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APORTACION AL ESTUDIO DEL LINFO­
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Anatomía Patológica. Jefe: Dr. E. 0Ll\A. 

El linfoblastoma folicular gigante es una en­
fermedad de conocimiento reciente, que consti­
tuye una entidad clínica de gran interés entre 
las afecciones de los ganglios por sus relacione::; 
con el linfosarco:na principalmente y por su rá­
pida respuesta a la radioterapia ; el número de 
casos hasta ahora publicados es aún e;:;caso, 
pero aumenta constantemente. En nuestra Pa­
tria, MORALES PLEGUEZUELO y JDIÉ:\TEZ DÍAZ pu­
blicaron el primer caso en 1945, y FAnRERAS 
V ALENTI y CiscAR se refieren recientemente a 
otro, aunque no de una manera deta llada: nos­
otros consideramos oportuno aumentar la ca­
suística española aportando dos nuevos casos 
que hemos observado en el último año. 

BECKER, en 1901, publicó ya un caso que clí­
nica e histológica-mente era casi idéntico a los 
que en 1925 BRILL, BAEHR y ROSENTHAL descri­
bieron como "hiperplasia gigante de los folícu­
los linfáticos", y también poco después como 
"hiperplasia maligna de los folículos linfáticos 
de los ganglios linfáticos y del bazo". De esta 
nueva enfermedad se ocupó en años sucesivos 
SYMMERS, que aportó nuevos casos, y posterior­
mente otros autores. Actualmente se le conoce 
con el nombre de "linfoblastoma folicular gi­
gante" y también con los de "enfermedad de 
Brill-Baehr-Rosenthal" o "enfermedad de Brill­
Symmers". 

Se ha discutido la naturaleza de esta enfer· 
medad desde los primeros tiempos de su cono­
cimiento, y hoy se la considera como una forma 
tm.11oral que, según diversos patólogos america­
nos, formaría parte del confuso grupo de los 
"linfoblastomas" al lado de la enfermeda d de 
Hodgkin, del linfosarcoma y de la leucemia lin­
fática. 

La enfermedad comienza con una adenopa­
tía (que limitada en su iniciación a un grupo 
de ganglios se hace más adelante progresiva e 
invasora), o con esplenü'megalia, o limitada al 
apéndice, y termina muy a menudo dando me­
tástasis a distancia en otros ganglios, glándu­
las lagrimales, tejido conectivo subcutáneo, 
bazo, hígado, riñones, etc. (SYMMERS) y conduce 
a la muerte. 

Hoy las relaciones del l. f. g. parecen ir;:;e 
aclarando en el sentido de que se trata de una 
variedad de linfosarcoma; en sus fases inicia­
les comienza con una proliferación de c§lulas de 
núcleo grande, pálido, a veces en mitosis, que 
BAEHR y KLFl\IPERFR califican de "prelinfoblas­
tos" y SHERWIN y SPIRTFS de "células reticula­
res", con ulterior transformación en linfocitos. 
En cambio SY:\DIERS, uno de los mejores cono­
cedores del proceso, basándose en el hecho de 
que en ninguno de estos tipos celulares ha po­
dido demostrar la existencia ele fibras reticula­
res argirófilas, niega que la célula de origen del 
rroceso sea una célula reticular. BAEIIR y KLE:'.!­
Pf RER dicen que SUS estudios clínicos y t·atolÓ­
gicoS de muchos casos en varios estadios de la 
enfermedad, seguida desde el comienzo a la 
autopsia años más tarde, no les deja lugar a 
dudas de que el proceso es una variedad de lin­
fosarcoma. SY:\nlERS describe varios ca::;os de 
transición entre el l. f. g. y el que él llama "sar­
coma polimorfo celular", que en realidad es 
igual allinfosarcoma, aunque él wcficra aquella 
designación, rero considera J rematuro dasifi­
car el l. f. g. entre los linfosarcomas. JACKSON y 

Fig. l.- Caso núm. 1. Aspecto de la superficie esplénica 
con numerosos nodu litos blanquecinos, que corresponden a 

f olículos linfoides engrosados. 

PARKER admiten, como los autores arriba men­
cionados, que el l. f. g. se convierte frecuente­
mente en alguna forma fatal de linfoma malig­
no, y SUGARBAKER y CRAVER dicen que en el Me­
morial Hospital hay inclinación a considerar 
el l. f. g. como una forma precoz del linfosar­
coma destinada usualmente a llevar un curso 
algo menos agudo, pero en general típico. 

Resumiendo, podemos decir que en sus co­
mienzos el l. f. g. se muestra sólo como un sim­
ple aumento en el número y tamaño de los fo· 
lículos, pero después, con gran frecuencia, se 
hace claramente neoplásica y apenas si difiere 
en su aspecto del linfosarcoma. 
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En el primero de nuest ros casos se t rataba de una 
mujer de t reinta y ocho años, s in antececlentt's 
de intt'rés, cuya enfermedad comenzó hace ocho 
meses, a los pocos días de dar a luz, en q ue 
notó una esprcie de "chasquido" (dice la enfer­
ma l, qtw le alcanzaba desde la ingle izquierda hasta el 
reborde costal del mismo lado, sin dolor, pero 11' quedó 
una sensación de pesadez en toda la mitad izqnicrda 
del vientre. Posterionnenlc notó cómo se le iba abul­
tando el vientre, si bien con escasísimas molestias. 
Mient ras tanto, tenia buen apetito y hacía una deposi­
ción diaria, dura; nunca tuvo fiebre, ni síntomas por 
parte de otros aparatos. Cuando se le explora se :>n­
cuentra entera normalidad por par te de los aparatos 
•·espiratorio y Circulatorio, y se observa abultamiento 

Fig. 2. Caso núm. 1. Bazo: obsérv en se los follcu los consi­
derablemente aumentados de tamaño separados por del­

gados t a biques conjuntivos. 

acentuado de toda la mitad izquierda del vientre, pal­
pándose el bazo muy descendido, pues llega a tres t ra­
veses dt' dedo por encima del arco de F alopio. N o hay 
antecedentcs de paludismo ni se encuent r a n pa rásiton 
cn análisis repetidos de sangre y médula ósea. Las r •'­
acciones de lút•s son negativas. Hematíes, 3.720.000; he­
moglobina, 70 por 100: leucocitos, 12.300 ; fórmula, 
0-0 0-0-3-46 47-4. Se decide laparotomía exploradora. 
Operador, Dr. B.\RÓX. Incisión para lela a r eborde costal 
izquierdo. Se encuentra una g ran esplen omegali1., como 
se esperaba, y sc decide la realización de una esplenec­
tomía. E xisten tractos vascula res en p olo superior : he­
mostasia. Doble ligadura de cada formación del pcdícu­
lo; sangra muy poco. Se exploran las vísceras abdomi­
nales, que se en cuentran n ormales y n o se palpan gan­
glios. Sc obt iene cm·ación "per pr imam", con magnífi­
ca evolución de la h cr ida y del estado gcn cra l. Se mar­
cha a su casa muy bicm, y no ha vuelto por el Srrvicio, 
a pesar dr nurst ras repet idas instancias para que lo hi­
ciera, una v ez pasados tres meses. 

El bazo obtenido operatoriamente era blando 
y pesó 1.700 gr.; sus dimensiones eran 29 X 23 

X 12 cm. En la superficie externa resaltaban 
numerosos nodulitos blanquecinos, más consis­
tentes que el tejido circundante, con diámetros 
oscilantes entre 1 y 4 mm.; estos mismos no­
dulitos aparecían profusamente en la superfi­
cie de corte, muy próximos unos a otros (fig. 1) ; 
la forma era tan pronto alargada como redon­
deada u ovalada y la pulpa roja estaba muy re­
ducida en cantidad. En este caso la enfermedad 
afectaba, pues, únicamente al bazo; casos seme­
jantes de l. f. g. con esplenomegalia aislada, sin 
aumento concomitante del tamaño de los gan-

F ig . 3. Caso núm. 2. Ganglio linfático : corte que m ues t r a 
los follculos linfáticos enormemente agrandados y muy 

próx im os unos a otros. 

glios linfáticos han sido descritos por SYl\IMERS 
y por D ECKER y LITTLE, aunque en el caso de 
estos últimos había dos pequeños ganglios en 
el epiplon gast ro-esplénico, si bien ninguno a 
distancia, ni siquiera intraabdominales. Más 
frecuentes han s i d o las descripciones de 
l. f. g. localizado en apéndice (casos de SYl\I-
1\IERS, MOREHEAD y WOODRUFF). 

El hecho de que hasta ahora no se haya pu­
blicado ningún caso de autopsia en el que se de­
muestre la existencia de un l. f. g. de bazo que 
no ataque a los ganglios ni a otros órganos, hace 
que toda vía no podamos determinar de un modo 
seguro si existe realmente una forma de esta 
enfermedad de origen primario en el bazo, pues 
siempre existe la posibilidad de que haya ha­
bido una adenopatía no diagnosticada por la ex­
ploración o en la operación. De todos modos, la 
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larga supervivencia del caso de DECKER y LITT­
LE (ocho años) sin que se haya vuelto a pre­
sentar síntoma alguno después de la esplenec­
tomía, nos hace pensar que la idea de un l. f . g. 

Fig. 4.-Caso núm. 1. Vasos con endotelio tumefacto en la 
periferia de un folículo. 

primario de bazo no es descabellada. Para 
DECKER y LITTLE las metástasis en los ganglios 
se realizarían solamente después que la esple­
nomegalia estuviera bien desarrollada. Nuestro 
caso es demasiado reciente para que intentemos 
deducir conclusión alguna en lo E¡Ue se refiere 
a ésto, pero sí debemos decir que en la opera­
ción no se palparon adenopatías y el hígado y 
demás vísceras abdominales aparecían norma­
les; podemos, pues, afirmar una ausencia de 
metástasis al tiempo de la intervención. 

En nuestro segundo caso se trataba de una mujer de 
sesenta y tres años, en cuyos antecedentes figuraban la 
extirpación, dieciocho afios antes, de un fibroma uterino. 
Desde hace un mes nota una tumoración en r egión in­
guinal izquierda, que ha ido aumentando progresiva­
mente hasta alcanzar el tama ño de una nuez. Carece 
de s!ntomas por parte de los demás órganos y aparatos. 
A la exploración se ve una c icatriz de laparotomía me­
dia anterior; la vagina y el útero están atróficos, los 
anejos, normales. En ingle izquierda hay una adenopa­
tia del tamaño de una nuez, movible sobre planos pro­
fundos; la piel es también movible sobre la adenopatia. 
La ingle derecha está libre y no se palpan ganglios en 
ningún otro punto del organismo. Vista a rayos Roent­
gen, el mediastino aparece libre de adenopatfas. Apa­
ratos respiratorio, circulatorio y digestivo, normales. 
Hematies, 3.600.000; hemoglobina, 70 por 100; leucoci-

tos, 9.500 ; fórmula, 1-2. 0-0-6-57 31-3. Se le extirpa el 
ganglio, que es remitido a nuestro Servicio. Desde en­
tonces la enferma, cuya herida ha cicatrizado pcrfecta­
mentc, ha quedado bajo vigilancia, sin que hasta la fe­
cha se haya encontrado en ella nada anormal subjeti­
va ni objetivamente. No debemos olvidar, sin embargo, 
la opinión de SYMMERS, según la cual la cnfcrmedad 
ataca de un modo primario a los ganglios profundos y 
los superficiales no son sino avanzadas situadas a Elis­
tancia: comparativamente con los profundos (abdomi­
nalrs y torácicos), los superficiales scrlan escasos y pe­
queños. 

El ganglio aparece de color rosado, consistencia fit .. 
me, redondeado, perfectamente encapsulado, y al corte 
st· aprecian a n:oJdo de celdas, de color oscuro en el 
centro y límite más blanquecino, que conespondcn a 
folículos linfáticos aumentados dc tamaño, como lo dr­
muest ra el estudio microscópico; midrn de 0,5 a 1,25 
milímrtros de diámetro y ocupan ellos solos casi todo 
cl parénquima: su forma tiende a ser ovalada o redon­
deada. 

Histológicamente la estructura de este ganglio 
y la del bazo de nuestro primer caso son seme­
jantes: en ambos los folículos aumentados apa­
recen separados únicamente pOl delgados tabi­
ques conjuntivos infiltrados ror células con las 
mismas características que las del centro del fo­
lículo; así, pues, la estructura normal del bazo, 
en un caso, y del ganglio, en otro, han dcsapa1·c-

Fig. 5.- Caso núm. 2. Cen tro d e un foil cu lo: núcleos celu­
lares de ta m a ño uniforme , con variable riqueza en croma­

tina y membrana b ien v is ible. 

cido (figs. 2 y 3). Los vasos son numerosos en 
la periferia de los folículos, provistos de un en­
dotelio netamente visible, con tendencia a ha­
cerse cúbico en determinados puntos, como ya 

• 
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señalaron MORALES PLEGUEZUELO y JIMÉNEZ 
DíAZ (fig. 4). Los elementos celulares redondea­
dos son de un tamaño muy uniforme, y el nú­
cleo, muy grande en relación a la célula, es re­
dondeado u oval y posee una membrana perfec­
tamente destacada. La cromatina, que en unas 
células está distribuida en forma granular y es 
escasa, en otras constituye masas mayores y en 
algunas una red densa, lo cual hace variar la 
apariencia de los núcleos (fig. 5) . Nos encontra­
mos frecuentemente con que el límite protoplas­
mático no es visible y los núcleos parecen ya­
cer en un sincitio; las mitosis son raras. Se en­
contraban también algunas células reticulares 
grandes, de núcleo claro, esparcidas entre las 
descritas, y asimismo escasas células pequeñas, 
redondas, de núcleo hipercromático, del tipo lin­
focito pequeño. Alrededor de estos folículos en­
grosados las células situadas en el tejido con­
juntivo limitante eran de características aná­
logas, y sólo se distinguían por su aparente es­
tratificación al situarse entre los haces coláge­
nos paralelos, y por su mayor separación, con la 
consiguiente disminución en la densidad del teji­
do (fig. 6); en cambio, no encontramos células 

Fig. 6.- Caso núm. 2. Tabique entre dos foil culos: !as c·é­
lulas muestran cierta tendencia a situarse en cohPnnnn 
entre los haces conjuntivos. A la izquierda oe la figum, 

p'arte de un fol!culo. 

polimorfomonucleares ni erit rocitos, como des­
criben SHERWIN y SPIRTES. F ascículos argiró­
filos finos se encuentran en torno a los vasos, 
en la periferia de los folículos, pero no penetran 

en el interior de ést os, demostrando la compre­
sión de la pulpa por los folículos agrandados Ｈｦｩｾ＠
gura 7). No encontramos células gigantes, a pe­
sar de nuestra cuidadosa búsqueda. 

Fig. 7.-Caso núm. 1. En la parte inferior izquierda de la 
figura se ven fasclculos argirófilos en el limite entre dos 

follculos que no penetran en el interior de éstos. 

En lo que se refiere a los síntomas, la enfer­
medad se caracterizó en nuestros casos por una 
hinchazón indolora del bazo en un caso y de un 
ganglio en el otro, y esa hinchazón fué lo que 
llevó a las enfermas a presentarse ante el mé­
dico. No hubo fiebre, sensación de debilidad ni 
caquexia; únicamente una ligera anemia. E l 
diagnóstico clínico era realmente imposible. 

Uno de los datos más interesantes en lo que 
respecta a esta enfermedad es su rápida res­
puesta a la radioterapia, que consigue una pron­
ta remisión de los tumores ganglionares. Resul­
ta este procedimiento terapéutico mucho más 
eficaz que en cualquier otra enfermedad de tipo 
neoplásico de los ganglios (linfosarco:r:a, enfer­
medad de Hodgkin, etc.) . E n nuestros casos no 
se ha realizado, porque el primero no fué ､ｩ｡ｧｾ＠
nosticado, sino en la pieza operatoria; 1:o había 
señales de tumoración en ningún otro punto, 
como hemos dicho, y la enferma fué dada de 
alta, sin que hayamos conseguido que vuelva por 
el Servicio. En el segundo caso, el diagnóstico 
se hizo asimismo anatomopat ológicamente en el 
ganglio extirpado; no hemos encontrado adeno­
patías en ningún otro punto, y la enferma con­
tinúa bajo vigilancia. 
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Hasta tal punto es favorable la respuesta 
del l. f. g. a la radioterapia suave, que, según 
SYl\11\TERS, si hay una recidiva y no responde 
bien, obligando al empleo de dosis mayores, 
está justificada la sospecha de que el proceso 
está sufriendo una mutación. 

RESffi\TEN. 

Se comunican dos casos de l. f. g., uno de 
ellos localizado en el bazo y el otro en un gan­
glio inguinal, sin que al tiempo de la observa­
ción ¡:udieran encontrarse señales de la enfer­
medad en ningún otro punto del organismo. Se 
hace la descripción anatomopatolégica de ｬ｡ ｾ＠

piezas operatorias y algunas consideraciones 
sotre síntomas y tratamiento. 
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MASTOIDITIS POR EULIASIS 

L. M.a GIL Y GIL 

Otot·rinolaringólogo del Seguro de Enfermedad . 

Cáceres. 

Hasta el año 1934 se denominaba Miasis o 
Miiasis a la afección producida por moscas o 
a la presencia de sus larvas en el cuerpo. Y fué 
GABRlELIDES el que propuso el término de Eulia­
sis para designar los casos producidos por 
larvas. 

No es enfermedad de corriente observación, y 
en lo que a mi casuística· personal se refiere, en­
tre unas 8.000 historias clínicas, tanto de mi 
clientela particular como de la del Servicio de 
Garganta, Nariz y Oído del Seguro de Enferme­
dad, sólo he visto este caso, siendo además muy 
raro el lugar donde se encontraba la larva. El 
cuadro clínico de la historia que motiva este tra­
bajo ha sido más rico en síntomas generales 
que en los síntomas locales, pues éstos eran en 
principio los de una vulgar otitis media. 

Historia clínica núm. 6.531. M. M. A., de ve in ticua­
tro años de eda d, sollt•ro. 

Antl•cedentes famílian•s. Padr<'S y t res herma nos, 
sanos. 

Anteccdt•ntcs pcr!>onalt•s. Fumador (25 pitillos) y 
p ropenso a catarros dt• lipo bronquial; sólo t uvo dc pe­
queño sa1·ampión, el cual, scgún manificstan los fami­
lian•s, le duró unos dirz días; a consccurncia dt• t•sla 
enfermPdad lc qucdó u na ligera supu ración dc oído, a 
la cua l n o ](o daban impor tancia, pucs sólo notaba mo­
lest ias cua ndo se a ca tar raba. 

Antcccdcntcs dc la cnfermcda d. Hac<' unos doc,• día3 
que cm pczó con dolor rl t> cabeza, ('] t•ual se lO<''t li7.a1Ja 
en r egión t émporoparietal izquier da y acusando una li­
gera febr ícula. Con esla s in tomalología acud ió pi en­
fermo a su médico tlc cabC'eC'ra, C'l runl, dC'spués dt> rP­
conccC'rlc, d ijo quC' sólo padC'Cía un JTOt'l'So gripal, mrm­
dándol<' Qtll' se a rost ast• y que lomasC' unos <'O!Tl¡l l'i­
midos dl' V<'ganín. A p<'sar dC' csta n1C'dicación, los sín­
tomas ftH•ron aumC'ntnndo, ailadiéndosp t1na supurnció.J 
del oído. Todo esto mot ivó qu<' < 1 <•nfprmo guardasP 
cama y llamas!" a su m( di<'o. t"l r ual lt• r<•ronll< 'I<Í eh 
nuevo,· suspendiC'ndo la m('(li r a crón antt•riornwntP Jllh'S­
ta y le mandó una pr<'paración sulfamid ica !un <·om­
pt imido cada tn•s hm as por C'Spa<'io dr. .seis días 1 y un 
pre¡;aratlo dC' vitamina C. Con C'SlP nut"VO tratamiento 
C'l cnfC'rmo no mejoraba; cs ｭｦｩｾ＠ . .s" )1" ac!'ntunron la 
fiC'brC' y la C<'fal"a; la supuración. CJlll' al principio l'n\ 

acuosa y sin olor. al IIPgar a <'StC' p<·t· otlo S<' hizo fran­
camente puntknta y ｦ ｾ ｴｬ､ｮ［＠ ('] stu•flo en PI l'nfPrmo •s 
casi imposihk, y en lo!' rasos en quP lo hac<' es inlrnn­
ql'ilo v a v<•ces notan los famrli"lr<'s <'n 'llo si tuvi t'U 
ccnvulsiorws. cualquier n tido y ht7. r¡IH' .S<' le ap•·oxlma 
a su cabccNa pan•cC' C'omo si se 1<• l'<'llRU<Iizaspn le s 
síntomas. Anle cstc cunclrn. d médirn d i:' •·nhecPrH, 
YÍ('ndo r¡uP con la 11'll'<licar:ión no .SP fl(l\'iPtt l.' ninguna 
m('joría, propone a la familia S!'a t¡·asladailo C'l en fu­
mo a CáCC'l'I'S, para ｱｵｾ＾＠ sea visto po1 un ｭ ｾ ､ｴ｣ｯ＠ espl'­
cíalista. Pllt"S él ere<> (Jll(' l odo lo quf' lit•ne e l PnfN mo 
sea d('bido a a lg-ún p rocrso dC' oído 

Con C'l cuadro antpriorméntL dC'scnto, aunqu a lgo 
reagudizado, llega el enfermo a mi clínica. A la I"X plo­
ración me encuentro con un enfermo qu C' a cusa una 
t emperatura de 40• y un pulso pt>queño, f iliform•.', y de 
120 pulsaciones por minuto. A las prcguntas qu C' le di­
rijo casi n i me contesta, y cuando lo hace me dice que 
le quite las molestias y picores que acusa en l'l oiclo. 
Reflejos pupilares anormales; hay Kernig, Binda, sig­
no de Lafora francam('nte positivos. Explorada nariz, 
senos cavun:o; orofaringe, normal; la C'Xploración dC' la 
laring e es cas i imposible de realiza r . Al ('Xplora r oídos, 
veo que el oído derecho es n ormal , pe ro C'n el oído iz­
quierdo veo la concha y el conduct o auditivo extem o 
lleno de pus , muy fétido. Hago la limpiC'Za y obsC'rvo 
que la m embrana timpánica se encucntra destruida cn 
su totalidad, y sólo quedando el martillo, ·así como la 
membrana Shrapnell, como si colgasen de la pared su­
perior del conducto. La cara interna de la caja está 
engrosada y recubierta de exudación. Pero lo que me 
llama la atC'nción es qul', entre el martillo y la cara in­
tC'rna dC' la caja se a precia como una mancha o gota 
de pus de un color blanco-grisáceo, y que al intentar 
hacer l'l examen con t"l otoscopio eléctriC'o tiendc como 
a esconderse detrás de la m em brana Shrapnell. La rx­
ploración de la reg ión mastoidea arroja puntos dolo­
rosos l'n r C'gión antral , borde posterior de la apófis is 
mastoidea y punta de la misma. 

Hago el diagnóst ico de mastoiditis p or otitis crónica 
r cagudizada, con síndrome meníngeo. Y dada la hora 
en que es traído el enfC'rmo a mi casa , dos y mNlia dC' 
la madrugada, pr escindo de examen r adiológico y dC' 
sang re y de líquido cefalorraquídeo, proponil'ndo la in­
t ervención inmediata, la cual es a ceptada por los fa­
miliares. 

Anestesia etérea. Incis ión r etr oauricular. Incinctidas 
las partes blandas, me encuentro con un periostio engro­
sado y como despegado del hueso, y que al ser secciona­
do se inunda el campo operatorio de un pus fétido, y 
que al ser limpiado, observo un pequef\o orificio, por el 
que veo salir pus igualmente f étido. Comien zo el ata-
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