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Vamos a considerar las alteraciones patologicas del  sistema
aganglionar linfatico, haciendo su estudio con los métodos de patolo-
gia clinica. es decir, considerando las diversas enfermedades que
pueden ocurrir en el sistema, fravés del diagnostico diferencial
de los casos presentados,

Las consideraciones que sobre el aparato linfiatico pueden, ha-
cerse desde el punto de vista de la elinica son muy amplias v es im
perative poseer nociones, atn cuando sean someras, de sn anatoniia,
fisiologica ¥ clinica, para poder entender los procesos aue las diver
sax noxas pueden determinar en los ganglios.

Desde el punto de vista embiologico. baste deeir que el aparaio
linfopoyético deriva del mesenguima,

Considerado por el aspecto anatomico general, diremos que os
tia formado por un sistema canalicular macro v microscopico v opor
wna serie de ganglios intercalados en sus mallas, En cuanto al sis
tema ganglionar, puede dividirsele en dos porciones diferentes: D
sistema superficial, mas accesible a_las exploraciones clinieas v cu-
vas alteraciones son por lo tanto mis notorias v faciles de poner
en evidencia : este sistema se localiza particnlarmente en el cuello,

(%) Confevencin dictacda por el Prof. Pantoja. Reconstroecion de Luis
M. Borrero.

{*) Kl antor. Profesor de Clinicn Quirtrgica de la Facultad Nacional

de Medicina.
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la axila, la ingle ¥ comprende también grupos ganglonares que sue-
len responder poco a las diversas noxas que puede afectarles, y que
estiin ubicados en los pliegnes del codo ¥ en los huecos popliteos,
El sistema profundo, formado por grupos variadisimos, princi-
palmente viscerales, ¥ cuyas alteraciones no se evidencian cuando

son pequeiias, o es preciso recurrir a los examenes instrumentales

para descubrirlas.
Datos fundamentales relativos a la fisiologia del sistema linfatico:

EL papel de los conductos linfaticos, sean éllos grandes o peque-
fios, es simplemenie el de conducir la linfa hacia el centro, hacia
el sistema venoso.

El tianglio Linfitico tiene como funcion fTundamental, la resis-
tencia contra las eresiones v puede hacerlo valiéndose de dos me-
canismos diferntes: Filtracion meecanica y ereacion de defnsas.

1) Filtracion: es una funcion fisica del ganglio, por medio de
la cunal detiene los elementos figurados (pardsitos, saprofitos y mi-
crobios patogenos) que hayan penetrado en sistema linfiatico, asi
con también los elementos nocivos no fignrados producidos por el
metabolismo celular (venenos citotoxicos) y las sustancias veneno-
sas que pueda haber por absorcion cutinea, mucosa, respiratoria.
ete.

2) La creacion de defensas, que es la funcion verdaderamente
especifica del ganglio ¥y se denomina lifopoyesis. Mediante élla el
ganglio va a producir linfocitos principalmente, ¥ en menor canti-
dad leucocitos de formas transicionales entre los frecuentes poli-
nucleares v los verdaderos linfocitos: esta funcion estd, muy pro-
hablemente, a cargo del sistema reticuloendotelial del ganglio. De
In madurez y robustez del lifocito depende la fisiologia, o mejor, la
normalidad del sistema ganglionar linfatico: enando los elementos
linfoides asi producides son débiles o en una u otra forma insufi-
cientes, el sistema ganglionar se ve obligado a anmentar su produc-
ciom a fin de mantener las defensas a la misma altura; cuando hay
una fragilidad constitucional o bereditaria o adaunirida, disminuyen
Ia eapacidad vital, las defensas v la potencialidad reactiva del orga
nismo en general, lo que se fradoee en definitiva por una mayor
morbilidad individual. :

Indudablemente la caracteristica funcional mis importante del
sistema linfopovético estd constituida por su capacidad reactiva
frente a las agresiones dependientes de la exageracion de un esti-
mulo fisiologico, de Ta produceion o absoreiom de un toxico o del
atague producido por elementos aparasitarios figurados. La reac
c¢ion del sistema linfatico se realiza. cuando es intensa, mediante 1a
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hipertrofia e hiperplasia de sus elementos constituyentes, lo que se
traduce por el aumento de volumen del elemento ganglonar, que es
la verdadera unidad anatomopatologica de las linfopatias y se de-
nomina Linfoma.

Las agresiones que pueden obrar sobre un ganglio linfético son
muy variadas: todas ellas conducen a la produccion de linfomas,
pero estos presentan caracteres variables de acuerdo con la cau-
sa de su aparieion:

1. El ganglio reacciona a- una demanda excesiva de trabajo de-
bida a un blogue —anatomico o funcional— de sistema ganglionar,
producido por las siguientes causas:

Por subcompetencia fisiologica hereditaria de los sistemas de
fensivos generales. . .

Por subcompetencia fisiologica hereditaria de los sistemas de-
fensivos generales. '

Por subcompetencia fisiologica debida a enfermedades del sis-
tema linfopoyético. 7

Por subcompetencia fisiologica producida por la exéresis gan-
glionar, exéresis anatomica en el caso de los vaciamientos ganglio-
nares: verdadera exéresis funcional en los casos en que una linfo-
patia o un tratamiento actinoterdpico ha producido la abolicidn de
la funcion en un grupo ganglionar relativamente grande.

En todos estos casos, la poreion restante de aparato linfopoyé-
tico debe aumentar su produccion de elementos defensivos, a fin de
mantener las defensas en su nivel fisiologico. v lo hace mediante
“la hipertrofiz e hiperplasia, con aparicion de Tos Namados Linfomas
de compensacicn, aue son casi fisiologicos.

Este linfoma de compensacion conserva una cierta capacidad
reaccional, que pone en juego la cual produce elementos del grupo
linfoideo y sustancias que van a proteger al organismo contra las
incidencias patologicas que posteriormente afecten al sistema linfo-
povético.

El linfoma de compensacion no es ofra cosa que una reaccion
defensiva que tiene lugar en un organismo que frata de Hevar sus
defensas a la altura que las agresiones de que es objeto han hecho
necesaria, pero conserva todavia una cierta reserva funcional que le
permite responder a las agresiones gue puedan herir el sistema de
que hace parte: en tales ocasiones, el linfoma reacciona més rapi-
damente de lo que lo haria el ganglio normal, pero se {fatiga mis
ripidamente y agota pronto su capacidad defensiva: por 1o tanto,
sioel lifoma conserva sus funciones de defensa. no es un elemento
que dé grandes garantias: es menos seguro que los ganglios norma-
les. a pesar de ¢n hipertrofia ¢ hiperplasia,
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Por lo dicho se comprende que cuando existe una fragilidad lo-
calizada o generalizada del sistema linpoyético, se producirin lin-
fomas compensadores diseminados, que tienen una significacion
poco menos que fisiologica. Es esto lo que sucede cuando hay una
fragilidad congénita del sistema linfatico: élla origina una insufi-
ciencia para defenderse de las agresiones de que normalmente es ob-
jeto el organismo, y es causa de la aparicion de linfomas disemina-
dos, con produccion del cuadroe conocido como Ntatus linfaticus por
los sajones, v como Escréfula por los clinicos latinos.

La introduceion parenteral de sustancias inertes que blogueen
nna vasta extension de sistema reticnloendotelial, origina una reac-
ciom andloga.

La destruceion de la quinta parte de los ganglios superficiales
(como oenrre o raiz de lacexéresis ganglionar que debe realizarse
para el cancer bilateral del seno, seguida de irradiaciones que es
clerosan el cancer hilateral del seno, seguida de irradiaciones que
esclerosan los ganglios del enello, tiene también como consecusncia
in aparicion de linfomas compensadores.

Clinicamente considerado, el linfoma compensador es genera-
lizado o cuando menos difuso: los ganglios afectados son de tama-
fio mediano ¥y no tienen evolneion ulterior hacia la periadenitis, su
puracion, fistulizacion, ete.

2. Cuando una sustancia toxiea lega por la via linfatica ate
rente al ganglio produce un cstimulo sobre el linfoblasto, efectiva-
mente v sobre los otros elementos ganglionares, de manera secun-
daria, determinando nna reaceion de hipetrofia ¢ hiperplasia que
ex clinieamente un linfema v gue, debido a su patogenia, recibe el
nombre de Linfoma térico. Como es claro, Ta reaceion ganglionar es.
ta directamente condicionada por la presencia del toxico vy serd
funeion de su dosis v del tiempo que dicho toxico dure obrando.

['no de los easor mas tipicos de produceion de linfomas toxicos,
aue nos interesa especialmente, porque snocansa estd presente en
este Institnto, es ol consecntivo a la aceion de las sustancias ra
dio activas:

Una dosis ligera de éllas va a estimular el linfoblasto, provo-
cando en el enadro gematico nna lHgera linfocitosis v un aumento
moderado de los lencocitos transicionales entre los polinucleares v
los verdaderos linfocitos. Tal reaceiom, eminentemente defensiva
puede ser benéfica y por éllo las emanaciones radioactivas tienen ese
huen efecto sobre los ganglios patologicos: cuando méas, se produn-
cen linfomas muy semejantes a los de compensacion,

La dosis media irrita intensamente al linfoblasto v se produce
¢l linfoma toxico franco.

Una dosis alta acarrea la neerosis de dicho linfoblasto v prove
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ca la atrofia del ‘ganglio, realizando una verdadera extirpacion fisi-
¢a del mismo, con pérdida irremediable de su funcion defensiva.

El linfoma toxico se observa especialmente en las signientes
condiciones: d

A consecuencia de la acceion de los venenos proeedentes de un
foco microbiano, sobre-los ganglios que reciben la linfa de Ia re-
gion. En el caso en que las células normales, tipicas, que sufren un
estimulo fisiologico exageratdo, reaccionen por un hiermetabolisme
poniendo en libertad sustancias eatabolicas que al actuar sobre el
oanglio lo irritan ¥ provocan esa reaceion de hiperplasia ¢ hipertro
fia gue conduce al linfoma.

En los individuos que trabajan con sustancias radioaetivas y
que, fijando la emanacion en su sistema retienloendotelial, sufren
la irritacion de este, con la consiguiente prodnceciom de  linfomas
toxicos, |

Los venenos solubles de la tubereulosis al actuar sobre los gan-
glios regionales, provocan la reaccion linfomatosa en ganglios gue
seenndariamente se pueden hacer parasitarios por colonizacion del
bacilo de Koch en sn estructura.

Algunas disendoerineas’ pueden ser también causa de linfomas:
tal es el caso de las tirotoxicosis que al producir an aumento de la
tiroxina sanguninea, irritan los ganglios ¥ provocan la aparicion de
linfomas toxicos.

Los acidos grasos no saturados v algunos productos derivados
del alquitran, absorbidos por las vias cutanea o pulmonar, parti-
cularmente en lox obreros que mancian dichas sustancias, determi-
nan al eabo del tiempo Ia aparicion de linfomas toxicos,

El mecanismo de produceion de estos linfomas toxicos es bien
simple: el estimulo irritativo realizado sobre el ganglio por el 10xis
co, lo obliga a defenderse, cosa gue cumple por medio de la hipetro-
fia ¢ hiperplasia. Sin cmbargo. a la larga. cnando el estimulo toxi
co persiste, el ganglio se fatiga vy el linfoma agota su capacidad de
fensiva, quedando en ¢l estado de un tejido linfopoyético de compe-
fencia funcional disminnida.

Desde el punto de vista clinico el linfoma toxico tiene los si-
guientes caracteres: hay una intoxicacion crénica profesional o en
dogena (que puede estar individualizada como un foeo produetor
de sustancias linfotoxicas).

Comao los linfomas de compensacion, los t0xicos no evolucionan
(como maximum crecen) pero se diferencian de élos en que de or
dinario no se generalizan sino que se sittan sobre el trayecto que
sigue ¢l toxico en el organismo, cnando la intoxicacion no es gene
valizada (linfomas traquechronguiales en las Tinfotoxicosis de en
trada pulmonar, por ejemplo).
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Debe notarse que estos linfomas toxicos carecen de eapacidad
funcional, ya qn'e no pueden responder a las necesidades defensivas
del organismo puesto en jaque por una agresion nueva.

3. Los elementos figurados vivos o no, los gérmenes microbia-
nos y los parisitos propiamente dichos y en general cualquier cuer-
po extraiio que llegue por los linfaticos hasta el ganglio, va a ser
filtrado por este tltimo. La retencion ganglionar de ese elemento
figurado irrita el sistema reticuloendotelial y el linfoblasto y aca-
rrea la hipertrofia e hiperplasia del ganglio, apareciendo un nuevo
tipo de linfoma: el Linfoma parasitario, semejante al toxico en
enanto a su incapacidad funcional, pero diferente de él, puesto que
¢l parasitario se torna a su vez elaborador de toxicos y fuente de
clementos figurados que van a afectar otros ganglios produciendo
nuevos linfomas.

in el grupo de los linfomas toxicos se comprenden todas las
adenitis: desde las banales —producidas por el estrepto y estafilo
coco— hasta las sifiliticas y las producidas por el B. de Koch; se
comprenden también bajo esta denominacion las adenopatias resul-
tantes de las metastasis canceresas, cuyo mecanismo de produceion
es el siguiente: el tejido canceroso tiene como caracteristica un ex-
ceso de vitalidad que se traduce claramente por su crecimiento ri-
pido: debido a él, es frecuente que se desprendan células atipicas
gue caen en los vasos del tumor, siendo arrastradas por la corrien-
te liguida: cuando esas células han caido en los ganglios linfaticos,
llegan hasta el ganglio regional y colonizan en él. produciendo un
nnevo foco, que es a la vez canceroso, cancerizante y linfotoxico y
que, por consiguiente, sera cansa de que se afecten posteriorment:
otros ganglios colocados mias alli de él, sobre la misma corriente
liquida. Es preciso observar gue las células atipicas del cancer tie-
nen un funcionamiento anéomalo e hiperactivo v en consecuencia,
dejan pasar a la cireulacion metabolitos que van a irritar los gan-
elios regionales. determinando la produceion de linfomas toxicos,
primera etapa de la alteracion ganglionar producida por el cancer:
s6lo posteriormente, en una segunda etapa. llega la célula neopli-
sica, coloniza y origina el linfoma parasitario a que haciamos refo-
rencia mas arriba. Mas tarde atn, en la etapa tercera o final, oen
rre la aniquilacion de todo el sistema linfopoyético, que coinecide
con la casi total eliminacion funcional del sistema hemopoyético,
produciéndose el estado conocido como Caqueria cancerosa.

Los linfomas parasitarios suelen tener caracteristicas un tanto
propias, que permiten diferenciarlos, al menos parcialmente por la
pura clinica, pero es preciso hacer notar que tal diferenciacion es
a menudo dificil. ¥ que no raramente persiste la incertidumbre diag
naostica enando se fiene el ganglio entre las manos, en el eurso de
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una intervenciom quirtrgica, de manera que en definitiva el fnico
criterio cierto en patologia g:mglinmu-'{-s el examen microscopico
de la biopsia. i

Clasificacicn de los linfomas parasitavios, desde el punto de
vista clinico patolégico. Dentro de la gran division de las enferme-
dades del sistema linfiatico, en congénitas por un lado y adquiridas.
por el otro, prescindiremos del primer grupo que més bien es tribu-
tario de consideraciones de patologia embriologica y que ademas
¢s poco nutrido y solo presenta algunas formas de linfangioma quis-
fice, como entidades interesantes desde nuestro punto de vista,

Las enfermedades adquiridas del sistema linfatico pueden di
vidirse en los tres grupos clisicos de

Tranmaiticas
- Infecciosas, v
Neoplasicas.

IZl grupo de las traumaticas no habria de retener nuestra aten-
cién, porque el tranma que afecta al sistema linfatico produce una
sintomatologia fugaz y fiacil de controlar (linforrea en las heridas
de los troncos linfaticos, linforrea guilosa, asecitis quilosa en las he-
ridas del canal tordacico), que son poco interesantes para nosotros
setualmente,

El segundo grupo, el de las enfermedades infecciosas, produes
sobre el ganglio una reaccion inflamatoria gue se conoce con el
nombre de Adenitis, reaceion que tiene una marcada tendencia evo-
intiva y que va a producir manifestaciones inflamatorins perigan-
glionares (periadenitis) o transformacion purnlenta del foco infec-
cioso ganglionar (adenitis supurada) con o sin fistulazacion su' -
guiente. Las principales adenitis pueden dividirse como sigue:

Agudas Banales: Estrepto y estafilococo (adenitis banales).
por B. de Ducrey, sifilis, peste bubonica, tripanosomiasis, mononu-
cleosis infecciosa, ete.

Nubagudas: su tipo es la enfermedad de Nicolias Favre,

Crénicas: La mas tipica es la tuberculosis de los ganglios.

Respecto a la tuberculosis, debe recordarse que hay dos varie-
dades prineipales de bacilo: el humano y el bovino: las infeeciones
producidas por el primero buscan la corriente linfitica, pero en su
ataque inicial sunelen saltar la etapa ganglionar para ir a localizar-
s¢ en el pulmon, el hueso, ete., que le ofrecen un terreno mis apro-
piade para su desarrollo; solo secundariamente y partiendo de los
focos viscerales n dseos, el bacilo humano determina la preduccion
de linfomas que de inicialmente toxicos van a convertirse mas tar-
de en focos bacilares, es decir, en linfomas parasitarios secunda-
rios (linfomas mediastinales e hiliares y linfomas de los ganglios
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abdominales profundos en las tuberculosis pulmonar ¢ intestinal,
respectivamente).; cuando el individuo presenta una resistencia
grande a la infeccion bacilar, ésta suele quedar localizada y solo
se producen linfomas en los ganglios regionales de Ia zona afectada.

Muy otro es el c-nmpm'mmibnm del bacilo bovino: este se loca-
liza electivamente en el sistema ganglionar, produciendo las tuber-
culosis ganglionares primitivas, hallazgo raro en paises en donde
toda la leche se somete a los procesos de pasteurizacion ¥y homo-
genizacion, y en donde el ganado vacuno es regularmente contro-
lado y vacunado para la tubercnlosis; el NUestro pais, en donde
por desgracia la higiene es todavia tan deficiente, no es raro hallar
tuberculosis ganglionares aisladas, que deben sugerir siempre la po-
sibilidad de infeccion por el bacilo bovino.

Nin ocuparnos ahora de los aspectos «clinico y anatomopatolo-
gico del ganglio tuberculoso, si hemos de notar que habiendo sospe
cha de que algunas de las linfomatosis malignas sean de origen in-
feccioso, la tuberculosis ganglonar viene a constituir una forma de
paso éntre los linfomas infecciosos v los neoplisicos, maxime si se
recuerda que hay ciertos puntos de contacto entre algunas de estas
altimas (el Hodgkin, por ejemplo) -y la tuberculosis de los gan-
elios conocidas y so6lo puede decirse que al respecto abundan las
teorias frecuentemente insuficientes; pero elinicamente hablando.
¢l grupo comprende linfomatosis de evolucion maligna, de manera
que bien puede HNamarselas Lifomatosis maligias,

Se dijo ya que el ganglio linfatico suele ser asiento de metasta-
sis, especialmente carcinomatosis, de manera que puede dividirse
en dos grandes ramas este grupo de los linfomas neoplasicos: ;

Linfomatosis malignas primitivas, es  decir, originariamente
ganglionares, y

Linfomatosis malignas secundarias: las mas corrientes son las
que resultan de los epiteliomas, es decir, los carcinomas gangliona-
res metastasicos, cuva patogenia fue considerada atris: atn coan-
do por su mecanismo de produceion se apartan en cierta forma de
las otras linfomatosis -malignas, son inmensamente trascedentes
en cuanto hace referencia al pronostico y tratamiento de los .cance-
res (el epitelio y por éllo serd considerada en el diagnostico dife-
reneial gque se presentard mas adelante. 1 1

El grupo de las linfomatosis malignas primitivas es bastante
heterogéneo v puede que mis tarde, al aclararse los conceptos rela-
tivos a la patogenia, llegue a disociarse completamente:; empero, tie-
ne caracteres generales, cuales son los siguienfes:

[—Evolueion en tres etapas clinicas, en el curso de las enales
alternan espontinea y armonicamente las fases agresivas y regre-
sivas, Tales etapas son: ‘ '




Volumen XIV, N® 2, agosto, 1045. 111

1. Se produce una linfomatosis localizada a los ganglios de una
region superficial del aparato linfitico, particnlarmente en los del
(riangulo supraclavieular. En este estado suele observarse cuande
menecs un brote evolutive (fase agresiva), seguido de un retroceso
las manifestaciones (fase regresiva) ; esta alternancia do las dos
[ases se prolonga en las etapas posteriores de la evolueiom de estas
linfomatosis.

2. Los linfomas dejan de quedar localizados en una region ana
tomica cirenmserita para difundiree por el organismo, especialmen-
te por las regiones en donde hay ganglios superficiales,

3. Generalizacién de los linfomas 2 todo el apaiato ganglionay,
que conduce a la aniqumlacion anatomica v funcional del aparato
linfopoyético ¥ que ¢n sus etapas terminales se acompana de la anu-
lacion funcional del hemopoyético, con aparicion de la eaqnexia
neoplasica.

II—Siempre produce modificaciones sanguineas con aparvicion
de un cuadro hematico que en ocasiones les es propio:

Originan un cuadro rojo de anemia que ordinariamente es del
tipo secundario ¥ con poca freenencia del primario o de aspecto per-
siciogiforme. Desencadenan la aparicion de un cuadro blaneo pro-
nio de cada nepolasia, enadro gue segin los casos es diferente y que
puede ir desde Ia fencopenia hasta Ia lencemia intensa.

IT1. Con los conocimientos v métodos terapéuticos actuales hay
imposibilidad de enrar completamente lax linfomatosis malignas,
Aun enando en ocasiones la mejoria pueda tener apariencias de en-
racién v la reenrrencia solo se presente 10-20 anos mas tarde, (se
ain los datos de la literatnra, porque entre nosotros dichas roen-
rrencias suelen tener Ingar en plazos del orden de los tres anos).

IV.—Todas las linfomatosis neoplasicas son radiosensibles, os
decir, responden a la radioterapia- por mejoria v detencion de la
evolueiom de los linfomas v detencion ¥ con frecuencia retrocesy de
la caquexia. Sin embargo. pasada un tiempo la enfermedad vuelve
i oavanzar y el tratamiento resulta en definitiva insuficiente; por
tal razom se tiende hoy a volver al tratamiento quirdrgico, que pa-
rece ser mas beneficioso y gue consiste en la realizacion de vacia-
mientos ganglionares regionales v extendiendo el método a casi to-
das las linfomatosis neoplasicas, mientras que anteriormente solo
s¢ procedia en esa forma frente a la enfermedad de Nicoldas-Favre v
s carcinomatosis metastasicas. .

Dentro del grupo de la linfomatosis neoplisicas deben consi-
derarse principalmente las signientes:

Enfermedad de Hodgkin. Atn cuando es francamente neopla-
sica, algunos pretenden que es producida por el B. de Koch y muy
brobablemente si es debida a un agente infeccioso, pese a que la
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hacteriologia no ha logrado demostrarlo; claro que resta la posibi-
tidad de que sea realmente neoplisica, caso en el cual la incerti-
dumbre etiologica queda en el plano del que reina a proposito del
cancer.

Funcionalmente se comporta como los linfomas toxicos y para-
sitarios: es un tejido funcionalmente iniatil en cuanto hace a la lin-
fopoyesis. Debe hacerse incapié en el hecho de que si con frecuencia
el Hodgkin se presenta como’ una entidad clinicamente definida, hay
formas de paso entre él y otras linfomatosis, que plantean un hon
do problema de clasificacion y patogenia que esta lejos de tener una
solucion completa, y asi, el anatomopatologo puede hallar tres cua-
dros diversos en esta enfermedad :

Casos en los cuales hay predominio del reticulo (forma fibro-
sa ).

Casos en los que hay predominio de las células de Sternberg.

Casos, en fin, en los que el predominio de los linfoblastos pre-
senta a la enfermedad de Hodgkin como un intermedio entre linfa-
denoma leucémico y el Hodgkin propiamente dicho, cosa que la cli-
nica comprueba al presentar casos de transformacion directa de un
Hodgkin en leucemia linfoide.

Tal problema adguiere una magnitwd inusitada si se piensa en
que es ésta la mas frecuente de las linfomatosis organicas, como
que constituye el 409 de la totalidad de éllas.

Seudohigroma Cisticum Colli. Esta rara entidad, denominada
también linfangioma maligno quistico del cuello, se presenta como
un tumor de contenido liguido, situado en el tridngulo posterior del
cuello y que evoluciona con el cuadro de una lencemia aguda abso-
lutamente intratable, resultando ser una de las linfomatosis mas
malignas. Ordinariamente se encuentra en el recién nacido.

Linfosarcoma. Constituye éste uno de los grupos que han sido
objeto de discusiones mis apasionadas, llegando hasta conceptos
como el de la escuela de Maccarty (?) en la Clinica Mayo, para la
cual toda linfomatosis neoplisica es un linfosarcoma.

La opinion mas corriente engloba dentro de esta denominacion.

El linfosarcoma propiamente dicho: Se trata de un tumor alta-
mente maligno, que presenta fases agresivas y regresivas mas cor-
tas que las del Hodgkin, que origina un cuadro hematico menos. ca
racteristico atin que dicha enfermedad. gque es muy radiosensible
pero que en definitiva resulta incurable por la accion de los rayos.

“ Anatomopatologicamente se trata de un tumor del reticulo y célu
las atipicas.

El sarcoma ganglionar, que no es otra cosa que un sarcoma fu-
socelular que se desarrolla en el ganglio; histologicamente se trata
de una neoplasia de reticulo y células indiferenciadas. Es una en-
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tidad méas rara que el linfosarcoma propiamente dicho, si es que en
realidad existe.

El Leucosarcoma o sea un linfosarcoma acompanado por el cua-
dro hematologico de una leucemia linfoide aleucémica, pero en la
cual la linfomatosis es localizada (7).

Las tres entidades citadas entran de lleno dentro del grupo de
los linfomas neoplisicos, puesto que presentan los cuatro caracte
res generales que los caracterizan.

4. Leucemias. El cuadro leucémico, linfoide que es ante todo un
cuadro hematologico, suele estudiarse con las enfermedades de la
sangre y por lo tanto se le ubica un poco caprichosamente en los
dominios de la patologia médica, pero en realidad se trata de una
enfermedad del sistema linfopoyético, de una linfomatosis malig-
na franca. Comprende:

La leucemia linfoide clasica, aguda o cronica, con su lencocitc
sis verdaderamente monumental y sobre todo con la aparicion de
linfocitos inmaduros en la sangre, al lado de una linfomatosis ge-
neralizada v frecuentemente acompaiado de reacciéon esplénica muy
grande.

La Lewcemia aleucémica, linfoide en la que se encuentran tam-
hién las manifestaciones linfomatosas generalizadas vy hay ordina
riamente reaccion esplénica, pero en la que el cuadro hemitico pre-
senta valores normales y hasta bajos para la leucocitosis: el dato
definitivo para el diagnostico es la presencia de linfocitos inmadu
ros en la sangre.

Ya Seudoleucemia localizada que se manifiesta por el enadro
histologico del antiguo linfadenoma (linfoma neoplisico en el que
predominan las células redondas, sean linfocitos o linfoblastos)
extrictamente localizado a una regiom (cuello, ingle n otro sitio).

Clinicamente se encuentra una linfomatosis focal, ubicada en
uno de los sitios que acaban de citarse, acompanada por un cnadro
hematico de lencemia alencémica (presencia de linfoblastos en la
sangre).

Vale la pena hacer notar de paso que el antiguo linfadenoma
“se ha evaporado” actualmente, desapareciendo con mayor razon
Ias denominaciones de linfocitoma (que al fin y al cabo es un linfo-
sarcoma (7)) con predominio de eélulas redondas pequenas del ti-
po linfocitico) y de linfoblastoma (linfosarcoma con predominio
de células redondas grandes, del tipo linfoblistico).

El Cloroma o Cincer Verde de Aran es una entidad que puede
agruparse con las anteriores ya que el cuadro de leucemia puede
apareeer por la via clinica de un cloroma manifiesto. Otras consi-
deraciones inclinan a englobarlo dentro de las linfomatosis poten-

-_—3 -
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ciales, grupo que se considera mas adelante y a proposito del cual
nos ocuparemos mas detenidamente del cloroma.

Linfomatosis potenciales. Hasta ahora solo se ha tratado de tu
mefacceiones de origen linfoide, localizadas en los ganglios y resul-
tantes de fenéomenos reaccionales o de colonizacion que han ocurri-
do en estas formaciones.

Existe por otra parte una serie de entidades en las que el tras
torno recae también sobre el sistema linfatico, observandose el he
cho de que las manifestaciones patologicas se encuentran en sitios
que normalmente no son linfopoyéticos: se debe ésto al hecho de
que con frecuencias existen formaciones mesenquimatosas disemi-
nadas en la economia (con excepeion del sistema nervioso central
el ojo, el oido interno y el bazo), formaciones que pueden responder
a las necesidades fisiologicas o fisiopatologicas del organismo, di-
ferenciandose como tejido linfoideo adulto. Hay casos en los cua-
les las lesiones tienen el aspecto de ser verdaderas “colonizaciones”
secundarias de elementos linfoides en sitios que normalmente no les
corresponden ; tales hechos explican la aparicion de cuadros como
los siguientes:

El Cloroma o Cancer Verde Aran, atras citado, pero que por
su localizacion cabe dentro del grupo de las linfomatosis potencia-
les como cabe entre las leucemias, ya que suele iniciar algunas o
bien las acompana. Il nombre de este tumor hacer referencia a la
coloracion verde que presenta su tejido y que se debe probablemen-
te a la transformacion de los pigmentos sanguineos. Se localiza or-
dinariamente en el hueso frontal, en la region supraorbitaria; su
marcha clinica antoriza a colocarlo entre las linfomatosis malignas
Is radiosensible.

La Micosis fungoide: es una verdadera lencemia de la piel, que
se aparta de las otras linfomatosis malignas porque es poco radio-
sensible, Clinicamente se presenta bajo linfomas de la ]:ir;l. tumores
que a mas de ser numerosos son confluentes y que al cabo de un
tiempo se ulceran; en este momento la piel presenta uleeraciones
diversas nbicadas en una piel sembrada de tumefacciones mias o me
nos redondeadas, siendo lo mis frecuente que dichas uleeraciones
queden colocadas en la parte mis saliente de los linfomas cutancos.
Por lo general la aparicion de los tumores va precedida por erite-
mas diversos inmensamente pruriginosos: son los llamados erite
mas remicosicos. Cnando la evolucion es avanzada, las Gleeracie
nes se generalizan v el enfermo presenta signos de intoxicacion pro-
funda, f

La Linfomatosis cutanea simple: (también denominada linfa-
denosis circunserita), Esta entidad snele aparvecer en el eitrso de
las lencemias linfoides, pero puesto que se trata de una localiza
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¢ion linfoidea atipica, cabe bien dentro de los linfomas potencia-
les; se trata de tumoraciones cutineas circunscritas o difusas, de
localizacion predominante en la cara, en donde comienzan simétri-
amente en la piel de la frente, la nariz, los labios, las orejas, los
carrillos, etc., y que pueden acabar por deformar completamente
el rostro.

La piel esti muy infiltrada, su superficie es brillante y atrofi-
‘a y su coloracion se hace gradualmente pardo-rojiza o violacea.
Son frecuentes las hemorragias en las zonas cutineas alteradas.

Los ganglios linfiticos regionales suelen estar afectados y pre-
sentan el tipo de los de la leucemia linfoide.

En la sangre hay manifestaciones de leucemia linfoide leucé-
mica o aleucémica y el resto del organismo (es decir, aparte de las
placas de linfadenosis) puede ser normal o presentar otras manifes-
taciones leucémicas alrededor de los vasos de la red vascular subpa-
pilar, pero la infiltracion puede afectar el tejido subentineo.

El tema de los linfomas potenciales es complejo y mias si se
tiene en cuenta que:

a) Hay formaciones que macroscopicamente tienen el tipo gan-
glionar y que se intercalan en las redes linfaticas como los ganglios
ordinarios, perc. que no tienen linfoblastos: Son organos de signi-
ficacion funcional semejante a la del bazo y trazan el eslabon entre
dos sistemas que se creian totalmente independientes: el hemo y el
iinfopoyético.

b) El bazo, que se ha considerado siempre como esencialmente
linfatico, no lo es de manera tan franea, porque si es cierto que los
Corpiasculos de Malpighi. se comportan en el joven como centros
linfopoyéticos, carecen generalmente de linfoblastos en el viejo. En
las edades medias de la vida tienen el valor de centros de reaceion”,
capaces de recobrar su funcion perdida cuando la demanda de de-
fensas por parte del organismo aumenta, como ocurre en algunas
infecciones e intoxicaciones (Maximow and Bloom-Textbook of His
tology ). Sabido ésto y si se¢ piensa que la medula roja es en defini-
tiva tejido reticular impregnado por todos los elementos forme de
la sangre, se comprende que en el curso de las lencemias la res-
puesta clinica del hazo pueda ser tan enérgica como la que se ma-
nifiesta a través de las gigantescas esplenomegalias que suelen ob-
servarse en dichos estados, asi como también el que en las mismas
leucemias la medula, roja del bazo quede mas o menos totalmente
sustituida por la medula blanca o linfoide: simplemente se trata de
un funcionamiento exagerado de las formaciones linfopoyéticas, que
han copado las actividades del Bazo, con perjuicio de las otras fun-
ciones de este organo. ’

¢) Finalmente, en las lencemias linfoides 1a medula granulopo-
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vética de los huesos cortos ¥ planos queda mis o menos sustituida
vor tejido linfoide; es bien sabido que normalmente no se produ-
cen de manera apreciable linfocitos en la medula roja de los hue-
sos: sioen este caso dichas c¢élnlas son formadas por la medula osea,
s¢ debe ésto a una localizacion secundaria de la linfopoyesis, im-
puesta por el estimulo anormal desconocido que estd determinan-
do la produccion desenfrenada de elementos linfoides: seria éste,
por lo tanto, otro caso de linfomatosis potencial, que aqui ha sido
Osed. g

Casos clinicos.

Al.presentar enfermos portadores de alteraciones ganglionares,
tratamos de dar una demostracion directa de lo que son los linfo-
mas en la elinica, asi como de los criterios que permiten por lo me-
nos en parte, diferenciar unos de otros: de paso citaremos algunas
caracteristicas de las diversas neoplasia ganglionares, completando
en tal forma las descripeiones esbozadas previamente,

Pero antes de presentar enfermos, debemos notar con el doctor
Craver que no todo ganglio palpable es patologico: es frecuente que
se palpen los ganglios normales en individuos enflaquecidos o del
wlos pero siempre se los halla de forma’ aplanada y de consisten-
¢in relativamente blanda, al paso que el ganglio patologico tiene
una forma globulo-nodular y su consistencia es diferente de la nor-
mal (mayor o menor que ésta segin el caso de que se trate y su es-
tado evolutivo).

PPor fin, debe tenerse en cuenta que aun cuando varias de las
linfomatosis poseen caracteres suficientemente propios como par:
reconocerlas con los simples medios clinicos, es muq frecuente el

o
-

caso de que el diagnostico solo se haga sobre Ia base de los datos
histologicos, porque la biobsia es el eriterio diagndstico definitivo
en patologia ganglionar.

Enfermo N9 1.—Se trata de un paciente que presenta una ade-
nopatia submaxilar del tamafio de una almendra grande o mepor,
de un huve de paloma. Kl ganglio es movil, indoloro, de consisten
cia elastiea, aislado y nico. Varios anos mas tarde aparecido una

localizacion axilar, absolutamente similar a la primera. El diag-
nostico elinico fue imposible. La biopsia hizo el diagnostico de En-
fermedad de Hodgkin: dado que lag manifestaciones fueron inicial-
mente localizadas v s6lo méis tarde aparecio la linfomatosis axilar,
puede decirse que el proceso se encuentra en la segunda de las eta-
pas evolutivas de que se hablé a propésito de las linfomatosis or-
ginicas, - 1E)

Iin realidad no hay eriterio clinico que permita sentar fielmen-
te el diagnostico de Hodgkin, atn enando algunos datos pueden in-
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clinar un poco en tal sentido, como el prurito, que no se debe a una
localizacion cutanea de la afeceiéon sino a la intoxicacion de las
{erminaciones nerviosas de la piel por los metabolitos gue en este
proceso se liberan.

La anemia no es earacteristica, como tampoco lo es en reali-
dad el cuadro blanco:; ambos varian en el curso de las fases de agre-
sion ¥ regresion, ordinariamente tan bien marcadas en el Hodgkin,

Cuando e! proceso ha evolucionado un tanto y se encunentranl
varios ganglios vecinos atacados, éstos se adhieren entre élios for-
mando una masa lobnlada que rueda libremente bajo la piel y so
bre los planos profundos: pero, volvemos a repetirlo, no hay nada
que permita caracterizar clinicamente el Hodgkin, especialment:
en sus estados mas tempranos,

Al corte el ganglio aparece de aspecto homogéneo y coloracion
blanco-grisosa. sin focos alterativos locales ¥ sin foliculos diferen-
ciados; ademas, puede tratarse de nuna masa celular que se halla
verdaderamente a presion dentro de la edpsula ganglionar, o bien.
de un estado escleroso.

La rapidez con que cede a los rayos X apoya el diagnostico.

Enfermo N¢ 2—Enfernio con marcado desmejoramiento del es-
tado general.

Su afeceion ganglionar, que ha evolucionado rapidamente, s¢
manifiesta por la aparvicion de ganglios duros o mis bien firmes
que crecen de manera visible e invaden los tejidos vecinos (piel v
celular subeutianeo) sin determinar en éllos manifestaciones infla-
matorias: hay, pues, una periadenitis infiltrativa no microbiana
que fija precozmente al ganglio,

Este paciente ha presentado posteriormente un tumor esternal.

En este caso es posible un diagnostico: se trata de un linfosar-
coma, mias facil de caracterizar elinicamente: se trata de linfomas
generalizados desde la primera etapa, que evolucionan con rapidez
¢ infiltran la vecindad del ganglio fijandose pronto a los tejidos ve-
conos v alterando precozmente el estado general del paciente. Los
ganglios son de consistencia firme, se sueldan pronto en una masa
v tienden a uleerar Ia piel o mucosa que los cubre: son frecuentes
las metastasis mas diversas,

En el caso presente se ha podido ver ¢l efecto benéfico del tra-
tamiento Roentgenterapico.

Enfermo N° 3.—Adulto que desde hace unos 7 meses ha notado
Ia aparicion de un tumor infraangnlomaxilar, de consistencia blan
da, fluetnante, no adherido a la piel ni a los tejidos vecinos, sin v
meion ganglionar propiamente dicha, ya que estd colocado por fue-
v de la aponeurosis aue cubre al esternocleidomastoideo: en resu-
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men, un tumor lateral del cunello, adquirido y de aspecto quistico.
No se hizo diagnostico clinico de lesion.

La toma de la biopsia permitio hallar una formaciéon que ma-
croscopicamente era un gquiste seroso del cuello.

El examen histologico halld una pared tapizada por endotelio,
Liaciendo con ésto el diagnéstico de linfanflioma quoistico del cue:
Ilo, formacion derivada de la vena linfatica del embrion, cuya evo-
Iucion se hace anormalmente, dejando un resto incluido en los te-
jidos de la region lateral del cuello y ordinariamente en el drea
submaxilar, en donde puede evolucionar mas tarde, determinado la
apricion del higroma colli de los norteamericanos (linfangioma
quistico del cuello).

Enfermo N° t.—DPaciente del sexo masculino, entrado en anos.
gque ha presentado una tumoracion ganglionar localizada en la re-
gion infraingulomaxilar derecha, que ha evolucionado hacia el re
blandecimiento segnido de abeedacion sin manifestaciones inflama-

torias agudas, terminando por abrirse a través de una fistula que
deja salir un pus seroso amarillento. Clinicamente se hizo el diag-
nGstico de tuberenlosis sanglionar. La irradiacion ha tenido un re-
sultado netamente favorable.

Los citados son los caracteres tipicos de la tuberculosis de los
ganglios: linfosas que erecen lentamente, se reblandecen y enroje-
cen la piel que los cubre, determinando la aparicion de un cuadro
inflamatorio escencialmente cromico: posteriormente aparecen fis-
tulas en esa piel alterada: se trata de orificios fistulosos irregulal
res, de bordes facilmente desprendibles por medio de un instrumen-
to romo, que dejan flnir nn pus seroso y mal ligado. Tardiamente
las fistulas curan con produceion de cicatrices retractiles y frecuen-
temente queloideanas, que caracterizan ann mias la lesion tubereun-
losa,

El aspecto macrscopico de los ganglios afectados es, en térmi
nos generales, el siguiente : ‘

Puede tratarse de ganglios eselerosos (duros), cuando la le
siom ganglionar evoluciond hacia la euracion local.

En las formas evolutivas se encunentra granulaciones de color
gris (tubérenlos) que posteriormente van a sufrir una transforma-
ciom caseosa por la aceiom de una toxina —Ila baterabacilina del
B. de Coch— que produce la necrosis de coagnlacion del tejido ¥
mias tarde la clasificacion, apareciendo el ganglio incrustado por
masas semejantes a la mantequilla: poco a poco el cisenm se eli-
mina por licnefaceion, con lo que el foco se convierte en una caver-
na: el ganglio queda reduecido entonces a una concha fibrosa, llena
de pus «i no ha habido fistulizacion, vaeia en el easo contrario.

infermo N 5.—8e trata de un' paciente portador de lesiones
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semejantes a las del caso anterior, pero en el que se observan cica-
trices queleideanas y retraidas, que imponen el diagnostico. Hay
fambién varias fistulas a los dos lados del cuello.

Tanto en este caso como en el anterior vale la pena discutir la
posibilidad de una adenitis por enfermedad de Nicolas-Favre:

Se trata de.adenopatias generalmente inguinales gue se acom-
pafian pronto de periadenitis ¥y que supuran en corto plazo, fistuli-
zando a través de varias bocas (fistulizacion en regadera), con eli
minacion de un pus cremosa vy sin tendencia notoria hacia la cura-
¢ion.

Enfermo N? 6.—I2s ésta una paciente de unos treinta y cinco
afios de edad, que presenta una serie de nddulos localizados a 1o

largo de las cadenas ganglionares del cuello, es decir, extendidas
paralelamente a las arterias cardtidas: se trata de ndédulos redon-
deados, sin caracteres inflamatorios, perfectamente moviles, indo-
loros a la palpacion: sélo la biopsia logrd aclarar el diagnostico
en esta enferma: era una serie de cotos nodulares aberrantes que
imitaban ganglios en el cuello.

Enferme N¢ T.—Niiio de uno diez anios de edad, que ingreso al
Instituto a causa de dos tumores localizados en las partes latera-
les del cnello, tumores lobulados, del tamaiio de un puiio de adulto,
indoloros, no adheridos a la piel ni a los planos profundos. La edad
ael enfermo v el cardacter de las lesiones sugirieron de inmediato el
diagnostico de enfermedad de Hodgkin, que fue confirmado por Ia
biopsia. En ¢l momento actual han desaparecido los dos tumores v
el cnello del paciente presenta un aspecto sensiblemente normal: se
lIe presenta con el objeto de mostrar el buen resultado del tratamien-
to por Rayos X en la enfermedad de Hodgkin.

Volvemos a repetir que no hay criterio clinico definitivo que
permita hacer el diagnostico de enfermedad de Hodgkin: sin em-
bargo, el conocimiento de lTos enfermos y el trato repetido con este
tipo de lesiones leva al clinico a equivocarse menos al respecto.

Infermo N9 S——Mujer que presenta un epitelioma pavimento-
so de la mejilla y una adenopatia submaxilar, localizada en los gan-
glios que reciben la linfa precedente de dicha region. Se trata de
canglios moviles, duros, del tamaio de una cereza.

La existencia de una lesion maligna en el drea correspondiente
al ganglio afecto v la consistencia de éste permitieron sentar el diag-
nostico ¢linico de linfomatosis maligna secundaria ain adenocar-
cinoma de la piel. es decir el diagnostico de adenocarcinoma mes-
tastasico. Recordemos que los metabolitos procedentes de un foco
canceroso irritan el ganglio ¥ originan en ¢l una reaccion fibroblis
iica con esclerosis, que hace del adeocarcinoma metastasico uno de

los Tinforuas mas duros que se conocen,
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Ordinariamente el adenocarcinoma produce una micropoliade-
nopatia de ganglios duros y moviles, que no se adhieren a los teji-
dos vecines, o bien una macroadenopatia con ganglios de los mis-
mos caracteres: en general lax lesiones radican en los ganglios re-
gionales del rea en que se encuentra la lesion primaria.

Al corte, ¢l adenocarcinoma metastisico aparece homogéneo,
duro y mas denso que la solucion de formol (se va al fondo cnando
se le coloca en élla). Asi, pues, carece de caracteres anatomopatold-
gicos macroscopicos tipicos.

Como se comprende, ex muy raro que estos ganglios se confun-
dan con los de una adenopatia sifilitica, que se manifiesta como mi-
cropoliadenopatia de ganglios pequenos, mas o menos duros, no ad:
heridos entre éllos ni a los planos vecinos: ordinariamente los da
tos anamésticos v el caracter de las lesiones que pueda presentar
¢l paciente, orientan el diagnostico, de manera que sélo muy rara
mente serd objeto de biopsia una de estas adenitis. Debe citarse al
lada de ésta, la goma sifilitiea ganglionar, que es rara y muy carac-
teristica cuando ha llegado al periodo de evacuacion.

Enfermo N° 9—Mujer de edad mediana que presenta en el dor-
so del pie izquierdo un nevus pigmentario de coloracion bastante os
cura.

En la ingle del miembro portador del nevus se encuentra una
tumefaceion del tamano de un limon, de forma redondeada, no do-
lorosa, enteramente fija a los planos profundos y de consistencia
firme.

En este caso, como frente a toda adenopatia inguinal debe pen-
sarse que los ganglios de esta region tienen dos zonas aferentes muy
diversas: Los ganglios de la ingle propiamente dicha, que estin co-
locados sobre la arcada crural, reciben linfa procedente de los or-
ganos genitales y las regiones ghiteas v no se afectan primariamen-
te por las enfermedades de los miembros inferiores.

on cambio, las vias linfaticas de los miembros inferiores «
vierten en los ganglios colocados en el triangulo de Scarpa propia-
mente dicho, a los lados de la vena safena interna.

En el caso presente, los ganglios afectados eran del segundo
grupo, es decir, ganglios debidos a procesos loealizados en el miem-
bro inferior correspondiente: la presencia del nevus surgio de in-
mediato el diagnostico de nevocarcinoma mestasico, mientras gue
¢l laboratorio afiro un melanoblastoma ; poca trascendencia tiene
esta discrepancia de diagnosticos, ya que se discute mucho con res-
pecto al origen histologico del nevus y de los tumores malignos gue
origina y yva que, ademas, todos estos tumores son inmensament
malignos v tiene la misma significacion terapéutica,
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Enfermo N? 10.—Paciente relativamente anciano, portador de
una lesion de la lengua que fue cicatrizada por medio de la radium-
puncion.

Presenta adenopatias palpables pero no visibles, localizadas en
las regiones submaxilar y carotidea derechas: son ganglios duros,
del tamano de granos de maiz, que por su consisteneia y por el an-
tecedente del enfermo pueden considerarse como frapcamente neo-
plasicos: se trata de un carcinoma mestastasico que impone la rea
lizacion de un vaciamiento ganglionar del cuello.



