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INPRODUGCCIOMN

Los linfomas no Hodgkin (L.N¥.H.) son un grupo de enfermedades
neoplhsiens linfoides que difieren en su citologim, arquitectura ,
conducta biolbégica, ugl como en ln recpuestu al tratamiento (26}.

La inquietud por conocer lo que acontece en nuestro Hespitel
recpecto & los nifies portadores de este padecimiento, nos llevd =a
realizar un estudio de 1la casuisticas de los nispos, en especial de
los linfomas no Hodgkin,

El interés por la naturaleza del linfoms se inicib en el aFo
1832 con la descripeidn realizndan por Thomss Hodgkin, escerce d las
caracteristices elinicas y hallazgos postmorten de 7 cesos de tumo
res, los cuales involucraban "el bazo y lss glhndulas nosorbentes™
(25)s 5ir Sanuel Wilks publicd en cl afio de 865 una repunda se-
rie de 1% pacientes con la misma enfermedad y 1lombd a esta entidad
enfermedad de Hodgkin, FEn 1925 Brill y colabersdores describieron
pvor primera vez el linfoma folicular c¢omo un grupe distinto y recg
nocieron la gran rad3osensibilidnd de este grupo de linfomans. Des
de entonces se le denominé hiperplasie folicular gigante, linfobls
tema folicular o enfermedsd de Brill Symmersn., ¥Fn 1958, Purkitt -
describid un singular grupo de linfomas en nifos africancs, éste =
linfoma tiene predileccibdn por el maxilar, érbita y gdnrdas (32).

La causa de cotos tremstornos melignos es desconoecids (40). O
curren con gucho mayor Ifrecuencia en enfermedades relocionadas con
defectos del meconismo de 1a ipmunided, como el Sindrome de Wiskot
Aldrich y 1ls staxia telangiectonsia, Una forma particular, ¢l 1lin-
foma de Burkitt es el primer proceco malignoe humanc em el que exip

ten pruebns de un origen virico o en que se cree gue existe una re
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lacibn convincente (3, 42). Es prevalente en fireas de Africa,don
de las condicionen climfiticos son favorsbles par- los virus trang
portadores por artrépodos vectores: el virus del Thstein-Burr(EB)
puede ser demostrado ¥y cultivados en tejidos obtenides e pertir d
estos tumores, sin embargo no esth clareo si son los virus o cbmo
esthn &rtos relacionndos con los casos nis tipicos de afecciones
linforreticuleres mulignas (32, 33T,

Algunos fnctores quimicos también se han implicsdo como egen
tes causales de 1ls génesis de Jow limfomau, tales como lag hidan-
toinas reportsdas en casos de pacientes epiléptices (40),

Loe linfomas que no son de Hodgkin tienden a ocurrir en ni -
fios mayores dea 7 a 11 wsfios de ednd. GSon mfis conunes en los vnrc—
pes, y la proporcidén entre éstos ¥ las mujeres es de 3:1 (6, 10,
11, 27, 29).

Los L.N.H. tienden a encéntrarse diseminados al momento del
diagnbstico y el aumento del tamsfio de los genglios linfAticos =
puede cepr sblo parte del cundro clinico (2, 13, 19, 29, 30). De
manera caracteristica la enfermedad progresa con rapidez (48), Es
comin la afeccién de la médula bsea. Las Aress mediastinicas ¥ re
troperitoncalds pueden estar involucradas en nusencia de enferme-
dad superficisl (13, 18, 21, 28, 51). L& diceminnscibn extrancdal
es muche mfo freduente que en 1lp enfermedad de Hodgkirn (2, 34).
Fn cerca del 20 nl 307 de los caros, 1la sanpre ¥ la mfdula bsea -
esthn invedides (1, 9, 12, 25, 28, 31).

En cuanto a su clasificacibn histolégica se han creado ve -

rios sistemas desde 1a propuesta por Dorffmsn (13, 53) que los di



- 3 -

vidia en linfosrrcome, reticulosarcome y linfomn folicular gigante
hastn la de Reppuport en 19556 que en la sctuslidad ha provado ser
de valor pronbstico, sobre todo pers lor linfomas del sdulto, Ja -
cusl fué establecide en basen pursmente morfoldgices siendo aplics
da por muchos afios ¥ he demostrasdo ser de utilidad clinier (13, 19
41, 43, 53). Algunos subgrupos de linfomans han aido mejor defini-
dor por la clapificacién de Lukes ¥y Collins (3, 131) que los han de
nosminede Linfomas Centrofoliculares de Célules Grendes Hendides, ¥
otro grupo de Linfomas Cecntrofoliculares de Célulasn No Hendidms, -
Sarcoma Inmunoblbrtico de origen de célulss B, Sarcoma Inmunoblhe-
tico de c¢élules T ¥y los verdadenon tumores histiociticoe que son -
sumamente raros (49). Fn estudios recientes la closificecibn en —
cuanto sl origen de las célules tumorsles, tomando un cuenta 1a'q§
presidn de inmunoglobulinns de superficie o lan formacibn de roseta
con eritrocitos de cmrnero, determina nsi.su oaturaleza yu soa de
linfocitos B o de linfocites T respectivemente (22, 24), FEn ¢l ni
fio tiene igunl proporcién los linfomes dependientes de célules T -
como d¢ eflulas B, y otro grupo definides como Ho-T y No-B (o de -~
célules nulas) y su origen a menude se¢ ha considerado incierto (25
33, 49).

La mayoria de los L.W.H. pe presontan como uns enfermedod di-
seminsda cuyo origen primario es el Sistema Linfoide (2, 23, 29, -
47). Bolo uno tercers psrte de lon pacienten tienen afeccidn gon--
glionar suprediafragmhtica (corvicoles, supraclaviculeres ¥y axila-
res}{2, 3)}. ©Gusndo béstea se observa, gencralmente se presents con
infiltracién genglionar mediastinel que puede estar scompafindm de

derrame pleural (8, 20), Los tumores abdominales representsn del
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30 al 40% da loa cosos y smenudo ls Joealizacibn inicial es 1a re-
eién ileocecal, wementerio, ovarios o retroperitoneo(54); la loca
lizacibn extralinfhtica tal como piel, huesos, mamas, érbita, pa-
rhtida, testiculos, costillas, misculos o tejido celular subcutéh-
neo ¢s poco frecuente (1, 6, 9). El Sistema ¥orvioso Central es
infiltradeo por ests nevplsasie en une tercers parte de pacientes,
peroe generalmente solo el 110% de éstos tienon dicha afectnacibn en
el nomento del diagndstico (18, 36).

Puede observarse invusibn de méduls dHsen, sobre tode con hig
tologfa linfoblhstica {6). Ia sintusatologia de los pacientes =
con L.H.A. puede ser inespecifica y genncralmente lo constituye la
fiebre, onovexin, nhAusens o pérdide de pese (3, 29, 30, 4#5)4 &8in
enburso los sintomns pueden variar de acuerdo al sitio primesrio d
ln enfarnedad {10, 31, 40). La enfermedad intrasbdominal pucde -
ser manifestada por dolor abdominnl, vémito o distensibén abdomi -
nal cue puede ser confundida ¢on un cuodre de apendizitis o de --
obatruccibn intestinel (46, 54); disnca,"tos, dolor Tetroeoternal
o pleuritico pucden indicar lo presencis de uno masa medinstinal
anterior (19, 50, %2). Los linfomng de origen 6seo pueden presen
terse con doior bseo loealizado, debifidad yfo fatiga (1, 6, 9).
Congestidn neanl, rinorrea, epistaxis, cefalea y proptesis pueden
ser aintomss de tumores que sc originan en nusofaringe, senos pa-
ranasalea u drbitu (2).

La biopsis es esencinl para el diagndstico higstoldgico, solo
en cBso de invasibén a médula bgea y 51 1as condiciones del pacien
te no permiten el acto quirirgico, puede omitirse (&, 12, 28).

B8e hon propuesto varios esquemns de estndifiecncibébn y han de-
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mostrado sy utilidad psrs compurar reeultados rinales de los diver
308 regimenes terapeiticos, as{ como la implicacién pronéstice (12
2B) como el utilizado pur la Dra. Wollner y le Dra. Murphy en Esta
deos Unides (52, 39).

Estos procesos malignos son esensibles a la radincidn, en la -
efeceibn localizada es posible uba curncibn (3, 8, 38, 52). Cuande
exinten sintomss reapirntorios, la terapeiiticu de irradiacién debe
efectuarse con pracaucibn, ya gue puede producirse un edems que a-—
grave temporalmente la gbstruccibn existente (3, 25, 31)}. Ls qui-
mioterapin & veces es de particular utilided 2n ests cituacidn (7,
15, 16, 39), Otras indicaciones para 1ls rodioterapis son nfeceio-
nes tumornles de sitios extrnlinfétieces como 3,N.C., o lecidn 6sea
aislada (14, 15},

La eleccidn de 1a quimioterapia dependerfi de 1a extensibn del
padacimiento y de su tipo histolbgico. Loo pacientes que tienen -
enfermedad localizada o histologia no linfoblhsticus, pucden Yrator
se con uwnn combinacidn de ciclofosfamida, vincriatina, metotrexate
¥ prednisona {COMP)(14, 15). Ea eficsz una combinnaciétn m&s inten-
siva de 10 fhrmscos para tratar el linfomn no loeslizade o linfo -
bléistico (37, 38, 39, 52, B4). Un sspecto de mayer importancia pa
ra el tratamiento de los linfomaAs, es le coistencia de sostén de -
los cembios de loo electrolitos y metnhblicon cuando se presents -
el Sfndrome de lisis tumoral {11, 12}.

Tazpss de reminibén de més del 85% son reportadas (38, 3%, 52,
54). Fl obstécule mayor para 1a curacidn es 1ln recafdas, en forma-
de recurrcncia linfomatosa, de evolucidn leucénica y/o diceminade-

al s8,N.C., La remisibén después de la recafda ¢s5 generalmente bre
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ve, rolo de unas pocas somunas o meses (37).

Ultimemente se hati reportade remisionos csponthness de linfa
mas asocindos a una enfermedad viral como la infeceibn por virus-

Herpes Zonter (35).
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HIPOTEEIS

El Linfoma no Hedgkin puede rer una enfermedad curable.

¥l estudio clinico y el tipo histopatolégico son los factores
mas importentes para el prondstico de un peclente afectade -
por wsta enfermedad.

El Linfoma no Hodgkin no tienc predilecciédn por fren geogrifi
ca o grupo racial.

Fl Idnfoma no Hodgkin es una neoplasis que EBe encuentra con -

relative frecuencio en nuestro Estado,.

OBJETIVOS

Conocer 1la incidencia del linfommn ne Hodgkin del nific, en el
Estado de Tabasco.
Determinar qué grupos de ednd son los mis nfectadeos por ecte-

tipo de neoplasia, nai como efsl en el sexo predominnnte.

Conocer las caracteristicas clinicas ¥y grupos histolbgicos =
predominantes.
Estudiar la utilidad de los métodos suxilisres de laboratorio

¥ @sbinete en esta enfermeded,

Comparar los rerultados con los obtenidoa en estudios previos.



MATERIAL ¥ METOCDOS

Reanliramos un anflisin retraspectivo de loe expedientes clini
cos de los pacicnters aue ingresaron al servicio de Oncolomis del -
Hospitnl del Nifle "Dr, Rodolfeo Nieto Padrén" de 1lr Ciudnd do Villa
hermosa, Tabagco; con el diaspmbstieco de ILinfoma ne Hodgkin, en el-
perfodo correspondisnte de abril de 19923 a julic de 1997,

De los 23 pasirntes que tuvieron el disgnéstico histopntolégl
co de Linfomm no Hodekin, e€n & cnsos pno nes fue posible recuperar-
el exprdiente clfniceo respectivo, motivo por el cual fueron exclui
dos de este estudio.

5610 21 pacien*vs tuvie-on un replistro accesitle para hacer -
cunsideraciones e¢en cusnto a . lugar de procedencia, edad y sexo, gra
do nutriciunal, sitio de afectreidn irimaria y exteneibn de lp en-
fermedad; se reviso ln ointomatologio al inpreso, nsi come el moti
vo de hospitriisacidn, respuestn al tratamiente y complicacionher -
presentadas (4),

La estrdifiencibn clinica que utilizamos para el eostudic de -
nuestros pncientea fue 1o propuerta por la Dra. Norma Yollner del-
Memorial Sle.n Eettering Cancer Center, de Tueva York (52) y por -
1a Dfn. Murphy del 5t Jude Children’s Repearch Hospital de la Ciu-
dad de Memphis, Tennesse (39) {Cuadro Ho. I).

Hacemns pencibn de lom estudios de laboratorioc efectuades, =
ani cowo de los de gabibete que se realirmnron en alpunos enfermos.

Wuestro servicio de Putologin hace el reporte histoprtoldgico
de los linfomas no Hordekin utilizendo 1las dos claeificncionec méas
ampliamente conocldag ¥y accptades: 1a clfsics de Rappaport y —-

ls N.¥.I, ( ilomeclature Formulation Inte:national), eladborads. por



CUABRO I

BIGTEMA DE ESTADIFICACION PARA

R LINFOMA NO RODGKIU

ESTADIO T

-~ Tumor Gnico (extraganglionsr) o Area gunglionar danica con -

1n extclusibn del mediastino y abdomen.

ESTADIC II

Pumor Gnico (extreganglionar} con afectscidn ganglionar re-
gional.

Dog o mbs freas ganglionares en ol mismo lado del disfragma
Dos tunmeres extraganglionares con o sin afcetacibn gunglio-
anr regional a un mismo lads dél diafragme.

Up tumor primario de tubo digestiveo, generalmente on el § -
rea ileocecal com o sin ufectncidn de genplios mementericos

sgocindos dnicanente.

FSTADIO IIX

- Dbos tumores (extreganglionares) a ambos ledos del diafragma

Dos o mhs Aress ganglionarep aerriba ¢ rhajo del diafragnsa.

Todos los tumores primarios intratdracicos {medisctinalesd-
pleurales, timicoa).

Toda 1a enformedsd intrasbdominal primaris extensa.

EETLDHIO IV

~ Cualnuiern de los arriba pencionasdon con afectacion pl sip-
tenin nervioso central y/o medula bmen,



LINFOMAS NO-HODSXIN EN LOS MHO3

CUADRO |1

TAXONOMIA COMPARADGA

FORMULACION INTERNACIONAL

=840 OARADD OE MALOMDAD
LINFOCITOS PEQUENGS
FOLICULAR , PREDGMINIO DE -
CELULAS PEGQUENAS HENDIDAS

FowIC A MIXTO, DE CTLULAS
PEE! HENDIDAS ¥ ORANCES

RAPPAPQRT

LFSCTICT BIEN DIFERENCIADG

LINFOCITICO POCO D ERENCIADD,
NODUA AR

MIXTO . OCULAR

II-0AALD INTERMEMO DE MALIGHIDAD

FOLICULAR,PREDOMIMG DE -~
CELULAS ORANDES

CIPUSO.GE CELULAS PEQUERAY
HEMDIDAS

DIFUSO AIXTO OE CELIAAS
PEQUENAS v ORANDES

HISTIOCITICO KOOAAR

LINFOUITICO POLO DWERENCIADO,
DiFusD

MIXTO DIFU30

+
LUKES ¥ COLLINS

LINFOCITOS PEQUENOS (1B ¥ T)

Coa POOCERAS HENDIDAS | B )
FOUCUWLAR

€Ca PLQUERAS O DRANDES,
FOLICULAR YD}

CCO ORANDED PHERIDAS O NG
HEMDIDAS, FOLICULAR 181

COY PEQUENA S, HENDIDAS ,
DFUIo 8}

Cca PEQUERAS O ORANDED
HENCIOAS , DIFU3O I8}

(e e T n e s A e Ee e Ak A S e e M e ML e R )

OIFUSO DE CELILAS GRANDES

ITI-ALTO OQRADO DE MALIGNIDAD

DIFUSO DE CELIAAZ ORANLED
INMUNOBLASTICO

LINFOBLABTICO
OF CELULAS PEQUENAY
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1
1
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]
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1
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]
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1
L
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HISTEXCITICD DIFUSQ

HATIOCITICO DIFUSD

LUKFOBLAATICO

INDIFERENGIADO

BURKITT
MO BURKITT

CCG GRANDES HENDIDAS O
NQ HENDIDA, DXFUS0 (8]

SARCOMA 1RMUNOELASTICO
{BaT}

OE LWFOCITO3 CONTORNEADOS

1T}

CCO PIGUEMAS WD HENQIDAS
oFuaoe)

+ CCO, CELULASD DEL CENTRO OERMINAL
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un panel Internacional de Especislistas.{cuadro II}.

En cynnto a estudies de gabinete, analizamoa la utilidad que
nos reportan los estudios radioldgicos simples y contrastados, el
ultrasonido abdominael y los estudios de laboratorio rutinsrios -
(biometrie hemhtivn, pruebas de funcienamiento hepitico y rensl).
Revisamos los resultados del estudio del L.C.R. ¥y de la médula &-
sea, indispensobles pera la entadificacién de pscienteg nfectndos.

Sa hizo un anfilisis dol tratamiento quimioterapeditico asi co
ma de las intervenciones quirirgicas efoctuadas en los diversos -
pacientes; adenfis del porcentaje de remisiér alcanzado con dicha-
modalidnd de tratamiento.

Finalmente revisamos el sitio de recafda y 1ls sobrevide y =
mortalided en hoestro grupo de estudio, comparando nuestra expe~w-
riencia con 1s reportadn por otros sutores que se han dedicedo sl
estudio de eates neoplasinp, tnnto on pufses industrislizndos, -
asi como en otres pofises latinoemericancs, ademfis de una institus.’

cifn hospitalaria de nuestro pais.



ANALISIS DE RESULTALOS

En el lapso que dure nuestro estudjo, se stendieron a 49 500
nifiog, de loa cusnles s 1 499 se lcs efectuoc estudie guirGrgico -
(32%), medisnte dicho procedimiento, Se documento el disgndstico-
de linfoma en 40 pacientes de lcs cuales a 23 (57.5%) correspec -
dio el diegn6etico de linfoma no Hodgkin y = 17 (42.5%) a linfona
de Hodgkin, observando unn relacién de 1:0.7, lo que concuerda -
con lo de otras peries annlizadnas, agf como lo reportede por o-
tros sutores en diferentes partes del mundo, que concluyen que el
linfomn no Hodgkin sec cobservo conr mayor frecucncia que ¢l linfoma
de Hodgkin (10,27,39,44 v 52).

Nucstra casuistica constituye la cerie mbés pequefia pero el -
tiempo gue abarcs nuestro estudic tembifn es corto. Adembs que al
gunos pacilenten afectados con esta enfermedad son envisdos g 0 -
trag unidedes bospltalarias por ser derechohabienten de otros zer
vicios de sepguridad sociael (INSS, 1SSS5TE, PRMEX, ISSET).

En el Instituto Nocionsal de Prdistria es 1a cuarts entidad -
maligna que han observado en su cusufstice (44,45 y 45), en Argen
tina ocupa el tercer lugnr en frecuencia de enfermedades nalignas
en menores de 15 amfios (10), en Coata Rica ocupa el segundo lugar—
(27,28 y 50) ul igusl que en el Hospitsl del Nific Dr. Rodolfe Nie
to Padrén, desplazado solsmente por las leucemias (4).

La procedencis de nuestros pocientes no relfleja que determi-
nedo sitio de 1z entidad see mayormente afectado y la distribu -—-
cién de los pacientes es uniforme en toda el Estado, tomande en -
cuenta lu poblacidn de cads municipic (mopa).

En cusnto a incidencia anuol, la nds alta ge remintrd en el-
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afioc de 1983 oncontrando 9 casos reportsdos en ese pericde, dencen
diendo notablemente para los aefios 1984 y 1985 en los gue se diag-
nasticaron 3 cssos en cada uno de ellos; 5 casos se registraron -
en 1985 y los 4 cpAos restontes rep.rtados en el sfic de 1987 (Gré
fica No. 1).

La edad de nuestros pacicentes oscilé entre los 3 y 15 bfios,-
con un promedio de 7,1 aifios, que se wvsemeja @ lo previamente re--
portado (11,25,3% ¥ 40), ¢l grupe etario de mayor representacién-
fue el de los 3 & 6 allos de edad, de tal manern que el 76: de --
nuestros pncientes fucron aenares de 10 afes {(Griafica Ho. 2).

El sexo en que predomind el pndeciniento fue el masculino, -
siendo 1% casos por 6 que ee presenturon en el sexo femenino, lo-
que nos de-una relacién de 2.%:71, que tampoco difiere a lo repor-
tado en la liternturs (3,25 ¥ 31).

El cuadro clinica a su ingrean fue varinble, sin embarge lom
sintomus genersles quu se obcurvaron comn meyer frecuencia y los -
signos registrades en forma whes constante fueron loa palidez en 18
pacientes, ficlre cn 8 y pérdida de peso en 13 pocientes, El tu =
mor abdominnl se presentd en 8 pacientes con dolor al mismo nivel
en 4, 1llegfnicse a presentar ocluaisn intestinal en 2 caaps. Se -
corrobord 1la hepstoesplenomegalis en 2 casos ¥ la preseacia de o-
scitis en un peciente. En un caso Se encontrd edemn en miembras -
inferiorsa y 3 pacientes llegoaron con datos de dificultad respirs
toria, uno deo ellos producido per sindrome compresivo de lo vens-
cavn auperior y 2 por derrame pleursl. Dos pacientesd presentoron-

epistaxis, uno presentd sindrome de Horner por compresién del sig
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texa nerviose cimpbtico ¥ custro pacientrs acudieron al Rospitsl
por prescatar Gidcsmente una Lumoracidn sin sintomatelopfe agre-

gada (Cusdro IXI), De los 21 pacientes, : 13 de-elles {(61.99%)-

presgutebon diversos grados de desnutricidn, perc solementa 3 cs
sos {14.2%) teniap do tercer grado.

El gitlu de afecrrciin primaria predoninante de nuestros pn
ciantes cor linfepa fue el atdominal con 14 casos (S&6.6F) (Cua -~
dre IV), semejante 2 lo reportade por el Dr. kivera Tuns =n en -
T.H.P. (24) y 1a Dra, lurphy y 1s Dra. YWellner con E.Uh. (39 7 -
52) d= 5atcs, 42 gaces {(92.8%) fuernn menores de 10 aflos, lo que
catucide can log hhllazgos de Lobo-Sapahudn en Costa Rien (27) ¥
Angela Cebrain en fvgentina (10}, Uno de ellos simulténeamente —
presentd tumorpeibn ehdominal ¥ en maxilav infevior pemejonde al
linfomn R,vkity Africamo (17,32,33 y 35).

Sin embragn, 1l afcetacidn gonglionsr cervical fue le segun
da en frecuencia coa 6 casos (2B.5%), a diferencia de Xa Pra. -
Marphy ¥ 'a Dra, Wollner gue reporten gue lo af=ctucifn cervical
ooupe el tercer lugar (1% ¥y 52). En euante el mediamstino comp 8i
tio primaric en nuestra ceprie sdlo tuvimaos 4 essoe (4.7%), lo que
contrarta con las series eatadounidenses, en lra gue la afects -
cidn a eate lugar es el pegundo en frecucocina, y sdemhs gl grupo
de ednd afectado mayormente son menares de diez afos (59%), sin-
resto de 1o iiteratara ecta ofectmeidn, al igupi-~

enborgo, en el

qur en nruestra ceriep es rars en menores de 10 afos.

En cusnte ol =stadis clinico, sblo 1 nreiente (4.7%}) corres

pondic o etapa clinica IV y B casos (317Y.3%) etaps clinica III, =

1z gua nos$ da un totnl de 9 cosos (42%) con enfermedad avanzada,



CUADRGOC III

SINTOMAS Y BIGNCS AL INGRFS0

Sintomas y Signos . Casos
Genarales
Palidez 18
Pérdida de peso 13
Fiebre 8
Abdominnles
Tumor 8
Tolor I
Oclusion Inteestinal 2
Ageitin ¥
Melenn 1
Hepatoesplenomegalina 2
Respiratorios
Insuficiencis respiratoria 3
Derrome pleural 2
Conpresidn de vens cava superior 1
Epistexis . 2
Neurolégicos
Compresibn del sistema nerviose
pimpatico (Sx de Hormer) 1
Adenomegnliasg 8

Sin sintonas
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CUADRC v

EITIO FRIMARIO DE FPREBENTACION

BITIO No. DE PACIENTES FOR CIENTO
ABDOMINAL 14 66%
- 5 afoa 7
6 = 10 afios <}
1M - 1% afios 1
CERVICAL 6 28.5%
- 9 shos

6 - 10 nfos

11 - 15 aflap
MEDIASTINAL 1 8.7%

6 = 10 afios 1
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Cinco casos (23%) estuvieron en etape clinice I ¥y 4 casos (19%) en
etapa clinica 11 que da un total de 9 cnsom (429%) (Cuadre He, V).-
En nuertra secrie, o diferencia de otrss series rertortadas, no hubo
predominio significativo en etopas avanzada y temprana, sin embargo
3 easos (16%) no fueren estadificados por no haber llenrdo los Te-
quisitos minimos para su estndificacidn, estos cases padrisn hater
correnspondido s estadios avanzedos ¥ entorners hnbria unn tendencina
s &rtos y coineidirfa o lo referido en las demfis seriea (10, 27, -
39, 44 y s2).

De los resultados de los cxfmenes de laboratorio lo aue mhs =
nos llamd 1a atencidn fué que en 15 casos (741.49%) las cifran de he
moglobinn se encontraben por detaje de 10 gr/dl, con rongo entre 6
¥ 10 gr/dl. S61lo 7 paclentea tuvirron hemoglobina por arriba de -
11 gr/dl, relacionrdo con ect-dion wvanzndes y 1o tardio que ocu -
den los pacientes (Cuadroc Ho. VI).

Las cifrac leucocitarins estuviercos entre 5 000 y 10 QOOx mm3

3

en 8 pncientes: on 9 puacientes oe encontrAaran cotre 10 H00x pm v
15 000x am? ¥ €olo 3 pacientes estuvieron sus cifras por arrpiba de
15 000x mma sin sobrepsrar los 20 OOOxmmj, pero sblo uno de ellos-
pe presentd con infeccidén aguda (Cundre No. VI).

Las radiografias simples de tbrax fueron normnles en 15 pa=-
cientas y en sble 2 cesos re encentrd slterscibn supesrtiva de de
rrams pleural, y en un cnso ge interpretd como un proceso feumbni-
co, pero gue correspondid al paciente con afectncién mediastinal.

Lz urografis excretora fué normal en la mayoria de los casos
¥y 86lo 3 pncientes mostrarcn alteraciones (desviaciones del tra -

yecto ureteral} condicicnadag por erscimirntos ganglionares retro-



CUADRO v

ESTADIO CLIRICO DE ENTACION

AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

ESTADRIO No. DF. PACIENTES POR CIFNTO

I 5 . 2%
1 4 19%
TII 8 _ 37.3% ‘
Iv 1 4,7%
KO ESTADIFICADO 3 : 1%

TOTAL 21 ’ 100%



CUADRDO VI

CIFRAS DE HEMOGLOBINA Y LEUCOCITOS

EXAMEN

HENOGLOBINA
0 -5 gr/fal
& - 10 gr/dl

11 - 15 gr/dl

IEUCHCITOS

0 -5 ©00 xum’
5 004 - 10 000 xmm?
10 001 ~ 15 COO xmm”

15 0Q1 - 20 DO

¥O. DE PACIENTES

15

w9 O

FOR CIENTO

0%
7 4%
28.6%

40,0%
"5,0%
15.0%
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peritoreales,

La ultrasonografis abdominal se realizb en 7 ceso5 y unica -
mente en 4 cosos se reportoron alterncioned.

A 21 pocientes se 1#3 efectud el diegnbatico de linfoma no -
Hodgkin mediante entudio histopatolégico (5), 13 casos correspon-
dieron & linfoma difuse indiferencisdo de ncuerdo & la clasifica-
cién de Rappaport, lo gue reprecentn el £1.9% del grupe estudiado
i de &stos, 10 casos correspondieron al tipo Burkitt y 3 cases -
fueron no Burkitt. Leo linfomas linfociticos difusos poco diferen
cindos se disgnusticaron en 3 pocientes (34.2%) ¥y & pacientes mhs
tuvieron el diagnésticea de linfomn difuse histiocitico (29%). EL
cago restante corraspondié a un linfome difuse mixto (linfohiatio
citico) representando al 4%.

Seglin 1o clagificacién de 1o N.F.I. (Nomee nture Formulstibn
Internncionnl ) predominéd el linfoma difuso de céluvles penueias no
hendidas con 14 casos {(66.6%); el linfnma difusc de cblulan mrapn-
des no hendidas se present6 en /t casos (19) y el linfomm difuso-
de cflulns granies hendides ¥ no hendidos s8¢ observd en un caso -
(4.7%) ¥ el (ltimo camszo correspomdioc a un linfome difuso de cflu-
las pequefiso y pgrondes (4.7%){Cusdro ¥I1).

En histolesia los indfferencicdos fucron los que prevalecie-—
ron en nucstrs serie encontrando mfis de tipo Purkitt en formp se-
mejonte a la descrito pnm Rosas Urihe y Corrillo er otrss series-
pero inverssmente a lo reportmndo por Vargas en Costés Ricn y Hous-
ver y Rosas Uribe en E.U.A. (30), de ascuerdo a la nomeerlatura del
ponel internnacionnl el 66.6% fueron de ecflulas penuefas no hendi-

dag iguol gue en las 4emnns gserien (Cundro No. VITID.



L.Da
L.D.
L.D.

L.D.

L.T.
L.D.

L.D.

CUADRO vVII

TIFQ HISTOLOGICO {RAPPAFORT) No.DE PACIENTFS

LINFOCITICO POCO DIFERENCIADO 3
LINFO-HISTIOCITICO 1
HISPIOCITICG 4
THDIPERENCIADO 13
BURKITT 10

NO BUREITT 3

TIPO HISTOLOGICO (H.I.F.) No.DE PACIENTFS
CELULAE FEUERAS NO HENDIDAS 14
CELULAS GRANDES NO HENDIDAS 4
CELULAS GPANDES HENDIDAS Y NO

HENDIDAS 1
CELULAS GRANDES HEWDIDAS 1
MIXTO DE CLEULAS FE UERAS Y GRANDES 1

FOR CIENTO

14.2%
8.7%
19.0%
61,9%
775
3%

POR CIENTO

06.6%
19. 0%

u,7%
4,
4.,7%



TOTAL # CABOS
INDIPERENCIADO
BURKITTD

NO BURKITT

LINFOBLASTICO

OTROS

CGSC-USA

401
4E%
21%

25%

4%

20

cuADRECO

CARRILIO

100

L5

20%

80%

The

VARGAS
95
4%
YA
33.6%
6.3%

27.3%

VIII

MURFHY  LOBO

€9

19.1%

38.7%

Yz

%0

PIVERA

245y

3%
15660

10, 2%

WOTLNER

39

25.6%

. WIRO
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En cuanto B complicaciones 2 pacientes prescntersn perf{sra -
cidn irtestinel (no relncionada con el trutsmiento}, un paciente-
preseptd sbscero & nivel nasel 7 uno precentd bipestensidn orte -
rial,

El regimen de tratamicento ol gue fueron somctideos puastros -
nncienten fue bagice-ente ¢icglnfoalfari-ia, vinecristiver., sdrismici-
ns y predniceoaa (C0.P), ¥ rmtiotersnis en casos especiales ¥ wan-
tenimjento con G-nercaptopuring y metotrexate; solo 3 paclentes -
del total, no recibieron tratami¢nto alyuno por hebter fallecido -
poco tiempo después de su hospitsliracidn. Después de injciade el
tratamiente 1C coung deosertnron lo gue <da un alto porcentnje de -
47.6%. De los 1R pacientes tratuados, 9 ceasos hicieron remision -
ccupleta, lo que representa el 5CGrf del grupe con tratamiento. Fa-
1lecic¢ron con tumsr 7 pocientes (Cundro JX). La mortalidad vista
con fsts modalidad de tratamiento es del 3E.8, purn nuestps ge -
rie que es scimejonte ol coompararla con otres serien (Cundro X).

£ porcentaje de recaida rfue de 23.85% por lo tanto lo sobre-
vidas totel del prupo es del 19% libre de enfevmednd tumoral, que-
lopicamente en la cifra mhAs tejn de cfobrevida coaparada con leg -
auticres anteriormente deseritos (10,27,30,39,44 y 52), teniendo -
en cuents aque el tiempo de existencis del servicio de Oncolegia -
e de s6lo 4 sfios (Cuedro X).

Actualmente s6lo 4 pacientes sec encuentran btajo tratamiento-
¥ libres de enfernedad; un paciente finelizd recientemente su qui_
mioterapia de mentenimiento y se encuentra en remisidn complets -
lo que represcnta el 4.7% de sobrevida pore el prupo en estudio -

{Cusdro IX).



CUADRO 13X

SEGUIMIENTO DE 103 FACTENTES CON DIAGNOSIICO

DE LINFQHMA BHO HODGKIN

FALLECIERON CON TUNCR 7 CASOS 33.3%
FERDIDOS DEL SECUIHIENTO 10 CASOS 4. 6%
BAJO TRATANTENTO 3 CASCS W, 2%

YIVEN SIN TRATAMIENTO 1 CABQ 4.7%



No. DE PACIENTES
EI y E II
EIIly E IV
REMIGION

RECATDA
MORTALIDAD

SOBREVIDA S/E

MURPHY
&9
30.4%
69. 5%
B8%
23%
35%

657%

CUADRO

WOLLNER
i9
25%
75%
B9.7%
16.7%
27%
73%

LOBO

g
a48%

S2%

X

CEBHATHK
49
39%

655
12%
3SH

33%

RIVERA
)
32.7%
67.73%
00, 1%
28,4%
38, 2%
&1.7%

H. DEL NIRO

21

u2%

428y
23.8%
38.8%

19,0%
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CORNRCLUETICIES

El linfomua no Hodgrxin no tiene predileceecién por slpguna zona del
Estndo de Toabaaco.

El Iinfoma no Hedgxin es una entided patolbgica poco frecueante -
en el nifo.

No hay diferencias cpideniolégicas ni clinicac en su prenentn ——
cidn recpecto a otros sitics reoprificor.

Hinglin estudio de laborstorio y/o gabinete suple & la hiopsia de
1n *uzoracidn.

La médule éseca y el liquido cefalorraquidao en ecunlauier paciens.
te e¢en linfome no Fedrkin, son indispenssbler indepedientemente-
del estndio clinico, tante panra estiblecer el estadio clinieo en
mo el pronéstico.

Exiaten factoresn cocjo-econémicos que tiernen influencin en el -

" fracasa del trataniento como mon:

n) Pugen avenzadas de la cenfermedad, cunndo £e prezentsn A nues-
tro hospital.

B) Incapacidad ecorémica para acudir al hospitnl y mantener el =
tratamiento secuencial.

¢) Alto pornentaje de descrcién, condicionado per ignorancia del
tipo de enfermednd, cuestiones rcligiosar y factoren socio-cultny

ralco.
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