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RESUMEN

Introduccion: Los linfomas son neoplasias del sistema linfohematopoyético
que afecta los ganglios linfaticos, médula ésea, bazo, amigdalas, timo, etc. En
términos generales se clasifican en dos grandes grupos: Linfoma Hodgkin
(LH) y no Hodgkin (LNH). La biopsia de un ganglio linfatico afectado o muestra
del tumor es la Unica forma de hacer diagnostico definitivo de linfoma, sumado
a una buena historia clinica y experiencia del patélogo en determinar el
subtipo de linfoma de un paciente especifico. Las dos armas del tratamiento
son la radioterapia y la quimioterapia. Materiales y Métodos: estudio de
cohorte retrospectivo, observacional y analitico. Los datos utilizados fueron
obtenidos a partir de un registro que contiene a los pacientes con el
diagnéstico histopatologico realizado/confirmado en el Departamento de
Patologia de SOLCA Guayaquil desde enero del 2012 hasta mayo del 2017.
Resultados: Fueron reclutados un total de 125 pacientes, la media del tiempo
de diagnostico definitivo fue de 43 dias tomando como aceptable 21 dias para
determinarlo. Eltiempo 6ptimo desde la consulta que dan el diagndstico hasta
el inicio de tratamiento es de 21 dias y la mediana fue de 49 dias.
Conclusiones: En el presente estudio no se pudo encontrar suficiente
evidencia para relacionar el diagnostico precoz y tratamiento oportuno con la
sobrevida del paciente con Linfoma de Hodgkin. El diagndstico en pacientes
pediatricos en comparacién con los adultos fue mas rapido, aunque no tuvo

impacto con la sobrevida.

Palabras Claves: Linfoma de Hodgkin, estadiaje, biopsia, tiempo de

diagnéstico, subtipo de Linfoma de Hodgkin, tratamiento
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ABSTRACT

Introduction: Lymphomas are the neoplasms of the lymphohematopoietic
system that affect the lymph nodes, bone marrow, spleen, tonsils, thymus, etc.
In general terms, they are classified into two main groups: Hodgkin lymphoma
(LH) and non-Hodgkin lymphoma (NHL). Biopsy of an affected lymph node or
tumor sample is the only way to make a definitive diagnosis of lymphoma,
added to a good clinical history and experience of the pathologist in
determining the subtype of lymphoma of a specific patient. The two arms of
treatment for radiotherapy and chemotherapy. Materials and Methods:
retrospective, observational and analytical cohort study. Data were obtained
from a registry containing patients with histopathological diagnosis performed
/ confirmed in the Department of Pathology of SOLCA Guayaquil from January
2012 to May 2017. Results: A total of 125 patients were recruited, the average
time definitive diagnosis of 43 days receiving an optimal 21 days to determine.
The optimal time from the first examination with the doctor that the diagnosis
until the start of treatment was 21 days and the median of 49 days.
Conclusions: In the present study, there was no evidence between the early
diagnosis and timely treatment with the survival and prognosis of the patient
with Hodgkin Lymphoma. The diagnosis in pediatric patients compared to

adults was faster, although it had no impact on survival.

Keywords: Hodgkin's lymphoma, staging, biopsy, time of diagnosis, subtype

of Hodgkin lymphoma, treatment
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INTRODUCCION

Los linfomas son neoplasias del sistema linfohematopoyético que afecta los
ganglios linfaticos, médula 6sea, bazo, amigdalas, timo, etc. Se desarrollan
como consecuencia de la expansion clonal de la linea linfoide B o T y mas
raro de las células Natural Killer (NK). De acuerdo con el Instituto nacional de
Céancer en Estados Unidos, en el 2015 se calcularon 80.900 casos nuevos y
20.940 defunciones. De estos casos 9.050 correspondieron a LH, de los
cuales se produjeron 1150 muertes y 71.850 correspondieron a linfoma no
Hodgkin (LNH) con 19.790 defunciones. Los linfomas con relacion al mundo
y paises de Latinoamérica ocupan el puesto nimero 14 en hombres y 12 en
mujeres segun a la Agencia Internacional de Registro de Cancer. Para
Ecuador la tasa de mortalidad en el 2012 fue de 107.9 por 100000 habitantes.
En términos generales se clasifican en dos grandes grupos: Linfoma Hodgkin
(LH) y no Hodgkin (LNH). El linfoma de Hodgkin (LH) se caracteriza
histolégicamente por la presencia de células neoplasicas con una morfologia

variada, denominadas células de Reed-Sternberg.

En el linfoma no Hodgkin (LNH) encontramos diferentes tipos y se caracteriza
por la transformacion maligna de las células linfoides, con morfologia,
inmunofenotipo, genética y clinica diferente. Los linfomas difusos de células
B grandes (30-40%) son los mas comunes, seguidos de linfoma folicular
(22%). La biopsia de un ganglio linfatico afectado o muestra del tumor es la
tnica forma de hacer diagnéstico definitivo de linfoma, sumado a una buena
historia clinica y experiencia del patélogo en determinar el subtipo de linfoma

de un paciente especifico.

Las manifestaciones clinicas del linfoma estan determinadas por el lugar en
el que se presente la enfermedad. La estatificacion de ANN-ARBOR se disefio
para la estatificacion del linfoma de Hodgkin la cual muestra una sobrevida de
acuerdo con el estadio clinico del paciente. En la cual se ha determinado
cuatro etapas y estas dependeran del nimero de regiones afectadas y su
localizacion y se los subclasificara en categorias A y B segun la presencia o
no de sintomas sistémicos. En casi todos los pacientes con enfermedad de

Hodgkin y en dos tercios de los casos de LNH, existe un aumento indoloro del



tamafo de los ganglios, que por lo general sobrepasan los 2cm. El tercio
restante se ubica en sitios extra ganglionares como el cerebro o el estbmago,
pero practicamente cualquier tejido u 6érgano puede verse afectado. En
ocasiones, un paciente puede presentar sintomas sistémicos, denominados
“Sintomas B”, los cuales son: pérdida de peso (mas del 10% de peso en un
periodo de seis meses), sudoracion nocturna y fiebre mayor a 38 °C; esta
sintomatologia tiene como propdsito pronosticar la severidad de la
enfermedad, es decir, mientras tenga alguno o varios de los “sintomas B”, el

linfoma probablemente sea mas grave.

En cuanto al tratamiento, el mas comun consiste en radioterapia del area
afectada mas quimioterapia. La radioterapia va dirigido a las masas tumorales
evidentes y la quimioterapia para destruir las células circulantes del linfoma.
También se puede realizarse sin radioterapia a pacientes con sintomatologia
muy marcada, como fiebre extendida, fiebre, sudoracion excesiva y pérdida
de peso. La quimioterapia consiste en cuatro farmacos combinados y hay
diferentes combinaciones que se administraran dependiendo del caso. Se
encuentra el ABVD, BEACOPP, Stanford.

Se define a diagnéstico presuntivo como el tiempo que transcurre desde la
primera consulta por sospecha clinica de Linfoma de Hodgkin hasta el
resultado de la biopsia del ganglio linfatico. El tiempo aceptable para dar un
diagnéstico presuntivo de linfoma de Hodgkin es de catorce dias. Por otro lado
el diandstico definitivo se lo determina por el estudio de inmunohistoquimica,
el tiempo aceptable es de siete dias posterior al resultado del diagndstico
presuntivo. Por altimo el tiempo aceptable desde el diagndstico definitivo

hasta el inicio del tratamiento es de 21 dias.



DESARROLLO

CAPITULO I: LINFOMA DE HODGKIN
1.1 CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA

Los linfomas son neoplasias del sistema linfohematopoyético que afecta los
ganglios linfaticos, médula dsea, bazo, amigdalas, timo. @ Los linfocitos de
origen B que se encuentran en los nddulos linfaticos crecen y se multiplican
incontrolablemente y afectan a los ganglios linfaticos. En términos generales
se clasifican en dos grandes grupos: Linfoma Hodgkin (LH) y no Hodgkin
(LNH). El linfoma de Hodgkin (LH) se caracteriza histoldgicamente por la
presencia de células neoplasicas con una morfologia variada, denominadas
células de Reed-Sternberg. @ El Linfoma Hodgkin se describe por primera vez
en 1832 cuando el patélogo britAnico Thomas Hodgkin detallo en una autopsia
una serie de casos donde encontré linfadenopatias junto con alargamiento del
bazo. Caracteristicamente, las células malignas desarrollan una minoria del
tumor y estan rodeadas por una reaccion inflamatoria comprendiendo a los
linfocitos, eosindfilos, neutrdfilos, histiocitos y las células plasmaticas. ©) El
Linfoma Hodgkin se caracteriza por la presencia células de origen B
multinucleadas gigantes conocidas como células de Reed-Sternberg. El
Linfoma Hodgkin es conocido por ser una de las tantas patologias malignas
en las cuales es muy efectivo la terapia combinada de quimioterapia, o en
algunos casos el uso de radiacién.® La OMS reconoce dos grupos grandes
en la enfermedad de Hodgkin como anteriormente se la conocia, dentro de su
clasificacion, el Linfoma Hodgkin Clasico, este subdividiéendose en subtipos:
esclerosis nodular, celularidad mixta, rico en linfocitos y con depleciéon de
linfocitos, los cuales, por ser parte del Linfoma Hodgkin Clasico, presentan
células de Reed-Sternberg con inmunofenotipo similar. EI segundo grupo
grande dentro de la clasificacion es el Linfoma Hodgkin de predominio
linfocitico, donde las células de Reed-Sternberg tienen un inmunofenotipo de
células B caracteristico, distinto del de los subtipos de Linfoma Hodgkin
Clasico. ®

En Estados Unidos el Linfoma Hodgkin es una patologia maligna poco comun,

con cifras de 7000 — 7500 nuevos casos diagnosticados anualmente. La



mayoria de los casos que se presentan son de etapa temprana de la
enfermedad lo que ayuda mucho para el pronéstico favorable. La enfermedad
se desarrolla mas en paises no desarrollados econéomicamente al contrario
donde en paises de primer mundo la incidencia de la enfermedad es baja,
donde el tipo de esclerosis nodular es la presentacion mas frecuente de la
enfermedad.® En nuestro pais la incidencia detalla que es una neoplasia poco
comun, con la caracteristica de que es una enfermedad bimodal
presentandose en nuestro medio en alrededor del 8% de todos los linfomas,
con una prevalencia entre los 20 y 24 afios y luego a los 60 afios; donde son
mucho mas frecuentes los hombres que padecen de la enfermedad.(”) Se ha
calculado que la incidencia aumenta a un 3% por cada afio. En Ecuador la
tasa de mortalidad de esta enfermedad recopilada en el afio 2012 fue de 107,9
por cada 100,000 habitantes; de acuerdo con registros de la OMS. ® En
nuestro pais las tasas mas altas de los pacientes con Linfoma Hodgkin se
encuentran en Quito con una incidencia de 8,9 por cada 100.000 hombres y

en Loja con 6.7 por cada 100.000 mujeres.

1.2 FACTORES DE RIESGO

Se ha detectado una relacion muy importante en el desarrollo del Linfoma de
Hodgkin, el factor infeccioso juega un papel muy importante; el virus de
Epstein Barr ha sido detectado en las terceras partes de paciente que sufren
de Linfoma Hodgkin que no presentaron algun tipo de inmunodeficiencia
conocida. Por otro lado, se han encontrado pacientes que han sido afectados
por el virus de la mononucleosis infecciosa donde este ha sido un factor alto
para el desarrollo de virus de Epstein Barr asociado a Linfoma de Hodgkin.®
El virus de Epstein Barr ha sido relacionado mucho mas en casos de Linfoma
Hodgkin Clasico y ausente en Linfoma Hodgkin de Predominio Linfocitico; sin
embargo, el virus de Epstein Barr ha sido mucho mayor documentado en los
tipos clasicos de Celularidad Mixta y de Deplecion Linfocitica pero raramente
en el subtipo de Esclerosis Nodular. El riesgo de obtener la enfermedad

aumenta del 5-10% en pacientes que son VIH positivos. ¥



Todavia no se conoce exactamente cual es el factor causal del desarrollo de
Linfoma Hodgkin, pero se han demostrado en estudios donde hay factores
asociados al incremento en el riesgo de obtener la enfermedad; como la
exposicion a infecciones virales, la inmunosupresiéon anormal en respuesta a
las infecciones virales tiene un papel muy importante en la patogénesis de la
enfermedad. Uno de estos es el Virus es el de Epstein Barr, donde en algunos
estudios seroldgicos y epidemioldgicos se han encontrado y detectado en
tumores. ® Las células neoplasicas del Linfoma Hodgkin Clasico estan
asociadas a un crecimiento inflamatorio en conjunto con linfocitos, eosindfilos,
neutrdfilos, histiocitos y células plasmaticas en proporciones variadas. Hay
estudios que han demostrado que las células B comprometidas en el Linfoma
Hodgkin clasico y el Linfoma Hodgkin de predominio linfocitario han
desarrollado mutaciones somaticas en una regidon variable de

inmunoglobulinas.

1.3 CLASIFICACION

Al linfoma de Hodgkin se lo puede dividir en dos grandes grupos: el linfoma
de Hodgkin clasico y el linfoma de Hodgkin con predominio linfocitico nodular.
El 95% de los casos de los pacientes diagnosticados de LH tienen el subtipo
clasico. El LH clasico tiene subtipos: esclerosis nodular, celularidad mixta,
depleciéon linfocitica y linfocitario, dependiendo de esto se empleara el

diagndstico. ®

El LH esclerosis nodular es el subtipo mas comun, representa alrededor de
60-70 por ciento de los casos de LH. Es mas comun que se presente en
pacientes adultos jovenes de 15-34 afios., en la cual los ganglios afectados
son aguellos que estan localizados en region cervical, supraclavicular y
mediastino. En el microscopio se visualiza la presencia de tejido fibroso entre
las células de Hodgkin, este tejido se cicatriza y a veces se puede presentar
anomalias persistentes después del tratamiento. En la mayoria de los casos

este subtipo puede ser benigno que esta formado por tejido cicatricial también



llamado fibrosis residual, que persisten después de que haya eliminado las
células de la enfermedad. Este subtipo de LH clasico tiene altas tasas de

curacion. ©

El LH celularidad mixta, seguido por la esclerosis nodular es el segundo mas
comun. Se presenta en el 25 por ciento de los pacientes aproximadamente y
por lo general en pacientes mayores, entre 55 y 74 afios y en niflos de 0-14
anos, y personas inmunodeprimidas, tales como SIDA. Se asocia con estadios
'Y IV de la clasificacion de Lugano, con mayor afectacion de estructuras
linfoides intraabdominales. Es mas agresivo que la esclerosis nodular, pero

con las mismas probabilidades de remision.

El LH depleciodn linfocitica es menos comln y se presenta en alrededor del 4
por ciento de los pacientes, por lo general en pacientes mayores de edad y en
infectados por VIH. Generalmente indica una enfermedad extendida con
pronéstico desfavorable y muchas veces mal diagnosticada porque se la

confunde con linfoma no Hodgkin.

LH linfocitario, también denominado rico en linfocitos, es similar al subtipo de
predominio linfocitico nodular cuando se lo examina en el microscopio, pero

se lo descarta por las caracteristicas clinicas de HL clasico. 19

LH con predominio linfocitico nodular (NLPHL) es el segundo tipo de LH, se
presenta en alrededor del 5 por ciento de los pacientes. Las células en el
NLPHL conocidas como células linfociticas e histoloégicas o células en
palomitas de maiz, son diferentes de las células B clasicas de Reed-
Sternberg. Los pacientes por lo general no presentan sintomas y se los
diagnostica con una enfermedad muy limitada. Es mas comun en pacientes
de sexo masculino y jovenes. Por lo general es indolente, de progresion lenta
y se asocia con una supervivencia a largo plazo. El 80 por ciento de los
pacientes estan en estadios iniciales en el momento del diagnéstico y el 90
por ciento hacen remisiones completas después del tratamiento, Sin embargo,
hay un riesgo del 3 por ciento de que este subtipo se transforme en linfoma
no Hodgkin. El tratamiento difiere un poco con relacién a los otros subtipos de
LH. @D



1.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion de los sintomas depende del sitio de localizacion, la historia
natural del linfoma y presencia o ausencia de sintomas B. Los sintomas B se
denomina sintomas sistémicos caracteristicos en pacientes con linfoma de
Hodgkin como no los no Hodgkin, entre las manifestaciones tenemos: pérdida
de peso mas de 10 por ciento sin causa aparente en los Ultimos seis meses,
sudoracion nocturna, fiebre mayor a 38 grados por tres dias. Los linfomas
indolentes por lo general presentan solo linfadenopatia periférica y crecen y
decrecen con el tiempo y por lo general son asintomaticos, excepto los que
causan compresion y la sintomatologia dependerd de lugar donde se
encuentre el linfoma. Por otro lado, los linfomas agresivos son de rapido

crecimiento y rapidamente pueden llegar a ser muy sintométicos. 2

El signo mas comun de LH en las primeras etapas de la enfermedad es la
inflamacion indolora de uno o mas ganglios linfaticos. La mayoria de los
pacientes con LH tienen ganglios linfaticos afectados en la parte superior del
cuerpo, alrededor de las orejas, mandibula, amigdalas y las adenoides, en la
parte anterior y posterior del cuello, por encima y debajo de la clavicula, en
las axilas, cerca del codo, en el pecho, en el abdomen, pelvis e ingle. El bazo
tiene muchas acumulaciones de linfocitos que pueden volverse malignos,
proliferar y provocar agrandamiento del bazo, el tejido linfatico asociado con

los intestinos también puede ser un lugar de desarrollo de linfoma. 9

La sintomatologia de LH esta caracterizada por fiebre, fatiga persistente, tos
persistente y dificultad para respirar si es que la localizacion del linfoma es en
el pecho, sudoracién generalizada especialmente en la noche, pérdida de
peso, aumento de tamafio del bazo. Un sintoma poco comun pero especifico

es el dolor en los ganglios linfaticos después de bebe alcohol. ©®



1.5 DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION

Una historia clinica completa combinada con examenes complementarios ya
sean seroldgicas, imagenoldgicas y demas, son necesarias para llegar al
diagnéstico de LH. En la historia clinica descartar los antecedentes familiares
de linfoma. En cuanto a la clinica es importante conocer si hay o no presencia
de sintomas B, ademas preguntar el tiempo desde que iniciaron los sintomas
ya que podemos empezar a sospechar cuando hay adenopatias indoloras
persistentes en cualquier sitio mayor a un centimetro, que no responde a
tratamiento antiinflamatorio o antibiéticos y persista mas de 30 dias. Ante la
sospecha se debe solicitar un gama de examenes de laboratorio, entre los
gue tenemos la biometria hematica, VSG, funcion renal, funcion hepatica,
marcadores tumorales, e imagenoldgicos, radiografia de térax, ultrasonido de
cuello, abdomen y pelvis, tomografia computarizada, puncién aspiraciéon por
aguja fina (PAAF) luego de todos estos estudios la biopsia es el que
determinara el diagndstico y el estudio de inmunohistoquimica ayudara para

identificar los anticuerpos especificos y el tipo de LH.®)

Las pruebas de imagenes es una de las primeras pruebas que se ordenen,
cuando los antecedentes médicos de un paciente sumado a los resultados del
examen fisico sugieran un posible diagnéstico de LH. Las pruebas de
imagenologia pueden mostrar el agradecimiento de ganglios linfaticos en
cualquier parte del cuerpo al igual que las masas tumorales y junto con la
sintomatologia ayudara a estadificar al paciente mediante la clasificacion de
Lugano que utiliza como base la antigua clasificacion de Ann Arbor. 3 Cada
etapa se divide en categorias A y B: B para aquellos que presenten sintomas

sistémicos definitorios y A para aquellos que no presenten sintomas.

El diagndstico definitivo de la LH es anatomopatoldgico y debe realizarse con
las técnicas habituales y con el inmunofenotipo para clasificar las distintas
formas histopatoldgicas. ® Se lo puede diferenciar del LNH por la presencia
de células de Reed- Sternberg presentes en LH. @1 Se requiere de una biopsia
de un ganglio linfatico afectado o de otra zona en que haya un tumor para
confirmar el diagnostico de HL. Por lo general la PAAF del ganglio linfatico no



es suficiente para realizar diagndstico, por lo tanto, se extirpa quirargicamente
todo o parte del ganglio linfatico, para que el patologo tenga suficiente tejido
para dar con un diagnéstico concluyente. La inmunofenotipificacion se la
realiza para distinguir el LH y su clasificacion del otro tipo de linfoma o de otras

enfermedades no cancerosas.

En la estatificacion los médicos usan el examen fisico sumado a pruebas de
imagenologia para determinar la extension de la enfermedad. La estatificacion
ofrece informacién importante para la planificacion del tratamiento. El sistema
de estatificacion que se usa en LH es el Sistema Modificado de Estatificacion
de Ann Arbor. Las pruebas de imagenes que se utlizaran para la
estatificacion son la radiografia de torax, tomografia computarizada de torax,
abdomen y pelvis, resonancia magnética, y tomografia por emision de
positrones. El examen fisico y las pruebas de imagen permitirdn evaluar la
ubicacion y distribucion del agrandamiento de ganglios linfaticos, también si
es gque hay otros érganos afectados ademas de los ganglios linfaticos y si

existen masas de tumor muy grandes en una u otra zona. (Ver tabla 1).

1.6 TRATAMIENTO

Los avances en el tratamiento en la enfermedad de Hodgkin han aumentado
la esperanza de vida en un gran porcentaje, con una toxicidad cada vez menor
en la radioterapia y la quimioterapia. Ademas, una reduccion en la mortalidad
ya que las indicaciones de laparotomia son muy limitadas. El tratamiento se
basa en la radioterapia y la quimioterapia.

La radioterapia representdé la primera posibilidad de curaciéon de la
enfermedad de Hodgkin en sus formas localizadas. La aplicacion de la
radioterapia se realiza en zonas afectadas y adyacentes. La quimioterapia
esta representada por un grupo de farmacos que usandolos en conjunto se
puede lograr la erradicacion del linfoma. Tenemos el MOPP (mecloretamina,
vincristina, procarbazina, prednisona), el cual se dejo de usar este protocolo

al haberse suprimido la mecloretamina. Otro protocolo y el mas utilizado como
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primera linea es ABVD, (adriamicina, bleomicina, vinblastina, dacarbazina).
Los protocolos NOVP (mitoxantrona, vincristina, vinblastina, prednisona) y
VBM (vinblastina, bleomicina, metotrexato) son tratamientos que se han
utilizado en estadios iniciales asociados a la radioterapia, y han demostrado
ser eficaces y poco toxicos. En estadios avanzados se utiliza el protocolo
BEACOPP (sulfato de bleomicina, fosfato de etoposido, Adriamicina,
ciclofosfamida, sulfato de vincristina clorhidrato de procarbazina vy

prednisona). 4

El tratamiento en estadios localizados se lo clasifica en dos grupos, favorable
y desfavorable, relacionados a la presencia o no de factores pronésticos
adversos, dentro de los cuales encontramos: masa mediastinica mayor a un
tercio del diametro toracico, edad mayor a 50 afios, VSG mayor a 40 o 50 sin
sintomas B o mayor a 30 con sintomas B, enfermedad extra ganglionar, mas
de 3 0 4 areas ganglionares, e histologia diferente a predominio linfocitico o

esclerosis nodular.

El tratamiento segun las recomendaciones basadas en la Guia del Grupo
GELTALMO, es que en estadios localizados con prondstico favorable se
recomienda el tratamiento con 2 ciclos de ABVD seguidos de radioterapia, o
4 — 6 ciclos sin radioterapia. En los estadios localizados con prondstico
desfavorable se recomienda el tratamiento combinado de ABVD por 4 ciclos
seguido de radioterapia. El tratamiento en estadios avanzados incluye
pacientes que estén en los estadios clinicos Il y IV, se administrara 6-8 ciclos
de ABVD, 6 ciclos de BEACOOPP. (19

El tratamiento de rescate se realizara en pacientes no hayan respondido al
tratamiento inicial, recaida o resistencia al tratamiento inicial. Tenemos como
tratamiento de rescate al trasplante autdlogo de progenitores
hematopoyéticos, combinaciones de farmacos sin resistencia cruzada como
el platino y la citarabina, recientemente han aprobado el uso del anticuerpo

monoclonal conjugado brentuximab vedotin. (16)

El tratamiento en los nifios sera el mismo que los adultos. Sin embargo, debido

a los diferentes efectos adversos como trastornos del crecimiento por la

11



irradiacion de los huesos y alteraciones tiroideas, los nifios deben tratarse con
quimioterapia tipo ABVD que produce menos efectos adversos y radioterapia
con menos dosis y campos mas reducidos y siempre evitar la laparotomia con

esplenectomia ya que puede facilitar sepsis graves.
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CAPITULO II: ADMINISTRACION DE PROCESOS
ONCOLOGICOS

Dentro de los procesos administrativos que engloban la parte de
procedimientos usados como herramientas para el diagnéstico de patologias,
en este caso, enfermedades oncohematoldgicas hay que tener en cuenta que
son varios meétodos diagnosticos que ayudan a poder obtener un diagnostico
veraz y definitivo para empezar un tratamiento adecuado y pronto. Todo
empieza desde un buen interrogatorio y examen fisico, los linfomas son
conocidos como tumores sélidos por la presencia de las inflamaciones de los
ganglios que se pueden presentar durante el examen fisico, un buen examen
fisico juega un papel muy importante dentro del proceso diagnéstico de la
enfermedad. El desarrollo de una buena historia clinica junto con
antecedentes y un juego de preguntas ademas de exadmenes
complementarios nos pueden llevar a un diagnostico eficaz y preciso para un

Linfoma Hodgkin.

Los criterios de sospecha para un Linfoma Hodgkin entran en conjunto de
examenes tanto de presuncion como de diagnéstico confirmatorio, luego de
un exhaustivo examen fisico, se tendra que realizar una biopsia, en su
mayoria, la biopsia de un ganglio linfatico inflamado es la mas fidedigna y mas

gue todo la mas de facil acceso para una biopsia.

Un examen patolégico como la biopsia da el diagnostico en su mayoria de
porcentaje certera, pero el estudio de patologia tiene que ir de la mano con el
estudio inmunohistoquimico para poder dar una veracidad al resultado y al
diagnéstico; la biopsia por si sola nos puede ayudar a llegar al diagndstico
para poder empezar el tratamiento. La aparicion de la inmunohistoquimica se
puede decir que cambio el panorama durante el estudio de patologias
malignas. La inmunohistoquimica se basa en utilizacién de anticuerpos que
son especificos para la deteccion de antigenos proteicos en tejidos que se
encuentran fijados en formalina y embebidos en parafina (/) Esta interaccion
entre el antigeno y el anticuerpo nos permite visualizar a través del

microscopio por la actividad enziméatica y el uso de cromdgenos que dan lugar
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a una sefal de color rojo, la cual es la fosfatasa alcalina o puede ser marron
también, como la peroxidasa. Una de la principal ventaja, sino es la mas
importante de la inmunohistoquimica sobre las técnicas moleculares es la
visualizacion de la morfologia del tejido, y permite conocer la informacion de
la expresion del tumor, ademas de su localizacion subcelular, ya sea esta en

membranosa, citoplasmica o nuclear.

La estatificacion juega un papel muy importante para el prondstico de la
enfermedad, el uso de la tomografia axial computarizada es el usado a
eleccion para clasificar el Linfoma Hodgkin, la clasificacion de Ann Harbor.
Una vez que se hayan realizado los estudios analiticos que nos permiten
conocer con qué tipo de enfermedad nos estamos enfrentando, la TAC nos
permite saber la extension de la enfermedad y segun esto podemos clasificar
al Linfoma Hodgkin y saber el prondstico de la enfermedad. Podemos evaluar
lo siguiente dentro de una TAC (7:18):;

¢ Numero de areas de ganglios linfaticos afectados por el linfoma
¢ Ubicacion de los ganglios linfaticos que se encuentren afectados.
e Diseminacién de la enfermedad a medula 6sea, bazo u érganos no

linfaticos

Desde el momento que se toma la muestra del ganglio linfatico para la biopsia,
esta toma un proceso para que el resultado esté listo. Una vez que la muestra
del ganglio es extraida, ese mismo dia se envia la muestra a patologia para
poder agregarlo con formol durante un dia para que pueda estar listo para el
cortado de segmentos para la macroscépica y este proceso dura 24 horas;
luego el procesamiento de inclusién de parafina, el corte del tejido por placas
para que llegue a manos del patélogo, que todo esto dura 3 dias, y al final ya
estaria listo para que el patdlogo revise las placas de los cortes y de el
diagnostico, complementado dias, esto seria lo ideal. El area de patologia del
hospital de SOLCA consta solo con 5 anatomopatélogos por lo que se
determiné un margen de error de una semana mas, para que el tiempo

aceptable de entrega de resultados sea de 14 dias.

Durante todo este proceso del resultado de la biopsia, se realiza la tomografia
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axial computarizada para poder dar el estadio del tipo de Linfoma Hodgkin,
por lo general se realiza la tomografia cuando ya hay sospecha de Linfoma,
asi poder conocer la expansion de la inflamacion de los ganglios, que desde
el momento que se hace la tomografia hasta que este el resultado, lleva un

tiempo de demora de 2 a 3 dias aproximadamente.

El resultado de biopsia no determina el diagnéstico definitivo. El diagndstico
definitivo lo da el estudio de inmunohistoquimica que se lo utiliza para poder
conocer e identificar los anticuerpos especificos del Linfoma y determinar el
subtipo. Este estudio dura aproximadamente 7 dias, determinando que el
tiempo aceptable del diagndstico definitivo debe ser dado en 21 dias.

Una vez ya determinado el diagnoéstico definitivo, se cita a una segunda
consulta para comunicar los resultados al paciente y comenzar con el
tratamiento adecuado. En esta instancia hay otro tiempo aceptable, para
comenzar la administracion del tratamiento que es de 14 dias, con un margen
de error de 7 dias por diferentes situaciones en las que el paciente no pudo
acudir a la cita médica, teniendo como un tiempo aceptable desde la consulta
diagnostica hasta el empleo del tratamiento de 21 dias. Es decir, desde la
primera consulta hasta el inicio del tratamiento definimos como aceptable un
total de 42 dias.
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OBJETIVOS
OBJETIVOS GENERALES

1. Determinacion del tiempo transcurrido desde la sospecha clinica y
diagnéstico hasta el tratamiento en pacientes con Linfoma de Hodgkin:
impacto en la sobrevida global. Hospital Solca Guayaquil (enero 2012
— mayo 2017).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el periodo de tiempo entre la sospecha clinica y el diagnostico
definitivo de Linfoma de Hodgkin.

Determinar el periodo de tiempo entre el diagndstico definitivo de Linfoma
de Hodgkin y el inicio del tratamiento.

Comparar en que grupo etario es mas precoz el diagnostico de linfoma de
Hodgkin

Determinar la sobrevida global en los pacientes con linfoma de Hodgkin.
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HIPOTESIS

Los pacientes que son diagnosticados en corto plazo y que tengan un pronto
inicio de tratamiento tendrdn mayor sobrevida global de la enfermedad

comparado con los pacientes que tienen diagndstico y tratamiento tardio.
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METODOLOGIA

El presente trabajo es un estudio de cohorte retrospectivo,
observacional y analitico. Los datos utilizados fueron obtenidos a partir de un
registro que contiene a los pacientes con el diagndéstico histopatolégico
realizado/confirmado en el Departamento de Patologia de SOLCA Guayaquil
desde enero del 2012 hasta mayo del 2017.

El tiempo de investigacién fue de 3 meses, en un periodo comprendido
entre el 1 de diciembre hasta el 28 de febrero del 2018

Lugares en donde se realizé la investigacion:

e Sociedad de lucha contra el cancer de Guayaquil (SOLCA),

ubicado en el norte de la ciudad de Guayaquil

Se reviso las historias clinicas electrénicas de todos los pacientes que
constan en el sistema del hospital con diagnostico de Linfoma de Hodgkin
durante el periodo estudiado. De estos, se incluyé solo a los pacientes cuyo
diagnéstico principal era de Linfoma de Hodgkin mediante histopatologia del
departamento de patologia de SOLCA de Guayaquil. Se excluyé a los
pacientes que reciban tratamiento en otra casa de salud y que hayan
abandonado el tratamiento y no tengan seguimiento por parte del centro de

salud.

Se recolectaron los datos y se clasificaron de acuerdo con las variables

gue se analizaron en el este estudio:

e Edad: edad bioldgica, variable cuantitativa.

e Sexo: condicién organica que distingue a hombres de mujeres,
variable cualitativa.

e Estadiaje de linfoma: define ubicacién, tamafio y diseminacion
del linfoma, cualitativa.

e Subtipo de linfoma: tipo segun estudio microscopico, cualitativo.

e Tiempo de diagnostico: periodo de tiempo en el que se

diagnostico finalmente el linfoma, cuantitativo.
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e Tiempo de tratamiento: periodo de tiempo en el que se tratd la
enfermedad, cuantitativo.

e Remision: desaparicion de la enfermedad, cualitativo.

e Sobrevida global: nimero de pacientes vivos al término del
periodo de observacion, con enfermedad o sin ella.

e Fuera de tiempo: tiempo que engloba a los pacientes
diagnosticados fuera del tiempo aceptable, cuantitativo.

e Dentro de tiempo: tiempo que engloba a los pacientes

diagnosticados dentro el tiempo aceptable, cuantitativo.

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se reviso un total de 267 historias clinicas, se comenzo con una base de datos
de 195 pacientes entre los afios 2014 a 2017, solo 75 pacientes cumplieron
los criterios de inclusion, por lo que se decidid extender el tiempo de

investigacion de enero del 2012 a mayo del 2017 completando 125 pacientes.

Para la obtencion de los datos se reviso las historias clinicas de los pacientes
gue constan en la base de datos del area de estadistica del hospital de SOLCA

de Guayaquil con el diagndstico principal era de Linfoma de Hodgkin.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Los datos obtenidos se anotaran en una matriz de Microsoft Excel 2016 para
su organizacion y luego se procedera a utilizar el programa estadistico IBM ®
SPSS para ser analizados.

Se obtuvieron los resultados del valor P mediante un analisis comparativo
cualitativo utilizando la Chi2 de Pearson realizando tablas de contingencia
2x2, del mismo modo se utilizé el grafico de Kaplan Meier para evaluar la

sobrevida global de los pacientes estudiados en este estudio.
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CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes con diagnostico de linfoma Hodgkin (enero de 2012 a mayo
del 2017)
e Diagnostico histopatolégico realizado/confirmado en el Departamento
de Patologia de SOLCA Guayaquil

e Pacientes que reciban tratamiento dentro de la casa de salud SOLCA.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que reciban tratamiento en otra casa de salud

e Pacientes que abandonen tratamiento o seguimiento
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RESULTADOS

Se reclutaron un total de 125 pacientes para el estudio con edades
comprendidas desde los 9 hasta los 96 afios siendo la media de 35 afios El
22 % eran menores de edad y el 78% eran mayores de edad (Gréafico 1). De
las personas en estudio la mitad son de sexo masculino y la otra mitad sexo

femenino.

EDAD

mMENORES DE EDAD mMAYORES DE EDAD

Gréfico 1. Porcentaje de poblacion segn edad. Autores: Diaz
Donoso Jean Pierre, Calero Montesdeoca Alonso Oswaldo

El subtipo de linfoma mas comdn dentro de los pacientes en estudio fue
esclerosis nodular con un 69%. En segundo lugar, el subtipo celularidad mixta
con el 22%, los subtipos deplecion linfocitica y rica en linfocitos no fueron
diagnosticadas dentro de la institucion. En tercero mas comun fue subtipo de

predominio linfocitico con el 9%. (Gréfico 2)

SUBTIPOS DE LINFOMA DE HODGKIN

mESCLEROSIS NODULAR mCELULARIDAD MIXTA mPREDOMINIO LINFOCITICO

Gréfico 2. Subtipos de linfoma de Hodgkin. Autores: Diaz Donoso Jean Pierre, Calero Montesdeoca Alonso Oswaldo
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La media del tiempo de diagnostico preliminar fue de 28 dias (5-225 dias)
siendo aceptable 14 dias para determinarlo, el 26% lo diagnosticaron dentro
del tiempo (DT) y el 74% fuera de tiempo (FT) (Grafico 3). La media del tiempo
de diagnostico definitivo fue de 43 dias (10-544 dias), siendo aceptable 21
dias para determinarlo en el cual el 18% pertenecen al grupo DT y el 82%
restante al grupo FT (Gréfico 4). De los pacientes con diagndstico definitivo
que fueron diagnosticados dentro de tiempo el 78% siguen con vida, y el 13%
dejaron de seguir con la atencion brindada por el centro de salud y 9% fallecio.
Los pacientes que fueron diagnosticados fuera de tiempo el 60% siguen con
vida, el 27% fallecieron y el 13% restante se desconoce su estatus. (Gréfico
5). Al comparar el estatus final de los pacientes diagnosticados a tiempo con

los fuera de tiempo no encontramos una diferencia significativa (P= 0,15).

DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO DEFINITIVO
PRELIMINAR

mDENTRO DE TIEMPO mFUERA DE TIEMPO
mDENTRO DE TIEMPO mFUERA DE TIEMPO

Gréfico 3. Diagndstico preliminar. Porcentaje de pacientes que
fueron diagnosticados DT vs FT . Autores: Diaz Donoso Jean
Pierre. Calero Montesdeoca Alonso Oswaldo

ESTATUS FINAL

EATIEMPO mFUERA DE TIEMPO

Gréfico 4. Diagnostico definitivo. Porcentaje de pacientes que fueron
diagnosticados DT vs FT. Autores: Diaz Donoso Jean Pierre, Calero
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Gréfico 5. Estatus final de los pacientes diagnosticados DT vs FT. Autores: Diaz Donoso Jean Pierre, Calero Montesdeoca Alonso Oswaldo
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La remisién de los pacientes del grupo DT fue del 65% y el 35% restante
recayeron en la enfermedad. Por otro lado, la remision de los pacientes
diagnosticados FT fue del 62% y el 38% recayeron (Grafico 6). Al comparar la
remision de los pacientes diagnosticados DT y FT no hubo una diferencia
significativa. (P= 0.76)

REMISION

EATIEMPO mFUERA DE TIEMPO
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Sl NO

Gréfico 6. Remision de los pacientes diagnosticados DT vs FT. Autores: Diaz Donoso Jean Pierre, Calero Montesdeoca Alonso Oswaldo

El tiempo adecuado desde la consulta que dan el diagnéstico hasta el inicio
de tratamiento es de 21 dias y en nuestro estudio la media fue de 35 dias (0-
517 dias). ElI 60% de los pacientes que se le administré el tratamiento
pertenecieron al grupo DT y mientras que el grupo restante (FT) fue el 40%
(Gréfico 7). En cuanto a las lineas de tratamiento el 65% utiliz6 una linea de
tratamiento y el 35% restante utilizo mas de una linea (Grafico 8). En el grupo
DT el 62,5% recibié una linea de tratamiento, mientras que el 66,2%
pertenecio al grupo FT. Ahora, es verdad que en el grupo DT el 37.5% usa al
menos una segunda linea de tratamiento, mientras que en el FT sélo un 33.8%
la usan. Esto puede ocurrir por dos motivos: 1) los FT mueren antes y por eso
no consiguen una segunda linea de tratamiento. 2) los DT reciben una
segunda linea en el 37.5%, pero luego de eso tienen remisién, mientras que
los FT (33,8%) reciben mas de una linea (seguramente no solo la segunda

sino hasta una 3era linea de tratamiento) debido a no remision (Gréfico 9). Al
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comparar si el numero de lineas de tratamiento fueron administradas DT y FT,
no hubo diferencia significativa (P= 0,96).

El tiempo adecuado desde la primera consulta hasta el inicio del tratamiento
es de 42 dias, con una media en nuestro estudio de 85 dias (5-564 dias). De
los cuales el 38% pertenecieron al grupo DT y el 62% restante al grupo FT.
(Gréafico 10)

TIEMPO DE INICIO DE LINEAS DE TRATAMIENTO
TRATAMIENTO DESDE LA SEGUNDA

CONSULTA

mUNA =mMAS DE UNA

mDENTRO DE TIEMPO  mFUERA DE TIEMPO

Gréfico 7. Tiempo de inicio de tratamiento desde la segunda
consulta. Autores: Diaz Donoso Jean Pierre, Calero Montesdeoca
Alonso Oswaldo

Gréfico 8. Nimero de lineas de tratamiento. Autores: Diaz Donoso
Jean Pierre, Calero Montesdeoca Alonso Oswaldo

UNA LINEA VS MAS DE UNA LINEA DE
TRATAMIENTO

EATIEMPO mFUERA DE TIEMPO
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Gréfico 9. Tiempo de inicio de tratamiento de una linea de tratamiento vs mas de una linea, DT vs FT. Autores: Diaz Donoso Jean Pierre, Calero
Montesdeoca Alonso Oswaldo
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TIEMPO DE INICIO DE
TRATAMIENTO DESDE LA PRIMERA
CONSULTA

u DENTRO DE TIEMPO u FUERA DE TIEMPO

Gréfico 10. Tiempo de inicio de tratamiento desde la primera consulta. Autores: Diaz
Donoso Jean Pierre, Calero Montesdeoca Alonso Oswaldo

De los adultos diagnosticados el 12% pertenece al grupo DT, mientras que el
88% al grupo FT. De los pacientes pediatricos el 61% fue diagnosticado FT
mientras que el 39% se los diagnosticaron DT (Gréafico 11). Al comparar el
tiempo de diagndstico entre pacientes adultos y pediatricos si hubo diferencia
significativa (P= 0.00076)

TIEMPO DE DIAGNOSTICO SEGUN
EDAD

EPEDIATRICO m®mADULTO

P=0.00076

12%

39%

A TIEMPO FUERA DE TIEMPO

Gréfico 11. Pacientes pediatricos vs adultos diagnosticados dentro y fuera del tiempo. Autores: Diaz Donoso Jean Pierre, Calero
Montesdeoca Alonso Oswaldo
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En cuanto a la sobrevida global el 62% fue diagnosticado e iniciados en el
tratamiento (TT) FT con una media de supervivencia de 30 meses (4-75
meses); mientras que el 38% restante (DT) tuvieron una media de
supervivencia de 27 meses (2-72 meses). La mortalidad fue mayor (19 vs. 11)
en los pacientes diagnosticados FT frente a los DT, en los primeros 40 meses
del seguimiento. Si bien no hubo una diferencia estadisticamente significativa
en cuanto a la supervivencia de ambos grupos, es interesante que después
de 40 meses, ya no hubo defunciones en los pacientes del grupo DT, a

diferencia de los FT que continuaron los fallecimientos. (Gréafico 12).
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Grafico 12. TT de los pacientes DT vs FT Autores: Diaz Donoso Jean Pierre, Calero Montesdeoca Alonso Oswaldo
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DISCUSION

El diagnéstico precoz para el tratamiento oportuno va de la mano hacia una
mejora en la sobrevida del paciente, pero no en todos los tipos de cancer. En
el estudio de Neal compara varios tipos de cancer y demostré que hay una
asociacion entre los tiempos cortos de diagndstico y sobrevida en cancer de
mama, colorrectal, cabeza y cuello, testiculo y melanoma.®® Nuestro estudio
obtuvo resultados interesantes acerca de la relacidén entre el diagnostico -
tratamiento precoz y sobrevida del paciente. Se demostré6 que tanto en
pacientes diagnosticados fuera y dentro de tiempo no hubo significancia en la
remision y supervivencia y en cuanto al tratamiento oportuno, no hubo
significancia en la utilizacion de una o varias lineas de tratamiento. Llama la
atencién que el diagnostico en pacientes pediatricos en comparacién con los
adultos fue mas r4pido, aunque no tuvo impacto con la sobrevida. En el
estudio britanico, al igual que el nuestro, demostré que no hubo asociacién
entre el tiempo de diagndstico y el impacto en la sobrevida y prondstico de
Linfoma de Hodgkin, *® con la Unica diferencia de que en mencionado estudio
la poblacién fue de tres. En un grupo determinado de personas el diagnéstico
fue temprano ya que es probable que los sintomas de un linfoma mas
avanzado se presenten de manera diferente y se diagnostique mas

rapidamente.

Comparando con la literatura mundial, no hay un punto de corte especifico
que determine el tiempo ideal para diagnostico y tratamiento de linfoma de
Hodgkin, pero la CWT Standards in Scotland describe tiempos ideales para
cancer en general. Determina que el tiempo ideal desde la primera consulta
hasta el inicio del tratamiento es de treinta y un dias %, once dias menos a
los tiempos que maneja la parte de patologia y clinica de SOLCA. En la
investigaciéon de Howell et al. Se estimé que alrededor de 3500 muertes que
ocurren dentro de los primeros cinco afios con diagnéstico de neoplasias
hematolégicas pueden ser evitadas si se logra conseguir un diagnostico
inmediato. Este estudio también comparo los intervalos de tiempo de inicio de
sintomas y diagndstico entre leucemia y linfoma, dando como resultado

intervalos mas largos en los pacientes con diagnostico de Linfoma.
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En comparaciéon con otros tipos de cancer, el camino para el diagnéstico y
tratamiento de neoplasias hematoldgicas pueden verse comprometidas por
diversos factores que podrian no ser evaluadas, retrasando el diagndstico e
inicio del tratamiento. Dentro de las causas que comprometen el diagnéstico
temprano encontramos la presencia de sintomas inespecificos que
predisponen a multiples consultas primarias antes de ser evaluados por un
médico especialista. ?Y) Otro factor, el desarrollo biolégico del cancer ya que
su forma de presentacion, morfologia y agresividad es indescifrable en cada
persona. Otra causa, la diversidad de tipos de cancer hematoldgicos
predispone a que el diagnostico no siempre sea el correcto y por lo tanto el
tratamiento no sera el adecuado, esto quiere decir, que, al momento de llegar
al diagnéstico final, el cuerpo no respondera de la misma manera hacia el
tratamiento. Los factores de caracter administrativos podemos dividirlos en
factores intrinsecos y extrinsecos. Los factores intrinsecos denominamos a
los que provoquen retraso por parte del centro de salud: descomposicién de
equipos, falta de reactivos, falta de personal, etc. Los factores extrinsecos son
los que ocasionen retrasos por parte del paciente en donde encontramos la
situacién econdmica del paciente, si consta con un seguro de salud y el tipo,
lugar de residencia, la disponibilidad del tiempo del paciente para acudir

puntual a su cita programada.

Aungue en nuestra investigacion estadisticamente no influy6 el diagnéstico y
tratamiento precoz en la sobrevida, es razonable que acelerar el diagndstico
evite que el paciente evolucione a etapas tardias y mejore la calidad de vida.
Recomendamos que los médicos continlen con el proceso de acelerar el
diagndstico sintomatico en los diferentes tipos de cancer. Esto puede lograrse
comenzando con un alto indice de sospecha, uso de métodos diagndsticos y

vias rapidas para la evaluacion.
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CONCLUSIONES

Esta investigacion es el primer estudio que se hace en busca de la mejoria de
calidad de atencion en la salud en el Ecuador. En el presente estudio no se
pudo encontrar suficiente evidencia para relacionar el diagndstico precoz y
tratamiento oportuno con la sobrevida global del paciente con Linfoma de
Hodgkin. EI diagnéstico en pacientes pediatricos en comparacion con los
adultos fue mas rapido, aunque no tuvo impacto con sobrevida. Aunque
nuestro estudio no demostré estadisticamente lo que esperabamos, un
diagndstico precoz con un tratamiento oportuno ayudara al paciente con una

mejoria clinica evitando que llegue a etapas tardias de la enfermedad.
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RECOMENDACIONES

Creemos prudente que el tiempo aceptable de diagndéstico definitivo e inicio
de tratamiento en SOLCA disminuya y se utilice como guia los tiempos de
CWT Standards in Scotland para realizar una nueva investigacion. Como
pioneros de este tipo de estudio en Ecuador, recomendamos la necesidad de
mas investigaciones de alta calidad acerca de tiempos y factores que
intervienen en la demora del diagndstico de los diferentes tipos de linfoma y
leucemias para confirmar o desconfirmar la asociacion entre el tiempo y los

resultados clinicos.
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ANEXOS

Tabla 1: Clasificacion de Lugano

ESTADIO CARACTERISTICA

Etapa |

Cualquiera de los siguientes significa que el linfoma de
Hodgkin se encuentra en etapa I:

El linfoma de Hodgkin se encuentra solamente en un
area de ganglio linfatico o un érgano linfatico, tal como
el timo ().

El cancer se encuentra solamente en una parte de un
organo que esta fuera del sistema linfatico (IE).

Etapa Il

Cualquiera de los siguientes significa que el linfoma de
Hodgkin se encuentra en etapa Il:

El linfoma de Hodgkin se encuentra en dos 0 mas
areas de ganglios linfaticos del mismo lado (superior o
inferior) del diafragma (el masculo delgado debajo de
los pulmones que separa el torax y el abdomen [ll]).

El cancer se propaga localmente desde un area de
ganglio linfatico a un érgano adyacente (lIE).

Etapa lll

Cualquiera de los siguientes significa que el linfoma de
Hodgkin se encuentra en etapa lll:

El linfoma de Hodgkin se encuentra en areas de
ganglios linfaticos a ambos lados (superior e inferior)
del diafragma (ll1).

El linfoma de Hodgkin se encuentra en los ganglios
linfaticos que estan por encima del diafragma, y en el
bazo.

Etapa IV

El linfoma de Hodgkin se ha propagado ampliamente a por
lo menos un érgano fuera del sistema linfatico, como el
higado, la médula 6sea, o los pulmones.

Tomado y modificado de: American Cancer Society; 201413

La clasificacion de Lugano utiliza como base la antigua clasificacion de Ann

Arbor. Cada etapa se divide en categorias A y B: B para aquellos que

presenten sintomas sistémicos definitorios y A para aguellos que no presenten

sintomas.
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TABLA 2. Recoleccion de datos

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

DENTRO DE

TIEMPO (N)

FUERA DE
TIEMPO

(N)

DENTRO

DE

TIEMPO
(%)

FUERA

DE

TIEMPO
(%)

EDAD ‘

MAYORES DE EDAD 28 66 30 70

MENORES DE EDAD 20 11 65 35
ESTATUS -l

VIVO 34 45 70 58

MUERTO 7 23 15 30

DESCONOCIDO 7 9 15 12
REMISION -l

SI 29 49 60 64

NO 19 28 40 36
TRATAMIENTO: -

UNA LINEA 30 51 63 66

MAS DE UNA LINEA 18 26 38 34

EDAD

MAYORES DE EDAD 11 83 12 88

MENORES DE EDAD 12 19 39 61
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VIVO 18 61 78 60

MUERTO 2 28 9 27

DESCONOCIDO 3 13 13 13
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SI 15 63 65 62

NO 8 39 35 38
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MAS DE UNA LINEA 8 36 18 82
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