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Se re\'fsaron 44 ca.'ius de lesiones li1~/0prul(!"erati\•as de <'abe::a y cuello, 36fueron lir{/Umas exrraga11gliu11aresy 8 currespunden a granulumarosis lit!lv maroide. Lo., 
linfiJmas re¡m•sentaron el 0.07% del material quirúrgico de este hospital. Lus tipos hfatulógicvs 111dsfrecuen1esfúeru11 el dijú.w de células¡;randn hendidas (27:1Si). 
el clijii.rn mix to de células grandes r pequeñas (27.1%) y el dijuw de células pequeñas hendidas ( l l'iU Los sitios afectados mds frecuentemente.fueron .fusa na.val 
(47.2<';(). amigdalas (22.2o/0), urufaringe (11. ! %). Lvs signos y sínruma.\· másfrecuentesJúeron tumor, uhstrucciUn nasa/_1· rinorrea. La locali:ación másfrecuentesen 
los 8 ca sus de ¡.:ranulumarusi.\· linfumatuide j úe la fusa nasal (81.5%) _r dinicamenre se man{j(•swron cumo tumur, odinufagia y di.\f"agia. Una de las dif'erencias 
eswclísricamente signUicati\•as e111re Ut~/Uma y granulv mmvsis li1~/(nna1uide fue el tiempo de t!\'oludón, a m enur riempu . m ayor prohabiliJad de linjúma. 
Prohahlemellle la granulomarosis lin}Umaruide y lus linfomas T nasale.I corresponden a una misma e1~/l•nnedad en dif'ert:>n tes faxe.,· de e\·uluciOn. 

Summary 
44 <·uses t~j'lymplwprul(/'erU1i\1e lesiuns ufthe head a11d neck 1rere re\•ieh·ed: 36 \\·ere exrranudal ly111p/10ma.,· ami 8 1\'ere lymphum atuid granulumatusis. Ly mphuma.,· 
represent 0.07l/ó (~/'thc surgical material ufth is hospital. The mosrfrequent h istulo;:ic type.\· 11·ert' d{/.lúse lar¡:t' clem·ed ce// (27.lc;é). d~f./Use mi.red (27.7<;()an cl diffiue 
.rnwll clem·ed cell lymphuma (// . 1%). The m ost frt' quen t si;:n.'i and symptums 11·ere the prexence r~l a mass, nm;a/ uhs1runio11 and rhinurrea. In 1he 8 cases uj 
lrmphumatoid granulumatosis the m us/ Jfequencesite 11·as the nose (87.5%). clinicallr represented hr a lllmor. dr.1phagia and odrnophagia. One o/ thc 
.Ha1isticalf1· sign{fic'ant dlfference hetH'l'en frmplwmas and frmphomatuid granulo maJusis H'a th e f:' \'Ulwiun lime,· 1he shurter the time l~(f\ ·ulutiun, the greater iras rhe 

prohahility uf /ymphuma. Lymphumatoid Kra11ulumü1usis and T ce// nasal frmphuma.,· pruhahly represe111 dU/'ere 111 steps in the t:\'tilw ion l~f' the same illness. 

Introducción tosis linfomato ide o el li nfo ma . 

Desde 1933, Stewart is describió a l granuloma leta l de la 

línea med ia como una lesión destructiva que involucra la 
naríz, cavidad nasa l y tejidos adyacentes. A partir d.e esa 
fecha se ha estudiado esta entidad y poco a poco se ha 
sabido que numerosos padecimientos pueden dar un cua­
dro clínico semejante4, desde infecciones como la sífilis, 
tubercu losis, lepra, enfermedades micóticas y bacteria­
nas, otras como pénfigo, o bien, neoplasias como carci­
nomas o Iinfomas; enfermedades ta les como la 
granuloma tosis linfomatoide2 o la granulomatosis de 
Wegener hasta gran uloma reparador de células gigantes 

o granuloma eosinófilo 1 9. Kasse]6 ha señalado que des­
pués de que se ha n descartado las infecciones inespecífi­
cas y el carcinoma, el cuadro clínico del granuloma letal 
de la línea media puede ser producido por la granuloma-

La granulomatosis linfoma toide, descri ta en 1972H, es 

una lesión que afecta vasos sanguíneos separados de la 
granulomatosis de Wegener por la ausencia de granulo­
mas epitelioides necrosantes y por la tendencia hacia el 
crecimiento a ngioproliferativo infi ltrante y abundante 
componente linfoide. El proceso es destructivo con ero­
sión de la mucosa, hueso y ca rtílago. En el t racto respira­
torio y digestivo las lesiones involucra n la cavidad nasa l, 
senos para nasales, la ringe, á rbol traqueobronquia l, pa la­
da r, faringe y nasofa ringe 11 • 

Otra lesión localmente destructiva, que se presenta 
como gra nuloma leta l de la línea media , es el li nfo,ma. 

Después de los ganglios linfát icos, los sitios más frecuen­
tes de afección en la cabeza y cuello son las estructu ras del 
anillo de Waldeyer. Son lesiones exofíticas, lisas,submu­
cosas y raramente se ulcerans. 
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El presente es un estudio retrospectivo que se hizo con el 

objeto de conocer la frecuencia de presentación de los 

linfomas extraganglionares de cabeza y cuello, hacer un 
análisis clínico y anatomopatológico de los mismos y ver 
si existen diferencias entre nuestro material y el de otros 
países. Otro de los objetivos es conocer la frecuencia de 

presentación de la granulomatosis linfomatoide y hacer 

un análisis clínico-patológico de la misma. 

Material y métodos. 

Se revisaron 62,000 biopsias y piezas quirúrgicas de la 

Unidad de Patología del Hospital General de México, 
SS, en el período comprendido entre 1976 y 1980, se 
encontraron 60 casos con diagnóstico de linfoma extra­
ganglionar de cabeza y cuello, granulomatosis linfoma­
toide, granuloma letal de la línea media. tumor maligno 
no clasificado, o bien, descriptivos en los que se sugiera el 

diagnóstico de probable linfoma; se descartaron 16 en los 
que el material fue insuficiente o inadecuado para efec­
tuar diagnóstico, o bien , no se encontraron bloques de 

parafina o laminillas. De los 44 casos restantes se estudió 
el sexo, localización de la lesión, tiempo de evolución, 
síntomas y signos, características macroscópicas de la 
lesión y diagnóstico clínico. En los casos en los que fue 

necesario, de los bloques de parafina se obtuvieron cortes 

de 4 micras de espesor y se tiñeron mediante la técnica de 
hematoxilina y eosina. A cada una de las laminillas se les 

estudiaron los siguientes parámetros morfológicos: el 
patrón de infiltración, el tipo de infiltrado (monomorfo o 
polimorfo), presencia de vasculitis y tipo de la misma, 
presencia de necrosis y esclerosis, características de las 

células neoplásicas así como diagnóstico anatómico 
anterior. 

Los linfomas se clasificaron según la Fórmula de Tra­
bajo para los Linfomas recomendada por el Panel Inter­
nacional de hematopatólogos expertos 12 • Los criterios 
para hacer el diagnóstico de granulomatosis linfoma­
toide fueron encontrar vasculitis angiocéntrica angiodes­

tructiva (Fig. 1, 2), infiltrado difuso pleomórfico de célu­
las linfoides atípicas (Fig. 3, 4) y áreas extensas de necro­
sis (Fig. 5) . 

Para el análisis estadístico de los resultados se usaron las 
siguientes pruebas: T de Student para comparar edades y 

tiempo de evolución, pruebas de x2 para comparar sig­
nos y síntomas y sexo . 

Resultados. 

Los 44 casos estudiados representan el 0.07% de los 
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Fig. J. Linfoma de linfocitos bien diferenciados. Ba10 grado de malignidad . H.E. 2.5x . 

Fig. 2. Linfoma de células pequeñas no hendidas. Alto grado de malignidad . H.E. 16x. 

Fig. 3. Linfoma de células grandes hendidas y no hendidas. Grado intermedio de malignidad. 
H.E. 16x. 1 

62,000 especímenes quirúrgicos estudiados en el período 

de 1976 a 1980. De éstos, 36 correspondieron a linfomas y 
8 a granulomatosis linfomatoide lo que representa un 

81.8% y un 18.2% respectivamente. 



Fig. 4. Sarcoma inmunoblastico. Alto grado de malignidad . H.E. 16x. 

flg. 5. Granulomatosis linfomatoide. Vista panoramica de 3 vasos sanguineos afectados. 
H.E. 2.5x. 

La edad mm1ma de presentación fue de 16 años, la 
máxima de 90 y el promedio fue 50.6 años, con desviación 
estándar de 21; 25 casos fueron del sexo masculino y 11 
del femenino, su relación fue de 2.2: 1. 

Los sitios más frecuentes de presentación fueron fosas 
nasales, amígdalas y orofaringe (Cuadro 1). El tamaño 

n :ADRO 1 

""tiOCALIZACION DE 36 LINFOMAS EXTRAGANGLIONARES 

LOCALIZACION 

Fosa l'iasal 

Amígdala 

OrofaringL' 

Antro Maxilar 
Carri llo 
Pa ladar Duro 

Rinofar ingc 
Comisura An!crior Laringe 

Nl :MERO DE CASOS 

17 

PORCENTAJE 

47.2 

22.2 
11.1 

X . .1 
2.7 
2.7 
2.7 
2.7 

M. Lazos y cols. 

mínimo de la lesión, en 16 casos, fue de 0.5 m de diáme­
tro, el máximo de 30 cm y el promedio de 5.6 cm. El 
tiempo de evolución promedio en 28 casos, donde fue 
posible obtener este dato , fue de 6.8 meses después de 
iniciar la sintomatología, con un mínimo de 1 mes y un 
máximo de 36 meses. Los síntomas y signos más frecuen­
tes fueron: tumor, obstrucción nasal , rinorrea , disfagia y 

dolor (Cuadro 11). El diagnóstico clínico inicial más fre­

cuente fue el de carcinoma nasa l, rinoescleroma y carci­
noma de amígdala (Cuadro 111). Unicamente en dos 
casos se efectuó el diagnóstico clínico de linfoma, lo que 
representa un 5. 7% Los si tios más frecuentes de invasión 
y metástasis fueron paladar blando, piel de la cara, 
hígado, base de la lengua y bazo (Cuadro IV). 

Cl.JADIWll 

SINTOMAS \'SIGNOS DE 36 UNFOMAS EXTRAGANGl.IONARES 

S INTOMAS 

1 u mor 

Oh:-trUt:ción 1':asal 

Rinorrea 

Disfagia 

Dolor 

Disfonía 

Odi nofagia 

Clccración 

Sensació n de rnc rpo cx iraño 

Epista .xis 

Odontologia 
Disnea 

Afagia 

~! - MERO DE CASOS 

19 

11 

CUADRO 111 

PORCE:"TAJE 

b7.X 

.19.2 

.1 2. 1 
2X.5 
2X ._5 
2 1.4 
14.2 
10.7 
JO. 7 
7. 1 

7. 1 

7. 1 

J.5 

DIAGNOSTICO CUNICO EN 31 LINFOMAS EXTRAGANGLIONARl:S 

DIAGNOSTICO CLJNICO 

Ca rcinoma l'\'asa l 

Rinocsclcroma 

Ca rcinoma de Amigdala 

Ca rcinoma de Antro 

Can .. ·inoma de Orofaringc 
Ca rcinoma de Cil;.indula Sali\'a l 

Tumor Nasa l 

l.infoma Nasa l 

Carcinoma de Palad<tr 

l umor Laríngeo 

Tumor Mixto de Parú1ida 

Fihroma 

Rinofari ngitis Crónica 

Nl "MERO DE CASOS PORCENTAJE 

14.2 
14.2 
14.2 

u 
K.5 
X.5 
2.X 
2.X 
2.K 

1 2 . ~ 

1 2.X 

2.K 
2.k 

Inicialmente los diagnósticos histopatológicos de lin­
foma fueron hechos según la clasificación de Rappaport, 

encontrándose que la variante más frecuente fue el Iin-
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CllADRO IV 

SITIOS DE INFILTRACION Y Ml:TAST ASIS EN 18 UNFOMAS 

EXTRAGANGUONARES 

SITIO 

P<1 l;_i d;1 r Hlando 

Cara 

Ha.-..c J e 1:1 l .L'ngu;1 

1-figado 

Ha10 

Nl'MERO DE CASOS PORCENTAJE 

27. 7 
22.2 
16.6 

16.6 

16.6 

forna de linfocit os poco diferenciados con 63.8% (Cuadro 
V). Al revisar nuevamente las laminillas y va lo rarlos 
según la nueva clasificación, se encontró que los linfomas 
más frecuentes fueron los de células grandes y el mix to de 
células gmndes y pequeñas hendidas con 27.7% cada uno 
(Cuadro VI), (Fig. 6, 7). 

CUADRO V 

DIAGNOSTICOS ANATOMICOS ANTE RIORES EN 36 LINFOMAS 

EXTRAGANGLIONARES 

DIA(;NOSTICO ANATOMICO 

ANTERIOR 

Nl :MERO DE CASOS 

l. infom a de Linfocito-. poco diferenciados 23 
Linfoma Hi\liocitico 
l.in fom<J Mi.x10 
l.in foma lndikrL"m:iado 
Compat ihlc con Linfoma de Linfocitos 

poco di fe renciado.-.. 
Compatible con linfoma hi,tioc ítico 

(\m1patiblc con plasmocit oma 

(ira nu loma 1osis l .iníomato idc 

Com pat thlc con gran ulom atos is 

linfomatoidc 

Cl 'ADRO VI 

PORCE:\TAJE 

61.k 

13.~ 

2.7 
2.7 

2. 7 
2. 7 
2.7 
2. 7 

2.7 

TIPOS HISTOLOGICOS DE J6 UNFOMAS EXTRAGANGl.IONARES 

TIPO HISTOLOGICO 

Lmfoma difuso mixto de cClula" pc4ueñas y 

gra ndes hendidas (F-11) 

l. infoma difuso .de cé lulas grandes (Ú-11) 

Linfoma difuso de ce lulas pequeñas 

hendidas (E-1 1) 

Linfoma difuso de célu las pc4ucñas no 
hendidas (J- 111 ) 

l.infoma difuso de linfocitos pe4ucños (A-1) 

Linfoma nodular de cé lulas grandes (0-11) 

l.infoma no clasiricablc (Misceláneo) 

Plasmocitoma (Misceláneo) 

IU 
10 

PORCENTAJE 

27.7 
27 .7 

I H 

11.1 

11.1 

2.7 
2.7 
2.7 

• L' nicamcnte un caso fue de tipo nodu lar y no hubo casos de Enfermedad de Hodgkin. 
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Flg. 6. Granu lomatosis linfomatoide. Lesión de vaso sanguineo asociada a infiltrado ce lular 
polimorfo. H.E. 16x. 

Flg. 7. Granulomatosis linfomatoide. Infiltrado celula r polimorfo. H.E 16x. 

En los 8 casos de granulomatosis linfomatoide, la edad 
mínima de presentación fue de 18 años, la máxima de 55 y 

el promedio de 45 años con desviación standar de 16. 

Cuatro casos fueron hombres y 4 mujeres por lo que la 
proporción es de 1: l . Siete se localizaron primariamente 
en' la fosa nasal y uno en la nasofaringe. El tiempo 
máximo de evolución fue de 96 meses , el mínimo de 4 y el 
promedio de 23.5 meses; los síntomas y signos más 

importantes fueron: tumor, odinofagia, disfagia y obs­

trucción nasal (Cuadro VII). El tamaño mínimo de la 
lesión fue de 0.5 cm y el máximo de 3 cm, el promedio fue 
de l.9 cm. El diagnóst ico clínico más frecuente fue de 

tumor nasal y carcinoma nasa l (Cuadro VIII); única­

mente en un caso se hizo el diagnóstico de granuloma 
centrofacial y en otro de linfoma. 

Los diagnósticos histopatológicos inicia les fueron : lin-

foma de linfocitos poco diferenciados en 4 casos (50%), 

en 3 casos (37.5%) el diagnóstico fue de compatibi lidad 

con linfoma de linfocitos poco diferenciados y en uno 



CUADRO VII 

SIGNOS Y SINTOMAS EN ICASOS DE GRANULOMATOSIS LINFOMATOIDE 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Tumor 
Odinofagia 
Disfagia 
Obstrucción Nasal 
Rinorrea 
Voz Nasal 
Ulceración 
Dolor faríngeo 

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 

CUADRO VIII 

37.5 

25 
25 
25 
12.5 
12.5 
12.5 
12.5 

DIAGNOSTICO CLINICO EN 8 CASOS DE GRANULOMATOSIS LINFOMATOIDE 

DIAGNOSTICO CLINICO 

Tumor 

Carcinoma Nasal 

R inocscleroma 
Linfoma Nasal 
Granuloma Centrofacial 
Carcinoma de Glándula Salival 

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 

25.0 
25.0 
12.5 
12.5 
12.5 
12.5 

Flg. 8 Granulomatosis linfomatoide. Lesión angiocéntrica y angiodestructiva. H.E. 16x. 

más se diagnosticó linfoma histiocítico (12.5%) (Fig. 8). 

Discusión y conclusiones 

La localización de Jos linfomas extraganglionares varía 
mucho según las series que se examinen. En un estudio de 
249 linfomas localizados en la cabeza y cuello, Catlin3 
reportó la siguiente distribución de Jos sitios primarios: 
ganglios linfáticos cervicales, 107; amígdalas, 39; tiroi­
des, 18; nasofaringe, 17; parótida, 16; antro maxilar, l l; 

M. Lazos y cols. 

lengua, 9; glándula salival submaxilar, 5; cavidad nasal, 
5; órbita, 5 y paladar, 5. En nuestra serie de 36 casos.de 
Jinfoma, 17 (47.2%) se presentaron en las fosas nasales, 8 
se presentaron en amígdalas (22.2%), 4 en orofaringe 
(l l. l %) y 3 en antro maxilar (8.3%). Esta distribución es 
diferente de Ja del resto de Ja serie, ya que casi la mitad 
estuvo localizada en las fosas nasales, Jo cual es relativa­
mente raro; desconocemos el motivo por el cual esta 
localización es más frecuente en nuestro medio. La edad 
promedio de presentación en nuestra serie fue de 50.6 
años, Jo que concuerda con Ja literatura, ya que se presen­
tan en sujetos que se encuentran entre la 5a. y la 7a. 
décadas de Ja vida. Con respecto al sexo más afectado, 
tanto en nuestra serie como en otras, hay predominio de 
hombres, en una proporción de 2. 2: 1, con respecto a las 
mujeres. 

Clínicamente los linfomas que afectan las vías aéreas 
superiore~ producen más frecuentemente obstrucción 
nasal, epistaxis y edema del área facial o maxilar; al 
examen físico habitualmente se observa una masa poli­
poide1 1. En nuestros casos los signos y síntomas más 
frecuentes fueron tumor, obstrucción nasal, rinorrea, dis­
fagia y dolor. Estos datos indican que nuestros pacientes 
acuden a consulta más tardíamente de lo que lo hacen los 
pacientes de otras partes. 

En la literatura no hay series de linfomas extraganglio­
nares que hayan sido clasificadas según la Nueva Formu­
lación. Nuestros datos indican que la mayoría de .los 
casos se encuentran dentro del segundo grupo o linfomas 
de pronóstico intermedio. Unicamente 4 casos ( 11.1 %) 
estan incluidos en el tercer grupo o de mal pronóstico, 
que corresponden al linforna de células pequeñas no hendi­
das o linfoma indiferenciado según Rappaport. Cuatro 
casos ( 11. l %) pertenecen al primer grupo o de buen 
pronóstico y corresponden al linfoma de linfocitos 
pequeños o linfoma de linfocitos bien diferenciados 
según Rappaport (Fig, 9). Con respecto al patrón de 
crecimiento de los linfomas, en la reclasificación de los 
casos se encontró sólo uno de linfoma nodular (2. 7%) que 
correspondió a un linfoma de células. No se encontraron 
casos de Enfermedad de Hodking. Todos estos datv 
concuerdan con lo informado en la literatura 13 11 s. 
Con lo que respecta a la granulomatosis linfomatoide, de 

un estudio de 152 casos7, la edad media de presentación 
fue de 48 años y

1

hubo predominio del sexo masculino, en 

una proporción de J. 7: l. Estos datos corresponden con 
los nuestros, ya que la edad :nedia de presentación fue de 
45 años, aunque :.iquí no hubo sexo predominante, la 
diferencia no es estadísticamente significativa. Clínica-
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Fig. Q Granulomatosis linfomatoide. Células linfoides atipicas que infiltran la pared de un 
vaso H.E. 40x. 

mente se describe ulceración de la mucosa, necrosis tisu­
lar, destrucción ósea y formación de fístulas 17, datos que 
son diferentes de los nuestros, ya que la tríada más fre­

cuente en nuestra serie fue la aparición de un tumor con 
odinofagia y disfagia, únicamente en 12.5% de los casos 

(1) hubo úlcera como primera manifestación de la 

enfermedad. 
Desde 19797 se había sugerido la posibilidad de asocia-

ción de la granulomatosis linfomatoide con una r.eactivi­

dad inmunológica alterada, debido a la asociación de la 
enfermedad con neoplasias malignas y a condiciones que 

están asociadas con inmunodepresión. En 1982, Sordillo 

y cols. 14 comprobaron que los pacientes con granuloma­
tosis linfomatoide tienen alte ración en la función de los 
linfocitos T, confirmado por la incapacidad para reaccio­
nar ante los antígenos cutáneos comunes o contra el 
dinitroclorbenceno, la respuesta in vitro disminuida 
hacia mitógenos y a ntígenos y cam bios en las subpobla­
ciones de células T9. 

Con respecto a la proporción que existe entre linfomas y 
granulomatosis linfoma to ide, se dice que ésta es de 4: l 18 • 

En la serie de Yao Shi-Fu de 21 casos la proporción fue de 
4.2: ¡ 17; en la de Eichel5, la proporción fue de 4.4: 1, con un 

24.3%. En nuestra serie de 44 casos, 8 correspondieron a 
granulomatosis linfoma toide y 36 a linfomas por lo que 

ocupan un 18% y una proporción de 5.5: l. Las diferen­
cias que ex is-ten entre nuestra serie y las de otros países no 
son estadísticamente significativas. 

Desde que se describió la enfermedad en 19728 han 
habido numerosas sugerencias de que la granulomatosis 
linfoma toide está ligada, o bien, que es un tipo de lin­
foma9. En este estudio hicimos comparaciones entre la 

edad , sexo, localización, síntomas y signos, tiempo de 

evolución y tama ño de la lesión de los casos de granulo­

matosis linfomatoide (Cuadro IX). En los únicos pará-

70 

CUADRO IX 

SEMEJANZAS Y DIFERENCIAS ENTRE GRANULOMATOSIS LINFOMATOIDE 
Y LINFOMAS EXTRAGANGLIONARES 

Edad promcd io 
Sexo (Mase : Fcm) 
l .oca li1.<1c.·ión 
Tiempo de evolución 
Signos y síntomas 

Tamaño de la lesión 

GRANULOMATOSIS 

LINFOMATOIDE 
(8 Casosl 

LINFOMAS 
(36 Casos) 

45 años 50.6 años 
1 : 1 2.2 : 1 

Fosa nasal. naso faringe ~osa na.sil. ;mligpal.a y orofarin¡;c 
23.5 años 6.ts· meses 

1 umor. od inofagia. disM Tumor. ohstrucc.:ión nasal. 
fagia. ohstrucción nasal rinorrca 

1.9 cm. 5.6 cm. 

metros en los que las diferencias entre las dos entidades 

son importantes son el tiempo de evolución y la localiza­
ción. La granulomatosis linfomatoide tiene un tiempo de 
evolución promedio de 23.5 meses y el de los linfomas fue 
de 6.8 meses, lo que resulta en p = O 1O1; por lo tanto, una 
lesión de poco tiempo de evolución es sugestiva de lin­
foma. Cuando se compararon los linfomas nasa les(47.2%) 

y rinofaríngeos (2. 7%) no hubo diferencias estadística­

mente significativas en cuanto a frecuencia . Sin embargo, 

cua,ndo las lesiones se encuentran en otras localizaciones 
(amígdalas, orofaringe, antro maxilar, etcétera) sí hay 
diferencias ya que p es menor de 0.03. Por lo tanto, 
cuando una lesión se encuentra fuera de la narízo rinofa­
ringe es más sugestiva de ser linfoma que granuloma.tosis 

linfoma toide . 
Un hecho interesante a considerar es que al estudiar los 

diagnósticos histológicos iniciales, en dos casos de lin­
foma se había hecho el diagnóstico de granulomatosis 
linfomatoide (Cuadro V) y en los 8 casos de granuloma­
tos is linfomatoide se había hecho el diagnóstico de lin­
foma . Esto indica que también se confunden 
histológica mente las dos lesiones. 

Entre los autores que están a favor de que la granuloma­
tosis linfomatoide es una entidad clínicopatológica inde­
pendiente de los linfomas están Liebow, Katzenstein y 
Carrington7. En un estudio de 152 casos de granulomato­

sis linfomatoide sustentan este hecho en las siguientes 
observaciones: 1) aunque las células linforreticulares a tí­

picas pueden ser numerosas en el infiltrado de la granulo­
matosis linfomatoide, en la mayoría de los casos hay una 

mezcla de tipos celulares, lo que excluye el diagnóstico de 

linfoma, 2) no obstante que la cantidad de células a típicas 
tiende a aumentar según progresa la enfermedad, sola­
mente puede reconocerse como linfoma en ganglios linfá­
ticos en una minoría de casos y 3) no comparte el 

pronóstico relativamente bueno que tienen los linfomas 

extraganglionares (Fig. 5). 
Yoshifumi 18 en su revisión de linfomas T nasales, en la 



que señala que se trata de una misma enfermedad en la 
que histológicamente se distinguen dos fases, menciona 
que la primera comprende una lesión linfoproliferativa 
necrosante atípica considerada antes como granuloma 
letal de Ja línea media, muestra predilección por un 
patrón de crecimiento angiocéntrico y angiodestructivo, 
el infiltrado es polimorfo consistente en células linfoides 
atípicas asociadas a elementos inflamatorios como 
macrófagos, células plasmáticas y eosinófilos ocasiona­
les. La segunda consiste en un linfoma que comparte 
características histológicas con los linfomas histiocíticos 
de Rappaport y que es menos pleomórfica que la lesión 
anterior. Los autores han hecho estudios inmunológicos 
que prueban el origen timo-dependiente de estos linfoci­
tos neoplásicos, y hay datos que sugieren que se trata de 
linfocitos T cooperadores, esto último permite explicar 
las disfunciones inmunológicas descritas en estos pacien­
tes9. Nosotros estamos de acuerdo con la posibilidad de 
que el linfoma de linfocitos T y la granulomatosis linfo­
matoide sean aspectos diferentes de una misma enferme­
dad, aún cuando en nuestros casos no hubo posibilidades 
de poder determinar si las células neoplásicas son linfoci­

tos T. 
Yoshifumi 18 señala que la mayoría de los linfomas de 

células T extraganglionares aparecen en sitios donde nor­
malmente no existe tejido linfoide , como en la piel o 
naríz, y que los linfomas de células B-extraganglionares 

surgen de sitios donde habitualmente hay tejido linfoide 
como en el anillo de Waldeyer. Nuestros hallazgos con­
cuerdan con esta aseveración, ya que todos los casos 
etiquetados como granulomatosis linfomatoide surgie­
ron de la naríz (7 casos) o de estructuras asociadas a ésta , 
como la rinofaringe (1 caso); en cambio los casos etique-

M. Lazos y cols. 

tados como linfoma, aunque tuvieron predominio nasa!, 
también se encuentran en otros sitios. Es probable que la 

mayoría de los linfomas de cabeza y cuello extraganglio­
nares se originen a partir de linfocitos By una minoría de 
linfocitos T. La comprobación de este hecho será objeto 

de un estudio posterior. 

Conclusiones. 

- Los linfomas extraganglionares de cabeza y cuello 
representan un 0.07% del material quirúrgico del Hospi­
tal General de México de la SS. 

- Los sitios de presentación más frecuentes son: fosa 
nasal (47.2%). amígdala (22.2%) y orofaringe (11.1 %). 

- El diagnóstico clínico más frecuente es de carcinoma 

nasal. 
- Los tipos histológicos más frecuentes son el linfoma 

difuso de células grandes hendidas , el linfoma difuso de 
células grandes y pequeñas y el linfoma difuso de células 
pequeñas hendidas. 

No hay diferencias estadísticamente significativas entre 
granulomatosis y signos y tamaño de la lesión. 

- Una de las diferencias estadísticamente significativas 
entre linfoma y granulomatosis linfomatoide fue el 
tiempo de evolución, mientras más corto el tiempo de 
evolución, más sugestivo es el diagnóstico de linfoma. 

- Probablemente la granulomatosis linfomatoide y los 

linfomas T nasales correspoden a una misma enfermedad 
en diferentes fases de evolución. 

- Probablemente los linfomas de tipo B ocupan la mayo­
ría de los casos de linfomas extraganglionares de ca beza y 
cuello y los linfomas T son una minoría , de presentación 
predominantemente nasal. 
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