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Linfoma de hodgkin

» Enfermedad neoplasica linfoide monoclonal de origen B, células de Reed-Sternberg.
» Presenta marcadores caracteristicos CD15, CD30, Ki -1.
Representa el 1% de todas las neoplasias.

La OMS distingue 2 grandes formas:

1. Variedad clasica de LH.
?. Variedad de predominio linfocitico nodular (LPHL).




d cladsica de LH, representa el 95% de los casos, 4 subtipos.

Esclerosis nodular: Afecta el 80 %, mas frecuente en adultos jovenes, especial en mujeres.
Ademas de las células de Reed-Sternberg, hay franjas de tejido conectivo (llamadas fibrosis) que
se encuentran en el ganglio linfatico. La presencia de estas franjas puede ayudar a diagnosticar
este tipo de linfoma de Hodgkin. Este tipo de linfoma afecta los ganglios linfaticos del mediastino.

4. Rica en linfocitos: frecuente en hombres, compromete otras areas ademas del mediastino.
Ademas de células de Reed-Sternberg, el tejido del ganglio linfatico contiene muchos linfocitos
normales.

plecion linfocitica: subtipo menos frecuente. Solo el 1 % tiene este subtipo. Es mas frecuente
adultos mayores; personas con VIH, el virus del sida; y personas en paises no industrializados.
ganglio linfatico contiene casi en su totalidad células de Reed-Sternberg.



Variedad de predominio linfocitico nodular (LPHL).

Subtipo poco frecuente del linfoma de Hodgkin.

Neoplasia linfoide B, caracteriza por crecimiento nodular.

» Y cuya célula tumoral caracteristica es la L-H o en palomita de maiz.
» Presenta fenotipos , CD45 y CD20.

» Ausencia de las células tipicas de Hodgkin y Reed-Sternberg (HRS).
» Se presenta en varones 30 a 50 afnos, en estadios localizados 1y 2.
*x No se relaciona con VEB.

b ES de creCimiento lento y frecuentemente tiene recidiva local.
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Epidemiologia

Frecuente en varones.
> Se presenta una distribucion de edad bimodal.

> 20y 30 anops de edad y otro alrededor de los 60 anos de edad.

El diagnostico es mas frecuente en varones, especialmente en la infancia.



Etiologia

»| Desconocida.
» Agentes infecciosos como el VEB, podrian estar implicados en la patogenesis de la enfermedad.
El 50% de lospacientes se detecta el virus en las muestras tumorales.

Inmunodeprimidos desarrollan con mas frecuencia LH.

El 1%/de los casos presenta antecedentes familiares de LH.

» \Los/hermanos de los pacientes tienen cinco veces mas riesgo de padecer este linfoma; este riesgo
ayor en gemelos monocigotos.



Estadificacion

Estadio 1

Afectacion de una unica region ganglionar o de un uUnico sitio u érgano extraganglionar

stadio 2 Afectacion de dos o mas regiones ganglionares en el mismo lado del diafragma o afectacion
localizada de un sitio extraganglionar u érgano y una 0 mas regiones ganglionares en el mismo

lado del diafragma.
Estadio 3 Afectacion de regiones linfaticas ganglionares a ambos lados del diafragma, que pueden estar

acompafnadas por afectacion localizada de un sitio u organo extraganglionar o esplénica o de

‘ambas.

stadio 4

/ Afectacion difusa o diseminada de uno o mas organos extraganglionares distantes, con o sin

afectacion asociada de los ganglios linfaticos.

Stage | Stage Il Stage Il Stage IV




Nomenclatura aplicable a cualquier estadio de la enfermedad

Asintomatico

Fiebre, sudoracion nocturna, perdida de peso inexplicable superior al 10% en los 6 meses previos.

Enfermedad de Bulky (masa mayor a 10 cm o masa mediastinica que ocupe mas de un tercio ).
Af

tacion de una sola localizacion extraganglionar, contigua o proximal a una localizacion
nglionar conocida.
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Cuadro clinico de LH clasica

» | Adenopatias no dolorosas, de consistencia elastica.

»| Cuello y zona supraclavicular (60%-80%).

Zona axilar (10%-20%).

Zona inguinal (10%).

Afeccion mediastinica es frecuente (70%).

Afeccion exclusivamente infradiafragmatica es rara (10%).

Sindrome de vena cava superior es raro.

Suelen pregéntar sintomas B (fiebre, sudoracion nocturna o pérdida de peso).
Fiebre de/Pel-Ebstein.




Cuadro clinico de predominio linfocitico nodular LH

»| Adenopatias periférica de lento crecimiento.
Se diagnostica en estadios iniciales.
Es infrecuente la afeccion mediastinica y aparicion de sintomas generales.
El diagnostico diferencial debe hacerse con las linfadenopatias reactivas y con predominio
linfocitico del LH clasico.

H puede agompanarse de diversas manifestaciones paraneoplasicas:

Is hepatica.

Dolor adenopatico por la ingesta de alcohol.

>\ Sindrome nefrético por cambios minimos.

»\\Lesiones cutaneas como Iictiosis o urticaria.

egeneracion del cerebelo o fendmenos autoinmunes (anemia o plaquetopenia autoinmune).




Datos de laboratorio

VSG puede estar muy elevada en un porcentaje de casos.

Hemograma suele ser normal, en los casos avanzados puede observarse anemia normocitica y
normocromica. Puede aparecer anemia o plaguetopenia de origen autoinmune.

i> Eosinofilia es comun y suele deberse a la secrecion de citocinas.

Estadios’avanzados puede observarse leucocitosis, leucopenia o trombocitosis.

Estudios biogquimicos suelen ser normales, se puede observar un patron de colestasis
intrghepatica con elevacion moderada de transaminasas, hipoalbuminemia o hipercalcemia.




Diagndstico y estudio de extension

> Biopsia tisular de un ganglio linfatico.

Diagnostico diferencial, establecer entre el LH clasico y la variedad de predominio linfocitico
nodular.

\‘///

Presencia de ceélulas de Hodgkin y de células de Reed-Sternberg (HRS) en un fondo celular
apropiado de células inflamatorias.

Anamngsis y exploracion fisica.

los radiograficos, TC, RM.

mmagrafia con ganglio y PET.

uNoS casos, una biopsia de médula 6sea.

, prueba de VIH.



Tratamiento

» Estadios limitados (I A-ll A sin factores de riesgo):
4 ciclos de poliquimioterapia tipo ABVD: adriamicina, bleomicina, vinblastina y dacarbacina.
(D bien de 2 ciclos de ABVD acompanados de 20-30 Gy de radioterapia en campo afecto.

» Estadios avanzados (llly IV 0 sintomas B 6 masa Bulky):
5-8 ciclos de la combinacion ABVD se considera el tratamiento estandarr.

Otro esquema tipo BEACOPP: bloemicina, etopdsido, doxorrubicina, ciclofosfamida, vincristina,
grocarbacina, prednisona. Mas toxico, se reserva para pacientes con peor pronostico.

‘\ Tratamiento de recidivas:
S@ tratan con quimioterapia intensiva y autotransplante de médula osea.




Complicaciones del tratamiento

Radioterapia en mediastino, puede producir hipotiroidismo, lesion pulmonar y cardiaca, aparicion
de segundas neoplasias.

Quimioterapia puede presentar esterilidad, fibrosis pulmonar (bleomicina), lesion cardiaca
(adriamicina), aparicion de segundos tumores.

> 1 % de posibilidades de desarrollar leucemia aguda mieloblastica o sindromes mielodisplasicos,
después’/de 5 anos de radioterapia y quimioterapia.

aparecer otros linfomas y tumores de mama tras radioterapia.



Linfomas no Hodgkinianos

»| Neoplasias de origen linfoide B, T, NK.

Las mas frecuentes derivan de linfocitos B, los linfomas T son menos frecuentes, excepto en la
infancia, es al revés.

Constituye del 2 al 3 % de todas las neoplasias.

nte que la enfermedad de hodgkin.
Puedg originarse en cualquier parte del cuerpo y diseminarse, o hacer metastasis.
Inicia en los ganglios linfaticos, el higado, el bazo o la médula osea.

bién puede afectar estOmago, intestinos, piel, glandula tiroidea, cerebro o cualquier otro
ano.



Epidemiologia

Es frecuente en ninos, pero es mas frecuente en adultos y el riesgo aumenta con la edad.
La mitad de los pacientes tienen 65 afios de edad o mas al momento del diagndstico.

0 cancer mas frecuente tanto en hombres como en mujeres



Etiologia
De causa desconocida, los siguientes factores pueden aumentar el riesgo de LNH.

dad: ocurren con mayor frecuencia entre 60 y 70 anos.
Sexo: Los hombres son mas propensos que las mujeres.
nfecciones bacterianas: Helicobacter pylori.

irus: Epstein-Barr, VIH

asplante de organos: por medicamentos que los pacientes reciben para reducir la funcion del
inmunologico a fin de evitar el rechazo del organo trasplantado.

iento previo: medicamentos para otros tipos de cancer pueden aumentar el riesgo.
res geneticos: antecedentes hereditarios.

: BCG, viruela, el colera, la fiebre amarilla, la gripe, la rubéola, el tétano y la poliomielitis.



Cuadro clinico

Linfomas de baja agresividad o indolentes:
Son de lenta reduplicacion.

> Tumor de crecimiento lento con escases de sintomas iniciales.

N

Adenopatias periféricas, esplenomegalia.

Sintomas B: sudoracion profusa, perdida de peso y fiebre.




Cuadro clinico

Infomas de alta agresividad:
Pacientes con historia de corta evolucion sintomatologia general.
Sintomas B: sintomas doloroso u obstructivos (sindrome de vena cava superior por afectacion
mediastinica masiva).

Afectaciones extraganglionares tipicas en linfomas B agresivos:

Linfoma de manto: afectacion intestinal (polipos linfomatoide).

Linfoma B'difuso de célula grande: afectacion primaria del SNC y mediastinica.
Linfoma primario de cavidades: con derrames serosos pleuropericardios.

Manjfestaciones clinicas tipicas en linfomas T agresivos:

Hipercalcemia, lesiones 0seas y eosinofilia. Linfoma / leucemia T del adulto.

Afectacion nasofaringea en linfoma NK / T tipo nasal.

patoesplenomegalia masiva en linfoma T hepatoesplénico.

ipergammaglobulinemia policlonal, rash cutaneo, adenopatias en linfoma T angioinmunoblastico.



Diagndstico
Anamnesis y exploracion fisica.
Biopsia.

TAC

F Resonancia magnética.

Aspiragion y biopsia de médula 6sea.

Margadores tumorales.



Tipos de LNH

> Linfoma de células B: EI 90 % de las personas, mas frecuente en paises occidentales.
Linfoma de células T: El 10 % de las personas. Mas frecuentes en los paises asiaticos.
Linfoma de ceélulas NK: Menos del 1 % de las personas.

También se puede identificar, por la rapidez con la que el cancer crece:
¥ LNH indolente: Crecen lentamente. Pueden no necesitar tratamiento cuando se diagnostica por

primera vez. Quedan bajo una cuidadosa supervision y comienzan el tratamiento solo cuando
desarrollan sintomas o la enfermedad empieza a cambiar.

LNH Aagresivo: Pueden desarrollarse rapidamente y el tratamiento, se inicia en cuestion de
semanas. Requiere quimioterapia mas intensiva.



Subtipos de LNH

infoma de células B

ﬁ:élulas B grandes difusas: Mas frecuente, agresiva, dafa otros 6rganos ademas de los ganglios
linfaticos. Quimioterapia administrada en combinacion con rituximab (Rituxan).

olicular: Cgmienza en ganglios linfaticos, es indolente y crece muy lentamente. Radioterapia y
uimioterapia.

lulas/del manto: EI 5 % y el 7 % de las personas con LNH tienen linfoma de células del manto.
P&rsonas mayores de 60 afnos, mas frecuente en hombres que en mujeres. Quimioterapia.

itico pequeno: Leucemia linfocitica cronica, 5 % de las personas presenta este subtipo.
oterapia.



Subtipos de LNH

iInfoma de células B

)oble hit: Subtipo muy agresivo. Adultos. Quimioterapia.

ediastinico de células B grandes primario: Agresiva. Masa grande en el area del pecho. puede
roducir problemas para respirar o sindrome de la vena cava superior. Quimioterapia mas rituximab.

de zona marginal de células B: Comienza en el bazo y suele afectar a la médula 6sea y
. Crecimiento es lento. Quimioterapia.



Subtipos de linfomas de células Ty de células NK

icosis fungoide: Linfoma de células T raro que afecta principalmente la piel. No es curable.

epatoesplénico de células T gammal/delta. Es agresiva, afecta el higado y el bazo. Frecuente en
ombres adolescentes y jovenes. Quimioterapia seguida de alotrasplante de células madres.

Anaplastigo de celulas grandes, tipo cutaneo primario. Afecta la piel. Indolente. Radioterapia y
duimioteréapia.




Subtipos de linfomas de células Ty de células NK

Anaplastico de células grandes, tipo sistémico: Es agresiva del linfoma. Quimioterapia. Trasplante
de celulas madre, a veces pueden ser una opcion de tratamiento.

Células T periféricas, sin otra especificacion diferente: Agresiva, se diagnostica en estadio
davanzado. Frectente en personas mayores de 60 afos. Quimioterapia. Trasplante de células madre
uede ser una opcion.

ngioinmmunoblastico de células T. Agresiva, con sintomas especificos: fiebre, ganglios linfaticos
agrandados, perdida de peso. Quimioterapia.



Tratamiento

Linfomas de baja agresividad o indolentes:
n pacientes asintomaticos y estadios no avanzados es sin tratamiento hasta que aparezca sintomas.
stadios localizados radioterapia local con o sin quimioterapia.

Quimioterapia: Destruyen las células cancerosas, combinacion de 4
medicamentos: ciclofosfamida (Cytoxan, Neosar), doxorrubicina (Adriamycin), prednisona,
vincristina (Oncovin, Vincasar).

Radiotepapia: uso de rayos X, electrones o protones de alta potencia para destruir ceélulas
cancerpsa.

Inmlnoterapia: disefiada para estimular las defensas naturales del cuerpo a fin de combatir el
cancer.

rapia dirigida: se dirige a los genes o a las proteinas especificos del cancer, o a las
ndiciones del tejido que contribuyen al crecimiento y a la supervivencia del cancer. Bloguea el
imiento y la diseminacion de las células cancerosas vy, a la vez, limita el dafio a las células
S.



