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INTRODUCCION

La investigacion de los linfomas ha sido
ampliamente estudiada en las ultimas décadas, debido a la

gran variedad de clasificaciones histologicas encontradas.

En la practica del Cirujano Dentista pocas
veces tiene la oportunidad de encontrarse con este tipo de
patologias en sus pacientes, por ello es importante estar
capacitado para que en el momento de la exploracion
bucal se diagnostique con veracidad las lesiones para
canalizar a el paciente a las Instituciones especializadas y
el tratamiento sea adecuado.

tos linfomas son un grupo de tumores
malignos solidos que incluyen células del sistema
linforeticular o tnmunitario, como son por ejemplo, los
linfocitos T, linfocitos 8 y monocitos. Los linfomas se
dividen en dos categorias principales : la Enfermedad de
Hodgkin y Linfomas no Hodgkin.

La frecuencia de aparicion de linfomas esta
relacionada a trastornos inmunologicos del individuo como

pueden ser: inmunodeficiencia genética, pacientes
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sometidos a terapéutica inmunosopresora, asociados a
trastornos autoinmunes (anemia hemolitica,

trombocitopénia, lupus eritematoso), y SIDA.

Las diversas variaciones histolégicas,
manifestaciones clinicas, prondstico, tratamiento se iran

mencionando en el contexto de éste trabajo.
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DEFINICION

Los linfomas son neoplasias malignas del
sistema inmune y corresponden a una proliferacion ceiular
incontrolada de un componente celutar anormal, u
ocasionalmente mas de uno, que afecta principalmente
ganglios linfaticos asi como el timo el bazo, el higado, médula
Osea, piel y la submucosa del aparato respiratorio y del tubo
digestivo. Los linfomas se presentan en todos los grupos de
edad, en ambos sexos, en todas las razas y areas

geograficas.

Se han descrito variaciones en la forma de
presentacion de algunas variedades de linfoma, por ejemplo:
los linfomas no Hodgkin se manifiestan clinicamente en forma
diferente en nifios que en los adultos. Al igual que ias
manifestaciones del linforma de Burkitt en diferentes partes del

mundo.

lLos linfomas presentan aigunas diferencias
por ejemplo la EH sigue un patréon ordenado de diseminacion
por contiguidad y los LNH en muchos casos son
enfermedades sistémicas. El ganglio linfatico es el sitio mas

comun de afeccion de los dos tipos de linfomas, los LNH con
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cierta frecuencia tienen su origen en sitios extraganglionares;
en cambio en la EH es rara.

Dentro de los hallazgos hiustologicos la

presencia de ia célula gigante de Reed-Sternberg en la EH, es

también una diferencia entre los dos tipos de linfomas.

ENFERMEDAD DE HODGKIN (EH)

CONCEPTO

La enfermedad de Hodgkin es un
que presenta un patron

linfoma
histologico caracteristico, que
presenta un numero variable de una célula multinucleada

unica: la célula de Reed Sternberg. Se origina de manera

unifocal en un ganglio o grupo de ganglios

linfaticos, se
disemina por via linfatica a

los ganglios contiguos vy

posteriormente a ganglios alejados, pero

de manera
ordenada. La diseminacion al bazo, higado, médula 6sea y a

otros tejidos se realiza por via hematégena. (9)

EPIDEMIOLOGIA

En los Estados Unidos la EH representa el

25% del grupo total de linfomas; Correa y Connor demuestran

que en los paises poco desarroliados su frecuencia es menor,
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aunque esta es mas elevada antes de los 15 arios de edad.
En el Hospital de Oncologia del Céntro Médico Nacional los

casos de EH constituye alrededor del 30% de los linfomas.

En los paises desarrollados la frecuencia
comienza su ascenso despueés de los 10 arios de edad, la
cifra maxima se observa a los 20 afos, declina alrededor de
los 45 afos y posteriormente se observa un aumento

progresivo con {a edad, como ocurre con los LNH.

ETIOLOGIA

No se conoce ia causa de la enfermedad de
Hodgkin. Durante mucho tiempo se penso que se trataba de
un proceso infeccioso, pero la busqueda del agente infeccioso
ha sido infructuosa. A veces esta enfermedad aparece en
circulos geograficos o familiares; ello ha hecho pensar que
su origen podria ser viral. Sin embargo. no se ha comprobado.
Algunos datos apoyan una posible predisposicion genética, ya
que se ha observado una vaga reiacidon entre este proceso y
ciertos antigenos HLA, a pesar de lo cual el riesgo de padecer
enfermedad de Hodgkin que presentan todos los miembros de
ila familia es solo ligeramente superior al de la poblacidon

general.(8)
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INMUNIDAD

La mayoria de los pacientes con enfermedad
de Hodgkin presentan una inmunidad ceifular disminuida o
defectuosa, y en la mayoria de ellos existe una alergia
cutanea demostrable. Esta disminuciéon de la funcion de los
linfocitos T podria deberse a una mayor actividad de las
células supresoras. Debido a su deficiente estado inmunitario,
los pacientes con enfermedad de Hodgkin presentan un alto
riesgo de infecciones por microorganismos y parasitos que
producen infecciones intracelulares. Esto incluye bacterias
como Mycobacterium Tuberculosis, Listerna, hongos como
Cryptococcus, virus como el Herpes Zoster y protozoos como

Pneumocystis

MANIFESTACIONES GENERALES

Los pacientes con enfermedad de Hodgkin
son mas jovenes que los que presentan ILNH, la mayoria de
ellos tienen entre 15 y 40 anos, aunque puede aparecer en ia

infancia.

El sintoma de presentacion es una

adenopatia en la region cervical y supraciavicular. Los
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ganglios linfaticos son firmes, moviles y "gomosos” Un

ganglio de mas de 2 cm. de diametro debe hacer sospechar el

diagnostico de linfoma, sobre todo si se localiza en la regién

supraclavicular o axilar.

Una tercera parte de los pacientes presentan

sintomas asociados como pérdida de peso inexplicable y

malestar general y prurito,

sudoracion nocturna,
esplenomegalia. Otros sintomas relacionados con el lugar de
la tos seca y disfagia por

trastorno ganglionar como son
de extremidades

afectacion mediastinica, y el edema
inferiores u obstruccion organica con afeccion abdominal.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El diagnostico se basa en el estudio

anatomopatologico de una biopsia de ganglio. La enfermedad

es unica entre los linformas porque solo una pequena
proporciéon de las células visibles son malignas. La inmensa
mayoria son células reactivas normales (linfocitos, células

plasmaticas, fibroblastos y eosinofilos)

La enfermedad Hodgkin suele caracterizarse

por una pérdida de la arquitectura normal del ganglio ,
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invasion de la capsula y un aspecto morfolégico pecutiar. En
algunos casos las ceélulas de Reed Sternberg son muy
escasas y dificiles de encontrar, y el patdlogo necesita realizar
30 6 40 cortes del ganglio para hallar una ceélula diagnostica,
ya que no es posible diagnosticar enfermedad de Hodgkin en
ausencia de células RS, las cuales son grandes, binucleadas
o multinucleadas, y tienen nucleos prominentes ( a veces

lfamados ojos de buho ).

CLASIFICACION
Otros aspectos que hay que considerar con
este tipo de presentacidn clinica son las mononucleosis
infecciosas y otras infecciones que pueden producir cambios
inflamatorios reactivos. £l diagnéstico puede establecerse por

biopsia.(1,3)

Desde la reunion de Rye en 1965 las cuatro
variedades histologicas aceptadas de la EH se describen a

continuacion:

1.- Predormminio linfocitico (PL). Dentro del PL se distinguen
las variantes difusa y nodular (o para granuloma) es de curso
clinico relativamente indolente y con gran probabilidad

corresponde mas a un linfoma de bajo grado de malignidad
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que a una auténtica EH. Destacan linfocitos maduros

normales, y las células R-S ocasionalmente. La arquitectura
normal de los ganglios linfaticos esta destruida por el infiltrado
celular.

La PL constituye aproximadamente un 10%
de todos los casos de EF y se presenta con mayor frecuencia

en pacientes jovenes muestra una ligera predominancia en

hombres. Las células RS tienen un ndcleo delicado,

mulitilobulado, a veces hinchado, que han sido comparadas en
sy aspecto a fas palomitas de maiz, o con patas de elefante.

Tienden a presentar enfermedad localizada, por lo tanto,

tienen un pronodstico excelente.

2.- Celularidad mixta (CM). Este subtipo constituye un 35 a
40 % de los casos, scn con mayor frecuencia sintomaticos.
Son abundantes las células RS tipicas, pero existen menos
linfocitos. La afectacion ganglionar es casi siempre difusa.

Puede haber pequenas areas de necrosis y fibrosis. £s mas

frecuente en ios varones Yy tienen un prondstico

intermedio.(1,2,7)

3.- Deplecion tinfocitica (DL). La deplecidon linfocitica
constituye menos de un 5% de todos los casos, y los

pacientes con este subtipo son los que tienen pronodstico

peor. Generalmente existen grandes cantidades de células RS

con pocos linfocitos y otros leucocitos. La DL se presenta
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en pacientes de edad avanzada frecuentemente y
generalmente estda muy avanzada ya en el examen inicial
(80% fase lit y IV). Se presenta de dos formas morfologicas
la denominada fibrosis difusa y la variente reticular. En la
primera, el ganglio es hipocelular y esta reemplazado por un
material fibrilar proteinaceo. lLa variante reticular es mucho
mas celular y esta compuesta por celulas muy anaplasicas |,
grandes, pleomorficas. que se parecen a las celulas de RS
(127
4.- Esclerosis nodular (EN). En la esclerosis nodular, el
infiltrado tumoral forma multiples ndédulos divididos por bandas
de reticufina que son facilmente demostrabies en general por
fa tincion de hematoxilina-eosina

Los nodulos suelen ser visibles a simple vista. Se
encuentran de forma caracteristicas * ceélulas lagunares”,
celulas RS atipicas con espacios claros alrededor del
citoplasma. Este subtipo es mas predominante en mujeres y

pacientes jovenes. Constituye un 50 a 60 9% de los casos. (1,

EVOLUCION DE LAS CLASIFICACIONES
HISTOPATOLOGICAS; ENFERMEDAD DE HODGKIN

JACKSON LUKES-BUTLER(1966) RYE
PARKER(IS47) Linfocitica, histiocitica o Predomi-

Paragranuioma mixta 1nodular 2difuso. nancia lin-

10
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fociti

Esclerosis nodular Esclerosis

Granuloma Mixta Celularidad mixta

Fibrosis difusa

Sarcoma Reticular Deplecion linfocitica

MANIFESTACIONES BUCALES

La Enfermedad de Hodgkin, responsable del
20% de todos los linfomas, es una enfermedad sistémica fatal,

que se caracteriza por tumefaccion indolora de los ganglios

linfaticos y del sistema reticuloendotelial, flebre, anemia,

prurito, pérdida de peso, es posible que las amigdalas, se

hipertrofien con frecuencia en las fasdes iniciales. La EH

limitada a la cavidad bucal es extremadamente rara. Pueden
aparecer tumefacciones de los tejidos blandos de la mucosa

bucal, asociadas a veces con ulceraciones y erosion del

hueso subyacente &
Cuando el linfoma se incluye en

de una enfermedad bucal, hay que

el

diagnostico diferencial
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tomar muestra para biopsia, de la lesion y mandaria a un

patdlogo experimentado, para valorar el linfoma. s

CLASIFICACION POR ESTADIOS

Esta clasificacion en el momento del
diagnostico es la variable prondstica mas importante en ia
determinacion del tratamiento inicial. La clasificacion por
estadios de Ann Arbor de los pacientes con infoma de
Hodgkin y no Hodgkin se establecid en 1970 y se emplea de

forma universal por {os clinicos

ESTADIO DISTRIBUCION

i Afectacion de una unica region ganglionar
(1) o de un unico érgano o localizacion extra
linfatica(llE).

1} Afectacion de dos regiones ganglionares o
mas al mismo {ado del diafragma, solas (l)
o con afectacion limitada contugua de un or
gano o tejido extrailinfatico(liE).

m Afectacion de regiones ganglionares a
ambos lados del diafragma(lil) que pueden
incluir el bazo (1S) y/o afectacidn limitada
contigua de un organo o localizacion
extralinfatica(llE,INES)
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v Focos multiples o diseminadas de
afectacion de uno o mas érganos o tejidos

extralinfaticos con o sin afectacion linfatica

La enfermedad de Hodgkin aparece en un
solo foco y se disemina de forma predecible a partir de un
grupo nodal a los grupos nodales contiguos. Los pacientes
con enfermedad de Hodgkin presentan con poca frecuencia
enfermedad extranodal (menos de! 5% de afeccion medular,
esquelética, hepatica o cerebral).

La clasificacion por estadios comienza con
una adecuada historia y examen fisicos, con especial
atencién a la pérdida de peso, fiebre, dolores, linfadenopatias
y organomegalia abdominal. La presencia de cualquiera de los
tres sintomas denominados B (perdida de peso mayor del
10% del peso corporal, fiebre mayor de 38 ® C y suduracion
nocturna profusos) se asocia con un mal pronostico. Los
pacientes con uno o mas de estos sintomas se consideran
“sintomaticos” de a cuerdo con la clasificacion de Ann Arbor y
se subclasifican como "B”. Los pacientes sin ninguno de éstos
sintomas presentan un diagndstico mejor, se consideran

“asintomaticos” y se subclasifican como “A”.
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

LLos estudios basicos sanguineos incluyen un
hemograma completo y un perfil bioquimico. La radiografia de
torax es adecuada para demostrar adenopatias mediastinicas
o hiliares, que se presentan en un 25% de los pacientes. La
tomografia axial computadorizada (TAC) de torax , es util para
una mayor definicion de las adenopatias regionales.

Laparotomia.. En la laparotomia, tras una
inspeccion general del abdomen, se obtiene una biopsia de
los ganglios linfaticos que se consideren afectados, segun la
radiografia se lleva a cabo reseccion de bordes y biopsia con
aguja del higado, y se realiza la esplenectomia. Un pequefio
porcentaje de pacientes presentan afectacion esplénica como
unica manifestacion de enfermedad abdominal. Cuando el

bazo es normal , casi nunca esta afectado el higado.

Estudio de extension en la EH

Pruebas para determinar el estadio clinico
- Historia clinica completa
-.Exploracion fisica de todos los territorios ganglionares
periféricos, area ORL, higado y bazo.

- Pruebas de laboratorio: VSG hemograma completo, pruebas
de funciéon hepatica y renal, LDH.

- Radiografias de torax
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~ TC toracica.
- TC abdominal

-.Linfografia.

Pruebas para determinar el estadio patologico

- Biopsia medular

-.Biopsia hepatica

-.Biopsia de cualquier otra tumoracion (pleural, cutanea,etc.).
-.Gammagrafia.

-.Resonancia magnética.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La adenopatia en jovenes depende
frecuentemente de infecciones con fiebre, cefaléa o faringitis,
y a menudo se debe a mononucleosis infecciosa, sindromes
virales o infeccion por Taxoplasma gondii. En los pacientes de
mayor edad, la adenopatia cervical puede presentarse por
diseminacion local de canceres de cabeza y cuelio. Una
buena regla es que cualquier ganglio lifatico de 1cm. o mas
de diametro que no da muestras de involucionar después de
seis semanas de observacion debe someterse a biopsia. La
esclerosis nodular puede semejar celularidad mixta nodular o
Hodgkin con deplecion de linfocitos o carcinoma metastasico

La enfermedad de Hodgkin del tipo de deplecion de linfocitos,
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debe diferenciarse de los cambios que se aprecian en los
ganglios linfaticos de los pacientes que reciben quimioterapia

y de estados de inmunodeficiencia como SIDA avanzado. .o

PRONOSTICO

£! analisis de los factores pronodsticos
permite adecuar el tratamiento de la enfermedad a su
pronostico. El pronodstico de la EH se ha considerado ligado a
las formas histologicas (mejor prondstico para el PL y la EN
que para la CM y la DL ), estadio (peor prondstico cuando mas
avanzado ), sintomatologia general (peor prondstico para las
formas B) y edad del enfermo (peor prondstico cuando mayor
sea la edad)

La edad avanzada continua teniendo valor,
probablemente por las razones ya indicadas y la mala
tolerancia al tratamiento, 1o que obliga a modificarlo.

En el momento del diagnostico, la edad
avanzada, los sintomas B, el estado general, el numero de
ganglios y drganos afectados, la masa tumoral, la histologia y
el aumento de la VSG son datos pronodsticos muy importantes.

Posteriormente, la respuesta al tratamiento

es también de gran valor.

Factores pronodstico desfavorables en la enfermedad de
Hodgkin
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Edad mayores de 40 afios

Enfermedades asociadas

Sintomas B

Estadios avanzados

Deplecidn linfocitica

Grandes masas adenopaticas ( mayores de 10 cm.)
masas mediastinicas mayores de 1/3 diametro toracico
Afectacion de varios territorios extranodales

VSG acelerada

Linfopenia

Hipoalbuminemia

Modificaciones del tratamiento previsto

Respuesta lenta o nula al tratamiento

TRATAMIENTO

La seccion del tratamiento para los pacientes
con enfermedad de Hodgkin esta relacionada con el estadio
de la enfermedad mas que con el tipo histologico. En la
actuatidad mas de 70% de los pacientes con enfermedad de
Hodgkin son curables con radioterapia, quimioterapia
combinada o ambas.

Los programas farmacoldgicos actuales
requieren una medicacion precisa con una escala movil para
los aumentos y disminuciones de dosis segun los numeros

hematicos minimos y biometrias hematicas determinadas el
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dia que se inicia un nuevo ciclo. La administracion segura de
quimioterapia requiere experiencia con el tratamiento y uso de
farmacos. Los meédicos sin experiencia a menudo usan dosis
reducidas, omiten farmacos, o emplean secuencias
inadecuadas y programaciones interrumpidas, todo lo cual
disminuye las probabilidades de curacion .

Los factores que pueden empeorar el
pronostico de la EH tienen repercusion sobre el resultado de
la radioterapia cuando se emplea como Gnica terapeutica, se
debe valorar el empleo de quimioterapia o de quimioterapia
mas radioterapia(modalidad combinada).En los enfermos con
estadios I, {IB o IV la base dei tratamiento es Ila
quimioterapia, que resulta curativa en el 50 al 70% de los
casos de enfermedad avanzada.

Durante la década de 1960, ia terapéutica
fundamental de la EH recidivante o avanzada era la
monoquimioterapia, pero rara vez se obtenian respuestas
compietas. A mediados del decenio se produjo un importante
avance en el tratamiento farmacoldgico, al combinar, los
investigadores del National Cancer Institute cuatro agentes
(mostaza nitrogenada, vincristina, procarbacina y prednisona)
o que hoy se conoce como protocolo MOPP. Esta terapéutica
combinada permite obtener remisiones completas en ef 70-
80% de los pacientes que no han recibido quimioterapia

previa con 6-10 ciclos (meses) de tratamiento. Cuando se
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logra la remision complieta, ésta se mantiene largo tiempo en
el 70% de los enfermos, que pueden considerarse curados.
Desde que aparecieron los primeros informes de los
resultados del protocolo MOPP se ha llevado a cabo una
abundante investigacidon clinica, con el fin de encontrar
protocolos nuevos o mejores que él, varios de ellos parecen
presentar menos toxicidad, pero sus resultados son
equivalentes. Hay dos programas que parecen ofrecer ciertas
ventajas con respecto al MOPP: uno de ellos se afaden
adriamicina y bleomicina a la pauta basica "MOP-BAP” en el
otro se alteran los ciclos de MOPP con un protocolo
farmacologico “sin resistencia cruzada” que se conoce como
ABVD (adriamicina, bleomicina, vinblastina Y
dacarbacina).Este tipo de poliquimiocterapia intensiva provoca
una considerable toxicidad aguda, con nauseas, vomitos,
mielosupresion, alopecia y predisposicidon a las infecciones.
Ademas de la toxicidad aguda existen dos efectos toxicos a

largo plazo : esterilidad y carcinngénesis. o (tabla 3y 4)

Poliquimioterapias utiles en Ia Enfermedad de Hodgkin

DENOMINACION FARMACOS

MOPP Mecloretamina
Vincristina

Procarbazina
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ABVD

MOPP/ABVD

MOPP/ABV

C-MOPP

BCVPP

Prednisona
Adriamicina
Bleomicina
Vinblastina
oTIC

Los mismos farmacos y

dosis del MOPP y ABVD se

administran ciclos aiternos,

cada 28 dias.
Mecloretamina
Vincristina
Procarbazina
Prednisona
Adriamicina
Bleomicina
Vinblastina
Ciclofosfamida
Vincristina
Procarbazina
Prednisona
BCNU
Ciclofosfamida
Vinblastina
Procarbazina
Predniso
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EFECTOS SECUNDARIOS DEL TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD DE HODGKIN

Por radioterapia
Inmediatos
Mucositis
Nauseas
Vomitos
Mielodepresion
Tardios
Hipotiroidismo
Pericarditis
Neumonitis radidgena
Signo de Lhermitte
Esterilidad
Mielitis transversa
Fibrosis subcutanea
necrosis, Neuropatias
Retraso del crecimiento  (Nifos)
Inmunodepresion

Neoplasias (Sarcoma de plantas bajas)
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POR QUIMIOTERAPFPIA
inmediatos
Anorexia, nauseas, vomitos, flebitis, alopecia
Mielodepresion
Neumonitis por citostaticos
Tardios
Esterilidad

*

Cardiomiopatias

Carcinogénesis: leucemias agudas , linfomas.
LINFOMAS NO HODGKIN

CONCEPTO

£l linforna no-Hodgkin (LNH) agrupa una
serie de alteraciones malignas de origen linfoide que van

desde una conducta bioldgica indolente hasta la conducta muy

agresiva. Este comportamiento puede predecirse %
correlacionarse con las subclasificacidnes histologicas. Los
LNH constituyen mas dos tercios de todos los linfomas. Existe
un predominio en el sexo masculino y un pico de incidencia
entre los 50 y 70 afos de edad. Las causas habituales de
muerte en pacientes con LNH son las infecciones,

insuficiencia organica, hemorragias y tumores diseminados.
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EFECTOS SECUNDARIOS DEL TRATAMIENTO DE LA

ENFERMEDAD DE HODGKIN

Por radioterapia
inmediatos
Mucositis
Nauseas
Vomitos
Mielodepresion
Tardios
Hipotiroidismo
Pericarditis
Neumonitis radidgena
Signo de Lhermitte
Esterilidad
Mietlitis transversa
Fibrosis subcutanea
necrosis, Neuropatias
Retraso del crecimiento (Nifos)
Inmunodepresion

Neoplasias (Sarcoma de plantas bajas)

POR QUIMIOTERAPIA
tnmediatos
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nodulos. Por tanto, los linfomas nodutares estan compuestos
exclusivamente de células B.

Durante la diferenciacion inducida por el
antigeno en el interior de centros germinativos de {os ganglios
finfaticos, las células B normales experimentan cambios
morfologicos. Esta transformacion de célula B pequena, en
inmunoblastos activados se caracterizan por modificaciones
en el tamano nuclear y en la configuracién nuclear
(hendiduras o pliegues) . Una secuencia de cambios es la
siguiente : de células pequenas hendidas a células grandes
hendidas, después de células pequenas no hendidas a células
grandes no hendidas. Los linformas nodulares surgen de estas
células del centro folicular compuesto por cuaiquiera de éstos
patrones de diferenciacién, como si se hubieran detenido en

una determinada etapa de transformacion.

EPIDEMIOLOGIA

Ei Registro Nacional de Cancer informé en
1983 una frecuencia del 7% de leucemias y linfomas en
pacientes del sexo femenino atendidas por cancer en los
Centros Médicos Nacional y la Raza ; la frecuencia para los
pacientes del sexo masculino fue del 11%. La frecuencia de
éstas neoplasias encontrada en varios hospitales del Sector

Salud fué de 6% para mujeres y de 15% para los hombres.
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En fos hospitales del area
metropolitana(SSA), IMSS, ISSSTE, S. Def. Nac., S. Marina,
privados) se encontraron 672 casos de cancer en nifios en
1982; de estos el 43% correspondid a leucémias y linfomas.

Los LNH representan alrededor de 65 a 75 % de los linfomas.

CONCEPTOS HISTRICOS Y EVOLUCION DE LOS
ESQUEMAS DE CLASIFICACION (LNH)

A pesar de que la primera descripcion de
una neoplasia linfoide la hizo Thomas Hodgkin en 1832, no
fue sino hasta 1956 cuando Rappaport propuso el
esquema razonable de clasificaciéon.

primer

El esquema de Rappaport se baso en dos

aspectos morfologicos fundamentales, el patron de

crecimiento de la neoplasia, nodular o difuso, y sus

caracteristicas citologicas; de acuerdo con esto propuso

cuatro variedades de LNH que podria presentarse en forma
nodular o difusa (bien diferenciado, poco diferenciado, de

células reticulares y linfocitico). En 1966, el mismo autor

sustituyd el término de linfoma de células reticulares por el de
linfoma histiocitico y anadidé la variedad de linfoma
indiferenciado.
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Los linfomas se denominaron bien
diferenciados cuando las céilulas neoplasicas semejaban
linfocitos normales mientras que el término de linfomas poco
diferenciados se utilizé para neoplasias compuestas por
linfocitos pequerios de bordes nucleares irreguiares. Los
linfommas constituidos por células grandes fueron Hamados
histiociticos, puesto que se considerd que el histiocito era la
célula de origen y no las células reticulares.

Los avances obtenidos a partir de la década
de los setenta en el campo de ta Inmunologia permitieron la
identificacion de los principales tipos de células linfoides (ByT)
asi como de sus subpoblaciones, e hicieron posibie que los
linfomas fueran considerados como neoplasias del sistema
inmune, concepto que se tiene en la actualidad. S e demostré
que la mayoria de los linfomas “histiociticos” eran de estirpe B.

Como resuitado de estas derivaciones
surgieron nuevas clasificaciones caracterizadas por el uso de
nuevos criterios morfolégicos y , por tanto, con nueva
terminologia. Entre estos esquemas se destacan el de Lukes
y Collins en EEUU y propuesto por Lennert en Europa como
clasificacion de Kiel se mantuvo un abordaje morfolégico y
descriptivo, la de Lukes y Collins propuso la funcion celular
(B, T, no B, no T histiocitica). Para determinar la validéz de las
clasificaciones, el Instituto Nacional det Cancer de EEUU

realizdé un estudio multiinstitucional e intermmacional para
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evailuar 1153 casos de LNH tratados por etapas y en forma
casi semejante. En este estudio se concluyd que cada una de
las clasificaciones es util y todas permiten separar tres grupos
de pacientes de acuerdo con el grado de agresividad.

En 1982 un  grupo internacional de
hemopatologos decidid contener la creciente clasificacion
proponiendo la definitiva , que se denomind Formulacion de

Trabajo de Uso Clinico (Working Formulation of Clinical
Usage).

ETIOLOGIA

Al igual que en la EH su etiologia es
desconacida. La seguridad de que hay virus responsables de

leucemias y linfomas en animales hace que se preste a
mucha atencion, en particular a los oncornavirus tipo C. En el
linforma de Burkitt, el virus de Epstein - Bar (VEB) es el agente
responsable.

Diversos transtornos de la inmunidad, como
gamma globulinemias, ataxia-telangiectasia, inmunodepresion
en el sindrome de Sjogren vy lupus eritematoso diseminado,
favorecen la aparicion de linfomas. Asimismo, se ha descrito
una mayor incidencia de linfomas en grupos particulares de la
pobtacion, como trasplantados, individuos expuestos al

asbesto. Ultimamente la incidencia de linfomas de aita
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malignidad ha aumentado entre los individuos con infeccién

por el virus de inmunodeficiencia humana (VIiH).co

CLASIFICACION

La Formulation de Trabajo para uso clinico,
clasifico los LNH en tres grupos pronostico, designados como:
de bajo grado de malignidad, de grade intermedio y aito grado

basandose en estadisticas de supervivencia. (tabla Sy 6) .

L.as tasas de supervivencia a los 10 anos
son para linfomas de bajo grado 45%, intermedio 26%, y alto
23%. Dentro de cada grupo prondstico hay varios tipos
morfologicos basados en la arquitectura (foliculares o difuso),

y el aspecto citologico de células &«

MANIFESTACIONES CLINICAS GENERALES

La presentacidon habitual del LNH es la
linfadenopatia localizada o generalizada, puede ser primario
de otros lugares en los que se encuentra tejido linfoide , por
ejemplo, la region orofaringea , el tubo digestivo, la médula
Osea y la piel.

La afectacion por linfoma con frecuencia

produce grandes adenopatias, que casi siempre son

indoloras. Todas las formas de linfoma tienen el potencial de
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diseminarse a partir de su lugar de origen en un Unico ganglio

o cadena ganglionar a otros ganglios, eventualmente se

disemina al bazo, el higado y la meédula osea. Algunos

después de diseminarse, pasan a la sangre, creando un
cuadro analogo a una leucemia.

Los subtipos histologicos favorables se ven
sobre todo en pacientes de edad madura y presentan la
misma frecuencia en ambos sexos.

Los subtipos histologicos desfavorables

aparecen a cualquier edad, incluso en la infancia . Sin

embargo, generalmente se presentan en personas mayores.

Los varones son mas afectados.

Las localizaciones habituales son por orden

de frecuencia, el aparato gastrointestinal, la médula dsea, el

la nasofaringe, el pulmodn vy la piel El

higado, el bazo,
los pacientes es la

principal factor para el
de la neoplasia en

pronoéstico de
diseminacion el momento del
diagnostico.z.

Aunque la mayoria de los pacientes son
asintomaticos un 10% presentan pérdida de peso, fiebre o

sudores nocturnos , una cuarta parte de los pacientes

presentan enferredad extraganglionar. A diferencia de la EH,
en la ENH el sistema inmunolégico celular suele permanecer

intacto hasta fases avanzadas de ila enfermedad.
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MANIFESTACIONES BUCALES (LNH)

El linfoma no Hodgkin primario
extraganglionar es mas comun. Una localizacién frecuente del
LNH extraganglionar es el tejido linfoide del anillo de
Woaldeyer; por tanto, en caso de crecimiento asintomatico del
tejido amigdalas en un adulto, debe mandarsele a valoracion
a un otorrinolaringdlogo.

El LNH de mandibuia y boca, en particular
del paladar, ha sido observado por diversos autores. Estas
lesiones se han descrito como masas blandas de crecimiento
lento, asintomaticas , azuladas, y se han confundido con
tumores de glandulas salivales inferiores. l.os LNH bucal
también tienen otros trastornos mas frecuentes, y puede
presentarse como una masa gingival, lingual o intradsea. A
menudo, las lesiones de las encias se tratan durante meses
como problemas periodénticos pulpares, antes que finalmente
la biopsia establezca el diagnostico correcto.qo

a Enfermedad de Hodgkin, responsabie del
20% de todos los linfomas, es una enfermedad sistémica fatal,
que se caracteriza por tumefaccion asintomatica de los
ganglios linfaticos y del sistema reticuloendotelial, fiebre,
anemia, prurito, pérdida de peso, es posible que las
amigdalas se hipertrofien con frecuencia en las fases iniciales.
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La EH limitada a la cavidad bucal es extremadamente rara.
Pueden aparecer tumefacciones de los tejidos blandos de la
mucosa oral, asociadas a veces con ulceraciones y erosion
del hueso subyacente @)

El Dentista debe recordar que el tejido de los
alveolos de los dientes aislados moviles debe someterse a
valoracion histopatologica para excluir enfermedades
neoplasicas. Cuando el linfoma se incluye en el diagnostico
diferencial de una enfermedad bucal, hay que tomar muestra
para biopsia de la lesidn y mandarla a un patologo

experimentado, para valorar el finfoma.qoe

LINFOMAS DE BAJO GRADO DE MALIGNIDAD

Este grupo incluye tres tumores : linfoma
linfocitico de células pequefias; linfoma folicular, con
predominio de células pequefias hendidas y linfoma folicular
mixto (células hendidas pequerias y células grandes)

Linfoma finfocitico de células
pequerias.Este patron supone, el 4% de todos los LNH y es
el unico linfoma de bajo gradeo de malignidad que no tiene una

arquitectura folicular.

31



MARIA GUADALUPE CORONA RANGEL

Morfologia. Consta de linfocitos pequenos,
aparentermmente no estimulados, de nucleos tenidos de oscuro,
escaso citoplasma y poca variacion de tamano. En casi todos
los casos existe afectacidn de 1a meédula osea, y en
aproximadamente el 60 % de los pacientes las células
neoplasicas se diseminan a la sangre periféerica, lo que
provoca un cuadro similar a la leucemia linfatica cronica
(LLC).

Clinicamente. EI linfoma linfocitico de
células pequenas y la LLC relacionada con €l se presentan en
el sexto y septimo decenio de vida. Tipicamente estos
pacientes tienen linfadenopatia generalizada con
hepatoesplenomegaiia leve o moderada ; los sintomas
asociados son leves, presentan susceptibilidad a padecer
infeccidones bacterianas.

Linfomas foliculares. Existan dos grupos
citoldgicos de linfomas foliculares de bajo grado de
malignidad : folicular de célutas pequenas hendidas y folicular
mixto. E! linfoma folicular de células pequenias
hendidas es la forrma mas comun de LNH folicular.

Morfolcgia. Las células B neoplasicas
tienden a reproducir los foliculos linfoides normales y por tanto
se parecen a las células que se observan en los centros
germinativos normales. Las células pequenas hendidas son

ligeramente mayores que los linfocitos normales, con escaso
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citoplasma. El hecho mas caracteristico que distingue las
células tumorales de los linfocitos pequefnos normales es su
contorno  nuciear irregular *hendido” caracterizado por
hendiduras prominentes, indentaciones y pliegues hacia el
interior. Cuando ia frecuencia de las células grandes supera el
20% pero es inferior al 50 % se utiliza el término * folicular
mixta “ con células pequerias pequefias hendidas y grandes.

Clinicamente. Aparecen en personas de
edad avanzada, entre 50 y 60 anos .

Afecta a ambos sexos por igual. Se
presentan con linfadenopatia indoiora frecuentemente
generalizada. Las masas ganglionares no invaden partes,
blandas contiguas. La médula ésea esta en el 75 % de los
casos afectada en el momento del diagnostico.

Los linfomas foliculares tienen una
evolucion prolongada que no parece erradicar estos tumores.

Con el tiempo, los linfomas foliculares
progresan a un tipo histolégico de ailto grado de malignidad
con o sin tratamiento.
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LINFOMAS DE GRADO INTERMEDIO DE
MALIGNIDAD

Dentro de este grupo de la Formulaciéon de
Trabajo, existen cuatro tumores, uno con arquitectura folicular
y otros tres con un patron difuso. Los linfomas difusos de
grado intermedio de malignidad se distinguen basandose en

su composicion celular.

Linfoma folicular con predominio de células
grandes. Se trata de un tumor infrecuente que representa
menos del 15 % de todos los LNH foliculares.

Morfologia. A diferencia de lo que sucede en
los linformas foliculares de bajo gradoc de malignidad, la
mayoria de las celulas neoplasicas son grandes, con nucleos
hendidos o no hendidos. Las figuras de mitosis son mas
numerosas.

Clinicamente. Estos tumores son muy
propensos a evolucionar a linfomas difusos de células
grandes y tienen un pronostico peor que la inmensa mayoria
de los linfomas foliculares.

Linfoma difuso de celulas pequerfias hendidas. Este

grupo se compone de células pequefias hendidas que son
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morfologicamente y fenotipicamente similares a las del
linfoma folicular de células hendidas pequenas.
A diferencia de los linfomas folicular de tipo

histoléogico similar, la relacidn varones : mujeres es mayor en

estos tumores, y la supervivencia media es del ordende 2 a 4
anos. La incidencia de estos tumores en Europa, y
especialmente en lItalia, es superior a la de los Estados
Unidos.

En los Jdltimos afos se ha identificado un
subgrupo fenotipica y genéticamente distinto de linfomas de
células hendidas pequerias, que recibe diversos nombres:
“linforna centrocitico “ , “ linforma de la zona del manto * y *

linfoma linfocitico de diferenciacion intermedia Puede
distinguirse de las células centrofoliculares por la ausencia de

antigeno CD10.

Linfoma difuso mixto de células pequenas y
grandes. Se trata de un linfoma infrecuente de linfoma de
grado intermedio de malignidad.

Morfologia. Estos tumores contienen una
mezcla de células pequerfias hendidas ya descritas y de
células grandes que pueden ser hendidas o no hendidas. Los
nucleos de las células grandes hendidas son de contorno

irregular, indentados, y mayores que los nlcleos de los
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histiocitos o de las células endoteliales normales. La
cromatina nuclear esta ligeramente mas dispersa que un
linfocito normal. El citoplasma es escaso y palido. Las células
grandes no hendidas tienen un tamano aproximado de cuatro
veces el de los linfocitos normales, con un nucleo redondo u
ovalado y uno o dos nucleclos prominentes. La cromatina
nuclear es vesicular y las mitosis son llamativas. La cantidad
de citoplasma es mayor que en las celulas hendidas grandes y
se tinen de azul palido

Linfoma difuso de células grandes. Esta variante es la
mas comun entre los linfomas de grado intermedio de
malignidad.

Morfologicamente. Estos tumores contienen
predominantemente células grandes de los tipos hendido y no
hendido.

LINFOMAS DE ALTO GRADO DE MALIGNIDAD

Este grupo consta de tres linfomas
caracteristicos : 1) linfomas inmunoblasticos de células
grandes; 2) linfoma linfoblastico, un tumor que se da en
adolescentes y que tiene una presentacion  clinica
caracteristica, y 3) linfomas de células pequefias no hendidas

. que inciuyen al linfoma de Burkitt y neoplasias de células B.
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Linfoma inmunoblastico de células grandes.

Morfologia. Las células tumorales, tienen
caracteristicas plasmocitoides. Estas células son de cuatro o
cinco veces mayores que los linfocitos pequefos y tienen
aspecto vesicular , por la marginacion de la cromatina junto a
la membrana nuclear. Habitualmente se observan uno o dos
nucledlos promonentes centrales. En otros casos las células
tumorales pueden contener nucleos grandes multilobulados
(polimorfos), o el nucieo puede ser redondo con un citoplasma
claro.

Fenotipicamente. Constituyen entre el 40 y el
60 % de los LNH de los adultos; aproximadamente la mitad
tienen la morfologia difusa de células grandes. Existe un ligero
predominio en varones, con una media de edad de 60 afios. Y
los LNH difuso constituyen el 20 % de los linfomas de la
nifiez.

Los pacientes portadores de linfomas
foliculares, presentan una masa rapidamente creciente, con
frecuencia sintomatica, en una unica localizacion ganglionar o
extranodal.

ta enfermedad localizada y las
manifestaciones extranodales son mas frecuentes en los
linfomas difuso. También |la afectacion del tubo digestivo, la

piel, el hueso o el cerebro puede ser la forma de presentacion.
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E! anillo de Waldeyer o el tejido linfoide orofaringeo estan
afectados en el 50 % de los casos.

La afectacion del higado y del bazo no es
frecuente en el momento del diagnostico, cuando ocurre, las
células linffomatosas forman grandes masas destructivas.

L.a afectacion de Ila médula osea es
infrecuente en el momento del diagnodstico especialmente
Sin embargo, con la progresion de la enfermedad puede
resultar afectada la meédula osea, y rara vez aparece un
cuadro leucémico

Aproximadamente el S0 % de los linfomas
inmunoblastico B se asocian a una historia previa de
trastornos inmunoldgicos. como el sindrome de Sjogren o la
tiroiditis de Hashimoto, con estados inmunosupresidén , como
receptores de trasplantes renales y pacientes con sindrome

de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).
Linfoma linfoblastico

Se trata de una entidad clinicopatologica,
estrechamente relacionada con la leucemia aguda
linfoblastica de células T (LLA-T).

Morfologia. LLas células tumorales se
parecen a los linfoblastos de la LLA. Son de tamafio uniforme,

con citoplasma escaso y nidcleos mayores a los de ios
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linfocitos pequefios. La cromatina nuclear es delicada y

punteada, no hay nucledlos. La membrana muestra

subdivisiones profundas, que dan al nucleo aspecto convoluto
(lobulado). De acuerdo con su crecimiento agresivo, este
tumor tiene una elevada tasa de mitosis, y como ocurre en
otros tumores con un elevado indice mitdtico( p. €j. €l linfoma
de Burkitt), aparece un patron “en cielo estrellado” debido a la
presencia de macrofagos benignos dispersos.

El linfoma linfoblastico afecta
predominantemente a varones, la mayoria de los pacientes
tienen menos de 20 anos de edad . Supone menos de 5% de
todos los LNH, aproximadamente el 50% de los linfomas de la
ninéz pertenecen e éste tipo. Un hallazgo clinico muy
caracteristico es la presencia , en el momento del diagnostico,
de una masa mediastinica en el 50 al 70% de los pacientes,
que sugieren un origen timico. La enfermedad progresa
rapidamente, y la diseminacion precoz a {a meédula ésea, y
desde ella a la sangre y a las meninges, determina el
desarrollo de un cuadro que se parece a la LLA-T

Linforma de células pequefias no hendidas
Dentro de este grupo se incluye el linfoma

de Buikitt, endémico de Africa y tumores relacionados con €l

fuera de este continente.
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En 1958, Dennis Burkitt, un cirujano inglés ,
describio un tumor linfatico cuyo agente etiologico es el virus
de Epstein- Barr (VEB), afecta sobretodo a ninos y su
presencia clinica es, con frecuencia, extraganglionar. Supone
aproximadamente el 30% de los LNH de ia ninéz en Estados
Unidos, es raro que aparezca en los ganglios linfaticos. En
los casos africanos, la forma comun de presentacién es en el
maxilar o en !a mandibula, mientras que en los casos
norteamericanos son mas frecuentes los tumores
abdominales. @

Etiopatogenia. El VEB penetra en los
linfocitos B y produce una multiplicacion incontrolada de éstos
que, en condiciones normales, es frenada por las ceélulas T
supresoras. Si este mecanismo no actia correctamente
(inmunodepresion, trasplantados, etc.) la proliferacién B
puede llegar a transformarse en un linfoma.«

Morfologia. Es muy caracteristico un elevado
indice mitéotico, como lo es la muerte celular, lo que es
responsable de la presencia de numerosos macrofagos
tisuiares que contienen detritus nucleares ingeridos.

Debido a que estos macréfagos benignos,
que estan difusamente distribuidos entre las celulas
tumorales, con frecuencia aparecen rodeados de un espacio

claro, creando un pairon “en cielo estrellado”
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Laboratorio. La VSG esta acelerada, puede
haber anemia, leucocitosis, reacciones leucoeritroblastica y
linfopenia. Lo mas caracteristico es la elevacidon de los
anticuerpos contra el VEB, asi como el aumento de la LDH.
EN el Linfoma de Burkitt africano aumentan la 1gG y la IgM.
Puede haber hiperuricemia. El tumor produce acido lactico en
gran cantidad, por lo que no es extrano gue los casos muy
diseminados puedan cursar con acidosis lactica.

Diagndstico. El diagnostico es histologico.
Aparte de reconocer la lesiéon ganglionar, es imprescindible
identificar correctamente por métodos convencionales ( May-
Grunwald- Giemsa. pironina, fosfatasa acida) e
inmunocitoquimicas (TDT-,CD10+/-, igM de superficie y
positividad para C19 y K167) las caracteristicas morfologicas

y fenotipicas propias de las célutas de Burkitt.s

La edad promedio de comienzo en ninos
africanos es de 7 anos, en tanto que en nifos
estadounidenses es de 11 afios. En su forma africana tipica,
la enfermedad se presenta principalmente como tumor
extralinfatico originandose en los huesos de la mandibula.
Ademas, parece haber predileccion por diseminacion a
visceras abdominales, en especial ovarios, asi como mamas y
meninges.
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Se establece el diagnédstico por el cuadro
clinico y los datos caracteristicos muy sensible a la
quimioterapia. La respuesta al tratamiento depende de Ia
etapa y el volumen tumoral. Sea cual sea la etapa, en la
actualidad todos los pacientes se tratan con quimioterapia
combinada y se logran remisiones completas a largo plazo sin
tratamiento de sostén en 50 % de los casos y en 90% de los

pacientes con masas tumorales minimas localizadas.,

PRONOSTICO

Un numero sustancial de pacientes (20 a
25%) presentan enfermedad localizada (estadio | o i de la
enfermedad) cuando se examinan por primera vez. Al igual
que en los pacientes con estadios Il y IV de la enfermedad, el
subtipo histoldgico, desempefa un papel importante en el
pronodstico. Estudios clinicos recientes han demostrado que la
quimioterapia agresiva en un periodo relativamente corto
puede curar pacientes en estadio | o ll, con LNH de grado
intermedio o alto. Pacientes con linformmas de células hendidas
pequerias en estadio | o Il de ila enfermedad tienen un
pronastico mejor que los pacientes con estadio il y IV de la
enfermedad, y es poco probable que los primeros que

constituyen un numero Mmuy pequerio, requieran tratamiento.(n
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TRATAMIENTO

El tratamiento de los pacientes con LNH

viene principaimente por su clasificacidn histologica. Los

pacientes con linfomas de bajo grado deben tratarse con
protocoios no agresivos.

Los pacientes asintomaticos con estos
subtipos en realidad no requieren tratamientos, ya que
muchos de ellos permanecen asintomaticos durante 2-3 anos
después del tratamiento.

Con o sin tratamiento inmediato, en estos
pacientes se puede anticipar una supervicencia relativa
prolongada, sobreviviendo la mayoria de ellos mas de 10 arios
después del diagnodstico. Una gran diversidad de tratamientos,
incluidas la radiacion ganglionar total, una combinaciéon
quimioterapica de ciclofosfamida, vincristina y prednisona
(COP; tabla 12) o incluso quimioterapia con un solo agente
con ciclofosfamida, puede inducir con respuesta completa en
tres cuartas partes de estos pacientes. A pesar de la alta tasa
de respuestas completas, |la supervivencia no mejora mucho,
ya que los pacientes presentan recidivas y requieren
tratamiento adicional.E! tratamiento de este grupo de

pacientes es paliativo.
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La mayoria de linfomas de grado intermedio
o alto requieren un tratamiento agresivo. El linfoma difuso de
células hendidas pequefias es una excepcion; los pacientes
sufren recidivas precoces y repetidas similares a las del curso

del linfoma folicular de células pequenas, y existen pocas

probabilidades de que estos pacientes consigan

supervivencias prolongadas sin enfermedad.
En los ultimos 10 arnos se ha desarrollado
variedad de combinaciones quimioterapicas.

una gran
con tres protocolos

Inicialmente se utiluzaron ensayos
combinados similares, CHOP, una combinacion de

ciclofosfamida, de doxorrubicina (adriamicina),
vincristina(oncovin) y prednisona; C-MOPP, una combinacion
de ciclofosfamida, vincristina, prednisona y procarbacina, y
BACOP, una combinacién de ciclofosfamida,doxorrubicina,
vincristina y prednisona mas bleomicina, que se han utilizado
durante 10 afios o mas y puede esperarse respuesta de 40 a
60 % de los pacientes con linfoma de grado intermedio o alto,
en la mitad de los cuales puede anticiparse un periodo de
supervivencia prolongado, sin enfermedad y una probable
curacion. Recientemente se han empleado combinaciones
citotoxicas mas agresivas que incluyen M-BAC o D, con
adiccion de dosis aitas o moderadas administradas de forma

intermitente de metotrexato con leucovorina;, MACOP-B, una
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combinacion similar que incluye ciclofosfamida, doxorrubicina,
vincristina, prednisona y bleomicina, y dosis moderadas de
metrotexato, administrado todo ello de forma dispersa con
tratamiento cada semana durante un tiempo relativamente
corto de 12 semanas, y una combinacion de ciclofosfamida,
doxorrubicina, prednisona, etoposido y altas dosis de
metotrexato con leucovorina.asia 7 (1)

Otros protocolos bajo investigacion incluyen
el uso de trasplante de médula o6sea después de
quimioterapia agresiva en pacientes que han sufrido residivas
tras el tratamiento primario y modificadores de ila respuesta
bioldgica como el alfa- interferon. El alfa interferon puede ser
atil en pacientes con hinfomas foliculares. (1

la biopsia establezca el diagnostico correcto.s
CONCLUSIONES

El descubrimiento de nuevas clasificaciones
de los linformas han ayudado al mejor conocimiento de ellos,
teniendo comao base las caracteristicas clinicas Y
anatomopatoldgicas mas significativas.

Los programas terapéuticos empleados con
el advenimiento de nuevos farmacos guimioterapicos

asociados a cirugia y/o radiaciones ionizantes, mejord en
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gran medida ias posibilidades de sobrevivencia de pacientes
con linfoma u otro tipo de neoplasia.

£l uso de marcadores inmunchistoquimicos
y de anticuerpos monoclonales aplicados tanto en el
diagnostico temprano como en el plan de tratamiento han
cambiado el prondstico de estas neoplasias ofreciendo al
paciente una mayor sobrevida libre de enfermedad.

Desgraciadamente las recidivas son
frecuentes y cada vez mas agresivas, lo que motiva al
investigador a la busqueda de mejores alternativas

terapéuticas y medios de control.

Los efectos toxicos de quimioterapicos y
radiaciones deben tenerse en cuenta por el Cirujano Dentista
ya que tiene un reflejo importante en las estructuras de
cavidad bucal ,como son: micosois, ageusia, xerostomia,
parestesia de algunas zonas, caries postradiacion, alopecia,
etc.

Ya no puede el Clrujano Dentista estar al
margen del conocimiento de entidades patoldégicas que
aunque raras como Linfomas en cavidad oral; van
adquiriendo importancia para nuevas y mejores conductas
profilacticas y terapéuticas en el campo odontologico con la

consiguiente satisfaccion personal.
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GLOSARIO

AGEUSIA: Pérdida del gusto, de la capacidad de reconocer
los sabores a través de las papilas gustativas.

ALOPECIA: Caida del cabello causada por infecciones
graves, fisioldgica o por efectos toxicos.

ANESTESI!A: Es la pérdida de !a sensibilidad producida por
enfermedades o por defectos artificiales.

ANILLO DE WALDEYER: Corresponde a la zona

comprendida por las amigdalas, tonsila palatina, pilares

posteriores y base de la lengua.
ANOREXIA: Faita o escaséz notable de apetito.
BIOPSIA: Muestra de tejido vivo extirpado quirurgicamente

para observarlo microscopicamente como método de

diagnéstico.
DISURIA: Es la emisidn problematica de la orina.
ESCORIACION: Lesion superficial de la piel o mucosa
originada por un agente traumatico.

FEBRICULA: Se denomina asi a la temperatura que oscila
entre los 37° y 38 °C.

HEMATIES: Globulos rojos o eritrocitos.

MEDIASTINO: En el espacio central de la cavidad toracica
las caras internas de los pulmones,
columna vertebral hacia atras y

comprendido entre
esternon hacia adelante,

diafragma hacia abajo.
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PRURITO: Trastorno sensitivo de la piel que induce al
rascado, es decir @s comezon.

XEROSTOMIA: Estado especial de resequedad y
adelgazamiento de la mucosa que tapiza las paredes de la

cavidad bucal,consecutivo a la detencion prolongada de ia
secresion salival.
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