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Los linfomas malignos son neoplasias de origen linforeticular;
su incidencia no es rara y sin embargo son motivos de amplia
y prolongada discusion debido a las diferencias que existen
en cuanto a su clasificacion morfoldgica y clinica. Muchos
estudios y revisiones han sido llevados a cabo en diversos
centros,! tratando de llegar a una uniformidad de criterios
que facilitase la comprension de la enfermedad por ende
su tratamiento. El motivo de nuestro trabajo es tratar de
evaluar la experiencia por nosotros a la luz de los nuevos
conocimientos, en cuanto a evolucidn, sobrevida, relacion
clinico-histologica y tratamiento.

Nosotros seguimos la escuela que consideran que pertenecen
a la clasificacion de linfomas malignos, los casos de linfoma
folicular gigante, los linfosarcomas, los sarcomas a células
reticulares y los casos de enfermedad de Hodgkin***%7. En
nuestra evaluacion inicial, no hemos tratado de utilizar la
clasificacion de Lukes® en relacion a los casos de Hodgkin;
esperamos poder escudrifiar mas tarde la sobrevida y el
prondstico de acuerdo con esa clasificacion.

Material. Se recopilaron los datos obtenidos en las historia
clinicas de los pacientes internados n el Hospital General
de la Caja de Seguro Social en el lapso de los tltimos 6
aflos. Solo se tomaron en cuenta para la evaluacion aquellos
casos donde se comprobd, sin lugar a dudas, el diagnostico
de linfoma maligno. Tuvimos la ventaja de que los estudios
histopatologicos fueron efectuados siempre por los mismos
patdlogos, de manera que soslayamos el problema de la
interpretacion que surge a menudo en estos casos. También,
en cuanto a roentgenterapia, esta fue administrada siempre
por los mismos especialistas, obteniendo asi uniformidad de
criterio en cuanto a dosis y extension de terapia.

El total de paciente con linfoma maligno comprobado fue de
42 (Fig. 1), repartidos en 32 varones (76.2%) y 10 mujeres
(23.8%).

Fig. 1.

LINFOMA MALIGNO

Total de casos 42
Varones 32
Mujeres 10

CONSIDERACIONES:

Edad: La distribucion segiin la edad al principio de la
enfermedad muestra extension desde la segunda a la octava
década de vida ( Fig.2). Debemos tener en cuenta en relacion
anuestra casuistica, que en esta institucion solo son admitidos
pacientes adultos.

Fig. 2. Distribucion segun la edad.
LINFOMA MALIGNO

Edad No.casos %
21-30 10 24.8
31-40 6 14.2
41-50 9 21.4
51-60 12 28.5
61-70 2 4.7
7-80 1 23
81-90 2 4.7

Incidencia: Resulta muy dificil tratar de obtener una con-
clusion certera de incidencia real de los linfomas malignos en
nuestro medio debido a lo pequeiio de la poblacion impuesta
por la misma muestra. Sin embargo, se puede aceptar un
resultado relativo basado en la aparicion de la neoplasia en
los diferentes decenios de la vida ( Fig. 3).

Fig. 3. Linfoma maligno segun edad.
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Nuestro estudio indica que el pico de incidencia ocurre
entre la cuarta y sexta década, lo cual es comparable con las
estadisticas obtenidas en otros centros.

Sexo: Desde los estudios efectuados por Kundra’® en 1893, se
debe que los linfomas malignos es mas frecuentes en hombres
que en mujeres y esto también fue hallado en nuestro caso.

Se encontr6 una proporcion de 3.2: 1 a favor de los varones
con la observacion adicional de que los casos de mayor edad,
eran preferentemente del sexo masculino (Fig.4).

Fig. 4. Distribucion segun el sexo

LINFOMA MALIGNO
No.casos %
Varones 76.2 32
Mujeres 23.8 10

Consideraciones clinicas.

Los linfomas malignos siendo neoplasmas pueden iniciarse
con diversas y muy variada sintomatologia, imitando asi
enfermedades de etiologia, prondstico y tratamiento muy
diferente. Sin embargo, es necesario considerar aquellos
sintomas, signos y manifestaciones mas frecuentes al
comienzo del proceso (Fig.5). La lifodenopatia, general-
mente no dolorosa constituyé la manifestacion inicial
preponderante. La localizacion primaria, al menos por
observacion, fue variada y mostr6 mayor afectacion en
cadenas periféricas, especialmente el cuello, las axilas y las
regiones inguinales (Fig. 6).

Fig. 5. Sintomatologia Inicial

LINFOMA MALIGNO
No.casos
Adenopatias 37 87.6
Fiebre 28 66.6
Perdida de peso 19 45.2
Molestia abdominal 12 28.5
Prurito 7 16.6
Fatiga 7 16.6
Anorexia 5 11.8
Sudoracién 4 9.5
Diarrea- vomito 2 4.7
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Fig. 6. Localizacion Inicial

LINFOMA MALIGNO

No.casos %

Adenopatias
periférica 32 76.2
cervical 24 57.1
axilar 4 9.5
inguinal 2 4.7
multiple 2 4.7
Mediastinal 1 23
Estomago 2 4.7
Intestinal 3 7.1
Retroperitoneal 2 4.7

La fiebre constituyo, después de la adenopatia, a afectacion
mas frecuente de la enfermedad, y otros sintomas de actividad
sistematica como sudoracion, prurito y pérdida de peso se
encontr6 proporcionalmente mas o menos en un cuarto de
los pacientes.

En nuestra casuistica, después de la lindenopatia periférica,
el envolvimiento intra abdominal fue el de mayor incidencia.
En 2 casos el diagnostico se efectud por laparotomia.

La mayoria de los pacientes no presentaron mayor alteracion
de sus parametros hematologicos al inicio del proceso;
usualmente presentaban una cuenta de glébulos blancos por
encima de 5.000 x mm?, cifras de plaquetas por arriba de
150.000 x mm? y valor de la Hb superior a 12 mg%.

La observacion del frotis sanguineo en la mayor arte de os
casos fue completamente normal. Aquellos pacientes que
mostraban cifras iniciales de leucocitos elevados, tenian
ademas cuadro de infeccion intercurrente.

Hubo un caso, con enfermedad generalizada que se presento
con leucopenia franca de 1.150 xmm?>.

Las cifras hematicas mostraron curso descendiente a medida
que se instituia la terapia y logicamente lleva a suponer,
que éstos cambios, la mayoria transitorios son debidos a
la accién del tratamiento. Sin embargo, también hay que
considerar que a medida que la enfermedad se extendia con
afeccion de diversos organos y de médula 6sea, la depresion
hematopoyética era mayor y menos reversible. La morfologia
de la médula 6sea fue normal en 56.3% de los pacientes
estudiados en esta forma y los cambios de hipocelularidad
o hipoplasia se encontraron generalmente después de
quimioterapia sistematica.



En diversos estudios se han manifestado que los pacientes
con linfoma maligno son mas susceptibles a infecciones
cronicas debido a alteraciones en el mecanismo de defensa,
sin embargo hay que reconocer que estos pacientes
usualmente son sometidos a drogas inmunosupresoras que
pueden favorecer la instauracion de procesos infecciosos!'*!.
Nuestro estudio revela (Fig.7) que 28.5% de los pacientes
presentaron cuadros de infecciones, con un 11.9% de
bacteriemia, generalmente por gérmenes gran negativos.
En 3 casos se comprobo tuberculosis pulmonar'>!® y en una
instancia se aislo Criptococcus neoformans.

Fig. 7. Frecuencia de infeccién

LINFOMA MALIGNO
No.casos %
Septicemia 5 11.9
Pulmonia 3 7.1
TB. Pulmonar 3 7.1
Criptococosis 1 2.3

En la Fig. 8 se muestra un cuadro de los padecimientos
concomitantes observados en nuestros casos de linfomas
maligno, algunos de ellos rectamente relacionados con la

Fig. 8. Padecimientos concomitantes

LINFOMA MALIGNO

No.casos
Nefropatia 9 21.4
Dermatopia 8 19.0
Sind. Vena Cava superior 3 7.1
Efusion pleural 2 4.7
Cardio Patia 2 4.7
Hiperuricemia 2 4.7
Diabetes mellitus 1 23
Artritis reumatoides 1 2.3
Tiroiditis crénica 1 23

enfermedad basica, como son el sindrome de vena cava
superior por compresion ganglionar.

Diagnéstico histopatolégico.

Al presentarse casos donde se sospecha la posibilidad de
que exista un linfoma maligno, inmediatamente se trata de
constatar el diagnodstico y la manera mas rapida y facil es
a trevés de biopsia ganglionar. Cuando hay linfadenopatia
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periférica, esto no constituye un problema, a menos para la
obtencion de la muestra; pero existen casos donde la patologia
es mas central y hay que efectuar estudios complementarios
para recabar la mayor cantidad de datos. Estas pruebas
incluyen radiografias con contraste del tubo digestivo y del
aparato urinario y mas recientemente linfagiografias, para
comprobar patologia retroperitoneal. En casos aislados,
no pudiendo comprobar el diagnostico de otra forma, es
necesario utilizar laparotomia, siempre y cuando haya fuerte
sospecha de neoplasia intraabdominal.

Obtenida la muestra, viene el problema de la interpretacion
histopatologica y la clasificacién morfologica y clinica, segin
el grado de extension del proceso. Los 42 casos que forman
nuestra casuistica fueron divididos de acuerdo con el aspecto
morfologico en cuatro divisiones:

a) Linfomas foliculares gigantes.
b) Linfosarcomas.

¢) Sarcomas a células reticulares.
d) Enfermedad de Hodgkin.

En este estudio, no se hizo esfuerzo en subclasificar las
divisiones pues se piensa hacer una evaluacion mas detenida
en relacion a éste aspecto, posteriormente.

No a todos los casos se les hizo biopsia ganglionar en el curso
de la enfermedad. En una instancia el diagnostico se hizo al
efectuar la autopsia (Fig. 9). En 3 casos el diagndstico inicial
fue de hiperplasia linfoidea, la revision posterior de una de
estos, revel6 enfermedad de Hodgkin.

Fig. 9. Biopsia Ganglionar

LINFOMA MALIGNO

No.casos %
No. de Casos 41 (97.6%)
Dx positivo inicial 38 (90.4%)
Dx negativo inicial 3 (7.1%)

La incidencia de los diversos tipos de linfoma puede verse
en la Fig. 10 se nota una mayor proporciéon de casos de
enfermedad de Hodgkin (57.1) que es comparable a lo
obtenido en estudios foraneos (47.5%).

Tratamientos:

Para poder escoger el tipo de tratamiento mas apropiado
para cada paciente, se trato de clasificarlo segun el grado
de extension del proceso, de acuerdo con la modalidad mas
aceptada, donde el estado 1 es aquel que muestra extension a
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una sola region o a dos regiones cercanas entre si; el estado 11
muestra afectacion de dos o mas areas pero situadas al mismo
lado de una divisién formada por las hojas diafragmaticas;
en el estado 111, la enfermedad esta extendida a ambos lados
del diafragma y el estado IV es el proceso generalizado, con
manifestaciones viscerales, hematopoyéticas y sistémicas.

Fig. 10. Frecuencia segun tipo

LINFOMA MALIGNO
No.casos %
Enfermedad de Hodgkin 24 57.1
Linfosarcomas 11 26.1
Sarcoma de células Reticulares 5 11.9
Linfoma folicular gigante 2 4.7

En las dos primeras fases de extension, el tratamiento
obviamente fue de roentgenterapia y se us6 un equipo de orto
voltaje, con dosis totales fluctuando entre 3.000 a 4.000 rads
administrados en un curso mas o menos de 4 semanas en los
casos avanzados, se utilizo agentes alquilantés inicialmente
del tipo de HN2 (mostaza nitrogenada) en la dosis usual de
0.4 mgs/kgm de peso, dado de una sola vez y acompanados
por agentes antieméticos para mitigar los efectos colaterales
indeseados. Como droga de mantenimiento se utilizd
Chlorambusil en dosis orales de 0.1-0.2 mg/kg de peso
diariamente. Otro agente alquilante utilizado con frecuencia
fue la Ciclofosfamida en dosis fluctuantes entre 100 a 200
mgs por dia. El Velbe, derivado del Perwinckle (Vinka rosea)
se utilizd generalmente como agente de segunda linea, en
dosis de 0.1 mgs/kgm de peso cada semana.

Los corticoesteroides, tipo Prednisona, solo se emplearon
en aquellos casos donde se queria mejorar un poco el estado
general del paciente y siempre en dosis bajas o moderadas.

La cirugia no se utilizo como medio terapéutico sino
solamente como vehiculo para alcanzar un diagnostico
adecuado.

En resumen, en cuanto a terapia, de los 42 casos un 83.3%
recibié quimioterapia en algin momento del proceso 'y 16.7%
recibieron roentgenterapia (Fig.11).

Fig. 11. Tratamiento

LINFOMA MALIGNO
No.casos %
Roentgenterapia 20 16.7%
Quimioterapia 35 83.3%
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Sobrevivientes:

Siempre resulta dificil llegar a una conclusion correcta del
promedio de vida de los pacientes con neoplasias, debido a lo
poco preciso en la mayoria de los casos de la informacioén con
respecto al inicio de la enfermedad; sin embargo es preciso
ajustarse a los datos obtenidos en la historia clinica.

Basados en esta premisa, separamos a los pacientes de
acuerdo con el diagndstico y en relacion con su longevidad
después de ser clasificados. La Fig. 12 nos muestra los
resultados obtenidos.

Fig. 12. Promedio de vida

LINFOMA MALIGNO

Ptes. Muertos Ptes. Vivos
Hodgkin 30 Meses 32 Meses
Linfosarcoma 14 Meses 36 Meses
Sarcoma 4.6 Meses 2 Meses
Linfoma F. G. --- 68 Meses

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Hemos tratado de efectuar una evaluacion inicial de los casos
diagnosticados como Linfomas Malignos y atendidos en el
Hospital General de la Caja de Seguro Social, en un lapso de
6 afios. En el curso del estudio comprobamos que un 9.5%
de los pacientes tenian antecedentes familiares de neoplasia
maligna; ademas ninguna de las pacientes estudiadas quedo
embarazada después del diagnostico de la enfermedad a pesar
de que no se usé un método especifica de anticoncepcion.

La mortalidad total, directamente debida a la enfermedad
basica fue de 45.2%, correspondiendo a la division de
linfoma folicular gigante el mejor promedio de sobrevida (68
meses)'.

Los valores obtenidos en relacion a la supervivencia, son
comparables a los presentados en estudios efectuados en
diversos centros, lo que indica una tendencia general a lapsos
similares de prolongacién de vida, a pesar de los cambios
introducidos por la terapia, en el curso diriamos normal de
la enfermedad. Sin embargo, es necesario hacer constar que
en cuanto se refiere a la Enfermedad de Hodgkin,' con las
ultimas modalidades terapeuticas se estd logrando variar
el promedio de sobrevivencia y esperamos demostrarlo en
estudios posteriores.
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