EIFERM'DJID DE HODGKJN 
PDBLACION MENOR DE 20 AllDS 

8 CASOS 

SITIO TONA DE ex DIAGIHISTJCO TRATAMIENTO 

Gang11o Cerv1ca1 Prcdom\n\o 
l 1nfoc1t1co 

Qx m.ls Rt 

Ganglio Mes1ntér1co Ese leras 1s Qx 
Nodular 

Ganglio Cervical Ese leras ts 
Nodular 

Qx mas Rt 

Ganglio Cervical Ese leras ls 
Nodular 

Qx mas Rt 

Ganglio Cerv tea l Celulartdad 
Mixta 

Qx 

Ganglio Cervical Celular\dad 
Mixta 

ninguno 

Ganglio Cervtca 1 Ese leras ts Qx m.ls Rt 
Nodular 

Ganglio Cervical Predomtnto Qx m.ls Rt 
L1nfoc1t1co 

.21 

SCl1!REVIDA 

5 Meses 
Mvo) 

l Ano 
(muerto) 

3 ~/12 
(vivo) 

Desconoc. 

18 Meses 
(vivo) 

17 Meses 
(desconocl 

15 Meses 
(desconoc) 

16 Meses 
(vivo) 
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EVILUCIOll Q.INICA EN LOS LllFIM\S 1tO H0061CIN 
EN Pllll.ACIOll MEIOI DE 20 NICJS 

CASO SITIO TlllA DE BX OIAGllOSTICO TAATAMIEHTil SOllREVIDA 

--------------------------------------------------------------------------------
A.C.M.A. Tumorac10n Abdom1nal L 1nfoma t1po Qt 15 Olas 

· fem 4 a. Burk1tt (muerto) 

P.R.A. Ganglio Cervical L 1nfoma Qt 8 Olas 
fem 1 a Bl lnd1ferenc1ado (muerto) 

P.F.J.T. Tumoración L 1nfoma moderad. Qt m.!s Rt la. 2/12 
mase. 13 a. Med1ast1na1 D1ferenc1ado (muerto) 

F.R.F.J. Ganglio Cervical L 1nfoma b1en Qt m.!s Rt 1 Mo 
mase. 11 a. 01ferenc1ado (v1vo) 

M.O.M. Ganglio Cervical L 1nfoma moderad. Qt m!s Rx 3 Mos 
fem 13 a. D1fcrenc1ado (v1vo) 

E.F.M. Ganglio Cervical L1nfoma Qulmltx 18 Meses 
mase. 7 a. Jndtferenctado (muerto) 

N.v.o.L. Ganglio Cervical L 1nfoma Qt m.!s Rt 2 Ai1os 
·mase. 16 a. Jndtferenc tado (vlvo) 

V.C.E.E. Gang11o L1nfoma Qt m.!s Rt 4 Meses 
mase. 7 a. lnd1ferenctado !muerto) 

C.V.M.R. Tumorac16n L1nfoma t 1po Qt m.!s Rt 2 Ai1os. 
mase. 3 a. Abdom1na 1 Burkltt !vlvol 

z.s.G.E. Tumorac10n L infama t 1po Qt m.!s Rt 2 Ai1os 
fem. 7 a. Abdominal Burkltt (vlvo) 

M.R.C.E. Ganglio Cerv1ca1 L1nfoma t1po Qt m.!s Rt 15 Olas 
mase. 2 a. Burk ltt (muerto) 

A.N.J. Tumorac1~n 
Abdomtna 

L 1nfoma moderad. 
Diferenciado 

N1nguno (desJono-
c1do 



E.N.P. 
mase. 4 a. 

A.F.J. 
IMSCo 18 a. 

C.H.V, 
NSC, 18 a. 

all.UCllll Q.lllCA DI LOS LllFllllS 111 -11 
DI POIUCllll IED DE 20 111115 

1S CASOS 

SITIO 'IUlllllE IX OUlllllSTIC:O TIIATllllOITO 

T11DDr11c t6n l1nfOlllO b1en Qt m.!s Rt 
Abdao1nal Dtferenctado 

Ganglio Cerv1c•l l 1nfoma Ninguno 
H1st1oc1ttco 

Bx de r11.1eos11 nasa 1 L1nfoma 
H1st1octt1co 

Ninguno 

.23 

SClllEVIDll 

5 Meses 
(n<Jerto) 

(desconoc) 

36 hrs. 
(11M1erto) 
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DISCUSIDN 

La tnc 1denc ta de L tnfomas Mal tgnos fue dt! 82 en 16,891 qu1rürg leos que 

representa (0.4Bi), lo cual stgn\f\ca que esta enfermedad no es 
frecuente; sin eni:largo, si se separan por grupos de eda.des, en los n\i'ios 

ocupa el tercer lugar entre los tumores malignos, en nuestra ser1e del 
Hospital Infantil del Estado de Sonora la tnctdenc\a fue del 0.81 
mientras que en el Hospital General del Estado y en el Laboratorto 

Privado fue de 0.41. 

De los 82 Ltnfomas observados, 21 casos corresponden al grupo de O a 10 

y 14 al grupo de 14 a 20 ai'ios, esto refleja lo descrito en la literatura 
Nacional e Internacional (ref. 1,2,3,4,). 

Estudtando los dos grandes grupos de tumores por separadci encontramos 
que el ltnfoma de Hodgktn es tMs frecuente en el sexo masculino y en la 
poblac16n menor de 20 anos, lo cual tani>1én esta de acuerdo con lo 
referido en la L1teratura Hac,onal e Internactonal {1 1 21 31 4,5,). De las 

variedades de Hodgkin descritas al t1po de Escleros1s Nodular y 
Celulartdad M1xta fueron las mas frecuentes, lo mtsiM sucede en el resto 
del n•mdo (1,4,7,9 y S). 

En lo referente a los L tnfomas No Hodgk tn encontramos que es mas 
frecuente en e 1 sexo ~scul 1no en re 1ac16n 3: 11 pre~entando mas 

1nc1denc1a entre las dos primeras décadas con otro ttpo de elevación en 
la frecuencta entre la 6a. y Ba. décdda. En lo que se reftere a las 
vartdades, predominaron el Ltnfor.1a bien dtf~renclado y el Htstloc,ttco. 

Nos 11am6 la atenct6n, en los casos estudiados, la presencta de 8 r.aso~ 

de Ltnfoma eurkltt tlpo Americano, lo cual resulta elevado y 
aparentetr.('liote en una proporcl6n mayor que la referida en otras c1udades. 
(2 y 3). 
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En el Hospital Ped14tr1co el tipo de tumor maligno fue el tumor tlo 
Hodgktn contrariamente al que existe en . la poblac16n del Hospttal 
General de Méxtco (1). 

La presentación ganglionar es predominante pero nosotros tenemos 
·reportes de L1nfoma en colon, ovario, test1culo y centrofac1al en un 

caso como s1t1o primario, en este tipo de presentación como primario 
extragang l 1onar nuestros reportes dif 1eren a lo reportado en la 
literatura, siendo el L1nfoma mas frecuente el Jnd1ferenc1ado, conocido 
en el registro de la 11teraturll como el l1nfoma H1st1oc1t1co de 
Rappaport o de células grandes hendidas y no hendidas (8 y 17), 

En los casos en que se registro o se realizó Lapartomta exploradora con 
toma de b1opsla para la clas1f1cac16n 1 generalmente encontramos pocos 
casos de 1nvas10n a la médula 6sea, sin efrtlargo, lo mas comOn fue 
encontrado en h1gado y bazo. 

El s1t1o de toma de biopsia fue hecha en ganglios periféricos cuando fue 
pos 1b le hacer e 1 d1agn6st 1co en allbos t 1pos de L 1nfoma. El tratamiento 
en los pacientes del Hospital Ped1i!tr1co fue la qu1m1oterap1a en la 
mayor,a de los casos, al igual que los pacientes atendidos en el 
Hospital General del Estado. 

Los pacientes que han recibido tratamiento con agentes anteneopli!s1cos 
responden favorablemente, sobre todo aquellos que padecen L1nfoma 
Hodgkln. 

El cr1ter1o rr.1crosc6111co riguroso actual permite 1dent1f1car los 
~1ferP.nte~ tipo~ de Enfermedad de Hodgkln incluyendo la fase celular de 
la vaf lE:dod Je Ese leras l!i llodu ldr·, p~l'o exp 11ca en parte la mayor 
frecuencid ~r, la forma tlodulor Esclero:.ilnle sobre la Celular1dad Mixta, 
en nuestros casos. Sabemos que el L1nfoma Hodgk1n 1ndepend1entemente de 
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la variedad h1sto16g1ca y en estudios cl1n1cos tempranos. tiene un 
pronóstico excelente y el tratamlento es lgual, obLenléndose una 
sobrev1da libre de enfermedad cada vez mas prolongada. 

Sln embargo en los l lnfomas No Hodgk ln el pronOi;t leo de la enferrnedild 
var1a considerablemente dependiendo del tipo de enfermedad. Esto es, los 
L infamas de bajo grado de malignidad responden mejor y mas rápidamente 
que los L lnfomas de a 1 to grado a pesar de que estos O lt lmos rec Hian 
tratamiento médico, generalmente este tipo de pacientes que pertenecen a 
este grupo fallecen dentro de los 2 primeros meses, después de hacerles 
el dfagnOstlco. Tantitén conocemos que los Llnfomas de Alto grado 
pertenecen a los grupos de mayor edad. (6, 18, 19,5). 
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CONCLUSIONES 

El L 1nfoma Mal 1gno es una enfermedad a la cua 1 hay que tener presente y 
pensar en él cuando hay 11nfadenopat1a periférica, masa ned1ast1na1 o 

abdominal, sobre todo en los grupos de riesgo. Es importante separarlos 
en las dos grandes categor1as porque el tratamiento y el pronostico son 

diferentes. 

El hecho de encontrar diferencias entre el Hospital Infantil y el 
Hosp1ta.1 General as1 como la practica 'privada, es por la diferencia i:le 

edades de los pacientes estudiados en cada centro. 

El pronóstico de la enfenr.eda~ estuvo en relación con el estudio 
h1stopato10g1co en el momento di:l d1agn6st'1co. 

El estudio c11n1co se establece en re1ac10n las variedades 
h1st 1o lógicas 1 s 1endo estud tos mas avanzados cuando e 1 tumor era 

1nd1ferenc1ado y estudios tempranos en tumores b1en d1ferenc1ados o en 

la Enfermedad de Hodgk1n, con las varied.ides h1st1o10g1cas de mejor 

pronostico. 
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