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INTRODUCCION

i

En el afo 1970, en la revista ““Salca”,
cparecié una ravision bastante amplia so-
bre linfomas en nuesstro medio, realizada
por Herrera y ‘Arellano, que va de 1958 a
1968 y se refiere @ 100 casos tratados en
el Instituto del Cdancer de Quitow. Este
trabajo completaba una comunicacién pre-
via de Bustamante al V Congreso de la Aso-
ciacién Médica Panamericana en 1968,
Ambos estudios se refieren al aspecto clini-
ce y terapéutico de una casuistica seleccio-
nada. Uno de nosotros publicé en 1971,
datos sobre la frecuencia de linfomas en
un hospital general, relacionadndclo con las
frecuencias de todas las neoplasias malig-
nas y con el nimero de ingnesos hospitala-
rios de una década, 1958-1967@,

Ninguno de estos estudios discute el
problema ‘histopatclégico ni epidemioldgico,
razén por la cual hemos propuesto realizar
un estudio en este sentido, que ademds,
puede contribuir a una revisién internacio-
nal de este tipo de neoplasias.

En el presente trabajo, qusremos dar
a conocer los datos pertinentes a una revi-
sion de la casuistica de todos los servicios
quirdrgicos lhospitalanios de Quito, ciudad
que representa una zona ecoldgica defini-
da de nuestro pais.

MATERIAL Y METODOS

Para este trabajo se revisaron los ar-
chivos y los cortes histoldgicos de los servi-
cios de patologia del Instituto del Céancer y
de tres hospitales generales de la ciudad de
Quito: Hospital “Eugenio Espejo’’, del Mi-
nisterio de Salud; Hospital “Andrade Ma-
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rin” que pertenece al Seguro Sccial Ecuato-
riano; vy, Hospital Territorial Militar. Al
Hospital “Espejo’ y all Instituto del Céncer
concurren sobre todo pacientes de bajos re-
cursos econdmicos. El Hospital ““Andrade
Marin™ atiende a trabajadores afiliados.
La casuistica correspondiente se resume en
la Tabla I.

TABLA |

DISTRIBUCION DE LA CASUISTICA

Hospital ‘“Eugenio Espejo’ ........ 27
Hospital “Andrade Marin” ........ 29
Hospital Militar ................ 17
Instituto ‘del CANCEt - . vovs sisas vwias 76
1970 — 1974 TOTAL: 149

De todos estos casos, 101 pacientes vie-
nen de das zonas urbana y rural de Quito y
de la provincia de Pichincha, y el resto de
las provincias aledafas. Estas dreas corres-
ponden a@ una meseta interandina entre
2.500 y 3.000 m. sobre el nivel del mar.

Nuestra revisién se extiende a un pe-
ricdo de cinco anos, de 1970 a 1974. Se
procedié a examinar las ldminas thistolégi-
cas y a reclasificar los llinfomas cuando fue
necesario; luego se establecieron las inci-
dencias relativas al sexo, a la edad y al sitio
de origen de la muestra. [Las ldminas exis-
tentes en 'los archivos han sido coloreadas

*  Trabajo presentado en el X Congreso Lati-
noamericano de Patologia, Recife, Brasil, No-
viembre de 1975.
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con hematoxilina-ecsina, y en alguncs ca-
sos, se han realizado también coloraciones
para reticuio e impregnaciones argénticas.

Clasificacienes.—Hemos creido conve-
niente seguir la clasificacién morfolégica
de Rappaport™ para los linfomas, pues es
la més difundida y la que mds se adapta a
los tipos histolidgicos encontrados, pues se
basa en el aspecto morfaolégico que adoptan
presumiblemente, las dos principales célu-
las que constituyen los ganglios linfaticos,
es decir linfocitos e histiocitos o células re-
ticu'ares, en su traduccién neopldsica. La
clasificacién mds reciente, la funcional de
Lukes y Collins™ se encuentra en etapa de
irwestigacion.

Brevemente sz resumen a continuacién
los criterios seguidos para clasificar los ca-
sos de esta revision:

a. Linfomas nodulares: caracteriza-
dos por presentar un patrén foliculoide o
pseudofolicular, corresponden al Ilinfoma
folicular gigante o enfermedad de Briil-
Symmers. Pueden estar formados por lin-
focitos, histiocitos o por la mezcla de las
dos células, llamdandose respectivamente
linfoma linfocitico nodular, histiocitico no-
dullar o mixto nedular y, ademas, bien o po-
co diferenciados, segin el grado de madu-
racién morfolbégica de las células.

b. Linfomas difusos: aqui las célu-
las tumorales, sean éstas linfocitos, histio-
citos o los dos, infiltran difusamente el
ganglio, reemplazando la estructura folicu-
lar normal, habiendo también formas bien
y poco diferenciadas.

Enfermedad de Hodgkin.—La nomen-
clatura de la enfermedad de Hodgkin ha
sufrido varias modificaciones, desde la pri-
mera prepuesta por Jackson y Parker en
1947, hasta la de lLukes y Butier® modifi-




cada por la conferencia de Rye™ que es la
utilizada para el presente trabajo. Los cri-
terics de esta clasificacién pueden resumir-
se asi®:

a. Hodgkin con predominio linfoci-
tario: predominan los linfocitos no tumora-
les y células reticulares, encontrandose tam-
bién las células de Sterberg patognomoéni-
cas de la enfermedad; pueden adoptar una
disposicién nodular o difusa, encontrando-
se fibrosis minima.

b. Hodgkin de celularidad mixta:
los componentes principales son dinfocitos e
histiocitos no tumorales, pero las células de
Sternberg son numerosas, al igual que las
células reticulares anormales. Hay ademas
granulocitos, plasmocitos, fibroblastos y
cantidades variables de necrosis y fibrosis.

c. Con esclerosis nodular: las céluias
forman conglomerados rodeados por ban-
das de fibrosis rica en coldgeno; se ven nu-
merosas células reticulares anormales y cé-
lulas de Sternberg.

d. Con depleciéon linfocitaria: en es-
te tipo de Hodgkin predominan llas células
de Sternberg y células reticulares anorma-
les con muy escasos linfocites. Puede ha-
ber necrosis y fibrosis.

RESULTADOS

1

T.pos de tumores y sexo: De los 149
casos encontrados en cinco afos, 113 co-
rresponden a linfomas p. dichos y 36 a lin-
fomas de Hodgkin; amaremos en adelan-
te para simplificar, linfomas a secas a 'los
primeros y Hedgkin a los segundos, (ver
cuadro |l). La prevalencia de todos los lin-
fcmas en el sexo masculino fue notoria, con
una relacion de 3 a 2 scbre el femenino,
siendo sensiblemente igual la relacidon tan-

to en linfomas como en Hodgkin, de modo
gue se puede resumir el conjunto con la fi-
gura 1.

TABLA 11

TUMORES LINFORETICULARES Y SEXO

Total 9, H. M.

Linfomas 113 76 69 44
E. de Hodgkin 36 24 22 14
TOTAL: 149 100 21 58

TUMORES LINFORETICULARES en QUITO
(1970 —1974)

DISTRIBUCION POR SEXO

91 MASCULINO
58 FEMENINO

39%

619%
FIGURA 1
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Localizacion de la lesidn: Se refiere al
sitio de donde fue tomada la pieza quirdr-
gica para el diagnéstico histopatolégico, y
no es necesariamente la localizaciéon prima-
ria, ni la dnica. El lugar de obtenciéon mas
frecuente fue el cuello, con 94 casos; las
lecalizaciones abdominales, con 29 casos,
ccupan también un lugar prominente. Ca-
be anctar que en dos casos, la lesién prima-
ria aparente fue la mucosa de la nariz y el
patadar, lugares raros de asiento de linfo-
mas (fig. 2).

TUMORES LINFORETICULARES en QUITO
(1970 — 1974)

LOCALIZACION DE LA MUESTRA

EsToMAGO

MESENTERIO
INGUINAL

FIGURA 2

Yariedades histologicas: Los cuadros
I y IV resumen las variedades histolégi-
cas de tedos los linfomas, estableciendo sus
frecuencias relativas. Entre los linfomas,
las formas linfociticas con 48% se encuen-
tran ligeramente superadas por la suma de
las formas histiociticas y mixtas, vale decir,
antiguos reticulosarcomas. La gran mayo-
ria de estos linfomas son de tipo difuso
(86%), y entre los tipos nodulares, los me-
nos frecuentes son los histiociticos puros,
ccn dos casos, es decir el 5% de los mis-
mos.

TABLA 11l
VARIEDADES HISTOLOGICAS DE LINFOMAS

Linfomas Total % Difusos Nodulares
Linfociticos 53 48 -4 9
Histiociticos 41 37 39 2
Mixtos 17 15 13 4
TOTAL: 111 100 96 15

2 casos de micosis fungoides.

En cuanto a la enfermedad de Hodgkin,
las formas menos frecuentes son las de es-
clerosis nodular con sélo 5 casos de fios 36,
y corresponden a las formas de evolucion
mas benigna, con caracteristicas clinicas es-
peciales. La forma de evolucién mds gra-
ve, la de deplecién linfocitaria, muestra una
frecuencia relativa de 26% .

TABLA IV

VARIEDADES HISTOLOGICAS DE
HODGKIN Y EDAD

Total 9% Edad X
Predominio linfocitario 11 30 35.4
Celularidad mixta 11 30 28.7
Esclerosis nodular 5 14 26.
Deplecién linfocitaria 9 26 41.
TOTAL: 36 100 33.
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Veriedades histo'égicas en relacién con

fa edad.

Hemos dividido toda la casuistica en
grupos etarios que permiten una visién mas
clara del conjunto a la vez que correspon-
den a etapas definidas de la vida: 0 a 20
anos, de 21 a 50 y de 50 a 80 afos, edad
extrema en nuestra casuistica esta Gltima,

La enfermedad de Hodgk'n al contra-
rio, es mencs frecuente en personas de edad
avanzada: por encima de los 50 afos vy
hasta los 80, liegan a constituir el 25%
solamente. (Fig. 3).

Estos mismos hechos se comprueban
si toman todos los linfomas en conjunto,
como se ha hecho en el cuadro V. Aqui
se demuestra que la frecuencia relativa del
Hodgkin disminuye con la edad, siendo la

] 0-20 ANOS
Hl 21-50 ANOS
51-80 ANOS

mas alta (48%) en el grupo juvenil, e in-
versamente, los linfomas histiociticos y mix-
tos aumentan notablemente desde los 21 a

48%

"l.O"/o

12%
LINFOM.A-S HODGKIN
113 CASOS 36 CASOS

FIGURA 3

Tomando separadamente los linfomas
y el Hodgkin, la figura 3 demuestra la baja
incidencia de los primeros en los nifios y
adolescentes, con casi la décima parte del
total; en esa figura censtan los 113 casos,
inclusive dos de micosis fungoides, ambos
correspondientes a mujeres de 40 y 53 afos
respectivamente.

los 80 anos. Las formas linfociticas tienen
una distribucién intermedia, con una jiba
entre los 20 y 50 afios.

TABLA V

FRECUENCIA RELAT!YA DE LINFOMAS Y
HODGKIN CON EDAD

PORCENTAJE
Edad Numero
aiios  de casos Linfocit. Histioc. Mixto Hodgkin

0-20 27 33 15 4 48
20-50 66 43 24 12 2]
50-80 53 26 40 17 17

Se excluyen dos cascs de micosis fungoides y uno
de edad no estabiecida.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La presente revisién indudablemente,
no nos da datos estadisticos definitivos,

15



por varias razenes: la casuistica correspon-
de sblo a servicios hospitalarios y no a la
consulta privada que, entre nosotros, en tér-
mino de nimero de exdamenes histolégicos
realizados, es igual o ligeramente superior,
como pudimos desprender de una encuesta
realizada thace algunos afios®’; la casuisti-
ca privada puede tener otros parametros
epidemiolégicos que da hospitalaria. Por
otro lado, el nimero de casos recogidcs en
los cinco ancs es pequefio, de medo que la
significacion estadistica se reduce si se tra-
ta de desmenuzar los grupos considerados,
tanto en lo que se refiere a variedades his-
tolégicas, como a edad de los pacientes. Fi-
nalmente, hemos tratado de utilizar crite-
rios definidos y uniformes para establecer
los diagnésticos histopatolégicos para este
trabajo, tenemos que confesar muchas di-
ficultades y dudas: las preparacicnes no
siempre han sido buenas, hemos descartado
por €s0 numerosos casos que hubieran podi-
do cambiar los cdlculos, y a veces también
no ha sido posible obtener datos de los pa-
cientes. Estas dificultades al reunir el ma-
terial, explicarian en parte algunas incon-
gruencias que no saltan a simple vista.

De todos modos, creemos que la ca-
suistica que discutimos, representa a una
drea poblacional definida, de manera que
los datos obtenidos constituyen el patrén do-
minante de los linfomas entre nosctros. So-
bre estos datos, podemos hacer algunas afir-
maciones,

1. Las neoplasias linforeticulares son
mas frecusntes en el sexo masculino que en
el femenino, en una relacién de 3 a 2, y es-
to, tanto en linfomas no Hodgkin como en
la enfermedad de Hodgkin.

2. De todas estas neoplasias linfore-
ticulares, la cuarta parte (249% ) correspon-
de a la enfermedad de Hodgkin y el resto a
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linfcmas no Hodgkin, es decir, linfosarco-
mas y reticulosarcomas de la nomenclatura
de Gall y Rappaport, (cuadro I1). No cons-
tan en esta revisién ni leucemias ni plasmo-
citomas, que forman parte de las enferme-
dades linfoproliferativas, pero en Quito no
son diagnosticadas en el laboratorio de pa-
tologia quirargica y no estuvieron a nues-
tro alcance.

3. No hemos encentrado un solo ca-
so de llinfoma de Burkitt, neoplasia de la in-
fancia, que es predominante en paises como
Nigeria v Nueva Guinea con 84 y 719% de
todos los linfomas, respectivamente®. Este
tipo de linfoma representa en Colombia del
11 al 15% de los casos, en ILima el 2% y
en el Brasil del 2 al 5%.

4. Lla distribucion del linfoma de
Hodgkin, entre nosotros, en el grupo juve-
nil, corresponde a los modelos de Bogotd,
Sao Paulo, que tienen 49 y 509, frente a
nuestro 489% (cuadro V). Resulta enton-
ces que en estas latitudes, la neoplasia mas
frecuente de sistema linforeticular en los ni-
fos y adolescentes, es la enfermedad de
Hodgkin.

5. La frecuencia relativa de la en-
fermedad de Hodgkin disminuye con la edad
(cuadro V). Desgraciadamente, para nues-
tra pequeha casuistica de 36 individuos, la
distribucién etaria es muy amplia para cada
variedad, de modo que se vuelve objetable
cualquier interpretacién; sin embargo, ano-
tamos que a edad promedio (cuadro 1V) es
mds baja para la esclerosis nodular (26
afos), mientras es la mds alta para la for-
ma de deplecion linfocitaria (41 afos), que
es la forma de Hodgkin de evolucidn menos
favorable. Aqui cabe indicar también que,
aunque el promedio es de 41 afos, 5 casos




de los 9 de esta variedad, tuvieron edades
superiores a los 50 anos.

6. La frecuencia de los linfomas no
Hodgkin entre nuestros ninos es muy alta,
si se compara con estadisticas europeas o de
los EE. UU., donde existe la nocién defini-
tiva de la rareza de este tipo de neoplasias
en gente joven. Sin embargo, cabe anotar
que, en primer lugar, son las formas linfo-
citicas (linfosarcomas) las ique contribuyen
a cargar esta columna, mientras las formas
histiociticas, sean puras o mixtas, no hacen
sino el 19% del total. Por otro lado, aun-
gue no hemos analizado detenidamente es-

te hecho en este trabajo, la gran mayoria de
linfomas linfociticos se presentaron en jo-
venes de 10 a 20 afos, mientras por debajo
de los 10 solamente se observaron tres ca-
sos, y todos éstos, fueron linfociticos mail di-
ferenciados.

No hemos analizado las frecuencias
elativas de linfomas observados frente a los
esperados, por el tipo de poblacion general.
Esta relaciéon permitiria establecer la verda-
dera significacién de las neoplasias linfore-
ticulares en nuestro medio, pero seria nece-
saria una casuistica mucho mds grande.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. HERRERA, P. y ARELLANO, G.: Linfosarcomas.
Solca, 2:63, 1970.

2. BUSTAMANTE, F.: Los Linfomas en el iInstituto
del Céncer de Quito. Memorias del 1V Congreso
de la Asoc. Med. Panam., Guayaquil, Oct. 1968,
(mimeo.) .

3. HIDALGO, G.: Frecuencia de Linfomas en un
Hospital General. Rev. Ec, Medicina y C. Biol.,
9:16, 1971.

4. RAPPAPCRT, H.: Tumors of the Hematopoietic
System. En: Atlas of Tumor Pathology, set. 3,
fasc. 8, A.F.I.P., Washington, 1966.

5. LUKES, R. J. and COLLINS, R. D.: Immunologic
Characterization of Human Malignat Lympho-
mas. Céncer, 34:1488, 1974,

6. LUKES, R. J. and BUTLER, J. J.: Pathology and
Nomenclature of Hodgkin’s Disease. Céncer Res.,
26:1063, 1966.

7. LUKES, R. J.; CRAVER, L. F.; HALL T. C. et
al.: Report of the Nomenclature Committee in
Symposium: Obstacles ta the Control of Hodg-
kin's Disegse. Cdancer Res., 26:1311, 1966.

8. CORREA, P. and O’Connor, G. T.: An Interna-
tional Survey of the Distribution of Lymphore-
ticular Tumors. J. Nat. Cancer Inst.,, 50:1609,
1973.

9. HIDALGO, G.: Frecuencia de Neoplasias Malig-
nas en los servicios quirdrgicos de Patologia en
fla ciudad de Quito, de 1960 a 1968. (lInédito).

17



