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INTRODUCCION

El presente es un estudio actualizado a la fecha del
linfoma extraganglionar, que incluye la descripcion
succinta y la revisién bibliografica de 15 casos de
linfomas extranodales, presentados en seminario
al cuerpo docente y de residentes por el Dr. Miguel
Angel Pedraza, profesor titular de la Universidad
de Wright en Dayton Ohio, USA y Profesor Ad
Honorem del Departamento de Morfopatologia de
la Facultad de Salud de la UIS.

Este seminario comprende la revisién de la ma-
yoria de linfomas extranodales descritos hasta la
fecha, desde el mas frecuente, el linfoma gastroin-
testinal a desérdenes tan exéticos como la granulo-
matosis linfomatoide del pulmén o linfoma an-
giocéntrico.

Bajo esta designacion se incluyen aquellos casos de
linfoma no-Hodgkin que tienen un origen uni o
multifocal en el ganglio linfitico y que poste-
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riormente se diseminan a sitios extraganglionares,
asi como casos de linfoma extranodal primario,
que por definicién se originan de novo en varios
tejidos u érganos que no poseen elementos linfoi-
des en su estructura histolégica.

Dado que el caracter biol6gico de estos linfomas,
que influye directamente en el pronéstico no esta
bien definido, ha sido dificil determinar su real in-
cidencia y pronéstico; ademds en un gran niimero
de series se incluyen también casos de linfoma
nodal metastdsico, asi como de linfomas que se
originan en tejido linfoide extranodal, anillo de
Waldeyer y placas de Peyer.

Las variedades difusas son las mas frecuentes y en
su mayoria son linfomas linfociticos bien diferen-
ciados o histiociticos.

El modo de diseminacién de estos linfomas es el de
compromiso drdenado desde el sitio primario ex-
tranodal a ganglios infaticos vecinos y posteri-
ormente sudiseminacién amplia a tejidos adyacen-
tes.

El linfoma extranodal se comporta basicamente
como un tumor de origen unifocal y un factor
fundamental en el manejo de pacientes con este
tipo de linfoma es su gran potencial para la cura-
cién dada su excelente respuesta a la terapia radical
focal.
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CASO No. 1: Hombre de 63 afios con masa tumoral mévil y no
dolorosa en testiculo derecho.

Linfoma de Testiculo- Linfoma de células grandes linfoblisti-
cas. Observe la infiltracién masiva al intersticio por células
linfociticas con respecto de tubulos seminiferos y que a mayor
aumento revelan ser linfobl4sticas. 60x. Coloracién de H-E.

DISCUSION: Se trata de un caso de linfoma tes-
ticular, el cual caracteristicamente infiltra respe-
tando los ttibulos seminiferos. La mayoria son de
células B.

Macroscépicamente el linfoma testicular es friable,
de color blanco-rosaceo y con lobulaciones. La
necrosis es poco frecuente. Desde el puntode vista
macroscopico el diagnéstico diferencial se hace
conel Seminoma, la Orquitis viral o granulomatosa
y la Malacoplaquia.

El linfoma testicular compromete el cordén o el
epididimo en el 50% de los casos, mientras que el
seminoma lo hace en el 8% de los casos.

A este tumor le corresponde el 5% de los tumores
detesticulo. E160% deestas neoplasiasaparecen en
mayores de 60 afios. Por norma, cuando aparece
un tumor testicular en un hombre viejo se debe
pensar como primera posibilidad en el linfoma.

La bilateralidad de esta neoplasia se ha descrito
entre el 6 y el 38% de los casos.

Desde el punto de vista histolégico, las variedades

“microscépicas mas vistas son los centrogerminales,

el linfobl4stico, inmunobléstico, difuso mixto y el
de Burkitt. Este iiltimo que es el tumor humano de
mayor crecimiento (se dobla en 26 horas} es PAS
(+) y no se ve el cielo estrellado cldsico en el
testiculo (1-3).
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CASO No. 2: Mujer de 23 afios, G1P1AQ, quien tuvo un p
sin complicaciones y que al ser admitida al hospital,
radiografia de térax revel6 una masa mediastinica anteri
paciente neg6 fiebre y pérdida de peso y con el diagnéstic
linfoma o timoma se le someti6 a toracotomia,

E

Linfoma Mediastinal - Linfoma periféricode células T. Notek
poblacién celular de linfocitos tumorales Pequeiios y grande
e histiocitos, asi como la formacién de células multinuclead
sternbergroides. 100x. Coloracién de H-E.

DISCUSION: El presente caso corresponde a
linfoma periféricode células T: el cual puedeserex
tranodal.

Esta variedad fue descrita por Dalton en 1.976,

El linfoma central de células T corresponde al li
foma linfobl4stico. '

Esta constituido por células mixtas grandes y
pequenas con ocasionales inmunoblastos, células
plasméticas y algunos eosinéfilos. Ademds se re-
conocen tabiques conectivos con proliferacién de
venulas post-capilares.

Esta variedad de linfoma se considera de malig-
nidad intermedia. Puede observarse en médula
6sea, piel y pulmén. La primera estd compro-
metida en el 75% de los casos.

En el 57% de los casos este tumor es sintomdtico en
tanto que en el 43% no se presentan sintomas. En
el 15% de los pacientes se asocia con linfadenopatia
angioinmunobldstica, papulomatosis linfomatoide
y granulomatosis linfomatoide. En el 11% es con-
comitante con otros tipos de linfoma.

Desde el punto de vista microscépico se encuen-
tran los siguientes porcentajes:



- DE CELULA GRANDE: 43%
- MIXTO 40%
- DE CELULA PEQUENA 17%

‘nicialmente responden a la quimioterapia. A los
50 meses dle diagnéstico, el 25% de los casos aun
viven. Representa menos del 5% de la totalidad de
‘os linfomas. Afecta principalmente adultos entre
105 45 y 60 afios de edad (4-6).

CASO No. 3: Mujer de 58 afios con crecimiento de la glindula
tiroides e hipotiroidismo de 5 afios de evolucién, valores bajos
de T4 y T-3 y anticuerpos antitiroglobulina.Se traté6 como una
tiroiditis de Hashimoto y catorce meses después presentd
fibre, pérdida de peso y tumor de crecimiento ripido en tiroi-
des, el cual mediante escanografia mostré ser una “masa fria”.
A la exploracién de cuello se encontré un tumor rosado-blan-
quecino.
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Linfoma de Tiroides - Linfoma de células mixtas. Observe el
borramiento de la arquitectura normal con destruccién de
foliculos y sin formacién de centros germinativos. 100x Colora-
cién de H-E.

DISCUSION: En este caso se discutird un ejemplo
de linfoma de tiroides. El 10% de los tumores de
este 6rgano son linfomas ¥ de la totalidad de los
linfomas extranodales el 2% comprometen el tiroi-
des. En cuanto a los linfomas nogales vale la pena
destacar que en el 6.5% de los casos existe compro-
miso tiroideo.

Este tumor es patologia de adultos viejos y rara vez
se diagnostica antes de los 40 anos de edad.

Clinicamente presenta crecimiento rapido y el
paciente experimenta disfonia, ronquera, estridor
y disnea.

El linfoma tiroideo es mas frecuente en mujeres y
generalmente se asocia con enfermedades auto-
mnmunes.

Macroscépicamente son lesiones blanquecinas,
firmes y homogéneas a la superficie de corte. Su
tamafo oscila entre 1 y 14 cm, con un didmetro
promedio de 6 a 9 cm. Generalmente toda la
glandula estd comprometida y solo se reconoce
uanillo periférico de tejido no alterado circundando
al tumor.

Microscépicamente se reconocen todos los tipos
histolégicos, siendo los mas frecuentes las va-
riedades difusas. El inmunoblastico es de pésimo
prondstico. La sobrevida a 5 afios es del 50%. El
pronéstico depende del estadio clinico y de la
extensién al tejido peritiroideo.

El diagnostico diferencial se realiza con la tiroiditis
de Hashimoto y el carcinoma anaplasico (7-9).

CASO No. 4: Mujerde 51 aios con pérdida de peso y sintomas
de obstruccién intestinal. La paciente negé antecedentes de
melenas. Una serie gastrointestinal mostr6 deforntidad estenética
del yeyuno y la escanografia revel6 una masa mesentérica
adherida al intestino delgado.

®

Linfoma Intestinal - Linfoma de células grandes. Observe la
infiltracién difusa a la ldmina propia de la mucosa por células
grandes clivadas con nucleolo aparente. 100x. Coloracién de
H-E.

CASO No. 5: Hombre de 23 afios con cuadro clinico de abdo-
men agudo. Una serie gastrointestinal mostré intususcepcién
secundaria a masa polipoide de intestino deigado. Con la
impresién diagnéstica de tumor carcinoide porbiopsiade con-
gelacién se practico reseccién intestinal. El estudio de células
tumorales por citometria de flujo dié los siguientes resultados
CD3 (-), CD10 (-), CD9 (+), CD5 (-), CD20 (+), KAPPA (+) y
LAMBDA (-).

Linfoma Intestinal - Linfoma de células pequefias pobremente
diferenciadas. Observe la infiltracién difusa a la ldimina pro-
pia y submucosa por linfocitos tumorales monomérficos, que
a mayor aumento aparecen como células mal diferenciadas.
60x. Coloracién de H-E.
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DISCUSION: Acé serevisan 2 ejemplos de linfoma
intestinal. En estos casos la mucosa del intestino se
encuentra respetada, las gldndulas no exhiben ati-
pias y no existe transicién entre la mucosa y el
tumor.

El promedio de edad de aparicién de esta neoplasia
es de 54,7 afios con un rango que oscila entre los 18
y 89 afios. En cuanto a sexos la relacién hombre a
mujer es de 1,33:1. La clasificacién por estadios
clinicos se hace de la siguiente forma:

I: COMPROMISO DE LA PARED
I.1: EXTENSION SUBSEROSA

I1.2: EXTENSION A LOS GANGLIOS
LINFATICOS

II: MULTIFOCALES
Iv: SISTEMICOS

El pronéstico depende del estadio y de la extensior.
del tumor. La recurrencia es del 8 al 33% de los
casos (10-12).

CASO No. 6: Hombre de 52 afios, quien consulta por dolor
6seo, pérdida de peso, fiebre y escalofrio de 2 meses de dura-
cién y con debilidad acompaiiada de fatiga desde 6 meses atras.
El extendido en sangre periférica mostré pancitopenia y se
practicé aspirado-biopsia de médula dsea.

Linfoma Oseo - Linfoma de células grandes. Observe la infil-
tracién difusa por células tumorales grandes de bordes celu-
lares bien definidos que muestran niicleos pleomorficos, iden-
tados y con nucleolos aparentes. Nétese también como la
célulase adosaalaespicula (Signo del beso)a. 100x Coloracién
de H-E.

DISCUSION: En esta caso se reconoce un ejemplo
de linfoma primario de hueso. Caracteristicamente
las células tumorales desde el punto de vista his-
tolégico se disponen alrededor de las trabeculas
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6seas dando la imagen conocida como el “
del abrazo o del beso”.

El linfoma éseo es entonces un tumor en el
pude o no haber invasién de la cortical o ext
a los tejidos blandos adyacentes al hueso sin
promiso nodal o visceral.

Representa el 7% de los tumores malignos
hueso y menos del 1% de todos los linfom
90% aproximadamente se originan de linfoci
La distribucién por sexos es igual y el 60% se
sentan entre los 30 y 70 afios de edad. Son
raros en nifios. En este grupo de edad la pro
cién entre Tumor de Ewing y Linfoma es de 5:1
sobrevida a 5 afios estd entre el 57 y 62%, en
que para adultos baja al 35 y 50%.

Se observa principalmente en huesos largos (di
y metéfisis) de pelvis, columna y costillas.

En este tumor existe compromiso minimo del
riostio con alteraciones focales en la corteza
médula.

Las variedades morfologicas mas frecuenteme
vistas son las de células hendidas (64%) en t
que las de células no hendidas se reconocen solo
el 13% de los casos. Clinicamente el princi
sintoma es el delor.

Los localizados en pelvis y columna son de p
prondstico que los originados en féemur (13-15).

CASO No. 7: Hombre de 58 afios con historia de dificul
respiratoria, hemoptisis, tos, fiebre y pérdida de peso.

radiografia de térax y la tomografia reveiarona un infiltra
denso en 16bulos inferior y medio del pulmén derecho y en
vista de que la broncoscopia fue negativa, se tomé biopsia a
cielo abierto de las masas pulmonares.

Linfoma Agiocéntrico - Granulomatosis linfomatoide del
pulmén. Observe lainfiltracién perivascular e invasién vascu-
lar por células linfociticas, histiocitos y plasmocitos formando
un patrén granulomatoso. 100x. Coloracién de H-E.



DISCUSION: Ahora se discute el linfoma pul-
monar. El diagnéstico es el de una granulomatosis
linfomatoide  (Lesi6n Inmunoproliferativa An-
giocéntrica). Probablemente esta entidad es el tipo
de linfoma pulmonar mas frecuente. Histologi-
camente se observa un infiltrado polimorfo lin-
foide constituido por células grandes y pequefias
con fibrosis que invada la pared de los vasos y
destruye los septos. Ademds hay formacién de
pseudogranulomas. Todas las células linfoides
vistas en esta lesion son células T. La Granuloma-
tosis Linfomatoide fue descrita por Leibow en 1.972
y ha sido diagnosticada también en nasofaringe,
piel, tracto respiratorio superior y sistema ner-
vioso. Es raro el compromiso de 6rganos nodales.

El Dr. Saldafia ha dividido esta afeccion de la
siguiente forma:

A FORMA BENIGNA
2 DE MALIGNIDAD INTERMEDIA
< & MALIGNA.

La primera puede desaparecer, en tanto que la
segunda y la tercera son definitivamente linfomas.
El 66% de estos tltimos mueren a pesar del trata-
miento. La sobrevida promedio es de 2 afios.

Valela pena destacar que los linfomas pulmonares
pueden ser primarios o secundarios. Es frecuente
visualizar en ellos un patrén de distribucién linfatica
¥a sea en infiltrados lofcalizados a lo largo de los
linfaticos o en tumores grandes con necrosis (16-
18).

CASO No. 8: Hombre de 78 afios con tumor rosado y ne
doloroso en conjuntiva de ojo izquierdo. El paciente no tenia
linfadenopatia y por laboratorio la hemoglobina fue de 13.8
gm/dl. el hemoatocrito de 42%, los leucocitos de 8.400 x mm3 y
‘a cuenta diferencial normal. 7

2 Conjuntival - Linfoma linfocitico bien diferenciado
de células pequefias no clivadas. Observe la infiltra-
homogénea por linfocitos tumorales bien diferenciados.
Coloracién de H-E.

DISCUSION: En este caso se discuten las linfopro-
liferaciones oculares. A nivel de ojo estas lesiones
se distribuyen asf:

- ORBITA................ 64%
- CONJUNTIVA...ccsiiscivei. '28%
= PARPADO cociiiisnnannns 8%

Dentro del grupo de las linfoproliferaciones ocu-
lares predominan las malignas. EI 33% de los
linfomas oculares se localizan en pérpados.

Estas lesiones se pueden desarrollar en el curso de
una leucemia o linfoma previamente diagnostica-
dos, pero con mas frecuencia el tumor linfoide de la
orbita, dela glandula lacrimalodela conjuntiva no
se acompafia como ha ocurrido en este paciente de
enfermedad clinica 0 hematolégica de enfermedad
sistémica (19-22).

Desde el punto de vista microscépico, los tumores
linfoides de la érbita caen dentro de 3 grupos.:

L. LESIONES MALIGNAS; USUALMENTE
LINFOMAS NO HODGKIN

2, EJEMPLOS DE UNA HIPERPLASIA
REACTIVA SEVERA

3 CASOS EN LOS CUALES EXISTE UNA
PROLIFERACION UNIFORME PERO
DIFUSA DE LINFOCITOS.

CASO No. 9: Hombre de 45 afiosa con cuadro clinico de tos,
expectoraciony hemoptisis. Laradiografia de térax mostré una
masa en el Iébulo inferior derecho y la escanografia del istmo
revelé una masa centralmente cavitad, por lo que se practicé
toracotomia exploratoria.

Linfoma de Pulmén - Linfoma de células grandes clivadas.
Observe la infiltracién intraseptal e intraalveolar por células
tumorales histiocitoides, clivadas Y con nucleolos aparentes.
100x. Coloracién de H-E.
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DISCUSION: Nuevamente se presenta una lesién
pulmonar. En este caso un linfoma angiocéntrico
de células T.

La mayoria de estas neoplasias son de células gran-
des, aunque a veces se ve linfoplasmocitico y tiende
a comprometer los vasos sanguineos pero no se
compartimentaliza.

Esta lesién casi nunca hace fase leucémica y puede
asociarse a un sindrome hematofagico.

En el diagnoéstico diferencial se incluye en primer
lugar el linfoma periférico de células T, el cual no
invade los vasos sanguineos pero si presenta ta-
biques de tejido conectivo separando las células tu-
morales. También se deben tener en cuenta la
Angioendoteliomatosis maligna, el Sarcoma gran-
ulocitico y el Linfoma de células B (16-18).

CASO No. 10: Mujer de 73 afios con intolerancia a las grasas,
dolorabdominal, fiebre, pérdida de peso y anorexia de 3 meses
de duracién. A la endoscopia gistrica se encontr6 tumor submu-
coso polipoide y blanquecino que estaba centralmente ul-
cerado. La escanografia revel6 un tumor en la curvatura menor
y varias linfadenopatias perigdstricas por lo que se practicé
una gastrectomia.

Linfoma del Estomago - Linfoma de células pequefias. Ob-
serve la infiltracién difusa ala limina propia de la mucosa por
linfacitos tumorales pequeiios, que amayoraumento muestran
niicleos clivados. 60x. Coloracién de H-E.

DISCUSION: Este caso ilustra un ejemplo de lin-
foma gastrico, al cual le corresponde el 5% de los
tumores malignos del estémago. Esta neoplasia se
observa principalmente en pacientes mayores de
50 afios, no tiene predileccion por sexoy se localiza
preferentemente en la parte distal del 6rganosinin-
vadir al piloro. Se origina en el tejido linfoide de la
lamina propia.

MacroscOpicamente se puede visualizar polipoide
o lobulado o dar una apariencia reminiscente de
una gastritis hipertréfica. El compromiso de los
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ganglios linfaiicos regionales se produce en
estadios avanzados de la enfermedad. Los
fomas de células B grandes forman el 70% de los
sos, los foliculares solamente el 10% y los de cél
T son raros. El linfoma géstrico presenta m
prondstico que el carcinoma géstrico. La sobrevi
a los 5 afios es del 60% de los casos. Se conside
factores de buen pronéstico en este tumor:

1. TAMANO PEQUENO
2. INVASION SUPERFICIAL DE LA PARED

3. GRADOS HISTOLOGICOS BAJOS (SEG
LA CLASIFICACION DEL TRABAJO).

4. AUSENCIA DE COMPROMISO DE LOS
GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES.

En esta como en otras localizaciones extragan-
glionares se presenta dificiles diagnésticos diferen-
ciales cuando aparecen este tipo de lesiones, espe-
cialmente si el material para estudio se ha obtenide
a partir de una biopsia endoscopica.

En primer lugar se debe diferenciar un linfoma
verdadero de un pseudolinfoma (Linfoprolifera-
cién benigna). En esta situacién son muy dtiles los
estudios inmunopatolégicos pues si existe un pre-
dominio absoluto de una de las cadenas livianas, se
considera que la lesién es monoclonal y probable-
mernite neoplasica.

También se presenta en los casos de linfoma gastrico
la dificultad para diferenciar un linfoma de célula
grande que ya se mencioné es por mucho la va-
riedad masd frecuentemente vista de un carcinoma
indiferenciado. Por lo tanto cuando se sospecheen
estémago el diagndstico de este tipo de linfoma se
debe hacer una coloracién de mucina y si es nega-
tiva se debe corroborar la ausencia de queratina
por métodos inmunohistoquimicos.

Muchos autores estdn a favor de la extirpacién
quirdrgica de los linfomas gastrointestinales, espe-
cialmente los gastricos aunque ya se haya hecho el
diagnéstico. Esto lo explican basicamente por 2 ra-
zones:

El diagnoéstico se confirma por medio de inmu-
nomarcadores y segunda y mas importante, se
pueden evaluar otros parametros que como ya se
menciond influyen en el prondstico del paciente y
que incluyen estadio, tamano del tumor y compro-
miso ganglionar. El estadio patol6gico en estos
tumores es mas importante en el factor pronéstico
que el grado histolégico (23-25).



CASO No. 11: Hombre de 70 afios con eritema de tronco,
abdomen y extremidades acompaiiade de prurito severo y a
quien varios médicos le habian recetado lociones y cremas a
base de corticosteroides sin mejoria alguna. Finalmente apare-
cieron nédulos rosiceos en frente, cuello y nariz, une de los
cuales fue biopsiado para estudio histopatolégico e inmuno-
logia.

Micosis Fungoide - Linfoma cutineo de células T. Observela
infiltracién a la dermis por células linfociticas de tamano
intermedio y pequeiias, las cuales a mayor aumento muestran
niicleos cerebriformes. 60x, Coloracién de H-E.

DISCUSION: El caso anteriormente citado co-
rresponde a una micosis fungoide. Entidad que
puede considerarse un dermatolinfoma de células
T4 y que clinicamente pasa por tres estadios:

1, Pre-micoético: Clinicamente se reconocen le-
siones cutaneas inespecificas, eccematosas, psoria-
siformes e hiperqueratéticas, las cuales carac-
teristicamente se acompafan de prurito.

2. Infiltrativo: La manifestacion clinica en esta
etapa se caracteriza por presencia de placas de
eritema pruriginoso generalizado (hombre rojo).
Se puede desarrollar una sub-leucemia deno-
minada Sindrome de Sezary, la cual cursa con
eritrodermia, alopecia, linfadenopatia y leucemia
sin infiltraciéon de la médula 6sea.

3. Tumoral: En este estadio se desarrollan
sumores cutdneos ulcerados.

La micosis fungoide cursa con una linfadenopatia
dermatopética y finalmente hay afectacién visceral
en higado, bazo y pulmén. Microscépicamente
aparece un infiltrado plasmocitario polimorfo a
nivel de la dermis, muchas de las cuales presentan
ucleos circunvolucionados. Existe un marcado
spidermotropismo o epiteliotropismo y en conse-
-uencia se forman los llamados microabscesos de
“autrier, constituidos por linfocitos T-4 cerebroi-
ies, los cuales son PAS (+), fosfatasa 4cida (+) y
sranular y glucoronidasa (+) y granular.

En el 25% de los casos existen células linfoides
atipicas en sangrea periférica sin ser células de
Sezary.

Se calcula que el intervalo promedio entre la insta-
laci6n de los sintomas y la toma de la biopsia es de
8 afios y entre la toma de la biopsia y la muerte
también existe un perfodo promedio de 8 afios.

El diagnéstico diferencial se hace en primer lugar
con el linfoma de células B y en segundo lugar con
el Tumor de Merkel. Este ultimo es sinaptofisina
(+), Pan Leu (-) y a la microscopia electronica se
visualizan granulos neurosecretorios (26-28).

CASO No. 12: Mujer de 90 afios con historia de letargia
progresiva de 2 meses de duracién, que cada vez respondia
menos a los estimulos y que se acompafiaba de periodos de
apnea. La paciente habia tenido una mastectomia radical por
carcinoma de seno izquierdo 10 afios antes, tiempo al cual 16
ganglios linfiticos axilares se encontraren libres de metasta-
sis. Al examen fisico se encontré dilatacion de pupila derecha
y paralisis facial izquierda. La paciente murié mientras se le
practica una escanografia cerebral.

Linfoma Cerebral - Linfoma de células grandes inmunobldsti-
cas. Note la distribucién perivascular de células tumorales y
que a mayor aumento son inmunoblastos. 60x. Coloracién de
H-E.

DISCUSION: Este caso nos permite revisar los
principales conceptos del linfoma cerebral. Estas
lesiones son de células B. El primario se ha aso-
ciado con el sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida (SIDA). La edad promedio de presen-
tacién es a los 62 afios con un rango que fluctua
entre los 38 y 85 afos.

La relacién hombre-mujer es de 10:9y clinicamente
da sintomas de masa intracraneal.

A este tumor le correspondeentreel 0,3 yel 1,5%de
todos los tumores del S.N.C. y constituyen entre el
0,7 y 2% de todos los linfomas.

Se localizan principalmente anivel dellobulo fron-
tal pero se pueden ver en otros sitios. La mayoria
son histolégicamente de célula grande (29-31).
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CASO No. 13: Hombre de 67 afios con masa no dolorosa y de
crecimiento répido en regién gliitea derecha. Al examen fisico
no se encontr6 esplenomegaliani linfadenopatias y al paciente
se le resecd un tumor de 5x3x3 cm.

Linfoma de Tejidos Blandos - Linfoma de células grandes
histiociticas. Observe la infiltracién pleomérfica por células
grandes clivadas y no clivadas. 60x. Coloracién de H-E.

DISCUSION: Este caso representa un ejemplo de
linfoma localizado en partes blandas, especifi-
camente originado en la zona glitea derecha. A
nivel de tejidos blandos, los linfomas se localizan
en orden decreciente de frecuencia en los siguien-
tes sitios:

1. Muslo
2. Pared toraco-abdominal
3. Antebrazo.

Desde el punto de vista microscopico la mayoria
son de célula grande (32-34).

CASO No. 14: Hombre de 84 afios que consultd por presentar
orina de color rojizo y a quien por pielografia intravenosa y
arteriografia se le encontrd un tumor vascularizado, que a la
nefrectomia mostré ser un tumor del polo superior del rifién
izquierdo de 5x3x3 cm.

» L9 o @W
A

Linfoma Renal - Linfoma linfocitico pobremente diferenciado.
Observe la infiltracién monétona de células linfoides al in-
tersticio con pérdida de la arquitectura y que a gran aumento
aparecen mal diferenciadas y de patrén monomorfico. 60x.
Coloracion de H-E.
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DISCUSION: Con relacién al linfoma renal, tum
que se presenta en este caso se pueden estable
los siguientes conceptos:

Macroscépicamente se comportan COmMO mas
renales que generalmente no comprometen &
calices o la pelvis renal. La mayoria son de céle
grande o de célula pequena no hendida. Es
tumor infiltra el intersticio renal dando una aps
riencia monétona sin patrén organoide y resps
tando las estructuras tubulares y glomerulares.

El diagnéstico diferencial incluye principalfn n
al carcinoma renal pobremente diferenciado y mé
tastasis de un carcinoma de células pequeias (35
37).

CASO No. 15: Hombre de 58 afios con dolor de garganta
dificultad para deglutir. Al examen fisico se encontrd u
tumor rosado blanquecino en amigdala derecha de 4x3 cm.
se encontraron linfadenopatias cervicales.

Linfoma de Amigdala - Linfoma de células pequenas pobre-
mente diferenciadas. Observe el infiltrado monétono de célu-
las linfociticas que reemplaza al tejido linfoide normal. 60x.
Coloracién de H-E.

DISCUSION: Encabeza y cuello lamayoria de lin-
fomas como en este caso estan en amigdala y enel
anillo de Waldeyer de tejido linfoide dentro dela
faringe.

Macroscopicamente forma masas blanquecinas muy
blandas y celulares. Se pueden observar todas las
variantes histolgicas nodales, particularmente el
de célula grande.

Es muy poco probable en esta localizacion encon-
trar una enfermedad de Hodgkin.

En 2/3 de los casos existe compromiso ganglionar
en las cadenas cervicales (38-40). ‘
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