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INTRODUCCION 

Entre los procesos malignos, los llnfomas ocupan un sitio 

muy Importante, ya que en nuestro país, ocupan el segundo .lugar 

en frecuencia, en la edad pedl4trica. 

Su alta malignidad y su temprana tendencia a la dlsemlna­

cl61\ obligan a los diferentes especialistas de la medicina a cono­

cerlos, 

Los llnfomas, son padecimientos proliferativos malignos -

del sistema reticuloendotellal, que tienen como característica en­

contrarse a su Inicio fuera de la m!dula 6sea. 

Son tres los métodos que con preponderancia se emplean -

en el tratamiento de este grupo de padecimientos: la cirugía, la -

radioterapia y la quimioterapia. 

Conclentes de la agresividad que pueden representar estos 

padecimientos~ la filosofía del Onc6logo Pediatra, es tratar de a!, 

canur la curact6n con el menor darlo secundarlo poslhle. 

Por tal motivo, el médico debe estar muy bien documenta­

do en estos padecimientos, ya que en las etapas Iniciales otar- -

días pueden presentarse compllcaclones, cuya génesis estl dada -

de acuerdo a la lnfUtracl6n o compresl6n del tumor, que deben --
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resolverse oportunamente. 

La terapia exitosa del cáncer ha llevado a un~ mayor pr~ 

cupacllin por los efectos adversos inmediatos y tardíos, partlcu- -

larmente en niños. Esto es verdad, especialmente en los linfomas, 

debido a que son potenclahnente curables y la terapia 6ptima está 

por ser definll;la todavía. 

Exl ste poca informaci6n sobre los efectos secundarlos - -

tardíos del tratamiento de los linfomas en niilos. Siendo la finall-

dad de este estudio, proporcionar un mejor panorama de lo que -

sucede en nuestro medio, con las modalidades del tratamiento • -

multldlsclpllnarlo. 

Por lo que el objetivo de este trabajo, es aportar loe res'!! 

· · tados preliminares del segulmlento del manejo en loe nlllos con l~ 

loma. Comprobando o descartando en nuestro medio, lo descrlto­

en la literatura mundlal, sobre los efectos secundarlos de la qul­

mloterapla Y/O. radlocerapla. Manejados en el Centro Hospitalario 

"20 de Noviembre" del ISSSTE, por el Servicio de Oncolog(a Pe- -

dlltrlca, desde 1977 a 1982, as( comó los nillos que se encuen- -

tran en remlsl&l continua hasta 1983. 
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LINFOMA DE HOOOKIN 

DEFINICION 

El llnfoma de Hodgkin está caracterizado por adenopatía. ~ 

Est4 considerado que tiene origen unicéntrico con tendencia a la -

diseminacl6n temprana y tiene extenciones predecibles a ganglios 

contiguos. (19) 

EPIDEMIOLOGlA 

En la nlí'lez el 60% se presenta en el sexo masculino, en -

una proporci6n de 2:1. 

Raramente es visto antes de los 5 anos de edad, después -

de la cual hay un Incremento gradual en la incidencia, de los 9 a • 

los 12 allos, seguido de un Incremento marcadoatravés de la ado­

lescencia, el cual persiste hasta los 30 allos de vida. (13,16,19) 

ETIOLOGIA 

La causa ea desconocida. 

La lncldencla estl incrementada en pacientes con des6rde­

nes inmww16gtcos, los cuales pueden ser: 

a) Congénitos: como en los pacientes con ataxia telanglec­

tasla, dis¡ammaglobullnemia, etc. 

b) Adquiridos: en JJ1Clentes que han recibido terapia inmu· 
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nosupresora, como en los pacientes transplantados o que son so-­

metidos a radioterapia. (19,27) 

HISTOPATOLOGIA 

La a1'1}Uitcctura normal del ganglio desaparece y hay varia.!! 

tes en los grados de proliferación de linfocitos, eoslnófllos, célu·· 

las reticulares, col4geno y tejido fibrosa, pero la figura esencial -

es la presencia de células de Reed • Stemberg. (13,16,17,19,27) 

. HlstolcSgicamente el Unfoma de Hodgkln se divide en cuatro-

gn¡pos: (clasificación hlstol6glca de Rye) 

l. • predominio de linfocitos 

2. • esclerosis nodular 

3,· celularidlld mixta 

..., 4. • deplecl6n de linfocitos (16) 

Estos cuatro tipos histol6glcos reflejan el estatus lnmuno­

l6glco del paciente y puede ser una expresl6n de la respuesta del -

paciente; esto puede ser, por lo tanto, una base general para el -­

pron61tlco predecible. 

CUADRO CLINICO 

La adenopatía ea la primera manlfestacl6n la que puede t! 

ner mGltlplea modalidades, como la afectacl6n de un solo ganglio, 
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de varios ganglios y llegar a fonnar grandes conglomerados. 

La adenopatfa es de crecimiento lento, progresivo, indolo­

ro, silencioso y de consistencia ahulada. 

Loe sitios con mayor frecuencia involucrados son las cad!; 

nas cervicales y de éstas, las m4s frecuentes son las del lado iz­

quierdo, le siguen en orden de frecuencia los medlastlnales, axi­

lares, para6rtlcos e inguinales, 

En etapas tempranas puede acompallarse de sfntomas gen!: 

ralea, Siendo de particular Interés la fiebre, pérdida de peso, di! 

forésis protuea, prurito generalizado y sfntomas generales: aste­

nia, adinamia, hiporexla e Incluso anorexia. 

De particular importancia para la subclaslflcacl6n ulterior 

por estadios son: la fiebre, pérdida de peao de m4s del 1~. 

La gama de manifestaciones clfnicas pueden ir de una sim­

ple adenopatCa, hasta manifestaciones dadas por compresl6n del -

tumor, a veces tan canplejas como Insuficiencia cardlorrespira-­

torla, síndrome de vena cava superior, etc. (13, 16,17 ,19,25,27) 
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CLASIFICACION POR ESTADIO (ANN ARBOR) 

ESTADIO DEFINICION 

I Enfennedad limitada a un ganglio o región gangli2 

nar o por un solo órgano cxtralínf§tico o sitio por 

extensión directa (le), por arriba o abajo del dia­

fragma. 

ll Enfennedad que afecta m4s de una región gangli()­

nar, pero se limita a un lado. d~l diagragma o in­

vHi6n locallzada de un órgano extralinf4tlco (lle) 

lll Invasi6n de una o m4s reglones ganglionares en -

ambos lados del diafragma y }lUede o no estar a··· 

complllado por una lnv111 i6n localizada de un 6fS! 

no extral~tlco (llle) e invasión del bazo Cilla) 

IV Infilttacl.6n difusa o dlsmilnada de uno o m4s ór· 

ganos o tejidos extrallnf4ticos (hCgado, }lUhnón, • 

pleura, piel, rtllones, huesos, m&lula ósea, ere. 

Los estadio 1 al IV son subclasiflcados como a y b 

a• aslntom4tico 

bm con sl'nromas generales ( 19, 16) 
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DIAGNOSTICO 

1, • Fundamentalmente se realiza mediante biopsia de gan­

glio, 

2,- Historia clínica completa y con una cxploi-ación física­

culdadosa y exaustlva. 

3, • Ex4menes de laboratorio: 

a) blometrfa hem4tlca canpleta 

b) qufmlca sangufnea 

e) cobre s6rico 

d) deshidrogenasa láctica 

e) fosfatasa alcalina 

f) transaminasas 

4. • Edmenes de gabinete: 

a) ndiograf{a de t6rax PA y lateral 

b) placa simple de abdomen 

e) urografCa excretora 

d) serle 6sea metast4slca 

e) llnfografia 

S.· Gamagrama hep4tlco 
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Ex4rnenes opcionales: 

1, • Tomografías lineales 

2,-: Tomografía axial computada, etc, 

A todo paciente con diagnóstico de linfoma de Hodgkin de­

be practic4rsele laparotomía exploradora con esplenectomía, con 

la finalidad de: 

1, • Reetaplfieaci6n 

2.- Esplenectomfa (+) 

3.- Ooforopexla 

4.- Marcaje (16, 19 ,2.0, 30) 

(+) indicada solamente en nillos mayores de 5 anos de edad, 
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TRATAMIENTO 

Los pacientes con linfoma de Hodgkin son tratados con ra· 

dioterapia; quimioterapia o una comblnacl6n de ambas. 

El uso de una terapia combinada, da como resultado un me­

joramiento considerable en la sobrevlvencia y en una buena tasa -­

de curabllidad. 

La radioterapia es un m6todo efectivo de tratamiento en el 

llnfoma de Hodgkin, por ser un tumor altamente radlosensible. 

La dosis 6ptlma de radioterapia .es considerada de 3500 a -

4000 rads, dados en un rango de 1000-1100 rads por semana. 

Tales dosis pueden administrarse con seguridad en peque· 

ftas dosis a 6rganos vitales, tales como hCgado pubnones y rUlones. 

(17,19,29) 

La radtoterapla es aplicada a las 4reas de enfennedad • •• 

cllnlcamente evidente (campo afectado) y todas las estructuras 

contiguas a las cuales la enfennedad puede haberse extendido mi· 

crosc6plcamente (campo extendido). 

La radioterapia noda1 total estA proscrita en la edad pedl!_ 

trtca, siendo aOn valedera en el adulto. 
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La tendencia actual en cuanto a la radioterapia en la edad 

pediátrica es Irradiando áreas afectadas y cadenas vecinas. Sien­

. do altamente deseable tratar las cadenas de ganglios· en contlnul-­

dad con tan pocos campos como sea posible. (12, 23,26, 19, 20, 29, 

31,33) 

QUIMIOTERAflA 

Para tener éxito con~ quimioterapia en el linfoma de Hod~ 
¡ 

lcln se requiere quimioterapia con múltiples drogas. 

· . Con la utlllzacl6n de una sola droga, la tasa de remls16n -

completa est4 entre el 10 al 30%, mientras que la co"1blnacl6n de 

drogas (m4s de tres drogas~ proporcionado tasas de remisión • 

completa en el 70 al 8~. 

La comblnacl6n m4s común de la quimioterapia es el esqu! 

·· ma de MOPP (mostáza nitrogenada,· vlncrlstlna, procarbaclna y -

prednlsona) •. 

. Las Otras combinaciones han sido Otiles para el tmtamlen­

to de pacientes que han recafdo o no han respondido al tratamiento 

con MOPP. 

Recientemente la adlci6n de bleomlclna en dosis bajas a -
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MOOP ha mejorado la tasa de sobrevivencia. (12, 13, 16, 19, 20, 

29, 31, 33) 

TERAPIA DE' MODALIDAD COMBINADA. 

ta tendencia actual es que siendo un tumor altamente sen­

sible a la radioterapia se continúa utlll:r.ando part!culannente pa-­

ra estadios tempranos y subclaslflcados como (a), pero ante la -­

evidencia de enfennedad avanzada o con síntomas (b), no hay duda 

~ue el tratamiento Ideal es radioterapia más qulmbterapla, para 

tratar de alcan:r.ar la curación. 

En cuanto a esta modalidad existe Ja llamada tknica en -

sandwich (quimioterapia+ radioterapia+ quimioterapia). 

(12,13, 16, 19, 20,29,31,32) 
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PRONOSTICO DEL LINFOMA DE HODGKIN 

El linfoma de Hodgkin ya no es considerada como una en-­

fennedad fatal. 

En su lugar muchos pacientes pueden tener remisiones - -

.. · prolongadas, y es apropiado considerar una pro¡nrclón consldel'l!, 

ble como curada. 

La sobrevivencia por 5 aftos es alta para los estadios I, 11 

y m, con wia comblnacl6n terapéutica de qulmioterap~a y radiot.!!, 

rapta la tasa de sobrevivencla de 5 aftos se considera como el863 

· en el estadio I, 84% en el estadio II y 81% en el estadio III~ 

El pron6stlco en el estadio W contlnQa siendo pobre, sien­

do del 4~ Ja sobrevlvencta a 5 afkls. 

El llnfoma de Hodgldn no tiene un pronóstico peor en nlfkls 

· que en adultóa. 

La curva de sollrevlvencla libre de recafda se aplana a - • 

los 10 atloa, cerca del SO}b y ~sto representa una estimación m[­

nlma de la tasa de cura pennanente, la cual puede ser ahora ob­

tenida en el llnfoma de Hodgtln, para pacientes pedlltrlcos trata­

dos con combinaciones varlldas de quimioterapia y radioterapia. 



13 

La sobrevivencia media es tambien alrededor de 10 años. 

COMPLICACIONES 

Tempranamente en el linfoma de Hodgkln hay una depre- -

sión <le células mediadas (hipersensibilidad retardada), manifest~ 

- da por una pérdida de reaccl6n cut4nea al PPD y al antígeno - cán-

dlda. 

La deficiencia cualltatlva o funcional de los linfocitos pue­

de ser responsable para el agravamiento de la capacidad lnmuno-

16glca retardada. Observada con mayor frecuencia en etapas ava!!_ 

zadaa de la enfennedad y p,aede o no haber llnfopenta. 

Se ha observado unasus:eptlbllldad Incrementada de los pa~ 

clente1, a una variedad de Infecciones • . 
Las m4a comunes son las Infecciones bacterianas usuales, 

pero hay también una alta Incidencia de tuberculosis: infecciones -

raras P>r hongos tales como: hlstoplasmosis, crlptococosls y as­

pergilltosls y varias enfenneclades virales, tales como herpes ZÓ.! 

ter, varicela, e Infecciones por citomegalovlrus, toxoplaamosls e 

Infecciones por Pnewnoslstls carlnnl.(19) -
La esplenectomfa practicada con fines de Reetaplflcacl6n -
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en niños menores de 5 allos de edad, est4 asociada a un 8% de in­

cidencia de infecciones y después con un 4% de morbilidad; lama­

yoría de los gérmenes que causan las infecciones agudas son: el -

Diplococo pneumoniae,Streptococos, Nelsseria menlngitldls, Hae­

mophyJus influenzae, que son sensibles a las penlclllnas, La infe,S 

cl6n se puede desarrollar en cualquier tiempo desde 101 8 días, -

hasta Jos 3 allos después de efectuada la esplenect~mra. La profi­

laxis con penicilina y vacuna antineumocOcclca, jueg¡i un papel - -

slgnlflcatlvo para prevenir la morbilidad y mortalidad debida a f!!, 

!ecclones en nlllos menores de S allos con esplenectomra. (19) 

La lneldencla de. leucemia aguda glllJlulocCttca en el llnfo­

ma de Hodgkln es 17:100, 000 Jo cual es 10 vece~·mAs que en la -

poblacl6n en general, El desarrollo de leucemia aguda durante el 

curso del llnfoma de Hodglcln est4 probablemente relacionada con 

la radioterapia, se ha estimado que la leucemia Inducida porra­

dlaci&l en esta coodfcl6n est4 en el rango de 1:1000, Es tamblen • 

poslble que la leucemia aguda sea parte de la historia natural del 

llnfoma de Hodgkln y est! siendo vista actualmente con mayor • • 

frecuencia, debido a Ja larga ,sóbrevivencla asociada con la tera· 

pla mis agresiva. Sln embargo este hecho, no se ha confinnado • 

aan, ya que existe la Inquietud de que esta sea causada por el tr!_ 
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tamlento con quimioterapia y/o radioterapia. 

El retraso en el crecimiento óseo es una de las complica- ~ 

clones de la radioterapia. Esto es m4s observado en nitlos que ~ · 

cihen terapia durante las etapas de crecimiento rápido. (3,10,11, 

19,29,32) 
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LINFOMA NO HODGKIN 

DEFINICION 

Este, compromete a un grupo de enfennedades, las cua· • 

les sc;m tumores malignos primarios del sistema linforeticular. 

En contraste con el linfbma de Hodgkin, la locallzaci6n • -

del llnfoma no Hxlfldn es rara y se presume que tiene origen mul· 

tldntrlco. (19) 

EPIDEMIOLOGIA 

Loa llnfomaa no Hodgkin tienen una frecuencia en la pobl!, 

cl6n general de o.s a 1 por cada 100,000 habitantes. Estos tumo· 

rea hacen el 4% del c4ncer visto en nltloa. En la Infancia se pre­

sentan 3 casos por cada 100,000 habitantes; La proporcl6n de PI! 

sentaci6n entre el linfoma de Hodgkln y el linfoma no Hodgkin ea • 

de 1:1. 

El linfoma no Hodgltln paede ocurrir a cualquier edad, eo• 

bre todo hacia loa extremo• de la vida. El pico de mayor Inciden• 

cla en la edad pedl4trtca se observa a loa 4 a!los de edad. Ea bien 

reconocida una predominancia masculina de 2.5:1 de los casos. " 

(19,31) 

No existe una predileccl6n racial del linfoma no Hodgkln. 
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_ Sin embargo el linfoma no ~kin tipo Burkitt merece considera­

ciones especiales, debido a que es el único padecúniento neoplásJ 

co en el que se ha comprobado una relación directa con la raza y 

el lugar geogrUico, (13) 

ETIOLOGJA 

Se ha estúnado que la incidencia de enfennedad maligna -

en p¡clentes con des6rdenes irununodeflclentes es cerca de 10,000 

veces mts, que el de la poblaci6n en general de la misma edad. 

La irununodepresi6n iatrogénica también parece predispo~ 

-ner al desarrollo de neoplasias malignas del sistema linforretic!!._ 

lar. 

La exposlcl6n a la radiac16n tambl!n da como resultado --, 

una lnctdencla Incrementada de llnfoma en adición a la leucemia -

y otras enfennedades malignas. 

La relact6n entre el tumor de Burkltt y el virus de Eps- • 

teln Barr es indudable. Se ha encontrado que las células tumora­

les cultivadas poseen DNA de dicho virus. (13, 16, 17, 19). 

HISTOPATOLOGIA 

No hay una claslflcacl6n histológica unlversabnente acep-
. r 



18 

tada para el linfoma no Hodgkin en la nillez y esto hace que la co­

munlcacl6n entre los diferentes ceneros sea extremadammte dl--

fCcll. (19) 

La claslflcacl.6n de Rappap:1rt tiene sus llmitaclones. 

Los llnfomas nodulares son raros durante este perlado de 

vida. 

M4s del 90% de los twnores se catalogan en la edad pedlA­

trlca, en las categorlas de Rappap:1n, de difuso indiferenciado, -

pobremente diferenciado o llnfoma hlstioc(tlco difuso. 

CLASIFICACION HISI'OLOGICA SEGUN RAPPAroRT (1966) 

llnfoma { nodular 

no 

Hodglcln difuso 

-llnfiJc(tlco 

-histiocCtlco 

-mixto 

{ 

·bien diferenciado 

-medianamente diferenciado 

·p:1btunente diferenciado 

{

-tiP> Burkitt 
-indiferenciado 

·no Burkltt · 

(16,17) 

A pesar que en Pediatría esta claslflcacl6n es adecuada en 
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nuestro medio, en el último simposium que se llevó a cabo por el 

Centro de Cancerología, se modificó por lo que en la actualidad -

existen ya, 6 diferentes clasificaciones, (13,16,17,19,25,31) 

Ultimamcntc la clasificación que se cstd utilizando en el -

Servicio de Patologra de nuestro hospital, es la siguiente: 

l. - De bajo grado de agreslvldad: 

• de linfocitos .pequeños 

• de células pequen.as hendidas, nodular 

·de células pequel'las hendidas y no hendidas (patrón •• 

mixto), nodular 

U. • De agresividad intennedla.: 

•de células grandes, nodular 

• de células pequenas hendidas, difuso 

- d~ células pequenas y grandes (patI6n mixto), difUso 

·de células grandes, difuso 

m. - De alto grado de agresividad: 

·de cblulas grandes, inmunoblastos 

• llnfobl4stlco 

• de células pequenas no hendidas 

·misceláneos. 
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. CUADRO CLINICO 

Los s{ntomas que se presentan en el linfoma no Hodgkln -

dependen en gran medida del sitio yiamailo del tumor. Por esta r!_ 

zón la cnfc1mcdad puede presentarse de muchos mcxlos, de ellos 

raros y pueden ocasionalmente presentar un dlleina mayor de dla~ 

nóstico por sus manifestaciones diversas. 

Los sitios m4s frecuentes de afectación Incluyen: tumor a_!! 

domtnal, medlasttnal y adenopatía. 

Dentro de las modalidades de la. enfermedad se pueden en­

contrar nódulos subcut4neos y primario de rlftón, 

La localización medlastlnal se encuentra en fase bl4stlca -

en un 16 hasta un 293 en el momento del dlagn6stlco: manlfest4n­

dose como una leucemia linfobl4stica aguda. 

La gama de sfndromes es variada: obstrucción Intestinal -

o suboclusl6n, lntusus:epcl6n, Insuficiencia cardlorresplratorta, -

s{ndrome de la vena cava superior, etc. Y debido a su temprana -

Infiltración al sistema nervioso central se puede presentar como 

un síndrome de cdneo hlpertenslvo. (17, 19). 
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CLASIFICACION POR ESTADIOS 

La laparatomía para la clasiflcaci6n no está indicada en 1!! 

i\os con linfoma no Hodgkln, por la preponderancia del tlJP de cé­

lulas, las cuales tienen la tendencia de infiltración sistémica tef1!.. 

prana. 

La clasificación por estadios tiende a desaparecer ya que­

es un padecimiento difuso desde un inicio y su tratamiento es sis­

tmtlco, 

DIAGNOSTICO 

El diagn6stico definitivo se establece mediante el estudio -

histopatol6glco de la lesión tumoral, 

Es importante realir.ar biopsia de ganglio y si las condt- -

clones del paciente Jo permiten, se realizarftn biopsias del tumor, 

cuando 6ste tenga una localizaci6n abdominal. (13, 16,17,19,20,­

~4,25,31) 

No se justifi ca realizar toracotomCa con fines dlagn{stlcos. 

cuando existe tumor mediasttnal~ 

Ea muy importante el estudio de médula 6sea, dado que el 

dlagn6stlco se paede hacer hasta en un 15%. (19) 
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.Es de vital importancia el estudio del LCR para detectar -

Infiltración al SNC, dada su alta Incidencia en etapas tempranas,­

slendo el 16 al 2~. 

Existen diversos estudios paraclfnlcos que apoyan el dlag­

n6stlco y Ja extensión de Ja enfennedad. Los cuales se dividen en 

dos grupos: los de orden obligatorio y los de orden opcional, 

E SWDIOS OBLIGATORIOS 

1, - biopsia de ganglio 

2.- biometña hem4tlca completa 

3, - química sanguínea 

4. • bWmiblnas 

s.- fosfatasa alcalina 

6,• 4cido Orico 

7.•.detennlnaci6n de albQmlna y globullnas 

8, - estudio de medula 6sea 

9, • estudios radlogrdflcos 

ES'IUDIOS OPCIONALES 

l.- tiempos de coagulacl6n 

2, - electroforesis de protetnas 

3.- txansamlnasa glut4rnl~ plt1lvlca yoxalacétlca 



4. • linfograffa 

5, - tomografía 

6, - rastreo óseo 
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7 i· gamagrafía de hígado y rffi6n 

8.- cobre sérico 

9.- laparotomía exploradora 

(31) 

TRATAMIENI'O 

Aunque el tratamiento del linfoma ria Hodgkln no es unifur· 

me, la mayoría de los investigadores están de acuerdo en que la • · 

quimioterapia es el tratamiento de elecci6n con drogas múltiples, 

entre las que se encuentran: la clclofostamlda (CFA), vincrlstina -

(VCR), predntsona (PON), adrlamlctna {ADRlAM), 6 mercapto~~ 

na (6•MP), citoclna arablnOcldo {ARA·C), methotrexate {MTX) etc. 

Ea aceptado que Ja radioterapia sola, a pesar del hecho de 

que las neoplasias aparecen a menudo localizadas al tiempo del·· 

dlagn6sttco, es Incapaz de controlar esta enfennedad sin quimio­

terapia asociada, 

Dada la alta Incidencia de tnflltracf6n temprana al SNC to· 

do& loa pacientes reciben quimloprofilaxls con methotrexate e hi· 

drocottlsona en fonna lntratecal. 
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El tratamiento con quimioterapia se divide en tres etapas: 

l. - inducción 

2. - consolidación 

3. ·mantenimiento 

El tiempo de duración del tratamiento es de 24 a 36 meses. 

La radioterapia contintia indicándose asociada a quimiote­

rapia, especialmente en el histiocftico y en el tipo Burkitt. 

Otra indicaci6n de radioterapia lo es la infiltración a SNC, 

sumada .al tratamiento intratecal. Recibiendo radioteraplá a cr4·­

neo y raquis en dosis que oscilan entre 3000 a 5000 rads. 

También se indica radioterapia cuando existe inflltracl6n a 

testl'culo, no debiendo rebasar los 2000 rads, 

La clnigfa solo juega un papel Importante en cuanto a la -

biopsia, pero puede ser considerada c<mo tratamiento en pacien­

tes con enfennedad diagnosticada tempranamente, con locallZacl6n 

tumoral intestinal, en donde podr4 ser factible la rescccl6n y/o -

en caso de obstl\ICCl6n o .invaglnact.6n, al existe necrosis de asas 

Intestinales, o en caso repetitivo de obstrucci6n Intestinal slem·­

pre asociada a quimioterapia. 
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El sfudrome de la vena cava superior debe ser tratado co­

mo una urgencia médica con quimioterapia. 

(11,12,13,16,17,19,21,25,29,31) 

l'i\ONOSTlCO EN EL LlNFOMA NO HODGKIN 

El andllsls de los factores pronósticos dependen del r~gi­

men terapéutico que ha sido administrado. 

El factor m4s importante es la institución de un programa 

adecuado de quimioterapia y el lograr remlsi6n completa en uno -

o dos meses. 

se considera de mal pronóstico: a la infiltración al SNC, -

ya sea al !nielo o en etapas tardfas. La infUtraclón a la m~ula -

6sea i el linfoma abdominal no re.secable y la recaCda a ganglios, 

tambl!n es de mal pron6sUco. · 

La enfennedad localtzada de cabe:.a y cuello tienen buen -

pzon6stko. 

En general se puede considerar que el pronóstico en el Ü!! 

toma no Hodgkln en edad pedl4trica; es de un 60% de curación • -

cuando son tratados adecuadamente • 

. Al revisar Ja llterarura con respecto a las compllcaclo· -
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nes inherentes al tratamiento, encontramos que son las mismas -

para cada uno de los tres grandes grupos de tratamiento que se -

utlll.7.an en todas las enfennedades neopl4sicas (cirugra, radiote­

rapia y quimioterapia): y que solo difieren en cuanto al tiempo de 

presentaci6n por lo que se les ha dividido en iempranas y tardfas. 

COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LA ClRUCIA 

·hematomas 

.•serómas 

·infecciones 

· ·dehiscencia de herida 

·embolia giasa 

·atelectasla 

•retenclón urinaria 

• cuerpos extraflos 

• broncoaspiración 

·neumonías 

·derrame pleural 

• hémoperitoneo 

• distensión g4strica 

• obstrucc16n Intestinal 

COMPLICACIONES TARDIAS DE LA CIRUGIA 

- brldail 

• cicatriz hiperti6flca 

. •cicatriz quelolde 

•hemla postlnsfcional 

(20) 
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COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LA RADIOTERAPIA 

- náuseas - lrununosupreslón 

- vómitos - radioclennitis 

- diarrea - neumonitis 

- alopecia - carditis 

- mlelosupresl6n - cistitis 

(20) 

COMPLICACIONES TARDIAS DE. U RADIOTERAPIA 

- retardo del crecimiento 

- escoliosis 

• necrosis del tejido 

- osteoporosis 

- hidrocele 

- segundas neoplasias 
(sarcomas) 

( 1,4,20,23) 

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO COMBINADO ( QT + RT) 

· • leucoencefalopatra 

. • encefalopatl'a 

(31) 

Cabe mencionar que la radioterapia y quimioterapia aso-- · 

ciadas pueden potenclallJlar los efectos secundarlos. 
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COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LA QUIMIOTERAPIA 

- n4useas 

. - v6mitos 

- quemaduras locales 

- embolia· 

• hi~rexla 

·fiebre· 

·diarrea 

• leucopenia· 

- stnd~e de Cushing 

- lleo paralCtk:o 

• hlporreflexla' 

- anemia 

- trombocltopenia 

- hiperplgmentaci6n piel 

- cambios de coloracl.6n 

de unas y encías ·. 

- azospennta 

·.- amenorrea 

- constlpacl6n 

- arreflexla 

- cistitis hemorr4gl~ 

- alopecia 

·.· .. COMPLICACIONES TARDIAS.DE LÁ .QUIMIOTERAPIA 

· - neumonlrl1 lntentlclal 

- d~inucl6n de Ja capacidad vital . - cirrosis hep4tlca 

- necrosis hepltlca. 

• clanos.11 

. • leliCemaa mlelobllstlca aguda 

· •. alteraciones .cromos6mlcaa 

-·ar.rttmlas 

• Insuficiencia cardiaca 

··esterllldad · 

- colestasia 

( 20,29) 
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MATERIAL Y METODOS 

Se efectuó un estudio retrospectivo, en el Centro Hospital!, 

rlo" 20 de Noviembre" del ISSSTE de pacientes que se lntemaron 

en el Servicio de Oncologfá Pediátrica con el diagnóstico de linfo-­

ma de Hodgkln y no Hodgkln. 

Comprendiendo un perfodo desde 1977 a 1983, durante el -

cual se registraron 59 casos. 

Los criterios de Inclusión fueron: ¡:&cientes menores de 15 

aftos de edad, que se hospitalizaron en el pedodo antes menciona­

do y con el diagn6stico de linfoma de Hodgltin y no Hodgkin. 

Los criterios de exclusión fUeron: pacientes que no prese.2. 

taron esta enfennedad, o que fUeron mayores de 15 anos de edad, 

o bien que se hayan salido del perfodo ya establecido, 

Se revisaron los expedientes, los cuales fueron seleccion! 

dos con los par4metros ya establecidos, tomando los datos claves 

pan el estudio, para lo cual se us6 una hoja de recolecci6n de d!_ 

tos. 

El objetlvo es valorar el resultado del seguimiento del -

tratamiento multldlsclplinarlo y Ja detección de secuelas y/o la-­

·trogenlas secundarlas al tratamiento. 
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Con los resultados obtenidos tendremos un panorama de lo 

que sucede en nuestro medio, lo que compararemos con lo escrito 

en la literatura muncl'lal, 

Llamamos buena evolución cuando los pacientes se encon-­

traron en remisión contlnua,sin reca{das,libres de enfermedad, 

Mala evolución, cuando no hubo respuesta al tratamiento o 

presentaron recaída, aún cuando ya hubieran entrado en remisión. 

A contlnuaci6n se mencionan las características de los gl!!. 

pos estudiados, separ4ndolos por padecimientos (linfoma de Hodg-

. kin,y no Hodgk!n), Para posteriormente reportar los resultados de 

los hallazgos debidos al tratamiento con cirugía, radioterapia y/o 

quimioterapia; separ4ndolos como complicaciones tempranas y -

tardías para cada tipo de tratamiento, En vista que las complica­

ciones por radioterapia o quimioterapia son los mismos al mar-­

gen del diagnóstico de que se trata, 

Las curvas de sobrevlvencla se llevaron a cabo mediante 

las tablas actuariales. 

Para finalmente analizar y/o comparar lo encontrado en -

nuestro medio con lo reportado en la literatura universal. 
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RESULTADOS 

LINFOMA DE HODGKlN 

De los 59 pacientes estudiados, 32 tenían diagnóstico de - -

linfoma de Hodgkln. 

De los cuales 28 fueron del sexo masculino y 4 del sexo fe;_ 

menino, 

Sus edades variaron de un ano de edad hasta los 14 aftos de 

edad, 

DISTRIBUCION POR EDADES 

EDAD No. DE PACIENTES 

1 a f aftos 

S a 9alk:is 

10 a lf aftos 

TOTAL 

5 

·19 

8 

32 

3 

15.6 

59.3 

25.l 

100 

El promedio para la edad en el grupo total fu6 de 7. 6 allos. 

El promedio de edad para mujeres fué de 7. 2 allos y para 

los hombres de 7. 6 allos. 

El sltlo primario m4s frecuente de presentacl6n del tumor 

fu& la adenopatra cervical Izquierda. 
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DISTRIDUCION DEL SITIO PRIMARIO DE APARICION DEL WMOR 

SITIO No. DE PACIENTES 3 

. - adenopatía cetVical . 26 81.2 

- tumor de mediastino 7 21.8 

- tumor abdominal 6 18.7 

- . adenopatía .Inguinal 1 3.1 

- adenopatía axilar 2 6.2 

En varios casos fu6 slmult4nea la aparlci6n de adenopati'.a 

cervical con tumor en otros sitios de la economía. 

TIPOS HlSTOLOGICOS 

TIPO No. DE PACIENTES % 

• precbnlnlo de lJnlocitos 4· 12.s 

• esclerosis nodular 4 12.s 

• celuJarfdld mlxfa 23 71.8 

• deplecl6n de ltnlocltos l 3.2 

TOTAL 32 100 

A 25 pacientes (78.1%) se les practlc6 laparotomra explo­

radora con esplenectomía~ 

A Jos 32 pacientes se les practlc6 blopsfa de ganglio • -

(l~). 
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DISTRIBUCION POR ESTADIOS 

ESTADIO No. DE PACIENTES 3 

la l 3.2 

lb 2 6.2 

lla 3 9.3 

lila l 3~2 

lllb 11 34.3 

IV 13 40.6 

¿? l 3.2 

TOTAL 32 100 

TRATAMIENTO RECmIDO . 
TIPO No. DE PACIENTP.S 3 

• RADICJrERAPIA 1 3.2 

• QUIMlaI'ERAPIA 10 31.2 

·COMBINADO 21 65.6 

TOTAL·· 32 100 
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SITIOS DE RECAIDA 

SlTIO No. DE PACIENTES 

•pulmones 2 

·huesos 2 

• ganglios para6rtlcos 1 

• ganglios paravertebrales 1 

• ganglios parahillares 1 

· ·piel 1 

TOTAL 8 

COMPLlcAClONF3 

% 

6.2 

6.2 

3.1 

3.1 

3.1 

3.1 

24.8 

TIPO No. DE PACIENTES % 

• lnfecctones comunes 30 93. 7 

·varicela 5 15.6 

• herpes z6ster 3 9.3 

• septicemia(+) 1 3.1 

• tíndrome de vena cava auperior 1 3.1 

(t) p>r StafUococo aureus 

La aobrevlvencta libre de enfennedad, para el total del· 

. pupo de pacientes con dlagn6sttco de llnfoma de Hodgttn es del • 
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493. (ver curva No. 1) 

15 (46.8%) de loe 32 pacientes estudiados se encuentran as 

tuahnente eln tratamiento, y no han mostrado evidencia de recu·· 

rrencla, en Wl tiempo máximo de 7 años. 

3 (9.43) se encu~ntran en recarda, 13 (40.63) fallecieron -

y uno se perdi6. 

El tiempo promedio de observaci6n para tQdoe loe pacien­

tes sobrevivlentes tué de 35 meses. 



curva No. l. 
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LINFOMA NO HODGKIN 

De los 59 pacientes estudiados, 27 tenfan el diagn6stlco de • 

llnfama no Hodgki.ii. 

De los cuales 17. fueron del sexo masculino y 10 del sexo -

femenino. 

Sus edades variaron del afio de edad a los 14 allos de edad. 

DISTRIBUClON POR EDADES 

EDAD 

1a4 aftoa 

S a 9atloa 

lOa 14 aftoa 

'IOTAL 

No. DE PACIENTES 

14 

11 

2 

% 

. 51.8 

'º·' 
7.5 

100 

El promedio de edad para el grupo en tot.al fu6 de 4. 7 aftos. 

La edad promedio para laa ~ujerea fu6 de 5.1 aftoa; y pa­

ra hombret fl.t6 de 4,S afioa. 

El altlo mla frecuente de apartcl6n primaria del tumor, -

ful la preaentael6n alldomlnal. 
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SITIO PRIMARIO DE APARICION DEL WMOR 

SITIO No. DE PACIENTES .% 

- tumor abdominal 17 59.3 

- tumor medtastinal 4 14.8 

- adenopatra 4 14.8 

- tumor facial 1 3.7 

- testCculo 1 3.7 

- n&Sulos subcut4neos 1 3.7 

TOTAL 27 100 

· HlstopatoJbglcamente se clasificaron c.~º algue: 15 pac~ 

tea (SS.5%) tueron: llnfoma linfocftlco pobremente diferenciado. 4 

de loa pacientes (14.81), llnfoma llnfocftlco bien dlfeienclado. 3 -

(11.1%) tueron llnfoma ~Uerenclado tipo Burtltt. 2 (7.43) l~t'o­
ma hlatlocfttco. Un paciente (3. 7%) como llnfoma IOOUerenclado •· 

tipo no Burkln. Dos de lo1 paciente• simplemente tueran denomin!, 

dos como llnfoma no Hodgkln, ya que su cuadro clrntco fu6 lo sufl• 

clentemente 1uge1tlvo y no fUé posible realizar estudios para dlaj 

n6atlco de ceneza, debldo a las malas condiciones que presenta·· 

ben a su lngrao. 

A 15 de estos pacientes se les reall.Z6 laparatomra exploJ.! 
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dora, con fines de diagnóstico (biopsia). 

· A 9 pacientes se les practicó biopsia de ganglio. Uno fué -

diagnosticado por biopsia de piel. 

TRATAMIENTO RECIBIDO 

TIPO 

- radioterapia 

• quimioterapia 

- combinado 

TOTAL 

SITIOS DE RECAIDA 

SITIO 

• sistema nervioso central 

·huesos 

- g6nadas 

- piel 

TOTAL 

No. DE PACIENTES 

1 

8 

18 

27 

No. DE PACIENTES 

7 

2 

1 

1 

11 

3 

3.7 

29.7 

66.6 

100 

3 

25.2 

7.4 

3.7 

3.7 

40 



- 39 

COMPLICACIONES 

TIPO No. DE PACIENTES. % 

• infecciones comunes 26 96 

- varicela 13 48.1 

- obstruccl6n intestinal 3 11.1 

- derrames 4 14 

- herpes mster 2 7.4 

La sobrevivencla actuarl.al libre de enfennedad, para el -

total del giupo es del 53% para los linfooias no Hodglcln. (ver cur-

· va No. 2) 

11 de los 27 pacientes estudiados est4n fUera de terapia y -

no han mostrado evidencia de recurrencla, en un m4xlmo de 7 - -

·aros. 5 se encuentran en recafda, 10 pacientes fallecieron y uno· -

le perdl6. 

El tiempo promedio de observaciOn para todos los sobrevi­

vientes fue de 25,9 meses. 
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COMPLICACIONES INHERENTES AL TRATAMIENTO 

COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LA ClRUGIA 

TIPO No. DE PACIENTES % 

• obstruccl6n Intestinal 6 · 10.1 

·cuerpo ext1afto 1 1.6 

TOTAL 1 11.7 

COMPLICACIONES TAROIAS DE LA CIRUGIA 

TIPO No. DE PACIENTES % 

· .. cicatriz blpertr6flca 13 22 

•brida• s 8.4 

- cicatriz quelolde 2 3.3 

- henila. postlnsfcfonal 1 1.6 

TOTAL 21 35.3 
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COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LA RADIOTERAPIA 

TIPO No. DE PACIENTES 

- naúseas 41 

- vómitos 41 

- alopecia 41 

- hiporexta 41 

- radlodennitls 22 

-diarrea 15 

COMPLICACIONES TARDIAS DE LA Ri'DIOTERAPIA · 

% 

69.4 

69.4 

69.4 

69.4 

37.2 

25.4 

. TIPO No. DE PACIENTES 3 

• retardo del crecimiento 8 

• escoliosis 1 

• osteoporoala · 1 

• hlpotrofla de maxilar superior 1 

COMPLICACIONES DE LA TERAPIA COMBINADA · 

13.5 

1.6 

1.6 

1.6 

TIPO No. DE PACIENTES % 

• Leucoencefalopada i 1.6 
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COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LA QUIMIOTEMPIA 

TIPO No, DE PACIENTES 

- naúseas 54 

- vómitos 54 

- hlporexla 54 

- fiebre 54 

- alopecia 54 

- hlperpl11111entaclOn piel 54 

- cambio de coloraci6n de 
uflas y encías 54 

•leucopenia 54 

- flebitis 30 

- diarrea 15 

- anorexia 13 

- quemaduras locales 9 

- aCndmme de Qlshlng 3 

COMPLICACIONES TAROIAS DE LA QUIMIOTERAPIA 

TIPO No. DE PACIENTES 

• cistitis (&) 

• lnaufU:lencla carcllaca (o) 

8 

6 

% 

91.5 

91.5 

91.5 

91.5 

91.5 

91.5 

91.5 

91.5 

50.8 

25.5 

22 

15.2. 

5 

13.S 

10.1 

- flbrosls pulmonar (•) 3 5 
TOTAL 17 28.6 
clcJOfoafíñíldí (&), adrtamlcina f), bleomlclñi ("). 
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COMENTARIOS YCONCLUSIONES 

Aunque la muestra de este estudio es pequeña, las compli­

caciones encontradas no difieren mucho de lo reportado por otros 

amores. Uno de los ::ti:pectos más Importantes y que más se han -. 

estudiado, es el relacionado con las infecciones¡ se reporta en la-

. literatura mundial la alta Incidencia de l!stas con las neoplasias -

(13,16,17,19,20,25). En nuestro estudio este hecho se conflrma,­

encontrando que las Infecciones de vias aéreas superiores son las 

m4s frecuentes (94. 9%), siguiendo en frecuencia la varicela (30.53), 

herpes zóster (8.4%) y por Pneumoslstls carlnn(3.33). 

Con respecto a la cirugía se obtuvieron pocas complicacio­

nes, siendo las complicaciones tempranas, la obstrucción Intesti­

nal en un 10% y un solo caso de cuerpo extraño; en las tardías, la -

mAs frecuente tu~ la cicatriz hlpertr6flca (22%) atribuyéndosele al 

factor racial y bridas en un 8.43. 

Con el tratamiento con radioterapia se encontr6 que las - -

complicaciones tempranas y tardías son las mismas a lo reporta­

do. Sin emblrgo cabe mencionar que Peter Mauch encontr6 como 

compllcacl6n tardía de gran Importancia el retardo del creclmle.!! 

to, en pacientes que recibieron lrradlacl6n nodal total. En nuestro 

grupo d~ pacientes 8 lo presentaron, representando el 13.53, 
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probablemente el nÍ!Jllero de casos es pequeño ya que la irradia-­

ción nodal total en la actualidad est4 proscrita en los niños. 

En nuestro grupo de pacientes se detectaron tambien como 

complicaciones tardías de radioterapia: un caso de escoliosis, - -

uno de osteoporosis y uno de hipotrofia de maxilar inferior, donde 

el campo de irradiación"fué más amplio de lo requerido. 

Con lo que respecta al tratamiento con quimioterapia se -

encuentra, que las complicaciones tanto tempranas como tardías, 

que se presentaron en nuestros pacientes son las mismas que las 

reportadas en la literatura (13, 17, 19,20,25,31) 

Aunque en la literatura se menciona que la leucoencefalo­

. patfa es una compllcaci6n frecuent~ en la modalidad de tratamiel!, 

to combinado de radioterapia y quimioterapia al SNC, en nuestro 

gtUpo solo encontramos un caso .• 

Otro aspecto importante es el relacionado a la Incidencia -

de la leucemia aguda (granuloc!tlca, mlelobllstlea o monocltica), 

en estos pacientes (23,31,32,35), en nuestro grupo no se encon·· 

tr6 este problema, posiblemente 6slX> se deba a que el gtUpo de· 

estudio es pequetlo y. el seguimiento corto de los pacientes. Ya • 

que se reporta en la llteratura que la lncldencla de leucemia, se 

" 
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presenta a partir de los 7 años de sobrevida y que va awnentanoo 

· paralelamente. 

En cuanto a complicaciones inherentes al tratamlento y los 

resúlta00s de sobrevlvencla son iguales a lo re¡xutado por otros • 

autores. Y de hecho era lo esperado ya que estos pacientes han s! 

oo manejados hasta la actualidad con los mismos protocolos de tr_! 

tamlento utilizados en los grandes Centros de Oncología Fedl4trlca. 

En vista de que este es un reporte preliminar y queda abie! 

to a un seguimiento posterior, se sugiere que todo paciente que ~ 

clha cualquiera de loa tres tlpoa de tratamiento, que se llevan a • 

cabo en la actualidad para el clncer, debe tnclulrse en sus proto­

colos de dlagn6atlco y tratamiento, loa siguientes puntos: 

l. dlagn6atlco de certeza 

2; edad 

3. somatometrfa 

4. valoracl6n pslcométrtca 

s. estudio fotogr4flco 

6. carlotlpo 

7; registro de latrogentas 

Se considera que los puntos antes menctonati>s, debedn • 
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practicarse al Inicio del tratamiento, al t~nnlno del mismo y d.!!_ 

rante el control posterior. 

Sin embargo como ya se mencionó este estudio debe ser -

continuado y tomar muy en cuenta que estas enfennedades son po­

tencialmente curables, y debemos proporcionar a nuestros pacle!!, 

tes una calldad de vida óptima • 

.. 
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