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patía con el 21. 21 % d~ste,n,:::.ión:•é!-bdominal y dolor epigás-

trico ·:::on el 18. 18% Lbs-'tip_os:51i~toló-gicos más frecuen­

tes fueron los Linfoma~ de Grado .I~fermedio ae Malignidad 

destacando de ellos los .. Linfo:nas Difusos de células pequg 

nas hendid3.S ( 28. 12%) ,· seguid::> del Linfo:na Difuso ae Cél~ 

las grandes ( 14. 06%) El siguiente grupo ·en frecuencia fug 

ron los Linfomas d·= Alto Grado de Malignidad, sobres3lie!!_ 

do ·el Linfo:n3. Difuso de Células Grandes tipo In:nunoblástJ:. 

co Polimorfo :::on un 14.06%. 

Se encontró un alto porcentaje de Linfomas N:::i Hodgkin 

EKtraganglion3.res, los cuales constituyen el 45.31% del -

total de los casos, siendo o:ü tipo ~istol·ógico más frecue!! 

te el Linfo:na Difuso de Células Grandes con un 27.58% de 

frecuencia. Los sitios más frecuentemente afectados fueron 

el estómago y la piel. 

PALABRAS SLlWE: Linfo:na No Hodgkin. 



A B S T R A C T 

A retrospective .revision of filie years in the archives 

of surgical páthology was realized at · tht1 Hospital Regional 

"Lic. A1olfo 'iópe.zMateos" of the r.s;s;s.T.E. (Social Secu­

rity Institution far Government Employees·). A revision of -

21 856 cases of neoplasic and not neoplasic pathology was -

made, having found 64 cases of Non Hodgkin's Lymphoma. This 

resulted in an incidence of the -0-29% of all the revised 

cases. The analysis of the Non Hodgkin's Lymphomas showed -

predilection on the masculine sex, in a proportion of 2:1 -

onver the femenine sex. The graphic showed two peaks of in­

cidence in the 4th and 7th decade of their lives. The ini -

tia! clinical manifestations were the lymphatic growth in -

the 21..21%; abdominal distention and epigastralgia with 

18.18%. The most frequent hystological types were the lym -

phomas of intermediate degree of malignity, outstandin~ the 

Diffuse Lymphomas of Cleaved small cells (28.12%), followed 

by the Diffuse Lymphoma of Large cells (14.06%). 

The following group in frecuency were the Lymphomas of 

high grade of malignity, outstanding the Diffuse Lymphoma -

of Lar.ge ~ells of Polymorphic Immunoblastic type with a 

14.06%. A large percentage of extraganglionar Non H0dgkin's 

Lymphomas was found, which constitute the 45.31% of the to­

tal cases, being the Diffuse Lymphoma of Large cells the 

most frequent hystological type the most frequently found, 

with a 27.58%. The most frequently affected sites were the 

stomach and the skin. 

KEY WORDS: Non Hodgkin's Lympho~as. 



INTRODUCCION 
; .' ; - :· '. :~. 

. - .' . ' . - ~' - ' 

Los linfomas sbn n~opl'aÚa~ malign~s c;iu'é sé caracteri -

::~i~:: i:ni~~E!~i·::i::~~=:~~~'~,~~.::b;f~o;~· ~~~~~::: t::, 1::s -

precursores Y. sus deriva.das; ':['(¡¡dQ,.5-i,sC,fü.~·d~ origen monoclonal. 

Tradicionalme~te se han dividiao·;Y~~;\i~i grupos: la Enferme -

dad de Hodgkin y los Linfomas ;;:~~H6~~ki~. 
En 1932 Thomas Hodgkin pres~·ri·t6 siete casos de linfade­

nopatía y esplenomegalia ante la.Real So::::iedad de Medicina -

de Londres. Este fue seguramente el primer estudio ::::línico­

paºtoló-;¡ico sobre enfermedades linfoproliferativas del que se 

tiene noticia. 

Los Linfo:nas No Hodgkin son ·un grupo clínica y patoló-;¡_i 

camente diverso de trastornos neoplásicos de las células lig 

foides. La heterogeneidad de los linfomas refleja el poten -

cial de malignización en cualquier etapa de la diferenciaci~ 

ón de los linfo::::itos B o T. 

Los linfo:nas se caracterizan por: 1) poblaciones de cé­

lulas neoplásicas homogeneas; 2) un patrón histológico· de 

proliferación neoplásica en nid:is cohesivos, llamado patrón 

folicular o nodular, o como infiltración difusa; 3) un pro­

nóstico determinado en particular por el subtipo histológico 

4) propagació~ imprevisible de la enfermedad; 5) presenta 

ción frecuente como enfermedad generalizada o sistémica; y 

6) pronunciadas diferencias clínicas y patológicas entre los 

linfomas de los nifios y ~l de los adultos. 

Aunque se desconoce la causa de la mayoría de los lin -

fornas N·:i Hodgkin, las variaciones en los p3.trones epidémicos 

mundiales ofrecen indicios sugestivos. Dos subtipos clínico­

patológicos infrecuentes se asocian con virus específicos. 

EKiste gran co~cordancia entre la infección p·:ir virus de Ep.2_ 

tein-Barr y el linfo:na de Burkitt endémico en el Africa ecu~ 

torial central. El virus humano de la leucemia/linfoma de c~ 

lulas T, que es un retrovirus tip:i C específico (HTLV-I), 

suele aso::::iarse con la leucemia/linfoma de células T de va -



rias regiones geo-:;ráficas restri.ngidas _del mundo~ 

La citogenética ._es ,í.m:.av'ance qué ,se ha,inccirpórado al 

estudio ··ae ·enfermed~dés linfoprolif~rat:ivas; se( han 'identi-

ficado di versas ~i"ª~~~~?~~:.Sh~a;~,~·tg,~§~~~~~1.f:~}::fn,lin~omas •. 
Estas afectan principalmente\el•,;gem._de' inmunog.lobulinas si-

tuado en el cromosoma.'·1·*Je~;~l':{ri~'ofn~·~ :ge·/ él 'gen de recepto-

res T en linfoma~ T. \·· 

Por análisis genotípico se han implicado algunos onco­

genes en la patogenia de ciertos grupos de linfo:nas. El en­

cogen bcl-1 se localiza en el cromosoma 11 y esta reordena­

do con el gen de las cadenas pesadas de inmunoglobulinas 

del cromosoma 14 en la translocación t(11:14·)(q13¡q32), la 

cual ha sido encontrada en algunos casos de linfoma. difuso 

de células pequefias, linfoma de células intermedias (centrQ 

cítico), linfoma linfocítico/leucemia linfocítica crónica B 

y en el mieloma múltiple. El encogen bcl-2, esta localizado 

en el brazo largo jel cromosoma 18 y esta reordenado con el 

gen de las cadenas pesadas de inmunoglobulinas en la trans­

locación t(14:18), ambos han sido encontrados entre el 70 y 

80% de los casos de linfoma folicular de células B. El en­

cogen c-myc se encuentra reordenado en la mayoría de los -

casos de linfoma de Burkitt. 

Por otra parte se han encontrado trastornos asociados 

con aumento significativo del riesgo para linfoma secunda­

rio: Síndrome de Sj6gren, trasplantes renales y cardiacos, 

Sínjrom: de Inmunodeficiencia adquirida, Síndrome de defi­

ciencia in113ne congénita' (Chediak-Higashi, Wiscott-Aldrich, 

deficiencia de IgA, Ataxia-TelangectasiaJ, enfermedad por -

cadenas pesadas alfa, enfermedad celiaca, postratamiento de 

la enfermedad de Hodgkin y trastornos linfoproliferativos -

ligados al X. 

La presentació:i clínica más común es el au:11•ento je ta­

mafio indoloro de uno o :nás ganglios durante varios meses. -

Los síntom~s generales como fiebre o pérdida de peso no son 

notables. Todas las forin.~s de linfoma pueden extenderse de.2. 



. ., ·. 

de su lugar :de origen a .Citro~ ganglios y .por 6.1 tim·o dis emi-

~~~:~~;~:~~I;~:i~~~i~~!1~~~~~~~!~Jt~~;!~~tf~~r~:;~:~~": 
digestivo puede ser sitio ;~irriario,·'~ierido al estómago inteE_ 

tino delgado los afectados más. a ~a.nudo .• Lo.s síntomas más C,9. 

munes son malabsorción, ~bstrucción, perforación y hemorra -

gia. 

Se han informado de linfomas primarios en hueso, tiroi­

des, testiculo y órganos genitales femeninos, glándulas sali 

vales.. En el hueso son lesiones líticas afectando con mayor 

frecuencia f'mur, tibia, hdmero, escápula o pelvis. La mani­

festación neurológica más comdn es la compresión medular. La 

afección al sistema nervioso central se observa en el 25% y 

es más comdn en niños. 

La hepatomegalia e ictericia son manifestaciones poco -

comunes, hay afección hepática en el 20%. 

La m'~ula ósea esta invadida en un tercio de los casos, 

es positiva en el 50% de los linfomas linfocíticos bien dif~ 

renciados. El 50% presentará anemia al progresar la enferme­

dad, sea por sustitución de la m'dula ósea, hiperesplenismo, 

anemia hemolítica autoinmunitaria, hemorragia o hipoplasia. 

En cuanto a la clasificación histopatológica los-ptime­

ros intentos surgieron en la decada de los 40s e incluyeron 

la distinción de tres o cuatro tipos da linfo~a que resulta­

ron insuficientes. El reconocimiento de cuatro variedades ci 

tológicas de linfoma folicular par Gall y cols. en 1941, fue 

la base de uno ::le los primeros esquemas de clasificación hi.§. 

tológica que incluía las variedades linfocítica, linfoblásti 

ca, de c'lulas madre y los linfomas foliculares. En 1956 Ra­

pp3.p·ort y cols., prop:.isieron cinco tipos ci tológicos diferen 

tes y cada uno podría presentarse en forma nodular o difusa. 

Sus bases fundamentales fueron: el origen celular, el grado 



de diferenciac'ión,:: ~1 tamaño{ y composición celular así como 

~::;:füi~~:¡~1~i1 t~f ~~~1tt~~~jjl~{~~!~~:~i~~:~!:~~:::_ 
Como' :resültádo<lcinii:::ialli':de'~aosi,á'vances , eri la comprensión 

::~.:::l!f tiiif !~tf i§l~*:i~!~~t.í·~::t:::::::::~::~: :: 
~:b~,:e:~i~~~~~~~\~~fii~~;!~~~~~f~;~"~~~:~-~~,~~t~~::.g~:~s ~i:::::n~-
ron 4 9 5, casos' dei-;~i~~p;n;¡s;(nC)"il:IRdg~i~)Y7;Clasi f icaron 7 4. 8 % c~ 

~~;~;f t~:;~:~~~;~:;f ~~I~~~!li~~!~~~~~~~~~:;~~:;;:;:: 
bla 3) ',':' , 

Ambas clasificacione's buscaron correlacion3r entre los 

patrones citológicos de los nódulos linfo:n3tosos y los que 

despiertan un estímulo antigénico que actde sobre los linfo­

citos. En los centros g~rminales pueden identificarse 4 pa­

trones morfológicos:(Células centrofoliculares) linfocitos B 

pequeños---células pequeñas hendidas---células grandes hendi 

das---células pequeñas no hendidas---células grandes no hen­

didas---Inmunoblasto. Lukes y Collins propusieron que los t~ 

mores de células B podrían estar formados por cu3lquiera de 

las células que aparentemente se congelan en uno de estos e~ 

tadios de diferenciación. 

En esta misma época se propusieron otros esquemas co:no 

el de la OMS, el del grupo Británico e incluso una clasific~ 

ción psra linfomas no Hodgkin en los niños. 

En 1975 el Instituto Nacional del Cancer de Estados Uni 

dos propuso un estudio clínico-patológico :nulti-institucio -

nal, en el cual la utilidad de las diferentes clasificacio -



nes de linfomas no Hodgkin.fue.va16rada;.1a: población que 

form•::> · 1a base del estudi~ ·f~·~ d~ 1 ·.175 p~cief1t.es los cuales 

::e:::t:~ª~~::~~::~::e~-·-.:r~~·~;:·tn;,~;,'.~~.~~~.i~~~~~'.~{~~r:::::1:; •• 

miento fue de 3. 1 anos. ELmateriá-1\histopatologico fue revi 
• .··,. ·.:.~··,, /·Y.;;';'.!«/,~:~;.10 4;-:::r··.'.;.._v1::~~:l'.-'.'z-~,~<;,~""·:.--··:: :,- . ........ · __ ,, _.· . . • -: 

sado independientemente por'. ~~:cpanel:~.deF'.'.exp~rtDs. Asi surgio 

~=~:::::=:::~~~::~:::;:~ill~~~,~~~~:!"~t ;::;::::::=:! 
tre los diferentes sist~masíexistef!tes hasta entonces, para 

facilitar la investig~ció;;t'.&.XfB'~ci:a·y la comparación de la e~ 
periencia terapéutica aE!Y{§s''~lye;r:sos centros hospitalarios. 

Este esquema clasifi~a\·~(. i'os linfomas de acuerdo al pa-
. ;.'<.'.·';.'•" - ' . 

trón de crecimiento en folicular·o difuso, al tamano y forma 

nuclear; los divide en tr~~i;g~::ia9s de malignidad designados 

como Bajo, Intermedio y Alto·; que incluyen 10 variedades hi~ 

tológicas. Todas las categ~~ías son heterogeneas, agrupan 

neoplasias en tamano celui_á< _Y· pronóstico semejante, indepeg 

dientemente del fenotipo celular o la célula de origen. Es-­

tos tres grupos pronósticos.· 'fueron determinados p·:>r evalua -

ción de la sobrevivencia y sobrevivencia libre de recaídas. 

Según las estadísticas de supervivencia a los 5 anos para 

los linfomas de bajo grado es del 50970%, para los de grado 

intermedio 35945% y los ~e alto grado 23~32%.(Tabla 4) 

En resúmen el diagnsotico histopatológico de Linfo~a 

tiene una implicación Clínica y Terapéutica importante. Por 

ello es necesario que la.clasificación histológica empleada 

sea reproducible entre los patólogos y a la vez COMPRENSIBLS 

para los clínicos, debe identificar grupos específicos de -

linfo~as para estandarizar el tratamiento y permitir la com­

paración de resultados con otros centros de investigación. 

En cuanto a las estadísticas nacionales, aparecidas en 

el boletín de Noviembre de 1988 del Registro Nacional del -

Cancer , los linfomas en general oeuparon el cuarto lugar 

con 341 casos (3.2%), de 10 655 neoplasias malignas en muje­

res. De un total de 5 799 casos registrados en sujetos mas-



cu linos los linfom.o.s o:::uparon el segundo ·lÜgar. con· 504 casos 

(8.7%), precedidas por el cáncer de Próstata co:'l .698 casos -

( 12%) ., y seguida p·:>r las neoplasias de estómagco., las leuce -

mias y las neoplasias pulm•:>::io.res. En relaéió:l a los casos en 

grupo femenino es pre9edida por las neoplasias de cervix 

(30.9%), ovario (4.2%) y endomatrio (3.1%). 

En ::u.o.nto a la presentación .por grupos de edad y sexo -

en los menores de 20 anos en ambos sexos, las leucemias y -­

los linfomas fu~ro::i las neoplasias más frecuentes~ En los 

hombres estas neoplasias se presentaron co::i frecuencia elev~ 

da hasta etapas más avanzadas de la vida. 



MATERIAL Y METODOS 

Se realizó una revisión retrospectiva del archivo de P~ 

tología Quirdrgica del Hospital Regional "Lic. Adolfo LÓpez 

Mateas" del I.s.s.s.T.E.;(Instituto d~ Seguridad Sociat al -

Servicio de los Trabajadores del Estado), que comprendió de~ 

de el año de 1988 al afio de 1992. Se incluyeron todos los c~ 

sos diagnosticados como LINFOMAS NO HO:>GKIN .• Se valoró la 

frecuencia por grupos de edad y sexo, las características 

clínicas de presentación de cada caso, los sitios donde se -

tomo la biopsia, los órganos afectados, el diagnóstico histQ 

patológico de linfoma no Hodgkin. los cuales se clasificaron 

de acuerdo a la clasificación del trabajo para uso clínico 

(Wcrking Formulation). Se excluyeron todos los casos que co­

rrespondieran a entidades diferentes a linfoma no Hodgkin, -

como la enfermedad de Hodgkin, carcinomas, sarcomas, etcéte­

ra. Así como aquellos casos en que hubiese duda diagnóstica 

entre linfoma no Hodgkin y otras entidades. 



RESULTADO-?_ 

Se revisaron en. forma· retrospectiva un total de.21 856 

casos del archivo .~e: Patol.c:igía Q·.i irúrgica; de .los cuales. se 

identificaron. 6'4' C:aso~ ;fe Li~foma No Hodgkin. 

En cÚa~i::a'a:drupos pOr sexo, 40 casos correspondier,on 

al sexo masculino:'<,62 .• .5%); 24 casos correspondieron al-'. sexo, 
' . ' 

femenino (37;·5%). (Gráfica 1) · ... · .... ' 

El rango de edad comprendió desde los 4 aBos·J:lasta lÓs 

87 afi.::>s. El promedio de edad fue de 45 años y él· g'rup-c ·de -

edad más frecuentemente afectado fue el de la séptima deca­

da de la vida. (Gráfica 2) 

Las manifestaciones clínicas iniciales.más frecuentemen 

te reportadas fueron: crecimiento ganglionar con un 21.21%, 

seguida de ataque al estado general, distención abdominal y 

dolor epigástric·:> :::on un 18 .• 18% d-: frecuencia cada síntoma. 

Las manifestaciones menos frecuentes. fueron: ictericia, an~ 

mia, alteraciones de la conducta, crisis c0nvulsivas, dolor 

lu.11bar, nódulo :nam3.rio y aumento de volumen testicular con 

una frecuencia del 3.03% cada un3.. (Tabla 5) 

Los sitios de donde más frecuentemente se tomo biopsia 

fueron: los ganglios linfáticos cervicales con un 24.19% de 

frecuencia, la ~Jcosa gástrica y la biopsia de piel le si­

guieron con 11.29% de frecuencia cada una. lo:; :Janglios lin 

fáticos supraclaviculares se les tomo biopsia en un 8.06%. 

(Tabla 6) 

El diagnóstico histopatológico :nás frecuentemente repoE 

tado fue el de Linf oma Difuso :'!e Células pequeñas hendidas 

en un 28.12% de los casos, el Linfo:na Difuso de Células Grag 

des tipc Inmunoblástico en conjunto y sin subclasificar com­

prendieron el 25% de los casos; un3. vez subclasificados en 

sus cuatro variantes, el tipo Polimórfico fue el más fre 

cuente con un 14 .. 06%, con la misma frecuencia se observó el 

Linfo:na. Difuso de Células Grandes. Entre los linfomas menos 

frecuentemente reportados están el linf oma Folicular Mixto 



y el Linfoma Folicular.d~ Células gra~des. (Tabla 7) 

En relación al ori.ge~foei·Ü'nfbm~, es decir sea de ori--.. - . . ::.:-, ·,, ..... ·,: -"' ··-'" 
gen ganglionar o ·extra'9an'gl.'fopar~ el: 54. 68% de los casos son 

, .. . .:,'< ··.·- ··;';j<"-:•.J•j.:··,,~;.:,,:,-, . . : . ' 
de origen ganglionar ( 35).casós:J;:'Y. el 45. 31 % son extragangliQ 

nares (29 casos). (Gráf.i~~·J'¡E.''.'i6s.dos sitios más frecuente-. ·:·,,_-. __ .· 

mente involucrados com·:> ·:>rigen .. 'de ,linfomas extraganglionares 

son el estómago y la piel con un 24.13% de frecuencia cada -

uno. (Tabla 8 l 
Los tipos hi~tológicos más .,'frecuentes son el LinfoCT1a Di_ 

fuso de Células Grandes (27.58%) y el Linfo~a Difuso de CélB 

las pequefias henaidas (20.68%f, co~ 8 y 6 casos respectiva -

te. (Tabla 9). El estómago fue el órgano que casi en su tot~ 

lidad de casos fueron cuadros de Linfomas Difusos de Células 

Grandes. 

Un caso se reporto como inclasificable, ya que el repoE 

te histopatológico fue infiltración por linfoma. 



DISCUSION 

La estadística, del.; Registro Nacional del Cancer ( 1988), 

ubica a los ;iinfom.:i.s;:entie las neoplasias más frecuentes en 

ambos sexo;~;;o~Üp'ail.cio. e'i segundo lugar en el sexo masculino 

y el cuarto ~h•e1'~.5eio ¡ fe~~nino. Así mismo los refie~en como 

una entidad mu;;:J:~·~c,tien~e en ambos sexos en los grupos ·~eno­
res de 20 anos ,·~~~s:~:ri~~ndose con mayor. frecu~ncia en etapas 

avanzadas de la vi~ci .. ~ri. el sexo. masculino •. Cabe .mencionar -

que 

por 

ca y 

el Registro no hace,ninguns referencia aila'presentación 

subtipos histológicos, ~sí como a la preseri~ación clíni­

al origen gangÚoriar () extragangÚ()!'l~~ d~·los. linfomss. 

En nuestra revisió~ de5 anos la inciden~i~.de presenta 

ción de los linfo~ss rÍCJ_ Hodgkin fue del 0.29% (64' casos) en~ 
relación a 21 856 casos revisados, de patolo'gía:>neoplásica y 

no neoplásica, esto no. r~fleja .re;;,.lment~ la: {r{~Úencia de 

los linfomas no. Hodgkin en nuestro Hospital, ya que no es t.Q. 

mada la relación con el grupo puramente neopiásico, como lo 

hace el Registro Nscional del Cancer. 

En cuanto a grupos de edad, llam.:i. la atención qu·e en 

nuestra revisión solamente se encontraron 4 casos en el gru­

po de m·enores de 20 anos (6.9%), reflejando una baja frecueg 

cia que difiere por la referida por el Registro Nacional del 

Cancer, frecuencia que no es real por las consideraciones ya 

mencionadas. Por otra parte la frecuencia de presentación en 

la 6° y 7° decadas de la vida esta acorde con lo referido en 

la literatura. 

Lss menif estaciones clínicas concuerdan con las report~ 

das en la literatura, es decir se hacen presentes con creci­

miento ganglionar asintomático acompafiados de ataque al est~ 

do general, cuadros que observamos en el 21.21% y 18.18% de 

nuestra revisión. Llama la atención el alto porcentaje de -

presentación como distención abdominal y dolor epigástrico -

(18.18%), esto tiene relación con la alta frecuencia de lin­

fomas de origen extraganglionsr (45.31%) encontrados. En dog 



de el estómago junto con la piel fuero:i los .. si tics 'más fre -

cuentes (24.13%), seguidos en frecuencia:p?r·la:'pr~sentación 
cerebral· ( 1 O ,34%). Cabe mencionar ,que·ning\;'na: s'e'i:ie>hace re-

~~~:::~~· i:~ f::~~:::~:c~=~~;sA{f.~~4l·Z,ñf~,~~~~i::¿g:::::~a:e -= 
lación con el sitio de afecc~ón;:p-:>r~·er:Hnfoma, co:no lo es -

la obstrucción .nasal en ca~o:i~tf~.{~;i~~,f~~~s ~ue afectan la 

mucosa nasal; aumento de volumein':.·.¡;¡¡;5t:LCiÚar en los linfomas 

testiculares; hemiparesia, c.t'isf5?C:o~~i:i1~.ivas, alteraciones 
··''···,. ' ... -

de la conducta con los linfomas •·· cer.ebrales. 

En cuanto a los tipos histopatológicos, los linfomas de 

Grado Intermedio de Malignidad fueron los más frecuentes (49 

.99%), siendo de ellos los más frecuentes el Linfo:na Difuso 

de Células Pequefias Hendidas (28.12%), seguido de Linfoma Di 

fuso de Células Grandes (14.06%), lo que contrasta con lo re 

ferido en la literatura, en donde la frecuencia del Linfoma 

Difuso de Células Pequefias Hendidas es del 7% en relación a 

todos los linfomas no Hodgkin, y la frecuencia de los Linfo­

mas Difusos de Células Grandes es del 20%. Sin embargo en -

una revisión de 1980 en el Instituto Nacional de Nutrición -

(México) el Linfoma Linfocítico Mal Diferenciado (Linfoma di 

fuso de Células pequafias hendidas)comprendieron el 57% (44 -

casos) de su revisión.de 10 afies, siendo los más frecuentes 

como se hace manifiesto en nuestra revisión. 

La manif estació:i clínica más frecuente del linfoma Dif~ 

so de células pequefias hendidas es la linfadenopatía con in­

filtració:i a la médula ó~ea en el 60% de los casos. En cuan­

to a los linfomas Difusos de células grandes la presentación 

clínica más frecuente es la ganglionar en los de origen T. -

En los de origen B pueden presentarse con linfadenopatías o 

más comunmente en sitios extraganglionares, sobresaliendo el 

tubo digestivo, la nasofaringe, el anillo de Waldeyer, par -

tes blandas, mediastino y pulmón. Cuadro que observamos en -

nuestra revisión, en donde los Linfomas Difusos de Células -

grandes fueron los más frecuentes (27.58%) de los linfomas 

extraganglionares. Por otra parte los Linfomas Difusos cons-



tituyen el 80% de los linfomas .no .Ho:igkin vistos en el Hospi:_ 

tal de Oncología del CMN-IMSS. 

Los linfornas de alto grado =o~Jrenden el 35.9% de todos 

los casos, siendo el más frecuente el ·r:inioma Inmunoblástico 

de Células Grandes tip·:> Polimorfo ( 14. 06% ). La frecuencia r~ 

ferida de 103 linfomas Inrnunoblásticos en relación a todos -

los linfomas no Hodgkin es del 8%, en la revisión de 1980 

del Instituto Nacional de la Nutrición constituyeron el se -

gun:'lo grupo en fre:::uencia con el 17% (13 casos). Lo que co::i­

cuerda con lo reportado en nuestra revisión en la cual los -

Linfo~as Inmunoblástico3 sin subclasificar constituyen el -

25.18% de los casos. 



CONCLUSIONES 

En forma retrosp·ectiva ( 5 ·afies),; se revisa-ron .21 856 Cj! 

sos de patología neoplásica y no,~e~piásfoa; !;!fic'i:ínt~andose -

64 casos de Linfoma No Hodgkin, con\una fincid.en~ia del O. 29% 

::~ ::~ :~:;::; . :~~ ::::"::~::~iíri~~~~~~~~~tr!:~~~:::~~=::~ 
nes puramente neoplásica~. '": · ':·;.;:;:; 

Los linfomas no Sodgkin en nuestra serie muestran predi 

lección por el sexo masculino, en una relación 2:1 sobre el 

sexo femenino, así c0mo dos picos de incidencia en la cuarta 

y séptima decadas de la vida; datos acordes a lo reportado -

en la literatura. 

Las manifestaciones clínicas iniciales son vagas encon­

trandose en primer luga-r el crecimiento ganglionar, seguido 

de ataque al estada general, fiebre y pérdida de peso, datos 

reportados en la literatura. 

En lo que respecta a los tipos histopatológicos los más 

frecuentes fueron los Linf omas de Grado Intermedio de Malig­

nidad, seguidos en frecuencia por los Linfomas de Alto Grado 

De ellos el Linfoma Difuso de Células pequefias hendidas fue 

el más frecuente (28.12%), seguido de los linfomas Difusos -

de Células Grandes y los linfomas Inmunoblásticos tipo Poli­

morfo con un.a frecuencia del 14. 06%, estos últimos en con ju_!! 

to comprenden el 25.18%, lo cual contrasta con lo referido -

en la literatura, la cual ref.i.ere una frecuencia del 7%, 20% 

y 8% respectivamente, en relación a todos los Linfomas no 

Hodgkin- En lo que respecta a series nacionales , los linfo­

mas difusos constituyen el 80% de los casos vistos en el Ho~ 

pital de Oncología del CMN-IMSS, lo que concuerda con lo re­

portado en nuestra revisión en la cual los Linfomas Difusos 

constituyen el 85. 89% de los linfomas rep·ortados. Por otra -

parte llama la atención la baja frecuencia de los Linfomas -

Folicula-res, los cuales constituyen el 40% de los casos en 

EUA y el 20% de los casos vistos en el Hospital de Oncología 



del CMN-IMSS,:·en nuestra serie constituyen el 7.8% .de. los ,c.!!_ 
:.·, e:·· .. · , 

sos revisado·s ~ · · , > . .:i:.· · " · · · ' · · ·. ·· 

Resal t~ •• efl .~~·~ª:• :~~+8::t3r~:~?~i~~st ~;::~t?~\~:~f ~,~j,'.,,d~~ • VÍlf om.2s 
de origen extragangli'onar ,\l'os 'cüálés"'co·nstituyen .el '45. 31 % 

de lo.3 casos; predo:riinarido ell;; ~s~o{ ~'f''t{itf'~~~··D'.Í.fhso de Cé­

lulas gran:les ( 27. 58%), la 16ca'.1.ii~'~ión:;fuás fie;uerite fUe el 

tubo :ligestivo (estómago), lo qué esta de.acuerdo a lo refe­

rido en la literatura. 

Es de mencio~2rse que durante la revisión observamos 

que en un 8% de l?s casos, los diagnósticos histopatológicos 

se encontrab.:3.n incompletos, ya que no se encontraban subcla­

sifica:los de acuerdo 3 los subtipos respectivos; tal es el -

caso de los linfomas Inmunoblásticos y los Linfoblásticos. 

Así mismo hubo tres casos (4 .• 68%) de Linfomas de Células T -

Periféricos, los cu2les no pudieron incluirse en la clasifi­

cación de la Working Formulation, por limitantes propias de 

la misma. 



TABLA CLASIFICACION DE RAPPAPORT 

NODULAR 

- Linfoma Linfocítico pobr mente diferenciado 
- Linfoma Mixto Histiocíti o-Lirifocítico 
- Linfoma Histiocítico · 

DIFUSO 

- Linfoma Linfocítico bie diferenciado 
- Linf oma Linfocítico de 
- Linfoma Linfocítico pob 
- Linfoma Mixto Histiocít 

if erenciación intermedia 
emente diferenciado 
co-Linfocítico 

Linfoma Indiferenciado 
- Linfoma Indiferenciado 
- Linfoma Linfocítico 

ipo Burkitt 
ipo No Burkitt 

TABLA 2 CLASIFICACI N Q§ LUKES-COLLINS 

I.- LINFOMl\. DE CELULAS I DEFINIDAS 

II.- LINFOMA DE CELULAS 

al Linf oma de linfoci os pequefios 
b) Micosis Fungoides/ índrome de Sézary (Cerebriformes) 
c) Linf oma Linfocític 11 convoluto" 
d) Sarcoma Inmunoblás ico {Células T) 

III.- LINFOMA DE CELULA' B 
a) Linfoma Linfocític pequefio 
b) Linfoma Linfocític Plasmocitoide 
c) Linfoma de Células Centrofoliculares (Folicular, 

difuso, folicular difuso y esclerótico) 
- Linfoma de célu as pequefias hendidas 
- Linfoma de céluJas grandes hendidas 
- Linfoma de célu as pequefias no hendidas 
- Linfoma de célu as grandes no hendidas 

d) Sarcoma Inmunoblá tico (Células B) 

IV.- LINFOMA HISTIOCIT CO 

V.- INCLASIFICABLES 



TABLA 1 CLASIFICACION DE KIEL (LENNERT) 

I.- BAJO GRADO DE MALIGNIDAD 

a) Linfoma Linfocítico 

b) Linfoma Linfoplasmocitoide 

e) Linfo~a Centrocítico 

d) Linfoma Centrocítico-Centroblástico 

Folicular 

Folicular y Difuso 

Difuso 

II .. - ALTO GRADO DE MALIGNIDAD 

el Linfoma Centroblástico 

f) Linfoma Linfoblástico 

Tipo Burkitt 
Da C~lulas "convolutas" 

g) Inmunoblástico 



TABLA 1_ CLASIFICACION DE TRABAJO PARA USO CLINICO 
(W.'.>RKUI·~ FORMULAT!_Q~l 

I.- BAJO GRADO 

al Linfoma Linfo:::ítico pequeno 
Consistente con Leucemia Linfocítica Crónica 
P las;n.::i::: i toide 

bl Linfo~a Folicular de células pequenas hendidas 
Con áreas difusas 
Esclerosis 

c) Linfoma Folicular Mixto 
(Células grandes y pequefias hendidas) 

II. - QRl'\DO INrERMEDIO 

dl Linfoma Folicular predo~inantemente de células 
gran:les 

el Linfoma Difuso de células pequefias hendidas. 

f) Linfoma Difuso Mixto (Células grandes y pequenas) 

g) Linfoma Difuso de Células Grandes 
células hendidas 
Células.No Hendidas 

III. - ALTO ..Q.!IB.QQ 

h) Linfoma Inmunoblástico de Células Grandes 
Plasmoc;i.toide 
Células Claras 
Polimorfo 
Epitelioide 

i) Linfoma Linfoblástico 
Células "Convolutas" 
Células "No Convolutas" 

j) Linfoma de Células Pequefias No Hendidas 
Burkitt 
No Burkitt 

IV. - MISCELANEO 

Micosis Fungoide 
Histio:::ítico 
Plasmocitoma Extramedular 
Inclasificable 



GRl\.FICA 
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Fuente: Archivo de Patología Quirúrgica 
HRLALM, ISSSTE. 



GRAFICA 2 DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD 

INTERVALO FRECUENCIA PORCENTAJE 

o - 10 3 5. 17 

11 - 20 1. 72 

21 - 30 5 8.62 

31 - 40 11 18.96 

41 - 50 4 6.89 

51 - 60 9 15.51 

61 - 70 13 22.41 

71 - 80 9 15.51 

80 - + 3 5 .17 

Fuente: Archivos de Patología Quirúrgica 
HRLALM, ISSSTE. 



GRAFICA 2 

DISTRIBUCION POR 
GRUPOS DE EDAD 

(PORCEf'HAJEl 
30~------------------~ 

26f---------------------I 
22.41 

16 f--------

$ 1 
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·"' 11 4 c. 1'"' :) 
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Fu~nte: Archivo de Patología Quirdrgica 

HRLALM, ISSSTE. 
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MANIFESTACIONES CLINICAS INICIALES DE 33 CASOS 
--- LINFOMA NO HODGKIN 

FRECUENCIA 

Crecimiento ganglionar 
Ataque al estado general 
Distensión abdominal 
Dolor epigástrico 
Fiebre 
Pérdida de peso 
Naúseas 
Vómito 
Disnea 
Cefalea 
Tos 
Obstrucción nasal 
Tumor Abdo:ninal 
Disf onia 
Disfagia 
Hemip3.resia 
Lesión dermoepidérmica 
Crisis convulsivas 
Dolor lumbar 
Anemia 
Alteraciones de la conducta 
Ictericia 
Aumento de volumen testicular 
Nódulo :namario 

7 
6 
6 
6 
4 
4 
4 
4 
4 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

PORCENTAJE 

21. 21 % 
18.18 
18.18 
18. 18 
12.12 
12.12 
12. 12 
12.12 
12.12 
9.09 
9.09 
6.06 
6.06 
6.06 
6.06 
6.06 
6.06 
3.03 
3.03 
3.03 
3.03 
3.03 
3.03 
3.03 

Fuente: Archivos Clínico y de Patología Quirúrgica 
HRLALM, ISSSTE. · 



TABLA 6 SITIOS DE TOMA DE LA BIOPSIA 

FREC~ 

Ganglio 
Biopsia 
Biopsia 
G=inglio 
Ganglio 
Cerebro 
Mesenterio 
Mucosa Nasal 
Tes ti culo 

cervical 
gástrica 
de piel 
supraclavicular 
:nesentérico 

Mama 
A!lligdalas 
Tumor abdominal 
Tumor retroorbitario 
Meninges 
Conjuntiva 
Ganglio axilar 
Médula ósea 

·Ganglio periaórtico 
Yeyuno 
Tumor epidural 
Pleura 

15 
7 
7 
5 
4 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

Frotis de sangre periférica1 

PORCENTAJE 

24.19% 
11.29 
11.29 
8.06 
6.45 
4.83 
3.22 
3.22 
3.22 
3.22 
3.22 
1. 61 
1 • 61 
1. 61 
1. 61 
1. 61 
1.61 
1 • 61 
1.61 
1. 61 
1. 61 
1.61 

Fuente: Archivo de Patología Quirúrgica 
HRLALM, ISSSTE. 



DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE LOS LINFOMAS 
NO HODGKIN (W.F.) 

REEORT1ª_ 

I.- BAJO GRADO 

a) L. Linfocítico pequefio 
b) L. Folicular de células 

pequefias hendidas 
c) L. Folicular Mixto 

II.- GRADO INTERMEDIO 

d) L. Folicular de células 
Grandes 

e) L. Difuso de células pequefias 
hendidas 

f) L. Difuso Mixto 
g) L. Difuso de Células Grandes 

III.- ALTO GRADO 

h) L. Inrnunoblástico 
Plasrno:::itoide 
Células Claras 
Polimorfo 
Epitelioide 

i) L. Linfoblástico 
"Convolutas" 
"No Convolutas" 

j) L. Células pequefias no hendid~s 
Tipo Burkitt 

FRECUENCIA 

2 

3 
o 

o 

18 
5 
9 

2 
1 
3 
9 
1 

3 
1 
o 

Tipo No Burkitt o Indiferenciado 
o 
3 

IV. - MISCELANEO 
Micosis Fungoide 
Histiocítico 
Plasrno:::itorna Extrarnedular 
Inclasificable * 

L. PERIFERICO DE CELULAS T 

o 
o 
o 
1 

3 

3. 12 

4.68 
o 

o 

28.12 
7.81 

14.06 

3 .12 
1.56 
4.68 

14.06 
1.56 

4.68 
1. 56 
o 

o 
4.68 

o 
o 
o 
1.56 

4.68 

* El reporte histopatológico es el de infiltración por linf~ 
rna. 

Fuente: Archivo de Patología Quirúrgica 
HRLALM, ISSSTE. 
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TABLA 8 SITIOS DE PRESENTACION DE LOS LINFOMAS 
NO HODGKIN EXTRAGANGLIONARES 

SITIO 

Estómago 
Piel 
Cerebro 
Mucosa Nasal 
Testículo 
Mama 
Tumor Retroorbitario 
Conjuntiva 
Meninges 
Tumor epidural 
Pleura 
Yeyuno 

~~UENCIA 

7 
7 
3 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

Fuente: Archivo de Patología Quirdrgica 
HRJ"ALM, ISSSTE. 

PORCENTAJE 

24.13% 
24. 13 
10.34 
6.89 
6.89 
6.89 
3.44 
3.44 
3.44 
3.44 
3.44 
3.44 



TIPOS HISTOLOGICOS MAS FRECUENTES DE LOS 
~LIÑFOMAS NO HODGKIN EXTRAGANGLIONA~ES 

TIPO HISTOLOGI~Q FRECUENCIA PORCENTAJE 

Linfoma Difuso de Células Grandes 

Linfoma Difuso de Células Pequefias 
hendidas 

Linfoma In~unoblástico Polimorfo 

Linfoma Inmunoblástico * 
Linf oma Difuso Mixto 

Linfoma Linfocítico Plasmocitoide 

Linf oma Linf oblástico 

Linfoma Periférico de células T 

Linfoma Difuso de linfocitos peque­
nos {Linfoma T) 

Infiltración por Linfoma 

* Linfomas sin subclasificar. 

8 

6 

4 

3 

3 

Fuente: Archivo de Patología Qairúrgica. 
HRLALM, ISSSTE. 

27.58% 

20.68 

13.79 

10.34 

10.34 

3.44 

3.44 

3.44 

3.44 

3.44 



TABLA_1 Q. SITIOS Y TIPOS HIS·rOLOGICOS DE LOS LINFOMAS 
ªQ....!!ODGK lli EXTRJlGANGLIO:NAR~§.~=..lf.:..l 

T. Retroorbitario 

Yeyuno 

L. Linfocítico con diferenciación 
plasmocitoide 
L. Difuso de linfocitos pequefios y 
medianos con diferenciación plasmoc. 

Q~ADO __ INTE~DIO 

Conjuntiva 

Pleura 

Mama 

Piel 
Piel 
Piel 
Mucosa Nasal 
Piel 
Cerebro 
Cerebro 
TU.lK>r epidura l 
Testiculo 
Estóm:i.go 
Estóma.go 
Estó:nago 
Estómago 
Es.tóm:i.go 

Estó:nago 
Mama 
Cerebro 
Estómago 
Mucosa Nasal 
Piel 
Test.:(.culo 

Piel 

Menin3es 

Piel 

AI:.TO 

L. Difuso de linfocitos pequenos de 
núcleo hendido. 
L. Difuso de linfocitos pequenos de 
núcleo ~endido. 
L. Difuso de linfocitos pequefios de 
nú 0::leo hendido. 
L. Difuso de células paquefi:i.s hendidas 
L. Difuso de células pequefias hendid:i.s 
L. Difuso de linfocitos pequenos (T) 
L. Difuso de linfocitos pequefios 
L. Difuso Mixto. 
L. Difuso Mixto. 
L. Difuso de células grandes 
L. Difuso de células grandes 
L. Difuso de células grandes 
L. Difuso de células grandes 
L. Difuso de células grandes 
L. Difuso de células grandes 
L. Difuso de células grandes 
L. Difuso de células grandes 

GRADO 

L. In:nunoblástico 
L. Inmunoblástico 
L. Inmunoblástico 
L. De células grandes Pleomórfico 
L. De células grandes Pleo:nórfico 
L. Inmunoblástico Pleomórfico 
L. Inmunoblástico Pleomórfico 

L. Linfoblastico 

L. Periférico de células T 

Infiltración por linfoma 

Fuente: Archivos Clínico y de Patología Quirúrgica 
HRLl\.LM, ISSSTE. 
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