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INTRODUCCION

Los linfomas son neoplasias malignas caracterizadas por la proliferacion de
células nativas de los tejidos linfoides, es decir, linfocitos , histiocitos, sus
precursores y las células derivadas de elias. [} termino " linfoma" , es hasta cierto
punto inapropiado debido a gue e3t0s ranstomos SO0 letales a menos que se

controlen o erradiquen con el tratamiento. No existen linfomas " benignos”.

Dentro del amplio grupo de los linfomas malignos, s separa la enfermedad
de Hodgkin de todos las restantes formas que constituyen los linfomas no-
Hodgkin, aunque ambos se originan en los tejidos linfoides, la enfermedad de
Hodgkin se separa por la presencia de células de Reed-Stemberg. Ademdas, los

ganglios contienen células inflammatorias no neoplasicas en su mayoria.

Los linfomas no-hodgkin son los tumores no epiteliales mas comunes de
cabeza y cuello. Es importante para el otorrinclaringologo y cirujano de cabeza y
cuello estar familiarizade con estas enfermedades ya que suelen presentarse con
ganglios cervicales u otras manifestaciones del 4rea en cuestion ; ademas las
téenicas del examen del especialista es importante ne solo para realizar el
diagnostico , tambén para determinar la extensién de la enfermedad , planificar el

tratamiente ¥ vigilar la respuesta al mismo.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los linfomas no-hodgkin (LNH) estdn representades por un grupo
diverso de neoplasias que involucran estructiras ganglionares (nodales) en un
76% y estraganglionares (extranodales) en un 24%. De estos aproximadarnente un
34% afectan estructuras de cabeza y cuello, ocupando asi el segundo sitio mas
comin después del tracto gastrointestinal . (1,2)

La incidencia de LNH se eleva con la edad de modo que habitualmente es
una enfermedad de la quinta, sexta y séptima décadas de la vida con una edad
media de 58 afios (2) . Los LNH en nifios son raros v hasta en un 59% se
encuentran en sitios extraganglionares. Los LNH de cabeza y cuello afectan mis

frecuentemente al hombre que a la mujer con una relacién de 1.6 :1 .

Los sitios afectados con mayor frecuencia por los LNH que involucran
estructuras de cabeza y cuello ,son los ganglios cervicales , pero en un 16% de los
pacientes se presenta patologia extraganglionar . Los sitios afectados incluyen
con mayor frecuencia el anillo de Waldeyer en un 66% (tejido linfatico de la
amigdala, nasofaringc y base de lengua), tambi€n ganglios linfaticos de cabeza y
cuello y tejidos adyacentes o extraganglionares como senos paranasales,
glandulas salivales, cavidad oral vy laringe, ¢ incluso glandula tiroides. En un

21% se aprecia afeccidn de mas de una de estas zonas. (2-4)

Los LNH han sido encentrados en relacién a inmunodeficiencias como VIH,
asi como por infecciones por virus de Epstein-Barr, y asociadas a otras patologias
como sindrome de Wiskott-Aldrich y en pacientes que han sido transplantados .
(4.5). También se ha relacionado con anormalidades citogenéticas en el cariolipo

¢ inmunofenotipos. (3.6) ( ver cuadro 1)

-2



Factor tipo de linfoma

Virus Epstein-Barr Linfoma de Burkitt africanc
Linfoma postransplante
Virus tipo I de la leucemia Linfoma adulto de células T
humana

Transplantes de aloinjertos Linfoma mmunobiastico
Defectos inmunes congénitos Linfoma inmunobléstico
Lupus eritematoso sistémico Linfoma inmunobiistico
Sindrome de Sjégren Linforma inmunoblastico
Difenilhidantoina Linfoma inmunobléstico
SIDA Varios linfomas

Cuadro 1. Factores etioldgicos en los linfomas no-Hodgkin.

Los sintomas més frecuentemente presentados de acuerdo a una serie de
estudios han sido : adenopatias cervicales, edema local, sintomatologia atribuible
a la tumoracién local y sintomas B (perdida inexplicable de peso mayor al 10%
del peso corporal en 6 meses, fiebre inexplicable alrededor de 380C y sudoracién
nocturna.(3).

Determinar el diagnéstico y clasificacion histolégica es critico para el estudio
y manejo apropiado de los pacientes con LNH , asi como para rogjorar el
pronostico y respuesta al tratamiento. (2,4). El diagnéstico se realiza por medio de
una historia clinica y exploracién fisica completas asi como estudios radiograficos
y de laboratorio. El diagnéstico definitivo es histopatologico, de ser posible, se
debe tomar biopsia con extirpacién de un ganglio linfitico grande, la razén de ¢llo
es que se puede comprometer solo una pequedia parte det ganglio linfitico y
determinar la subclasificacion histolégica. { p.ej., folicular o difuso). Los cortes
por congelacion no se consideran dptimos para obtener ¢l diagndstico de linfoma
por lo que debe procesarse en forma rapida y con el material de biopsia fresco.
(2,10). Las biopsias por aspiracién con aguja fina probablemente no tiene ninguna
utilidad para el diagnéstico de LNH , solamente cuando dentro de los diagnosticos

diferenciales se encuentra la posibilidad de carcinomas metastasicos.



Como tumores del sistema inmunitario que son los LNH pueden originarse de
células linfoides T o B v los histiocitos, pueden distinguirse basandose en las
caracteristicas fenotipicas y moleculares de las propias céhulas tumorales, ¢l 80 a
85% son originados de células B y el resto de células T, los de histiocitos o

macrofagos son muy infrecuentes

Los tumores de células T y B pueden representar células detenidas en
cualquier fase de su via de diferenciacién. Histologicamente las células
linfomatosas muestran dos patrones de crecimiento diferentes: o bien se agrupan
en nddulos o identificables ( linfoma nodular) o se extienden en forma difusa por
todo el ganglio ( infoma difuso ).(2)

Existen marcadores inmunolégicos que nos pueden identificar estirpes
celulares, que en su mayor parte son de cflulas linfoides B o T. Esta
diferenciacién tiene su aplicacidn para hacer un pronostico ya que los de estirpe de
células T tienden a ser més agresivos y con menor respuesta a tratamiento y
estadisticamente con menor sobrevida. Por otra parte se pueden utilizar para
hacer diagnostico diferencial con algunos carcinomas y tipoes histologicos de LNH

mds agresivos e indiferenciados. (2,7)

Las manifestaciones clinicas v radiologicas asi como curso , pronostico y

tratamiento van de acuerdo a la clasificacion histopatologica y estadificacion.(d)

La clasificacién histopatolégica que ha demostrado ser mas 1til es la de
“international Working Formulation “, gue divide a los linfomas en tres grupos
principales : grade bajo de malignidad, grado intermedic y alto grado de
malignidad. Esta clasificacién ha mostrado ser predictiva y reproducible y es la
més comimmente usada. Ver cuadro 2. (2,4,7)



Cuadro 2. Clasificacién de los linfomas no-Hodgkin
“Working Formulation of Non-Hodgkin’s Lymphomas™

LINFOMA DE BAJO GRADO DE MALIGNIDAD

Linfocitico de células pequefias
Folicular de células pequefias hendidas
Folicular mixto de c€lulas pequefias hendidas y grandes

LINFOMA DE GRADO INTERMEDIO DE MALIGNIDAD

Folicular de células grandes

Difuso de células pequefias hendidas

Difuso mixto de células pequefias hendidas y grandes
Difuso de células grandes

LINFOMA DE ALTO GRADO DE MALIGNIRDAD
Inmunobléstico
Linfoblastico
Indiferenciado( células pequefias no hendidas)

MICELANEOS

Micosis fungoide
Histiocitico verdadero

El tiempo medio de sobrevida para pacientes con LNH varia segin su estadio
y clasificacién histolégica. Los LNH de bajo grado de malignidad es de
aproximadamente 7.5 afios, de grado intermedio de malignidad es de 2.5 afios , de
alto grado de malignidad es de 1 afio y para los misceldneos es variable de meses a
| afio .

Para realizar una evaluacién y estadificacion adecuada de estos pacientes
con LNH en cabeza y cuello se deben tomar los siguientes estudios : s¢ debe hacer
una historia clinica y exploracién fisica completa con principal atencién a la
tegion de cabeza y cuello, térax y abdomen , buscar adenopatias, realizar

laringoscopia indirecta, exploracién de higado, bazo .

Se deben tomar biopsias y/o revisién de laminillas tomando en cuenta que en

ocasiones ¢s necesario tomar varias biopsias para hacer el diagndstico. La biopsia



debe procesarse en fresco de preferencia para evitar cambios por necrosis o
artefactos en su preparacion, Se prefiere también que la biopsia tomada sea de un
ganglio completo ¥ asi poder determinar el patrén histologico ( nodular,folicular o
difuso) . Dentro de los estudios de laboratorio es recomendable contar con
biometria hemdtica completa con diferencial, pruebas de funcién hepadtica
(fosfatasa alcalina y DHL) que se relacionan con enfermedad tumoral en abdomen,
tele de torax, radiografias de senos paranasales, serie esofagogastroduodenal y
transito intestipal, tomografia computada del sitio afectado y busqueda de
metistasis y biopsia de medula ésea (2,10).

El sistema de estadificacion mas utilizado en pacientes con LNH es el Ann
Arbor Staging System. Este refleja la extension del compromiso ganglionar, la
presencia o ausencia de compromiso esplénico u otro y la presencia o ausencia de

sintomas sistémicos “B”. (2) (ver cuadro 3)

Hasta en un 90% de los pacientes con LNH se encuentran 2l momento de}
diagnéstico en estadios ILIII o IV y su prondstico no es significativamente
diferente. Es importante hacer diagnostico diferencial con otras patologias
malignas, principalmente con lesiones destructivas de la linea media como
granulomatosis de Wegener , carcinomas, infecciones bacterianas, micosis y
sarcoidiosis. El linfoma angiocentrico aunque se ha considerado como wna
enfermedad granulomatosa de la linea media se clasifica como un LNH de alto
grade de malignidad y casi siempre su estirpe es de células T. (11,12)



Cuadro 3. Ann Arbor Staging System.

ESTADIO |
Compromiso de una sola regién ganglionar (I) u érgano o sitio extralinfatico (TE).

ESTADIO I

Compromiso de dos © mds regiones ganglionares del mismo lado del diafragma (II) o
compromiso localizado de dérgano o sitio extralinfdico y una o més regiones ganglionares de
mismo lado del diafragma (I11E).

ESTADIO IiI

Compromiso de regiones ganglionares a ambos lados del diafragma (IH1), gque puede estar
acompafiado por compromiso localizado de drgano o sitio extralinftico (INIE) o por compromiso
del bazo (I1IS) 0 ambos (IISE).

ESTADIO IV
Compromiso difuso o disemijnado de umo o mas érganos o tejidos extralinfiticos con
agrandamiento ganglionar asociado o sin él.

SINTOMAS B
(A) indica ausencia de sintomas sistemicos y (B) indica su presencia { fiebre inexplicable,
sudoracién nectumna, pérdida de peso de mds del 10% del peso ponderal).

La eleccidén del tratamiento de estos pacientes esta basado en el tipo
histologico, estadificacidn, consideraciones individuales de cada paciente, se ha

utilizado quimioterapia con diversos esquemas o bien radioterapia .

El tratamiento para los LNH de bajo grado de malignidad es el siguiente : de
los estadios I y II con compromiso limitado a los grupos ganglionares contiguos se
tratan con radioterapia localizada. Sin embargo, cerca del 50% presenta recaidas
dentro de los siguientes 10 afios. Cuando es evidente la progresion se puede
utilizar una sola droga como ¢l clorambucilo o ciclofosfamida , vincristina y
prednisona con remision parcial o total en ¢l 90% de los pacientes. En cuanto a
los LNH de grado intermedio de malignidad.  Los pacientes con enfermedad
ganglionar estadio I o II, pueden tratarse con radiacién . Sin embargo la mayoria
tienen enfermedad extranodal primaria estadio I, estos se tratan con quimioterapia

combinada al igual que los estadios 1T y IV. Las drogas incluyen ciclofosfamida,



doxorubicina, vincristina, prednisona, bleomicina, etop6eido, citocina arabindsido
y altas dosis de metotrexato. El pronostico es peor y la tasa de recidiva en
pacientes con sintomas B, con compromiso de médula o hepética o con grandes
masas abdominales, Ademas algunos pacientes tienen mayor riesgo de afectacion
a SNC. Los LNH de alto grado de malignidad se tratan en combinacién agresiva
de quimioterapia de la misma manera que los linfomas con estadios Il y IV . Se
ha observado con altas tasas de respuestas elevadas y remisiones prolongadas.
Para los LNH inmunoblasticos los resultados son menos seguros. Tienen un alto
riesgo de afectacion a SNC por lo que se combinan con radioterapia o
administracidén de quimioterapia intratecal . Sin embergo , s¢ ha observado que
la combinacion de quimioterapia v radioterapia ha dado mejores resultados y

menor riesgo de recidivas .



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagndstico de LNH en cabeza y cuello es  dificil y debe estar basado en
un manejo multidiciplinario, de su rapidez y certeza depende el tratamiento y
prondstico. Por lo que ante procesos patoldgicos que despierten una sospecha

clinica se debe ser escrupuloso en su estudio.

Cual serd e] tipo histologico, estadificacién, sitio y sintomatologia mas
frecuenternenie  encontrada ¢n pacientes con linfoma no-Hodgkin que
involucren estructuras de cabeza y cuello en el H.Especialidades CMN MAC.

HIPOTESIS.

El estudic es descriptivo por los que no requiere  la formulacion de una hipétesis .



OBIETIVOS.

I. Objetivos generales.

1) Conocer cual es la situacién clinico- patoldgica de los linfornas no Hodgkin que
involucran estructuras de cabeza y cuello en el H.Especialidades CMN MAC.

I1. Objetivos especificos.

1) identificar la sintomatologia mas frecuente ¢n pacientes con LNH que involucren

estructuras de  cabeza y cuello.

2) identificar el sitio mas frecuentemente  afectado por LNH en estructuras de cabeza

v cuelio.

3) identificar el tipo histologico mas frecuente  de LNH que involucren estructuras de

cabeza y cuello.

4)estadificar y obtener el estadio mds frecuentemente encontrado en pacicntes con

LNH que involueren estructuras de cabeza y cuello.
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PROGRAMA DE TRABAJO

Se realizo una revision de expedientes de pacientes con diagndstico de
linforma no-hodgkin gue involucraban estructuras de cabeza y cuello, del Hospital

de Especialidades CMN MAC. del 1 de diciembre de 1996 a Julio de 1997.

MATERIAL

Treinta y cuafro expedientes de pacientes diagnosticados con linfoma no-
hodgkin que involucraban estructuras de cabeza y cuello , de Julio de 1993 a Julio
de 1997. Se revisaron archivos de histopatologia, radiografias y expedientes

clinicos. Los pacientes curnplieron con los siguientes requisitos.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes a quien se les ha diagnosticade  LNH que involucren estructuras de

cabeza y cuello.
2.El d;agnésﬁco de LNH debera ser histopatolégico.
3. Todos los grupos de edades se incluirin en ¢l estudio.
4. Pacientes con LINH diagnosticados de Julio de 1993 a Julio de 1997.

5. Los pacientes deberan de contar con  tomografia computada de las areas

involucradas en cabeza y cuello.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION

1. Pacientes con diagndstico histopatologico  de tumoraciones diferentes a LNH .

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con diagndstico de LNH pero que cursen ¢ cuenten con antecedentes
de otras  neoplasias que no sean LNH que involucren estructuras  de cabeza y

cuello,

2. Pacientes que no cuenten con expedientes clinicos y radiologicos

METODO.

Se revisaron los expedientes de pacientes con diagnostico de linfoma no-
Hodgkin obteniendo los siguientes datos y posteriormente obteniendo el

porcentaje correspondiente 4 cada uno de ellos. ( ver cuadro 4).



CUADRO 4. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

1)y edad
2) sexo
3) sitio de tumoracion
a. hodal
b. extranodal
3.1} sitio de tumoracién
a) anillo de waldeyer
- amipdala palatina
- nasofaringe
- base de lengua
b) cavidad oral
- paladar
- gingiva
- mucosa bucal
¢) senos paranasales
- senos etmoidales
- senos maxilares
- senos esfenoidales
- senos fontales
d) Cavidad nasal
¢) Laringe
) glandula tiroides

g) cadenas ganglionares
h) Orbita
4) Panel viral y estados de inmunodepresién
grado de malignidad
5) sintomatologia

a) anillo de Waldeyer
- tumoracion de amigdala palatina

b) cavidad oral
- edema o aumento de volumen local
- dolor en boca
- presencia de ulceraciones
¢) senos paranasales y érbita
- exoftalmos
- edema bucal
- alteraciones visuales
d} cavidad nasal
- obstruccién nasal
- Tinorrea
- epistaxis
- disfuncién de la trompa de Eustaquio
¢) laringe
- disnea
- disfonia
- disfagia
- esiridor
f) adenopatias cetvicales o tumor en cuelto
¢) Orros sintomas

6) Estadio ( estadificacién de acuerdo al Ann
Arbor Staging
System. ver cuadro 3)

7) Clasificacion histopatologica y

{ de acuerdo a International Working
Formulation. cuadro 2)

- dolor o sensacién de cuerpo extrafio en orofaringe

- otros

TIPO DE ESTUDIO

observacional , retrospectivo con seguimiento de casos , longitudinal y analitico.




RESULTADOS

Se revisaron los archivos de resultados histopatologicos de 59 pacientes con
diagnostico de LNH que afectaban dreas de cabeza y cuello en Jos archives de
histopatologia, de los cuales se excluyeron 25 por no contar con expediente clinico y/o
archivos radiograficos

De los 34 pacientes incluidos en el estudio, 19 (55.8%) fueron hombres y 15 (44.8%)

mugjeres, conpunarelaciénde 1.2: 1. (grafica 1),

Grafica 1. Distribucién por gexo de pacientes
con LNH de cabeza y cuelio

44%

B masculino

E6% M femeanino

La edad media fue de 53.4 afios, con un rango de edad de 9 a 82 afios. La séptima
década de 1a vida fue ta que se afecto con mayor frecuencia. { grafica 2 ).

La afeccidn extraganglionar se observé en 20 pacientes es decir en un 58.8%. En
cuanto a ia tocatizacién del LNH, 24 (70.5%) presentaron adenomegalias o tumoracién en
cuello. 9 pacientes (26.4%) con afectacién de estructuras del amillo de Waldeyer
principalmente en nasofaringe y amigdala paltatina con 3 y 6 casos respectivamente. En7
pacientes (20.5%) involucraban la cavidad nasal. En 5 pacientes (14.7%) Se presento en
senos paranasales, afectando a senos etmoidales en 4 ¢asos y maxilares en 2. También en

5 pacientes se encontrd en cavidad oral afectando principalmente al paladar .  En 3



pacientes se encontré LNH en érbita y 2 en piel del drea de cabeza y cuello y 1 en oido y
trompa de Eustaquio. No se encontraron easos con patologia en laringe, gléndula tiroides u

otras estructuras de cabeza y cuello. (grafica3)

Grafica 2. Distribucién por decadas de pacientes con LNH en
cabeza y cuello
10,
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Gréfica 3. Distribucién por sitfo afectado por
LNH de cabeza y cuello
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En cuanto a la sintomatologia . Se presento como sintoma principal Ia presencia de
tumoracion cervical en un 70.5% de los pacientes y de eflos practicamente todos cursaron
sin dolor, vinicamente de crecimiento tumoral rpide.  El segundo sitio al que se referia
sintomatologia es la cavidad nasal con 7 pacientes (20.6%), presentando todos obstruccion
nasal, rinorrea y epistaxis, as{ como aumento de volumen y signos de disfuncién de la
trompa de Eustaquio.  En 5 pacientes (17.6%) se encontré sintomatologia referida de la
cavidad oral, todos presentaron lesiones uleerativas del paladar blande y dure., asi como
dolory edema. En 5.8% se encontré sintomatologia de senos paranasales y 61bita, como

alteractones visuales, exoftalmos, asi como edema palpebral. (gréfica 4).

Grafica 4. Distribucidn por sitio y
sintomatoiopia referida de LNH en cabeza y
cuelio

17.60° Otumeoracion
% 5.80% | encuelio

70.50%
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QO Cavidad Oral
17.60%

M SPN 5.80%

6.10%

70.50%

Del grado de malignidad por la clasificacion histolégica. El 79% (27) pacientes
tuvieron LNH de grado intermedio de malignidad, de estos, con LNH difuso de células

grandes s¢ encontrd en 11 pacientes. Difuse mixio de células grandes y pequetias, 3
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pacientes y 0 de LNH folicular de células grandes.  En 3 pacientes (8.8%) ,
presentaron LNH de alto grado de malignidad, 2 con linfoma inmunobléstico v 1 caso con
linfoma linfoblastico, no se encontraron casos de linfomas linfociticos de células
pequefias. En 2 pacientes (5.9% ) con linfomas de bajo grado de malignidad, los cuales

fueron linfociticos de células pequefias ¥ en otros 2 (5.9%) con tumores misceldneos.
(Gréfica 5)

Grafica 5. Distribucion por Grado de malignidad
de ENH que afectan sitios de cabeza y cuelio

™%

Con respecto a la estadificacién. El 44% (15) pacientes se encontraron al momento
del diagndstico en estadio [V, 23.5%(8) pacientes en estadio 111, 17.6% (6) pacientes en
estadio I,  5.9% (2) pacientes en estadio IIE, ¥ 5.9% (2) pacientes en IIE, 2.9% (1)
paciente en estadio I. No se encontraron estadios IE,IIS o IIISE. En un 82% de los

pacientes se presentaron sintomas B.. (Grifica 6)
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Gréfica 6. Distribucion por estadio de L NH en
pacientes con afectacion de sitios en cabeza y
cuelio

o,
6% 6% 49, oIV 43%

1H 24%
Wi 18%

B E 6%
BIE 6%
®i3%

18%

4% 43%

Las infecciones virales, y/o estados de inmunocompromiso se presentaron en 6 de los
pacientes , 2 con VIH, 1 postransplante renal, 1 postransplante de méduia 6sea, 4 con
diabetes mellitus y 1 con IRC. Cabe sefialar que dentro del panel viral solo se realiza
determinacion para VIH y virus de hepatitis By C.

Con respecto al tratamiento, a 30 pacientes se les administro quimioterapia con
esquema de ciclofosfamida, vincristina y prednisona combinada con bleomicina ¥
Radioterapia coadyuvante de los cuales 15 pacientes es decir un 50% han fallecido y otros
15 se encuentran en control actualmente, los ofros cuatro pacientes se perdid su

seguimiento posterior a el diagnostico y estadificacion .



DISCUSION

Como se habfa considerado en un principio, los LNH involucran en forma frecuente
a sitios y estructuras de cabeza y cuello, de ahi la importancia que tienen para el

otorrinolaringologo v cirujano de cabeza y cuello.

Los resultados del presente estudio , concuerdan con los de la literatura
internacional, aunque de series mas grandes, como la de Shima (3), en donde se encuentra
una edad media de presentacidn de 56.7 afios ¥ una relacién hombre : mujer de 1.5: 1, no
encontrando diferencias importantes en comparacidn a nuestros resultades. Lo misme
sucede con el sitio de presentacién y sintomas referidos , que en orden de frecuencia son

1as adenopatias cervicales , el anillo de Waldeyer , la cavidad oral y nasal .

En cuanto al grado de malignidad también son equiparables a otros estudios, siendo
més frecuente, los LINH de grado intermedio de malignidad, de estos el linfoma difuso de
células grandes es el que se presenta en rayor mimero de casos . El segundo grupo mas
frecuente fueron los LNH de alto grado de malignidad .con linfomas intaunoblasticos y
linfoblasticos. Los que se presentaron con menor frecuencia fueron los tumores de bajo
grado de malignidad. En cuanto a la afeccion nodal o extranodal y grupos histologicos de
linfomas , los grupos encontrados en el estudio son los que presentan en mayor medida
afeccién extranodal , lo cual se determino como ya se menciono en un 58.8% de los
pacientes en nuestre estudio. Aunque de lo anterior no podemos realizar una correlacion
con el tipo histologico de células B o T ya que en nuestra unidad hospitalaria no se cuenta
con la determinacién inmunchistologica. Sabemos que los linfomas que con mayor
frecuencia presentan afeccidn extraganglionar son los LNH de células T v siendo que
nuestro estudio tiene tantas similitudes con 1o referido en la literatura podemos suponer

que en su mayoria pertenezean a este tipo celular.

Encontramos difercncias importantes en cuanto al estadio, ya que en series
extranjeras (3), hasta en un 75% de pacientes se encuentran en estadios [ o Il y en el

prescute estudio enconiramos en un 44% de los pacientes, estadios IV y en un 17.6%
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estadios ITII. Y con menor frecuencia los [ y II . Lo anterior se correlaciona en cuanto a
que los estadios HI y IV son los que presentan una mortalidad mayor y en nuestro estudio
que abarco 3 afios de revisién encontramos que practicamente un 50% ya habian fallecido
a pesar de haber iniciado tratamiento. FEsto nos llama la atencién y puede ser un indicador
de que el diagndstico de los pacientes se realiza en forma tardia y que probablemente se
estdn teniendo fallas en el estudio clinico de nuestros pacientes, por otro lado sabemos que
en la atencitn institucional , tanto por los tramites administrativos y la gran poblacidn a
quien se ofrece servicios de salud , el estudio de estos pacientes se vuelve lento , por lo que
en sospecha de pacientes con este tipo de patologias se deberfan tener consideraciones
especiales 0 bien hospitalizarlos y ast poder agilizar dichos tramites y sobretodo su estudio
y tratamiento.

No fue posible determinar por completo 1a asociacion de infecciones virales ya que el
panel viral de nuestro hospital solo determina VIH y Virus de hepatitis B o C y no de virus
que con mayor frecuencia se encuentran en asociacion con LNH . Encontramos cierta
relacion con la presencia de estados de inmunodepresion como insuficiencia renal crénica
y diabetes mellitus o bien con el uso de inmunodepresores en el caso de pacientes
transplantados. No nos es posible determinar a largo plazo tanto la mortalidad como
indice de recidivas , sin embargo, dado todo lo anterior podemos esperar que no sean

favorables, para confirmarlo es necesario realizar estudios dirigidos a tal finalidad.
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CONCLUSIONES

La edad media de presentacién de LNH con manifestaciones en cabeza y cuello, fue
de la sexta década de la vida y con una relacion ligeramente mayor en ¢l hombre que en la

mujer.

Tanto el sitio de presentacion como la sintomatologia referida, fue en cadenas
ganglionares o tumoraciones en cuello y anillo de Waldeyer y en una menor proporcion a
cavidad oral y cavidad nasal .

Los LNH de grado intermedio de malignidad son los que se presentaron con mayor

frecuencia en nuestro hospital.

El estadio al momento del diagnostico que se presento con mayor frecuencia son los
Il y IV. Diferente a estudios extranjeros donde se encuentran en mayor frecuencia
estadios ¥ vy 11, por lo que podemos inferit que debemos ser més cuidadosos en nuestra
examinacién del paciente y asi poder encontrar estadios més tempranos de Ia enfermedad

mejorando asi el pronostico en cuanto al ratamiento y sobrevida de nuestros pacientes.

También podemos presuponer que dado a las caracteristicas de los LNH encontrados
en nuestro estudio con respecto al estadio y tipo histologico, la respuesta al tratamiento asi
como recidivas no es favorable en nuestros pacientes. Aunque para demostrarlo es

necesario realizar otros estudios estadisticos.

No podemos realizar conclusiones con respecto a la asociacion con infecciones virales

o estados de inmunodepresion.
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