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RESUMEN DE HISTORIAS CLINICAS

CASO 1 (#R76-308; Cortesfa del Dr. Thomas Swallen, North Memorial
Hospital, Minneapolis, USA). Hombre de 71 afios con historia de varios meses de.
tumefaccifn abdominal, disnea y edema de miembros inferiores. Al examen fisico
se encontrd un abdomen protuberante con nivel 1iquido y matidez sobre el campo
pulmonar derecho. Los antecedentes personales inclufan una nefrectomfa
izquierda por adenocarcinoma trece afios atrds. Exdmenes de laboratorio in-
cluyeron una hemoglobina de 13.8 gm y 7,300 leucocitos, con férmula normal.
Biopsia de médula Gsea no demostrd alteraciones.

Se efectud laparotomia, encontrdndose engrosamiento del mesenterio. Esta
alteracifn era muy pronunciada en l1a regidn de l1a base, que aparecia densamente
fibrosa y con algunos ganglios linfdticos blandos en su interior. 9 litros de
17quido lechoso fueron extraidos del abdomen y 4 litros del tdrax. Vasos
ldcteos dilatados eran evidentes sobre la serosa del intestino delgado.

CASO 2 (#UHM75-7203): Muchacho de 17 afios con historia de dolor lumbar
izquierdp por varios meses, que respondid temporariamente al tratamiento
instituido por un quiroprdctico. Al recidivar el dolor, se consultd con un
clinico, quien encontrd tumefaccidn bilateral de ganglios inguinales. Tratamiento
con antibiéticos fue inefectivo. Radiografia de columna vertebral demostrd
espondilosis. E1 higado y bazo eran de tamafio normal y no habian lesiones
cutdneas.  Puncidn de médula Gsea resultd no diagnfstica. E1 curso de la
enfermedad se hizo febril, pero no se acompafié de sudores nocturnos. Una biopsia
de ganglio inguinal fue interpretada como enfermedad de Hodgkin, 1o gque 1levd
a una laparotomia exploradora. E1 bazo pesaba 300 gm y no mostraba lesiones
focales. E1 higado era de aspecto normal. Los ganglios retroperitoneales y
mesentéricos estaban agrandados. Las laminillas del Seminario fueron tomadas de
estos ganglios.

CASO 3 (#UH74-5293): Mujer de 55 anos que se presenta con pancitopenia y
esplenomegalia masiva. Se efectud esplenectomfa, junto con biopsia de ganglios
linfdticos intraabdominales y médula Osea. Las secciones distribuidas provienen
del bazo.

CASO 4 (#UH74-4212): Nina de 13 afos que acude a la consulta por sensacidn
de opresion retroesternal. La radiograffa de tdrax muestra una gran masa multi-
lobulada ocupando mediastino anterosuperior. No hay evidencia de adenopatia
cervical. Se efectud toracotomfa, encontrdndose un tumor multinodular en la
regidn timica. Una reseccidn parcial fue 1levada a cabo, seguida por un curso
de radioterapia.

CASO 5 (#UH75-2533): Mujer de 25 afios con historia de tos crbnica y
urticaria. Radiografia de tfrax reveld una masa en mediastino anterosuperior,
que fue extirpada en su totalidad. E1 aspecto macroscdpico era el de un tumor
encapsulado de 9x8x5.5 em. La superficie de corte era sélida, homogénea, de
color blanco grisdceo. Las laminillas del Seminario corresponden a este tumor.
A los 8 meses de la operacidn, la enferma consulté por recidiva de la urticaria.
Linfangiograffa retroperitoneal demostrd ganglios agrandados, interpretados como
sospechosos de Tinfoma.
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CASO 6 (#R76-355; Cortesfa del Dr. F.J. Martinez Tello, Ciudad Sanitaria
12 de Octubre, Madrid, Espafia). Mujer de 24 afios a 1a que se descubrid en radio-
grafia de tdrax de rutina una masa en mediastino anterior. MNo habia sintomato-
logia previa. La pieza macroscdpica correspondfa a una tumoracidn de 10 cm de
didmetro, que era bien delimitada salvo en una zona en que infiltraba el pulmdn.
No habfa evidencia de adenopatias mediastinicas.

CASD 7 (#R76-506): Mujer de 57 anos con historia de 2 meses de fiebre,
sudores nocturnos, malestar general y linfadenopatia generalizada. E1 bazo
estaba 1igeramente agrandado y el higado era de tamano normal. ET1 estudio de
inmunoglobulinas séricas demostrd hipergammaglobulinemia policlonal.

CASO 8 (#R76-654; Cortesfa del Dr. Lawrence Lu, St. Boniface Hospital,
Winnipeg, Canada). Hombre de 72 ahos con historia de lesiones eritematosas y
placas en piel por varios afos, que dGltimamente habfan evolucionado en forma de
nddulos. No habTa evidencia clinica de lesiones en drganos internos.

CASO 9 (#A76-94): Mujer de 17 anos que se presentd a la consulta en
1974 por haber notado una masa indolora en regidn derecha de cuello. Xeroradio-
grafias laterales demostraron una masa de 3 cm de d7ametro aparentemente
localizada en base de lengua. Una biopsia de esta lesidn fue interpretada como
carcinoma epidermoideo poco diferenciado con infiltracién linfocitaria (1info-
epitelioma). Se administraron 6.500 rads al tumor primario y 7.300 rads al
cuello, junto con Vincristina, Actinomicina y Citoxan. Esto resultd en
desaparicion completa del tumor.

En febrero de 1976, aparecieron edema de miembros inferiores y una masa
epigdstrica, seguidos por derrame pleural bilateral, atelectasia focal y
didtesis hemorrdgica. La enferma fallecid a raiz de una septicemia por organismos
Gram negativos.

En la autopsia, se encontraron masas tumorales en higado, ganglios lin-
fdticos inguinales y duramadre. No habia evidencia de tumor recurrente en lengua
0 nasofaringe. Las laminillas del Seminario provienen del material de autopsia.

CASD 10 (SHML #52: Cortesia del Prof. Zirout, Centro Hospitalario y
Universitario de Ordn, Argelia}. Nifio de 10 afios, originario de Argelia. Visto
por primera vez en 1971 por linfadenopatia masiva bilateral de cadenas sub-
maxilares, regién parotidea izquierda, cadenas cervicales posteriores y un nddule
de 1 ¢m en regidn superior de Orbita izquierda. E1 diagndstico clinico fue el
de enfermedad de Hodgkin. Radiografia de tfrax mostrd ensanchamiento de estructuras
mediastinales superiores. E1 paciente fue tratado con guimioterapia antituber-
culosa (en base a un cultivo positivo) y radioterapia al cuello. Los ganglios
cervicales disminuyeron algo de tamafio, pero la masa mediastinal progresd y
aparecid un derrame pleural derecho.
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DIAGNOSTICOS

(#R76-308): Mesenterio - Linfoma maligno, linfocitico poco diferen-
ciado, variedad esclerosante.

(#UH75-7203): Ganglio linfdtico - Histiocitosis maligna.

(#UH74-5293): Bazo - Leucemia de cé&lulas vellosas (reticuloendo-
teliosis leucémica)

(#UH74-4214): Timo - Enfermedad de Hodgkin, tipo nodular esclerosante.
(#UH75-2533): Timo - Timoma (benigno).

(#R76-355): Timo - Linfoma maligno, linfocitico poco diferenciado.
(R76-506): Ganglio linfatico - Linfadenopatia (angioinmunoblastica).
(#R76-654): Piel - Micosis fungoides.

(#A76-94): Ganglio linfatico - Metdstasis de linfoepitelioma.

(#SHML 52): Ganglio linfdtico - Histiocitosis sinusal con linfadenopatia
masiva.
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COMENTARIOS AL SEMINARIO DEL DR. JUAN ROSAI

Dr. Jorge Albores Saavedra -1

CASO 1X El cuadro microscépico de esta lesién es muy seme jante al
de la fibrosis retroperitoneal idiopdtica. Por tanto po--
dria denomindrsele fibrosis mesentérica idiopdtica. E1 -

término mds comunmente empleado es el de mesenteritis re-
tractil. Lo importante es reconocer que €stc Ro es un
linfoma sino un proceso inflamatorio crénico con acentua

da desmoplasia, ¥~

CASO 2 Si el ganglio inguinal tenia en efecto enfermedad de Hodg
kin, mi diagnéstico seria de compatibilidad con este pade
cimiento, ya que el corte que tuve oportunidad de estu- -

diar muestra todos los elementos necesarios para el diag-
néstico, excepto células de Reed-Sternberg. Por otro la=
do, este cuadro histolégico no es raro en los ganglios -
linfdticos y ocasionalmente en el higado de los paclentes
sometidos a laparotomia exploradora, para clasificar el -
estadio clinico,

CASO 3 Para mi resulté el casc mds dificil, en parte porque ne =
fdngo mucha experiencia con:este tipo de patologia esplé

nica, Favorezco el diagnéstice de mononucleosls infecciosa.
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D”/ El infiltrado celular anormal es pleomérfico e incluye =

células plasméticas o plasmocitoides, asi como linfocitos
grandes (transformados). Hay infiltracién subendotelial =
de grandes venas, que se ha descrito en este padecimiento,
Me gustaria conocer los resultados de la biopsia demédula
6sea y el eatado de los ganglios linfdticos del hillo es-
plénico, Linfoma y leucemia deben ser coneiderados en el

diagnéstico diferential,

CASO 'hJ Ejemplo caracteristico de enfermedad de Hodgkin, variedad

nodular esclerosante, En una épcca se pensé que esta le-s

sién era una forma de timoma ( granulomatoso )« Creo que

en la actualidad muy pocos patélogos plensan asi,

CASO 5) Este es el llamado timoma predominantemente linfocitieco,
Como las células epitelimles son muy escasas, puede con=-
fundirse con linfoma, Yo he tenido oportunidad de sstue-
diar varios timomas de este tipo con una buena cantidad

'de macréfagos gque muestran materizl nuclear fagocitado,
lo que confiere al tumor un aspecto en “cielo estrella--

do”, Esta imagen pueds reconocerse en algunas dreasidel
_ presente caso, Hasta ahora ignoro si estas gélulas son -
_verdaderos macréfagos ogélulas epitelisles con funcién -
fagocitica, Quizd el duatqrfgggwm

respecto. Me gustaria que Juan nos dijera como: se encuentra

la inmunidad celular en estos paclentes,
e T el
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CASO 6 Timoma formado por células epiteliales pequefias, Los man
guitos perivasculares de linfocitos son muy escasos. Hay
corpusculos de Hassall en el seno del tejide neoplésico.

_Ee amiloide el material eosinéfilo amorfo que se observa

en el estroma¥b

==

CASO ?/ Linfadenopatia inmunobldstica, Desde hace varies afios Bob
: Lukes ha venide hablande de esta nusva entidad que fre--
cuentemente segonfunde con linfoma o enfermedad de Hodg-
kin, Lukes publicé sus observaciones en ua ndmero de ene
ro del New Eng.J, of Med. de 1975 y Rapapport en Lancet
en 1974, Aunque la enfermedad es benigna, el curso cli-
nico es letal en cierto nimero de pacientes, Algunos en-
fermos tienen disproteinemia y otros desarrollan sarcoma

inmunobléstico.

CASO 8y En mi opinién este es un linfoma histlocitico con impor-
tante escleroals del estroma. Algunos patdlogos, entre =
ellos Rosas-Uribe, piensan que posee caracteristicas ¢lf
.nlcowpatolégicas especificas, que lo hacen diferente del

resto de los linfomas,
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CASO 9 Carcinoma epidermolide poco diferenciado con areas fusoce-
lulares, Me parece que su imagen microscépica no es la =
del linfoepitelioma cldsico, porque la oélula que predomi
na es mds pequefia y también porque tiene elementos fusoce
lulares, La microscopia electrénica es de gran ayuda en

estos casos, tal como lo han demostrado Rosai y Redriguez,

CASO 10 priatincitosia sinusal con linfadenopatia masiva ( Enfer--
medad de Rosal y Dorfman ). En los dltimos tres afios he
tenido oportunidad de estudiar 5 casos, que me han sido =
enviados en consulta, uno de Monterrey, otre de Guadalaja
ra y el resto del Distrito Pederal. Podria decirnos Juan

algo en relacién con la etiologia de sste interesante pa

decimiento?
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Estimado Jorge:

Estoy de vuelta de asistir al Congreso de Patologfa de Reynosa, que resultd
un éxito. Se anotaron unos 165 patdlogos y la organizacidn fue muy buena.
Fue una 1dstima que Héctor Rodriquez y tid no estuvieran. E1 Seminario de

- Héctor Ortiz y Héctor Santiago sobre Tumores de mama estuvo bien preparado e
ilustrado, y el de Pérez Tamayo sobre Patologia molecular fue sencillamente
espectacular. Esta es 1a primera vez que tenge la oportunidad de escucharlo
explayarle en castellano sobre sus temas de inter@s y ahora entiendo porque
se le tiene tanta admiracidn y casi veneracidn en tu pais. Su claridad de
ideas y facilidad para exprasarlas son notables.

Mi Seminario sobre Ganglios linfdticos creo que salié bien. Te agradezco el
haber enviado tu comentarios, que fueron leidos religiosamente por Hernandez
Batres apenas yo terminaba la discusidn de cada caso. Te adjunto una copia de
la lista con mis diagnfsticos y referencias que distribui a los asistentes.
luisiera hacer algunas acotaciones al respecto de tus comentarios:

Caso 1. No me extrafa que hayas hecho el diagnfstico de un proceso in-
flamatorio benigno en este caso. La laminilla fue seleccionada de una zona en
la que hacer el diagn@stico de linfoma era poco menos que imposible. Sin embargo,
otras zonas del tumor, que mostré en el Seminario, mostraban todas las gradaciones
con un linfoma nodular clasico. Elegi este caso para discutir el problema de los
linfomas no Hodgkinianos que se asocian a fibrosis y para realzar el hecho que la
presencia de abundante fibrosis e hialinizacidn en una masa de este tipo no ex-
cluye 1a posibilidad de Tinfoma.

Caso 2. Estoy de acuerdo que no se puede hacer ni excluir el diagndstico de
Hodgkin en este ganglfo. E1 examen del resto del material, la rapidisima evolucidn,
los estudios histoguimicos y los hallazgos de autopsia demostraron que no se trataba
de Hodgkin sino de una histiocitosis maligna.

Caso 3. - Este bazo estd realmente afectado por la entidad que actualmente se
describe con el nombre de Teucemia de c&lulas vellosas. Estoy seguro que si

revisas algunos de los articulos recientes sobre el tema (especialmente el de Burke
y Rappaport), vas a estar de acuerdo conmigo.

Caso 4. - Hodgkin nodular esclerosante del timo. Un caso muy tipico. De
acuerdo con tu diagndstico y acotaciones.
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Caso 5. - De acuerdo con tu diagndstico de timoma de predominio linfocitico.
Con respecto a tus preguntas: creo que la mayoria de las células que muestran
fagocitosis de detritus nucleares son verdaderos macrdfagos y no cé&lulas ¢
epiteliales; por lo menos la mayoria de las que observamos con el microscopio
electrdnico 1o eran. Por otra parte, también es cierto que las células epiteliales
pueden contener linfocitos en distintos grados de degeneracidn en su citoplasma.
En cuanto al estado de la inmunidad celular en enfermos con timoma, no hay muchos
estudios al respecto. En Tos enfermos en lo que se ha estudiado y demonstrado
defectos severos de la inmunidad celular es en aquellos con timoma y candidiasis
cuténea, descriptos por mi amigo Leopoldo Montes, un dermatflogo argentino radicado
en Alabama.

Caso 6. - En este caso, el diagndstico diferencial estre timoma maligno y
linfoma maligno del timo es muy dificil. Yo preferi el segundo, aunque no tenga
pruebas concretas de que 1o sea, en base a la citologia y al hecho que otros
tumores que he visto con estas caracteristicas han evolucionado como linfomas y
no como timomas (entendiendo como tales a aquellos originados en las células
epiteliales timicas). E1 material hialino presente entre las células neopldsicas
no es amiloide.

Caso 7.~ En este caso, ambos hicimos el diagndstico de linfadenopatia inmuno-
bldstica y realmente creo que tanto clinica como patoldgicamente este enfermo
encuadra dentro de esta entidad. E1 problema es que la enfermedad progresd en
forma muy rdpida y una biopsia ganglionar tomada 2 meses despuds de l1a del Seminarfo
mostrd vn aspecto claramente maligno, que en la clasificacidn de Rappaport uno
tendria que 1lamar linfoma histiocTtico. Esta ha sido mi experiencia con la mayorfa
de los casos que yo he visto de la supuesta linfadenopatia inmunoblastica. Yo
estoy empezando a dudar que realmente exista esta entidad.

Caso 8. - En este caso se trata del estadfo tumoral de una micosis fungoides,
como lo demostrd la historia y biopsias previas. Claro que desde el punto de wista
histolégico el proceso es ahora tan maligno que es realmente dificil distinguirlo de
un Tinfoma histiocitico.

Caso 9. - De acuerdo que se trata de una metdstasis de un carcinoma naso-
faringeo y de que no tiene el aspecto tTpico de un linfoepitelioma. Me alegra que
hayas hecho el diagn@stico de metdstasis de carcinoma ya que tuve problemas con este
caso en Minnesota con varios de mis colegas, que guerfan 1lamarlo linfoma o angio-
sarcoma.

Caso 10 - Este es un caso muy tipico de HSLM y te agradezco tu gentileza del
epdnimo. ﬁunque han aparecido algunos datos muy sugestivos, todavia no conocemos
la etiologia del proceso. Me interesd mucho tu comentario que has visto 5 casos
de esta enfermedad en Mexico (3 en el Distrito Federal, uno en Monterrey y uno en
Guadalajara), ya que en este momento estoy tratando de recopilar todos los casos de los
que tengo noticia para publicar un tercer trabajo al respecto. Seria posible poder
obtener las laminillas y un resumen de Ta historia clfnica en esos casos? Si me
dieras los nombres y direcciones de correspondientes patdlogos, podria pedirselos yo
directamente. No sé& si alguno de ellos corresp: nderd a tres casos socbre 10s que me
comentaron en Reynosa, uno de ellos visto por Hpctor Santiago, otro estudiado
recientemente en el Instituto de Nutricidn, y el tercero pertenecients al Dr. Rafael
Silva. De este G1timo ya tengo las laminillas y un breve resumen de la historia.



Espero que tus viajes a Ginebra y Lima hayan sido placenteros. Me interesard
saber como anda el estudio de la Clasificacidn sobre Tumores Endocrinos y si
estd contemplado un viajecito a Ginebra para los pobres consultores.

Un saludo cordial a tu esposa, Héctor Rodriguez y demds amigos comunes.
Un abrazo,
AL~
Juan Rosai, M.D.
Frofessor of Laboratory Medicine

and Pathology
Director of Anaotmic Pathology

JR/mfb
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CASE 1 (#R76-308; Courtesy of-Dr. Thomas Swallen, MNorth Memorial
Hospital, Minneapolis). 71-year-old male with several months history of
abdominal distention, dyspnea and edema of lower extremities. On physical
examination the main findings was a protuberant abdomen with fluid level.

The patient had had a left nephrectomy for adenocarcinoma three years previously.
Lab studies included a hemoglobin of 13.8 gm. and 7,300 leukocytes with normal
differential. A bone marrow biopsy showed no abnormalities.

A Laparotomy was performed. The main finding was thickening of the
mesentery. It was particularly pronounced at the root, which was densely fibrous
and with some soft lymph nodes within. Nine liters of a milky fluid were extracted
from the abdomen and 4 liters from the thorax. Dilated lacteal vessels were
obvious over the serosa of the small bowel.

CASE 2 (#UH75-7203): 17-year-old male with history of left lumbar pain
of several months duration. Clinical examination revealed bilateral enlargement
of inguinal nodes. X-ray of the spine showed spondylosis. The liver and spleen
were of normal size and there were no cutaneous lesions. Bone marrow aspiration
was non-diagnostic. The patient became febrile but there were no night sweats.
& 1ymph node biopsy was interpreted as Hodgkin's disease, which resulted in a
staging laparotomy. The spleen weighed 300 gms. and it did not have focal
lesions. The liver was of normal appearance. The retroperitoneal mesenteric
lymph nodes were enlarged. The Seminar slides were taken from these nodes.

CASE 3 (#UH74-5293): 55-year-old female with pancytopenia and massive
splenomegaly. A splenectomy was performed, together with biopsy of intra-
abdominal lymph nodes and bone marrow. The Seminar sections are from the spleen.

CASE 4 (#UH74-4212) 13-year-old girl that consulted because of retro-
sterna] pressure. Chest X-ray showed a large multinodular mass occupying
anterosuperior mediastinum. There was no evidence of cervical lymphadenopathy.

A thoracotomy was performed. A multinodular tumor was found in the thymic region.
A local resection was carried out.

CASE 5 (#UH75-2533): 25-year-old female with history of chronic cough and
urticaria. Chest X-rays showed a mass in the anterosuperior mediastinum which
was entirely excised. The gross appearance was that of an encapsulated tumor
measuring 9cm. in greatest diameter. The cross-section was solid, homogenous,
of a grayish-white color. The Seminar slides are from this tumor. Eight months
later the patient consulted because of recurrence of the urticaria. A retro-
periﬁcnea1 1ymphangiogram showed enlarged nodes interpreted as suspicious of
1ymphoma,



CASE 6 (#R76-355; Courtesy of Dr. F.J. Martinez Tello, Madrid Spain).
24-year-old female who was found to have in a routine X-ray an anteromediastinal
mass. There was no previous symptomatology. The gross specimen was that of a
10 cm. well circumscribed tumor, except in a small area which infiltrated the
lung. There were no mediastinal lymphadenopathies.

CASE 7 (#R76-506): 57-year-old female with two month history of fever,
night sweats, general malaise and generalized lymphadenopathy. The spleen was
s1ightly enlarged and the liver was of normal size. Serum immunoglobulin studies
showed polyclonal hypergammaglobulinemia.

CASE 8 (#R76-654; Courtesy of Dr. Lawrence Lu, Winnipeg, Canada).
72-year-old male with history of erythematous lesions and plaques in the skin
for several years that lately became nodular. There was no clinical evidence of
lesions in internal organs.

CASE 9 (#A76-94) 17-year-old female that first presented in 1974 because
of a painless mass in the right neck. Lateral xeroradiogram showed a 3cm. mass
apparently localized at the base of the tongue. A biopsy of this lesion was
interpreted as poorly differentiated sgamous cell carcinoma with lymphocytic
infiltration (lymphoepithelioma). 6,500 rads were administered to the primary
tumor and 7,300 rads to the neck. This was accompanied by Vincristine,
Actinomycin and Citoxan. This resulted in a complete disappearance of the tumor.

In February 1976, the patient noted edema of lower extremities and a
epigastric mass. It was followed by bilateral pleural diffusion, focal atelectasis
and hemorrhagic diathesis. The patient died as a result of a Gram negative
septicemia. At autopsy there were tumor masses in liver, inguinal lymph nodes
and dura. There was no evidence of recurrent tumor in tongue or nasopharynx.

The Seminar slides are from the autopsy material.

CASE 10 (SHML #52; Courtesy of Dr. Zirout, Oran, Algeria). 10-year-old
boy from Algeria. He was first seen in 1971 because of massive bilateral
1ymphadenopathy located in the submaxillary region, left parotic region, posterior
cervical chains and a lem. nodule in the left orbit. The clinical diagnosis was
that of Hodgkin's disease versus tuberculosis. Chest X-rays showed a widening
of the mediastinal structures. The patient was treated with antituberculous
chemotherapy and radiation therapy to the neck. The cervical lymph nodes
diminished somewhat in size but the mediastinal mass increased and a right
pleural diffusion appeared.
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