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El linfoblastoma folicular gigante es una en-
fermedad de conocimiento reciente, que consti-
tuye una entidad clinica de gran interés entre
las afecciones de los ganglios por sus relaciones
con el linfosarcoma principalmente y por su ra-
pida respuesta a la radioterapia; el numero de
casos hasta ahora publicados es aln escaso,
pero aumenta constantemente. En nuestra Pa-
tria, MORALES PLEGUEZUELO y JIMENEZ DiaZ pu-
blicaron el primer caso en 1945, y FARRERAS
VALENTI y Ciscar se refieren recientemente a
otro, aunque no de una manera detallada; nos-
otros consideramos oportuno aumentar la ca-
suistica espanola aportando dos nuevos casos
que hemos observado en el tltimo afio.

BECKER, en 1901, publicé ya un caso que cli-
nica e histologicamente era casi idéntico a los
que en 1925 BRILL, BAEHR y ROSENTHAL descri-
bieron como “hiperplasia gigante de los folicu-
los linfaticos”, y también poco después como
“hiperplasia maligna de los foliculos linfaticos
de los ganglios linfaticos y del bazo”. De esta
nueva enfermedad se ocupd en afios sucesivos
SYMMERS, que aporté 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
tumoral que, segiin diversos patélogos america-
nos, formaria parte del confuso grupo de los
“linfoblastomas” al lado de la enfermedad de
Hodgkin, del linfosarcoma y de la leucemia lin-
fatica.

La enfermedad comienza con una adenopa-
tia (que limitada en su iniciacién a un grupo
de ganglios se hace més adelante progresiva e
invasora), o con esplenomegalia, o limitada al
apéndice, y termina muy a menudo dando me-
tastasis a distancia en otros ganglios, glandu-
Jas lagrimales, tejido conectivo subcuténeo,
bazo, higado, rifiones, etc. (SYMMERS) y conduce
a la muerte.

Hoy las relaciones del 1. f. g. parecen irse
aclarando en el sentido de que se trata de una
variedad de linfosarcoma; en sus fases inicia-
les comienza con una proliferacién de células de
nticleo grande, palido, a veces en mitosis, que
BAEHR y KLEMPERER califican de “prelinfoblas-
tos' y SHERWIN y SPIRTES de “células reticula-
res’’. con ulterior transformacion en linfocitos.
En cambio SYMMERS, uno de los mejores cono-
cedores del proceso, basandose en el hecho de
que en ninguno de estos tipos celulares ha po-
dido demostrar la existencia de fibras reticula-
res argirofilas, niega que la célula de origen del
proceso sea una célula reticular. BAEHR y KLEM-
PFRER dicen que sus estudios clinicos y patolo-
gicos de muchos casos en varios estadios de la
enfermedad, seguida desde el comienzo a la
autopsia afios mas tarde, no les deja lugar a
dudas de que el proceso es una variedad de lin-
fosarcoma. SYMMERS describe varios casos de
transicion entre el 1. f. g. y el que él llama “sar-
coma polimorfo celular”, que en realidad es
igual al linfosarcoma, aunque ¢l prefiera aquella
designacién, pero considera prematuro clasifi-
car el L. f. g. entre los linfosarcomas. JACKSON y

. 1.—Caso nim. 1.
con numerosos nodulitos hlanquecinos, que corresponden a
foliculos linfoides engrosados.

Fig. Aspecto de la superficie esplénica

PARKER admiten, como los autores arriba men-
cionados, que el 1. 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 inclinacién a considerar
el 1. f. g. como una forma precoz del linfosar-
coma destinada usualmente a llevar un curso
algo menos agudo, pero en general tipico.

Resumiendo, podemos decir que en sus co-
mienzos el 1. f. g. se muestra sélo como un sim-
ple aumento en el nimero y tamafio de los fo-
liculos, pero después, con gran frecuencia, se
hace claramente neoplasica y apenas si difiere
en su aspecto del linfosarcoma,
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En el primero de nuesiros casos se trataba de una
mujer de treinta y ocho afios, sin antecedentes
de interés, cuya enfermedad comenzé hace ocho
meses, a los pocos dias de dar a luz, en que
noté una especie de ‘“chasquido” (dice la -enfer-
ma), que le alcanzaba desde la ingle izgquierda hasta cl
reborde costal del mismo lado, sin dolor, pero le quedd
una sensacion de pesadez en toda la mitad izquierda
del vientre. Posteriormente noté cémo se le iba abul-
tando el vientre, si bien con escasisimas molestias.
Mientras tanto, tenfa buen apetito y hacia una deposi-
cién diaria, dura; nunca tuvo fiebre, ni sintomas por
parte de otros aparatos. Cuando se le explora se en-
cuentra entera normalidad por parte de los aparatos

respiratorio y circulatorio, y se observa abultamiento
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> 12 em. En la superficie externa resaltaban
numerosos nodulitos blanquecinos, mas consis-
tentes que el tejido circundante, con didmetros
oscilantes entre 1 y 4 mm.; estos mismos no-
dulitos aparecian profusamente en la superfi-
cie de corte, muy préximos 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, inicamente al bazo; casos seme-
jantes de 1. f. g. con esplenomegalia aislada, sin
aumento concomitante del tamafno de los gan-

Fig, 2.—Caso nim. 1. Bazo: obsérvense los foliculos consi-
derablemente aumentados de tamafio separados por del-
gados tabiques conjuntivos,

acentuado de toda la mitad izquierda del vientre, pal-
pandose el bazo muy descendido, pues llega a tres tra-
veses de dedo por encima del arco de Falopio. No hay
antecedentes de paludismo ni se encuentran pardsitos
en andlisis repetidos de sangre y médula dsea. Las re-
acciones de lies son negativas. Hematies, 3.720.000; he-
moglobina, 70 por 100; leucocitos, 12.300; férmaula,
0-0,0-0-3-46/47-4. Se decide laparotomia exploradora.
Operador, Dr. BARON. Incisién paralela a reborde costal
izquierdo. Se encuentra una gran esplenomegalia, como
se esperaba, y se decide la realizacién de una esplenec-
tomia. Existen tractos vasculares en polo superior: he-
mostasia, Doble ligadura de cada formacién del pedicu-
lo: sangra muy poco. Se exploran las visceras abdomi-
nales, que se encuentran normales y no se palpan gan-

* glios. Se obtiene curacion “per primam", con magnifi-
ca evolucién de la herida y del estado general. Se mar-
cha a su casa muy bien, y no ha vuelto por el Servicio,
a pesar de nuestras repetidas instancias para que lo hi-
ciera, una vez pasados tres meses,

El bazo obten'ido operatoriamente era blando
y pes6 1,700 gr.; sus dimensiones eran 29 X 23

Fig. 3.—Caso num. 2. Ganglio linfatico: corte que muestra
los foliculos linfdticos enormemente agrandados y muy
priximos unos a otros,

glios linfaticos han sido descritos por SYMMERS
y por DECKER y LITTLE, aunque en el caso de
estos tltimos habia dos pequefios ganglios en
el epiplon gastro-esplénico, si bien ninguno a
distancia, ni siquiera intraabdominales. Mais
frecuentes han sido las descripciones de
1. f. g. localizado en apéndice (casos de SyM-
MERS, MOREHEAD y WOODRUFF).

El hecho de que hasta ahora no se haya pu-
blicado ningtin caso de autopsia en el que se de-
muestre la existencia de un 1. f. g. de bazo que
no ataque a los ganglios ni a otros organos, hace
que todavia 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-
hido una adenopatia no diagnosticada por la ex-
ploracién o en la operacién. De todos modos, la
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larga supervivencia del caso de DECKER y LITT-
LE (ocho afios) sin que se haya vuelto a pre-
sentar sintoma alguno después de la esplenec-
tomia, nos hace pensar que la idea deunl f. g

Fig, 4.—Caso num, 1. Vasos con endotelio tumefacto en la
periferia de un foliculo.

primario de bazo no es descakellada. Para
DECKER y LITTLE las metéstasis en los ganglios
se realizarian solamente después que la esple-
nomegalia estuviera bien desarrollada. Nuestrc
caso es demasiado reciente para que intentemos
deducir conclusion alguna en lo que se refiere
a ésto, pero si debemos decir que en la opera-
ciébn no se palparon adenopatias y el higado y
demas visceras abdominales aparecian norma-
les; podemos, pues, afirmar una ausencia de
metastasis al tiempo de la intervencion.

En nuestro segundo caso se trataba de una mujer de
sesenta y tres afios, en cuyos antecedentes figuraban la
extirpacion, dieciocho afios antes, de un fibroma uterino.
Desde hace un mes nota una tumoracién en regién in-
guinal izquierda, que ha ido aumentando progresiva-
mente hasta alcanzar el tamafio de una nuez. Carece
de sintomas por parte de los dem4s 6rganos y aparatos.
A la exploracién se ve una cicatriz de laparotomia me-
dia anterior; la vagina y el ftero estdn atréficos, los
anejos, normales. En ingle izquierda hay una adenopa-
tia del tamafio de una nuez, movible sobre planos pro-
fundos; la piel es también movible sobre la adenopatia.
La ingle derecha estd libre y no se palpan ganglios en
ningtin otro punto del organismo. Vista a rayos Roent-
gen, el mediastino aparece libre de adenopatias. Apa-
ratos respiratorio, circulatorio y digestivo, normales,
Hematlies, 3.600.000; hemoglobina, 70 por 100; leucoci-
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tos. 9.500; formula, 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 perfecta-
mente, ha guedado bajo vigilancia, sin que hasta la fe-
cha se hava encontrado en ella nada anormal subjeti-
va ni lll}jt"ii\'ﬂlnl'nt.l". No debemos olvidar, sin embargo,
la npmif'.m de SYMMERS, segiun la cual la enfermedad
ataca de un modo primario a los ganglios profundos y
los superficiales no son sino avanzadas situadas a dis-
tancia: comparativamenie con los profundos (abdomi-
nales v tordcicos), los superficiales serian escasos y pe-
quenos. .

El ganglio aparece de color rosado, consistencia fir-
me, redondeado, perfectamente encapsulado, y al corte
se aprecian a modo de celdas, de color oscuro en el
centro y limite més blanquecino, que corresponden a
foliculos linfiticos aumentados de tamafo, como lo de
muestra el estudio miecroseépico; miden de 0,6 a 1,25
milimetros de didmetro y ocupan ellos solos casi todo
el parénguima; su forma tiende a ser ovalada o redon
deada.

Histologicamente la estructura de este ganglio
v la del bazo de nuestro primer caso son seme-
jantes: en ambos los foliculos aumentados apa-
recen separados tnicamente por delgados tabi-
ques conjuntivos infiltrados por células con las
mismas caracteristicas que las del centro del fo-
liculo; asi, pues, la estructura normal del bazo,
en un caso, y del ganglio, en otro, han desapare-

O

Fig. 5—Caso ntim, 2, Centro de un foliculo: nucleos celu-
lares de tamafio uniforme, con variable riqueza en croma-
tina ¥y membrana bien visible,

cido (figs. 2 y 3). Los vasos son numerosos en
la periferia de los foliculos, provistos de un en-
dotelio netamente visible, con tendencia a ha-
cerse cubico en determinados puntos, como ya
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senalaron MORALES PLEGUEZUELO y JIMENEZ
Diaz (fig. 4). Los elementos celulares redondea-
dos son de un tamafio muy uniforme, y el ni-
cleo, muy grande en relacién a la célula, es re-
dondeado u oval y posee una membrana perfec-
tamente destacada. La cromatina, que en unas
células estd 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 niicleos (fig. 5). Nos encontra-
mos frecuentemente con que el limite protoplas-
matico no es visible y los nficleos parecen va-
cer en un sincitio; las mitosis son raras. Se en-
contraban también algunas células reticulares
grandes, de nitcleo claro, esparcidas entre las
descritas, y asimismo escasas células pequefas,
redondas, de nticleo hipercromatico, del tipo lin-
focito pequeno. Alrededor de estos foliculos en-
grosados las células situadas en el tejido con-
juntivo limitante eran de caracteristicas ana-
logas, y solo se distinguian por su aparente es-
tratificacion al situarse entre los haces colage-
nos paralelos, y por su mayor separacion, con la
consiguiente disminucion en la densidad del teji-
do (fig. 6); en cambio, no encontramos células
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Fig. 6.—Caso niim. 2. Tabique entre dos foliculos: las cé-

lulas muestran cierta tendencia a situarse en columnan

entre los haces conjuntivos, A la izquierda de la figura,
parte de un foliculo.

polimorfomonucleares ni eritrocitos, como des-
criben SHERWIN y SPIRTES. Fasciculos argir6-
filos finos se encuentran en torno a los vasos,
en la periferia de los foliculos, pero no penetran
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en el interior de éstos, demostrando la compre-
sion de la pulpa por los foliculos agrandados (fi-
gura 7). No encontramos células gigantes, a pe-
sar de nuestra cuidadosa blisqueda.

Fig. 7.—Caso nim. 1. En la parte inferior izquierda de la
figura se ven fasciculos argirdfilos en el limite entre dos
foliculos que no penetran en el interior de éstos.

En lo que se refiere a los sintomas, la enfer-
medad se caracterizé en nuestros casos por una
hinchazon indolora del bazo en un caso y de un
ganglio en el otro, y esa hinchazén fué lo que
llevo a las enfermas a presentarse ante el mé-
dico. No hubo fiebre, sensacion de debilidad ni
caquexia; unicamente una ligera anemia. El
diagnéstico clinico era realmente imposible.

Uno de los datos mas interesantes en lo que
respecta a esta enfermedad es su rapida res-
puesta a la radioterapia, que consigue una pron-
ta remision de los tumores ganglionares. Resul-
ta este procedimiento terapéutico mucho mas
eficaz que en cualquier otra enfermedad de tipo
neoplasico de los ganglios (linfosarcoma, enfer-
medad de Hodgkin, ete.). En nuestros casos no
se ha realizado, porque el primero no fué diag-
nosticado, sino en la pieza operatoria; no habia
sefiales de tumoracion en ningun 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 diagnostico
se hizo asimismo anatomopatolégicamente en el
ganglio extirpado; no hemos encontrado adeno-
patias en ningun otro punto, y la enferma con-
tinta bajo vigilancia.
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Hasta tal punto es favorable la respuesta
del 1. f. g. a la radioterapia suave, que, segun
SYMMERS, si hay una recidiva y no responde
bien, obligando al empleo de dosis mayores,
est4 justificada la sospecha de que el proceso
esta sufriendo una mutacion.

RESUMEN.

Se comunican dos casos de 1. f. g., uno de
ellos localizado en el bazo y el otro en un gan-
glio inguinal, sin que al tiempo de la observa-
cién pudieran encontrarse senales de la enfer-
medad en ningin otro punto del organismo. Se
hace la descripcién anatomopatolégica de las
piezas operatorias y algunas consideraciones
sobre sintomas y tratamiento.
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MASTOIDITIS POR EULIASIS

L. M* G v GI

Otorrinolaringdlogo del Seguro de Enfermedad.

Céceres.

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

No es enfermedad de corriente observacion, y
en lo que a mi casuistica personal se refiere, en-
tre unas 8.000 historias clinicas, tanto de mi
clientela particular como de la del Servicio de
Garganta, Nariz y Oido del Seguro de Enferme-
dad, so6lo he visto este caso, siendo ademéas muy
raro el lugar donde se encontraba la larva. El
cuadro clinico de la historia que motiva este tra-
bajo ha sido méis rico en sintomas generales
que en los sintomas locales, pues éstos eran en
principio los de una vulgar otitis media.
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Historia clinica num. 6.531.— M. M. A., de veinticua-
tro afios de edad, soltero.

Antecedentes familiares
Sanos.

Antecedentes personales. Fumador (25 pitillos) y
propenso a catarros de tipo bronguial; sélo tuvo de pe-
quefio sarampion, ¢l cual, segiin manifiestan log fami-
liares, le durdé unos diez dias; a consecuencia de esta
enfermedad le guedé una ligera supuracion de oido, a
la cual no le daban importancia, pues sélo notaba mo-
lestias cuando se acatarraba.

Antecedentes de la enfermedad.—Hace unos doce dias
que empezé con dolor de cabeza, el cual se localizaba
en region témporoparietal izquierda y acusando una li-
gera febricula. Con esta sintomatologia acudio el en-
fermo a su médico de cabecera, el cual, después de r
conocerle, dijo que s6lo padecia un proceso gripal, man-
diandole gue se acostas: v que tomase 1uUnos
midos de Veganin. A pesar de esta medicacion, l
tomas fueron aumentando, anadiéndose una supuracion

Padres y tres hermanos,

del oido. Todo esto motivé que ¢l enfermo guardase
cama v llamase a su médico, el cual le reconoci de
I]Iln-\‘l’l.-,-il.!.‘-'!rl'!‘.liil'!i-|u Ia medicacién anteriormente pri
ta v le mando a preparacion sulfamidicea (un com
» cada tr horas por espacio de seis dias) v w

irado de vitamina C. Con este nuevo tratamiento

el enfermo no mejoraba; es mas, se le acentuaron la
fiebre y la cefalea; la supuracion, gque al principio era
acuosa y si

sin olor, al llegar a este perfodo se hizo fran-

lenta y fétida; el suchio en el enfer:

. ¥ en los casos en que lo hace es intran-
o8 notan los f¢ “o t a
Iisiones; cualauier 1 ] [ na

a su cabecera parece como si se le reagudizasen e
sintomas. Ante este cuadro, el médica de cabecera,
viendo que con la medicacién no se advierte ninguna
b:-r' pone a la familia sea trasladado el enfer-

: para que sea visto por un médico es
cialista, pues él cree que todo lo que tiene el enfermo

sea debido a alglin proceso de oido

Con el cuadro anteriormente descrito, aunque algo
reagudizado, llega el enfermo a mi clinica. A la explo-
racién me encuentro con un enfermo gue acusa una
temperatura de 40° y un pulso pequefio, filiforme, y de
120 pulsaciones peor minuto. A las preguntas que le di-
rijo casi ni me contesta, y cuando lo hace me dice que
le quite las molestias y picores que acusa en el oido,
Reflejos pupilares anormales; hay Kernig, Binda, sig-
no de Lafora francamente positivos. Explorada nariz,
senos cavum; orofaringe, normal; la exploracién de la
laringe es casi imposible de realizar. Al explorar oidos,
veo que el oido derecho es normal, pero en el oido iz-
guierdo veo la concha y el conducto auditivo externo
lleno de pus, muy fétido. Hago la limpieza y observo
que la membrana timpéanica se encuentra destruida en
su totalidad, y sélo quedando el martillo, -asi como_ la
membrana ‘Shrapnell, como si colgasen de la pared su-
perior del conducto. La cara interna de la caja esta
engrosada y recubierta de exudacién. Pero lo que me
llama la atencién es que, entre el martillo y la cara in-
terna de la caja se aprecia como una mancha o gota
de pus de un color blanco-grisdceo, vy que al intentar
hacer el examen con el otoscopio eléetrico tiende como
a esconderse detrids de la membrana Shrapnell. La ex-
ploracién de la regién mastoidea arroja puntos dolo-
rosos en regién antral, borde posterior de la ap6fisis
mastoidea ¥ punta de la misma.

Hago el diagndstico de mastoiditis por otitis crénica
reagudizada, con sindrome meningeo. Y dada la hora
en que es traido el enfermo a mi casa, dos y media de
la madrugada, prescindo de examen radiolégico y de
sangre y de liguido cefalorraquideo, proponiendo la in-
tervencién inmediata, la cual es aceptada por los fa-
miliares.

Anestesia etérea. Ineision retroauricular. Ineindidas
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, ¥
que al ser limpiado, observo un pequefio orificio, por el
que veo salir pus igualmente fétido. Comienzo el ata-



