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RESUMEN

Antecedentes. Existe un incremento en la incidencia global a nivel mundial del Linfoma No Hodgkin,
y por lo tanto, aumento de la incidencia de linfoma extra ganglionar. EI LH representa 25% de los
linfomas de cabeza y cuello y suele ser predominantemente ganglionar, siendo ésta la presentacion
inicial hasta en 98% de los casos, mientras que 60% de los pacientes con Linfoma No Hodgkin
debutan con enfermedad extraganglionar y de éstos 60% se produce en la cabeza y el cuello. Las
regiones extraganglionares predispuestas a desarrollar un en la cabeza y el cuello son las cavidades
nasosinusales, la parotida, la tiroides y las orbitas. La habilidad de la TC para demostrar ganglios
linfaticos aumentados de tamafio y para detectar lesiones en organos extragangliionares, junto con su
alto nivel de reproductividad y su disponibilidad han contribuido para que la TC sea el metodo de
eleccion para la estadificacion y seguimiento del linfoma. Material y métodos. La investigacion fue
realizada en el servicio de radiodiagndstico del Hospital Judrez de México, en su area de tomografia
computada, comprendiendo el periodo de tiempo de 6 meses (desde el 01 de junio del 2013 al 31 de
diciembre del 2013). Utilizando un servidor PACS, los registros en libretas de los estudios realizados
desde la fecha referida. Resultados. De estos 84 pacientes se observéd una incidencia mayor de
Linfoma No Hodgkin del 77.3 % que el linfoma Hodgkin con 22.6%, como lo reporta la literatura.
El pico maximo de la incidencia de LH se encuentra a los 20 afios de edad mientras que el LH siendo
la estirpe mas frecuente el tipo esclerosis nodular. Mientras el tipo de celularidad mixta presenta un
pico maximo a los 50 afios de edad. La incidencia del LNH es bimodal con respecto al género. Con
mayor incidencia en la 5° década de la vida, siendo la estirpe difuso de células grandes tipo B el mas
frecuente. En el linfoma extra ganglionar el méas frecuente fue el centrofacial con una marcada
predominancia sobre el género masculino de la 4° década de la vida, siendo el linfoma de células T
y N/K el tipo mas frecuente. No existe una gran diferencia en cuando a las caracteristicas tomogréaficas
para diferenciar el LH del LNH, sin embargo se logré ver predominancia de algunas caracteristicas.
El tamafio es muy variable desde la presencia de ganglios reactivos hasta la presencia de grandes
masas cervicales, presentes en ambos. La necrosis central se logra concluir en base a los casos
analizados que el LH es poco frecuente ya que tiende a presentar masas y crecimientos ganglionares
de aspecto solido y bien delimitados que posterior a la administracion de medio de contraste
presentaban un realce homogéneo; en comparacion con el LNH en el cual se observa mayor
predominio de necrosis central y por la tanto un realce heterogéneo postcontraste, ademas de ser
masas con bordes mal delimitados y presentar infiltracion extra capsular. En cuanto a los niveles
afectados no se logré establecer un patron, sin embargo se observo que en el LH tiende a presentar
crecimientos ganglionares en todos los niveles de forma unilateral en comparacién con el LNH el
cual es bilateral, en el linfoma extra ganglionar en la modalidad centrofacial y ocular no se
presentaron adenomegalias cervicales asociadas. No asi en los linfomas de cavidad oral los cuales si
presentaron adenomegalias asociadas por la via de diseminacion esperadas. Conclusiones. La
tomografia es una excelente herramienta en la evaluacion de los sitios y extension de la enfermedad.
Es muy importante que el radiologo esre familiarizado con los aspectos mas relevantes de esta
neoplasia, ya que se su tratamiento, pronostico y vigilancia van depender en gran medida de los
hallazgos de imagen y por estas razones se convierte en un miembro activo del grupo
multidisciplinario que atiende a los pacinetes con linfoma




ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

El diagndstico por imagen de los ganglios linfaticos cervicales se suele realizar de forma incidental
para localizar un posible tumor primario o una fuente de infeccién. Cuando se estudian los ganglios
linfaticos mediante técnicas de imagen, la exploracién puede confirmar la sospecha clinica de un
ganglio inflamado o metastasico, caracterizar mejor una lesion palpable sospechosa como ganglio
linfatico agrandado o identificar una adenopatia oculta. Ademas, por medio del diagnéstico por
imagen puede monitorizarse con precision la respuesta terapéutica. Independientemente de la causa,
las técnicas de imagen suelen proporcionar nueva informacion para la evaluacion global de estos
pacientes, y deben ser consideradas un estudio complementario basico a la valoracion clinica.?

EL SISTEMA LINFATICO

El sistema linfatico consiste en un nimero de ganglios linfaticos, tejido linfatico asociado a mucosas
(anillo de Waldeyer en cabeza y cuello), el bazo y el timo. La linfa discurre a través de una extensa
red de capilares linfaticos que nacen como conductos ciegos que recogen la linfa del liquido
intracelular. Estos conductos se desarrollan a vasos linfaticos eferentes que llevan la linfa a los
ganglios linfaticos. Los vasos linfaticos eferentes transportan la linfa desde ganglios linfaticos
periféricos a otros ganglios linfaticos y finalmente, a través del conducto toracico en el lado izquierdo
y del conducto linfatico derecho, a la sangre a través de las grandes venas de la base del cuello.

LINFA'Y FLUJO LINFATICO

La direccion del flujo de liquido de los lechos vascular y capilar linfatico en diferente en el lado
arterial y venoso de estos lechos. En el lado arterial la presion sanguinea excede la presion osmotica
de los espacios tisulares adyacentes y lleva le liquido desde los capilares hacia el espacio intersticial.
En el lado venoso del lecho capilar, desciende la presion sanguinea y la presion osmotica intersticial
asciende lo suficiente para llevar al liquido hacia las vénulas pos capilares. En torno al 90% del liquido
intersticial vuelve a la sangre, mientras q cerca del 10% restante entra en la linfa. Cualquier liquido o
material solido movil, incluidas las celular tumorales, pueden también entrar en la linfa. 1

La linfa es un liquido acuoso transparente, sin color o ligeramente amarillo con una densidad
especifica de 1,015. Se parece al plasma sanguineo, pero esta mas diluida. El termino linfa periférica
se refiere a la linfa que se forma en los tejidos periféricos y no ha pasado a través de un ganglio
linfatico, este ganglios linfatico periférico es paucicelular. Los ganglios linfaticos se denominan
periféricos o intermedios. Los primero reciben solo linfa periférica, que después de pasar a través del
ganglio se enriquece con linfocitos y de denomina linfa intermedia. 1*

Los vasos linféticos eferentes de estos ganglios linfaticos periféricos actian como vasos eferentes del
siguiente ganglio linfatico de una cadena ganglionar. Estos ganglios se denominan ganglios linfaticos
intermedios, y reciben dos tipos de linfaticos aferentes: 1) la linfa periférica desde las regiones
inmediatas y 2) la linfa intermedia desde los linfaticos eferentes de otros ganglios linfaticos
periféricos. La linfa pasa sucesivamente hacia ganglios linfaticos mas profundos y por ultimo a los
troncos linfaticos principales y al conducto torécico. La linfa que llevan estos troncos y conductos
centrales se denomina linfa central, ya que no pasas a través de méas ganglios linfaticos antes de
alcanzar la sangre.




La linfa periférica contiene entre 200 y 1000 células/mm?3, de las cuales alrededor del 15% son células
de la serie monocito-macréfago y las restantes células son linfocitos extravasados desde la sangre. La
mayoria de estos linfocitos son células T; solo en torno al 10% son células B. la celularidad de la linfa
intermedia y central es muy variable y oscila entre 5000 y 50,000 células blancas/mm3. La mayor
parte de estas células son pequefios linfocitos que han migrado desde la zona paracortical de los
ganglios linfaticos. Alrededor del 25 % son células B, y las restantes son subpoblaciones de células
T. estan presentes pocas células de tipo macrdéfago, que aparentemente han sido retenidas por los
primeros ganglios linfaticos que encontraron. La poblacion de células de la linfa varia con la
estimulacién. Después de un estimulo antigénico, se puede ver grandes cantidades de células blasticas
linfoides (inmunoblastos), que representan casi la mitad de la linfa eferente de los ganglios
estimulados. Este cambio es in indice del vigor de la respuesta inmune.

Los capilares linfaticos no tienen valvulas; sin embargo, los vasos linfaticos tienen valvulas situadas
mas proximas entre si, que las de las venas de tamafio comparable. Inmediatamente por encima del
punto de unién de cada valvula linfatica se sitGan unos senos expandidos a modo de bolsa, que cuando
el vaso linfético esta totalmente lleno le dan un aspecto distendido arrosariado. La linfa es propulsada
por contracciones de las paredes de los vasos linfaticos mayores. **

GANGLIOS LINFATICOS: ESTRUCTURA'Y FUNCION

Los ganglios linfaticos son la razén de ser del sistema linfatico. Se sitdan en grupos o cadenas de
modo que los vasos linfaticos aferentes a estos ganglios drenan pequefias regiones anatomicas.
Ademas de la filtracion mecéanica de la linfa, los ganglios linfaticos estan relacionados con el
procesamiento y reconocimiento de antigenos y la linfopoyesis. La linfa que emerge de los conductos
linfaticos eferentes siempre esta enriquecida con més linfocitos g la linfa aferente correspondiente.
La mayoria de los ganglios linfaticos tiene forma oval o de habichuela con una ligera depresién en la
cara hiliar. El hilio contiene arteriolas, vénulas y vasos linfaticos eferentes. Normalmente solo hay 2
0 3 vasos eferentes en el hilio, pero entre 6 y 25 aferentes linfaticos entran en la periferia del ganglio
alejados del hilio. %

Los ganglios linfaticos tienes una compleja arquitectura que varia con la regién anatémica y con la
respuesta a la estimulacion antigénica. Por tanto, los ganglios linfaticos que drenan areas de
estimulacién antigénica activa, como el cuello, tienen centros germinales mayores y mas numerosos,
0 mas areas de produccién de las células linfoides, que los ganglios mesentéricos. 1*

La linfa circundante llega a cada ganglio a través de los vasos linfaticos aferentes. La linfa circula
entonces dentro de un sistema de senos, primero entra en los senos marginal o subcortical, luego en
los senos cortical o intramedular, y por Gltimo en el seno medular. Finalmente, la linfa sale de los
ganglios a través de los vasos linfaticos eferentes en el hilio ganglionar. A medida de la linfa fluye a
través del ganglios linfatico, primero contacta con la corteza, luego con la paracorteza, y luego con la
medula. Ca una de estas areas tiene una morfologia y funcion diferentes. La linfa lleva antigenos al
ganglio y recoge anticuerpos, células T, y componentes macrofagicos de la inmunidad celular, y
linfocitos B activados de la inmunidad humoral. Ademas, el aparato fagocitico de los senos filtra la
linfa y retiene antigenos y sustancias extrafios. El paso de la linfa y las células desde una cadena de
ganglios linfaticos a la siguiente es un medio a través del cual se traslada la respuesta inmune desde
ganglios linfaticos periféricos hasta otros mas centrales. **




La mayor parte de los linfocitos llegan al ganglio linfatico por el aporte sanguineo méas que por los
vasos linfaticos aferentes. La sangre entra en el ganglio linfatico por el hilio ganglionar por una 0 mas
arteriolas. Entonces los vasos se dividen en ramas en la medula y forman una red capilar en la corteza
y paracorteza y entonces salen del ganglio a través de un sistema venoso paralelo. Los vasos
sanguineos en el interior del ganglio son morfolégicamente idénticos a los de otros 6rganos, a
excepcion de las vénulas poscapilares de la paracorteza. Estos vasos estan tapizados por un endotelio
alto (VEA) que estan estrechamente por interdigitaciones. Las VEA tienen receptores especializados
que son reconocidos por los linfocitos circundantes y que facilitan la migracion de los linfocitos desde
la sangre circulante al tejido linfoide. Las VEA también estan presentes en el tejido linfoide
extranodal asociado a mucosas (MALT) como el tejido adenoideo y el del aparato gastrointestinal.
Los vasos sanguineos de la corteza y de la médula no estan especializados, por lo que no permiten la
salida de los linfocitos. 1

El estroma o soporte del ganglio linfatico esta formado por la capsula del ganglio linfatico, trabéculas
y una red de células reticulares y fibras que forman la matriz extracelular principal del ganglio
linfatico y mantienen la estructura del ganglio linfatico por medio de conexiones entre las trabéculas.
Estas fibras estan reforzadas por finas fibras de colageno y juntas sirven de apoyo para las células
linfoides del ganglio linfatico. Los principales componentes de la capsula y trabéculas son
fibroblastos.

La corteza, o corteza superficial, es el asiento de la inmunidad humoral, mediada por células linfoides
B. por tanto, la corteza esta formada principalmente de linfocitos B. contiene foliculos linfoides
(foliculos primarios) que, cuando son estimulados, desarrollan centros germinales reactivos (foliculos
secundarios). Los foliculos reactivos estan rodeados por una zona periférica de manto compuesta por
linfocitos B no activados, pequefios, maduros y circulantes. Estos linfocitos entran en el ganglio
linfatico a través de las vénulas poscapilares y, si no son activados, vuelven en pocas horas a la
circulacion general a través de los linfaticos eferentes. Si los linfocitos B de la zona de manto
periférica son estimulados por los antigenos, experimentan una transformacién blastica y migran
hacia la zona germinal como células pequefias hendidas.

El area paracortical, o corteza profunda, es un area subcortical densamente celular que se extiende
entre los foliculos linfoides e interdigitaciones hasta la unién corticomedular. Contiene vénulas
poscapilares y células linfoides. La paracorteza es el principal lugar de la inmunidad celular.
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CLASIFICACION GANGLIONAR

El objetivo inicial de desarrollar una clasificacion para identificar los ganglios linfaticos cervicales
fue conseguir precision anatomica. Una de las clasificaciones mas recientes y mas ampliamente
utilizadas es la versidon 1997 del American Join Committee on Cancer (AJCC). La clasificacion de la
Academia De Otorrinolaringologia Y Cirugia De Cabeza Y Cuello (AAO-CCC) fue modificada por
Robbins en 1998, sin embargo en 1999 se sugirié una clasificacion basada en la imagen. Esta
clasificacion puede aplicarse a la exploracion clinica o al diagnostico por imagen usando unos limites
facilmente identificables con ambos métodos. Este sistema no tiene la intencion de reemplazar la
valoracion clinica, sino permitir a clinicos y radiologos utilizar el mismo sistema. Se resume en la

tabla 2379

Tabla 1. COMPARACION DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION GANGLIONAR DE ROUVIERE Y DE NIVELES. FIG.2 Y FIG.3

Sistema de Rouviére
Ganglios submentonianos

Ganglios submandibulares

Ganglios yugulares internos

Ganglios retrofaringeo

Ganglios espinales accesorios

Ganglios del compartimento
anterior

Ganglios mediastinicos
superiores

Sistema de niveles del AJCC
|

1l (base del craneo hasta el hueso hioides, por
delante del margen posterior del musculo
esternocleidomastoideo)

11 (hioides hasta membrana cricotiroidea, por
delante del margen posterior del musculo
esternocleidomastoideo)

1V (membrana cricotiroidea a clavicula, anterior

al borde posterior del musculo
esternocleidomastoideo)
\% (por detrés del musculo

esternocleidomastoideo, por delante del trapecio,
encima de la clavicula)

VI (debajo del hueso hioides, encima de la
escotadura supraesternal, entre las vainas
carotideas)

VII (debajo de la escotadura supraesternal)

Sistema de niveles basado en la imagen

1 (1A) (en situacion medial respecto al borde medial del vientre
anterior de cada musculo digéstricos)

1 (IB) ( en situacion lateral respecto a los ganglios IA y por
delante de la parte posterior d la glandula submandibular)

11 (base del craneo hasta el borde inferior del cuerpo del hueso
hioides, por delante de la parte posterior del musculo
esternocleidomastoideo)

Ganglio retrofaringeo en situacién medial respecto a la arteria
carotida interna a 2 cm de la base del craneo

111 (borde inferior del cuerpo del hueso hioides hasta el borde
inferior del arco cricoideo, por delante del borde posterior del
musculo esternocleidomastoideo)

1V (borde inferior del arco cricoideo hasta el extremo superior
del manubrio; por delante del borde posterior del musculo
esternocleidomastoideo)

V (por detrés del musculo esternocleidomastoideo, por delante
del trapecio por encima de la clavicula)

VA (ganglios del nivel V desde la base del craneo hasta el nivel
del borde inferior del arco cricoideo)

VB (ganglios del nivel V desde el nivel del borde inferior del
arco cricoideo hasta el nivel de la clavicula)

VI( por debajo del borde inferior del cuerpo del hueso hioides,
por encima del extremo superior del manubrio, en situacion
medial respecto a las arterias carétidas)

VI ( por debajo del extremo superior del manubrio y por encima
de la vena innominada)

Nota: los ganglios faciales, parotideos, retrofaringeos, occipitales y de otro tipo aparecen con tal denominacién en todas las clasificaciones

Ganglio yugulodigéstrico

Ganglios submandibulares

Ganglios submentonianos

Ganglios del espacio visceral

Ganglios mediastinicos superiores

Ganglios yugulares internos altos

Ganglios accesorios espinales altos

Ganglios yugulares internos medios

Ganglios yugulares internos bajos

Ganglios accesorios espinales bajos




EL SISTEMA BASADO EN EL DIAGNOSTICO POR IMAGEN
Como explorar el cuello

Es obligado para cualquier clasificacion ganglionar basada en las imégenes de TC que sea
reproducible. Debe utilizarse una técnica consistente. Esto es especialmente cierto para la TC, donde
la posicion del paciente y la angulacion son variables. No existe una técnica universalmente utilizada
para realizar la TC de cuello. Sin embargo la siguiente técnica es utilizada por radiélogos de cabeza
y cuello, y ligeras variaciones de ella no influyen de manera efectiva sobre los niveles ganglionares.
11

El plano axial al que se refiere esta clasificacion se obtiene con la cabeza del paciente situada en una
posicién comoda, neutral con el paladar duro perpendicular a la masa y los hombros estar descendidos
como sea posible. El gantry es alineado a os largo de la linea orbitomeatal inferior (OMI) y, si es
posible, la exploracion deberé realizarse con la administracion de contraste intravenoso para permitir
la mejor diferenciacion posible entre ganglios y vasos. El campo de vision recomendado es de 16 a
18 mm. La exploracion se realiza con cortes contiguos de 3 mm desde la base del craneo hasta el
manubrio o con estudio helicoidal con reconstrucciones de 2 0 3 mm.

Con este abordaje se visualizan posibles lugares primaros de afectacion méas probable a lo largo del
anillo de Waldeyer, asi todas las cadenas ganglionares. Este abordaje es especialmente pertinente
cuando se estudid del 3 al 9% de pacientes que debutan como una adenopatia mediastinica con tumor
primario desconocido**

Como usar la clasificacion basada en el diagnostico por imagen

La clasificacion fue disefiada para ser usada con facilidad y rapidez. Cada lado del cuello debe ser
evaluado por separado. Es decir, las lineas usadas para establecer los limites de los niveles deben ser
dibujadas en cada lado del cuello. Cuando una de estas lineas que definen los niveles atraviesan un
ganglio linfético, el ganglio debe clasificarse dentro del nivel en el que se encuentra la mayor parte
del are de seccion del ganglio. La fosa supraclavicular se define en cada exploracion axial cuando se
identifica cualquier posicion de la clavicula en uno de los lados del cuello. Los ganglios de
importancia clinica yugulares internos descritos por Rouviere se clasifican como ganglios de los
niveles I1, I11'y IV segln su localizacion con respecto al nivel de la parte inferior del cuerpo del hueso
hioides ya la parte inferior del arco ( borde anterior) del cartilago cricoides en los cortes axiales. -2

CLASIFICACION BASADA EN EL DIAGNOSTICO POR IMAGEN.
NIVEL |

Incluye todos los ganglios situados por encima de la parte inferior del cuerpo del hueso hioides, por
debajo de los musculos milohioideos y por delante de la linea transversa trazada en todas las iméagenes
axiales a través del borde posterior de la glandula submandibular. Este nivel puede subclasificarse en
los niveles IAy IB

e |A. Representa los ganglios situados entre los margenes mediales de los vientres anteriores
de los musculos digéstricos, por encima de la parte inferior del musculo milohioideo (antes
clasificados como ganglios submentonianos) FIG 4 ay b.

e |IB. Representa los ganglios situados por debajo del musculo milohioideo, por encima de la
parte inferior del cuerpo de hueso hioides, por detras y por fuera de borde medial del vientre
anterior del musculo digastricos y pode delante de la linea transversa trazada en cada imagen




axial tangente a la superficie posterior de la glandula submandibular en cada lado del cuello
(antes clasificados como ganglios submandibulares).FIG4ayb

FIG. 4

NIVEL Il

e Se extiende desde la base del craneo, el nivel mas bajo del margen 6seo de la fosa yugular,
hasta el nivel de la parte inferior del cuerpo del hueso hioides. Los ganglios del nivel Il estan
situados por delante a través del borde posterior del musculo esternocleidomastoideo y estan
situados por detras de la linea transversa trazada en todas las imagenes axiales a través del
borde posterior del musculo esternocleidomastoideo y estan situados por detras de la linea
trasversa trazada en cada imagen axial a través del borde posterior de la glandula
submandibular. Sin un ganglio situado a 2 cm de la base der craneo se sitda por delante, por
fuera o por detréas de la vaina carotidea, se clasifica como ganglio del nivel 1l. Si el ganglio
se sitlia en posicion medial respecto a la arteria carétida interna, se clasifica ganglio retro
faringeo. En una posicion inferior a 2 cm por debajo de la base del craneo, los ganglios del
nivel Il pueden situarse por delante, por fuera, por dentro y por detras de la vena yugular
interna. Los ganglios del nivel Il se subclasifican en los niveles 1Ay lIB. FIG. 5. ay b.

e |lA. Esté integrado por los ganglios el nivel 1l situados detras de la vena yugular interna y
son inseparables de la vena, o son ganglios situados en posicion anterior, lateral o medial
respecto a la vena ( clasificados antes como ganglios yugulares internos superiores).

e |IB. Esté integrado por los ganglios del nivel Il situados detras de la vena yugular interna y
gue tienen un plano graso que los separa de la vena (clasificados antes como ganglios
espinales accesorios superiores)

FIG.5.ayb




NIVEL I

Ganglios que se situan entre el nivel inferior del cuerpo del hueso hioides y el nivel del borde inferior
del arco del cartilago cricoides. Estos ganglios estan situados por delante de la linea transversa trazada
en todas las imagenes axilares a través del borde posterior del musculo del musculo
esternocleidomastoideo. Los ganglios del nivel 11l se sitdan también por fuera del borde medial de
las arterias car6tida comun y car6tida interna. A cada lado del cuello el margen media de estas arterias
separa los ganglios del nivel Il (que son laterales) de los ganglios del nivel VI (que son mediales).
Los ganglios del nivel 111 eran conocidos antes como ganglios yugulares medios. FIG. 6. ay b

FIG 6.

NIVEL IV

Ganglios que se sitla entre el borde inferior del arco del cartilago cricoides y el nivel de la clavicula
a cada lado, tal como se ve en todas las imagenes axiales. Estos ganglios se sitdan por delante y por
dentro de la linea oblicua trazada a través del borde posterior del musculo esternocleidomastoideo y
del borde posterolateral del musculo escaleno anterior. La cara medial de la arteria car6tida comun
es la frontera que separa los ganglios de los niveles IV (que son laterales) y VI (que son mediales)
respecto a esta arteria. Los ganglios del nivel IV eran conocidos antes como ganglios yugulares
inferiores (incluyendo a los ganglios preescalenicos). FIG 7. a,by c




NIVEL V

Se extiende desde la base del craneo, en el borde posterior de la union de mdasculo
esternocleidomastoideo, hasta el nivel de la clavicula como se ve en las imagenes axiales. Todos los
ganglios del nivel V se sitdan por delante la linea trasversa trazada en todas las imagenes axiales a
través del borde anterior del musculo trapecio. Entre los niveles de la base del craneo y la parte
inferior del arco cricoideo, estos ganglios se sitlan por detras de la linea transversa trazada en todas
las imagenes axiales a través del borde anterior del musculo esternocleidomastoideo. Entre los niveles
de la parte inferior del arco cricoideo y el nivel de la clavicula, los ganglios del nivel V se sitian por
detrds y por fuera de la linea oblicua trazada a través del borde posterior del musculo
esternocleidomastoideo y del borde posterolateral del musculo escaleno anterior. El nivel de ganglios
V se puede dividir en ganglios VAyYy VB.FIG8.a,byc

o VA (nivel V superior). Se sittan entre la base del craneo y el nivel del margen inferior del
arco del cartilago cricoides. Los ganglios se sitian detras del borde posterior del musculo
esternocleidomastoideo.

e VB (nivel V inferior). Se sitlan a cada lado entre el nivel del margen inferior del arco del
cartilago cricoides ye | nivel de la clavicula. Los ganglios se sitlan detrés de una linea oblicua
a través del borde posterior del musculo esternocleidomastoideo y del borde posterolateral
del musculo escaleno anterior.

NIVEL VI

Se sitla por debajo de la parte inferior del cuerpo del hueso hioides, por encima de la parte superior
del manubrio, y entre los margenes mediales de las arterias cardtidas comunes izquierda y derecha o
de las arterias car6tidas comunes izquierda y derecha o de las arterias carétidas internas. Son los
ganglios viscerales. FIG. 9




NIVEL VII

Se sitGan por debajo del extremo superior del manubrio en el mediastino superior, entre los margenes
mediales de las arterias cardtidas comunes izquierda y derecha. Estos ganglios mediastinicos
superiores se extienden en direccién caudal hasta el nivel de la vena inominada. FIG. 10

Para mantener consistencia con la clasificacion anterior, los siguientes grupos ganglionares se siguen
denominando segln sus nombres anatémicos: supraclaviculares, retro faringeos, parotideos, faciales,
occipitales, retro auriculares, y los otro ganglios superficiales. FIG. 11
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También es importante reconocer que desde una perspectiva clinica y del diagndstico por imagen,
una vez que un ganglio metastasico ha sido identificado, el conocimiento de la anatomia del cuello
suele permitir suponer la posible localizacion del tumor primario.




LINFOMA

En el afio de 1983, Thomas Hodking presento los hallazgos de autopsia de siete pacientes con ganglios
y bazos aumentados de tamafio, asimismo, asumi6 que se trataba de una afectacion linfética
independiente mas de un proceso inflamatorio o infeccioso y que tenia origen en los ganglios
linfaticos localizados a lo largo del paquete vascular del cuello, térax y abdomen. *

En 1875 Sir Samuel Wilks fue el primero en relacionar el nombre de Thomas Hodgkin a la
enfermedad que describié como caso de aumento de tamafio de las glandulas linfaticas y el bazo o
enfermedad de Hodgkin y fue también el primero en describir los sintomas asociados a la enfermedad
como anemia, pérdida de peso y fiebre. En 1878 Greenfield fue el primero en publicar ilustraciones
de las células gigantes patognomonicas de esta enfermedad, realizando en 1898 Dorothy Reed y Carl
Sternberg las descripciones microscopicas definitivas, motivo por el cual estas células se nominas
con su apellidos. !

Muchos estudios han demostrado que la llamada enfermedad de Hodgkin en realidad es un verdadero
linfoma y muchos de los pat6logos prefieren utilizar el término linfoma de Hodgkin. Las células
caracteristicas que define al linfoma Hodgkin es la de Reed-Sternberg, la cual es una célula grande
binucleada. Estas células y sus variantes son una minoria de poblacion que representan del 0.1 al 1%
del tejido afectado, que se caracteriza por un filtrado heterogéneo con células gigantes mononucleares
tipicas, en un fondo inflamatorio compuesto de estroma, linfocitos, histiocitos, eosinofilos y
monocitos. En el Linfoma Hodgkin clasico las células gigantes son llamadas de Reed —Sternberg. *

En el pasado el linfoma Hodgkin se asocid a tuberculosis y se pensé que era una forma especial de
enfermedad granulomatosa. Recientemente se ha demostrado que las células de Reed — Sternberg
derivan de los centros germinales de linfocitos B y se asemejan a verdaderas células malignas. *

Observaciones sugieren que le linfoma Hodgkin puede representar la consecuencia de una infeccion
por un agente comun que lleva a linfoma Hodgkin después de un periodo de latencia prolongado.
Numerosos factores como los sintomas clinicos de fiebre, sudoracién nocturna y pérdida de peso y
hallazgos de laboratorio como incremento de las concentraciones séricas globular e incremento de las
concentraciones séricas de citoquinas inflamatorias, apuntan en direccion de una patogénesis
infecciosa o inflamatorio!

EPIDEMIOLOGIA

Los linfomas con un grupo heterogéneo de neoplasias que se originan del tejido hematopoyético y
linfoide. Se dividen en dos grandes grupos: Linfoma de Hodgkin (LH) y linfoma No Hodgkin (LNH),
de estos el LNH muestra un incremento en la incidencia global a nivel mundial, tan solo en estados
Unidos de América (EUA), desde principio de los afios 80s a la fecha, este tipo de linfoma ha
aumentado en aproximadamente 73%. En tanto que la incidencia del LH se ha mantenido
practicamente estable en este mismo periodo. ?

La incidencia de LH ha permanecido constante en paises industrializados de 4 por 100,000, en tanto
que la del LNH se ha incrementado y es ahora el sexto cancer mas comdn con una incidencia de 14
por 100,000. Esto es debido al mayor refinamiento de las técnicas citologicas, inmunohistolégicas y
moleculares, que ofrecen una mayor discriminacion entre los subtipos de LHy LNH. 2

En México, en el 2001, se reportaron 102,657 casos de tumores malignos, de los cuales 800
correspondieron a LH y 3,848 a LNH. 2




El pico méaximo de la incidencia del LH es bimodal, el primer pico se encuentra en el grupo en
pacientes por arriba de los 50 afios de edad. La incidencia del LNH se incrementa exponencialmente
con la edad después de los 20 afos. los linfomas con edad de distribucion menos tipica incluyen
linfoma mediastinal de células grandes tipo B gue tiene un pico de incidencia entre los 25 y 35 afios,
asi como el linfoma de células de manto y los indolentes que son mas comunes por arriba de los
60afios. *

En cuanto al género hay un ligero predominio de LNH y LH en hombres sobre las mujeres con una
relacion 1.1 - 1.4:11

En relacion con la raza el linfoma es mas frecuente en blancos que en negros o asiaticos?

Algunos tipos de linfoma como los de las células T o células NK son mas frecuentes en paises
orientales!

CLASIFICACION DE LOS LINFOMAS

Los linfomas se dividen en dos categorias principales: linfoma de Hodgkin y todos los demas
linfomas, llamados linfomas no Hodgkin.°

El linfoma de Hodgkin ha continuado recibiendo reconocimiento especial por parte de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la cual influye en la clasificacion de la enfermedad en todo
el mundo. 1°

Clasificacion de linfomas de la Organizacion Mundial de la Salud (Tabla 2), la enumera varios
subtipos de linfomas no Hodgkin y Hodgkin.

LINFOMA DE HODGKIN

La enfermedad de Hodgkin surge de un solo ganglio o cadena de ganglios y se propaga
caracteristicamente a los ganglios de la vecindad. Morfoldgicamente se caracteriza por la presencia
de unas células neoplasicas gigantes, muy tipicas, las células de Reed Sternberg, que inducen la
acumulacion reactiva de linfocitos, histiocitos y granulocitos. A diferencia de otras neoplasias
linfoides, las células neoplasicas de LH constituyen una fraccién minascula (del 1-15%) de la masa
total de las células tumorales. todavia no se conoce con certeza el origen de las células neoplasicas
en las formas mas comunes del LH y su fenotipo es exclusivo con respecto al observado en otras
neoplasias linfoides. °

Su importancia estriba en que es una de las neoplasias malignas mas frecuentes en los adultos jovenes,
pues se diagnostica en promedio a los 32 afios de edad. En los ultimos decenios se ha logrado muchos
avances en el tratamiento de esta enfermedad y actualmente se cura la mayoria de los caso!

Existen tres formas principales de LH:

- Esclerosis nodular
- De celularidad mixta
- De predominio linfocitico




Tabla 2. Denominacion Diagnostica De Los Linfomas

I. Tipos y frecuencias de linfomas no Hodgkin

A) Linfomas de células B

. Linfoma difuso de células B grandes (31%)

. Linfoma folicular (22%)

. Linfoma de tejido linfoide asociado con las mucosas (MALT) (7.5%)

. Linfoma linfocitico de células pequefias — Leucemia linfocitica crdnica (7%)
. Linfoma de células del manto (6%)

. Linfoma mediastinico (timico) de células B grandes (2.4%)

. Linfoma linfoplasmacitico — macroglobulinemia de Waldenstrom (<2%)
. Linfoma ganglionar de células B de la zona marginal (<2%)

. Linfoma esplénico de la zona marginal (<1%)

10. Linfoma extraganglionar de células B de la zona marginal (<1 %)

11. Linfoma intravascular de células B grandes (<1%)

12. Linfoma de efusion primaria (<1 %)

13. Linfoma de Burkitt — leucemia de Burkitt (2.5%)

14. Granulomatosis linfomatoide (<1%)
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B) Linfoma de células T y células citoliticas naturales (~12%)

1. Linfoma extraganglionar de células T o de células citoliticas naturales

2. Linfoma cutaneo de las células T (Sindrome de Sézary y Micosis fungoide)
3. Linfoma anaplasico de células grandes

4. Linfoma angioinmunoblastico de células T

C) Trastornos linfoproliferativos asociados con la inmunodeficiencia

I1. Linfoma de Hodgkin (tipos especialmente designados de linfoma de células B)
1. Tipo de predominancia ganglionar linfocitica

2. Tipo clésico

3. Tipo de esclerosis ganglionar

4. Tipo de celularidad mixta

5. Tipo clésico de abundancia de linfocitos

6. Tipo de disminucion de linfocitos

Esta tabla incluye la informacion presentada en la World Health Organization Classification of Tumors:
Tumors of Hematopoietic and Lymphoid Tissues con leves modificaciones

En el andlisis inmunohistoquimico se notan diferencias como se observa en la tabla 3

TABLA 3. INMUNOHISTOQUIMICA DE LA ENFERMEDAD DE HODGKIN

Células y Ag Formas clésicas Nodular PL

Células de R-S Siempre presentes Raras o0 ausentes
Linfocitos T>B B>T

CD 30 Por lo general positivo Con frecuencia positivo
CD 15 Por lo general positivo Negativo

CD 45 Por lo general negativo Positivo

CD20 Por lo general negativo Por lo general positivo
Virus E.B. Con frecuencia positivo Por lo general negativo

Nodular P.L.= EH nodular de predominio linfocitico. T= linfocitos T. B= linfocitos B. virus E.B.
virus de Epstein — Barr




I EH nodular de predominio linfocitico ( EHNPL)

La EHNPL vy las formas clésicas de la EH son dos entidades distintas, la EHNPL no esté relacionada
con el VBE, la principal alteracion esta a nivel de los centros germinales de linfocitos B capaces de
producir Ig’s intracitoplasmaticas. Clinicamente se presentan estadio tempranos I, 70% y 11 80%,
rara vez se presentan con sintomas B, es poco frecuente la participacion del mediastino, la edad
promedio de presentacion es de 43 afios. Las sobrevidas a 5 afios son muy altas 98% vy a 8 afios 95%.
Las recaidas son < 5% de los casos y las sobrevidas después de una recaida son mas favorables. Esta
comparado con la EH clésica rica en linfocitos, la que se considera como una fase inicial de esclerosis
nodular o de la celularidad mixta, se ve en estadios iniciales solo el 50%, la edad de presentacion es
de 35 afios, sintomas B en 35%, sobrevida a 5 afios de 80% con recaidas hasta 27%’

. Formas clésicas de la EH

a) EH rica en linfocitos. La arquitectura del ganglio esta parcial o totalmente destruida, puede
confundirse con una hiperplasia reactiva por la gran infiltracion de linfocitos y
ocasionalmente algunos histiocitos, las células de RS son escasas, no es rara tener que hacer
maultiples cortes para demostrarlas. No hay fibrosis. Esta variedad se encuentra 10 — 15 % en
los nifios y jovenes, en nuestro medio se be en 7% de los adultos. Es de localizacién Unica.
La expresion latente de las proteinas de membrana del VEB se ve en 10%’

b) EH esclerosis nodular, no es una de las formas mas comunes. Histoldgicamente se distinguen
2 formas; tipo | con pocas células de RS. Tipo Il de RS abundantes, es de peor prondstico.
Tiene una capsula delgada de bandas de tejido coldgeno que separa el tejido linfoide en
nodulos. Es observa mayor tendencia a invadir los ganglios cervicales bajos,
supraclaviculares y del mediastino. Afecta a 40% de los nifios, 70% de los adolescentes. La
ELPM de VEB es de 34%’

¢) EH celularidad mixta. Son numerosas las células de RS, hay infiltracion de linfocitos, células
plasmaticas, eosinofilos, histiocitos y células reticulares malignas, con fibrosis intersticial
fina y necrosis focal poco marcada. Se observa en 30% de los pacientes y es mas comdn en
nifios de 10 afios y en jovenes con VIH. Habitualmente se presenta en los casos de
enfermedad avanzada con participacion extranodal. La ELPM de VEB es de 96%. En nuestro
promedio se presenta en 61% de los adultos’

d) EH deplecion linfocitaria. Abundan las células malignas reticulares y de RS, los linfocitos
son escasos, fibrosis difusa y necrosis abundantes. Rara vez se ve en los nifios. Se presenta
en los casos con enfermedad avanzada, hay infiltracion a hueso y MO. La ELPM de VEB
rara vez se encuentra. En nuestro medio en los adultos se ve 11% de frecuencia’

CUADRO CLINICO

De inicio es un crecimiento ganglionar asintomatico en mas de 90% de los casos. Las localizaciones
cervicales y supraclaviculares (60%) son las méas frecuentes, predominan del lado izquierdo en 60 —
70%, axilares 11%, inguinales 9%, retroperitoneales 4%. El tiempo de evolucion inicial es lento dura
afios como lesion Unica y posteriormente van apareciendo otras adenomegalias en el mismo sitio
formando conglomerados, si el tamafio sobrepasa los 10 cm de diametro estamos ante la presencia de
masa voluminosa de pronostico adverso. Las adenomegalias iniciales son mayores de 1 c¢cm, no
duelen, de consistencia ahulada, deslizables a planos superficiales y profundos, cuando son varias
forman conglomerados como racimos de uvas. En EH comprada con los LNH su evoluciéon es mas
lenta de meses o afios. Dependiendo del tamafio de las masas y el sitio, pueden dar datos de
compresion, como en el mediastino o retroperitoneo. Muy rara vez se rompe la capsula con
infiltracion a tejidos vecinos. La presencia de una masa mediastinal es mas frecuente en la variedad




de EH nodular esclerosante de inicio 15% de los casos) tiene evolucién lenta, al principio es
asintomatica y posteriormente muestra datos por compresién sobre todo a traquea y es6fago, cuando
el diametro transversal a nivel de T5 0T6 ocupa 1/3 del total, se considera masa voluminosa'?

En la evolucion de la enfermedad y a medida que se disemina, pueden aparecer adenomegalias en
sitios poco accesibles como en los ganglios retroperitoneales o infiltracién a érganos linfoides como
el bazo o no linfoides como el higado*?

Cuando la enfermedad deja de r localizada y empieza a diseminarse van apareciendo sintomas
generales debido a la liberacién de diversos factores como IL-2, factor de necrosis tumoral (FNT),
interferon gamma (IF ), etc. El paciente empieza con hiporexia, adelgazamiento, fiebre sin proceso
infeccioso, la cual presenta caracteristicamente por la tardes o noches llega a 38°C 0 mas y es seguida
de diaforesis nocturna muy intensa, intermitentes. Otra manifestacion del cuadro clinico que cada vez
es mas rara el prurito generalizado, antes se veia con una frecuencia hasta 11%. Finalmente en los
casos avanzados por infiltracion a diversos érganos viene la falla organica maltiple y la muerte.*2

LINFOMA NO HODGKIN

Constituyen un grupo de neoplasias que se originan del tejido linfoide; con mayor precision, son
neoplasias derivadas de los linfocitos y sus precursores. Aunque pueden ser considerados en un
conjunto porque tienen muchos rasgos en comdn, individualmente también reflejan la diversidad de
las células normales de las que provienen mostrando un extenso abanico de caracteristicas clinicas y
bioldgicas diferentes. Es por ello que bajo el termino LNH se agrupan un conjunto heterogéneo de
entidades nosoldgicas; quizd no exista otra enfermedad neoplasica con un espectro tan amplio de
comportamientos clinicos y bildgicos. Pueden tener su origen en linfocitos B o T y un patron de
crecimiento folicular o difuso*?

Uno de los conceptos ms importantes de la inmunologia desde la perspectiva de los LNH, ha sido la
division del sistema inmune en los compartimientos celular (mediados por células T) y humoral
(mediado por células B). Lo que aplicado a los linfomas, al reconocerse que poseen muchos de los
atributos funcionales de las células de las que provienen, ha permitido distinguir las neoplasias
linfoides de células Ty las células B*?

Hasta hace poco se consideraban una enfermedad de evolucion rapida y fatal, pero con la introduccion
de esquemas de quimioterapia combinada, las tasas de remision se han elevado al 80%. Existen
muchos tipos de linfomas; aunque comparten varias caracteristicas, varian en relacién al tipo de
células neoplasica involucrada, el patrén de crecimiento, la velocidad de division de las células y la
progresion del tumor. Los linfomas de células B son mas frecuentes que los de células T*2

Al igual que la EH, los LNH se original generalmente en los tejidos linfoides y pueden diseminarse
a otros drganos. Sin embargo, tienen mayor predileccién por originarse y/o diseminarse a sitios
extraganglionares. El prondstico depende del tipo histolégico, la etapa clinica y el tratamiento®

Representa aproximadamente 4% de todos los tumores malignos y son responsables de 4% de las
muertes por cancer. Los linfomas extraganglionares constituyen cerca de 26% de todos los linfomas
aungue en nuestro medio, la incidencia parece ser mayor. Los sitios mas cominmente afectados son
estdmago, piel, cavidad oral y faringe, intestino delgado y sistema nervioso central (SNC). Aunque
estos Gltimos son raros, su incidencia se ha incrementado casi tres veces, aun en pacientes sin
infecciones por VIH y otros tipos de inmunosupresores®




La tasa relativa de supervivencia relativa de pacientes con LNH aumento 28% a 53% en 30 afios,
reportada principalmente en adultos jovenes y nifios. El potencial de curacién varia entre los
diferentes subtipos histoldgicos y esté directamente relacionada con el estadio clinico al diagndstico
y la respuesta al tratamiento inicial®

Aproximadamente 28% de los linfomas agresivos (linfoblastico y los linfomas de células pequefias
no hendidas) se presentan en menores de 35 afios, mientras que los linfomas indolentes o poco
agresivos se presentan en 37% de los pacientes entre 10s35 y los 64 afios al diagndstico y solo en 16
% de los casos son menores de 35 afios. La mediana de edad a la presentacion para todos los subtipos
de LNH esta alrededor de los 50 afios®

Existe una serie de evidencias tanto bioldgicas como epidemioldgicas, que se relacionan al origen de
los LNH como la infeccion por determinados virus, con factores de tipo ambiental y con determinadas
alteraciones genéticas hereditarias. Es probable que no exista ningun factor capaz de explicar por si
solo el origen de los diferentes tipos de LNH y su aparicion sea el resultado de una combinacion de
factores etioldgicos. En la tabla 4 se muestran algunos de los factores mas cominmente referidos.

TABLA 4. FACTORES ASOCIADOS CON EL DESARROLLO DE LINFOMAS NO HODGKIN
Congénita:

Inmunodeficiencia combinada grave

Inmunodeficiencia comun variable

Sindrome de Wiskott — Aldrich

Ataxia — telangiectasia

Adquirida

Infeccidn por VIH

Trasplante de 6rganos

Altas dosis de quimioterapia / trasplante hematopoyético
Agentes infecciosos

Helicobacter pylori

Virus — 1 de la leucemia humana de células T
Virus Epstein — Barr

Virus de Hepatitis C

Herpesvirus Humano B

Agentes fisicos y quimicos

Previos a la exposicion de quimioterapia
Previos a la exposicion a radioterapia
Herbicidas

Histéricamente, no ha sido posible establecer un tratamiento uniforme en los pacientes con LNH por
falta de un sistema unico de clasificacién. A medida que se ido entendiendo mejor los LNH, su
diagnostico histopatol6gico ha llegad a ser méas sofisticado. El uso adicional de inmunofenotipo
mejord sustancialmente la certeza diagnostica. En 1999 la OMS adopto la clasificacion REAL con
modificaciones menores como se muestra en la tabla 5.




Tabla 5

International Lymphoma Study Group Classification (including provisional categories)

B Cull Lyyregdacamia TN Cadl Ly phoena Others

Precursor B lymphoblastic Precursor T lymphoblastic Composite lymphoma (types specified) |
Small ymphoeoytic (CLL) T coll chronic lymphocytic lkeukomia Malgnant lymphoma, unclassifiable low grade
Lymphoplasmacytic Large granular lymphocyte leukemia Mah t lymphoma lassifiable high grade
Mantle cell Mycosis fungoides Malignant lymphoma, unclassifiable
Follicle center, follicular Penpheral T cell, unspecified

Grade 1* Modium-sired Hodgkin's discase

Grade 2* Mixed maedivm and lage coll Diagnosis ather than lymphoma

Grada 3* Large cell Case unclassifiable
Follicle conter diffuse, small cell Lymphoepithelioid
Marginal zone B oell, MALT type Hepatosplonic
Marginal zone B cell, nodal Subcutancous panniculitic
Marginal zone B cell, splenic Angicimmunoblastic
Hairy cell leukemia Angiccentric, nasal
Plasmacytoma Intestinal

Diffuse large B cell
Diffuse mediastinal large B cell

Adult T-cell ymphomafeukemia
Anaplastic large cell (incdluding null phenotype)

Buridtt's Anaplastic large coll, Hodgkins-like
High grade B-coll, Burkirt-fike Unclassifiable low grade
Unclassifiable low grade Unclassifiable high grade
Unclassifiable high grade

Provisional categories are indicated in italic type.

Abbreviations: CLL, chronic lymphacytic leukemia; MALT, | d lymphaoid tissue.

* Follicular hymg are designated as such and were graded according to the Berard method ™
t Compaosite lymp 1 of two distinctly different cytologic subtypes of lymphoma.
Data from Harris ot al™*

CUADRO CLINICO

Las presentaciones clinicas de linfoma varian, crecimiento ganglionar Unico o diseminado con
extension variable; un tumor extraganglionar con caracteristicas tipicas de un linfoma. La fiebre, la
pérdida ponderal y la diaforesis nocturna conocidos como sintomas B, asi como la fatiga y la
debilidad, son mas comunes en linfomas avanzados o agresivos pero pueden estar presentes en todos
los estadios clinicos y todos los subtipos histolégicos*?

El 80% de los pacientes se presentan adenopatias indoloras, de consistencia ahulada, muy bien
delimitada a la palpacion, en la mayoria de los casos en el cuello y mas raramente en axilas e ingle.
Solo el 20% de los pacientes refiere algun otro sintoma ademas de fiebre o diaforesis profusa,
nocturna y pérdida de peso mayor de 10% en los Gltimos 6 meses*?

Los linfomas indolentes frecuentemente involucran varias cadenas linfaticas por lo que tienden a estar
mas diseminados que los difusos, ademas afectan a la medula dsea y sitios y 6rganos
extraganglionares; a pesar de esta caracteristica la historia natural de los linfomas foliculares es
indolente y cronica. Puede haber regresion espontanea de ganglios previamente aumentados de
volumen y pueden confundirse con un proceso infeccioso??

La presentacion clinica de los linfomas agresivos 0 muy agresivos es mas variada. Aunque en la
mayoria de los pacientes la adenopatia esté presente, mas de la tercera parte cursa con filtracion extra
ganglionar, los sitios méas comunes son el tracto gastrointestinal (incluyendo el anillo de Waldeyer),
bazo, nariz, senos paranasales, piel, tiroides, SNC, aparato genitourinario. Los sintomas B son
frecuentes y se presentan entre 30 y 40% de los pacientes?

La enfermedad extra ganglionar y los sintomas B son poco frecuentes al inicio; sin embargo, ambos
son comunes en etapas avanzadas o finales y en ocasiones asociada a citopenias. La esplenomegalia
se manifiesta aproximadamente en 40% de los pacientes, pero el bazo suele ser un sitio raro de
enfermedad inicial'?




LINFOMA EXTRAGANGLIONAR

En el LH la mayoria d elos pacientes se presentan ganglios linfaticos aumentados de tamafio mas
comunmente en al cadena cervical. Arriba del 40% tienen sitnomas B (fiebre, sudoracion nocturana
y perdida de peso). EI compromiso ganglionar axilarse presenta aproximadamente el 20% y la
enfermedad inguinal e 15% de los casos.la enfermedad gangliionar de localizacion unicamente
infradiafragmatica e observa 10% en el momento de la presentacion. La esplenomegalia ava a estar
presente en aproximadamente el 30% de los pacientes. 1°

Debido al incremento de | frecuencia de | LNH, la incidencia de la enfermedad extraganglionar
tambien esta aumentado, por ejemplo en sistema nervioso centra (SNC) y la orbita.

De los diferentes tipos de LNH los de las celulas de Burkitt y linfomas MALT muestran una mayor
predileccion a originanrse en sitios extraganglionares!

Anillo de Waldeyer

El anillo de Waldeyer es el tejido linfoide asociado a la mucosa (MALT, por sus iniciales en inglés),
gue se encuentra normalmente en el espacio mucoso de la faringe, cuyas estructuras mas importantes
son las adenoides en la rinofaringe y las amigdalas lingual y palatinas en la orofaringe.*

Diferentes autores reportan que la afectacion primaria en el anillo de Waldeyer llega al 10% de todos
los linfomas y representan mas de la mitad de los linfomas extraganglionares de la cabeza y el cuello
y los sitios especificos fueron amigdalas, en 84%; nasofaringe, en 34% y base de lengua en 7%.

En el linfoma el crecimiento de las amigdalas suele ser asimétrico, uniforme sin destruccion 6sea, en
TC el reforzamiento con el contraste suele ser moderado y homogéneo. En pacientes de méas de 18
afios el crecimiento amigdalino asimétrico es un dato muy caracteristico de enfermedad maligna8 y
no es posible diferenciar linfoma de carcinoma.

El segundo lugar de afectacion de linfoma en el anillo de Waldeyer es en la rinofaringe donde la
aparicion de una masa de crecimiento central en un paciente adulto sin compromiso de los espacios
adyacentes y sin destruccion ésea de la base del craneo debe hacer sospecharlo

El carcinoma rinofaringeo ademés de cursar tempranamente con destruccién GOsea muestra
frecuentemente zonas hipodensas en la TC con contraste. Pero éste no es un dato totalmente confiable,
ya que existen algunas formas de linfoma capaces de mostrar ese mismo comportamiento.

Linfoma nasal

De las localizaciones primarias extraganglionares del linfoma, las formas nasosinusales son de dificil
diagnostico, no sélo por el cuadro clinico bastante inespecifico caracterizado por obstruccion nasal y
rinorrea, en ocasiones acompariados de fiebre y pérdida de peso, sino porque los hallazgos de imagen
también son poco caracteristicos. Todos son LNH y es mas frecuente de encontrar en individuos del
continente asiatico; sin embargo, en nuestro medio no es raro encontrarlo, reportando una frecuencia
de 73% de afectacion primaria nasal en un grupo de pacientes con linfoma de cabeza y cuello,
extracraneal y extraorbitario?




De la serie mencionada todos correspondieron al fenotipo de células B que suelen provocar aumento
de volumen difuso de la piramide nasal, engrosamiento mucoso de las paredes y del septum nasales
y donde el compromiso de los senos paranasales es, sobre todo, por la obstruccion del drenaje de los
mismos. Pueden tener extension orbitaria pudiendo manifestarse con un cuadro clinico de celulitis
con iméagenes radioldgicas que semejan a las complicaciones orbitarias de la sinusitis.

Los linfomas angiocéntricos de células T se caracterizan por presentar un cuadro de destruccion Gsea
septal, de los cornetes e incluso del paladar y donde es frecuente que por la gran cantidad de material
necrotico sean necesarias multiples tomas de biopsia para llegar al diagnéstico.?

Desde el punto de vista de la imagen, los diagnosticos diferenciales mas frecuentes a considerar son
el escleroma respiratorio de localizacién nasal, la inhalacion de cocaina, la enfermedad de Wegener
y otras enfermedades como la esclerodermia. El escleroma respiratorio, una infeccién crénica causada
por la Klebsiella rhinoescleromatis,se desarrolla en tres etapas, catarral, proliferativa y cicatricial. En
estas dos ultimas es donde la concordancia de las iméagenes puede ser mayor con el linfoma. Su larga
evolucion y el hecho que los pacientes casi siempre provienen de zonas Las denominaciones
“granuloma letal de la lineaendémicas ayuda al diagnostico. La enfermedad de Wegener, la adiccion
alacocainay el linfoma, tienen en comun la destruccion 6sea a nivel nasal y las dos ultimas entidades,
también del paladar. Sorprendentemente en la TC se observan areas de ausencia de hueso casi sin
proliferacion de tejidos blandos, lo que constituye una gran diferencia con lo que sucede en las
neoplasias epiteliales, sobre todo en el carcinoma epidermoide, donde la destruccion del hueso va
acompafiada de una gran proliferacién de tejidos blandos. Este Gltimo comportamiento de destruccién
infiltrante también puede encontrarse en el linfoma, pero es poco frecuente.?

Otras localizaciones

A partir del analisis de 3,750 casos de linfoma, el Grupo de Linfomas de Sheffield13 encontr6 que
15% fueron localizaciones extraganglionares y de éstas 33% afectaba el area de cabezay cuello donde
la edad media fue de 65 afios. De este Gltimo grupo en 34% el area afectada era la amigdala palatina
y 16% las glandulas salivales. Otras localizaciones fueron tiroides, Orbitas y nasofaringe. Todos
fueron LNH.?

Las glandulas salivales mas afectadas son las pardtidas en 80% y las submandibulares en el restol14
y hasta en 20% se asocian a enfermedades autoinmunes, especialmente la de Sjogren.

En el linfoma de localizacion primaria en parétida no se ven adenopatias intraparotideas y las
glandulas muestran un patrén nodular difuso infiltrante que puede semejar las alteraciones producidas
por sialadenitis crénica. En el LNH ganglionar puede haber linfadenopatias intraparotideas bien
definidas y de aspecto homogéneo por linfoma secundario. El linfoma de glandula tiroides se
encuentra asociado a la tiroiditis de Hashimoto en 80% de los casos. En todo paciente con tiroiditis
que experimente un rapido crecimiento es necesario realizar puncién biopsia con aguja fina en busca
de linfoma. En estas biopsias se debera tener en consideracién que en ocasiones puede ser dificil
distinguirlo de un carcinoma anaplésico. No existen signos de imagen ni en TC ni en RM que permitan
diferenciar ésta de otras patologias de la glandula.?




El linfoma primario del SNC representa aproximadamente el 3% de todos los tumores primarios de
cerebro y el 30% de los casos de LNH. Esto es en parte debido a la asociacion con terapia
inmunosupresosra depsues del transplante cardiaco y renal y en estados de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) pueden desarrollar linfoma del SNC en el cueros de la enfermedad. Mas del 50% d
elos tumores ocurren dentro de la sustancia blanca cerca del cuerpo calloso. !

El linfoma secundario del SNC sepresenta en 15% de los pacientes con LNH. *
El involucro secudnario de SNC es muy raro en LH?

El involucro secudnario por linfoma tiene una mayor tedencia a efectar los espacios exracerebrales
epidural, subdiral y subaracnoideo y en la columna los espcios epidural y subaracnoideo. *

DIAGNOSTICO

La forma adecuada y ortodoxa de hacer el diagnéstico es mediante biopsia excisional de una ganglio
linfatico crecido, las biopsia por aspiracion que son muy Utiles para el diagnostico de otro tipo de
neoplasias, en la EH y otros linfomas no funcionan debido a que el diagnédstico se basa en la perdida
de la arquitectura ganglionar y la infiltracién de células de caracteristicas de acuerdo a la neoplasia
0 variante que se trate. Si se pide mas de una ganglio linfatico es por asegurar el diagnostico, de hecho
puede coexistir en algunos pacientes ganglios linfaticos inflamatorios y neoplésicos a la vez. El
estudio histopatoldgico debe hacerse por patdlogos experimentados, ya que con frecuencia hay
discrepancia. El estudio inmunohistogimico buscando otros marcadores ya es indispensable.

Los tres escenarios clinicos susceptibles al diagnostico por imagen de linfoma en un estudio de cabeza
y cuello son:

1. Estudio de extension para etapificacion o control de tratamiento de linfoma, cualquiera sea
su manifestacion inicial.

2. Sospecha clinica de linfoma de los ganglios cervicales o localizaciones extraganglionares,
como el anillo de Waldeyer o las cavidades nasosinusales.

3. Tumor de cabeza y cuello en estudio.
El papel del Radidlogo es, por lo tanto, es fundamental para aportar elementos para el diagnéstico o

en ocasiones, sospecharlo, indicar el sitio mas conveniente para una biopsia, brindar una adecuada
etapificacion antes del tratamiento y evaluar los estudios de seguimiento.




CRITERIOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN DE ENFERMEDAD GANGLIONAR
PARA LINFOMA

GANGLIOS REACTIVOS NORMALES

Los ganglios linfaticos normales son pequefios, de unos pocos milimetros de diametro mayor, y tanto
con técnicas de imagen como durante la cirugia son muy dificiles de identificar y de distinguir de la
grasa normal del cuello en la que estan situados. FIG 12. Una vez que un ganglio recibe el estimulo
de una infeccion, aumenta de tamafio, y esto se refleja por el aumento por el aumento en el nimero y
tamafio de los centros germinales. En anatomia patoldgica esto se denomina hiperplasia folicular
reactiva. Los ganglios linfaticos que reciben estimulos infecciosos durante muchos afios crecen mas
gue los ganglios que drenan areas que se infectan con menos frecuencia. Por tanto, los ganglios
yugulodigéstricos (nivel Il) y submandibulares (nivel 1) tienden a ser mas grandes que otros ganglios
cervicales ya que son los ganglios de drenaje primarios para, entre otras cosas, la inflamacion asociada
a infecciones dentarias, tonsilitis, faringitis, sinusitis e infecciones cutaneas de la region facial®

En las técnicas de imagen estos ganglios son homogéneos, con margenes lisos no infiltrantes y con
ligero realce. En TC estos ganglios suelen tener una atenuacion similar o ligeramente inferior a la del
musculo.

CRITERIOS PARA VALORAR LOS GANGLIOS AFECTADQS POR LINFOMA

Se han propuesto mdltiples criterios de TC para valora la presencia de metastasis ganglionares
cervicales y para distinguir tales ganglios de los ganglios reactivos. Los dos criterios de imagen mas
importantes son el tamafio de los ganglios, la presencia de necrosis central o heterogeneidad
ganglionar. Si las técnicas de imagen muestran un ganglio cervical que tienen gran probabilidad de
ser metastasico, los clinicos deberan modificar su plan terapéutico para incluir a este ganglio®

Criterios de tamarfio

En un paciente con la sospecha de tener un carcinoma de cabeza y cuello, cuando un ganglio era
mayor de 1.5 cm de didmetro maximo, en la regién yugulodigastrica (nivel I1) o en los triangulos
submandibulares (nivel I), o cuando un ganglios era mayor de 1 cm de didmetro maximo en cualquier
otra region del cuello, se consideraba probable que contuviera una carcinoma metastésico. Estos
criterios de tamafio son imprecisos en un 20 a 28% de los casos, por sub o sobreestimacion de la
presencia de tumor. Posteriormente diversos estudios de imagen han reafirmado estas mediaciones y
han sugerido el uso del diametro del eje menor del ganglio, siendo ganglios normales cuando no




superan los 11 mm en la region yugulodigastrica y 10 mm en el resto de las regiones de cabeza y
cuello. Se ha propuesto también que los ganglios retro faringeos no deberian superar los 8 mm de
diametro mayor y los 5 mm de diametro transverso minimo (eje-corto). Mas recientemente, se ha
sugerido que la relacion entre el diametro longitudinal maximo y el diametro transversal maximo
(L/T) deber ser mayor de 2 para los ganglios hiperplasicos normales, mientras que un valor menor
de 2 es muy sugestivo de que el ganglio contiene un carcinoma metastasico®

También se ha observado que un grupo de tres 0 mas ganglios linfaticos con diametros maximos de
8 a 15 mm o didmetros axiales minimos de 9 a 10 mm en la region yugulodigéastrica y de 8 a 9 mm
en el resto del cuello son sugestivos de linfadenopatias metastasicas, siempre que estén situados en el
area de drenaje del sitio de tumor primario.es interesante que, independientemente del criterio que se
use, la tasa global de errores tanto con diagnosticos falsos positivos como falsos negativos se sitlan
entre I al 15 % y el 20%, lo que refleja las limitaciones de las técnicas de diagnostico por imagen y el
uso de criterios de tamafio. Muchos radidlogos contintan utilizando el didmetro mayor ganglionar ya
gue esta dimension es la utilizada por lo clinicos. Sin embargo, en este momento no se ha
documentado la ventaja estadistica de ninguno de estos sistemas, de modo que los radiélogos pueden
elegir cualquiera de ellos con el que se encuentren mas comodos, siempre que sus clinicos estén
acostumbrados a él. Si no es asi, todos estos métodos son igual de inadecuados. La tabla 6 resume
estos criterios de tamafio®® FIG 12

Tabla 6
CRITERIOS DE TAMANO PARA LOS GANGLIOS LINFATICOS CERVICALES HOMOGENEOS EN IMAGENES DE TC
Los ganglios linféaticos se consideran patolégicos si superan estas medidas
Diametro longitudinal maximo
Los ganglios yugulodigastricos y submandibulares >15 mm son patoldgicos
El resto de los ganglios, excepto los retrofaringeos > 10 mm son patoldgicos
Los ganglios retrofaringeos > 8 mm son patolégicos
Diametro axial minimo
Los ganglios yugulodigastricos > 1 mm son patol6gicos
El resto de los ganglios > 10 mm son patolégicos
Proporcion L/T (longitud de anchura transaxial)
<2 mm es sugestiva de metastasis (ganglio redondo frente a ganglio en forma de judia blanca)
Para un grupo de tres 0 mas ganglios en el area de drenaje del tumor, sospechar metastasis si:
El diametro longitudinal maximo es mayor de 8 a 15 mm
Los diametros axilares minimos son mayores de 9 a 10 mm en el nivel 11 o mayores de 8 a 9 mm en el resto del cuello

FIG 12. a,b,c y d. tomografias de diferentes pacientes donde se muestra la
variabilidad de presentacién en cuanto al tamafio y agrupamiento de las
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NECROSIS CENTRAL

Independientemente de la via de diseminacion metastasica al centro del ganglio, dentro de esta regién
hay células tumorales, tejidos residuales del ganglio linfatico y areas de necrosis, es una practica
habitual referirse a tales ganglios linfaticos como necrético o con necrosis central*® FIG 13

Cuando el area necrosada tiene un tamafio mayor de 3 mm con las técnicas de imagen se pueden
observar estos ganglios con necrosis central aproximadamente en un tercio de los ganglios
metastésicos. Con la TC con contraste, tales ganglios tienen una region central de baja densidad (10
25 UH) y un grosor y un reborde captante variables. El primer diagndéstico diferencial radiologico de
la necrosis tumoral central es la metaplasia grasa hiliar, o que ocurre casi exclusivamente en la
periferia del ganglio, que suele dar al ganglio una marcada configuracién en judia blanca. En concreto
la region central de baja atenuacion se puede ver extendida a la superficie exterior del ganglio. Esta
metaplasia suele producirse en respuesta a una infeccion ganglionar crénica y cuando es lo
suficientemente grande, puede medirse y ver que tiene la atenuacion de la grasa. Raras veces, la
metaplasia puede ocurrir en el centro del ganglio. Cuando sucede esto, puede ser imposible
distinguirla de un ganglio linfatico metastasico®

FIG 13. ay b. LNH. se observa una masa cervical (conglomerado ganglionar) la cual presenta extensa necrosis central .c. crecimiento
ganglios en el nivel VB el cual presenta un centro necrético bien delimitado

Tumor ganglionar subcapsular

Debido a que la mayor parte de la carga tumoral entra en el ganglio
linfatico a través de los linfaticos aferentes, las células tumorales
empiezan primero a proliferar dentro del ganglio la regidn subcapsular.
En ocasiones en los estudio de TC pueden verse areas focales de baja
atenuacion e estas regiones ganglionares subscapsulares. FIG 14
Cuando estan presentes, pueden ser consideradas un hallazgo
radiolégico sugestivo de metastasis ganglionare?®,

Area: 0.32 cm2
Media: 49 HU




Realce ganglionar

En una época se considerd que la captacion de contraste por un ganglio linfatico sugeria solo unos
pocos diagnosticos diferenciales. Sin embargo, existe un gran nimero de enfermedades que pueden
asociarse con un realce de las linfadenopatias. En general el realce ganglionar parece implicar una
vascularizacion ganglionar aumentada, y las causas mas frecuentes son las infecciones agudas. Con
frecuencia, tales ganglios estan ligeramente aumentados de tamafio, son homogéneos y tienen un
grado de realce variables. FIG 15. Se ha apuntado también que la vascularizacién ganglionar puede
estar en relacion con la respuesta de los ganglios a la quimioterapia®®

FIG. 15. A. LH. Se observa un conglomerado ganglionar solido con realce homogéneo. B. LNH
crecimiento ganglionar solido con realce heterogéneo, c. LNH. Conglomerado ganglionar con dreas de
necrosis y realce heterogéneo

Area: 0.17 cm2
Media: 58 HU

En las técnicas de imagen, los linfomas pueden aparecer como ganglios de tamafio normal o
aumentado, con diversos niveles de realce. En Tc, estos ganglios pueden ser hiperdensos, isodensos
0 hipodensos en relacién al musculo. Puede verse necrosis central, aungue no es tan frecuente como
en ganglios de tamafio comparable con metastasis de carcinoma epidermoide. Los planos de grasa
adyacentes a los ganglios pueden borrarse, pero normalmente hay poca infiltracion del cuello
circundante. Aunque en la TC no existe una aspecto tipico de los ganglios linfomatosos, los aspectos
mas frecuentes son 1) ganglios de aspecto reactivo, ligeramente aumentados de tamafio, homogéneos;
2) ganglios aumentados de tamafio de aspecto “espumoso”; 3) un ganglio aumentado de tamafio con
un capsula ganglionar delgada y una atenuacion central homogénea similar a la del agua, o0 4) un
grupo de ganglios con realce variable, algunos de los cuales puede tener necrosis central.
Normalmente hay poca infiltracion extra capsular de los planos grasos adyacentes comparados con
los ganglios de tamafio comparable con metéstasis de carcinoma epidermoide. Puede estar afectando
a un solo ganglio o existir una enfermedad diseminada. La adenopatia no suele ser sensible a la
palpaci6t®




ESTADIFICACION

El sistema de estadificacion utilizado tanto en el LH como LNH correponde a la modificacion de
Cotswold del sistema de estadificaion Ann Arbo® ( Tabla 7)

Estadio Clasificacion

| Compromiso de una sola region ganglionar (I) o un organo o sitio extralinfatico (IE)

1 Compromiso de dos 0 mas regiones ganglionares en el mismo lado del diafragma (Il) o una o mas
regiones ganglionares y un sitio extralinfatico (I11E)

11 Compromiso de regiones ganglionares en ambos lados del diafragma (I11) incluyendo el bazo. : con
ganlios para-aorticos, iliacos 0 mesentericos

1\ Compromiso de uno o mas organos extralinfaticos, por ejemplo pulmon, higado, hueso, medula osea,
con o sin compromiso ganglionar
Calificaciones  A: asintomatico

adicionales B: fiebre, sudoracion nocturna y perdia de peso mayor a 10%
indican lo X:enfermedad voluminosa, definida con conglomerado ganglionar mayor a 10 cm en diametro o si
siguiente copromete al mediastino, una masa mayor a un tercio del diametro intratoracico a nivel de T5

E: compromiso de un sitio extralinfatico, contiguo a un sitio ganglionar conocido

Aisenberg AC. Coherent View of Now Hodgkin’s Lymphoma. J. Clin Oncol. 1995.13: 2656-75

VALORACION DE LA EXTENSION DE LA ENFERMEDAD

El estadio clinico de la enfermedad no solo va a permitir tomar desiciones terapeuticas, sino , ademas,
tiene implicaciones pronosticas, debido a que un estadio mas avanzado se asocia a un peor pronostico.
! Es aqui donde los metodos de imagen seccionales cobran relevancia en la estadificacion radiologia
de la enfermedad. Actualmente la estadificacion quirurgica es practicamente innnecesaria, ya que los
grandes avances en la imagen seccional no solo permiten evaluar de manera precisa tanto el sitio
como la extension de la enfermedad. *

Para la evalucion completa por imagen de una paciente con linfoma contamos con las radiografias
simples, US, TC, RM y Gamagrafia y Tomografia por emision de Postrones combinada con CT.?!

La mayoria de los pacientes con LNH se van a presentar con enfermedd extensa por lo que una TC
de cuello, torax, abdomen y plevis es necesaria junto con el aspirado de medula osea debido a la
tendencia de muchos LNH para infiltrar la medula osea. *

En la evalucion de la enfermedad ganglionar con los metodos anatomicos, el tamafio continua siendo
el unico criterio para determinar el compromiso ganglionar, eje corto mayor de 10 mm se considera
anormal, aunque se sabe que el crecimeinto ganglionar tambien puede ser secundario a hiperplasia
por un proceso inflamatorio o granulomatoso. Asimismo, la presencia de multiples adenopatias
agrupadas en una region es sugestivo de anormalidad. *

Los ganglios linfaticos aumentados de tamafio tanto en LH como LNH son generalmente homogeneo
y tienen una densidad de tejidos blandos en CT. Pueden mostrar un realce medio a moderado uniforme
despues de la inyeccion intravenosa del medio de contraste, la calcificacion es poco comun pero
puede ser vista en estudio depsues del tratamiento. La necrosis es rara y es mas frecuente observada
despues del tratamiento. *

La habilidad de la TC para demostrar ganglios linfaticos aumentados de tamafio y para detectar
lesiones en organos extragangliionares, junto con su alto nivel de reproductividad y su disponibilidad
han contribuido para que la TC sea el metodo de eleccion para la estadificacion y seguimiento del
linfoma. !




En 10% de los pacientes con LH la TC demuestra ganglios mediatinales no sospechados, la TC de
torax cambiara el estadio y aletrara el manejo en aproximadamente el 25% de los pacientes con LH *

De hecho no es raro realizar estudios de imagen de urgencia en pacientes con cuadro clinico
catalogado como absceso profundo de cuello en los que la TC o la RM demuestran enfermedad
ganglionar con DME con infiltracion extensa de los planos grasos semejando flemén inflamatorio y
en quienes el estudio histopatolégico posterior comprueba linfoma.

La diferenciacion por imagen entre ganglios de linfoma con infeccién agregada y los ganglios
diseminados de origen infeccioso que suelen acompariar a los abscesos profundos de cuello puede ser
en ocasiones imposible de realizar. Un hallazgo que puede resultar util es la relacién entre el volumen
ganglionar y la extension del flemén inflamatorio: Si gran parte de éste se encuentra ocupado por
lesiones solidas, probablemente se trata de ganglios de linfoma los que deberan ser “enfriados” con
antibioticos antes de su reseccion para el estudio histopatoldgico.

RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Lograr la respuesta completa a atratamiento es el factor mas importante para determinar la sobrevida
libre de enfermedad tanto en LH como en el LNH, una vez mas los estudio de imagen juegan un papel
determinanate en la evaluacion de la respuesta a tratamiento.

La recomendacion es realizar un studio basal previo a tratamiento; hay quienes estan a favor de
realizar un estudio dos a cuatro ciclos despues de iniciada la quimioterpia y de esta manera idnetificar
en forma temprana aquellos pacientes que reponderan a tratamiento y si no es asi modificar el
esquema de tratamiento y evitar toxicidad potencial asociada a tratamiento ineficaz. Otro estudio debe
realizarse a las cuatro semanas despues de finalizado el tratamiento y determinar si la respuesta ha
sido completa o parcial, si la enfermedad permanece estable o si hay progresion de la misma. !

Existen crietrios especificos para la evaluacion de la respuesta en linfoma, lo cual es determinante
para corroborar la efectividad o no de un esquema de tratamiento.

Las adenomegalias tratadas exitosamente a menudo regresan a tamafio normal tanto en LH como
LNH. Sin embargo, una masa inactiva de tejido fribroso puede persistir. Este fenomeno se presenta
arriba del 85% de pacientes tratados con LH generalmnete en en el mediastino y en 40% con LNH.
Estas masas residuales se presentan mas frecuentemente en pacientes con enfermedad voluminosa.
Es inicierto si una masa residual predispone recurrencia. La determinacion de la naturaleza de la
masa residual y al exclusion de enfermedad activa por medio de la imagen es el mayor reto de la
Radiologia. !

VIGILANCIA

Aproximadamente 10 a 40% de losmapcientes con LH y 50% de lospacientes con LNH presentaran
recurrencia despues de una adecuada respuesta al tratamiento inicial. En LH la recurrecnia suele
presentarse duarnte los dos primeros afios despues de concluido el tratamiento por lo que la vigilancia
de los pacientes durante este periodo debe ser estrecha. !

Ha sido dificial establecer estartegias de seguimiento con imagenes en los pacientes que pasan al
estatus de vigilancia. En los pacientes con respuesta completa se a propuesto realizar estudios de
manera rutinaria con la intension de detectar recurrencia temprana y poder ofrecer un tratamiento de
salvamento; sin embargo, algunos estudios muestran que es raro que la recurrencia sea identificada
por los metodos de imagen convencionales antes de que el paciente presente sintomas.




Es aqui donde la imagen funcional prodria ofrecer ventajas para identificar recurrencias tempranas
antes de los metodos de imagen convencionales y del desarrollo de sintomas por el paciente, por lo
que ha propuesto a la PET-CT como un procedimiento de vugilancia rutinario. *

La indicacion de los estudios de imagen debe ser individualizada en relacion con la localizacion de
la enfermedad y su comportamiento. *

Recientemente The Nacional Comprehensive Cancer Network publico recomendaciones para el
seguimiento de pacientes con LH y LNH. Para pacientes con LH en respuesta completa se recomienda
realizar historia clinca completa y examen fisico cada dos a cuatro meses durante uno a dos afos.
Luego cada tres a seis meses, los siguientes tres a cinco afos y a apartir del quinto afio cada afio. !

De acuerdo con la European Society for Medical Oncology, una estrategia de vigilancia en LH es
realizar exmenes fisico y de laboratorio cada tres meses durante el primer afio; cada seis meses hasta
el cuarto afio y a partir de ahi una vez al afio. Si el paciente recibio quimioterapia radioterapia en
cuello se deben tomar realizar pruebas de funcion tiroidea. Tambien deben realizarse de manera
regular pruebas de escrutinio para cancer debido al riesgo de malignidad secundaria. *




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Existe un incremento en la incidencia global a nivel mundial del Linfoma No Hodgkin, y por lo tanto,
aumento de la incidencia de linfoma extra ganglionar. EI LH representa 25% de los linfomas de
cabeza y cuello y suele ser predominantemente ganglionar, siendo ésta la presentacion inicial hasta
en 98% de los casos, mientras que 60% de los pacientes con Linfoma No Hodgkin debutan con
enfermedad extraganglionar y de éstos 60% se produce en la cabeza y el cuello.

Las regiones extraganglionares predispuestas a desarrollar un linfoma son aquéllas normalmente ricas
en tejido linfatico, como el anillo de Waldeyer (linfoma extraganglionar linfatico). Otras
localizaciones en la cabeza y el cuello son las cavidades nasosinusales, la par6tida, la tiroides y las
oOrbitas (linfoma extraganglionar extralinfatico).1

Sin embargo existe poca familiarizacion respecto al tema, por lo que es necesario adquirir los
conocimientos necesarios para la adecuada evaluacion de la enfermedad ganglionar con los metodos
anatomicos, el tamafio continua siendo el unico criterio para determinar el compromiso ganglionar,
eje corto mayor de 10 mm se considera anormal. Asimismo, la presencia de multiples adenopatias
agrupadas en una region es sugestivo de anormalidad y otras caracteristicas como necrosis y filtracion
subcapsular

La habilidad de la TC para demostrar ganglios linfaticos aumentados de tamafio y para detectar
lesiones en organos extragangliionares, junto con su alto nivel de reproductividad y su disponibilidad
han contribuido para que la TC sea el metodo de eleccion para la estadificacion y seguimiento del
linfoma.?

Los tres escenarios clinicos susceptibles al diagnostico por imagen de linfoma en un estudio de cabeza
y cuello son:

1. Estudio de extension para etapificacion o control de tratamiento de linfoma, cualquiera sea
su manifestacion inicial.

2. Sospecha clinica de linfoma de los ganglios cervicales o localizaciones extraganglionares,
como el anillo de Waldeyer o las cavidades nasosinusales.

3. Tumor de cabeza y cuello en estudio.
El papel del Radidlogo es, por lo tanto, fundamental para aportar elementos para el diagndstico o en

ocasiones, sospecharlo, indicar el sitio mas conveniente para una biopsia, brindar una adecuada
etapificacion antes del tratamiento y evaluar los estudios de seguimiento.




JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

No existe un amplio reporte literario en cuanto al conocimiento del comportamiento del linfoma LH
y LNH en cabeza y cuello por tomografia, dicha razén motiva la realizacion del presente estudio ya
que el diagnostico imagenolégico de linfoma en cualquiera de sus presentaciones, requiere ser
enfatizado en el reporte radioldgico ya que esto tendrd un enorme efecto en los procedimientos
diagnosticos a seguir por el médico tratante.

HIPOTESIS

¢ Es posible distinguir el linfoma Hodgkin del No Hodgkin de cabeza y cuello en base a las diferentes
caracteristicas (tamafio, necrosis, localizacion e infiltracion subcapsular) presentados por tomografia
computada, que permitiria proporcionar un diagnostico més certero, y por la tanto un tratamiento mas
personalizado?

HIPOTESIS NULA

No existe diferencia significativa en las caracteristicas tomogréficas de linfoma Hodgkin y No
Hodgkin de cabeza y cuello

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Obijetivos Generales

Mediante el uso de la Tomografia Computada, determinar las caracteristicas tomografias del linfoma
Hodgkin y No Hodgkin en cabeza y cuello

Objetivos especificos

Determinar la incidencia de LHy LHN.

Determinar la incidencia de edad de presentacién del LH'y LNH

Determinar la incidencia por sexo del LHy LNH

Determinar la incidencia de linfoma extra ganglionar

Establecer las caracteristicas mas frecuentes en cuando a ganglios reactivos, criterios de tamafio y
necrosis de acuerdo al tipo histologico.

Establecer el tipo histol6gico mas frecuentes del LH y LNH

Correlacionar los diferentes tipos de linfoma con su localizacién y vias de diseminacion.




TIPO DE ESTUDIO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio descriptivo, retrospectivo con enfoque cualitativo y longitudinal.

DISENO DE LA INVESTIGACION:

POBLACION: 86 pacientes hombres y mujeres con diagndstico de Linfoma Hodgkin y No Hodgkin,
con edades comprendidas entre los 20 afios y 90 afios.

Criterios de Seleccion de la Muestra

Criterios de Inclusion:

Edad: entre 20 y 90 afios.

Sexo. Hombres y mujeres.

Diagnostico histopatol6gico de Linfoma Hodgkin o No Hodgkin

Tener tomografia de cabeza o cuello realizada durante el periodo del 01 de junio de 2013 al 31 de
diciembre de 2013

Estudio provenientes de consulta externa y hospitalizacion

Criterios de Exclusion:

Menores de 20 afios y mayores de 90 afios
Sin diagnostico histopatoldgico de LH y LNH
Sin tomografia de cabeza o cuello

Criterios de eliminacion.
Diagnostico erréneo de LNH o LH corroborado con el expediente clinico

MATERIAL Y METODOS.

La investigacién fue realizada en el servicio de radiodiagndstico del Hospital Juarez de México, en
su area de tomografia computada, comprendiendo el periodo de tiempo de 6 meses (desde el 01 de
junio del 2013 al 31 de diciembre del 2013).

RECURSOS HUMANOS.

Personal: Se cuentan con dos médicos radidlogos adscritos al area de tomografia computada, uno en
el turno matutino de lunes a viernes y otro en el turno vespertino de lunes a viernes quienes dan
criterio y validez a los estudios realizados; hay cinco técnicos radiélogos que manejan los equipos de
tomografia computada, dos en el turno matutino de lunes a viernes y tres en el turno vespertino de
lunes a viernes.

RECURSOS MATERIALES.

El area de tomografia computada cuenta con un tomografo de General Electric ©, modelo Light Speed
TM de 16 canales, interconectada a una estacién de trabajo la cual funciona con una interfaz
Advantage Workstation (AW) Volume Share 2 (AW 4.4) y Seno Advantage 2.1 con monitor dual.
Ambos, el tomdgrafo y la estacién de trabajo tienen un sistema operativo NVIDIA ® (285 NVS) con
motor grafico de 128 megabytes. Se incluye el programa de visualizacion multiplanar y volumétrica
Volume Viewer 8.4.3 de General Electric




Se utilizo un servidor PACS (Picture Archiving and Communication System, sistema de archivado y
transmision de imagenes) Y WEB SERVEX, Inc. para el uso hospitalario.

El area de tomografia computada se obtuvieron los registros en el periodo del 01 de junio de 2013 al
31 de diciembre de 2013 de cada uno de los pacientes que contaban con diagndéstico de linfoma en
cualquiera de su dos modalidades, LH o LNH independientemente de la region escaneada de cada
paciente (cabeza, cuello, térax, abdomen y pelvis), registrando Unicamente, nimero de expediente,
diagnostico y area de escaneo.

Se accedio a la base de datos del servidor PACS WEB SERVEX, para consultar las imagenes de las
tomografias computadas realizadas para la bisqueda intencionada en pacientes con tomografia de
cabeza y cuello, capturando los datos de interés para el presente estudio (expediente e imagenes de
cada uno de los casos donde se mostraran los didmetros, ubicacion y comportamiento de los diferentes
tipos de linfoma en cabeza y cuello. Se obtuvieron del total de pacientes a 159 de los cuales
Unicamente 84 contaban con tomografia de cabeza y cuello, todos ellos con diagnostico ya establecido
de Linfoma Hodking y No Hodgkin, enviados por servicio de oncologia para protocolo de
seguimiento o estatificacion, los cuales fueron corroborados posteriormente con el expediente clinico.

COSTOS. NO hubo costos materiales ni de personal para la realizacién del estudio ya que fue
capturado de manera digital, utilizando computadores personales y la base de datos PACS del servicio
de radiologia e imagen.




RESULTADOS

Se identificaron 159 casos con diagnostico de LH y LNH, se eliminaron 75 por no cumplir con los
criterios de inclusion. Por lo que los casos comprobados, y por la tanto el universo de trabajo del
presente estudio se baso en 84 casos.

De estos 84 pacientes se observo una incidencia mayor de Linfoma No Hodgkin del 77.3 % que el
linfoma Hodgkin con 22.6%, como lo reporta la literatura.

INCIDENCIA DE LINFOMA
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65

LH 19 (22.6%) ?g
LNH 65 (77.3%) )
Total 84 30
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El género de prevalencia tanto en el LH y LNH fue el sexo masculino con un 12% con respecto al
37% para el LH y del 55.3% contra el 44.6% en el LNH, este Gltimo sin representar una gran
diferencia.

INCIDENCIA DE SEXO EN EL LINFOMA

Sexo M F
LH 12 (63%) 7 (37%)

40 LNH | 36 (55.3%) 29(44.6%)
Total 48 36
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LINFOMA HODGKIN

Como ya se comentd anteriormente existe una menor incidencia con respeto al LNH, reportando en
este estudio 19 casos.

La distribucion por grupo de edad se observo, un pico de incidencia en la 2° década de la vida en
hombres y un segundo pico en la 5° década. No asi en mujeres donde el pico de incidencia se
observa en la 7° década de la vida. Sin embargo en menor proporcién en la 4° década se identifica
una igualdad tanto en hombre y mujeres.

DISTRIBUCION DE LA EDAD EN
LH

EDAD
20a29
30a39
40a41
50 a 59
60 a 69
70a79
80a89
90s
Total

<
T

O |O O | (W N [k o

W [ . —

20a 30a 40a 50a 60a 70a 80a 90s
29 39 41 59 69 79 89

~N (O |O (W |O [k [N |O (-
O R N W & 01 O

[any
N

MM LIF

Se identificaron cuatro principales estipes: esclerosis nodular, celularidad mixta, clasico y
linfocitica obteniendo una incidencia mayor del tipo esclerosis nodular (57%) en hombres, seguida
del tipo celularidad mixta (47%) con una distribucion igual en hombre y mujeres.

ESTIRPE M|F
ESCLEROSIS NODULAR | 92
CELULARIDAD MIXTA | 33
CLASICO 1]0
LINFOCITICO 1|0 3 3
TOTAL 145

. 1

ESCLEROSIS  CELULARIDD CLASICO LINFOCITICO
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Tipo esclerosis nodular

Esta estirpe fue la que se observd con mayor incidencia (57%), siendo méas frecuente en hombres
(81.8%) que en mujeres (18.1%) con un pico de incidencia en la 2° década de la vida en hombre y en
la 5°y 7° décadas para las mujeres.

LH ESCLEROSIS NODULAR LH ESCLEROSIS

y NODULAR

5 EDAD |M |F
A 1 20a29 | 5| 0
30a39 | 1| 0
1 40241 | 2| 0
: 2 50a50 | 1| 1
1 11 1 60a69 | 0| 0
Y rL 0 r‘ 00 0 0 0 ONS 70a79 | 0] 1
0 m— ~— 80a89 | 0| 0
20A29 30A39 40A41 S0A59 60A69 70A79 80A89  90S 90s ol o
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En esta modalidad se observé 6 de los casos con la presencia de ganglios reactivos con diametro
menor de 4 mm de distribucion aleatoria de predominio en los niveles 1A del lado izquierdo, es su
mayoria de aspecto ovoideo alargados, s6lidos y muy pocos con hilio graso.

Los casos que tienen criterios de patologia fueron 6 de los cuales todos presentaban diametros en su
eje corto mayor de 20 mm, 4 de ellos con distribucion en todos los niveles ganglionares de forma
biliteral, mientras que 2 se observaron ubicados en los niveles 1A del lado derecho.

En su mayoria de presentaban de aspecto sélido, de bordes regulares y bien definidos, sin presencia
de necrosis central, Gnicamente se identificd un caso de aspecto espumoso.

190 cm

a. Paciente masculino de 47 afios el cual presenta ganglio reactivo en el nivel llA. b. paciente masculino de 24 afios el cual presentado
crecimientos ganglionares en todos los niveles ganglionares de bordes irregulares y parcialmente definidos, mayores de 20 mm de
aspecto espumoso. C. paciente masculino de 52 afios, el cual presentaba crecimientos ganglionares en todos los niveles mayores de
20mm, ademas se encontrarse adenomegalias en térax y abdomen.




Tipo celularidad mixta

Se observo la segunda con mayor incidencia (47%), teniendo una distribucion igual tanto en hombre
y mujeres, observandose un pico de incidencia en la 5° década de la vida en hombres, con
presentacién en las mujeres entre los 20 afios a 80 afios

LH CELULARIDAD MIXTA
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En esta estirpe se ubicaron 6 casos de los cuales 2 presentaron ganglios reactivos de localizacion en
los niveles 1lA y IB, largados con diametro en su eje corto menor de 10 mm. 4 casos presentaron
ganglios patolégicos en su mayoria se comportaron como masas de gran tamafio de borde regulares
y definidos, acompafiada de multiples crecimientos ganglionares mayores de 20 mm en todos los
niveles unilaterales de predominio izquierdo, todos ellos se observan de bordes regulares y definidos,
de aspecto solido con importante reforzamiento posterior a la administracion de medio de contraste
intravenoso de forma heterogénea.

Area: 0.15 cm2
Media: 65 HU
5

y : 0.20 cm2
ia: 53 HU

a,byc. Paciente
masculino de 51 afios
el cual presenta
multiples
crecimientos
ganglionares del lado

derecho

a, b y c. paciente femenina de 70 afios, presenta
crecimientos ganglionares en todos los niveles del
lado izquierdo, la de mayor tamario localizada en
el nivel IIA, con realce heterogeneo




Solo se obtuvo 1 caso con reporte de LH clasico el cual mostro crecimientos ganglionares de
diferentes tamafios mayores de 10 mm en todos los niveles ganglionares del lado derecho, de
aspecto solido y realce homogeéneo.

A, by c. paciente femenina de 71 afios la cual presenta
crecimientos ganglionares mayores de 10 mm distribuidos
en todos lo niveles del lado derecho.

Area: 0.06 cm2i%
Media: 52 HU

fihe,

Area: 0.07'cm2
Media: 38 HU

Unicamente se reporté un paciente con la estirpe linfocitico, mostrando Unicamente ganglios reactivos
menores de 5 mm

LINFOMA NO HODGKIN

ElI LNH como se refiere en la literatura tiene una mayor incidencia reportando 65 casos (77.3%). De
los cuales el 55.3% se presenta en hombres y el 44% en mujeres, representando un ligero dominio en
el género masculino

La distribucion por grupo de edad se encuentra de los 20 a los 90 afios de edad evidenciandose un
pico de incidencia en la 5° década de la vida en hombres y en mujeres en la 4° década de la vida
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Se presentd con mayor incidencia la estirpe de linfoma difuso de células B grandes representando el
73.8%, seguido el de células T y N/K con un 15.38% y en menor incidencia de tipo folicular del

10.7%, encontrandose un ligero predominio en hombres con respecto a las mujeres.

TIPO/GENERO M

CEL GRANDES B

25

23

FOLICULAR

CELTN/K

4

TOTAL

36

29
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Tipo células grandes difuso tipo B

Es la estirpe mas frecuentes del LNH con 48 casos (73.8%), con un ligero predominio de mujeres
representando el 51 % con respecto a los hombres con 48%, ambos mostrando presentacion desde los
20 a los 90 afios con un pico de incidencia en la 5° década de la vida en un promedio de 54 afios de

edad.

LNH DIFUSO DE CELULAS GRANDES TIPO B

9 LNH difuso Qe células
9 grandes tipo B
8 EDAD M F
7 6 20a29 2 0
6 30a39 2 2
5 40a41 | 2 | 4
4 50a59 6 9
3 60 a 69 5 3
ameblEn e -
1 80a89 2 0
0 ‘ 90s 1 0
20A29 30A39 40A41 50A59 60A69 70A79 80A89 Total 2| 23
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De los 45 casos obtenidos se observo que solo 14 caso presentaron ganglios de tipo reactivo de forma
aleatoria en los diferentes niveles ganglionares.

Los caso que reunieron criterios para ganglios cervicales patolégicos fueron 31 caso de los cuales
predominan crecimientos ganglionares en todos los niveles cervicales, bilaterales en alrededor de 20
casos, el resto presentan crecimientos en todos los niveles unilateral ya sea del lado derecho o
izquierdo de predominio derecho, se identificaron pacientes que Unicamente de presentaron en el
nivel 1A, 1B y V, unilaterales. Llama la atencidn que la presentacion algunos de ellos en su mayoria
se evidenciaban como grandes masas cervicales con centros necrdticos que provocan realce
heterogéneo posterior a la administracion demedio de contraste intravenoso; dos de ellas presentando
infiltracion subganglionar y a tejidos adyacentes con pérdida de la interface, que provocan
desplazamiento de la via aérea, y otros de menor tamafio también con centro necréticos, con realce
anular postcontraste, siendo en total con necrosis 11 casos, y 7 se observaron de bordes irregulares y
parcialmente definidos con un aspecto espumoso. Las secciones complementarias como tomografia
de térax y abdomen mostraron 6 casos de esta estirpe con adenomegalias mediastinales y en
retroperitoneo, 2 de ellas con infiltracién a érganos como bazo y rifiones.

ay b. paciente femenina de
53 afios de edad la cual
presentaba  crecimientos
ganglionares en todos los
niveles del lado izquierdo,
con centro  necrdtico,
conglomerado ganglionares
retroperitoneales y METS a
rifidn izquierdo

Paciente masculino de 47 afios, el cual presenta
una masa en hemicuello derecho, de bordes
irregulares y mal definidos, con multiples areas
de necrosis e infiltracion a estructuras
advacentes.

Area: 0.12 cm2
Media®71 HU

\

2.02 cm

Paciente masculino de 67 afios, mostraba crecimientos ganglionares en todos los niveles de aspecto

espumoso y areas de necrosis




Tipo folicular

Unicamente se visualizaron ganglios reactivos menores de 5 mm algunos de ellos imperceptibles al
momento del estudio

LINFOMA EXTRA GANGLIONAR

De los 65 casos de LNH 20 (30%) fueron considerados como linfoma extraganglionar con mayor
incidencia el centrofacial representado el 60 %, posteriormente el de cavidad oral en un 30 % y en
menor incidencia el ocular 10%. El 75 % de los casos se presentan hombres y el 25 % en mujeres

LINFOMA EXTRAGANGLIONAR

A 10
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CENTROFACIAL

Represento el mayor nimero de casos (10) de LNH extra ganglionar, de los cuales 9 fueron de la
estirpe de linfoma de células Ty N/K, y uno de tipo folicular, con mayor incidencia en hombres que
en mujeres. La edad de presentaciéon abarco desde los 20 afios hasta los 60 afios con un pico de
incidencia en la 4° década de la vida en promedio a los 49 afios de edad, sin embargo se identific la
presentacion de 2 casos en la 8° década de la vida.
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Se obtuvieron 12 casos de linfoma centro facial confinado al nasal en el que 7 casos Unicamente
contaron con ganglios reactivos. Y 5 de los casos se obseré aumento de volumen difuso de la piramide
nasal, a nivel del ala izquierda, engrosamiento mucoso de las paredes y del septum nasales y donde el
compromiso de los senos maxilares predomina. Estos se acompafian de ganglios reactivos cervicales

A, by c. paciente masculino de57 afios de edad el cual inicia con obstruccién nasal sin mejoria con tx. Se toma biopsia
nasal con resultado de linfoma de células Ty N/K, presenta obliteracion del seno frontal, ambos maxilares, celdillas
etmoidales por engrosamiento difuso de la mucosa de las paredes. Acompafiandose Unicamente de ganglios reactivos
cervicales

Linfoma ocular

Se registraron Gnicamente 2 casos, uno de ellos en una mujer de 63 afios de edad y el otro en un hombre de 41
afios de edad ambos, fueron de tipo difuso de células grandes tipo B. 2 casos ambos se presentan aumento de
volumen del parpado superior, uno de ellos mostraba lesiones extraconales e intraoculares, de bordes regulares
y bien definidos, isodensos a los musculos. Sin embargo no se acomparfian de ganglios con criterios patologicos,
Unicamente reactivos.

cual presenta lesiones

Area: 0.06 cm2
Media: 56 HU . .
§ cerVIcaIes reactivos

Paciente masculino de 41 anos, el

intraoculares, extraconales y en
parpado superior. d. ganglios




Linfoma de cavidad oral

Se registraron 4 casos dos de ellos en paladar en un hombre de 66 afios de edad y otro en una mujer de 44 afios
de edad ambos con de tipo folicular, otro fue en amigdala en una mujer de 45 afio de edad de tipo difuso de
células grandes tipo By el otro fue solo referido como oral en un hombre de 28 afios de tipo difuso de grandes
tipo B, encontrdndose Unicamente

Uno de los casos con linfoma de paladar presentaba una masa en el paladar duro izquierdo que perdia sus
limites con la estructuras adyacentes incluyendo destruccion osea, con extension hasta tejidos blandos
peribucales, que posterior a la administracion de medio de contraste presentaba un realce heterogéneo, a pesar
de ser del lado izquierdo, presentaba crecimientos ganglionares del lado derecho en los nivel IB.

Uno de los caso de linfoma en amigdala no se observaron cambios en el anillo de Waldeyer sin embargo si
presentaba crecimientos ganglionares mayores de 10 mm en los niveles IB del mismo lado, el resto (inicamente
presentaba ganglios reactivos

Area: 0.10 cm2
- 2 Media: 71 HU
ea: 0.18 cm2
edia: 56 HU




CONCLUSIONES

Los linfomas con un grupo heterogéneo de neoplasias que se originan del tejido hematopoyético y
linfoide. Se dividen en dos grandes grupos: Linfoma de Hodgkin (LH) y linfoma No Hodgkin (LNH),
de estos el LNH muestra una mayor incidencia global a nivel mundial

En el Hospital Juarez de México existe esta incidencia encontrandose de 84 casos de linfoma de los
cuales el 77.3% corresponde al LNH y el 22.6 % al. Existiendo en predominio ligero de hombres
sobre mujeres.

El pico méximo de la incidencia de LH se encuentra en los 20 afios de edad mientras que el LH
siendo la estripe mas frecuente el tipo esclerosis nodular. Mientras del tipo de celularidad mixta
presenta un pico maximo a los 50 afios de edad. Este dato difiere con la literatura la cual reporta un
pico a los 50 afios de edad

La incidencia del LNH es bimodal con respecto al género. Se incrementa exponencialmente con la
edad después de los 20 afios. Con mayor incidencia en la 5° década de la vida, siendo la estirpe difuso
de células grandes tipo B el mas frecuente

El linfoma extraganglionar el mas frecuente fue el centrofacial con una marcada predominancia sobre
el género masculino de la 4° década de la vida, siendo el linfoma de células T y N/K el tipo mas
frecuente

No existe una gran diferencia en cuando a las caracteristicas tomogréaficas para diferenciar el LH del
LNH, sin embargo se logré ver predominancia de algunas caracteristicas. El tamafio es muy variable
desde la presencia de ganglios reactivos hasta la presencia de grandes masas cervicales, presentes en
ambos. La necrosis central se logra concluir que el LH es poco frecuente ya que tiende a presentar
masas y crecimientos ganglionares de aspecto soélido, bien delimitados que posterior a la
administracion de medio de contraste presentaban un realce homogéneo; en comparacion con el LNH
en el cual se observa mayor predominio de necrosis central y por la tanto un realce heterogéneo
postcontraste, ademas de ser masas con bordes mal delimitados y presentar infiltracion extracapsular.
En cuanto a los niveles afectados no se logré establecer un patrén, sin embargo se observé que en el
LH tiende a presentar crecimientos ganglionares en todos los niveles de forma unilateral en
comparacion con el LNH el cual es bilateral, en el linfoma extranglionar en la modalidad centrofacial
y ocular no presento adenomegalias cervicales asociadas. No asi en los linfomas de cavidad oral los
cuales si presentaron adenomegalias asociadas por la via de diseminacion esperadas.

No se logré evaluar la respuesta al tratamiento en las tomografias de seguimiento debido a las
inconsistencias de los expedientes clinicos, ya que no se puntualizaba adecuadamente la evolucion
del paciente., sin embargo se logré percibir predominio del tratamiento con quimioterapia,
dependiendo de la evolucién de paciente se valoraba la indicacion de radioterapia, por lo que le
tratamiento definitivamente es personalizado para cada paciente.

La tomografia es una excelente herramienta en la evaluacion de los sitios y extension de la
enfermedad. Es muy importante que el radiologo este familiarizado con los aspectos mas relevantes
de esta neoplasia, ya que se su tratamiento, pronostico y vigilancia van depender en gran medida de
los hallazgos de imagen y por estas razones se convierte en un miembro activo del grupo
multidisciplinario que atiende a los pacientes con linfoma




BIBLIOGRAFIA

1.

2.

>

9.

10.

11.
12.

Murrieta; Villalobos; E. Garcia. Linfoma: aspectos clinicos y de imagen. Anales de
Radiologia México 2009; 1:81-97.

Martin; Flores. Linfoma en Otorrinolaringologia. Anales de Radiologia México 2005; 1:1-
21.

Guermazi; Brice; Kerviler; Et Al. Extranodal Hodgkin Disease: Spectrum of Disease.
RadioGraphics 2001; 21: 161-179.

Bellas. Linfoma Hodgkin. Rev Esp Patol 2004; Vol 37, N° 2: 129-138

Hamrick-Turner; F. Saif; I. Power. Imagin of Childhood Non — Hodgkin Lymphoma:
Assessment by Histologic Subtype. RadioGraphics 1994; 14: 11-28.

Hyun Fu Lee;Fung-Gi Im; Fin Mo Goo; Et Al. Peripheral T-Cell Lymphoma; Spectrum of
Imaging Findings with Clinical and Pathologic Features. RadioGraphics 2003; 23:7 28.
Toma; Granata;Rossi; Et Al: Multimodality Imaging of Hodgkin Diasease and Non —
Hodgkin Lymphomas in Children. RadioGraphics 2007; 27: 1335-1354.

Chul S; Medeiros; Charnsangavej; Et Al. Oncodiagnosis Panel: 2004 Lymphoma.
RadioGraphics 2006; 26: 607-620.

M. Paes; G. Kalkanis; A. Sideras; Et Al. FDG PET/CT of Extranodal Involvement in Non
Hodgkin Lymphoma and Hodgkin Disease. RadioGraphics 2010; 30: 269-291.

K. Fishman; E. Kuhlamn; J. Jones. CT of Lymphoma Spectrum of Disease. RadioGraphics
1991; 11: 647-669.

M. Som; D. Curtin. Head ang Neck Imaging. Mosby. 2003: 1865 -1935.

www.LLS.org




	Portada

	Índice

	Resumen 

	Antecedentes y Marco Teórico  
	Planteamiento del Problema 

	Justificación de la Investigación    Hipótesis   Objetivo de la Investigación 

	Tipo de Estudio y Diseño de la Investigación   Material y Métodos
  
	Resultados

	Conclusiones 

	Bibliografía


