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INTRODUCCION: El linfoma no Hodgkin (LNH) es una neoplasia que proviene de células lin-
focitarias con una amplia variabilidad de presentacion clinica e histologica. El objetivo del
presente estudio fue establecer el perfil de las caracteristicas clinicas, demogréficas e histo-
patolégicas de los pacientes con diagnostico de Linfoma No Hodgkin con el fin de describir la
casuistica local, la sintomatologia, histopatologia y estadiaje en el momento del diagnostico
de la enfermedad.

METODO: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo en 223 pacientes con diagnéstico
de Linfoma No Hodgkin que acudieron al Servicio de Oncologia del hospital “José Carrasco
Arteaga” durante el periodo de mayo 2009 a mayo de 2014. Se estudiaron las variables edad,
sexo, localizacion del Linfoma, presencia de sintomas B, factores de riesgo, estadio en el mo-
mento del diagndstico e histopatologia; se utilizd la estadistica descriptiva con frecuencias
absolutas y relativas.

RESULTADOS: La relacion hombre-mujer fue de 1.45:1, el grupo etario mas afectado fueron
los adultos mayores (= 65 anos), el sintoma B de mayor frecuencia fue la pérdida de peso
(10.8%), la localizacién ganglionar fue la mas frecuentemente comprometida (60.1%), el Lin-
foma Difuso de Células Grandes Inmunofenotipo B fue el mas frecuente (59%) y los factores
deriesgo mas habituales fueron los antecedentes familiares de cancer (43%), gastritis cronica
(32%) y consumo de tabaco (25.9%).

CONCLUSIONES: La frecuencia de LNH fue mayor en adultos mayores, es una enfermedad
que en el medio se diagnostica en etapas tempranas (I-A y |-B); el sintoma B mas frecuente
fue la pérdida de peso. La mayor parte de los resultados obtenidos en el estudio fueron se-
mejantes a los disponibles a nivel mundial, regional y local; se considera que los datos son
extrapolables.

*DESCRIPTORES DeCS: LINFOMA NO HODGKIN, PREVALENCIA, SIGNOS Y SINTOMAS.

Descriptive Research: Clinical, Demographic and Histopathological Characteristics of Pa-
tients Diagnosed with Non-Hodgkin Lymphoma.

BACKGROUND: Non-Hodgkin lymphoma (NHL) is a neoplasia that comes from lymphocyte
cells with a wide variability of clinical and histological presentation. The aim of this study was
to establish the profile of clinical, demographic and histopathological characteristics of patients
diagnosed with non-Hodgkin lymphoma in order to describe the local casuistry, the symptoms,
histopathology and staging at the time of diagnosis.

METHODS: A descriptive retrospective study was performed in 223 patients diagnosed with
non-Hodgkin Lymphoma who attended the Oncology Department at “José Carrasco Arteaga”
hospital from May 2009 to May 2014. Studied variables were age, sex, Lymphoma location, pre-
sence of B symptoms, risk factors, stage at the moment of diagnosis and histopathology; des-
criptive statistic with absolute and relative frequencies was used.

RESULTS: The male-female ratio was 1.45:1, seniors were the most affected age group (= 65
years), the most frequent B symptom was weight loss (10.8%), the nodal location was the most
common (60.1%), the diffuse large B-cell lymphoma had the highest prevalence (59%) and the
most common risk factors were familiar history of cancer (43%), chronic gastritis (32%) and smo-
king (25.9%).

CONCLUSIONS: The frequency of NHL was higher in senior patients, the disease is diagnosed
during early stages (I-A and I-B); the most frequent symptom was weight loss. These results
were similar to those reported in worldwide, regional and local studies.

KEYWORDS: NON-HODGKIN, LYMPHOMA, PREVALENCE, SIGNS AND SYMPTOMS.
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El Linfoma no Hodgkin (LNH) es una neoplasia que tiene su origen
en una célula maligna que proviene de un linfocito B o Ty raramen-
te de las células citoliticas afectando inicialmente a los ganglios lin-
faticos o al sistema linfoide extraganglionar [1].

Las manifestaciones clinicas del LNH estan determinadas por el lu-
garen el que se presente la enfermedad. En casi todos los pacientes
con enfermedad de Hodgkin y en dos tercios de los casos de LNH,
existe un aumento indoloro del tamafio de los ganglios, que por lo
general sobrepasan los 2cm. El tercio restante se ubica en sitios ex-
traganglionares como el cerebro o el estémago, pero practicamente
cualquier tejido u 6rgano puede verse afectado [2]. En ocasiones,
un paciente puede presentar sintomas sistémicos, denominados
“Sintomas B los cuales son: pérdida de peso (mas del 10% de peso
en un periodo de seis meses), sudoracién nocturnay fiebre mayor
a38°C; esta sintomatologia tiene como propdsito pronosticar la se-
veridad de la enfermedad, es decir, mientras tenga alguno o varios
de los “sintomas B”, el linfoma probablemente sea mas grave [3].

El estadiaje ANN-ARBOR fue disefiado inicialmente para la etapifi-
cacién del linfoma de Hodgkin, sin embargo se ha demostrado que
es aplicable y muestra una diferencia en la sobrevida de acuerdo al
estadio clinico del paciente con LNH. Se han definido cuatro etapas
seglin el nimero de regiones afectadas y su localizacién (tabla 1); y
poseen una subclasificacion en categorias Ay B, seglin la presencia
0 no de sintomas sistémicos [4].

Tabla 1. Clasificacion de ANN-ARBOR para Linfomas Hodgkin y no
Hodgkin.

Afectacién de una sola region de ganglio
linfatico (1) o de un solo érgano o sitio
extralinfatico (IE).

ESTADIO |

Afectacion de dos o mas regiones de ganglios
linfaticos o estructuras linfaticas en el mismo
lado del diafragma solamente (Il) o con la
afectacion limitada y contigua de un érgano o
tejido extralinfatico (IIE).

ESTADIOII

Afectacion de regiones de ganglios linfaticos
en ambos lados del diafragma (Ill), que
puede incluir el bazo (I1IS) 6, un 6rgano o sitio
extralinfatico, limitado y contiguo (IlIE); 6
ambos casos (lIIES).

ESTADIO I

Afectacion diseminada o difusa de un o mas
6rganos o tejidos extralinfaticos, con/sin
complicacion linfatica asociada.

ESTADIO IV

Adaptado de: Carbone P, Kaplan H, Musshoff, et al. Report of the
Committee on Hodgkin 's Disease Staging Classification. Cancer Res
1971;31:1860-1861.

Las probabilidades de padecer LNH aumentan con la co-existencia de
enfermedades autoinmunes [5, 6], antecedentes familiares de cancer
[7-10], infecciones (VIH, hepatitis By C, Helicobacter pylori) [11-14],
inmunodepresion [15], obesidad [16, 17] y el uso de pesticidas [18].
Ademas, existen reportes que evidencian un ligero incremento de
riesgo de sufrir LNH en individuos que consumen tabaco [19, 20]. Por
otro lado, una dieta rica en compuestos antioxidantes, reduce la pro-
babilidad de desarrollar la enfermedad [21, 22].

En 2014, la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) reportd
un estudio estadistico en el cual en los Estados Unidos, del total de
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casos de LNH, los Linfomas de células B representan del 80 al 85% de
los casos y entre el 15y 20% estan conformados por los linfomas de
células T, teniendo en cuenta que los linfomas de células citoliticas
naturales (Natural Killer) no son frecuentes [23]. Para el 2015, en Nor-
teamérica se estimé un total de 71.850 pacientes nuevos diagnostica-
dos con LNHy 19.790 casos de muertes debidas a la enfermedad. Esta
patologia ocupa el sexto lugar de nuevos casos de cancer en varones
y en mujeres, y el 3.5 % de muertes estimadas del total de pacientes
oncologicos [24]. En el afio 2012 en Ecuador, del total de todos los ca-
sos de cancer diagnosticados, el LNH represent6 el 4.2% (975 casos)
en ambos géneros, teniendo una incidencia mayor en hombres del
5.2% y en las mujeres del 3.3%, con una mortalidad total en ambos
géneros del 3.4% (471 casos) [25]. De acuerdo al registro de tumores
de SOLCA Cuenca, en la provincia del Azuay se reportaron 36 nuevos
casos de LNH en el afio 2008, presentandose con mas frecuencia en
los grupos etarios de 45 a 49 afios y de 55 a 59 afos [25-26].

Se conoce un reporte local previo realizado por Jerves (2005) en el
que se registran los casos de LNH durante los periodos de diciembre
de 1994 a diciembre de 2002, en el cual se describen las caracteristi-
cas generales de la enfermedad, como la edad de mayor frecuencia,
el sexoy el estadiaje de presentacién; mas no las caracteristicas clini-
cas, ni el lugar de procedencia de los participantes [1].

El presente trabajo gener6 informacién para describir la casuistica
local de la enfermedad, se detallaron los sintomas mas frecuentes, el
subtipo histopatoldgico y el estadiaje; ademas de valorar la frecuen-
cia de los factores de riesgo para padecer LNH.

Los objetivos fueron: establecer el perfil de las caracteristicas clini-
cas, demograficas e histopatolégicas de pacientes con diagnostico
de linfoma no Hodgkin que acudieron al servicio de Oncologia en el
hospital “José Carrasco Arteaga” de la ciudad de Cuenca; describir los
principales signos y sintomas que presentan los pacientes diagnosti-
cados de LNH y establecer las variedades histopatolégicas de linfo-
mas que se presentaron en el hospital de acuerdo a la clasificacion
delaOMS.

Se traté de un estudio de tipo observacional descriptivo retros-
pectivo en el cual se reportaron las caracteristicas de los pacientes
diagnosticados de Linfoma No Hodgkin: edad, género y el subtipo
histopatologico, el estudio se realiz6 mediante la recoleccion de in-
formacién que consta en la base de datos del Servicio de Oncologia
del hospital “José Carrasco Arteaga” de pacientes atendidos entre
mayo de 2009 y mayo de 2014.

La muestra definitiva obtenida fue de 223 individuos, 132 hombres y
91 mujeres con un rango de edad de 5 a 90 afios (mediana 63 afios).
Los participantes elegidos para el estudio, fueron aquellos diagnos-
ticados de LNH, confirmados mediante reporte histopatolégico y
que acudieron al area de Oncologia durante el periodo previamente
sefialado. No se consideraron elegibles los pacientes con sospecha
de Linfoma No Hodgkin que no fueron confirmados mediante una
muestra histolégica, aquellos que se negaron a ser entrevistados y
los que no firmaron el consentimiento informado.

Para la recoleccion de datos, a los pacientes se los dividié en dos
grupos: los individuos que ya fueron diagnosticados previamen-
te de LNH durante el periodo comprendido entre mayo de 2009 y
agosto de 2013, de ellos se obtuvo la informacién mediante la revi-
sion de las historias clinicas que constan en el sistema informatico
del hospital; y los pacientes que se captaron desde septiembre de
2013 hasta mayo del 2014 a quienes se les aplicé una encuesta ela-
borada por los autores.
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Las variables de estudio fueron: edad, sexo, provincia de residencia,
caracteristicas clinicas, sintomas B, diagnéstico histopatolégico,
estadio de la enfermedad y factores de riesgo. Para analizar la infor-
macion se utilizé la estadistica descriptiva y se presenté mediante
tablasy graficos.

Se estudiaron 223 pacientes, el 59.2% pertenecieron al sexo masculi-
noy 40.8% al femenino con una relacién hombre-mujer de 1.45:1; la
mediana de edad fue de 63 afios (tabla 2). En cuanto a la residencia,
el 48.4% de los pacientes reside en la provincia del Azuay, el 7.6% en
la provincia del Oroy un 7.2% en la provincia de Loja (tabla 3).

La localizacién predominante de LNH (tabla 3), fue ganglionar (n6-
dulos cervicales, axilares, mediastinales, abdominales, retroperi-
toneales, etc.) y represent6 el 60.1% de los casos, en tanto que la
afeccion en el tracto gastrointestinal se observé en el 15.7% de los
casos y un 10.8% se observo en otros sitios (6sea, testicular, mama,
etc.). La distribucion por provincia de procedencia se observa en la
tabla 3.

Los sintomas B estuvieron presentes en 76 casos (34.1%), siendo el
mas comun la pérdida de peso que representd un 10.8% de la po-
blacion total (tabla 3); el estadio mas comun al momento del diag-
nostico fue el Estadio I-A (54%), seguido del Estadio I-B con un 27%.
(gréfico 1). El subtipo histolégico mas comln de LNH fue el Linfoma
Difuso de Células Grandes Inmunofenotipo B con el 59%, seguido
del Linfoma Folicular que alcanzé un 29%. (tabla 5). Los factores de
riesgo mas frecuentes fueron los antecedentes familiares de cancer
(82 casos - 43.4%), gastritis cronica (58 casos - 32%) y el consumo de
cigarrillo (48 casos - 25.9%) (tabla 4).

El diagnéstico histoldgico fue documentado en 173 pacientes y los
sintomas B se presentaron en un 43.93% de ellos, los subtipos histo-
légicos que con mayor frecuencia presentaron sintomas B fueron el
Linfoma Difuso de Células Grandes Inmunofenotipo By el Linfoma
Folicular con el 26.58%y 12.71% de esta muestra respectivamente.

Tabla 2. Distribucién de 223 pacientes con diagnostico de
Linfoma No Hodgkin segiin edad y sexo.

SEXO
TOTAL
RANGO DE EDAD MASCULINO FEMENINO
N % N % N %
0-18 ANOS 2 08 4 179 6 @ 269
19-44 ANOS 23 1031 15 672 38 17.04
45-64 ANOS 51 2286 29 13.01 80 @ 3587
=65 ANOS 56 2511 43 1928 99  44.39
TOTAL 132 | 59.19 91 408 | 223 100
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Tabla 3. Distribucién de 223 pacientes con diagnostico
de Linfoma No Hodgkin segun residencia, localizacion y

sintomatologia..

PROVINCIA DE RESIDENCIA
AZUAY

NO DEFINIDO

LOJA

EL ORO

CANAR

OTRAS PROVINCIAS
MORONA SANTIAGO

GUAYAS

LOCALIZACION DE LINFOMA
GANGLIONAR
GASTROINTESTINAL

OTROS

CUTANEO

ORGANOS LINFOIDES

SIN DATOS
SINTOMATOLOGIA ASOCIADA
NO SINTOMAS B

SIN DATOS

PERDIDA DE PESO

FIEBRE Y SUDORACION NOCTURNA
FIEBRE, SUDORACION NOCTURNAY

PERDIDA DE PESO

SUDORACION NOCTURNA Y PERDIDA

DE PESO
SUDORACION NOCTURNA

FIEBRE
FIEBRE Y PERDIDA DE PESO

N=223
108
61
17
16
12

N=223
134
35
24
13
10

N=223
101
46
24
12

11

10

%=100
48.4
274

7.6
72
5.4
18
13
0.9

%=100

60.1
15.75
10.8
5.8
4.5
31

%=100
45.3
20.6
10.8
5.4

4.9

4.5

4.03
2.2
2.2

Grafico 1. Distribucion de 223 pacientes con diagndstico de
Linfoma No Hodgkin segtin estadiaje de Ann-Arbor.

0.004%

Wi-A
Bi-8
m|i-A
|i-8
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Tabla 4. Distribucién de 223 pacientes con diagnoéstico de Linfoma No Hodgkin segun presencia de factores de riesgo.

FACTORES DE RIESGO

ANTECEDENTES FAMILIAR CANCER
GASTRITIS CRONICA (H. PYLORI)
CONSUMO DE TABACO
EXPOSICION A PLAGUICIDAS
CONSUMO DE ALCOHOL
OBESIDAD

HEPATITIS

OTROS CANCERES
QUIMIOTERAPIA

MEDICACION INMUNOSUPRESORA
VIH

RADIACION

ARTRITIS REUMATOIDE

FACTOR DE RIESGO
sl NO
N (%) N (%)
82 (43.4) 107 (56.6)
58 (32) 123 (68)
48 (25.9) 137 (74.1)
30(13.5) 136 (81.9)
29 (15.5) 158 (84.5)
21(11.4) 164 (88.6)
15(9.1) 150 (90.9)
14(7.7) 167 (92.3)
8(4.4) 172(95.6)
7(4.4) 153 (95.6)
5(2.8) 174(97.2)
5(3.1) 157 (96.9)
1(0.6) 169 (99.4)

Tabla 5. Distribucién de 173 pacientes con diagnoéstico de Linfoma No Hodgkin segtin presencia de sintomas B y diagnostico
histopatolégico.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

LINFOMA DIFUSO DE LINFOCITOS B GRANDES

LINFOMA FOLICULAR

LINFOMA DE CELULAS DEL MANTO

LLC / LINFOMA LINFOCITOS PEQUENOS DE ESTIRPE B
LINFOMA ANAPLASICO CELULAS GRANDES CUTANEO PRIMARIO
MICOSIS FUNGOIDE

LINFOMA DE BURKITT

LINFOMA MARGINAL DE LA ZONA GANGLIONAR

LINFOMA MALT

LINFOMA EXTRAGANGLIONAR DE LINFOCITOS T/NK DE TIPO
NASAL

LINFOMA PERIFERICO ESTIRPE T

En el presente estudio encontramos que los adultos mayores (= 65
afos) de género masculino fueron los mas afectados, lo que indica
una tendencia de presentacion de LNH en edades avanzadas. Estos
datos son similares a lo hallado por CanoYy col. (2006), quienes indi-
caron que la edad de mayor incidencia estuvo entre la sexta y sépti-
ma décadas de la vida [27]. Otro estudio (Shankland, 2012) mencio-
na que dos tercios de los pacientes con LNH superan los 60 afios [5].

En cuanto al tipo histolégico, los Linfomas de estirpe B fueron los
mas comunes en un 59% de los casos; resultados similares a los
encontrados en un estudio de Sader-Ghorra (2014) en el que se
observ6 una proporcion del 44% de pacientes con este subtipo de
LNH [28].

SINTOMAS B
Sl NO TOTAL
N=76 %=43.93 N=97 %=56.07 N=173 %=100
46 26.58 57 32.94 103 59.53
22 12.71 29 16.76 51 29.47
2 1.15 1 0.57 3 1.73
1 0.57 2 1.15 3 1.73
1 0.57 2 1.15 3 1.73
0 0 3 1.73 3 1.73
1 0.57 2 1.15 3 1.73
0 0 1 0.57 1 0.57
1 0.57 0 0 1 0.57
1 0.57 0 0 1 0.57
1 0.57 0 0 1 0.57

La mayor parte de los pacientes que acudieron al servicio de Onco-
logia residen en la provincia del Azuay (48.4 %) posiblemente a que
la institucion en la que se realizo la atencion esta localizada en la
capital de la provinciay al ser un hospital de tercer nivel de la region,
recibe a pacientes de provincias aledafas (Loja, El Oro, Cafar). Re-
sultados similares mostré el estudio de Campos y col. (2013), en el
que el 77.7 % residieron en la regi6n sierra [29].

El sitio de afectacién mas habitual dentro del estudio fue el gan-
glionar (60%), lo cual concordéd con un estudio realizado por Naz y
col. (2011) quienes encontraron compromiso nodal en el 59.3% de
casos [3].

Revista Médica HJCA Vol. 7 Num.3. Noviembre 2015

233



Estudio Descriptivo: Caracteristicas Clinicas, Demograficas e Histopatologicas de Pacientes con Diagnéstico de Linfoma no Hodgkin.

Santiago Mejia Freire, Andrés Molina Calderdn, Galo Duque Proafio, Fernando Arias Maldonado.

En cuanto al estadiaje ANN-ARBOR, este estudio report6 que los es-
tadios mas tempranos (I-A: 54% y I-B: 27%) fueron los mas frecuen-
tes, resultados que difieren del estudio de Armitage (1998) en el que
el 17% de los pacientes se encontraban en el estadiaje | almomento
del diagnéstico [30].

EL 65.9% de los pacientes con LNH no presentaron sintomatologia
alguna, diferente a lo que se evidencia en los resultados de un es-
tudio de Campos y col. (2013) quienes refieren que el 40.6% de los
casos estudiados no presentaron sintomatologia [29]. Los sintomas
B se encontraron en el 34.1% (76 casos) de pacientes mostrando re-
sultados similares en el estudio de Naz y col. (2011) con el 46.7% [3].
La pérdida de peso es el sintoma de mayor frecuencia con el 10.8%
de casos, teniendo en cuenta que la triada fiebre/pérdida de peso/
sudoracion nocturna se presentd en un 4.9% de pacientes la misma
que difiere del estudio de Campos y col. (2013) ya que muestra la
presencia de la triada en el 25.2% [29].

Dentro de este estudio se constata que en pacientes con Linfoma
difuso de células B grandes, los sintomas B se presentan con mayor
frecuencia en un 26.58% de los casos, se observaron resultados si-
milares en una investigacion de Nazy col. (2011) en la que el 65.75%
de pacientes con este subtipo de linfoma tuvo sintomas B [3].

Algunos de los factores de riesgo relacionados con la aparicion del
LNH descritos en la literatura que se presentaron en este estudio
fueron la exposicion a quimioterapia (4.4 %), hepatitis B/C (9.1 %),
gastritis cronica asociada a infecciéon por Helicobacter Pylori (32%);
en el estudio de Campos y col. (2013) se encontré una frecuencia de
infeccion por H. pylori en un 6.4 %, de exposicion a quimioterapia
en un 4.5% y de hepatitis B/C en un 2% [29]. Los factores de riesgo
mas frecuentes en este estudio fueron los antecedentes familiares
de cancer (43.4 %) y el consumo de tabaco (25.9 %). Al ser datos que
incluyeron solamente pacientes diagnosticados de Linfoma, no fue

Revista Médica HICA Vol. 7 Num.3. Noviembre 2015

234

posible determinar el grado de asociacién de los factores de riesgo
con la enfermedad.

En el presente estudio se incluyeron pacientes con LNH confirma-
do de diversas edades, géneros y regiones de procedencia, lo cual
representa de manera amplia al universo requerido. Sin embargo,
dada la metodologia del trabajo no es posible establecer claramen-
te la asociacion de un factor de riesgo, para ello este estudio servira
de base para futuras investigaciones que determinen una relacién
directa entre causa y efecto.

La principal limitacién fue el control y busqueda de los datos que
fueron tomados de las historias clinicas; ya que gran parte de los
mismos no se encontraron al momento de la revisién. En lo refe-
rente a las entrevistas realizadas bajo consentimiento informado a
los pacientes hospitalizados, es probable que exista un “sesgo del
entrevistado” ya que es factible que el paciente no recuerde la infor-
macién y que exagere, minimice o invente los datos encuestados.

La frecuencia de LNH es mayor en adultos mayores y es una enfer-
medad que en nuestro medio se diagnostica en etapas tempranas;
el sintoma B mas frecuente fue la pérdida de peso, el subtipo histo-
légico que se present6 con mayor frecuencia fue el Linfoma Difuso
de Células Grandes Inmunofenotipo B, la localizacién mas frecuen-
te de LNH fue ganglionar, los factores de riesgo mas frecuentes fue-
ron los antecedentes familiares de cancer, gastritis crénica asociada
a H. pylori y consumo de tabaco. La mayor parte de los resultados
obtenidos en el estudio fueron semejantes a los disponibles a nivel
mundial, regionaly local; por lo tanto se considera que los datos son
extrapolables.
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