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RESUMEN

Objetivo. Determinar algunos aspectos epidemiol dgicos de
los linfomas de Hodgkin (LH) y no Hodgkin (LNH), en una po-
blacién mexicana, asi como los diferentes subtipos de los mis-
mos.

M étodo. Serevisaron archivos de patologiadel Hospital Cen-
tral Militar, Hospital Espafiol de Méxicoy CEDEHO, seleccio-
nando los casos de neoplasias linfoides con inmunotinciones,
tomandose como base un panel minimo de tres anticuerpos. Se
dividieron en dos grupos: LH y LNH; los LNH fueron subdividi-
dos en linfomas de células B y T, y subclasificados de acuerdo a
su morfologia e inmunofenotipo. De todos |os casos, se reviso
lainformacion clinica anotada en la solicitud (edad, sexoy si-
tio de presentacién).

Resultados. Se diagnosticaron 1,047 linfomas, de |os cua-
les 898 (85.76%) fueron LNH, 146 (13.94%) LH y tres (0.28%)
de tipo nulo. De los LNH, el inmunofenotipo més frecuente
fue el B y de éstos el més frecuente fue el difuso de células
grandes. De los LH, el subtipo més frecuente fue esclerosis
nodular. Hubo ligero predominio del sexo masculino, con 555
casos (53%) en hombres y 492 (47%) en mujeres, con una
relacion de 1.2:1. La edad promedio de presentacion fue de
41.3 afios y el sitio de presentacién mas frecuente fue el gan-
glio linfatico.

Conclusiones. EI comportamiento epidemiol 6gico deloslin-
fomas en nuestro estudio es muy similar a lo informado en la
literatura mundial; ademas, parallegar al diagnéstico final y de-
finitivo de una neoplasia linfoide, es necesaria larealizacion de
inmunotinciones.

Palabras clave: linfomas de Hodgkin, linfomas no Hodgkin,
inmunofenotipo, inmunohistogquimica, inmunatinciones.

Epidemiology and subtypes of hematolymphoid
neoplasms: a multicentric study

SUMMARY

Objective. The aim of this study was to determine the basic
clinical characteristics of the lymphomas in a Mexican popula-
tion, aswell asthe different morphological subtypes and their im-
munophenotype.

Method. All the hematolymphoid neoplasms with immunos-
tainswereretrieved from the files of the departments of pathology
of the Hospital Central Militar, Hospital Espafiol and CEDEHO,
from January 1999 through November 2006. They were classified
within two groups: Hodgkin lymphoma (HL) and non Hodgkin
lymphoma (NHL); NHL were subclassified in B and T cells, ac-
cording to the WHO classification. The clinical information sub-
mitted in each case was also examined.

Results. 1,047 hematolymphoid neoplasm were retrieved,;
from these, 898 (85.76%) correspond to NHL, 146 (13.94%)
to HL, and 3 (0.28%) to null type. From NHL, the immuno-
phenotype B was the most frequent, and from this, the type
most common was diffuse large B-cell lymphoma. From HL,
the subtype most frequent was nodular sclerosis. There was a
predominance of males, with 555 cases (53%) in men, and
492 cases (47%) in women, with arelation of 1.2:1. The ave-
rage of edge was 41.3 years, and the location most frequent
was lymph nodes.

Conclusions. The behavior of lymphomasin our study isvery
similar to worldwide literature, aswell asthe necessity of carrying
out immunostains for the diagnosis of lymphomas.

Key words: Hodgkin lymphomas, non Hodgkin lymphomas,
immunophenotype, immunostains.

* Residente de 3er afio de la Especialidad de Anatomia Patoldgica de la Escuela Militar de Graduados de Sanidad, ** Médico adscrito al
Departamento de Anatomia Patol 6gica del Hospital Central Militar, *** Jefa del Departamento de Anatomia Patol 6gica del Hospital Espafiol de

México y del CEDEHO.

Correspondencia:
Dra. Melina Azucena Bafiuel os-Espinosa

Hospital Central Militar. Depto. de Anatomia Patolégica. Periférico Norte s/n, C.P. 11200, Del. Miguel Hidalgo, México, D.F. Correo €lectronico:

melynitamx@yahoo.com.mx

Recibido: Febrero 14, 2007.
Aceptado: Mayo 22, 2007.

302


www.imbiomed.com.mx

Epidemiologiay subtipos de las neoplasias linfoides

Introduccion

Tradicional mente, las neoplasias originadasen los dife-
rentes 6rganos han sido denominadas y clasificadas de
acuerdo ala célula de origen, es decir, a su histogénesis.
Adicional mente, se consideraquelas células neoplésicas se
asemejan adichacéulade origeny que su grado de diferen-
ciacion depende de la fase de evolucion de la célula de la
cual seoriginaron, lo cual sereflejaen e calificativo adicio-
nal de bien, moderado o poco diferenciado.

Enrelacion a diagndstico deloslinfomas, en las Gltimas
dos décadas, con la investigacion constante en las areas de
lainmunologiay biologia molecular, se han logrado avan-
ces considerables en el conocimiento del origen y funcion
delos linfocitos, relacionados con la heterogeneidad de los
mismos. En €l diagndstico de las neoplasias linfoides, en
muchas ocasiones, |lamorfol ogiano es suficiente paraclasi-
ficarlasy es necesarialarealizacion de estudios complemen-
tarios, como lainmunohistoquimica, lacual, atravésde mar-
cadores de superficie y productos secretados, nos permite
identificar las diferentes subpoblaciones de linfocitos y asi
lograr una clasificacion lo més acertada posible.?

Laclasificacion de las neoplasias linfoides ha evolucio-
nado en las Ultimas décadas. Inicié con la descripcion de la
enfermedad de Hodgkin por Toméas Hodgkin en el afio 1832;
posteriormente, el término linfomafue utilizado por primera
vez por Virchow en 1858 y desde alli ha habido diferentes
clasificaciones. Entrelas méstrascendentes, estalade Rappa-
port, del afio de 1956, la cual dividio los linfomas en nodula
resy difusos, y de células pequefiasy grandes; mastarde, con
el descubrimiento delostiposfundamentalesdelinfocitos, B,
T y NK, Lukes propuso una nueva clasificacion, en la cua
intentd, basado en lamorfologia, la clasificacion de linfomas
en By T; cas d mismo tiempo, surgio la clasificacion de
Kiel, quedividioloslinfomasenBy T y en gradosalto, inter-
medio y bgjo.?

Parael principio deladécadadelos 80, se utilizaban seis
clasificaciones principal es, las cual es empl eaban unanomen-
claturadiferente paracadatipo delinfoma, sin haberse esta-
blecido lacorrespondenciaentre unay otraclasificacion, de
manera que, de acuerdo al paisy lalocalizacién geogréfica
de éste, se empleaba un nombre diferente parael mismo lin-
foma. Debido a esto, surgi6 un proyecto en el Instituto Na-
cional del Cancer delos Estados Unidos de Norteamérica, el
cual propuso una clasificacion comin que dividié loslinfo-
masen tresgrupos, debajo, intermedioy alto grado, de acuer-
do al comportamiento clinico de éstos; estaclasificacion fue
denominadala Formulacién Internacional del Trabajoy es-
tuvo vigente durante aproximadamente 10 afios, principal-
mente en Norteamérica. Esta clasificacion teniavarias defi-
ciencias, algunas de las mas importantes fueron: no dividio
los linfomas de acuerdo con su inmunofenotipo, [os grupos
clinicos de alto, intermedio y bajo grados eran insuficientes
y entidades recientemente descritas no seincluian en ningdin
grupo, ademas la reproducibilidad entre diferentes patdlo-
gos erarelativamente bgja.3#
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En 1994, un grupo de hematopatdl ogos, oncologosy bié-
logos molecul ares se reunieron para proponer unanuevacla
sificacién delinfomas: la Clasificacion Europea-Americana
RevisadadelosLinfomas, cuyassiglaseninglésson REAL .2°
Dicha clasificacion propone la incorporacién de criterios
objetivos, como lamorfologia, € cuadro clinico einmunofe-
notipo, ademas de las alteraciones genéticas y la propuesta
de una célula de origen en cada una de estas neoplasias en
especial lade las células B. La experiencia ha demostrado
gue lamayoriade las entidades incluidas en la clasificacion
REAL, pueden ser diagnosticadas de formareproducible por
anatomopatélogos expertos y que & esquema hace posible
la estratificacion de |os pacientes en grupos con buen'y mal
pronéstico.5” Adicionalmente, esta clasificacién representa
un verdadero consenso entre oncélogos clinicosy patdlogos
para lograr un entendimiento amplio de las neoplasias lin-
foides.

En el afio 2000, la Organizacion Mundia de la Salud
(OMS), propuso su clasificacion de neoplasias hemotolin-
foidesy tomo6 como base la clasificacion REAL, de manera
guelaclasificacion delaOMS constituye unarevision y ac-
tualizacion de la clasificacién REAL, lo que condujo a la
inclusion de un nimero de entidadesinusual es adicionales.®

Laclasificacion delaOMS divide las neoplasiaslinfoides
en cinco categorias amplias, basadas en las células de origen:

I. Neoplasias de precursores de las células B.
Leucemial/linfomalinfoblastico pre B.

I. Neoplasias de células B periféricas.
Leucemia linfocitica cronicallinfoma linfocitico de
células pequefias.
Leucemia prolinfocitica de células B.
Linfomalinfoplasmocitico.
Linfomas delazonamarginal esplénicay ganglionar.
Linfomas de lazonamarginal extraganglionar.
Linfoma de células del manto.
Linfomafolicular.
Tricoleucemia.
Plasmocitoma/mieloma de células plasméticas.
LinfomaB difuso de células grandes.
Linfomade Burkitt.

I11. Neoplasias de precursores de células T.
Leucemia/linfomalinfoblastico pre T.

IV. Neoplasiasde células NK y células T periféricas.
Leucemiaprolinfociticade células T.
Leucemialinfociticade células grandes granul ares.
Micosis fungoides/sindrome de Sézary.
LinfomadecélulasT periféricas(linfomaT periféri-
€0), no especificado.

Linfoma anaplasico de células grandes.
Linfomade células T angioinmunobl astico.
Linfoma de células T asociado con enteropatia.
Linfomadecélulas T similar ala paniculitis.
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Linfomade células T gama delta hepatoespl énico.
Leucemia/linfomade células T del adulto.
Linfomade células NK/T, tipo nasal.
Leucemiade células NK.

V. Linfoma de Hodgkin.
Subtipos clasicos:
* Esclerosis nodular
* Celularidad mixta
* Rico en linfocitos
* Con deplecion delinfocitos
Predominio linfocitico

Desde 1994, un nimero cada vez mayor de pat6logos
utilizé la clasificaciéon REAL y desde el 2000, la clasifi-
cacion de la OMS ha tenido amplia aceptaciéon y es un
requisito queloslinfomas se clasifiquen de acuerdo a esta
ultima, ya que practicamente todas las neoplasias hema-
tolinfoides estan consideradas dentro de la misma; un re-
quisito paralaaplicacion de esta clasificacion esla acce-
sibilidad alastécnicas de inmunohistoquimica, yaque los
dos grandes grupos de linfomas son de célulasB y T; adi-
cionalmente las nuevas terapias de tratamiento deloslin-
fomas incluyen inmunoterapias como el anticuerpo anti-
CD20 (rituximab), para lo cual se hace indispensable el
marcaje de los linfomas.

En las Gltimas dos décadas, las inmunotinciones se han
convertido en una parte complementariaesencial enlapréac-
ticadelapatologiaquirdrgicay cadadiahay mas anticuer-
pos que detectan antigenos celulares que nos permiten es-
tablecer un diagnostico de certeza, o bien, indicadores de

prondstico y algunos de susceptibilidad atratamiento dein-
munoterapia.

Los linfocitos tienen una gran cantidad de antigenos de-
tectables, la mayoria son de membrana citoplasmica, otros
son de citoplasma como las inmunoglobulinasy e bcl-2 y
otros més son de niicleo; todos estos antigenos son parte esen-
cial del inmunofenotipo e igualmente reflejan su comporta-
miento bioldgico y funcional .®

Las inmunotinciones disponibles en nuestro |aboratorio
son béasicamente para tejido fijado en formil y embebido en
parafina; afortunadamente, gracias a avance en la tecnolo-
giade lainmunohistoquimica, como las técnicas de recupe-
racion antigénica, han permitido que alafecha se disponga
de una gran cantidad de anticuerpos detectables en tejido
embebido en parafina, 1o cual hafacilitado €l diagndstico de
las neoplasias linfoides en tejidos rutinariamente procesa-
dos, ya que anteriormente, se requeria fresco congelado, €l
cual esmuy dificil de obtener y conservar.®

Los cuadros 1 y 2 mencionan algunos antigenos de las
células inmunes detectados por anticuerpos monoclonales.

Los linfomas en general se originan en los ganglios
linfaticos; sin embargo, se pueden presentar también en
el tejido linfoide extraganglionar, de érganos como la
piel, el estbmago o el intestino, entre otrosy, eventual -
mente, puede presentarse practicamente en cualquier lo-
calizacion.

Estadisticamente, entre los linfomas no Hodgkin, el mas
frecuente es e linfomadifuso de células grandes e inmunofe-
notipo B, €l cua congtituye de 30% a40% delos linfomas no
Hodgkin del adulto en paises occidentales. En México, seglin
datos del Registro Histopatol égico de las Neoplasias, corres-

Cuadro 1. Perfil bésico de anticuerpos para el diagndstico de neoplasias hemato-linfoides, en tejido embebido en parafina.

Anticuerpo Tejido (células) detectado
CD20 (Pan-B) Céulas B, célulasL-H, célulasR-S +
CD79a Células B, células pre-B, células plasméticas

Kappay Lambda

CD3, CD45RO0 (Pan-T)
CD43

CD15
Mieloperoxidasa
CD68

TdT

Ki-67

Bcl-2

CD4, CD8

CD5

CD10 (CALLA)

Bcl-6

gD

CD21, CD35

CD23

CDla

TIA-1. perforina, granzima B
CD56

Células plasméticas y plasmocitoides

Células Ty T de memoria

Células T, algunas células B, células mieloides

Células R-S, granulocitos

Células mieloides

Histiocitos, algunas células mieloides

Linfoblastos

Células en proliferacion

Centros germinales, linfomas foliculares y otros linfomas de bajo grado
Subtipos de células T

Células T, leucemia/linfoma linfocitica cronica, linfoma de la célula del manto
Linfoma folicular, células centrofoliculares

Células del centro germinal, normales y neoplésicas

Células del manto, linfoma de la célula del manto

Células foliculares dendriticas e interdigitantes

Células foliculares dendriticas, leucemia linfocitica crénica

Células de Langerhans, timocitos corticales

Células citotdxicas, células NK

Células NK, linfoma nasal de células T/NK, linfomade células T gamma/delta

CD57 Células T citotdxicas, células NK
LMP-1 Proteina latente de membrana del virus Epstein-Barr
EMA

Células plasméticas, células L-H, linfoma anaplésico
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Cuadro 2. Oncogenes/Genes supresores de tumor. Evaluacién por inmunohistoquimica

Nombre Enfermedad asociada

Bcl-2 Linfoma folicular, t(14:18), expresion no especifica para la translocacion
CiclinaD1 Linfoma de la célula del manto t(11:14), mielomas (20%)

Proteina p53 (TP53) Progresion en linfoma, linfomas de alto grado

Bcl-6 Origen del centro germinal, linfomas de alto y bajo grado

ALK-1 Linfoma anaplésico de células grandes, NPM/ALK t(2:5)

CD99 Linfoma linfobléstico, leucemia miel oblastica, sarcoma de Ewing

ponde a48.1% del total de los linfomas, es mas frecuente en
hombres que en mujeresy con unaedad promedio de presen-
tacion de alrededor de los 65 afios.

En segundo lugar se encuentra el linfoma folicular, que
representa 30 a 35% de los linfomas en Estados Unidos de
Norteaméricay 22% en el mundo; en México, segiin datos
del Registro Histopatoldgico de las Neoplasias, constituye
apenas 4.2% del total delos linfomas.

En tercer lugar en frecuencia, segiin la literatura inter-
nacional, se encuentra el linfoma de Hodgkin, que ocupa
12 a14% del total deloslinfomas. En México, de acuerdo
con el mismo registro, ocupa €l segundo lugar, solo des-
pués del linfoma difuso de células grandes, con 21% del
total deloslinfomas.

El linfomadifuso de célulasgrandes, inmunofenctipo “B”,
es el grupo mas heterogéneo y complejo de todos los linfo-
mas no Hodgkin. Por definicién, estd compuesto de células
linfoides grandes, transformadas, con nicleos de tamafio
mayor al dobledel ntcleo deunlinfocito pequefio o tan gran-
de como un histiocito normal. Este nlicleo generalmentetie-
ne comatinavesicular y nucleol o prominente, con marcadas
variaciones en el contorno de su membrana, ademés, tienen
un indice de proliferacion de moderado a alto.

Desde € punto de vista morfoldgico y de inmunohisto-
quimica, €l linfoma de células grandes comprende a este
mismo linfoma sin especificacion, a linfoma de células B
rico en células T o rico en histiocitos y a otros linfomas de
alto grado, muy dificiles de separar desde el punto de vista
morfol6gico del linfoma de Burkitt o similar a Burkitt, asi
como el patron difuso de linfomas foliculares mixtos o de
células grandes (centrobl asticos), 1os cuales no muestran ya
patron folicular residual .1

En consideracion a linfomafolicular, cuyo nombre deri-
vade su origen enlascélulasdel centro germinal del folicu-
lo, es una neoplasia constituida por centrocitos, centroblas-
tos o unamezclade ambos en un patrén predominantemente
folicular en etapas tempranasy que generalmente evolucio-
na a un patron difuso con € paso del tiempo; es un linfoma
de diagnostico relativamente facil cuando se observa el pa
tron folicular, ya sea predominante o residual. Sin embargo,
cuando €l patron es exclusivamente difuso, solamente con es-
tudio de inmunohistoquimica, con marcadores adicionales al
CD20, como son e CD10 (CALLA) olainmunoexpresion de
bcl-6 por las células neoplésicas, nos permiten hacer € diag-
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nostico de dicho linfoma. Desde €l punto de vistaclinico, so-
lamente untercio delos pacientes seencuentran en estadio | o
I a momento del diagnostico, y mas de 50% muestran infil -
tracion de la médula 6sea (etapa clinica V) a momento del
diagnostico; con respecto alaedad, €l promedio es 58 afios.**

El linfomade Hodgkin, esun grupo importante, quetiene
ciertas peculiaridades que son trascendentes para el diag-
nostico, al igual que para el tratamiento del mismo, ya que
existen esguemas de quimioterapia muy especificos; es una
neoplasia caracterizada por originarse casi exclusivamente
en los ganglios linféticos, preferentemente en laregion cer-
vical, y con respecto a la edad de presentacion existen dos
picos, uno en adultos jovenes y otro en la quinta década de
lavida, lo cual incluso tiene cierta correlacion con el com-
portamiento clinico, el cual es mas agresivo en pacientes de
mayor edad. Histol 6gicamente se caracteriza por la presen-
cia de células grandes mononucleares o multinucleares lla-
madas células de Reed-Sternberg, inmersas en un medio
ambiente celular reactivo que consiste en unamezcladelin-
focitos, células plasméticas, histiocitosy eosindfilos. Segiin
laliteraturainternacional, €l subtipo més frecuenteeslaes-
clerosis nodular, seguida por la celularidad mixta; sin em-
bargo, en México no existe informacion estadisticaen cuan-
to alos subtipos de linfoma de Hodgkin. 121314

Material y métodos

Paralarealizacion del presente estudio, se revisaron los
archivos de anatomia patol égica del Hospital Central Mili-
tar, del Hospital Espafiol y del Centro de Especialidades
Hemato-oncol dgicas (CEDEHO).

Se seleccionaron todos | os casos de neoplasias linfoides
con inmunotincionesy setomé como base un panel minimo
de tres anticuerpos, entre los cuales el CD20 y el CD3 se
consideraron esenciales; adicionalmente, en los casos con
diagndstico delinfomade Hodgkin, los anticuerpos CD15y
CD30. Se dividieron primordialmente en dos grandes gru-
pos:. linfomas de Hodgkin y linfomas no Hodgkin; loslinfo-
mas no Hodgkin a su vez fueron subdivididos en linfomas
decélulasB y decélulas T y subclasificados de acuerdo asu
morfologiay correlacion con el inmunofenatipo.

Detodos los casos, se reviso lainformacion clinica ano-
tada en la solicitud de patologia (edad, sexo y sitio de pre-
sentacion).
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Resultados

De enero de 1999 a hoviembre de 2006, se diagnostica-
ron un total de 1,047 neoplasias linfoides (386 en el Hospi-
tal Central Militar, 230 en €l Hospital Espafiol de Méxicoy
431 en el CEDEHO), de las cuales 898 (85.76%) fueron no
Hodgkin, 146 (13.94%) de Hodgkin, y tres (0.28%) detipo
nulo (no B/no T) (Figuras 1y 2).

DelosLNH, 782 (74.6%) correspondieron a inmunofe-
notipo B, y 116 (11.07%) al inmunofenotipo T.

En cuanto a los LNH inmunofenotipo B, 390 casos
(37.2%) correspondieron al tipo difuso de células grandes
(LDCGB) (Figura 3), y 215 (20.5%) &l linfoma folicular
(LF) (Figura4); los demés subtipos contribuyeron con 16%
del total, en el orden siguiente: 37 (3.5%) casos deleucemia
linfocitica cronicallinfoma de linfocitos pequefios (LLC/
LLP), 32 (3%) delinfomadelazonamarginal extraganglio-
nar (MALT), 30 (2.8%) de linfoma de la célula del manto
(LCM), 19 (1.8%) deleucemia/linfomalinfoblastico (L/LL),
18 (1.7%) de linfoma difuso de células grandes anaplésico
(LDCGA), 10 (0.9%) delinfomalinfoplasmacitico, 10 (0.9%)
delinfoma de célul as grandes mediastinal, cuatro (0.3%) de
linfomade Burkitt, tres (0.2%) de leucemiade células pelu-
das, dos (0.1%) de linfoma similar al Burkitt y un caso
(0.09%) delinfomadifuso de células grandes inmunofenoti-
po B ricoen célulasT.

Delos linfomas con inmunofenotipo T, 37 casos (3.5%)
correspondieron alinfoma de células T periféricas (LCTP)
(Figura 5), con predominio del subtipo morfoldgico difuso
de células grandes, seguido por €l mixto, de células grandes
y pequeiias; 31 casos (2.89%) correspondieron al anaplési-
co, de éstos 30 fueron de células grandes y solamente uno
fue de células pequefias (Figura 6); €l resto de los linfomas
T se subclasificaron en el orden siguiente: 15 casos (1.4%)
de linfoma de células T/NK extraganglionar tipo nasal, 14
(1.3%) deleucemia/linfomalinfoblastico, seis (0.5%) delin-

Linfomasno B/no T
3; 0.28%

Linfomas de Hodgkin
146; 13.94%

Linfomas no Hodgkin

Total: 1047; 100%
898; 85.76%

Figura 1. Frecuencia de linfomas.
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37 33 32
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Figura 3. Linfoma difuso de células grandes inmunofenctipo B.

foma T cutaneo tipo paniculitis, cinco (0.4%) de micosis
fungoides, cuatro (0.3%) de linfoma T angioinmunobl asti-
co, uno (0.09%) deleucemialinfociticade células T de gréa-
nulos grandes y un caso (0.09%) de linfoma anaplésico de
células pequefias (Figura 6).

En cuanto al linfoma de Hodgkin, se diagnosticé un total
de 146 casos (13.9%), de éstos, 140 (13.4%) correspondie-
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Figura 4. Linfomas no Hodgkin inmunofenotipo B mas frecuentes.

lino, con 555 casos (53%) en hombresy 492 (47%) en muje-
res, lo cual representaunarelacion de 1.2:1 (Figura 9).

Laedad de presentacion promedio de todoslos linfomas,
fuede41.3 afios. Paraloslinfomas no Hodgkin, fue de 48.67
anos; de éstos, para el de células B fue de 50.2 afios, y para
€l decélulas T fue de 47.17 afios. Para el linfoma de Hodg-
kin, laedad promedio fue de 36 afios, y parael tipo nulo (no
B/no T) de 32 afios (Figura 10).

Los sitios de presentacion fueron los siguientes: ganglio
linfatico 576 casos (55%), tracto gastrointestinal 112 casos
(16%), piel 63 casos (6%), hueso 49 casos (4.6%), retrope-
ritoneo 34 casos (3.2), nariz, nasofaringe y senos paranasa-
les 31 casos (2.9%), mediastino 26 casos (2.4%), glandula
salival 20 casos (1.9%), epipl6n, mesenterio, amigdalay te-
jidos blandos 17 casos (1.6%) cada uno, bazo 15 casos
(1.4%), sistema nervioso central y mama 12 casos (1.1%)
cada uno, ojo y anexos oculares 10 casos (0.9%), higado
siete casos (0.6%), testicul o seis casos (0.5%), pulmon cin-

Figura 5. Linfoma de células T periféricas.

ronalaformaclésicade LH y seis (0.5%) al subtipo predo-
minio linfocitario nodular (Figura 7). De las formas clési-
cas, el mas comun fue la esclerosis nodular (Figura 8), con
89 casos (8.4%), celularidad mixtacon 33 casos (3.1%), rico
en linfocitos con 10 casos (0.9%) y deplecién linfocitaria
con ocho casos (0.7%).

Del linfomatipo nulo (no B/no T), se diagnosticaron sdlo
tres casos, o cual representa 0.28% de todos los linfomas.

En nuestro estudio, los linfomas en general y en casi to-
doslos subtipos, hubo un ligero predominio del sexo mascu-
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Figura 6. Linfomas no Hodgkin inmunofenotipo T més frecuentes.
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Figura 7. Linfomas de Hodgkin.
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Figura 8. Linfoma de Hodgkin clésico.
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47%
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Figura 9. Frecuencia de linfomas en hombres y mujeres.

co casos (0.4%), pancreas cuatro casos (0.3%), rifion tres
casos (0.2%), vagina, vulvay pleura dos casos (0.1%) cada
uno; ovario, prostata, uretra, laringe, traquea, oido y tiroides
un caso (0.09%) cada uno (Figura 11).
Discusion

En el presente estudio, €l tipo de linfoma mas fre-
cuente fue el difuso de células grandes con inmunofe-

REV SANID MILIT MEX 2007; 61(5): 302-309
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notipo B, con un porcentgje de 37.2%, seguido del linfoma
folicular con 20.5%. El tercer lugar lo ocup6 €l linfoma de
Hodgkin con un porcentaje de 13.9%, y de éstos, el mas
frecuente fue el subtipo esclerosis nodular. Lo anterior
concuerdacon los datos informados en laliteratura mun-
dial, no asi con los datos obtenidos del Registro Histo-
patol 6gico de las Neoplasias en México, el cual reporta
que el linfoma de Hodgkin ocupa el segundo lugar, con
un porcentaje de 20.1% del total de los linfomas.

Nuestro estudio demostré una edad promedio general de
41.3 afos, con unafrecuencia por sexo con un ligero predo-
minio del sexo masculino, lo que concuerdacon lo informa-
do en laliteraturamundial.

El sitio de presentacion mas frecuente fue el ganglio
linfatico, y el sitio extraganglionar mas frecuente, fue
el tracto gastrointestinal, tal como sereportaen lalite-
ratura.

Con los resultados anteriores es posible sefialar que €l
comportamiento epidemiol égico de los linfomas en este
estudio esmuy similar alo informado en laliteraturamun-
dial; sin embargo, en nuestro pais aln existe una deficien-
ciaestadisticaimportante, por lo que este tipo de estudios
puede llegar a ser de utilidad para la comunidad médica
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3 32
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36

Linfomas No Hodgkin
48.6
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Figura 10. Edad de presentacion.
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Figura 11. Sitios de presentacion.
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mexicana, y sentar un precedente para la realizacién de
nuevos estudios de este tipo, asi como disponer de una
informacion certera de lo que ocurre con los linfomas en
M éxico.

Conclusiones

1. El comportamiento epidemiolégico de los linfomas en
nuestro estudio esmuy similar aloinformado enlalitera-
turamundial.

2. Parallegar al diagndstico final y definitivo de una neo-
plasialinfoide, es necesarialarealizacion de estudios de
inmunohistoquimica.

3. Los tres tipos de linfoma mas frecuentes son €l linfo-
ma difuso de células grandes de inmunofenotipo B, el
linfomafolicular y el linfoma de Hodgkin subtipo es-
clerosis nodular, tal como se reporta en la literatura
mundial.
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