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RESUMEN

S° reallzo
los archlvos de
nal “Lic. Adql
tuto de Segu}i_
421 Estado).ys 2

ma No Hodgkin ;
a todos los

patia con el 21.2i{
trico con el 18.18% osvhlstologlco= mds frecuen-
tes fusron los Llnfomas de Qrado Intermedio de Malignidad
destacando de 2llos losuLlnfomas Difusos de células pesque
fias hendidas (28.12%), seguido 421 Linfoma Difuso de Célu
las grandes (14.,06%) El siguiente grupo =n frecuencia fue
ron los Linfomas 42 Alto Grado de Malignidad, sobresalien
do 21 Linfoma Difuso de Células Grandass tipo Inmunobldsti
co Polimorfo zon un 14.06%.

distencidn abﬂominal v dolor epigds-

S2 esncontrd un alto porcentaje de Linfomas N> Hodgkin
Extraganglionares, los cuales constituyen el 45.31% del -
total de los casos, siendo el tipo histoldgico mds frecuen
te el Linfoma Difuso 42 Células Srandes con un 27.58% de
frecuencia. Los sitios mds frecuentemente afectados fusron
el estémago y la piel.

PALABRAS CTLAVE: Linfoma No Hodgkin.



A-B S T R ac T

A retrospectlve rev1510n of flve years 1n ‘the archives
of surglcal pathology was reallzed at thefHospltal Regional
"Lic. Adolfo® Lopez Mateos“ of the. I S S. S T E. (Social Secu-
rity Instltutlon for Government Employees) A revision of -
21 856 cases of neopla51c and not neopla51c 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 -
tial 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, outstanding the
Diffuse Lymphomas of Cleaved small cells (28.12%), followed
by the Diffuse Lymphoma of Large c=lls (14,06%).

The following group in frecuency were the Lymphomas of
high grade of malignity, outstanding the Diffuse Lymphoma -~
of Large cz2lls of Polymorphic Immunoblastic type with a -
14.06%. A large p=rcentage of extraganglionar Non Hodgkin's
Lymphomas was found, which constitute the 45.31% of the to-
tal cases, being th= Diffuse Lymphoma of Large cells the -
most frequant hystological typs the most frequently found,
with a 27.58%. The most frequently affected sites were the
stomach and the skin.

KEY WORDS: Non Hodgkin's Lymphomas.



INTRODUCCION.:
e caracteri -
stiocitos, sus

: la Enferme -

dad de Hodgkln y ‘los Llnfomas N

En 1932 Thomas Hodgkin pres nto 51ete casos de linfade-
nopatia y esplenomegalia ante la Real ‘Sociedad de Medicina -
de Londres. Este fue seguramente 2l primer estudio clinico-
patolégico sobre enfermedades linfoprbliferétivas del gque se
tiene noticia.

Los Linfomas No Hodgkin son ‘un grﬁpo clinica y patoldgi
camente diverso de trastornos neopldsicos de las células lin
foides. La heterogeneidad de los linfomas refleja el poten -
cial de malignizacidén en cualquier etapa de la diferenciaciZ
én de los linfocitos B o T.

Los linfomas se caracterizan por: 1) poblaciones de cé-
lulas neopldsicas homogeneas; 2) un patrdén histoldgico de -
proliferacidén n=opldsica en nidos cohesivos, llamado patrdn
folicular o nodular, o como infiltracidn difusa; 3) un pro-
néstico determinado en particular por el subtipo histoldgico
4) propagacién imprevisible de la enfermedad; 5) presenta -
cidn frecuente como =nfermedad generalizada o sistémica; y
6) pronunciadas diferencias clinicas y patoldégicas entre los
linfomas de los nifics y el de los adultos.

Aunque s2 desconoce la causa de la mayoria de los lin -
fomas No> Hodgkin, las variaciones en los patrones epidémicos
mundiales ofrecen indicios sugestivos. Dos subtipos clinico-
patoldgicos infrecuentes se asocian con virus especificos.
Existe gran concordancia entre la infeccidn por virus de Eps
tein-Barr y el linfoma de Burkitt endémico en el Africa ecua
torial central. El virus humano de la leucemia/linfoma de cé&
lulas T, que es un retrovirus tipo T especifico (HTLV-I),

suele asociarse con la leucemia/linfoma de células T de va -



rias reglones geograflcas restrlngldas del'mundo"

tuado en eiicfdﬁéédma v el 'gen de recepto-

res T en linfomas T

Por andlisis genétipiéd s ‘han implicadé algunos onco-
genes en la patogenid de ciertos grupos de linfomas. El on-
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 translocacidn t(11:14)(qg13;g32), la
cual ha sido encontrada en algunos casos de linfoma difuso
de células pegueflas, linfoma de células intermedias (centro
citico), linfoma linfocitico/leucemia linfocitica crénica B
y en el mieloma miltiple. El oncogen bcl-2, esta localizado
2n el brazo largo del cromosoma 18 y esta reordenado con el
gen de las cadenas pesadas de inmunoglobulinas en la trans-
locacidén t(14:18), ambos han sido encontrados entre a2l 70 y
80% de los casos de linfoma folicular de células B. El on-
cogen c-myc se encuentra reordenado en la mayoria de los -
casos de linfoma de Burkitt.

Por otra parte se han encontrado trastornos asociados
con aumento significativo del riesgo para linfoma secunda-~
rio: Sindrome de Sjdgren, trasplantes renales y cardiacos,
Sindroms de Inmunodeficiencia adguirida, Sindrome de defi-
ciencia inmane congénita’ (Chediak-Higashi, Wiscott-Aldrich,
deficiencia de IgA, Ataxia-Telangectasia), enfermedad por -
cadenas pesadas alfa, enfermedad celiaca, postratamiento de
la enfermedad de Hodgkin y trastornos linfoproliferativos =
ligados al X.

La presentacidn clinica mds comin es el aumanto de ta=-
mafio indoloro de uno o mds ganglios durante varios meses. -
Los sintomas generales como fiebre o pérdida de p=so no son
notables. Todas las formas de linfoma pueden extenderse des



ndo =l estdmago intes

tino delgado los afectados:mas a m=nudo.vLos sintomas mds co
munes son malabsorcmon, obstrucc10ﬁ, perforacién y hemorra -
gia.

' Se han informado 4e linfomas primarios en hueso, tiroi-
des, testiculo y dérganos genitales femeninos, gldndulas sali
vales.. En el hueso son lesiones liticas afectando con mayor

frecuencia fémur, tibia, humero, escdpula o pelvis. La mani-
festacidn neuroldgica mds comin es la compresidén medular. La
afeccidén al sistema nervioso central se observa en el 25% y

es mds comin en nifios.

La hepatomegalia e ictericia son manifestacion=s poco -
comunes, hay afeccidn hepdtica en el 20%.

La médula Ssea esta invadida en un tercio de los casos,
es positiva en el 50% de los linfomas linfociticos bien dife
renciados. E1l 50% presentard anemia al progresar la enferme-
dad, sea por sustitucidn de la médula ésea, hiperesplenismo,
anemia hemolitica autoinmunitaria, hemorragia o hipoplasia.

En cuanto a la clasificacién histopatoldgica los prime-
ros intentos surgieron en la decada de los 40s e incluyeron
la distincidén de tres o cuatro tipos d= linfoma que resulta-
ron insuficientes., El reconocimiento de cuatro variedades ci
toldgicas de linfoma folicular por Gall y cols. en 1941, fue
la base de uno de los primsros esquemas de clasificacidn hig
toldgica gue incluia las variedades linfocitica, linfobldsti
ca, de células madre y los linfomas foliculares. En 1956 Ra-
ppaport y cols., propusieron cinco tiposs citoldgicos diferen
tes y cada uno podria presentarse en forma nodular o difusa.
Sus bases fundamentales fueron: el origen celular, el grado



morfoldgicos. Examina-—

Lennert, es usada en E

bla 3) :

Ambas cla51f1cac10nes bus*aron correlac1onar entre los
patrones cxtologlco= ‘de los nodulos linfomatosos y los gque
daspiertan un estimulo antigénico que actde sobre los linfo-
citos. En los centros g=rminales pueden identificarse 4 pa-
trones morfoldgicos: (Células centrofoliculares) linfocitos B
paguefios---células peguefias hendidas---células grandes hendi
das-~--células peguefias no hendidas---células grandes no hen-
didas~--Inmunoblasto. Lukes y Collins propusieron gque los tu
mores de células B podrian estar formados por cualgquiera de
las células que aparentemente se congelan en unc de estos es
tadios de diferenciacidn.

En esta misma época se propusieron otros esquemas como
el de la OMS, el del grupo Britdnico 2 incluso una clasifica
cidén para linfomas no Hodgkin en los nifios.

En 1975 el Instituto Nacional del Cancer de Estados Uni
dos propuso un estudic clinico-patoldgico multi-institucio -
nal, en el cual la utilidad de las diferentes clasificacio -



miento fu= de 3.1 ano:

permltlera 1a traducc1on en
es'hasta entonces, para

y;la comparacida de la ex
,e:s@s'centros hospitalarios.
Este esquema c1351 os iinfbmas de acu=2rdo al pa-~
trén de ureulmlento en follcu rb difuso, al tamafio y forma

grados ‘de malignidad designados

nuclear; los divide en_trg
como Bajo, Intermedio y:Alto ue incluyen 10 variedades his
toldgicas. Todas las categ 1aé7sod heterogeneas, agrupan -
neoplasias en tamafio celuIa y prondstico semejante, indepen
dientemente del fenotipo celular o la célula de origen. Es—=
tos tres grupos pronostlcos;fueron determinades por evalua -
cién de la sobrevivencia y‘SObrevivencia libre de recaidas.
Segln las estadisticas de sﬁpervivencia a los 5 afios para -
los linfomas de bajo grado =3 d=l1 50¢70%, para los de grado
interm=3dio 35¢45% y loé'de alto grado 23~32%.(Tabla 4)

En resumen el diagnsotico histopatoldgico de Linfoma -
tiene una implicacién Clinica y Terapéutica importante. Por
ello es necesario gue la clasificacidn histoldgica empleada
sea reproducible entre los patdlogos y a la vez COMPRENSIBLE
para los clinicos, debe identificar grupos especificos de -
linfomas para estandarizar el tratamiento y p=rmitir la com-
paracidén de resultados con otrcs centros de investigacidn.

En cuanto a las estadisticas nacionales, aparecidas en
el boletin de Noviembre de 1988 del Registro Nacional del -
Cancer , los linfomas en general ocuparon el cuarto lugar
con 341 casos (3.2%), de 10 655 neoplasias malignas =n muje-
res. D2 ua total de 5 799 casos registrados en sujetos mas-



culinos los linfomas ocuparon el segunio lugar con 504 casos

(8.7%), precadidas por el cdncar de Pros

‘ta COﬁ 698 casos -
£12%), vy seguida por las neoplasmas de estomago,,las leuce -
mias y las neoplasias pulmonares. En relac;on a los casos en
grupo femenino es precedida por las neoplaéiés de cervix -
(30.9%), ovario (4.2%) y endomatrioc (3.1%}.

En caanto a la presentacidn por grupos de edad y sexo -
en los menores de 20 afios en ambos sexos, las leucemias y --
los linfomas fu=zron las neoplasias mds frecuentes., En los -
hombres estas neoplasias se presentaren con frecuencia eleva
da hasta etapas mds avanzadas de la vida.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revisidn retroépectiya del archivo de Pa
tologia Quirdrgica del Hospital Regiocnal "Lic. Adolfo Ldépez
Mateos" del I.S.S5.S.T.E.,;(Instituto de Seguridad Social al -
Servicio de los Trabajadores del Estado), qu=z comprendid des
de el afio de 1988 al afio de 1992. Se= incluyeron todos los ca
sos diagnosticados como LINFOMAS NO HODGKIN. Se valord la -
frecuencia por grupos de edad y sexo, las caracteristicas -
clinicas de presentacida de cada caso, los sitios donde se -
tomo la biopsia, los drganos afectados, el diagndstico histg
patoldégico de linfoma no Hodgkin, los cuales se clasificaron
de acuerdo a la clasificacidén del trabajo para uso clinico
(Working Formulation). Se excluyeron todos los casos que co-
rresponiieran a entidades diferentes a linfoma no Hodgkin, -
como la enfermedad de Hodagkin, carcinomas, sarcomas, etcéte-
ra. Asi como aguellos casos en que hubiese duda diagndstica
entre linfoma no Hodgkin y otras entidades.



RESULTADOS

Se revxsaron en'forma retros ectlva un total de 21,856‘

ldentlflcaron 64 caSear

de’ Llnfoma No Hoﬂgkln.”

En cuanto a gruposvpor sexo, 40 casos correspondleron
al sexo mascul n

_62 5%) 24 casos corresponileron/a
femenino (37 5%),‘(Gréfica 1)

El rango de edad comprendid desde los 4 ano' as
87 afiss. ELl promedlo de edad fue de 45 afios y el grupa de -
edad mds frecuentemente afectado fue el de la séptlma deca—
da de la vida. (Grdfica 2} .

Las manifestaciones clinicas inicialés.més frecuentem=n
te reportadas fusron: crecimiento ganglionar con un 21.21%,
seguida de atague al estado gemneral, dlstenc1on abdominal y
dolor epigdstrico con un 18.18% d= Erevuencla cada sintoma.
Las manifestaciones menos frecuentes. fueron: ictericia, ane
mia, alteraciones de la conducta, crisis cenvulsivas, dolor
lumbar, nédulo mamario y aumento de volumen testicular con
una frecuencia del 3.03% cada una. (Tabla 5}

Los sitios de donde mds frecuentemente se tomo biopsia
fu2ron: los ganglios linfdticos cervicales con un 24.19% de
frecuencia, la micosa gdstrica y la biopsia de piel le si-
guieron con 11.,29% de frecuencia cada una. los ganglios lin
fdticos supraclaviculares se les tomo biopsia en un B.06%.
(Tabla 6} )

El diagnéstico histopatoldgico mds frecuentemente repor
tado fus el de Linfoma Difuso de Células pequefias hendidas
2n un 28.12% de los casos, el LInfoma Difuso de Células Gran
des tipo Inmunobldstico 2n conjunto y sin subclasificar com-
prendieron el 25% de los casos; una vez subclasificados en
sus cuatro variantes, el tipo Polimdérfico fue el mds fre -
cuente con un 14.06%, con la misma frecusncia se observd el
Linfoma Difuso de Células Grandes. Entre los linfomas menos
frecuentemente reportados estdn 21 linfoma Folicular Mixto

e Patologla QaLrurglca, de los cuales éé"~7'7




y el Linfoma Fbliquiéf‘dé Céiﬁiaéfgﬁaé@gs.;(Tabla 7)

En relacidén-al origenideli’linfoma, es decir sea de ori-

gen .ganglionar o extfaganglionar el"54.68% de los casos son

:45.31% son extraganglio

de origen gangliénaf‘(B aso
nares (29 casos).'(Gféflca 3 os dos sitios mds frecuente-
mente involucrados comd orige; _dei;infomas extraganglionares
son el estémago y la piel éoﬁ
uno. (Tabla 8) o s

Los tipos hi§tolégicosimés:frecuentes son el Linfoma Di
fuso de Células Grandes (21,58%)‘y,e1 Linfoma Difuso de Célu
las p=quefias hendidas (20.68%Y} con B y 6 casos respectiva -

‘:b:24,13% de frecuencia cada -

te. (Tabla 9). El estdmago fuz el drgano que casi en su tota
lidad de casos fueron cuadros de Linfomas Difusos de Células
Grandes.

Un caso se reporto como inclasificable, ya gue el repor
te histopatoldgico fue infiltracidn por linfoma.



DI'SCUSION

La estadlstlca del Reglstro Nac1ona1 del Cancer (1988),
ubica a: los llnfonas =ntrevlas neoplas;as mds- frecuentes en’
ambos sexos,

ozupando:el egundo 1ugar en el- sexo mascullno

y el cuarto‘en'e exo femenlno. ‘Asi mlsma los refleren como

una entldad muy frecuent
res de 20" anos P

avanzadas . de 1a v1da en el sexo mascullno. Caba n=ncmonar -

en ambos sexos en los grupo= ‘meno-

resentandose con mayor, frevuenc1a en’ etapas

que el Reglstro no: hace nlnguna referencma'aul presentac;én

] tacidn clini-
ca y al orlgen gangl ona "'Id;vlinfomas.

a de presenta

64 casos) en-
relacidén a 21 856, eopldsica y

no neopldsica, esto no refleja realm=nte 1 1denc1a de -

los linfomas no Hodgkln en nuastro Hospltal, ya gue no es to
mada la relac1on con el grupo puramente neopla51co, comd lo
hace el Registro Nacienal del Cancer. '

En cuanto a grupos de edad, llama la atencidn que en -
nuestra revisién solamente se ancontraron 4 casos en el gru-
po de manores de 20 afos (6.9%), reflejando una baja frecuen
cia gue difiere por la referida por el Registro Nacional del
Cancetr, frecuencia que no es real por las consideraciones ya
mencionadas. Por otra parte la frecuencia de presentacidn en
la 6° y 7° decadas de la vida esta acorde coan lo referido en
la literatura.

Las manifestaciones clinicas concuerdan con las reporta
das en la literatura, es decir se hacen presentes con creci-
miento ganglicnar asintomdtico acompafiados de ataque al esta
do general, cuadros gus observamos en €l 21.21% y 18.18% de
nuzstra revisidén. Llama la atencidén el alto porcentaje de -
presentacidén coms distencidn abdominal y dolor epigdstrico -
{18.18%), esto tiene relacidn con la alta frecuencia de lin-
fomas de origen extraganglionar (45.31%) encontrados. En don



de el estdmago junto con la plel fuerOﬁ lo
cuentes (24 13%), seguidos en frecuencx‘

cerebral (10 34%). ‘Cabe menc1onar'qu
feren"la la frecuenc1a de los: 1i
gllonar. Las manlfestaCLOn'
lacidn con el 51t10 de af
la obstrucc1on .nasal ‘en’ caso ,fdué afectan la
mucosa nasal; aumento de volumek af_eh lps linfomas
testiculares; hemiparesiay: ‘cris 'gpnyﬁ}siﬁas, alteraciones
de la conducta con los linfomas,ceféﬁ;éléﬁ.

En cuanto a los tipos histopatolégicos, los linfomas de
Grado intermedic de Malignidad Euerbn'los mds frecuentes (49
.99%), siendo de ellos los mds frecuentes el Linfoma 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 d=1 Linfoma
Difuso de Células Pequefias Hendidas es del 7% en relacidén a
todos los linfomas no Hodgkin, y la frecu=ncia de los Linfo-
mas Difusos de Células Grandes es del 20%. Sin embargo en -
una revisidn de 1980 en el Instituto Nacional de Nutricidn -
(México) el Linfoma Linfocitico Mal Diferenciado (Linfoma di
fuso de Células pequsfias hendidas)comprendieron el 57% (44 -
casos) de su revisidn.de 10 afios, siendo los mds frecusntes
como se hace manifiesto en nu=stra revisida.

La manifestacidén clinica mds frecuente del linfoma Difu
so de células pequefias hendidas es la linfadenopatia con in-
filtracida a la médula dsea en el 60% de los casos. En cuan-
to a los linfomas Difusos de células grandes la presentacidn
clinica mds frecuente es la ganglionar en los de origen T. -
En los de origen B pueden presentarse con linfadenopatias o
mds comunmante en sitios extraganglionares, sobresaliendo el
tubo digestivo, la nasofaringe, el anillo de Waldeyer, par -
tes blandas, mediastino y pulmdn. Cuadro jue observamos en =
nusstra revisidn, en donde los Linfomas Difusos de Células -
grandes fueron los mds frecuentes (27.58%) de los linfomas -

extraganglionares. Por otra parte los Linfomas Difusos cons-



tituyen el 80% de los linfomas n0‘qoﬂgk1n v1stos en el Hospi
tal de Oncologia del CMN- IMSS. o v

Los linfomas de alto grado vomprenden‘el 35 9% de todos
los casos, siendo 21 mds frecuente el'Llnfoma Inmunobldstico

de Células Grandes tipo Polimorfo (14 06%). La frecuencia re
ferida de los linfomas Inmunobldsticos en relacidn a todos -
los linfomas no Hodgkin es del 8%, en la revisidén de 1980 -
del Instituto Nacional de la Nutricidn constituyeron el se -
gundo grupo en frecu=ncia con el 17% (13 casos). Lo gue con-
cuerda con 1o reportado en nuestra revisidn en la cual los -
Linfomas Inmunobldsticos sin subclasificar constituyen el -
25.18% de los casos.



CONCLUSIONES

En forma retrospactiva (5 anos)llse rev1saron-21 856 ca

sos de patologia neopldsica y no . neopla51c encontrandose -

64 casos de Linfoma No Hoigkln

que difiere de la frecuenc1a
nal del Cancer (1988), hay qu

cia no es real, ya gue no es.considerada dentro de condicio-

nes puramante neoplaslcas. :

Los linfomas no qoﬂgkln ‘en nuestra s°r1e muestran predi
leccidn por el sexo masculino, en ‘una relac1on 2:1 sobre el
sexo femenino, asi como dos picos de incidencia en la .cuarta
y séptima decadas de la vida; datos acordes a lo reportado -
en la literatura.

Las manifestaciones clinicas iniciales son vagas encon-
trandose en primer lugar el crecimiento ganglionar, seguido
de ataque al estado general, fiebre y pérdida de peso, datos
reportados en la literatura.

En lo que respscta a los tipos histopatoldgicos los més
frecuentes fueron los Linfomas de Grado Intermedio de Malig-
nidad, seguidos en frecuencia por los Linfomas de Alto Grado
De ellos el Linfoma Difuso ds Células pequefias hendidas fue
2l mas frecuente (28.12%), seguido de los linfomas Difusos -
de Células Grandes y los linfomas Inmunobldsticos tipo Poli-
morfo con una frecuencia del 14.06%, estos ultimdos en conjun
to comprenden el 25.18%, lo cual contrasta con lo referido -
en la literatura, la cual refiere una frecuencia del 7%, 20%
y 8% respectivamente, en relacién a todes los Linfomas no -
Hodgkin. En lo que respecta a series nacionales , los linfo-
mas difusos constituyen el 80% de los casos vistos en el Hog
pital de Oacologia del CMN-IMSS, lo gue concuerda con lo re-
portado =2n nuestra revisidn en la cual los Linfomas Difusos
constituyen el 85.89% de los linfomas reportados. Por otra -
parte llama la atencidn la baja frecuencia de los Linfomas -
Foliculares, los cuales constituyen el 40% de los casos en
EUA y el 20% de los casos vistos en el Hospital de Oncologia



del CMN-IMSS; e
sos revisado

Resalta‘e
de origen-extre

de los césdé}fprédoA ando
lulas grandes (27.58%), la

localizacidn:mds fre¢Qeﬁte‘fue el
tubo digestivo (estémago){'lbmquéiééfé‘q

;acﬁéfdo a’lo refe-
rido en la literatura. o T

Es de mencionarse que durante la revisién observamos -
gue en un 8% d= los casos, los diagndsticos histopatoldgicos
se encontraban incompletos, ya gue no se encontraban subcla-
sificados de acuerdo a los subtipos respectivos; tal es el -
caso de los linfomas Inmunobldsticos y los Linfobldsticos.
Asi mismo hubo tres casos. (4.68%) de Linfomas de Células T -~
Periféricos, los cuales no pudieron incluirse en la clasifi-
cacidén de la Working Formulation, por limitantes propias de
la misma.



TABLA 1 CLASIFICACION DE RAPPAPORT
NODULAR PR

-~ Linfema Linfocitico pobr,mente dlferenc1ado
- Linfoma Mixto HlSthCltl o—L1nfoc1tlco
- Linfoma HlSthClthO : s

DIFUSO

~ Linfoma Llnfoc1tico bie dlferenc1ado

- Linfoma Linfocitico de diferenciacidén intermedia
- Linfoma Linfocitico pobremente diferenciado

~ Linfoma Mixto Histiocitico-Linfocitico

~ Linfoma Indiferenciado tipec Burkitt

-~ Linfoma Indiferenciado tipo No Burkitt

~ Linfoma Linfocitico

TABLA 2 CLASIFPICACION DE LUKES-COLLINS

1.~ LINFOMA DE CELULAS INDEFINIDAS
II.~ LINFOMA DE CELULAS

a) bLinfoma de linfocitos pequefos

b) Micosis Fungoides/Sindrome de Sézary (Cerebriformes)
¢) Linfoma Linfociticg “"convoluto"

4d) Sarcoma Inmunobldstico {(Células T)

IIXI.- LINPOMA DE CELULAS$ B

a) Linfoma Linfocitico pequefio

b) Linfoma Linfociticp Plasmocitoide

c) Linfoma de Células| Centrofoliculares (Folicular,
difusc, folicular difuso y esclerdtico)
- Linfoma de células pequefias hendidas
- Linfoma de células grandes hendidas
- Linfoma de células peguefias no hendidas
- Linfoma de células grandes no hendidas

d) Sarcoma Inmunobldstico (Células B)

IV.~ LINFOMA HISTIOCIT{CO
V.~ INCLASIFICABLES



TABLA 3 CLASIFICACION - DE. KIEL (LENNERT)

I.- BAJO GRADO DE MALIGNIDAD

a) Linfoma Linfocitico

b) Linfoma Linfoplasmocitoide

c) Linfoma Centrocitico i

d) Linfoma Centrocitico-Centrobldstico
Folicular ’

Folicular y Difuso

Difuso
II.- ALTO GRADO DE MALIGNIDAD

e) Linfoma Centrobldstico
f) Linfoma Linfobldstico
Tipo Burkitt
D2 Células "convolutas"
g) Inmunobldstico



TABLA 4 CLASIFICACION DE_TRABAJO_PARA USQ CLINICO
: (WORKINS FORMULATION)

I.- BAJO GRADO

a) Linfoma Linfozitico pequefio
Consistente con Leucemia ULinfocitica Crénica
Plasmoczitoide

b) Linfoma Folicular de células pequefias hendidas
Con dreas difusas
Esclerosis

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

IXI.- GRADO INTERMEDIO

d) Linfoma Folicular predominantemente de células
grandes

e) Linfoma Difuso de células peguefias hendidas .

£) Linfoma Difuso Mixto (Células grandes y peguefias)

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

ITI.- ALTO GRADO

h) Linfoma Inmunobldstico de Células Grandes
Plasmocitoide
Células Claras
Polimorfo
Epitelioide

i) Linfoma Linfobldstico
Células "Convolutas"
Células "No Convolutas"

i)} Linfoma de Células Peguefias No Hendidas
Burkitt
No Burkitt

1V.- MISCELANEQ

Micosis Fungoide
Histiocitico

Plasmocitoma Extramedular
Inclasificable
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GRAFICA 2 DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

INTERVALO FRECUENCIA PORCENTAJE
0 - 10 T3 5.17
11 — 20 1 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 Patologia Quiridrgica
HRLALM, ISSSTE.
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TABLA 5 MANIPESTACIONES CLINICAS INICIALES DE 33 CASOS
LINFOMA NO HODGKIN

SINTOMA FRECUENCIA  PORCENTAJE
Crecimiento ganglionaxr 7 21.21%
Atague al estado general 6 18.18
Distensién abdominal 6 18.18
Dolor epigédstrico 6 18.18
Fiebre 4 12.12
Pérdigda de peso 4 12.12
Nadgeas 4 12.12
Vémito 4 12.12
Disnea 4 12.12
Cefalea 3 9.09
Tos 3 9.09
Obstruccidn nasal 2 6.06
Tumor Abdominal 2 6.06
Disfonia 2 6.06
Disfagia 2. 6.06
Hemiparesia 2 6.06
Lesién dermoepidérmica © 2 6.06
Crisis convulsivas B 3.03
Dolor lumbar 1. 3.03
Aunemia 1 3.03
Alteraciones de la conducta o1 3.03
Ictericia 1. 3.03
Aumzsnto de volumen testicular i 3.03
Nédulo mamario 1 3.03

Fuente: Archivos Clinico y de Patologia Quirdrgica
HRLALM, ISSSTE. -



TABLA 6 SITIOS DE TOMA DE LA BIOPSIA

ORGANO FRECUENCIA PORCENTAJE
Ganglio cervical 15 24.19%
Biopsia gdstrica 7 11.29
Biopsia de piel 7 11.29
Ganglio supraclavicular 5 8.06
Ganglio mesentérico 4 6.45
Cerebro 3 4.83
Mesenterio 2 3.22
Mucosa Nasal 2 3.22
Testiculo 2 3.22
Mama 2 3.22
Amigdalas 2 3.22
Tumor abdominal 1 1.61
Tumor retroorbitario 1 1.61
Msninges 1 1.61
Conjuntiva 1 1.61
Ganglio axilar 1 1.61
Médula dsea 1 1.61
‘Ganglio psriadrtice 1 1.61
Yeyuno 1 1.61
Tumor epidural 1 1.61
Pleura 1 1.61
Frotis de sangre periférical 1.61

Fuente: Archivo de Patologia Quirdrgica
HRLALM, ISSSTEH.



TABLA 7 DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE LOS LINFOMAS
NO_HODGKIN_ _(W.F.)

EPORT FRECUENCIA PORCENTAJE

I.- BAJO GRADO

a) L. Linfocitico pequefio 2 3.12
b) L. Folicular de células

pequefias hendidas 3 4.68
c) L. Folicular Mixto 0 0

II.- GRADO INTERMEDIO
d) L. Folicular de células

Grandes 0 0
e) L. Difuso de células pequefias o
hendidas 18 28.12
f) L. Difuso Mixto 5 7.81
g) L. Difuso de Células Grandes 9 14.06
III.~- ALTO GRADO
h) L. Inmunobldstico 2 3.12
Plasmoczitoide 1 1.56
Células Claras 3 4.68
Polimorfo 9 14.06
Epitelioide 1 1.56
i) L. Linfobldstico 3 4.68
"Convolutas" 1 1.56
"No Convolutas" ) 0 1]
j) L. Células peguefas ne hendidas
Tipo Burkitt 0 0
Tipo No Burkitt o Indiferenciado 3 4.68
IV.- MISCELANED
Micosis Fungoide 0 0
Histiocitico 0 0
Plasmocitoma Extramedular 0 0
Inclasificable * 1 1.56
L. PERIFERICO DE CELULAS T 3 4.68

* Bl reporte histopatoldgico es el de infiltracidn por linf8
ma.

Fuente: Archivo de Patologia Quiridrgica
HRLALM, ISSSTE.
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TABLA 8 SITIOS DE PRESENTACION DE LOS LINFOMAS
NO_HODGKIN EXTRAGANGLIONARES

TIO FRECUENCIA PORCENTAJE
Estdmago 7 24.13%
Piel 7 24.13
Cerebro 3 10.34
Mucosa Nasal 2 6.89
Testiculo 2 6.89
Mama 2 6.89
Tumor Retroorbitario 1 3.44
Conjuntiva 1 3.44
Meninges 1 3.44
Tumor epidural 1 3.44
Pleura 1 3.44
Yeyuno 1 3.44

Fuente: Archivo de Patologia Qﬁirﬁrgica
HRLALM, ISSSTE. .



TABLA 9 TIPOS HISTOLOGICOS MAS FRECUENTES DE LOS
" LINFOMAS NO HODGKIN EXTRAGANGLIONARES

TIPO HISTOLOGICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Linfoma Difuso de Células Grandes 8 27.58%
Linfoma Difuso de Células Pequefias
hendidas 6 20.68
Linfoma Innunobldstico Polimoxfo 4 13.79
Linfoma Inmunobldstico * 3 10.34
Linfoma Difuso Mixto 3 10.34
Linfoma Linfocitico Plasmocitoide 1 3.44. =
Linfoma Linfoblastico 1 3.44° .
Linfoma Periférico de células T 1 3.44
Linfoma Difuso de linfocitos peque- ol
flos {(Linfoma T) 1 To3.44
Infiltracidén por Linfoma 1 3}44 .

* Linfomas sin subclasificar.

Fuente: Archivo de Patologia Quairdrgica.
HRLALM, ISSSTE.



TABLA_ 10 SITIOS Y TIPOS HISTOLOGICOS DE_LOS_ LINFOMAS
NO HODGKIN EXTRAGANGLIONARES (W,.F.)
SITIO TIPQ  HISTOLOGICO
BAJQ__GRADO__ (W.F.)

T. Retroorbitario

Yeyuno

L. Linfozitico con diferenciacidn
plasmocitoide

L. Difuso de linfocitos psaguefios y
m2dianos ‘con diferenciacidn plasmoc.

GRADD __INTERMEDIO

Conjuantiva
Pleura
Mama

Piel

Piel

Piel

Mucosa WNasal
Piel

Cerebro
Cerebro
Tunor epidural
Testiculo
Estdémago
Estdmago
Estdmago
Estdmago
Estdmago

ALTO
Estdémago

Mama

Cerebro

Estdmago

Mucosa Nasal

Piel

Testiculo

Piel

Meninges
Piel

Arxrchivos
HRLALM,

Fuznte:

L. Difuso de linfocitos
ndcleo hendido.

L. Difuso de linfocitos
niiclen h=2ndido.

L. Difuso 3de linfocitos
nicleo hendido.

L. Difuso de células paquefias hendidas
L. bifuso de células pequefias hendidas
L. Difuso de linfocitos peguefos (T)
L. Difuso de linfocitos peguefios

L. Difuso Mixto.

L. bifuso
L. Difuso
L. Difuso
L. Difuso d= células
L. Difuso d= células
L. Difuso d=
L. Difuso :
L. bifuso de células
L. Difusoc de células

peguaios de
p=agusfos de

pegquafios de

grandes
grandas
grandes
grandes
grandes
grandes
grandes
grandes

GRADO

L. Inmunobldstico

L. Inmunobldstico

L. Inmunobldstico

L. Pe células grandes Pleomdrfico
L. De células grandzss Pleomdrfico
L. Inmunobldstico Pleomdrfico

L. Inmunobldstico Pleomdrfico

L. Linfoblastico

L. Periférico de células T
Infiltracida por linfoma

Clinico y de Patologia Quirdrgica
ISSSTE.
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