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INTRODUCCION
Entre los procesos malignos, los linfomas ocupan un sitio
muy importante, ya que en nuestro pafs, ocupan el segundo lugar ~

en frecuencia, en la edad pediitrica, |

Su alta malignidad y su temprana tendencia a la disemina- -
cidn, obligan a los diferentes especialistas de la medicina a cono-

cerlos.

Los linfomas, son padecimientos proliferativos malignos -
del sistema retlc'uloendotellal. que tienen como caracteristica en-

contrarse a su Inicio fuera de la mé&dula dsea.

Son tres los métodos que con preponderancia se emplean -
en el tratamiento de este grupo de padecimientos: la cirugfa, la-
radioterapia y la quimioterapia. ' '

Concientes de la agresividad que pueden representar estos -
padecimientos, la filosoffa del Oncblogo Pediatra, es tratar de al

canzar la curacién con el menor daflo secundario posible.

Por tal motivo, el médico debe estar muy bien documenta-
do en estos padecimieatos, ya que en las etapas iniciales o tar- -
dfas pueden presentarse complicaciones, cuya génesis estd dada -

de acuerdo a la infiltraci6n o compresifn del tumor, que deben --



resolverse oportunamente.

La terapla exitosa del cAncer ha llevado a una mayor preo
cupacidn por los efectos adversos inmediatos y tardfos, particu- -
larmente en niilos. Esto es verdad, especialimente en los linfomas,
debido a que son potencialmente curables y la terapia Sptima estd
por ser definida todavfa.

Existe poca informacién sobre los efectos secundarios - -
tardioé del tratamiento de los llnfomag en nifios. Siendo 1a finali~
dad de este estudio, proporcionar un mejor panorama de lo que -
sucede en nuestro medio, con las modalidades del tratamiento - -

multidisciplinario.

Por lo que ql objetivo de este trabajo, es aportar los resul
*- tados pi’elﬂnlnan&s del seguimiento del manejo en los nifios con lin |
m;. Comprobando o descartando en nuestro medio, lo descrito-
en la literatura mundial, sobre los efectos secundarios de la qui-
mioterapia yfo radiotenbla. Manejgdos en el Centro Hospitalario
*20 dg Noviembre" del ISSSTE, por el Servicio de Oncologfa Pe- -
dl&tx"lﬂl. desde 1977 a 1982, asf como los nifios que se encuen- -

tran en remisifin conthm hasta 1983.



LINFOMA DE HODGKIN

DEFINICION
El linfoma de Hodgkin estd caracterizado por adenopatfa. -

Est4 considerado que tiene origen unicéntrico con tendencia a la -~
diseminaci6n temprana y tiene extenciones predecibles a ganglios

contiguos. (19)

EPIDEMIOLOGIA

En la niflez el 609 se presenta en el sexo masculino, en ~

una proporcién de 2:1.

Raramente es visto antes de los 5 afios de edad, después ~
de la cual hay un incremento gradual en la incidencia, de lo}; 9a-~
los iz aflos, seguido de un incremento mnmadt;gtravés de la ado
lescencia, €l cual persiste hasta fos 30 afios de vida, (13,16,19)

ETIOLOGIA

La causa es desconocida, ‘

La incidencia estd incrementada en pacientes con desdrde-
nes inmunoldgicos, los cuales pueden ser; v

a) Congénitos: como en los paclentes con ataxia telnngiec— |
tasia, disgammaglomnnemia. etc, ‘

b) Adquiridos: en pacientes que han recibido terapia inmu-



nosupresora, como en log pacientes transplantados o que son so—-

metidos a radioterapia. (19,27)

HISTOPATOLOGIA

~ La arquitectura normal del ganglio desaparece y hay varian
tes en los grados de proliferacién de linfocitos, eosinéfilos, célu-~
- las reticulares, coldgeno y tejido fibroso, pero la figura esencial —

‘es la presencia de c€lulas de Reed - Stemberg. (13,16,17,19,27)

_ -Histolégicamente elvllnfoma de Hodgkin sé divide en cuatro-
~ grupos: (clasificacién histoldgica de Rye) '
” 1; - predominio de llnfocmos.
2. - esclerosis nodular
3. - celularidad mixta
¢~ 4.~ deplecitn de linfocitos (16)
» ' Estos cuatro tipos histoldgicos reflejan el estatus inmuno—
- lbéico del paciente y puede ser una expresitn de la respuesta del -
; paclmteé &sto puede ger, por lo tanto, una base general para el --
pronSstico predecible,

CUADRO CLINICO
La adenopatfa es la prlmera manifestacién la que puede te
ner miitiples modalldades. como la afectacion de un solo ganglio,



de varios ganglios y Hegar a formar grandes conglomerados.

La adenopatfa es de crecimiento lento, progresivo, indolo-

ro, silencioso y de consistencia ahulada,

Los sitios con mayor frecuencla involucrados son lag cade
nas cervicales y de éstas.' las més frecuentes son las del lado iz-
quierdo, le siguen en orden de frecuencia los mediastinales, axi--
lares, paraérticos e inguinales.

En etapas tempranas puede acompafiarse de sintomas gene
. rales, Siendo de particular interés la fiebre, perdldh de peso, dia
forésis profusa, prurito generalizado y sfntomas generales: aste-

nia, adinamia, hiporexia e incluso anorexia.

De particular importancia para la subclasificacién ulterior
por estadios son: la fiebre, pérdida de peso de més del 10%,.

La gama de manifestaciones clfnicas pueden ir de una sim-
ple adenopatfa, hasta manlfesméiones dadas por compresién del -
tumor, a veces tan complejas como insuficiencia cardiorrespira--

toria, sindrome de vena cava superlor, etc. (13,16,17,19,25,27) -



CLASIFICACION POR ESTADIO {ANN ARBOR)
ESTADIO DEFINICION

. I . Enfermedad limitada a un ganglio o regidn ganglio
nar o por un solo 6rgano cxtralinfitico o sitio por
extenslon directa (L), por arriba o abajo del dia=

fragma.

I ~ Enfermedad que afecta més de una regién ganglio-
nar, pero se limita a un lado del diagragma o in—
vasitn localizada de un 6rgano extralinfético (Ile)

IIl - InvasiSn de una o mis regiones ganglionares en -
| ambos lados del. diafragma y puede o no estar a--
compéﬂado por una invasién localizada de un Srga

" no extralinfitico (llg) e invasidn del bazo (Ill,)

R . Infiltracisn difusa o diseminada de uno o m4s 8r- |
- ganos o tejidog extralinfiticos (hfgado, pulmén, ~
~ pleurn, piel, rifiones, huesos, médula sea, etc.

N ‘Los estadio I al IV son subclasificados como a yb
 a= asintomético
b= con sfatomas generales ( 19,16)



DIAGNOSTICO
1, - Fundamentalmente se realiza mediante biopsia de gan—
glio, "

2, - Historja clinica completa y con una cxploracién fisica-

cuidadosa y exaustiva, .

3.~ Eximenes de laboratorio: _
' a) blometria hemdtica canpleta ‘
b) quimica sanguinea |
¢) cobre sérico
d) deshidrogenasa lictica
e) fosfatasa alcalina

f) transaminasas

" 4.~ ExAmenes de gablnete:' ‘
a) rqdlogratfa de thrax PA y lateral
b) placa simple de abdomen
c) urograffa excretora
d) Eeﬂe 8sea metastdsica

e) linfografla

5.~ Gamagrama hep4tico



Exdmenes .opcionales:
L- Tomogrﬁfias lineales

2,- Tomografia axial computada, etc,

'A todo paciente con diagnostico de linfoma de Hodgkin de—
be practicrsele laparotomfa exploradora con esplenectomfa, con

1a finalidad de:

1.~ Reetapificacidn
2,- Esplenectomfa (+)
3. Oofqmpexla' :
- 4.- Marcaje C : (16,19,20,30)
(+) indicada solamente en nifios mayores &e 5 afios de edad.



TRATAMIENTO
Los pacientes con linfoma de Hodgkin son tratados con ra-

dioterapia, quimioterapia o una combinaci6n de ambas,

El uso de una terapia combinada, da como resultado un me-
joramiento considerable en la sobrevivencia y en una huena tasa --

de curabilidad.

La radioterapia es un método efectivo de tratamiento en el

linfoma de Hodgkin, por ser un tumor altamente radiosensible,

La dosis 8ptima de radioterapia es considerada de 3500 a -
4000 rads, dados en un rango de 1000-1100 rads por semana,

Tales dosis pueden administrarse con ségurldad €n peque-~
fas dosis a 8rganos vitales, tales como htgado pulmones y rifiones,
(17,19,29)

~ La radioterapia es aplicada a las Areas de enfermedad - --
clinlcamente evidente (campo afectado) y todas las estructuras -
contiguas a las cuales la enfermedad puede he;berse extendido mi-
croscOpicamente (campo extendido).

La radioterapia nodal total estd proscrita en la edad pedid
trica, siendo afin valedera en el adulto,
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La tendéncla actual en cuanto a la radioterapia en la edad
pediétr{ca es l‘rradlando dreas afectadas y cadenas vecinas. Sien-
~'do altamente deseable tratar las cadenas de ganglios en continui--
dad con tan pocos campos como sea posible. (12,23, 26,19,20,29,
31,33)

QUIMIOTERAPIA - |
Para tener éxito con la quimioterapia en el linfoma de Hodg

kin se requiere quimioterapia con mdltiples drogas.

Con la utilizacién de una sola droga, la tasa de remisién ~
completa estd entre el 10 al 30%, mientras que la comblnaélén de
- drogas (m&s de tres drogasia proporcionado tasas de rerhlslén -

. B 4
completa en el 70 al 80%. .

La combinacién més comin de la quimicterapia es el esque
mh-’de MOPP (mostaza nltrbgenada.‘vincrlatm, pnicarbacim y -
prednisona). -

. Las otras combinaciones han sido Gtiles para el tratamien-
to de paclentes que han recalido o no han respondido al tratamiento .

- con MOPP.

Recientemente la adicion de bleomicina en dosis bajasa -
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MOOP ha mejorado la tasa de sobrevivencia, (12, 13, 16, 19, 20,
29, 31, 33)

TERAPIA DF MODALIDAD COMBINADA

La tendcncia'ac.tua'l cs que SiCl:ldO un tumor aitamente sen-
sible a la radioterapia se continda utilizando particularmente pa--
~ ra estadios tempranos y subclasificados como (a), beto ante la --
evidencia de enfermedad avanzada o con sintomas (b), no hay duda
Aue el tratamiento ideal es radioterapia més quimioterapia, para -

tratar de alcanzar la curacion,

En cuanto a esta modalidad existe la llamada técnicz en -
sandwich (quimioterapia + radioterapia + quimioterapia).
(12,13,16,19,20,29,31,32) o
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PRONOSTICO DEIL LINFOMA DE HODGKIN
El linfotng de Hodgkin ya no es considerada como una en-~
_ fermedad fatal, “ ’

‘ En su lugar muchos pacientes pueden tener remisiones - -
" prolongadas, y es aproplado considerar una proporcion considera_

* ble como curada,

La sobrevivencia por 5 afios es alta para lps estadios I, 1I
y I, con una combinacidn terapéutica de quimioterapia y radlot_é
rapia la tasa de sobrevivencia de § afios se considera como el 863

“enel estadlo 1, 84F en el estadlo lly8lFenel estadio I,

. El prondstico en el estadio [V continfia siendo pobre. slem
do del 40%, 1a sobrevivenciaa 5 afos.

El linfoma de Hodgkin no tiene un pronbstico peor en nifios
" que en adultos.

La curva de sobrevivencia libre de recalda se iplana a-=-
los 10 afios, cerca del 505, y &sto representa una estimacion mi-
nlmi dela taéa dg cura permanente, 1a cual puede ser ahora ob— '
tenida en el linfoma de Hodgkin, para pacientes pediatricos trata-
dos con comblnacime's variadas de quimioterapia y radioterapia.
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La sobrevivencia media es tambien alrededor de 10 afios.

COMPLICACIONES
‘ Tempranamente en el linfoma de Hodgkin hay una depre; -
8ion de células mediadas (hipersensibilidad retardada), mm‘lifestg‘ |
- da por una pérdida de reaccién cutdnea al PPD y al antigeno - can~
dida.

La deficiencia cualitativa o funcional de los linfocitos pue-
de ser responsablé para el agravamiento de la capacidad inmuno-
16gica retardada, Observada con mayor frecuencia en etapas avan

- zadas de la enfermedad y puede o no haber linfopenia.

Se ha obsexvado unasusceptibilidad incrementada de los pa=

clentes, a una variedad de infecciones.

Las mé4s comunes son las infecciones bacterianas usualés.
pero.ha‘y fnmblén una alta incidencia de tuberculosis; infecciones -
raras por hongos tales como: histoplasmosis, criptococosis y as-
pergilliosis y varias enfermedades virales, tales como herpes zii_s
ter, varicela, e infecciones por citomegalovirus, toxoplasmosis e

infecciones por Pneumosistis carinni.(19) -

La esplenectom{a practicada con fines de Reetapificacién -
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en nifios menores de 5 afles de edad, estd asocfada a un 8% de in-
cidencia de infecciones y después con un 4% de morbilidad; la ma-=
yorfa de log gérmenes que causan lag infecciones agudas son; el -
Diplococo pneumoniae,Streptococoé. Neisseria meningitidis, Hae-
mophylus inf luenzae, que son sensibles a las penicilinas, La infec
cidn se puede desarrollar en cualquier tiempo desde los 8 dfas, ~
hasta los 3 afios después de efectuada la esplenectt;mfa. La profi-
laxis con penicilina y vacuna antineumocdccica, juega un papel -~
significativo para prevenir la morbilidad y mortaildad debidé ain

fecciones en nifios menores de § afios con esplenectomfa. (19) -

La incidencia de leucemia aguda granulocitica en el linfo-
ma de Hodgkin es 17:100,000 Io cual es 10 veces"mﬁ_s queenla -
poblacién en general, El desarrolio de leucémia.aguda durante el
 curso del linfoma de Hodgkin est4 probablemente relactonada con
1a radioterapia, se ha estimado que ia leucemia Inducida por ra—
diacifn en esta condictén estd en el rango de 1:1000, Es tambien -
 postble que Ia Jeucemia aguda sea parte de la historia natural del
linfoma de Hodgkin y estd slendo vista actualmente cop mayox =~ ~
frecuencta, debido a la larga sobrevivencia asoclada con la tera~
pia mis algmgl;ra. Sin gmbargo este hecho, no se ha confirmado ~
afin, ya que existe la inquietud dé que esta sea causada por el tra
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tamiento con quimioterapia y/o radioterapia.

E! retraso en el crecimiento 6seo es una de las complica~ -
ciones de la radioterapia. Esto es més observado en nifios que re
ciben terapia durante las etapas de crecimiento répido. (3,10,11,
19,29,32) ' |



LINFOMA NO HODGKIN
DEFINICION
Eéte. compromete a un grupo de enfermedades, las cua--

les son tumores malignos primarios del sistema linforeticular.

En contraste con el linfoma de Hodgkin, la localizaci6n - -
del linfoma no Hbdgin es rara y se presume que tiene orfgen mul-

ticéntrico. (19)

EPIDEMIOLOGIA

. Los linfomas no Hodgkin tienen una frecuencia en la pobla
cién general de 0,5a 1 for ciadn 100, 000 habitantes. Estos tumo-
. Tes hacen el 4§ del céncer visto en nifios. En la infancia se pre=
Bentnn 3 casos por cada 100,000 habitantes. La proporcién de pre
sgnméwn entre el linfoma de Hodgkin y el linfoma no Hodgkin es -
Cdern, o .

_ El linfoma no Hodgkin puede ocurrir a cualquler edad, so-.
bre todo hacia los extremos de la vida, El pico de mayor inciden-
" cla en la edad pediftrica se observa a los 4 afios de edad. Es bien

reconocida una predominancia masculina de 2,5:1 de los éésos. -

L 9,31)

No existe una predileccién racial del linfoma no Hodgkln.



- 17 -

.. Sin embargo el linfoma no Hodgkin tipo Burkitt merece congidera-
clones especiales, debido a que es el finico padecimiento neopldst
co en el que se ha comprobado una relacién directa con la raza Yy

el lugar geogréfico, (13)

ETIOLOGIA
Se ha estimado que la incidencia de enfermedad maligna —
en pacientes con desdrdenes inmunodeficientes es cerca de 10,900

veces mis, que el de la poblacién en general de la misma edad,

La inmunodepreston fatrogénica también parece predispo-

‘ner al desarrollo de neoplasias malignas del sistema linforreticu
lar,

La exposicitn a 1a radiacidn tambi&n da como resultado -~
und incidencia incrementadn de linfoma en adici6n a la leucemia -

y oms‘enfe:medadea malignas,

La relacifn entre el tumor de Burkitt v el virus de Eps- -
tein 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 clasificactén histol gica universalmente acep-
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tada-para el finfoma no Hodgkin en la niflez y esto hace que la co-

municacin entre los diferentes centros sea extremadamente di--

ficil. (19)

La clasificacin de Rappaport tiene sus limitaciones,
Los linfomas nodulares son raros durante este perfodo de

vida,

Més del 90%, de los tumores se catalogan en la edad pedis-
trica, en las categorfas de Rappaport, de difuso indiferenciado, -
pobremente diferenciado o linfoma histiocftico difuso.

CLASIFICACION HISTOLOGICA SEGUN RAPPAFORT (1966)

-bién diferenciado
{ -linfocftico -medianamente diferenciado
‘ «pobremente diferenclado
linfoma { fodvlar
no ) ~histiocltico
Hodgkin difuso | -mixto
=tipo Burkitt
\ ~indiferenciado, _
-no Burkitt
(16,17)

A pesar que en Pediatrfa esta clasificacion es adecuada en
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nuestro medio, en el dltimo simposium que se 1levd a cabo por el
Centro de Cancerologia, se modificd por lo que en la actualidad -

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

Ultimamente la clasificacion que sc est4 utilizando en €l -

Servicio de Patologia de nuestro hospital, es la siguientes .

1. - De bajo grado de agresividad:
- de linfocitos pequefios
- de células pequenaé hehdidas, nodular
=de células pequefias hendidas y no hendidas (patron -

mixto), nodular

il.- De agreslvidad intermedia;
=de células grandes, nodular
- de células pequefiag hendidas, difuso

= de células pequefias y grandes (patrén mixto), difuso . -

=~ de células grandes, difuso

IlL, - De alto grado de agresividad:
~ de celulas grandes, lnmunoblastos
= linfobldstico '
- de céluhé pequenés no hendidas

- misceldneos.



- CUADRO CLlNiCO :
Los sintomas que se presentan en el linfoma no Hodgkin -
dependen en gran medida del sitio y'tamafio del tumof. Por esté ra v
iéﬁ la cnfermedad pucde presentarse de muchos modos, de ellos
raros y pueden ocasionalmente presentar un dilema mayor de diag

ndstico por sus manifestaciones diversas.

Los sitlos m4s frecuentes de afectaci6n incluyen: tumor ab

dominal, mediastinal y adenopatia.

‘Dentro de las modalidades de la enfermedad se pueden en—

contrar nidulos supcut&neos y primario de riiién,

... La localizacién mediastinal se encuentra en fase bldstica -
en un 16 hasta un 29% en el momento del diagndatico; manifestdn-

o dose como una leucemia linfobldstica aguda,

La gama de sindromes es variada: obstruccién »lntestlnal -
o subocluélbn,lnmsus:epclon, insuficiencia caxdlorreépimtorla, -
éfndmme de la vena cava superior, etc. Y debido a su temprana -
infiltractdn al sistema nervioso central sé puede presentar como

un sfndrome de créneo hipertensivo. (17,19).
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'CLASIFICACION POR ESTADIOS
La laparatomia para la clasificacién no estd indicada enni -
flos con linfoma no Hodgkin, por la preponderancia del tipo de c&-

lulas, las cuales tienen la tendencia de infiltracién sistémica tem

prana,

La clasificacion por estadios tiende a desaparecer ya que-
es un padecimiento difuso desde un inicio y su tratamiento es sis-

témico .

DIAGNOSTICO
El diagndstico definitivo se establece mediante el estudio -

histopatolégico de [a lesion tumoral,

Es Importanfe realizar bio'psla de ganglio ¥ si las condi- -
ciones del paciente lo permiten, se realizarin biopsias del tumor,
¢unxﬂ6 &ste tenga una localizaci6n nbdomlnal‘. (13,16,17,19,20, -
24,25,31) :

No se justifi ca realizar toracotomfa con fines diagnisticoa

cuando existe tamor mediastinal,

Es muy importante el estudlo de médula 8sea, dado que el
diagnbstico se puede hacer hasta en un'IS%. (19)
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-Es de vital importancia el estudio del LCR para detectar ~
infiltracion al SNC, dada su alta mcidencla en etapas tempranas, -
siendo el 16 al 209,

Existen diversos estudios paraclinicos que apoyan el diag-

nbstico y la extensidn de la enfermedad. Los cuales se dividen en

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

ESTUDIOS OBLIGATORIOS
1, - biopsia de ganglio
2.~ biometrfa hemética completa
3.- quﬁnlca sanguinea ‘

"\ 4,= bilirrublnas

§.- fosfatasa alcaling
6.= &cido Orico ,.
7.- determinacién de albimina y globulinas -
8.~ estudio de médula 6sea -
| 9.- estudios radiogriticos

ESTUDIOS OPCIONALES

L tlempbs de coagulacl&n

2, - electroforesis de protelnas

3.- trﬁnsamimsa glut&mtd pirtivica y oxalacética



4, linfograifa
S.- tomografia
6, - rastreo dseo
&= gamagraffa de hn‘ga&o y rifién
8,- cobre sérico .
9.~ laparotomfa exploradora
628
TRATAMIENTO
Aunque el tratamiento del linfoma no Hodgkin no es unifor-
me, la mayorfa de los investigadores estdn de acuerdo en que l2 -
quimtoterapia es el tratamiento de elecciéh con gimgas mfltiples,
entre las que se encﬁentran: 1a ciclofosfamida (CFA). vincristina -
(VCR), prednisona (PDN), adriamicina (ADRIAM), 6 mercaptopuri
na (6-MP), citocina arabindcido (ARA-C), methotrexate (MTX) etc.

Es aceptado que la radioterapia sola, a pesar del hecho de |
que las neoplasias aparecen a menudo localizadas al tiempo del -~

. diagndstico, es Incapaz de controlar esta enfermedad sin quim_io'-

terapia asociada,

Dada la alta incidencia de inflltracifn temprana al SNC to-
dos los pacientes reciben quimloprofilaxis con methotrexate e hi=

dmcomsom en forma Intratecal,
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El tratamiento coh quimioterapia se divide en tres etapas:
1. - induccién ‘
2. - consolidacion

3.+ mantenimiento
. El tiempo de duracion del tratamiento es de 24 a 36 meses.

La radioterapia continia indicindose asociada a quimiote-~

rapia, especialmente en el histiocitico y en el tipo Burkitt,

Otra indicacifn de radioterapia lo es la infiltracién a SNC,
sumada al tratamiento intratecal, Recibiendo radioterapia a crd--

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

. También se indica radioterapia cuando existe infiltracién a
- testiculo, no deblendo rebasar los 2600 rads,

La cirugfa solo juega un papel importante en cuanto a la —
biopsia, pero puede ser considerada como tratamiento en paciai-
tes con enfermedad diagnosticada tempranamente, con localizacin
tumoral intestinal, en donde podrd ser factible la rescccién yfo -
eﬁ caso de obstruccién o invaginacidn, sl existe necrosis de asas
intestinales, 6 en caso repetitivo de obstrucci6n intestinal slem--

pre asociada a qulmloterap'ﬁ.
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El sindrome 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)

FRONOSTICO EN EL LINFOMA NO HODGKIN
El andlisis de los factores prondsticos dependen del régi~

men terapéutico que ha sido administrado,

El factor més importante es la institucitn de un programa
adecuado de quimioterapia y el lograr remisidn completa en uno ~

0 .dos meses,

Se considera de mal prondstico: a la infiltracién al SNC, -
- ya sea al inicio o en etapas tardfas, La inflltracién a la médula —
bsea ; el linfoma abdominal no repecable yvla i'ecafda a ganglloé,

también es de mal prondstico.’

La enfe'r'medad localizada de cabeza y cuello tienen buen -
prondstico. '

. En general se puede considerar que el prondstico en el lin
foma no Hodgkin en edad pedidtrica; es de un 607 de curacitn - =
cuando son tratados adecuadamente,

Al revisar la literatura con respecto a las complicacio- ~
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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 -
utilizan én todas las enfermedades neoplisicas (cirugfa, radiote—
rapia y quimioterapia); y que solo difieren en cuanto al tiempo de

presentacifn por lo que se les ha dividido en tempranas y tardfas.

COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LA CIRUGIA

-hematomag , - - cuerpos extrafios
-seromas . o ' l-brbncoasplraclén
-infecciones S : - neumontas
- «dehiscencia de herida - " -derrame pleural
-embolia grasa - - . . hémopéﬂroﬁeo
-stelectasla - distensién glstrica

-retencidn urinaria - obstrucci6n intestinal

COMPLICACIONES TARDIAS DE LA CIRUGIA

= bridas ' . =clcatriz queloide
= clcatriz hipe'mﬁﬂcav ~hernia poatmsictqnal

20



COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LA RADIOTERAPIA

Y

- niuseas = inmunosupresion
-.v:‘)mitos | . radiodermitis

- diarrea - neumonitis

© - alopecia '~ -carditis
- mielosupresi6n . - - cistitis -

(20)

COMPLICACIONES TARDIAS DE L& RADIOTERAPIA

- retardo del crecimiento - oéteoporosls

" = escoliosis - = hidrocele ‘
SR necrosis del tejido . - segundés neoplasias
S { sarcomas ) -

(1,4,20,23)

- COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO COMBmAbo (QT+RT)

" = leucoencefalopatfa

- encefalopatia

e &3]
Cabe mencionar que la radloteraplé ¥ quimioterapia aso-- -

L ciadas pueden potencializar los efectos secundarios.
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_ COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LA QUIMIOTERAPIA

- nfuseas ) . - anemia
.- véxrnléos, - d ' - tmmbocitqpéniab
- quemaduras locales : B - hipgrplgﬁeﬁmcldn plel .
-embolia - ¢ o -carhiwiosdecoloraclén
-hiporexla o deuﬁasyenc(as o
. -flebre '.‘. - " .. azospermla ' ,'
: -dhrrea - ‘.-._amenoi'tea
- -leucopenu N . -cﬁnﬁtlbacwn
‘- sfndrome de cushlng . o. arteﬂexla
= ileo paralftk:o . - cistitls hemorrag(ca
-hlporreﬂexia - . . alopecia.

. COMPLICACIONES TARDIAS DE LA QUIMIOTERAPIA

- noumcnitis intermtictal - . - fibrosts pulmonsF.
. dlsmlnuclbn de la éapacldad vital - éix:xiosia‘.hépﬂtléd A
B - necn"i‘sis hepitlca - : - arritmias o
- clanoﬂa ‘ 7 - nsufictencta cardiaca
- leucemla mleloblistlca aguda ) esterludad

- alteraciones cromosimicas . - colestasis

( 20,29)



MATERIAL Y METODOS

Se efectud un estudio retrospectivo, en el Centro Hospitala
rio " 20 de Noviembre' del ISSSTE de pacientes que se internaron
en el Servicio de Oncologia Pedidtrica con el diagndstico de linfo~=-

ma de Hodgkin y no Hodgkin,

Comprendiendo un perfodo desde 1977 a 1983, durante el -

cual se registraron 59 casos.

Los criterios de inclusién fueron; pacientes menorés de 15
afios de edad, que se hospitalizaron en el perfodo antes menciona-

" do y con el diagnstico de linfoma de Hodgkin y no Hodgkin.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes que no presen
taron este enfermedad, o que fueron mayores dé 15 afios de edad,
o bien que se hayan salido del perfodo ya establecido, ‘

Se revisaron los expedientes, los cuales fueron selecciona
dos con los parimetros ya establecidos, tomando los datos claves -
pars el estudio, para lo cual se us6 una hoja de recoleccitn de da_
tos,

El objetléo 8 valorar el resultado del seguimiento del -
tratamiento multidisciplinario y la deteccibn de secuelas y/o ia~=

‘trogenias secundarias 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 mundial.

Llamamos buena evolucion cuando los pacientes se encon--

traron en remision confmua,sin recafdas libres de enfermedad,

Mala evolucién, cuando no hubo respuesta al tratamiento o

presentaron recaida, alin cuando ya hubieran entrado en remisi6n.

A continuacidn se mencionan las caracteristicas de los gru

pos estudiados, separdndolos por padecimientos (linfoma de Hodg-
.v kin.y no Hodgkin), Para posteriormente reportar los resultados de
los hallazgos debidos al tratamiento con cirugfa, radioterapia y/o

. quimioterapia; separdndolos como complicaciones tempranas y -
tardfas para cada tipo de tratamiento. En vista que las complica-
clones por radioterapia o quimioterapia son los mismos al mar--

gén del diagn6stico de que se trata,

Las curvas de sobrevivencia 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,



RESLILTADOS
LINFOMA DE HODGKIN )
De log 59 pacientes estidiados, 32 tenfan dia>gn6stlco de~-~
linfoma de Hodgkin,

De los cuales 28 fueron del sexo masculino y 4 del sexo fe_

menino,

Sus edades variaran de un afo de edad hasta los 14 afios de

edad,
_DISTRIBUCION POR EDADES
EDAD - No. DE PACIENTES %
12 4atos 5 15.6
5a 9afios B 1 s 59.3
10 a 14 aflos . 8 : 25,1
TOTAL 32 100

El promedio para la edad en el grupo total fué de 7,6 afios.
El promedio de edad para mujeres fué de 7.2 aflos y para
los hombres de 7,6 afios, '

El sitio primario més frecuente de presentacidn del tumor
fué la adenopatfa cervical izquierda,
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DISTRIBUCION DEL, SITIO PRIMARIO DE APARICION DEL TUMOR

SITIO - No. DE PACIENTES %

- aden_opat(a cervical 2% © 81,2
- umor de medtastino 7 21.8

- tumor ahdoml.nal 6 18.7
-.adenopatfa inguinal - 1 3.1
= adenopatfa a;xﬂar 2 ‘ 6.2

En varios casos fué simultdnea la aparicién de adenopat{a

cervical con tumor en otros sitios de la economfa.

TIPOS HISTOLOGICOS
PO No. DE PACIENTES %
- predominio de linfocitos = 4 12,5
« esclerosis nodular : 4 12,5
- celularidad mixta 23 : 71.8
- deplecidn de linfocitos 1 ‘3.2
TOTAL 32 , 100

A 25 paclentes (78, 1%) se les practic6 laparotomfa explo-
. radora con esplenectomfa. ' '

A los 32 paclentes se les practicd biopsia de ganglio - -
- (100%).



- 3 -

DISTRIBUCION POR ESTADIOS

ESTADIO No. DE PACIENTES %
I 1 3.2
b 2 6.2
Ia 3 9.3
illa 1 3.2
b 11 34,3
™ 1 40,6
A 1 3.2
TOTAL 32 100
TRATAMIENTO RECIBIDO
TIFO No. DE PACIENTES %
- RADIOTERAPIA 1 3.2
- QUIMIOTERAPIA 10 31.2
- COMBINADO 21 65.6
TOTAL - 32 100




SITIOS DE RECAIDA

SITIO No. DE PACIENTES . %

- pulmones 2 6.2
~ huesos 2 6.2

~ ganglios pamdrticos 1 3.1

" - ganglios paravertebrales 1 3.1
- ganglios parahiliares 1 3.1
-~ plel 1 3.1
TOTAL - | 8 24.8

COMPLICACIONES _

O No. DE PACIENTES @

-~ = infecclones comunes 30 - 93.7
. = varicela . 5 _ . 15.6
- berpes zbster 3 9.3

- septicemia (+) . 1 S 3.1

. = sindrome de vena cava superior 1 3.1

(#) por Staftlococo aureus .

La sobrevivencia libre de enfermedad, para el total del -
. geupo de pacientes con diagnéstico de linfoma de Hodgkin es del -



49%. (ver curva No. 1)

15 (46,8%) de los 32 pacientes estudiados se encuentran ac
_A tualmente sin tratamiento, y no han mostrado evidencia de recu--

- rrencia, en un tiempo méximo de 7 afios.

3 (9.4%) se encuentran en recaida, 13 (40.6%) fallecieron -

y uno se perdib.

" . El tiempo promedio de observacién para todos los pacien=

- tes sobrevivientes fué de 35 meses.



LINFOMA DE HODGKIN

Curva No. |

7 afios



LINFOMA NO HODGKIN

De los 59 pacientes estudiados, 27 tenfan el diagnéstico de
linfoma no Hodgkin.

De los cuales 17 fueron del s exo masculino y 10 del sexo -

femenino,

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

DISTRIBUCION POR EDADES
EDAD No. DE PACIENTES 7 -
1a 4anos 14 ' 51,8
5a9afios 1 40,7
10 a 14 afios 2 7.5
TOTAL - 27 100

El promedio de edad pars el grupo en total fué de 4.7 afos,

La edad promedio pars las mujeres fué de 5.1 afios; y pa-
ra hombres fué de 4.5 ailos.

El sitio mis !ricuente de aparicifn primaria del tumor, -
fué la presentacin abdominal.
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SITIO PRIMARIO DE APARICION DEL TUMOR

SITIO ~ No.DEPACIENTES ... . . . %

. tunor abdominal 17 : 59,3

= twnor medlastinal 4 ' 14.8

- adenopatfa . 4 14.8

- tumor facial 1 3.7

= testfculo 1 3.7

= n6dulos subcutdneos 1 3.7
. TOTAL - 277 : 100

-Histopatolbgicamente ge clasificaron q_gimo sigue: 15 pacien
tes (55.55) fueron: linfoma linfocftico pobremente diferenciado. 4 -
" de los pactentes (14.8%), linfoma linfocttico blen diferenciado, 3 -

. (A1.1%) fueron linfoma dtferenciado tipo Burkir, 2 (7.4%) linfo-
ma histlocitico, Un'paclénte (3.7%) como linfoma indiferenciado ~
tipo no Burkitt, Dos de los pacientes simplemente fueron denomina
© dos como linfoma no Hodgkln, ya que su cuadro clfnico fué lo sufi-
cientemente l'ugesuvo y no fué posible realizar estudios para diag
nstico de certeza, debido a las malas condiciones que presenta~~

ban a su ingreso,

A 15 de estos pacientes ae les realiz8 laparatom(a explora



dora, con fines de diagndstico (blopsia).

" A 9 pacientes se les practicd biopsia de ganglio. Uno fué -
diagnosticado por biopsia de piel.

TRATAMIENTO RECIBIDO

TIPO No. DE PACIENTES %
- radioterapia - 1 3.7
~ quimioterapia ' 8 29,7
- combinado 18 66.6
TOTAL : 27 100
SITIOS DE RECAIDA )
_SITIO No. DE PACIENTES 2
- sistema nervioso central 7 25,2
- huesos 2 7.4
- gbnadas 1 3.7
- piel 1 3.7

TOTAL 1 0.




COMPLICACIONES

TIPO _ No. DE PACIENTES. %

~ = infecciones comunes 26 ‘ 96
. = varicela 13 48.1
- ob;fmcclén intestinal T3 11.1

- derrames : 4 14
~ herpes z4ster : 2 7.4

La sobrevivencia actuarial libre de enfermedad, para el _;
total del grupo es del 53% para los linfomas no Hodgkin, (ver cur-
"va No. 2)
11 delos 27 hacientea estudiados estdn fuera de terapia y -
no han mostrado evidencia de recurrencia, en un miximode 7 - -

afios. 5 se encuentran en recafda, 10 pacientes fallecteron y uno'-

se perdid,

El tiempo promedio de observaci6n para todos los sobrevi-

‘vlentes fud de 25.9 meses.
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COMPLICACIONES INHEREN"I‘ES AL TRATAMIENTO

"~ COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LA CIRUGIA

TIPO No. DE PACIENTES z
- obstruccisn {ntestinal 6 T 10,1
- cuerpo extrafio T | 1.6
TOTAL =~ 7 B IR

COMPLICACIONES TARDIAS DE LA CIRUGIA

TPO . . No, DEPACIENTES %
|- cloatriz hipertréfica . 13 22
= bridas o 5 - 8.4
= clcatriz quelojde I 3.3
"~ heria postinsicional 1 1.6

TOTAL 2 . - 35.3
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COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LA RADIOTERAPIA

TIPO No. DE PACIENTES . . . . @
- nafiseas 41 . 69.4
- yvomitos 41 | 69.4

- alopecta 41 69.4
" = hiporexia 41 69.4
- radiodermitis - 22 37.2
- diarrea . 15 25.4

" COMPLICACIONES TARDIAS DE LA RADIOTERAPIA’

" TIPO No. DE PACIENTES S 2

- retardo del crecimiento 8 13.5
- = escoliosis 1 1.6
= osteoporosis S 1.6
- hipotrofia de maxilar superior 1 . © L6

COMPLICACIONES DE LA TERAPIA COMBINADA -

TIPO " No. DE PACIENTES %

= Leucoencefalopatfa 1 1.6
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COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LA QUIMIOTERAPIA

TO No. DE PACIENTES . .. .. 4
- = nafiseas 54 ' ' 91.5
- vOmitos 54 91.5
"« hiporexia 54 T
lfiebre 54 91,5
- alopecia 54 ‘ 91,5
- hiperplgmentacin plel 54 . 9
= camblo de coloracién de
uﬂa;yencfas ) 54 g ) 91.5
=leucopenta - . 54 91.5
. = flebitis .80 - 508
- diarrea 5 . 25,5
-anorexn 13 2
- quemaduras locales = 9 15.2
- sfndrome de Cushing ’. 3 5

COMPLICAC[ONES TARDIAS DE LA QUIMIOTERAPIA

TIO No. DE PACIENTES [
= cistitis (&) 8 13.5
= insuficiencia cardiaca (°) 6 10.1
- fibrosis pulmonar (%) 3 5
TOTAL 17 28.6

cichfostami , adr: cina ¢), bleomic .
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COMENTARIOS YCONCLUSIONES
Aunque la muest'ra de este estudio es pequefia, las compli-

“caciones encontradas no difteren mucho de lo reportado por otros
7 avtores. Unri de los aspectos mas Importantes y que mds sc han -,

estudiado, es el relacionado con las infecciones; se reporta en la- v
. literatura mundial la alta incidencia de &stas con las neoplasias -
(13,16,17,19,20,25). En nuestro estudio este hechc; se confirma, -
encontrando que las -tnfeccic)nes de vias aéreas superiores son las
méds frecuentes (94.9%), 'slguiendo en frecuencia la varicela (30,5%),

herpes zoster (8.4%) y por Pneumosistis carinni(3.3%).

Con respecto a la cirugfa se obtuvieron pocas complicacio-
. nes, siendo las corﬁplicaciones tempranas, la obstruccitn intesti-
nal en un 10% y un solo caso de cuerpo extrafio; en las tardfas, la-
méis frecuénte fué la cicatriz hipertréfica (22%) atribuyéndosele al
factor rilclal y bridas en un 8.4%. . .

Con el tratamiento con radioterapia se encontrf que-las -
complicaciones ter‘npranasf y tardfas son las mismas a lo 'reporta-
_ do, Sih embargo cabe mencionar ﬁue Peter Mauch encontré como
compllcﬁclbn tardia de gran lmborténcla el retardo del crecimien
to, ‘en pacientes que recibieron irradiacién nodal total, Fn nuestro

grupo de pacientes 81lo presentaron, representando el 13.5%, -
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probablemente el niimero de casos es pequefio ya que la irradia~-

cidn nodal total en 1a actualidad estd proscrita en los nifios,

En nuestro grupo de pacientes se detectaron tambien como
complicaciones tardfas de radioterapia; un caso de escoliosis, - -
uno de osteoporosis y uno de hipotrofia de maxilar inferlor, donde

el campo de {rradiacion’fué mé4s amplio de lo requerido.

Con lo que respecta al tratamiento con quimioterapia se —
encuentra, que las complicaciones tanto tempranas como tandiés, .
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 complicacidn frecuente en la modalidad de tratamien
to combinado de radioterapia y quimioterapia al SNC, en nuestro

grupo solo encontramos un caso,

Otro aspecto importante es el relacionado a la incidencia - -
de 1a leucemia aguda (granulocftica, mielobldstica o monocftica),
en estos pacientes (23,31, 32,35), en nuestro grupo no se encon--
trS este problema, posiblemente &sto se deba a que el grupo de -
estudio es pequefio y el se.guimlento corto de los pacientes, Ya -~

que se reporta en la literatura que la incidencia de leucemta, se
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presenta a partir de los 7 afios de sobrevida y que va aumentando
o
"paralelamente,
En cuanto a complicaciones inherentes al tratamiento y los
resultados de sobrevivencia son iguales a lo reportado por otros -
autores, Y de hecho era lo esperado ya que estos pacientes han s

do manejados hasta la actualidad con los mismos protocolos de tra

tamiento utilizados en los grandes Centros de Oncologfa Pediftrica.,

En vista de que este es un reporte prel!m&:at y quéda ableg
S toaun aeéﬁlmlento posterior, se sugliere que todo paciente que re .
éibe cudlqulera dé los tres tipos de tratamiento. que s& llevana -

cabo en 1a actualidad para el cincer, debe incluirse en sus proto—
| colos de diagnbstico y tratamiento, los sigulentes puntos:

1. dmg:yﬁatlco de certeza
2, edad
3. somatometria ‘
4, valoraci6n psicométrica
S, estudio fotogréfico

- 6. cariotipo _
7. registro de iatrogenias

Se considera que los puntos antes mencionados, deberin -
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practicarse al inicio del tratamiento, al ténmino del mismo y du

rante el control posterior.

Sin embargo como ya se menciond este estudio debe ser -
continuado y tomar muy en cuenta que estas enfermedades son po-
tencialmente curables, y debemos proporcionar a nuestros pacien

tes una calidad de vida 6ptima.
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