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ABSTRACTO

Los linfomas del adulto diagnosticados en nuestro Instituto en la
décadade 1992 al 2002, son un total de 833, delos cual es 690 casos
corresponden a Linfomas no Hodgkin (LNH) y 143 casos a
Enfermedad de Hodgkin (EH), en cuanto al estadiaje mas del 60%
correspondian a los estadios 111 y IV. De la EH la variedad méas
frecuente en un 42% es la esclerosis nodular y 32% la celularidad
mixta. Los LNH de acuerdo a su porcentaje de presentacion el 50%
corresponden a grado intermedio y 20% dealto grado, de bajo grado
corresponden a 17% y los extranodales a un 13%.

Lo que llama la atencion es que un 65% de todos los pacientes
tratados, abandonaron el tratamiento, por lo que es necesario
establecer mecanismos de ayuda socioecondmica, que es la princi-
pal causa de dicho abandono.

Pero los pacientes que completaron su tratamiento, tanto para la
EH, como para LNH, tienen un porcentaje de curacion y sobrevida
parecido alas cifras internacional es conocidas.

Palabra Clave: Linfoma Adulto

ABSTRACT

There were cases diagnosed asAdult Lymphomasin our Institute,
of which 690 cases were corresponding to Non Hodgkin Lympho-
mas and 143 cases to Hodgkin's Disease. In matter of staging a
percentage upper than 60% belonged to stages |11 and 1. Nodular
sclerosis was the histollogycal variety of Hodgkin's Disease most
frecuently found with 42% followed by Mixed Cellurity with 32%.
Non Hodgkin lymphomas according its preentation percentage, the
50% were corresponding to intermediate grade, a20% to high grade,
17% low grade and 13% extranodals lymphomas.

A very importantpoint is that a 65% of treated patients, abandoned
treatment so it would be important stablish neccessary measuresin
order to give them the economical support that allowsthem to con-
tinue the entire therapy, echonomical factor is the principal reason
of treatment abandonement.

But the patients who completed treatment, had a percentage of cure
and surviving similar to those found in the international medical
literature.

Key Word: Adult Lymphoma

INTRODUCCION

El término linfoma identifica dos grupos diferentes de neoplasias:
Linfoma no Hodgkin (LNH) y Enfermedad de Hodgkin (EH). Se
prefiere no emplear €l término de linfoma al hablar de esta dltima
para distinguirla de los verdaderos linfomas malignos y porque la
etiopatogenia de ambos padecimientos es muy diferente.

Demanerasimplista, el concepto delinfomaserefierealostumores
queseoriginanen el sistemalinfético; larealidad esqueloslinfomas
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aparecen como un grupo heterogéneo de presentaciones clinicas,
ya que por un lado €l sistema linfético se encuentra diseminado
précticamente en todos los tejidos del ser humano ( aexcepcion de
pelo, cdrneay ufias), lo que hace posible queloslinfomas se puedan
presentar en cualquier érgano y por o mismo no se limitan sdlo a
aquellos que aparecen en ganglios linféticos.

Al igual que en la mayoria de los tumores, la patogénesis de los
linfomas representa un proceso con multiples pasos queincluyen la
acumulacion progresiva y clonal de multiples lesiones genéticas
gue afectan alos protooncogenesy genes supresorestumorales. Sin
embargo algunos aspectos importantes distinguen el mecanismo y
tipo de alteraci ones genéti cas asociadas con loslinfomas de aquel los
asociados con los tumores solidos.

LINFOMA NO HODGKIN (LNH)

La amplia categoria de los LNH incluye un gran nimero de
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neoplasiaslinfoides diferentes, que actualmente se pueden reconocer
baséndose en aspectos morfol 6gicos, inmunofenotipcos y genéticos.

Estas neoplasias|infoi des pueden ser tipificadas de acuerdo avarios
principios, incluyendo su célula equivalente normal en el sistema
inmune, sus caracteristicas morfolégicas y su historia natural.
Actualmente en oncologia, la clasificacion mas préactica de las
neoplasias|infoides se basaen su comportamiento clinico previsto.

LosLNH son mésde cinco veces mésfrecuentes quela Enfermedad
de Hodgkin. En los Ultimos quince afios se ha visto un aumento en
un 50% en la incidencia de los LNH, considerandose uno de los
mayores aumentos con relacion acual quier tipo de cancer. Son més
frecuentes en varones que en mujeresy su incidencia es mayor en
blancos que en negros.

En cuanto a su etiologia se encuentra un riesgo aumentado de
desarrollar LNH en pacientes con inmunodeficiencia congénitas (
ataxia-telangiectasia, Sindrome de Wiskott- Aldrich,
inmunodeficiencia variable comin, inmunodeficiencia combinada
severa y sindrome linfoproliferativo ligado a X) o adquiridas(
Enfermedades|infoproliferativas postransplantes, linfomaasociado
al virus de la inmunodeficiencia humana), enfermedades
autoinmunes ( Tiroiditis de hashimoto y Sindrome de Sjogren),
agentesinfecciososdiferentesal VIH (Helicobacter Pilory, virusde
Epstein - Barr, virus de la leucemia humana de células T tipo 1,
herpes virus asociado a Sarcoma de Kaposi), agentes fisicos 6
Quimicos.

Debido a su diversidad histopatol6gica fue imprescindible la
realizacion de clasificaciones que se basaron fundamental mente en
laarquitecturay citologia ganglionar como lade Rappaport (1966)
que separabalosLNH por su patrén (nodular o difuso) y lostumores
se describian como pobremente o bien diferenciados basandose en
las semejanzas entre suscélulas neoplasicasy loslinfocitosnormales.
Posteriormente, Lukes y collins (1974) y Lennert (Kiel, 1975)
intentaron correlacionar las neoplasias linfoides con una célula
equivalente normal del sistema inmune, afiadiendo estudios
inmunol 6gicos que distinguian la estirpe linfoide B 6 T.

En 1982, un grupo de colaboracion internacional comparé las
principales clasificaciones patol 6gicasy desarroll6 unaclasificacion
comun para los LNH, La Working Formulation, que surgi6 del
estudio histolégico de 1175 pacientes considerando también su
clinica y evolucion. Aqui se agruparon dentro de tres grupos
prondsticos clinicos (bajo, intermedio y alto grado), aunque cada
uno delossubtiposdelaWF contiene variasenfermedadesdistintas,
gue poseen una Unica epidemiologia, etiologia, historia natural y
respuesta al tratamiento. En 1994 el grupo internacional para el
estudio de los linfomas ( International Lymphoma Study Group)
realizaron unarevision delas actuales o principal es clasificaciones
europeas y americanas, denominandose Clasificacion Revisada
Europea y Americana de Neoplasias Linfoides(REAL) con el
objetivo de unificar criterios anatomopatol dgi cos existentes con las
técnicas morfolégicas, inmunolégicas y moleculares actuales y
definir mejor las nuevas entidades surgidas.

Los Linfomas de grado intermedio son mas comunes en menores
de 40 afios, €l linfoma de alto grado es mas comin en adultos

jovenes, laedad de presentacion clinicatiene unamediade 26 afios.
Unagran variedad de caracteristicas clinicas pretratamiento se han
asociado con la supervivencia de los pacientes con LNH: edad a
diagndstico, Sintomas sistémicos (B), performance status, LDH
sérica, B2 microglobulinasérica, nimero delocalizaciones nodales
y extranodales de |la enfermedad, volumen tumoral y la
diferenciacion entre estadios localizados y avanzados de la
enfermedad, todo esto reflgja e crecimiento tumoral y potencial
invasivo, larespuestadel pacientea tumor, lacapacidad del paciente
detolerar un tratamiento intensivo y ha servido paradesarrollar un
model o defactores prondsticosdelos LNH (agresivos) obteniéndose
caracteristicasclinicasque secatal ogaron como independientemente
asociadas con lasupervivencia como edad, LDH, performance sta-
tus, estadio y nimero delocalizaciones extranodal es, identificando
con esto grupos de pacientes con diferentesriesgos de muerte (1PI).

ENFERMEDAD DE HODGKIN (EH)

Descrita en 1832 por Sir Thomas Hodking, es una neoplasia que
afectaal tejido linfoide (neoplasialinfoprolifertiva) de unamanera
muy especial, ya quelatumoracion esta constituidaen gran nimero
por célulasreactivas( linfocitos, eosindfilos, granulocitos, histiocitos,
células plasméticas, etc.) entrelas que se encuentran lascélulasde
REED -STENBERG ( Células gigantes multinucleadas) y sus
distintas variantes.

Se diagnosticaen tres de cada 100000 personas anual mente, aungque
enlosultimos 15 afios hadisminuido laincidenciaen pacientes de
edad avanzada.

La curva de incidencia por edad es bimodal, con un pico en los
adultosjovenesy otro despuésdelos50 afios. En cuanto alaetiologia
delaEH sedesconoce pero setiene una hipoétesis de que podria ser
una manifestacion de una afeccion viral (Virus de Epstein Barr),
cursacon un déficit importante de lainmunidad celular debido ala
supresion activade la actividad funcional deloslinfocitos T

Desde el simposio de Rye, en 1965, destacan 4 variedades
histolégicas: Esclerosis nodular, celularidad mixta, deplecion
linfociticay predominio linfocitico.

En 1994 el Grupo internacional para el estudio de los linfomas)
introdujo una clasificacion actualizada, incorporando nuevos datos
inmunolégicos y moleculares como parte de la Clasificacion
Revisada Europea-Americana de Linfomas (REAL).

Desde €l punto de vista terapéutico la quimioterapia se emplea en
estadios avanzados y |a radioterapia puede elegirse en estadios
iniciaes(l'y I).

MATERIALESY METODOS:

El presente estudio se basa en unarevision del nimero de casos de
pacientes con diagnostico de Linfoma tanto Hodgkin como No
Hodgkin, comprendidas entre los afios 1992 al 2002. Se revisaron
1230 historias clinicas pertenecientes al Instituto Oncol 6gico
Nacional “Dr. Juan Tanca Marengo” (SOLCA).

El total de casos que entran en el estudio se obtuvieron segin las
variables de inclusion y exclusion que fueron las siguientes:
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Variablesdeinclusién:

Historias clinicas comprendidas entre 1992- 2002.
Edad: > de 15 afios

Diagnéstico Histopatol6gico de LNH y EH

Variables de Exclusion:

Historias clinicas no comprendidas entre 1992 - 2002.
Pacientes menores de 15 afios.

Otro diagndstico Histopatol gico.

SegUn estas variables se estudiaron 833 casos.
L os pardmetros de blsgqueda incluidos en la hoja de datos fueron:

# Historiaclinica:

Rango de edad:> o = 15 afios.

Sexo

Procedencia: urbana 6 rural.

Regiones: Costa, Sierra, Oriente'y region Insular.
Fecha de realizacién de laHistoria clinica.
Tiempo de Diagndstico.

Fecha de diagndstico patol 6gico.
Diagnéstico histopatol égico.

Estadigje

Tratamiento: QuimioterapiaparaLNH y EH

Protocolo de Quimioterapiay nimero de ciclos recibidos.
Dosis de Radioterapia.
Evolucién de la enfermedad: Remision completa
Remisién parcia
Progresion
Abandono del tratamiento

Estado actual: Vivo con enfermedad.
Vivo sin enfermedad.
Desconocido.
Fallecido.

RESULTADOS:

Se excluy6 397 casos pediatricos de las 1230 historias clinicas
revisadas; el total de casos estudiados fueron 833 pacientes de los
cuales fueron 143 casos de enfermedad de Hodgkin, y los No
Hodgkin le correspondié 690 casos.

Por Sexo

Masculino

B Femenino

Figura 1

De los linfomas en general, el porcentaje mayor fue en el grupo de sexo
masculino con un 55.82 % y un 44.18% en el grupo de sexo femenino, con
unarelacion de 1,25/ 1. (MVer figura 1)

100% FRECUENCIA POR EDADES

50%

0%
15-30

31-50
Figura 2

La edad de presentacion mas frecuente se encontr6 en el rango pacientes
mayores de 51 afios en un 54%. (Ver figura 2)

REGIONES
1 92,44%
0,8
0,6
0,4
0,2 7,08% 0,12% 0,36%
| a—— -
Costa Sierra Oriente Insular
Figura 3

Evidentemente el area de influencia de SOLCA - Guayaquil es |la costa.

(ver figura 3) PROCEDENCIA

59,90%

0,6
0,54
0,4
0,3
0,2+
0,1+

40,10%

Rural Urbana

Figura 4

Como se puede ver el mayor porcentaje de pacientes proviene del area ur-
bana, aunque esta es menor de lo esperado (ver figura 4)

DIAGNOSTICO DE H PYLORI POR HISTOLOGIA

Total Casos
Ausente 200
30 %
Presente
70 %

Figura 5

Histologia EH: e grupo que predomino fuee correspondientea esclerosis
nodular en un 41,96% seguido de celularidad mixta en un 32,17%. Un
porcentaje menor se obtuvo en el grupo de predominio linfocitico en un
13,99% y uno minimo en el correspondiente a Deplecién linfocitica en un
2,10%. Se encontr6 un grupo en el que se desconocia la estirpe histol 6gica
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ESTADIAJE DE LINFOMAS

60,00% 40,56%
40,00%
20,00%

0,00%

Figura 6
Estadiaje de EH y LNH: el estadio predominante fue el 111 en un 40,56%,
seguido por €l estadio I en un 25,87%. El estadio |V obtuvo un porcentaje

considerable en un 19,58% y el menor correspondi6 al estadio | en un
13,99%.(ver figura 6)

RESULTADOSDE LA QT EN EH:

QT ABVD > 6 CICLOS DE 12 LINEA EN 70 PACIENTES

60,00% .

. o B VIVO SIN
50,00% ENFERMEDAD
40,00% = DESCONOCIDO
30,00%

) 0 VIVO CON
20,00% ENFERMEDAD
10,00% e o FALLECIDO

0,00%

Figura 7

* En el grupo de pacientes que completaron su tratamiento, el mayor
porcentaje se obtuvo en el grupo en el que se desconoce su estado actual
teniendo un 52,86%, sin embargo un porcentaje considerable se obtuvo en
los pacientes que al momento se encuentran vivos 'y sin enfermedad en un
38,57%. Y un porcentaje similar se encontré en pacientes vivos con
enfermedad y los fallecidos en un 4,29%. (ver figura 7)

QT ABVD < 6 CICLOS DE 12 LINEA EN 32 PACIENTES

80,00% 71,88% g VIVO SIN
60.00%% ENFERMEDAD

B ()

m DESCONOCIDO
40,00%
) bz o VIVO CON
20,00% 313% ENFERMEDAD
0,00% o FALLECIDO
Figura 8

* Enel grupo de pacientes que no compl etaron tratamiento de quimioterapia
ABVD seencontr6 un mayor porcentajeen el grupo en que se desconoce su
estado actual en un 71,88%, mientras que el siguiente grupo de predominio
fueel delos fallecidos en un 21,88%, y un minimo porcentaje se obtuvo en
los grupos de pacientes vivos sin y con enfermedad en un 3%.(ver figura 8)

PACIENTES QUE NO RECIBIERON QT EN EH: 40 CASOS

80,00% 70,00% VIVO SIN
60,00% ENFERMEDAD
= DESCONOCIDO
40,00%
o 17,50% VIVO CON
20,00% - ENFERMEDAD
0,00% FALLECIDO

Figura 9

* En el grupo de pacientes que no recibieron Tratamiento Qt 0 que fueron
tratados fuera del Instituto, incluyendo los pacientes tratados con Rxt en
estadios tempranos, corresponde el mayor porcentaje al que se desconoce
su estado actual en un 70% seguido del grupo defallecidos 17,50%, mientras
que los pacientes que se encuentran vivosy sin enfermedad corresponde a
un 12,50% Yy 0% a |os pacientes vivos con enfermedad. (ver figura 9)

LNH HISTOLOGIA DE LNH

50%

BAJO GRADO

GRADO
INTERMEDIO

Figura 10

ALTO GRADO  PRI. EXT./ OTROS

Histologia LNH: el grupo que predomind fué el correspondiente al grado
intermedio, los otros tres grupos tuvieron similares porcentajes de
presentacion. ( ver figura 10).

Sehadividido alos pacientes para una mejor clasificacion basandonos en
el grado, y en funcién de si completaron su esquema protocolizado de QT
(CHOP) vy su estado actual:

LNH BAJO GRADO: QT 1° LINEA

60,00% — VIVO SIN
50,00% ENFERMEDAD
40,00% m DESCONOCIDO
80,00% VIVO CON
20,00% ENFERMEDAD
10,00% FALLECIDO

0,00%
Figura 11
* Los pacientes BAJO GRADO que completaron sus 6 ciclos de QT el
grupo de predominio correspondi6 en un 52,37% a | os que se desconoce su
estado actual, teniendo un numero considerable en los pacientes vivos sin
enfermedad en un 23,64% , sin embargo | os pacientes vivos con enfermedad
corresponden a un 14,55% vy los fallecidos a 9,09%. (ver figura 11)

LNH BAJO GRADO: QT 12 LINEA

80,00%

I VIVO SIN
70,00%
60.00% ENFERMEDAD
50,00% m DESCONOCIDO
40,00%
30,00% VIVO CON
20,00% ENFERMEDAD
10,00% | FALLECIDO

0,00%

Figura 12

* Enlamismaclasificacion debajo grado y que NO completaron su esquema
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de 6 ciclos se sigue obteniendo que los pacientes en que no se conoce su  grupo de pacientes vivos sin enfermedad 4,15%. (ver figura 16)

: ™ paa g
estado actual predomina en un 72,41%, mientras que aqui el grupode |\ bevARIOS EXTRANODALES: QT + 6 CICLOS 12 LINEA
fallecidos se encuentra en un 13,79% y el porcentaje es bajo y similar

6,90% en los vivos con y sin enfermedad. (ver figura 12) 60,00% 54,55 VIVO SIN
o
50,00% ENFERMEDAD
LNH BAJO GRADO: QT DESCONOCIDA/NO RECIBIO/OTRO ESQUEMA 40,00% = DESCONOCIDO
30,00%
80,00% e 5 VIVO SIN 20,00% o VIVO CON
60.00% ENFERMEDAD 10,00% | ENFERMEDAD
= DESCONOCIDO 0.00% o FALLECIDO
40,00% ’
. o VIVO CON
20,00% ENFERMEDAD Figura 17
0,00% o FALLECIDO

Los LNH de primario extranodal que recibieron 6 ciclos de QT completos
Figura 13 reporté un 54,55% en el grupo que se desconoce su estado actual, seguido
* EL grupo de pacientesenlosquenorecibieron ¢ recibieronotrollamando  por 27,279 del grupo de fallecidos, y un 12,12% del grupo Vivo sin
|a atencion un porcentaj e de 8,82% de paci entes vivos sin enfermedad. (ver enfermedad, y 6,06% del grupo vivo con enfermedad. (ver figura 17)
figura 13) que el grupo que recibi6é completo su esquema de QT tiene un

porcentaje mayor en los pacientes vivos sin enfermedad. LNH EXTRANODALES: QT - 6 CICLOS 12 LINEA
il 70,00% 61,11%
LNH GRADO INTERMEDIO-ALTO: QT + DE 6 CICLOS 1° LINEA 50.00% llize B VIVO SIN
o ! ENFERMEDAD
60,00% 223% BVVOSIN 50,00% 38,89% DESCONOGIDO
50,00% ENFERMEDAD 40,00% : -
40,00% = 30,00% —
30.00% DESCONOCIDO 2000 0 VIVO CON
20,00% O VIVO CON 10,00% T T || | ENFERMEDAD
10,00% ENFERMEDAD 0,00% i B o FALLECIDO
0,00% P FALLECIDO Figura 18

Figura 14 Los LNH de primario extranodal que no recibieron sus 6 ciclos completos,

o ) continua siendo el grupo de predominio en el que se desconoce su estado
* Enlaclasificacion delos pacientes de grado INTERMEDIO/ ALTO que  actual con un 61,11% seguido del grupo de fallecidos con un 38,89%,

recibieron completo el esquema de QT predomino el grupo en que s tenjendo un valor de 0% para los vivos con y sin enfermedad. (Ver figura
desconoce su estado actual en un 52,23 % y un porcentaje considerable 18).

correspondio a los pacientes vivos sin enfermedad en un 28,34%, seguido
de cerca por el grupo de fallecidos en un 14,575 y vivos con enfermedad en | NH PRIMARIOS EXTRANODALES: QT DESCONOCIDA/NO RECIBIO/OTRO

un 4,81%. (ver figura 14) ESQUEMA
70,00% 60,98% @ VIVO SIN
LNH GRADO INTERMEDIO-ALTO: QT — 6 CICLOS ’ ENFERMEDAD
= DESCONOCIDO
70,00% 6581%
60.00% o VIVO SIN o VIVO CON
' ENFERMEDAD ENFERMEDAD
50,00% o FALLECIDO
40.00% = DESCONOCIDO
% Figura 19

80,00% O VIVO CON
20,00% 1 ENFERMEDAD o . .
10,00% | O FALLECIDO * En el grupo que no recibio QT 0 recibio otro esquema también predomino

0,00% el estado actual desconocido con 60,98%, seguido también por el grupo de

Figura 15 fallecidos con 31,71%, e grupo vivo con enfermedad 4,88% y el grupo
vivo sin enfermedad 2,44%. (ver figura 19)
* Enlaclasificacion querecibio6 menosde 6 ciclos sigue siendo el grupo
predominante en el que se desconoce € estado actual enun 65,81%seguido  Setomo para el estudio la diferencia en cuanto a tiempo entre fecha de la
por el grupo de fallecidos 25,81%, teniendo un 6,45% en pacientesvivos  primeray ultima consulta, y al momento si seencuentran vivos o han fallecido
sin enfermedad, y un minimo de 1,94% en los vivos con enfermedad. (ver v segiin el rango de edades.

figura 15) Obteniéndose.
Sobrevida
. 40
LNH GRADO INTERMEDIO-ALTO: QT DESCONOCIDA/NO RECIBIO/OTRO
ESQUEMA » 30
0, [0]
80,00% 71.89% 8 VIVO SIN 2 50
60.00% ENFERMEDAD
u DESCONOGIDO 10
40,00% -
28.50% 0 VIVO CON 0
20,00% - ENFERMEDAD PP F N F
0,00% | 0 FALLECIDO EE S O i O
Figura 16 ¢ o o o 8 8 o o o (o o
Edades
* En la clasificacion de pacientes que no recibieron QT 6 recibieron otro Figura 20

esquema se encontro gque el grupo en que se desconoce su estado actual  pe 611 pacientes vivos a la tltima consulta el promedio de sobrevida fue
predomind en un 71,89% seguido por el grupo de fallecidos 23,50% Y € e 22 meses. (ver figura 20)
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DISCUSION
ENFERMEDAD DE HODGKIN

Nuestros resultados revelaron los siguiente:
Esclerosis Nodular ( EN ') 41.96 %
Celularidad Mixta ( CM) 32.17%
Predominio Linfocitico (PL) 13.99%
Deplecidn Linfocitica (DL) 2.10%

Se desconocia estirpe histolégica 9.79%

La Enfermedad de Hodgkin es un desorden maligno proliferativo
pero algunas preguntas fundamentales que consideran su célula de
origen y clonalidad permanecen sin responder o respondidas con
poca certeza. La EH tiene caracteristicas clinicas y morfol 6gicas.
En el aspecto morfol gico han sido definidos al menos 5 sub-tipos:

Esclerosis Nodular

Celularidad mixta

Depelecion linfocitica

Enfermedad de Hodgkin clésicaricaen linfocitos (limphocyte-rich
classic Hodgkin's disease)

Predominio Linfocitico

Alrededor de 8000 casos son diagnosticados en USA cada afo. La
EH representa el 14 % de todas las malignidades linfoideas. La
incidenciaanual esde 2.9/100.000. Laincidenciade otroslinfomas,
particularmenteloslinfomas difusos, estdaumentando, mientras que
aquellas de Enf. De Hodgkin se mantiene estable o levemente en
declinacion. La EH es rara en el Oriente. La distribucion de los
subtipos varia en los diferentes paises. La EN predominaen USA,
mientras que CM es méas comun en Centro y Sudamérica.

HISTOLOGIA.

Esclerosis Nodular: abarca el 75% de todas las enfermedades en
USA; levemente mas comin en mujeres que hombres y es mas
comun en pacientes jévenes y es mas comun en pacientes jovenes.
Celularidad Mixta cuenta aproximadamente el 20 % deloscasosen
USA. Es d subtipo mas comunmente asociado con infeccidn por
virus de Epstein Barr.

Deplecion Linfocitario: Estaeslaformamenos comin de EH que
cuenta con € 1-2 % de los casos. Este tipo puede ser similar al
Linfoma Difuso de Célulaslargas: Esta asociado con las clasicas
célulasde Reed-Sternberg.

Lynphocyte-rich Hodgkin’s Disease: Esta forma rara de E.H.
asemejaal predominio linfocitico. El reconocimiento de estaforma
de EH es importante porque se comporta mucho mas que la EH
clésica que de Predominio Linfocitico.

Predominio Linfocitico: Es una forma inusual de EH; 3-5 % de
todos los casos. Difiere de las otras formas en su histologia,
inmunofenotipo de células malignas'y su comportamiento clinico.

INMUNOFENOTIPO

EnlaEN, CM, DL la célula maligna es un Reed-Sternberg o una
variante morfolégica. Usualmente expresan CD30, CD15 (
tipicamente un antigeno mieloide celular) y el receptor de
transferrina. En algunos casos cerca del 20 %, la célula expresa

marcadores de células B y en algunos casos, el 20 %, marcadores
de células T. Raramente, € 3 % de los casos, las células expresan
ambos, B y T. En la mayoria de los casos, €l 57% de los casos,|as
células no expresan ni marcadores de células B ni T.

TRATAMIENTO

En USA los éxitos més tempranos vinieron de usar lalaparotomia
deestadigje paradefinir laextension delaenfermedad y de emplear
irradiacion linfoidea total en pacientes con estadio | y 11, y una
combinacion de quimioterapia en estadios 111 y 1V. La dosis tipica
de radiacién de 3600-4000 cGy fraccionada en dosis de 200 cGy.
Muchos esfuerzos se han hecho para mejorar el éxito de la
radioterapiaen enfermedad en estadio temprano por laadision dela
combinacion con quimioterapia. Sin embargo un meta-andlisis de
estos estudios de modalidades combinadas no demuestraunamejoria
en la supervivencia total. En general, el control de la enfermedad
de Hodgkin mejoraen el 10 %, pero las muertesrel acionadas con el
tratamiento contrabal ancean |a pequefiadi sminucion delas muertes
en EH.

Los estadios avanzados son rutinariamente tratados con
quimioterapia. Laprimeraalternativa, lamas usada,es el esquema
ABVD.

En nuestro estudio es de destacar que si bien es cierto que es
importante el porcentaje de pacientes delos cual es se desconoce su
estado actual, también lo es que de | os pacientes que recibieron sus
6 ciclosde QT completos, se obtuvo un buen porcentaje de pacientes
vivos y sin enfermedad mientras se encontraban en seguimiento
periddico.

Asimismo en aquellos que no completaron el esquema, como era
de esperarse (6 ciclos), el porcentaje de muertes aumentaba.

Este estudio nos muestraal go preocupante: €l porcentajeimportante
de pacientesdelos cual es se desconoce su estado actual, obviamente
por unadescontinuaci 6n de su seguimiento; talvez por considerarse
(lospacientes) “yacurados’ optan por abandono de control médico,
quiza por considerarse innecesario, o talvez existan otras causales.

LINFOMA NO HODGKIN

Laincidencia de cadatipo de linfoma puede variar entre los paises
y loscentros dereferencias, pero laevidenciade numerosos estudios
€s gue esto se da en un angosto rango. La mas amplia variacion es
ladtaincidenciade Linfomade células T en Japon y en el Caribe
comparado con Europay USA, combinado con unabajafrecuencia
de Linfoma Folicular.

En nuestro estudio, basandonos en la clasificacion de la Working
Formulation For Clinical Usage, de un total de 690 pacientes con
Linfoma No Hodgkin, 346 pacientes fueron de Grado Intermedio
(49.64%), Alto Grado 139 pacientes (19.94%), Bajo Grado fueron
120 pacientes (17.23% ) y en Primarios Extranodales y otros 92
pacientes ( 13,19%)

Dentro delos pacientes con Linfoma de bajo Grado, 120 pacientes,
hubo un mayor porcentaje de pacientes con Linfoma Folicular con
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63 pacientes ( 52.5%), luego seguidos por pacientes con Linfoma
deLinfocitos pequefios, con 29 pacientes,( 24.16 %;) y un porcentgje
importante de linfomas de bajo grado no especificados de 28
pacientes (23.33%).

Segun laliteraturauniversal, el linfomafolicular eslasegundaforma
més comun de linfoma en el mundo, atrés del Linfoma difuso de
células largas tipo B.En nuestro estudio acapar6 el 9.03% de todos
loslinfomas No Hodgkin.Abarcadel 30-40 % de todos lostumores
linfoides en adultos en los paises de occidente, ocurriendo en una
frecuencia de aproximadamente 4 por 100.000 habitantes
anualmente. Es rara en el oriente. Todos los linfomas estan
aumentando en frecuencia, sin embargo el linfoma folicular no
aumenta rgpidamente como el linfoma difuso.

El Linfomadelinfocitos pequefios segun laliteraturauniversal ocupa
del 4-5% de todos los linfomas, o cual esta de acorde con nuestro
estudio en el que esta variedad abarco e 4.01%.. Hay que anotar
que el Linfoma de linfocitos pequefios y el linfoma
linfoplasmocitoide representalavariante delinfomade laleucemia
linfociticacronica, lacual esunaenfermedad mucho mésfrecuente.

Dentro delos linfomas de Grado Intermedio, €l Linfoma Difuso de
Células grandes tipo B ocupa el mayor porcentagje de todas las
variedades delinfoma, aproximadamente el 40 % detodosellos. La
frecuencia varia muy poco geograficamente. La frecuencia del
Linfoma difuso de células grandes tipo B es més ata en pacientes
con defectos delafuncién inmune. Es muy coman en pacientes con
infeccion por HIV, pero tambien es visto en otros desordenes
inmunes como la artritis reumatoideas. En nuestro estudio tuvimos
134 casos de Linfoma maligno Difuso Mixto ( 19.22% de los
linfomas No Hodgkin).

Los casos de Linfomas de Células de Manto fueron 2 en nuestro
estudio ( 0.28% delos LNH). Debido alos recientes desarrollos en
la investigacion de esta variedad, es dificil aseverar la exacta
incidencia de este. En una reciente evaluacion de la significancia
clinicadelaclasificacion REAL enun grupo de masde 1400 casos
deLNH de 9institucionesen los USA, Canada, Europa, Sudéfrica
y Hong kong, el linfomade células de Manto ocupo €l 6 % de todos
los casos de linfoma.

LoslinfomasdeAlto Grado, que en nuestro estudio fueron139 casos
(13.19% deLNH).

Siendo en nuestro trabajo el porcentaje mayor el Linfomamaligno
inmunoblastico con 71 pacientes ( 10.18 % de LNH), luego por €l
Linfoma de Células Pequefias no hendidas con 31 pacientes ( 4.44
%) y después seguido por €l Linfomamaligno linfoblé&stico con 17
casos ( 2.43%).

En el grupo de linfomas primarios extranodales y otros se
encasillaron en nuestro estudio 92 pacientes ( 13.19% deLNH ). Se
tuvieron 12 casosde LinfomasAnaplésicosen nimerode 12 ( 1.72%
de casos de LNH); lo cua esta en concordancia con la literatura

universal, oseaun 2 % delos casos de LNH.Se obtuvieron 12 casos
de Linfoma Histiocitico Difuso, Linfoma Pleomorfico 3 casos.
Hubo 23 casosde Linfomas extranodal es, siendo losdelocalizacion
mas frecuente en piel y géstricos, ambos con 9 pacientes cada uno,
SNC 3 casos, intestinal 2 casos, y 1 caso entiroides, hepédtico, lengua,
colon, par6tida, cervix y pulmaén.

Hay grandesdiferenciasen laincidenciadeloslinfomas extranodales
entre los paises: Estados Unidos 24 %, Canada 27%, Israel 36%,
Libano 44 %, Dinamarca 37 %, Holanda 31 %, Italia46% y Hong
Kong 29%.

Ha sido recientemente demostrado quelos LNH haaumentado més
répidamente que la enfermedad nodal. L os més grandes aumentos
proporcionales han sido observados para los linfomas del SNC,
seguido por los linfomas del tracto gastrointestinal y la piel.En
adicién alainfeccion por SIDA, otrosfactores predisponentes, tales
como infecciones virales (incluyendo pesticidas y solventes ),
podrian explicar laincidenciaaumentadade linfomas extranodal es.
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