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RESUMEN

Introduccién: Ninguna neoplasia ha generado tanta confusion en sus sistemas de clasificacion como los
linfomas no Hodgkin (LNH). Una correcta tipificacion es necesaria para el diagnostico, pronostico y
tratamiento. Objetivo: clasificar los LNH del registro poblacional de cancer del area metropolitana de
Bucaramanga. Pacientes y métodos: Se realizo un estudio observacional de corte transversal, utilizando
como poblacion los pacientes con LNH del area metropolitana de Bucaramanga de enero de 2000 a
diciembre de 2006. La informacion se obtuvo de las historias clinicas y de inmunohistoquimica en bloques
de parafina. Se utilizo la clasificacion de linfomas de la OMS. Resultados: Se estudiaron 320 pacientes
y se encontrd predominio de la enfermedad en la 6* y 7* década. La distribucion por género fue mayor en
hombres con 61,26% y mujeres 45,6%. El sitio anatomico de compromiso mas frecuente fue ganglios
cervicales con 25,6%. La mayoria expresaron antigenos B, 86,8%, y T, 1,8%. El subtipo mas frecuente
fue difuso de célula grande en el 29,6%. Conclusiones: La mayoria los LNH del area metropolitana de
Bucaramanga son de linajes B, nodales y de célula grande difuso. Fue evidente el uso limitado de otras
técnicas para la clasificacion de estas neoplasias en nuestra region. Salud ULS 2011; 43(1): 39-47
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Introduction:There is not a neoplasm that has generated such confusion on its classification system such as the Non-
Hodgkin’s lymphoma. An adequate classification is necessary for diagnosis, prognostic and treatment. Objetive: To
classify the NHL from the Bucaramanga metropolitan area poblational cancer registry. Patients and methods: An
observational cross-sectional study was made, using as population the patients with NHL from the Bucaramanga
metropolitan area from January 2000 until December 2006. The information was obtained from the clinical records
and inmunohistochemistry in paraffin blocks. The WHO lymphoma classification was used. Results: 320 patients
were studied and a predominance of the disease was found on the 6th and 7th decade of life. Gender distribution
was higher in men with 61.26% and women 45.6%. The anatomical site more frequently affected were the cervical
lymph nodes with 25.6%. Most of them expressed B antigens, 86.8%, and T, 1.8%. The most frequent subtype
was diffuse large B cell in 29.6%. Conclusions: Most of the NHL from the Bucaramanga metropolitan area are
nodal, of B lineage, and diffuse large cell subtype. The limited use of other techniques for the classification of these
neoplasms in our region was evident. Sallud ULS 2011; 43(1): 39-47
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ABSTRACT

Keywords: Non-Hodgkin lymphoma, medical topography, morphology, population

INTRODUCCION

El término “linfoma maligno” fue originalmente
introducido por Billroth en 1871, para describir
neoplasias que se originaban del tejido linfoide y de las
cuales se conociamuy poco acerca de sucomportamiento
biologico en ese momento'. Los linfomas no Hodgkin
(LNH) actualmente son considerados un grupo
heterogéneo de neoplasias originadas en células
linfoides con diferentes caracteristicas clinicas,
histopatologicas, inmuno fenotipicas y  genéticas’.
La incidencia de este tipo de neoplasias es mayor en
paises desarrollados siendo aproximadamente 15,1
por 100.000 personas/afio, presentando un incremento
variable en los ultimos afos. Estos tumores son el 70,0%
de todos los linfomas y representan aproximadamente
el 3,0-5,0% de las muertes por cancer en paises como
Estados Unidos e Inglaterra®*.

Ninguna neoplasia en el mundo de la medicina
ha generado tanta confusion en sus sistemas de
clasificacion como lo han hecho los linfomas; por esta
razén en los Ultimos 25 afios se ha profundizado en el
conocimiento de estas entidades debido al desarrollo en
estudios inmunoldgicos, citogenéticos y moleculares;
los cuales han permitido un mejor entendimiento de su
historia natural, comportamiento y factores pronosticos
que permiten mejorar el disefio de nuevas estrategias
terapéuticas’. El primer sistema de clasificacion fue
propuesto por Gall y Mallory en 1942; en él se utilizaban
términos como linfoma folicular gigante, linfosarcoma
o sarcoma de células reticulares, términos descriptivos
muy imprecisos y sin aplicacion clinica®. En los afios
50, Rappaport reconoce la importancia del patron de
crecimiento en algunos tipos de linfomas, introduciendo
asi una nueva clasificacion con relevancia clinica, en
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la que se afiade el patron de crecimiento al tamafio
celular y morfologia®. En los afos 70, el reconocimiento
que los LNH eran tumores del sistema inmune y que
derivaban de los linfocitos B y T, llevé a Lukes y
Collins a desarrollar una clasificacion inmunolégica;
posteriormente modificada por Lennert, que, basandose
en caracteristicas funcionales de las lineas celulares
de las que emergen las células tumorales, usé una
terminologia algo diferente para describirlas, lo que
constituy6 la clasificacion de Kiel’. Debido a esta
rapida proliferacion de clasificaciones y terminologias,
el National Cancer Institute promovid en los afios 80
la creacion de una nueva clasificacion que permitiera
un mejor entendimiento de las neoplasias linfoides
y tuviera una mayor proyeccion clinica. Asi surgio
la Working formulation for clinical usage®. Tal fue
su aceptacion y amplia su utilizacion que llegd a
convertirse en una clasificacion histopatologica en
si mismo, cosa que nunca se pretendid cuando se
propuso su creacion. Era una clasificacion puramente
morfoldgica, similar a la clasificacion de Rappaport,
no requiriendo metodologia inmunologica®. La gran
aceptacion de la “working formulation” fue debida a
la gran utilidad y féacil entendimiento por los clinicos
que permitia identificar grupos de pacientes y la
utilizacion de estrategias terapéuticas adecuadas. Fue
en 1994 cuando Nancy Lee Harris y 18 patdlogos
que constituian el International Ilymphoma study
group publicaron una excelente revision de los LNH,
donde ademas se describian entidades de reciente
reconocimiento’. Esta clasificacion fue denominada
REAL (Revised FEuropean-American classification
of Lymphoid neoplasms) y organizaba las diferentes
entidades descritas basandose en caracteristicas como
su incidencia, cualidades inmunoldgicas, agresividad
histologica y  supervivencia'®''.  Desde 1995,
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miembros de las Sociedades Europeas y Americanas
de hematopatdlogos, han venido colaborando en la
creacion de una nueva clasificacion de la OMS para
las enfermedades malignas hematologicas'?. Esta
clasificacion estratifica primariamente las neoplasias
segun su linea celular en neoplasias mieloides,
neoplasias linfoides, desordenes de células mastociticas
y neoplasias histiociticas’®. En la actualidad, la
clasificacion de linfomas de la OMS representa el
primer consenso internacional en la clasificacion de
las neoplasias hematologicas, y por supuesto, el primer
consenso para la existencia de una Unica clasificacion
para los LNH universalmente aceptada, algo que no
habia ocurrido hasta entonces'. En esta clasificacion
“el origen de la célula” representa el estadio de
diferenciacion de la célula tumoral que se observa en
el tejido, mas que la célula donde originalmente ocurrid
la transformacion neoplasica. La clasificacion reconoce
neoplasias de células B, neoplasias de células T/NK y
la enfermedad de Hodgkin. Las neoplasias de célula B
y T se dividen en neoplasias de células precursoras o
linfoblasticas y en neoplasias de células B y T maduras
(Tabla 1). En la medida que una célula linfoide madura
expresa proteinas de superficie las cuales son utilizadas
como antigenos que se unen a anticuerpos aplicados
al tejido; principios que son la base de la técnica de
inmunohistoquimica en el laboratorio de patologia y
la cual constituye una herramienta complementaria
para clasificar los linfomas®. El analisis citogenético
y de biologia molecular también es de gran utilidad
diagndstica al poder correlacionar alteraciones
cromoso6micas o moleculares especificas con entidades
clinico patologicas y, ademas, permite identificar
alteraciones que tienen impacto evolutivo'.

Segun los datos del registro poblacional de cancer del
area metropolitana de Bucaramanga'’, el LNH ocupa

el noveno lugar de todas las neoplasias malignas sin
encontrarse una clasificacion histopatoldgica de dichas
neoplasias; situacion que motiva la realizacion de este
estudio el cual busca establecer el linaje B o T; asi como
la subclasificacion en los pacientes con LNH del area
metropolitana de Bucaramanga.

METODOLOGIA

Se realizd6 un estudio observacional de tipo corte
transversal; utilizandose como poblacion los pacientes
con diagnéstico de LNH del area metropolitana de
Bucaramanga en un periodo de tiempo de enero
de 2000 a diciembre de 2006. La informacion
inicialmente se obtuvo de datos consignados en las
historias clinicas de diagnostico morfologico, subtipo
histologico, inmunohistoquimica, citometria de flujo
y citogenética. En quienes no fue posible clasificar
el LNH por historia clinica, se solicitaron los bloques
de parafina (previo consentimiento informado del
paciente) en los laboratorios de patologia de la
ciudad y en ellos se realizd inmunohistoquimica
aplicando con anticuerpos para antigeno comun
leucocitario (CD45), para linaje B (CD20) y linaje T
(CD3). Se incluyeron variables socio-demograficas
como edad, género, lugar de nacimiento, lugar de
procedencia, localizacion topografica, linaje, variante
histopatologica, marcadores de inmunohistoquimica,
citometria de flujo y citogenética. Se tomaron como
criterios de inclusion tener diagndstico de LNH
en el periodo de 2000 a 2006 y ser residente del

area metropolitana de Bucaramanga. Los LNH
fueron categorizados de acuerdo a la clasificacion
internacional de enfermedades para oncologia

(CIE-O0)'® y a la clasificacion de la OMS para
linfomas'* (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de los linfomas no Hodgkin de la OMS basado en estirpe celular y grado de diferenciacion.

Lyon, 2008
Linfomas no .. .
Hodgkin Linaje B Linaje T
Células Linfoma/leucemia linfoblastico B Linfoma/leucemia linfoblastico T
precursoras

Linfoma linfocitico de células pequefias
Leucemia Prolinfocitica B

Linfoma B esplénico de la zona marginal

Células maduras Leucemia de células peludas
Linfoma linfoplasmacitico
Linfoma de células del manto

Linfoma folicular

Leucemia Prolinfocitica T

Leucemia de células T grandes granulares

Leucemia agresiva de células NK

Linfoma extraganglionar NK/T, tipo nasal

Micosis fungoide / Sindrome de Sezary

Desordenes linfoproliferativos cutaneos de células
CD30

Linfoma anaplasico primario cutaneo
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Linfoma B de la zona marginal y MALT.
Linfoma ganglionar de la zona marginal

Linfoma B difuso células grandes: No
Especificado
Células maduras

Linfoma primario de efusiones
Linfoma de Burkitt
Granulomatosis linfomatoide

Mieloma multiple
Plasmocitoma

Gammapatia monoclonal.
Enfermedades por depdsito de
inmunoglobulina

Amiloidosis y otras.

Neoplasias de
plasmaticas:

Linfoma B de células grandes mediastinico
Linfoma B de células grandes intravascular

‘SALUD us

Papulosis linfomatoide

Linfoma T cutaneo primario de células grandes
anaplasico

Linfoma T subcutaneo tipo-paniculitico
Linfoma T gd hepatoesplénico

Linfoma T intestinal, tipo asociado a enteropatia
Linfoma blastico de células NK

Linfoma T angioinmunoblastico

Linfoma T periférico no especificado
Linfoma/leucemia T del adulto (HTLV-1+)
Linfoma anaplasico de célula grande, sistémico

Se hizo analisis descriptivo para las variables
nominales estableciendo medidas de proporcion
0 porcentaje y razon, y para las variables de tipo
numérico se establecieron medidas de tendencia
central y dispersion. Para el manejo estadistico de los
datos se utilizo el programa STATA Version 10.0 y
como programa validante Epi Info version Abril 2007
(CDC, USA).

RESULTADOS

Caracteristicas socio-demograficas

La poblacién objeto del estudio fueron 320 pacientes
con LNH del area metropolitana de Bucaramanga. De
los 320 pacientes estudiados, 174 fueron de género
masculino (54,3%), y 146 de género femenino (45,6%).
El rango de edad estuvo entre 1 afio y 98 afios, con una
edad media aritmética de 62,1 afios (IC 95% 60,7-63,5)
y una desviacion estandar de 16,1 afos. (Figura 1).
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Figura 1. Distribucion de la Frecuencia de los linfomas no Hodgkin por grupos de edad en el area metropolitana de

Bucaramanga (Colombia), 2000-2006

42



Linfomas no Hodgkin Bucaramanga

El lugar de nacimiento se determind en 207 pacientes
(64,6%); no fue posible determinar en todos los
pacientes debido a la falta de informacion en los
registros ¢ historias clinicas (Figura 2). El lugar de
procedencia del area metropolitana de Bucaramanga se

verifico en 320 pacientes (100%). En la busqueda de
los datos no se encontrd informacion en las historias
clinicas o registros sobre laraza, ocupacion, escolaridad
o condicion como desplazado.
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Figura 2. Lugar de nacimiento de los pacientes con linfoma no Hodgkin del 4rea metropolitana de Bucaramanga

(Colombia), 2000-2006

Localizacion topografica

La localizacion topografica mas frecuente del LNH fue
nodal con 214 casos (66,8%) y extranodal 106 casos
(33,1%). Elprimerlugar fue ganglios linfaticos cervicales
con 82 casos (25,6%) encontrandose un compromiso
superior en cadenas ganglionares laterales derechas.
El segundo puesto fue para ganglios linfaticos axilares
con 42 casos (13,1%) observandose una distribucion
ligeramente superior en el lado derecho. El tercer puesto
fue para ganglios linfaticos inguinales izquierdos. En el
resto de los drganos hubo una distribucion amplia de
los LNH asi: ganglios abdominales 25 casos (7,8%)
encontrandose compromiso predominante en ganglios
mesentéricos, peri pancreaticos y retroperitoneales.
En 20 casos (6,2%) no se encontré informacion en
la historia clinica sobre la localizacion del ganglio
linfatico. 19 casos (5,9%) se encontré6 compromiso de
cavidad oral y anexos; 8 casos (2,5%) en glandulas
salivales, 5 casos (1,5%) en lengua, 3 casos (0,9%)
y 2 casos (0,6%) en mucosa oral. En tejidos blandos
de térax y abdomen hubo 19 casos (5,9%), mostrando
un predominio en abdomen con 10 casos (3,1%). En

ganglios linfaticos de térax 13 casos (4,0%), con una
distribucion similar en ganglios de mediastino anterior,
medio y posterior. En medula 6sea 12 casos (3,7%). En
estomago 9 casos (2,8%), predominando la region antro
pilorica con 5 casos (1,5%). En piel se encontraron §
casos (2,5%) distribuidos asi: 3 casos (0,9%) en piel de
abdomen, 3 casos (0,9%) en piel de torax y 2 casos
(0,6%) en piel de miembros inferiores. En el intestino
delgado 6 casos (1,8%), con ligero predominio en ileon
con 3 casos (0,9%). Epiplon 6 casos (1,8%). Ojos y
anexos 5 casos (1,5%), distribuidos asi: conjuntiva
2 casos (0,6%), glandula lacrimal 2 casos (0,6%) y
globo ocular 1 caso (0,3%). Fosas nasales 5 casos
(1,5%). Intestino grueso 3 casos (0,9%), con 2 casos
(0.6%) en recto sigmoides y 1 caso (0,3%) en ciego.
Glandula mamaria 2 casos (0,6%), ambos en mama
izquierda. En el cerebro 2 casos (0,6%), 1 caso (0,3%)
en lobulo frontal derecho y 1 caso (0,3%) en 16bulo
parietal derecho. En el bazo 2 casos (0,6%). Testiculo
izquierdo 1 caso (0,3%). Ldébulo derecho de tiroides 1
caso (0,3%). Lobulo medio de pulmoén derecho 1 caso
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(0,3%). Higado 1 caso (0,3%). Cabeza de pancreas 1
caso (0,3%). Columna vertebral lumbar 1 caso (0,3%).
Pared uterina 1 caso (0,3%). Vagina 1 caso (0,3%).

Clasificacion histopatolégica

De la informacion obtenida de las historias clinicas se
clasificaron 215 linfomas (67,1%); de los cuales 210
casos fueron linaje B (65,6%) y 5 casos linaje T 1,5%,
(Figura 3). En la estirpe B se subclasificaron todos
los casos encontrandose como variante mas frecuente
el de célula grande difuso, seguido del linfocitico
de célula pequefia; En los casos de estirpe T no fue
posible esta subclasificacion por falta de datos en las
historias clinicas. No se encontré informacion en las
historias clinicas sobre linaje y variante histopatologica

‘SALUD uis ([

en 70 pacientes (21,8%) en quienes se realizo
inmunohistoquimica sobre bloques de parafina (Figura
3). Las lecturas de inmunohistoquimica realizada
en los bloques fue positiva para: CD45 en 69 casos
(21,5%); CD20 en 68 casos (21,2%) y CD3 en un caso
(0,3%). Después de realizar inmunohistoquimica en
un caso (0,3%) no se encontr6 antigenos para linfoma.
Los marcadores de inmunohistoquimica mas utilizados
segun los datos de las historias clinicas para linaje y
variante histopatologica de los linfomas fueron: CD45,
TdT, Ki 67, PAX 5, CD20, CD3, BCL2, CD34, CD43,
CD23, CD5, CICLINA, CDI10, BCL6, IgD, CD38,
CD30, CD15, AE2, CD31, CD19; entre otros. En
ningun paciente se realizo histoquimica, citometria de
flujo, hibridacion in situ o citogenética.

320 Pacientes
RPC-AMB*

100%

., ( 70 Inmunoe- ) ( )
215 Informacién histoquimica en 35 sin inf b
or historia clinica q Sin intormacion
p bloques de parafina 11%
67.2% 21.8%
. - _J _J
1
( N\ ( )
210 Linaje B 5 Linaje T 68 Linaje B 1 Linaje T 1 No linfoma
97.7% 2.3% 97.2% 1.4% 1.4%
. J _J

Figura 3. Distribucion del linaje celular de los linfomas no Hodgkin del Area area metropolitana de Bucaramanga
basados en la informacion de historia clinica y técnica de inmunohistoquimica.

@ Registro Poblacional de Cancer del Area Metropolitana de Bucaramanga. ® Datos no encontrados en historia clinica y/o bloques

de parafina.

DISCUSION

Uno de los avances mas grandes en el manejo clinico
de los pacientes con LNH durante la ultima década ha
sido el desarrollo de nuevos sistemas de clasificacion
para este tipo de neoplasias lo cual ha permitido una
estandarizacion de la nomenclatura, incluir neoplasias
antes desconocidas y establecer factores pronosticos
basados en diagndstico exacto y una tipificacion de los
diferentes subtipos teniendo en cuenta caracteristicas
clinicas, morfologicas, fenotipicas y genotipicas'*!°.
Ademas si se tiene en cuenta que el tratamiento de los
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LNH es extremadamente variable y depende en gran
medida del subtipo histologico; siendo este ultimo muy
amplio, pues en el momento se reconocen mas de 30
entidades diferentes con comportamientos bioldgicos y
respuesta al tratamiento diferente®”2!. En este momento
en Colombia existen otros Registros Poblacionales
de Céncer y ademds de llevar estadisticas completas
de este tipo de neoplasias no hay documentado en la
literatura reciente estudios sobre clasificacion de los
LNH. Para clasificar los LNH es necesario ademas
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de los criterios morfoldgicos los cuales se pueden
evaluar con coloraciones de rutina como hematoxilina-
cosina; realizar estudios complementarios como
inmunohistoquimica cuyo principio se basa en la
aplicacion de anticuerpos que se unen a proteinas o
antigenos de superficie los cuales son expresados por
las células neoplésicas; esto permite establecer el linaje
utilizando anticuerpos como CD45 el cual identifica
células originadas a partir de linfocitos, anticuerpos
TdT que designa inmadurez, CD20 que marca estirpe B
y CD3 estirpe T>>%. Al revisar los datos consignados
en las historias clinicas se encontrd la utilizacion de
una gran variedad de marcadores especificos para los
diferentes subtipos de LNH; para Linfoma linfoblastico
TdT, CD3, CD5, CD20 y CD19; linfocitico de células
pequeiias CD19, CD20, CD5 y CD23; folicular CD19,
CD20, CD10, CD5, BCL2 y BCL6; linfoma difuso
de células grandes CD19, CD20, CD10 y BCLG6;
Burkitt CD19, CD20 CD10 y BCL6; manto CDI19,
CD20, CDS5 y ciclina D1; marginal CD20, CDI19,
CD5, CDI10 y ciclina DI; los anteriores marcadores
son ampliamente utilizados en los diferentes estudios
reportados en la literatura que pretenden clasificar
los LNH 2. Otros estudios utilizados para los LNH
son la citometria de flujo y de citogenética los cuales
identifican antigenos que no han sido determinados
por la técnica de inmunohistoquimica y anomalias
cromosomicas® %, En nuestro estudio se observo que
estas técnicas se utilizaron solo en algunos pacientes y
ademas no se realizan en el area metropolitana. La
edad de presentacion de los LNH en los pacientes del
RPC AMB fue amplio; presentando una distribucion
similar a la encontrada en estudios recientes donde
la mayoria de pacientes estan en 6%y 7* década de la
vida?; una excepcion son el linfoma de célula grande
mediastinico (con una media de edad de 37 afios) y el
linfoma de Burkitt (con una media de edad en adultos
de 30 afios) ?7; de todas las neoplasias maduras de
células B, so6lo el LNH difuso de célula grande vy el
linfoma de Burkitt tienen una incidencia significativa
en nifios. La mayoria de este tipo de neoplasias tiene
una ligera tendencia a predominar en varones (52,0-
55,0%), aunque el linfoma de células del manto tiene
un claro predominio en el género masculino (74,0%).
En el género femenino, los LNH con mayor predominio
son el folicular (58,0%), y sobretodo el linfoma de
célula grande mediastinico (66,0%)". En nuestros
pacientes hubo predominio en hombres. En cuanto a la
localizacion topografica de los LNH lo mas frecuente
fue nodal encontrdndose un predominio en ganglios

linfaticos cervicales. Sin embargo literatura reciente
reporta que la afectacion extranodal ha sufrido, en las
ultimas dos décadas, un incremento en su incidencia
mucho mas rapido que la enfermedad nodal®. En
muchos casos este incremento ha sido debido a la
creciente incidencia del SIDA y su asociacién con
LNH; con una predileccion por la afectacion extranodal
como el linfoma primario de SNC, el linfoma primario
de cavidades o como el linfoma plasmoblastico de
cavidad oral®. Un alto porcentaje de los casos, luego
de clasificarlos, correspondieron a linaje B con 278
pacientes, solo algunos casos a linaje T. Segun la
literatura médica los LNH de células B maduras son
el 90,0% de las neoplasias linfoides y un 4% de todos
los diagnosticos de cancer cada afio en todo el mundo
14, En cuanto al subtipo los que predominan son el de
células grandes difuso y el folicular, juntos representan
mas del 50% de todos los linfomas®; sin embargo se ha
visto que el linfoma folicular es mas frecuente en paises
desarrollados comparados con paises como Colombia;
en los pacientes del registro se encontrd un predominio
de LNH difuso de célula grande y linfoma linfocitico
de célula pequena situacion que concuerda con lo
expuesto. Las neoplasias de células T/NK maduras son
relativamente poco comunes. En un amplio estudio
internacional, estas neoplasias s6lo representaban el
12,0% de todos los LNH; siendo el subtipo mas comun
el linfoma T periférico (3,7%) y el anaplasico (2,4%)'.
En nuestro trabajo no se encontrdé evidencia de
marcadores en las historias clinicas para los diferentes
subtipos de linfomas T; a pesar del bajo numero de
casos. Un aspecto importante que se evidencid en
nuestra investigacion fue la falta de implementacion
de técnicas mas especializadas en nuestra region para
el diagnostico del LNH; tales como Citometria de
Flujo, re-arreglos clonales o Citogenética; situacion
que hace dificil el seguimiento de protocolos para
el diagnostico adecuado y la clasificacion exacta de
los LNH?3'-%2,

Es evidente que es necesario continuar realizando
estudios en pacientes con LNH en nuestro medio y de
esta forma promover la utilizacion de métodos mas
avanzados para el diagndstico y manejo de este tipo
de neoplasias en beneficio de los pacientes ya que el
conocimiento de parametros clinico-bioldgicos y
moleculares en el momento del diagnostico permiten
predecir la evolucion de la enfermedad y son de
suma importancia para poder mejorar las estrategias
terapéuticas establecidas.
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Tabla 2. Subtipo histologico de los linfomas no
Hodgkin basado en informacion de historias clinicas
del area metropolitana de Bucaramanga (Colombia),
2000-2006.

Subtipo de linfomas no Hodgkin n %
Difuso de Células Grandes 95 29,6
Linfocitico de Célula Pequena 45 14,1
Folicular 28 8.7
Manto 10 3,1
Burkitt 10 3,1
Anaplasico 9 2,8
Marginal 8 2,5
Linfoblastico 4 1,2
Plasmocitoide 1 0,3
No subclasificados? 110 34,3
Total 320 100

2 Pacientes sin informacion en historia clinica.
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