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1. INTRODUCCION

ermedad de Hodgkin es una patologia maligna originada principalmente
anglios linféticos con caracteristicas histologicas en las que pueden
se las células gigantes de Reed-Sternberg. (10)

de grandes y variadas investigaciones, la etiologfa de Ia enfermedad es
in desconocida y objeto de constantes discusiones. Aunque los indices de
ivencia han mejorado en los ultimos afios como resultado de mejores
vdos de diagnostico, actualmente solo dos tercios de la poblacién afectada
se curd, si es detectada en estadios tempranos.

Para conocer acerca del comportamiento de esta patologfa en nuestro pals, se
iz6 el presente estudio retrospectivo, en donde se determind la frecuencia
e los casos por edad y sexo, las caracteristicas clinicas al momento del
diagndstico, los procedimientos de diagnostico més utilizados, el tratamiento y
Ia evolucién del paciente de acuerdo al estadio clinico de la enfermedad en los
nifios de 0 a 12 afios de la Unidad de Hematologia del Hospital General San
Juan de Dios, durante el perfodo comprendido de enero de 1,992 a diciembre

de 1,996.

Los resultados obtenidos en este estudio fueron los siguientes: los rangos de
edad comprendidos entre las edades de 9 y 12 afios, y el sexo masculin
fueron los més afectados, la adenopatia cervical fue la caracteristica clinice
més reportada, la biopsia de ganglio fue el procedimiento mds importante er
el diagnostico de la enfermedad, la quimioterapia fue el tratamiento ma
utilizado, siendo el programa de mayor importancia el MOPP. El 57.8% de lo:
pacientes viven sin evidencia de cancer, y solamente se reporto una defuncion.

Finalmente, podemos mencionar que todos los datos obtenidos en este estudio
indican que la enfermedad de Hodgkin merece mds atencion, recursos ¢
investigacion, esto con el proposito de mejorar el Indice de sobrevivencia 3
prondstico de vida de los nifios que padecen esta enfermedad.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Los linfomas son neoplasias progresivamente fatales, derivadas de uno o méas
elementos celulares del sistema reticulo-endotelial. Se caracterizan por
proliferacién agresiva y posible diseminacion desde el lugar de origen y
pueden afectarse todos los 6rganos. Dentro de los linfomas se encuentra la
Enfermedad de Hodgkin, que comprende alrededor del 50% de ellos, y es
considerada como una proliferacion. neopldsica de células reticulares
anormales y linfocitos de tejido linfoide. (10, 29)

Esta enfermedad se presenta frecuentemente como crecimiento indoloro de
ganglios, especialmente cervicales y con la presencia de ganglio Unico, los
sintomas dependen de las zonas en los que la proliferacion es mas intensa y de
las estructuras anatomicas sometidas a presion, obstruccién e infiltracion de
tejido linfomatoso. Los més frecuentes son fiebre, sudoraciones nocturnas
profusas y en los estadfos mas avanzados anemia, fenomenos hemorragicos,
caquexia y susceptibilidad a las infecciones,

En la mayoria de las instituciones donde se brinda tratamiento, se aplican dos
sistemas de clasificacion de la enfermedad, una es la histoldgica, en donde se
reconocen células grandes, binucleadas, que tienen nicleos vesiculares y
nucléolos eosinéfilos prominentes denominadas células de Reed-Sternberg, las
que siguen siendo el marcador histolégico més confiable de la enfermedad de
Hodgkin y en cuya ausencia no se debe hacer el diagndstico; la otra que
evallia la extension y localizacion del tumor es la clasificacion clinica. (28)

El tratamiento de ésta enfermedad en los nifios es igual de efectivo que en los
adultos, con la variable de que el curso de ésta puede ser mas rapido,
existiendo una acentuada predominancia en los varones y en donde
generalmente es de tipo esclerosis nodular o predominio linfocitario. (28)

Aunque los indices de supervivencia han mejorado en los Gltimos aflos como
resultado de mejores procedimientos de diagndstico, técnicas operatorias mas
avanzadas, tratamiento més temprano y mayor preocupacion publica y médica,
los logros han sido pequefios. Guatemala que es un pais en vias de desarrollo,
no escapa a la existencia de esta enfermedad, la cual no es una patologia
frecuente, sin embargo cada vez se encuentran mas nifios con este diagndstico
en los hospitales nacionales y privados.

Se decidio realizar este estudio retrospectivo para determinar el numero de
casos diagnosticados y tratados, tomando en cuenta el sexo, raza, procedencia,
procedimientos utilizados para llegar al diagndstico, tipo de tratamiento y
evolucién, con el propésito de contribuir en alguna medida a mejorar la
informacion epidemiologica de esta enfermedad como también satisfacer
inquietudes cientificas para buscar mejores soluciones publicas, clinicas y
terapéuticas en beneficio de la salud nacional y poblacién pediitrica del
futuro.




I, JUSTIFICACION

A pesar de grandes y varladas investigaciones sobre la etiologia de la
enfermedad de Hodgkin, ésta sigue siendo objeto de discusion, porque existen
varias opiniones al respecto, razén por la que ain no ha podido concluirse al
respecto.

Sin embargo, aunque los indices de supervivencia han mejorado en los Gltimos
afios debido a los nuevos aportes de la ciencia con relacion a mejores métodos
de diagnéstico de la enfermedad, actualmente solo dos tercios de la poblacién
afectada se cura, si se detecta a tiempo.

Existen estudios en donde se han recabado datos epidemiolégicos sobre esta
patologia, pero en los ultimos cinco afios no podemos observar ninguno que
nos pueda actualizar la informacién sobre la frecuencia, diagnostico y
tratamiento de la misma en la poblacion infantil del Hospital General San Juan
de Dios. Por ser éste un hospital de tercer nivel de atencién que cuenta con
una unidad de hematologia pedidtrica en donde se reciben numerosos casos
de pacientes con enfermedad de Hodgkin, deberia tener disponible estudios
con éste tipo de informacion, no solo para el personal intrahospitalario
involucrado, sino también para las instituciones en salud que asf lo requieran,
con el fin de encausar estos datos a una blisqueda continua de inquietudes
cientificas para desarrollar un proceso de investigacién constante, para que de
esta manera se solventen necesidades y cuestionamientos que en el campo de
la préctica médica se presentan, logrando asi beneficios para la atencion de
los pacientes.

Finalmente, se considera que medir la evolucién o seguimiento dado & los
pacientes con la enfermedad mencionada es de vital importancia, ya que ayuda
a visualizar y optimizar la utilidad y beneficios que reciben estos tras la
atencién desde la primera consulta, tomando en cuenta el estado general del
paciente y estadio de la enfermedad.

IV. OBJETIVOS

General:

Describir la frecuencia, caracteristicas clinicas, diagnostico y tratamiento de la
enfermedad de Hodgkin en nifios de 0 a 12 afios.

Especificos:
. Determinar la frecuencia de casos por edad y por sexo.

. Determinar las caracteristicas clinicas de la enfermedad al momento del
diagnostico.

- Determinar los procedimientos que mds se utilizaron para llegar al
diagnostico.

- Determinar el tratamiento utilizado en los pacientes de acuerdo al estadio
de la enfermedad.

- Determinar la evolucién clinica de los pacientes de acuerdo al tratamiento
y estadio de la enfermedad.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

ENFERMEDAD DE HODGKIN

DEFINICION E HISTORIA

Este es un ftrastorno maligno, que por lo general surge en los ganglios
linfiticos y tiene aspecto histopatologico caracteristico. Se define por la
presencia de la casi patognomonica célula gigante de Reed-Sternberg en un
medio celular idéneo. (8)

El padecimiento fue identificado por vez primera como entidad
clinicopatoldgica distinta en 1,832, afio en que Thomas Hodgkin describe siete
pacientes con enfermedad letal que incluy6 “hipertrofia del sistema linfatico”.
Luego en 1,865, Sir Manuel Wilks, describe los mismos hallazgos pero en
reconocimiento de quien los habia descrito por vez primera propuso el nombre
de Enfermedad de Hodgkin.

S.temberg en 1,898 y Dorothy Reed en 1,902 continuaron las observaciones
histo;_)atolégicas de la enfermedad, por lo que se les atribuye la primera
descripcion de la célula giganie de la enfermedad de Hodgkin. (27)

La busqueda por entender la naturaleza de la enfermedad continué
proponiendo varias hipdtesis, que iniciaron a tener bases sélidas cuando en
1,932 Parker y Steiner postularon que se debia a un defecto inmunolégico
cronico.

La evidencia definitiva de que la Enfermedad de Hodgkin era una neoplasia
surgié de estudios citogenéticos y cultivo de tejidos en el afio 1,967,
demostrandose que las células gigantes satisfacian dos caracteristicas
fundamentales: aneuploidia y derivacion clonal. (21)

En 1,950 se descubre la técnica de radioterapia de megavoltaje, la que vino a

ser mejorada con la construccién del acelerador lineal; en 1,955 en la

Universidad de Stanford, el Dr. Kaplan trata por primera vez a un paciente con

enfermedad de Hodgkin con esta técnica, encontrandose que era mejor

jlceptada por el tejido normal del paciente. Luego se aumenta el campo de

g'?;iiacién, lo que mas tarde se llamaria técnica de “Irradiacion en manto”.
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En 1,942-43 vino en nuestra ayuda la quimioterapia con el descubrimiento de
J]a mostaza nitrogenada y de otros agentes alquilantes. Mas adelante, Frei
inicié estudios con quimioterapia combinada usando; ciclofosfamida,

vincristina, metrotexate y prednisona con resultados no muy impresionantes.

Luego el Dr. Devita en el Instituto Nacional de Céncer en los Estados Unidos
prueba la combinacién de otras cuatro drogas, reemplazando la ciclofosfamida
por mostaza nitrogenada como agente alquilante, el metrotexate por la

procarbazina y la aplicacion de seis ciclos en lugar de dos separados, por dos

sernanas de descanso. (10, 17)

Desde ese tiempo hasta nuestros dias el esquema de terapia con mostaza
nitrogenada, vincristina, procarbazina y prednisona (MOPP) ha prevalecido
como tratamiento de eleccion.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La etiologia de la enfermedad de Hodgkin no estd aclarada. Aunque se ha
observado una incidencia cada vez mayor en nifios con ciertas enfermedades
hereditarias, como ataxia-telangiectasias, sindromes de Chediak-Higashi o de
Wiskott-Aldrich y agammaglobulinemia congénita, la posible naturaleza
infecciosa de la enfermedad sigue siendo un tema de discusién desde su
descripcion inicial. Al principio se sospechd que el Mycobacterium
tuberculosis era el agente etiologico, debido a la elevada incidencia de
tuberculosis en pacientes con esta enfermedad. Sin embargo existen
numerosos estudios que dirigen su atencién al aumento del riesgo de la
enfermedad de Hodgkin en la mononucleosis infecciosa. Esta relacion
etiolégica ha sido reforzada por la identificacién de células de Reed-Sternberg
en las biopsias de ganglios linfiticos de pacientes con monenucleosis, La
relacion etiolégica conocida entre el virus de Epstein-Barr y 1a mononucleosis
infecciosa llevé a muchos investigadores a examinar a pacientes con
enfermedad de Hodgkin buscando un titulo elevado de anti Epstein-Barr, pero
por no ser significativo el resultado, la asociacion etiolégica no ha sido
confirmada.

Existe una mayor incidencia de enfermedad de Hodgkin en los hermanos de
los pacientes con los procesos infecciosos anteriores, especialmente si son del
mismo sexo. También hay asociacion de la enfermedad con ciertos antigenos
del sistema HLA. Estas observaciones sugieren que ciertos factores genéticos
también pueden desempefiar un papel en la génesis de la misma.
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},a dife:jncia ennaii pico de incidencia de edad entre paises industrializados y
os subdesarrollados sugiere que también i i
- i pueden intervenir factores

Cualqunerelt que sea la patogenia, la enfermedad de Hodgkin tiene muchas
cgrar_:terigtlcas no usuales que necesitan explicacion. Estas incluyen
dlstr"lbuc:lén axial de los ganglios linfaticos, gran cantidad de linfocitosy:
r{iahgnos y eosin6filos entre las células malignas, frecuente hipe las'0
linfoide, ya sea antes o en el momento de la enfermedad a? tacion
temprana de la inmunidad celular. /) st

Las controversias respecto a la célula de ori i

( gen estan lejos de resolvers
que la naturaleza de la célula gigante de Reed-Sternberg persiste comf; 3:3
enigma. Por el momento, s estd en espera de que se investigue mas la
naturaleza de esta transformacion o que s¢ aisle el virus que se cree causant
de la patologfa. (8, 10, 11, 13, 15) )

EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad de Hodgkin es una enfermedad crénica con proliferacion linfo-

reticular de causa desconocida que pued .
diseminada. (3) que puede presentarse en forma localizada o

Cada afio se diagnostican de 6,000 a 7,000

rpuertes.‘Lz.a relacién varén: mujer es de 1.4:1.??:%:%2;5 d?ﬁ (11,690
tiene una distribucion bimodal segin la edad, es rara antes de los 10 :ﬁ e
extremadamente rara en menores de 3 afios, sin embargo, se registré un (i:s, :
en un lactante de 5 meses que también tenia una alinfoplas:ia timica. (28) -

Esta enfenn_edad se distribuye en todo el mundo, pero las tasas especificas
Eara edad d}ﬁeren mucho en diferentes paises. Las dreas indusu'ialigadas de
.6stados Unidos y el norte de Europa tienen un notorio maximo en adultos
jévenes, menor en paises menos industrializados y no se observa en Japon

En los paises desarrollados la Enfermedad de Hodgkin
c?mpor'tamlento bimodal con un pico entre los 15 y 35 fﬁos yp;iszztgaungg
a rededor.de 105'50 afios; en nuestro medio se reproduce el fenémeno bimodal
ggro el primer pico se presenta entre los 5 y 9 afios y el segundo entre los 15 y
afios, no encontrindose €l pico de los 50 afios; este tipo de curva se

.

considera valedero para la mayoria de los paises latinoamericanos. Respecto
al sexo, se ha observado una alta frecuencia en hombres con una relacién
2.4:1, siendo mayor en los menores de 10 afios donde alcanza 4.5:1. También
se observa diferencia en cuanto a variedades histologicas que se presentan; la
frecuencia de predominio linfocitico s de 28% (10 a 15%), de esclerosis
nodular 15% (30 a 70%), de celularidad mixta 37% (20 a 40%) y de deplecién
linfocitica 20% (5 a 15%); las cifras entre los paréntesis corresponden a las
informadas en la literatura médica de los paises desatroliados. (23)

La incidencia de esta enfermedad en los Estados Unidos en raza blanca es de
35 por millén para hombres y 26 por millén para mujeres, con und mortalidad
de 17 y 7 por millén respectivamente. En nuestro medio la Enfermedad de
Hodgkin presenta una incidencia de 27.5 por millén en hombres, 10.8 por
millén en mujeres y 25 por millon en menores de 15 afios.

Hay riesgo inverso con el tamafio de la familia; se observa tasa dos y media
veces mayor entre individuos sin hermanos que en aquellos con cuatro 0 mas
hermanos. El riesgo es hasta siete veces mayor entre hermanos de adultos
jovenes con enfermedad de Hodgkin. También hay aumento en el riesgo con
la posicién temprana en el orden de nacimientos Y la mejorfa en las
condiciones de vida. Todos e€sos factores tienden a disminuir y retrasar la
exposicion a microorganismos infecciosos. Se sugiere que la enfermedad
puede ser reaccion del huésped, dependiente de la edad, a una infeccion
frecuente. No se ha observado aumento en ¢l riesgo en el personal médico
expuesto & numerosos pacientes con esta enfermedad. Asi, en la actualidad no
hay pruebas firmes que indiquen etiologia contagiosa. (3, 5, 8, 10, 14,23, 2%;
28)

PATOLOGIA

La célula neopldsica presente en la enfermedad de Hodgkin es la de Reed-
Sternberg, la que se caracteriza por ser de gran tamafio, binucleada, cada
nucleo con un nucléolo, de manera que una mitad es la imagen en espejo de su
contraparte. (1, 22) Sin embargo, esta célula estd ausente en una de las
variedades histologicas, especificamente la esclerosis nodular, y €8 sustituida
por la célula lacunar, que también es de gran tamafio pero mononuclear.

La presencia de la célula de Reed-Sternberg en un tejido linfoide tumoral no
confirma el diagnéstico de la enfermedad de Hodgkin, ya que estd célula




pu.ed.e estar presente en pacientes que han ingerido difenilhidantoina;
asimismo, puede estar falsamente presente en otras entidades. Por lo tanto,
ademé§ de la célula tumoral es necesario que se encuentre alojada eI;
f;lag;mera de las cuatro variedades histologicas de la enfermedad de Hodgkin.

Con el conocimiento previo de que la diseminacién de esta enfermedad es a
trav:és de via linfitica, es importante detallar no sélo el drea linfatica
cli{l:cpmente afectada, sino también el posible ataque al bazo e higado.
Asimismo, la insuficiencia respiratoria al momento del diagndstico, con
edema en pelerina y red venosa colateral en cuello y térax, debe hacer pensar
en un sindrome de compresion de vena cava superior, dado por un
conglomerado ganglionar en mediastino. (1)

HISTOPATOLOGIA

Célula de Reed-Sternberg
Esta célula diagnostica cumple dos criterios morfolégicos:

1. Es multinucleada, a veces con nticleos dispuestos en espejo.
2. Cada unclde sus nicleos contiene un nucléolo gigante, que semeja un
cuerpo de inclusion.

En la enfermedad de Hodgkin también se hallan presentes células
mononucleares de caracteristicas neopldsicas, que se consideran como
precursoras de la célula de Reed-Sternberg; a veces se les denomina células
Fre-Stemberg o células de Hodgkin. Estas células mononucleares que
incorporan grandes cantidades de timidina triada al interior de su nucleo y
que, por lo tanto, elaboran activamente DNA puede ser la principal célula
neoplésica replicante en la enfermedad de Hodgkin.

Existen muchos datos a favor de que las células neopldsicas de la enfermedad
de Hodgkin pertenezcan a la linea de monocitos-macréfagos. Dichas células
puedenl representar la transformacion neoplasica de una célula derivada del
monocito, hallada en la region celular T de los ganglios linfaticos, a saber, la
célula reticular dendritica, cuya funcién normal es la de presentar a ,los
antigenos a los linfocitos T. (18, 22)
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Clasificacion histolégica

Una clasificacion histologica, conocida como clasificacion de Rye, divide esta
enfermedad en cuatro categorias:

1. Predominio linfocitico: la biopsia revela una proliferacion linfocitica,
ademas de una grado variable de proliferacion histiocitaria. Se observa
escasa o nula necrosis y fibrosis. Las células de Reed-Sternberg no son
frecuentes y a veces sélo pueden encontrarse tras una busqueda cuidadosa.
Este tipo se presenta en general en varones jovenes y se confina con
frecuencia a un solo ganglio linfatico 0 a un grupo de ganglios, y su
prondstico es bueno. (18, 22, 28)

7. Celularidad mixta: la biopsia descubre una lesion polimorfica constituida
por un nimero variable de linfocitos y de histiocitos reactivos; neutréfilos,
eosinéfilos v células plasmaticas, y pequefios foces de necrosis y fibrosis
ligera o moderada, esta ultima de estructura desordenada y sin formacién
de colageno. Las células de Reed-Sternberg, presentes en numero variable,
suelen ser facilmente aparentes. Este patron de celularidad mixta, con su
combinacién de unos indicios de pérdida de la poblacion linfocitica en un
ganglio linfatico, unida a las caracteristicas propias de una respuesta
inflamatoria, indica la existencia de un ganglio intermedio de resistencia
del huésped. Este tipo afecta en general al grupo de edad entre 20 y 30
afios, y al tiempo del diagnostico la enfermedad se encuentra en las etapas
oIl (10, 18, 22)

3. Deplecion linfocitica: la biopsia revela que los elementos celulares
normales del ganglio linfatico han sido sustituidos por un tejido conectivo
fibrilar, con células laxamente dispuestas, distribucion desordenada y sin
formacion de coldgeno. Se observan zonas de necrosis focal. Solamente
pueden encontrarse islotes residuales linfociticos dispersos. Las células de
Reed-Sternberg suelen ser numerosas y a Veces sS€ presentan en
acumulaciones. Este patron de deplecion linfocitica significa que ha cedido
la resistencia del huésped y se acompafia del pronéstico menos favorable.
(18, 22, 28)

4, Esclerosis nodular: esta variante de la enfermedad de Hodgkin, que se
observa sobre todo en los pacientes mas jovenes y cuya frecuencia es el
doble en el sexo femenino, suele originarse a partir de los ganglios
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linﬂ&tico's de la parte superior del mediastino o de la region cervical. Se
caracteriza por la presencia de nodulos de tejido linfoide, separados por
bandas de tejido conjuntivo coldgeno dispuestas ordenadamente. En el
examen a pequefio aumento se observa la presencia de muchas células en el
intenor de lo qugdscmejan espacios claros, Estas células, denominadas
acunares, se consideran como el equivalente di i

i et q iagnostico de las células de

CLASIFICACION CLINICA

La prlimera clasificacién por estadios 0til en la enfermedad de Hodgkin fue
descrita por Peters y cols, , quienes dividieron a los pacientes en ftres
calteg_or‘ias mediante numeracién romana. Este sistema fue modificado al
principio de los afios 60 para delinear con més precisién a los pacientes més
adecuados para el tratamiento mediante radioterapia. Mas tarde incluy6 una
nueva categoria, el estadio IV, para los pacientes con enfermedad diseminada
fuera del sistema ganglionar. (10) ,

Una ulterior modificacién se efectué en la conferencia de Ann Arbor en
1,5_?70, la que modifica la clasificacion previa en dos grandes aspectos. El
primero basado en los datos terapéuticos proporcionados por Musshoff, los
pacientes cuya enfermedad se habia diseminado por contigilidad de’ los
ganglios linfaticos a los 6rganos adyacentes no se consideraban como estadio
v, s clasificaban por la extensién de la afectacion ganglionar linfética,
segulda. pdel sufijo E, que denota extensién directa. En segundo lugar la
afectacion del bazo se indica mediante el sufijo s. En todos los casos ’los
enfermos se clasificaban en A o B basindose en la ausencia o presenci:?l de
sintomas constitucionales, como fiebre superior a 38 grados centigrados
durante tres dias consecutivos, sudoracion nocturna o pérdida inexplicada de
g:;(; : sugaenor al ldO% dTI gcso corporal. El prurito no fue considerado
iente para quedar incluido como signo de i
B i (20,2720 gno de categoria B cuando ocurre de

Esta clasificacion se presenta de la siguiente manera:

Estadio I Afectacion de una sola regién ganglionar (I) o de un érgano

extralinfatico (1E)
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Afectacion de dos o mds regiones ganglionares linfaticas en
el mismo lado del diafragma (II) o afectacion localizada de
un 6rgano extralinfético. (ITE)

Estadio I1

Afectacion de regiones ganglionares a ambos lados del
diafragma (III) o afectacién localizada de un o6rgano
extralinfatico (I11E) o del bazo (IIIs) o de ambos (IIIES)

Estadio III

Afectacion difusa o diseminada de uno o mas Organos
extralinfaticos con afectacion ganglionar asociada o sin
ella. E! o6rgano afectado debe ser identificado con un
simbolo; ejemplo: IV bhp, en donde b-bazo, h-higado y p-
pulmon.
A: Asintomatico.

X Fiebre, sudoracién nocturna, pérdida de peso superior al
10% del peso corporal. (1, 8, 10, 22, 27, 28)

Estadio IV

SIGNOS Y SINTOMAS

La presentacion inicial y la evolucién clinica subsecuente de la enfermedad de
Hodgkin pueden ser en extremo variables y dependen de cuéndo, en la
evolucién natural, el paciente busca atencion médica por vez primera. (8)

Adenopatia: la caractetistica mds importante en un principio es la de un
crecimiento silencioso de la region afectada, la cual serd en los ganglios del
cuello en el 90% de los nifios. (1) En la mayorfa de los enfermos la masa
es indolora y creciente; se presenta en la region cervical de un 60 a 80%, en
axilas en un 20% y en la region inguinofemoral en un 6 a 12%. (27, 29)
Suele ser la tinica manifestacion .en el momento del diagndstico.

Fiebre y sintomas sistémicos: aunque la presentacién asintomatica es la que
se observa con mayor frecuencia, 25 a 33% de los pacientes presentan fiebre
inexplicable y persistente, sudores nocturnos, o ambos, como sintornas
iniciales. La fatiga y pérdida de peso pueden ser molestias acompafiantes.
Puede haber presencia de hepatomegalia, esplenomegalia, ¥ sélo en raras
ocasiones se presentan hemorragias secundarias a lesiones gastrointestinales
o dolor a consecuencia de la afeccion 6sea. Otro sintoma sistémico es el
prurito, el cual puede ser débil y localizado, pero por lo general progresa y s¢
generaliza. (1, 8, 15, 20, 27, 28) ;
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DIAGNOSTICO

Este se efectua al encontrar las células tipicas de Reed-Sternberg o bien las
células lacunares en un marco histolégico adecuado, mediante la biopsia de un
gangtio linfético patologico. (10, 22)

Sin embargo, para la correcta evaluacion del paciente con enfermedad de
Hodgkin se recomiendan los siguientes procedimientos:

1. Interrogatorio y exploracién fisica: son esenciales para descubrir
sintomas sistémicos y describir todas las areas de ganglios linfaticos del
organismo. También deben valorarse los tejidos del anillo de Waldeyer,
medir con sumo cuidado el higado y bazo. Deben examinarse los huesos
por si existieran zonas de hipersensibilidad, y se efectia un cuidadoso
examen neurolégico basal. (8)

2. Estudios de laboratorio: incluye biometria hemdtica completa,
sedimentacién eritrocitaria, examen general de orina, pruebas de
funcionamiento renal y hepatico, asi como fosfatasa alcalina sérica, DHL,
aspirado de médula 0sea y biopsia de hueso. (8, 27)

3. Estudios radiolégicos: deben incluir radiografias de térax sistemdticas,
TAC del térax, linfangiografia de pie como TAC abdominal y pélvica,
linfangiograma, gammagrafias Oseas o examenes radiograficos  del

esqueleto, gammagrafia de higado y bazo si existe hepatomegalia
importante. (8, 22)

4. Médula 6sea: debe de efectuarse siempre que haya sintomas sistémicos.

5. Laparotomia exploradora: se realiza cuando la decision del manejo
depende de los hallazgos abdominales. (16)

Los resultados de laboratorio son muy importantes, ya que la enfermedad de
Hodgkin sintomitica activa se caracteriza por leucocitosis neutrofila y
trombocitosis de moderadas a intensas. A veces, la granulocitosis puede ser
tan notoria como para sugerir leucemia granulocitica cronica, pero una
valoracién cuidadosa demuestra que representa una reaccion leucemoide. La
eosinofilia es de grado leve, y cuando la enfermedad es avanzada puede
observarse linfopenia absoluta (< 1000 por mm3), y es signo de mal
prondstico. (8, 16)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

I diagnéstico diferencial de la enfermedad de Hodgkin con linfadenopatia

comprende procesos tales como:

1, Hiperplasia linfoide. _ ' .
;. Ac'l;;nrgpatias secundarias a procesos piogenos de oido, nariz y gargania.
4, Tuberculosis ganglionar.

4, Mononucleosis infecciosa.

5. Toxoplasmosis. initisslegica)

. Procesos alergizantes (rinitis alérgica).

g Adenopatias fecundarias o farmacos (difenilhidantoina, sulfisoxasol).
8. Enfermedad por arafiazo de gato.

9. Actinomicosis variedad cervicofacial.

10.Esporotricosis. (1, 27, 16)

TRATAMIENTO

La eleccién del tratamiento depende de la forma histolégica y de la extension
de la enfermedad. (23)

El prondstico muestra gran mejoria durante los {ltimos tres decenios en

funcion de: . o

1. Los avances en la precisa clasificacion por etapas y la conciencia en los
jmportantes factores prondsticos descritos. .

2. Aparicion de técnicas de radioterapia con supe}-voltaje: "

3. Empleo de programas eficaces de quimioterapia combinada. (8)

Radioterapia

La importante respuesta de los linfomas a la irradiacl:igg ;ue rfl_o'_cgda al psr;:i‘gp(ii‘;
i refirid una

del descubrimiento de los rayos X. .Pusey en 1, r :

pacientes con enfermedad de Hodgkin tratados con radmte}“a}?la. I‘)iesc}:

entonces ésta ha sido muy importante en los avances terapéuticos de

enfermedad de Hodgkin. (10)

Entre los factores de importancia para determinar e} re;uitlado . I;iﬂrei (l)a;
radioterapia estdn dosis de radiacién por campo, ext.ens:én e psiemo pse
empleados, energia del rayo y precision en la planeacion del tratam !
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requiere una dosis tumoricida de 3,600 a 4,400 rads para erradicar las lesiones
de l:a enfermedad de Hodgkin. Se proporciona tratamiento profilactico por si
hubiera enfermedad subclinica en 4reas al parecer sin invasion, en dosis de
3,000 rads. Se emplean campos grandes, cuya forma se adapta a la anatomia
del enfermo para tratar multiples regiones contiguas de ganglios linfaticos. Un
manto _cubre los ganglios linfiticos cervicales, supraclaviculares
infraclaviculares, axilares, mediastinicos e hiliares. El campo paraaérticc;
a{:arca lgs gangllios linfaticos paraadrticos desde el nivel del diafragma hasta la
b1furcs_xc16n adrtica, pero omite la pelvis y trata los ganglios linféticos del hilio
Fsplémcos en un paciente con esplenectomia previa. Una zona en Y invertida
mc]uy;c en un campo no solo los ganglios linfaticos paraadrticos y del hilio
esplér;nco, sino que también se extiende hacia la pelvis para abarcar los
ganglios linfaticos iliacos e inguinofemorales. La radiacién linfoide total
F,omprende tratamiento secuencial tanto a un manto como a un campo en Y
invertida.

La radioterapia definitiva sola es un tratamiento inicial apropiado para la
mayoria de los individuos con etapa anatomopatologica I y II de la
enfermedad de Hodgkin. El tratamiento més adecuado para padecimientos en
etapas IA y IIA es la radiacion en manto y paraadrtica y tienen 85 a 90% de
probabilidades de curacion con radiacion sola. Los sujetos con enfermedad en
etapa IByIIB se tratan con radiacién en manto y paraadrtica o linfoide total y
tienen 70 a 75% de probabilidades de curacién con ese tratamiento. (8, 9)

La ‘radioterapia puede ser dividida en dos grandes categorias: curativa o
radma} y paliativa. La primera es la que se trat6 anteriormente. La segunda es
la aplicacién més frecuente, y se utiliza para reducir grandes masas tumorales
cua{:do la terapia de base no ha sido suficiente para lograr este objetivo. En el
paciente en que ya no es posible obtener curacion, la radioterapia paliativa

iizgsl)le siendo beneficiosa, aunque en general es preferible la quimioterapia.

Con g] fin de evaluar el papel de la radioterapia, usada como primer intento
curativo en pacientes con enfermedad de Hodgkin en estadio temprano, se
efectu6 un andlisis retrolectivo de 86 pacientes en el Departamenm’ de
Hematoilogia del Hospital de Oncologfa, Centro Médico Nacional e LM.S.S.
en Méxgco, D.l:'., por el doctor Agustin Avilés en el afio de 1,978, en donde se
uso radlotFrapla ganglionar total (RGT) como enfoque terapéutico primario.
El grupo tiene un seguimiento de 13.1 afios como mediana y la duracién de la
supervivencia fue el punto importante en el presente andlisis.
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El 60% de los pacientes con estadio 1A permanecen en primera remision,
mientras que sélo el 39% de los casos en estadio I1A estan en dicha
condicion. La mediana de la supervivencia a 10 aflos también fue
significativameute diferente: 78% para los pacientes en estadio 1A comparado
con el 55% para los casos en estadio I1A. ‘

En el andlisis de los factores prondsticos se encontré que la presencia de
estadio 11A y enfermedad voluminosa (adenomegalia > 7 cm) fueron
asociados a un mal prondstico.

Se puede considerar que la RGT solo puede considerarse como curativa en los
pacientes en estadio 1A de la enfermedad de Hodgkin, pero siempre y cuando
no tengan enfermedad voluminosa. (24)

Quimioterapia

La quimioterapia moderna de los linfomas se inici6 en 1,940 con la utilizacion
de la mostaza nitrogenada. El tipo de quimioterapia utilizada depende de la
variedad histologica y de la extension de la enfermedad (estadio clinico). (23)

El principal avance en el tratamiento de enfermedad de Hodgkin en etapas
MIB y IV fue el advenimiento de la quimioterapia combinada curativa. Los
estudios iniciales efectuados en el Instituto Nacional de Céncer de los Estados
Unidos demostraron que una combinacién de cuatro farmacos denominada
MOPP (mostaza nitrogenada, vincristina, procarbazina y prednisona), podia
producir remisiones completas documentadas en 70 a 80% de los individuos
con enfermedad de Hodgkin avanzada, Entre 50 a 66% de quienes alcanzaron
remisiéon completa con MOPP no han tenido recurrencia después de 10 a 20
afios de observacion. De este modo, la quimioterapia con MOPP sola curé
50% de los enfermos en etapas IIIB y IV que recibieron tratamiento. (6, 8, 10,

11)

No se demuestra de manera concluyente que otras combinaciones de cuaire 0
cinco medicamentos sean superiores al MOPP. Sin embargo, se alcanzan
resultados comparables al MOPP con diversos programas de quimioterapia
alternativos que ofrecen mucho menos toxicidad que el MOPP. El régimen
BCNU (ciclofosfamida, vinblastina, procarbazina y prednisona) es ejemplo de
una alternativa igual de eficaz y menos toxica que el MOPP. (8, 10, 28)
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La quimioterapia cuddruple desarrollada por el Dr. Devita y sus
colaboradores en el Instituto Nacional de Cancer en los Estados Unidos se ha
venido usando desde la pasada década con magnificos resultados, y su forma
de administracién es la siguiente: (10, 28)

1. M Mostaza nitrogenada: 6 mg/m2sup. L.V dias1y7.

2 O Vincristina: 1.4 mg/m2 sup. LV dias 1 y 7.

3. P Procarbazina: 100 mg/m2 sup. P.O por 10 dias.
4, P Prednisona: 40 mg/m2 sup. P.O por 14 dias.

Se administran seis ciclos, cada uno comenzando cada 28 dias. Se disminuird
o suspenderd la dosis de mostaza nitrogenada y procarbazina cuando aparezca
leucopenia (menor de 2,500), o trombocitopenia (debajo de 75,000).
Asimismo, la dosis de vincristina no debe exceder de 2 mg/dosis; y la

prednisona se debe administrar solamente en el primero y cuarto ciclos. (10,
28)

La radioterapia y quimioterapia serdn administradas segin el estadio clinico,
de la siguiente manera: (28)

Estadio I: Limitado a una regidn cervical superior o mediastino,
radioterapia localizada a regiones comprometidas.
Otras variedades de este mismo estadio, recibiran
irradiacién en manto, mds irradiacion paraaértica.

Estadic IT A: Irradiacién en manto, mas irradiacién paraadrtica.

Estadio IB, IIB y IIIA: Irradiacion total nodal.

Estadios ITIB y IV:  Quimioterapia cuadruple MOPP.

La modalidad terapéutica combinada de radio y quimioterapia, ha aumentado
la tasa de curacién en los Gltimos 15 afios en enfermedad de Hodgkin.
Asimismo, esta terapéutica combinada comprende mejoria en el tratamiento
de la enfermedad en nifios, ya que reduce los campos de radiacion que podrian
causar retraso en el crecimiento 6seo; también disminuye los requerimientos
de laparotomia para clasificacion por etapas y aminora las complicaciones por
técnicas de radioterapia mas nuevas que comprenden campos de tratamiento
mads grandes.
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PRONOSTICO

La enfermedad de Hodgkin es un padecimiento maligno curable. Los avances
en la clasificacion histologica, la valoracion diagndstica precisa y la seleccion
de tratamiento enérgico apropiado, conducen a mejoria con'finua. en la
sobrevivencia, tanto libre de enfermedad como general. La supervivencia libre
de enfermedad ha aumentado desde alrededor de 25 a 50% hace 20 afios hasta
al menos 75% en la actualidad. (8,9,12,24)

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO

Las complicaciones de la radioterapia en nifios incluyen alteraciones
estructurales como: limitacién del crecimiento y dcsarrollo_ dseo, muscular y
de los tejidos blandos, disfuncion tiroidea- y aumento fiel riesgo de segundas
neoplasias, especialmente de tumores sélidos. La radioterapia sobre el bazo
puede causar asplenia funcional, trastornos cardiacos, pulmonares y
gastmintestinales. (8, 10, 14, 26, 27)

Las complicaciones de la quimioterapia tipo MOPP incluyen una elevada
incidencia de esterilidad, particularmente en varones en la épgca pospuberal.
También puede afectarse la funcion ovérica. .La mielodepresion se presenta
con riesgo de infecciones, asimismo, gran riesgo de presentarse leucemia
aguda no linfocitica. (8, 28)

Los pacientes tratados con irradiacién y MOPP tienen un mayor riesgo de
padecer un segundo proceso maligno. Los porcentajes de riesgo que se
calculan son: para leucemia aguda, a los 7 afos, 4%; para linfoma no
hodgkiano, a los 10 afios, 4-5%. (22, 23, 26)

COMPLICACIONES NO MALIGNAS DEL TRATAMIENTO

Cardiopulmonares:  derrame pericardico, pericarditis constrictiva con

taponamiento, cardiopatia valvular y arteriopatia coronaria.

Pulmonares: neumonitis por radiacion, hipersensibilidad a la bleomicina,
neumonitis por supresion de glucocorticoides, derrame pleural, fibrosis
pulmonar, neumonitis infecciosa.
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Disfuncion gonadal: azoospermia, amenorrea, anovulacion, disfuncion de las
células de Leydig.

Disfuncién tiroidea: hipotiroidismo quimico, (2, 9, 22)

SINDROME NEFROTICO ASOCIADO A ENFERMEDAD DE
HODGKIN

(¥

La asociacién de enfermedad de Hodgkin con sindrome nefrético fue

inicialmente reconocida en 1,930 y desde entonces se han descrito mas de 40

casos en los cuales la lesién histopatolégica renal mas frecuente encontrada es

la enfermedad de cambios minimos,

En los casos reportados, el sindrome nefrético ocurre usualmente temprano, en
los inicios de la enfermedad y frecuentemente se encuentra presente al
momento del diagnéstico./ Pambién se ha mencionado que la proteinuria se
logra en forma paralela al control de la neoplasia. DLeE

La patogénesis del sindrome nefrético asociado a la enfermedad de Hodgkin
permanece desconocido hasta el momento, pero ambos se han asociado a
trastornos de tipo inmune.

En la enfermedad de Hodgkin se ha observado que més del 80% de los
linfocitos del infiltrado intimamente asociado con las células de Reed-
Sternberg son de la serie T, la mayoria de los cuales son
cooperadores/inductores, y se ha propuesto que un desbalance o un estado
alterado de estas células podrian ocasionar la produccién de alguna sustancia,
posiblemente una linfocina, que altere la permeabilidad de la membrana basal
glomerular asociado esto 2 una sensibilidad de dicha membrana que ocasiona
un incremento en la permeabilidad a las proteinas, especificamente albumina
estableciéndose el sindrome nefrético. (4)
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V. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Observacional — Descriptivo.

OBJETO O MATERIAL DE ESTUDIO:

Est4 constituido por los registros clinicos de los pacientes de 0 a 12 afios que
consultaron a la Unided de Hematologia, y a quienes se diagnostico
Enfermedad de Hodgkin en el Hospital General San Juan de Dios, durante el
periodo de enero de 1,992 a diciembre de 1,996.

POBLACION:
Todos los registros clinicos de pacientes de 0 a 12 afios con diagnostico de
Enfermedad de Hodgkin, que son aproximadamente 50 casos.
% Criterios de inclusion:
1. Pacientes con diagnostico definitivo y confirmado.
2. Registros clinicos completos.
3. Pacientes de 0 a 12 afios.
% Criterios de exclusion:
Pacientes que no posean diagndstico confirmado.

Registros clinicos incompletos.
Pacientes mayores de 12 afios.

W by —
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VARIABLES
NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | UNIDAD DE
LA VARIABLE | CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION MEDIDA
Condicion organica
Sexo que distingue lo | Segin lo descrito en Nominal Masculino v/o
masculino de lo la historia clinica. femenino
femenino.
Edad al momento del
Edad Tiempo transcurrido | diagnostico segun lo Ordinal Afos
desde el nacimiento. | descrito en la historia
1 clinica.
Segun estadio
Determinacion de | Estadio clinico de la clinico
Diagnédstico una enfermedad por entermedad al Nominal (L 10, 1L V),
sus signos y momento del sub clasificacion
sintomas, diagnostico. (A oB).
Procedimientos
utilizados para llegar Biopsia de
al diagnostico de la ganglio, médula
Procedimientos Método de ejecutar enfermedad de Nominal osea. aspirado
i alguna cosa, Hodgkin, segtin lo de ganglio.
descrito en historia
clinica,
Cuidado y
atenciones prestadas
| a un paciente con el Datos obtenidos Quimioterapia
Tratamiento ob_i‘eto de combqiir. sobr; .EI tratamiento ‘ (MOPP, ABVD,
médico mejorar, prevenir ¢ utilizado en los Nominal otros),
curar una pacientes. radioterapia.
enfermedad, ambas.
trastorno morboso o
lesion traumaticy.
Proceso gradual, | Datos obtenidos en la Remision,
ordenado v ficha chinic sobre la mejorado. no
Evolucion continuado de condicion de salud Nominal mejorado.
cambio y desarrollo | del paciente despueés fallecio,
desde un estado o del tratamiento. abandond
condicion a otro, tratamiento.
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PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR INFORMACIQN

1. Se solicit6 autorizacion en la Unidad de Investigacion .del Hospital General
San Juan de Dios, para la realizacién del trabajo de tesis.

2. Se solicité autorizacién al Departamento de Registro y Archivo médico
para la revisién de fichas clinicas correspondientes a los pacientes con
diagnostico de enfermedad de Hodgkin durante el periodo de enero de
1,992 a diciembre de 1,996.

3. Revision de expedientes clinicos segin criterios de inclusién y exclusion e
informacion requerida en la boleta de recoleccion de datos.

PLAN DE ANALISIS

Se realizé mediante una correlacién de datos entre las variables sexo, edad y
frecuencia de casos para determinar el grupo més afectado, de acuefdo a los
intervalos de edades ya estipulados; asimismo, entre el estadio clin?co de la
enfermedad al momento del diagnéstico y el tratamiento recibido para
determinar la sobrevida de los pacientes.

CONSIDERACIONES ETICAS

La recoleccién de la informacion se hizo mediante la revision fie expedlen.tes
clinicos, por lo que se considera que los aspectos €ticos necesarios ya han sido
lomados en cuenta.




RECURSOS
Materiales

% Fisicos:

1. Fichas clinicas de los pacientes con diagndstico de Enfermedad
de Hodgkin.

Biblioteca de la Facultad de Medicina de la USAC.

Bibliotecas del HGSJDD,

Biblioteca del IGSS.

Biblioteca del INCAP,

Archivo de la Unidad de Hematologia del HGSJDD,

Rl i o

% Humanos;

1. Personal del Departamento de Registro y Archivo médico del
HGSIDD,
2, Enfermera profesional de la Unidad de Hematologia del
~ HGSJDD,
3. Asesor de la investigacion,
4, Revisor de la investigacion,

% Econémicos:

1. Fotocopias 400,00 quetzales,
2. Costos de impresion 1,200,00 quetzales,

24

VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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Cuadro No. 1 i
FRECUENCIA DE CASOS POR EDAD Y SEXO SEGUN ANO

0 - 4 ANOS 5 -8 ANOS 9-12 ANOS
M F M F M F
1992 2 0 3 1 6 3 15
1993 2 0 2 0 3 0 7
1994 3 1 5 1 [ 2 13
1995 2 0 1 0 0 1 4
1996 1 0 3 0 2 0 6
Subtotal| 10 1 14 2 12 6 45
TOTAL 11 16 18 45

Fuente: datos proporcionades de fa revision de registros clinicos de pacientes cn el archivo
médico del Hospital San Juan de Dios.
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ANO

CARACTERISTICAS CLINICAS AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO POR ANO

L UADENOPATIA

CERVIC AL

FIEBRE ' SUDORACION 7

NOCTURNA

Cuadro No. 2

PERDIDA DE PESO PRURITO TOT AL

1992 14 ] 0 0 0 15
1993 4 3 0 0 0 7
1994 12 1 0 0 0 13
1995 4 0 0 0 0 4
1996 5 0 0 1 0 6
TOTAL 39 5 0 i 0 45

Fuente: datos proporcionados de la revision de registros clinicos de pacienies en el archivo médico del Hospital San Juan de Dios.
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PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO POR ARO

Cuadro Neo. 3

1992 14 | g i ?5
1993 7 0 i =
1994 i3 0 : -
1995 4 0 . :
1996 6 (: : i

! gz:::l datos pmporcinn::ns de la revision de registros clinicos de pacientes en el archivo médico del Hospital San

Juan de Dios.




AR o i Cuadro No. 4.1 '
AMIENTO Y EVOLUCION DE LOS PACIENTES SEGUN ESTADIO CLINICO EN EL ANO 1,992

QUIMIOTERAPIA | RADIO |QUIMIOTERAPIA | MEJORO ABANDONO
4 B § " :
MOPP | ABVD | TERAPIA | + RADIOTERAPIA NO | REMISION | FALLECIO | TRATAMIENTO

0

14

el - Sevi - el

v
TOTAL 13
Fuente: dat ionados iSi0 registros clini pac meéd osp
05 Proporct de la revision de clinicos de pacientes en el archive médico del Hospital San Juan de ?jios
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Cuadre No. 4.2 )
TRATAMIENTO Y EV OLUCI(')N DE LOS PACIENTES SEGUN EST

ADIO CLINICO EN EL ANO 1,993

EVOLL CION

PESTADIO . o FRATAMIENLO _
CLINICO QUIMIOTERAPIA RADIO |QUIMIOTERAPIA ) ' ABANDONO

: MOPP ABVD TERAPIA | RADIOTERAPIA REMISION FALLECIO TRATAMIENTO
I 0 0o | © 0 (0] 0 0 0 0
g B| 0 0 0 1 IRK i 0 0
m |Aal 2 0 0 0 0] o0 1 0 1
'B| 0 0 0 0 o] o 0 0 0
m |Al 0 0 0 0 0] 0 0 0 0
IB| 2 0 0 0 0ol o0 1 0 1
v 2 0 0 0 0| 2 0 0 0
TOTAL | 6 0 0 1 0| 2 3 0 2

| archivo médico del Hospital San Juan de Dios

Fuente: datos proporcionados de Ia revision de registros clinicos de pacientes en €




! ‘ . Cuadro No. 4.3
TRATAMIENTO Y EVOLUCION DE LOS PACIENTES SEGUN ESTADIO CLINICO EN EL ANO 1,994

0
§8 OUIMIOTERAPIA | RADIO |QUIMIOTERAPIA | MEJORO ABANDONO
MOPP | ABVD | TERAPIA |+ RADIOTERAPIA Sl | NO REMISION FALLECIO TR:’\TAMIFN'!‘O
I A )
w 5 2 ] 0 0 0 0 3 0 0
ur 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0
| A 0 2 0 0 0 0 2 0 0
B | 0 0 0 0 0 | 0 0
11 A i ] 0 0 0 0 i 0 1
B 1 | 0 0 0 | 0 0 1
. I.\{' 3 0 0 0 0 0 1 0 2
TOTAL 8 5 0 0 0 | 8 0 4
Fuente: datos proporcionados de 1a revision de registros clinicos de pacientes en el archivo médico del Hospital San Juan de Dios
) Cuadro No. 4.4 i i .
TRATAMIENTO Y EVOLUCION DE LOS PACIENTES SEGUN ESTADIO CLINICO EN EL ANO 1,995
QUIMIOTERAPIA | RADIO | QUIMIOTERAPIA | MEJORO , . ABANDONO
MOPP | ABVD TERAPIA | + RADIOTERAPIA | g1 | NO REMISION | FALLECIO | TRATAMIENTO
8 I |A| 0 0 0 0 0] 0 0 0 D
. B 0 0 0 0 0 0 0 0 0 |
| A 0 0 0 0 0 0 0 0 0
B 0 0 0 0 0 0 0 4] 0
1l A | 0 0 0 0 0 1 0 0
B 3 0 0 0 | 0 2 0 0
1V 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 4 0 0 0 l 0 3 0 0

Fuente: datos proporcionados de

Ia revision de registros clinicos de pacientes en el archivo médico del Hospita

| San Juan de Dios
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) ) . Cuadro No. 4.5
TRATAMIENTO ¥ EVOLUCION DE LOS PACIENTES SEGUN ESTADIO CLINICO EN EL ANO 1,996

QUIMIOTERAPIA | RADIO |QUIMIOTERAPIA | MEJORO ABANDONO

MOPP | ABVD | TERAPIA |+ RADIOTERAPIA [ g [ NO | REMISION FALLECIO | TRATAMIENTO
I A 0 0 0 0 0 0 0 0 0
B 1 0 0 0 o] o 1 0 0
i A 0 0 0 0 0 0 0 0’ 0
3 2 0 0 L] 0 0 2 0 0
i A 0 I 0 0 0 0 0 0 I
B | | 0 0 0 0 0 0 0 i
v | I 0 0 0 0 0 0 0 I
TOTAL | 5 i 0 0 0 0 3 0 3

Fuente: datos proporcionados de la revision de registros clinicos de pacientes en

[1]

I archivo médico del Hospital San Juan de Dios

Cua_dro No. 5.1 _
FRECUENCIA DE CASOS SEGUN PROCEDENCIA Y RAZA POR ANO

NACIONAL
LADINA | INDIGENA OTRA EXTRANIERA
g CAPITAL | DEPTAL
1992 14 i 0 6 9 0
1993 5 2 0 i 6 0
1994 10 3 Q 1 11 1
1995 2 2 0 0 4 0
1996 4 2 0 3 3 0
TOTAL 35 10 0 11 33 1
Fuente: datos proporcionados de la revision de registros clinicos de pacientes en ¢l archive médico
del Hospital San Juan de Dios



) Cuadro No. 5.2
DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA.

LUGAR DE PROCEDENCIA . NO.DE CASOS

PORCENTAJE

CIUDAD CAPITAL 12 26.8%
HUEHUETENANGO 6 13.3%
ESCUINTLA 6 13.3%
& COBAN 5 11.2%
SAN MARCOS 3 6.7%
JALAPA 2 4.4%
CHIMALTENANGO 2 4.4%
ZACADPA 2 4.4%
HONDURAS I 2.2%
OTRAS 6 13.3%
TOTAL 45 100%
FFuente: datos proporcionados de la revision de registros clinicos de pacientes en el archivo
médico del Hospital San Juan de Dios
Cuadro No. 6
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS VARIABLES HISTOLOGICAS DE LA ENFERMEDAD DE
HODGKIN.
© U UTIPODEVARIABLE - NO.DE CASOS PORCENTAJE
CELULARIDAD MIXTA 20 44.5%
& PREDOMINIO LINFOCITICO 6 13.3%
DEPLESION LINFOCITARIA 6 13.3%
ESCLEROSIS NODULAR 3 6.7%
NO REGISTRADOS 10 22.2%
TOTAL 45 100%

Fuente: datos proporcionados de la revision de registros clinicos de pacientes en el archivo médico
del Hospital San Juan de Dios
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.
CUADRO No. 1

Ep los clinco afios estudiados se registraron 45 ingresos de pacientes con
ﬂignbsnco de Enfermedad de Hodgkin, haciendo un promedio de 9 casos por

El 40% del total de éstos, corresponden al rango de edad comprendido entre
los9y 1;2 afios, 36% a los que se encuentran entre los 5 y 8 afios, y el menor
porcentaje, 24% a los que estén entre los 0 y 4 afios.

Estos resultados confirman lo descrito en la literatura, donde se hace
referencla. que la curva bimodal en la presentacién de la enfermedad en los
paises latinoamericanos, el primer pico se manifiesta entre las edades de 5y '
10 afios; en los casos estudiados que corresponden a este rango de edad se
Pre?.entélun 76% y el 24% a los menores de 4 afios, esto se debe a que la
incidencia de esta patologia en este rango de edad (0 a 4 afios) es baja.

E(r)lorelacién al 5€X0, el 80% de los casos corresponden al masculino y solo el
nf/o al femenino, ob?cniendp una relacion de 4:1. Podemos decir que "La
enfermedad de Hodgkin es més frecuente en hombres que en mujeres" (23).

Esta tendencia se observa individualmente en cada afio estudiado, en donde
el sexo masculino prevalece.

CUADRO No. 2

E;% °§;€ estudio se incluyeron las manifestaciones clinicas més frecuentemente
eridas por los pacientes al momento de la consulta y diagnostico.

I;:s resultados Iohtenidos corresponden en el 86.7% a los que refirieron
enopatfa cervical, 11.1% a fiebre inexplicable y solo el 2.2% a pérdida de
f:siosltr El prurlt'o y la sudoracién nocturna, fueron caracteristicas que no se
mgs traron en ninguno de los casos, lo que indica que la caracteristica clinica

importante en la presentacién de la enfermedad es la adenopatia, 12 que
aparece en los ganglios cervicales de los nifios en el 90% de los casos. (27,29)
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La razén de que el resto de manifestaciones clinicas tomadas en cuenta en el
estudio representen solo el 13.3%, obedece a que los sintomas sistémicos en
general, son observados en un porcentaje inferior del 25% de los casos.

CUADRO No. 3

El procedimiento de diagnéstico utilizado con mayor frecuencia en este
estudio en el 98% de los casos, fue la biopsia de ganglio, ¥y solamente en un
caso se utilizé el aspirado de ganglio representando un 2%.

El andlisis de este resultado obedece a que para llegar al diagndstico de la
enfermedad de Hodgkin, es imprescindible la realizacion de procedimientos
histologicos en busca de la célula tipica de Reed-Sternberg o su variante
lacunar, sin su presencia no se puede hacer diagnéstico.

CUADRO No. 4

El andlisis de estos cinco cuadros (4.1 al 4.5) se hard en conjunto, ya que cada
cuadro corresponde a un afio de estudio.

Se puede observar que la quimioterapia fue el tratamiento més utilizado y en
menor frecuencia la combinacién de quimioterapia y radioterapia.

El porcentaje que ocupa el tratamiento de quimioterapia en general es del
95.5%, de este porcentaje le corresponde al MOPP un 80% y al ABVD un

15.5%.

Estos resultados representan el elevado nimero de casos que se encuentran €n
los estadios 111 y IV, siendo el tratamiento de eleccion MOPP; el cual ha
demostrado producir remisiones completas en un 70 a 80 % de los casos

avanzados. (10)

Otra combinacion utilizada para el tratamiento de esta enfermedad es ABVD,

- y su porcentaje es bajo en comparacién al MOPP.
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El tratamiento de quimioterapia combinada con radioterapia, es ¢l de eleccién
en los estadios tempranos de la enfermedad, sin embargo solo fue utilizada en

2 casos (4.4%).

En la evolucion clinica de los pacientes, intervienen el tratamiento
administrado, que fue analizado anteriormente y el estadio clinico de la
enfermedad. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: 26 pacientes en
remision 57.8%, 12 pacientes abandonaron tratamiento 26.7%, 5 pacientes no
mejoraron a pesar de haber completado tratamiento 11.1%, 1 paciente mejoré
sin haber entrado en remisién 2.2%, y solo se registré 1 paciente fallecido
2.2%.

Al hacer una relacién de los casos que entraron en remisién con el estadio
clinico, se pudo obtener el siguiente resultado: estadio 1 100%, estadio II 89%,
estadio I1I 50% y estadio IV 20%.

De los que abandonaron el tratamiento no se hizo ninguna relacién con el
estadio clinico, ya que nunca conoceremos ¢l resultado final.

De los pacientes que no mejoraron, 2 pertenecian al estadio IIIB y 3 al estadio
IV, a quienes se les estd administrando nuevamente tratamiento con
quimioterapia.

El dnico paciente que falleci6, se encontraba en el estadio IV y un fallo
sistémico secundario a la enfermedad de Hodgkin le ocasiond la muerte.

CUADRO No. 5

Respecto a la distribucién de casos seglin raza, la mayor frecuencia de
consultas es de pacientes de raza ladina representando un 77.8% y el 22.2%
corresponde a la raza indigena. De esta manera, se obtiene una relacion de
3.5:1. Esta poca demanda a las instituciones hospitalarias por los indigenas,
podria obedecer a la poca accesibilidad de los lugares de procedencia.

En relacion a la procedencia, se observa que el drea de mayor consulta fue la
Ciudad Capital con 26.8%, luego Huehuetenango y Escuintla con 13.3%,
Cobén con 11.2%, siguiendo otros departamentos con un menor porcentaje,
los que se encuentran descritos en el cuadro 5.2.
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solo se registrd un paciente con nacionalidad Hondurefla, el cual representa el
2%.

0 anteriormente descrito, es de importancia epidemiolégica, ya que sabiendo
que éreas son las mas afectadas, se podré aumentar el control e iniciar
investigaciones sobre los factores que pueden desarrollar esta enfermedad.

CUADRO No. 6

La clasificacién histolégica que se encontré con mas frecuencia en los
informes de patologia fue la variedad celularidad mixta en un 44.5% de los
casos, este resultado se debe a que el sexo mas afectado en nuestro estudio es
¢l masculino. Otra razén que justifica este resultado podria ser que este tipo
histolégico se encuentra con mayor frecuencia cuando se diagnostica la
enfermedad en estadio II y III, y en nuestro estudio 29 de 45 casos fueron
diagnosticados en estas etapas clinicas. Es importante mencionar que el
prondstico es intermedio.

2] predominio linfocitico representa un 13.3%, esta variedad también es mas
frecuente en hombres que en mujeres, y aparece cuando se diagnostica la
enfermedad en estadio II. Su prondstico es favorable.

La deplesion linfocitica con un 13.3%, es la variedad de peor prondstico y se
encuentra basicamente en el estadio I'V. Este resultado es congruente a los 10
de 45 casos estudiados que se encuentran en este estadio.

la variedad esclerosis nodular estd representada por un 6.3%, ésta afecta
principalmente en los estadios tempranos de la enfermedad. Este porcentaje
concuerda con el numero de casos pertenecientes a los estadios 1 y II de
nuestro estudio, los cuales fueron 10.

Y en el 22.2% de los casos, no se registré en el informe de patologia la
variante histologica.
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IX. CONCLUSIONES

El sexo masculino fue el mads afectado confirmando que "[g
enfermedad de Hodgkin es mds frecuente en hombres que en mujeres".
(23)

El rango de edad més afectado fue comprendido entre las edades de 9 y
12 afios, sin embargo la diferencia de casos con respecto al rango de

edades entre 5 y 8 fue minima. Esto confirma que en los paises

latinoamericanos los casos mas frecuentes se encuentran en el rango de
edades comprendidas entre los 5 y 10 afios. (23)

La caracteristica clinica de mayor importancia y referida frecuentemente
por los pacientes al consultar y realizar el diagnostico, fue la adenopatia
cervical,

El procedimiento de diagnéstico mas utilizado en este estudio fue la
biopsia de ganglio, el cual es el mas preciso para el diagnostico de la
enfermedad de Hodgkin. (10)

La celularidad mixta fue la variable histolégica registrada con mayor
frecuencia en los informes de patologia.

El tratamiento més utilizado en general fue la quimioterapia y el
programa de mayor importancia el MOPP,

Segin la clasificacién clinica, los estadios 111 y IV fueron los mas
afectados. Este resultado se considera que es secundario a la falta de
informacion e ignorancia de la enfermedad, lo que provoca que los
pacientes consulten cuando ya esté avanzada y la expectativa de vida €s
menor,

El 57.8 % de los pacientes viven sin evidencia de cancer después de
haber recibido su tratamiento completo,

Més de la cuarta parte de los pacientes abandonaron el tratamiento. S€
considera que puede ser secundario a factores tales como, escasés
posibilidades econémicas para comprar los medicamentos cuando no €
pueden proporcionar de parte del hospital o simplemente por no contar
con Jos recursos necesarios para asistir a las citas periodicas asignadas.
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10.
1L

12,

Solo se registré un caso de defuncion.

La raza més afectada fue la ladina, obteniéndose una relacion de 3.5:1
en relacion a la indigena.

El drea de procedencia que presenté mayor numero de consultas fue la
departamental.
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X. RECOMENDACIONES

. Que las autoridades del Hospital General San Juan de Dios, se preocupen
de proveer a la Unidad de Hematologia los medicamentos que se necesiten
para el tratamiento de los pacientes con enfermedad de Hodgkin, ya que la
carencia de los mismos aumenta la estancia hospitalaria, atrasa la mejoria
y en un alto porcentaje provoca el abandono de tratamiento, cuando se les
informa a los padres del paciente que ellos compren el medicamento, esto
debido a sus escasos recursos econémicos.

. Insistir en un plan educacional adecuado a los padres del paciente acerca de
la enfermedad de Hodgkin, ya que la mayoria solo esiste a su primera
consulta y pocos son los que continian asistiendo periédicamente a todas
sus citas, lo que produce no solo ineficacia en el tratamiento al no recibir la
dosis de medicamento en la fecha planificada, sino también obstaculiza el
seguimiento en los pacientes.

. Implantar un plan educacional adecuado a toda la poblacién guatemalteca,
sobre las caracteristicas clinicas y presentacion de la enfermedad de
Hodgkin, a fin de que todas las personas epidemioldgicamente en riesgo de
contraerla, no ignoren esto y consulten en el momento oportuno al aparecer
cualquier sintoma o signo que indique enfermedad. De esta manera podra
detectarse a tiempo, en sus estadios tempranos y no como el resultado que
se obtuvo en este estudio, en donde mas del 50% consulté en los estadios
avanzados, cuyos casos las probabilidades de cura son menores.

. Utilizar en todos los pacientes con enfermedad de Hodgkin que ameriten

quimioterapia, un programa de tratamiento MOPP, debido a que este a
comprobado haber producido mejores resultados.

. Crear o promover un mejor sistema de control en el seguimiento de los
pacientes tratados con enfermedad de Hodgkin.
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XI. RESUMEN

ge realizd un estudio retrospectivo de la frecuencia, caracteristicas clinicas,
diagnostico y tratamiento de la Enfermedad de Hodgkin en nifios de 0 a 12

os, en la Unidad de Hematologia del Hospital General San Juan de Dios,
durante el periodo de enero de 1,992 a diciembre de 1,996.

Para este estudio se tomaron en cuenta, todos los pacientes con diagndstico

definitivo y confirmado de la Enfermedad de Hodgkin, de ambos sexos y con
registros clinicos completos. En los cinco afios incluidos en este estudio, se
obtuvieron 45 casos.

En la revision de los registros médicos, se obtuvieron las principales variables
a estudiar: sexo, edad, diagnéstico, procedimientos de diagndstico, tratamiento
y evolucion clinica.

El 80% de los casos afectados fueron del sexo masculing, en su mayotia
comprendidos entre las edades de 5 a 12 aflos, de raza ladina y procedentes del
érea departamental.

Todos los pacientes consultaron por sintomas similares, siendo el mads
frecuente e importante la adenopatia cervical.

El procedimiento de diagnéstico que se utilizo en el 98% de los casos, fue la
biopsia de ganglio; siendo la celularidad mixta, la variable histologica
reportada en los informes de patologfa con mas frecuencia.

El tratamiento més utilizado en general, fue la quimioterapia, y el programa de
mayor importancia fue el MOPP. El 57.8% de los pacientes tratados viven sin
evidencia de cancer.

Finalmente, los resultados obtenidos indican que la Enfermedad de Hodgkin
necesita mas atencion, recursos e investigacion, con el propésito de mejorar el
prondstico y sobrevida de los nifios que la padecen.
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*ERMEDAD DE HODGKIN EN NINOS

S CLINICAS, DIAGNOSTICO Y

) ANOS,

Lugar y fecha:

No. de registro elinico:

Mombre:
1. Sexo:
Masculino Femenino
2. Raza
Indigena___ Ladina Otras_____
3, Edad: (ahos).
ODad___ S5a8_ 9al2

4, Motivo de consulta:

Adenopatia cervical

Fiebre Sudores nocturnos

Pérdida de peso

5, Estadio clinico al momento del diagnostico!

1A B

1B 1A

1B v

Prurito_

A

———

———




6. Procedimiento utilizado para el diagnostico de la enfermedad:

Biopsia de ganglio Médula osea Aspirado de ganglio

7. Tratamiento médico:
ABVD Otro

e

Quimioterapia: MOPP

Radicterapia

Quimioterapia mas radioterapia

8. Evolucion o seguimiento del paciente:

No mejoria Fallecio

Remision Mejoria

Abandono tratamiento

9. Procedencia:

Nacional; Capital Departamental

Extranjera

Observaciones y/o especificaciones:

Investigadora
P.C. Jeannette Arenas Urizar.
Facultad de Ciencias Meédicas.
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