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Introduccion

El linfoma de Hodgkin (LH) comprende 2 entida-
des, el LH con predominio linfocitario nodular (5%)
y el LH clasico (95%). En este articulo nos referire-
mos al tratamiento del LH clasico.

Segtin datos del SEER en el periodo 2009-2013 el
LH fue el 0.5% de los canceres, es mas comin en-
tre los adultos jovenes con 31,5% de los casos en la
franja 20-34 afios. Tiene una incidencia de 2,6 casos
por afio cada 100.000 habitantes con una incidencia
en mortalidad del 0.4%. La sobrevida a 5 afos es
del 86%, con una sobrevida del 91-93% para los es-
tadios precoces?.

En el Uruguay, la Comision Honoraria de Lucha
Contra el Cancer (CHLCC) publica los datos na-
cionales de incidencia y mortalidad de las distin-
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tas enfermedades oncoldgicas. Segun el registro de
incidencia del cancer en el periodo 2007-2011 la
incidencia del linfoma no Hodgkin fue 9.99 casos
cada 100.000 habitantes (tasa ajustada por edad a
la poblacion mundial estandar), mientras que la tasa
ajustada de incidencia del linfoma de Hodgkin es
de 1.99 para la poblacion masculina y 1.59 para la
poblacion femenina®. Segun este registro el LH re-
presentaria el 20% de los sindromes linfoprolifera-
tivos malignos. La Dra. Gualco publicé en el afo
2007 un estudio descriptivo de 511 linfomas con-
secutivos de pacientes del sector publico y privado
comprendiendo poblacion de Montevideo e interior.
En dicho estudio 89 (17,4%) fueron LH®. Sobre la
mortalidad por LH la CHLCC public6 su registro
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2009-2013: del mismo surge una mortalidad por LH
de 0.74 para la poblaciéon masculina y de 0.39 para
la poblacion femenina®.

No existe en el Uruguay una pauta nacional actua-
lizada de tratamiento del LH, en general se siguen
los lineamientos generales de las guias del Natio-
nal Comprehensive Cancer Network (NCCN), del
German Hodgkin Study Group (GHSG) o de gru-
pos menores nacionales o internacionales. No hay
uniformidad tampoco en el manejo de los criterios
de riesgo del LH. No se cuenta con algunas drogas
necesarias en primera linea o segunda linea. Si bien
hay registro ante el Ministerio de Salud Publica, no
se cuenta con procarbazina necesaria para los planes
BEACOPP o BEACOPP escalado, y no se cuenta
con mecloretamina para el plan Stanford V. No estan
disponibles en el medio el brentuximab vedotin ni el
pembrulizumab o el nivolumab. La bendamustina y
la lenalidomida estan registradas pero sin acceso por
el Formulario Terapéutico del Medicamento.

Tomografia por emision de positrones

en el Uruguay (PET-CT)

En el Uruguay hay un solo centro habilitado para
realizar PET-CT. El Centro Uruguayo de Imageno-
logia Molecular (CUDIM) es una institucion publi-
ca sin fines de lucro creada en el afio 2007. Brinda
cobertura en forma gratuita a través del Fondo Na-
cional de Recursos (FNR) a la demanda de diagnos-
tico a la poblacion residente integrada en el sistema
de salud de Uruguay. Esta cobertura estd pautada en
la Normativa del FNR para PET-CT, la misma fue
elaborada en el ano 2007 y tuvo su ultima revision
en el afio 2015. De acuerdo a la misma en caso de
LH se realizara el PET-CT en las siguientes situa-
ciones: 1) al diagnostico, si luego de los estudios es-
tandares de imagenologia hay dudas en la extension
lesional o si los hallazgos del PET-CT pueden cam-
biar la conducta terapéutica, 2) luego de completa-
do el tratamiento adecuado a la patologia y estadio
del paciente, para confirmar la remision completa
(RC) si los estudios estandares de imagenologia no
confirmaron la misma, 3) no hay cobertura para el
seguimiento de la evolucion con PET-CT, 4) en la
recidiva de la enfermedad luego de los estudios es-
tandares de imagenologia, si hay dudas en la exten-
sion lesional o si los hallazgos del PET-CT pueden
cambiar la conducta terapéutica.
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Tratamiento del LH en el Uruguay

Los tratamientos se definen de acuerdo al estadio del
paciente y al indice de riesgo al diagnostico.

El tratamiento para el GHSG se basa en la estadifi-
cacion de Ann Arbor (I-1V, A-B) y analiza el ries-
go de acuerdo a 3 parametros, 1) masa mediastinal
mayor al 30% del diametro transverso del torax, 2)
compromiso extranodal, 3) VES mayor a 30 mm/1h
0 50 mm/lh de acuerdo a que el paciente tenga o
no sintomas B, y 4) compromiso de mas de 3 areas
nodales. De acuerdo a lo definido anteriormente
categoriza en: a) estadios precoces: I-A/I-B y II-A/
II-B sin factores de riesgo, b) estadios intermedios:
I-A/I-B y II-A con uno o mas factores de riesgo y
II-B con VES elevada y/o compromiso de mas de
tres areas nodales, y c) estadios avanzados: [IB con
compromiso extranodal o masa mediastinal mayor
al 30%, y los estadios III-A/III-B y IV-A/IV-B®©.

El GHSG en primera linea de tratamiento, para los
estadios precoces el estandar es de acuerdo a los tra-
bajos HD7, HD10 y HD13, 2 X ABVD con RT 20
Gy de irradiacion sobre campo comprometido”™.
Para los estadios intermedios de acuerdo al traba-
jo HD14, 2 esc-BEACOPP + 2 X ABVD + RT 30
Gy de campo comprometido'?, y para los estadios
avanzados de acuerdo a los trabajos HD12 y HD15,
se sugiere 6 x esc-BEACOPP + RT en caso de PET
positivo o tumor residual de 2.5 cm, a pacientes de
mas de 60 afios: 6-8 x ABVD + RT en tumor resi-
dual de 1.5 cm©®!12),

EI NCCN define a los estadios I y Il A como de ries-
go favorable si no presentan: 1) VES > 50 mm/1h, 2)
compromiso extranodal, 3) enfermedad voluminosa
0 4) 3 o mas areas comprometidas. Para los pacien-
tes con estadio [-A y II-A, de riesgo favorable sugie-
re 2 X ABVD, control con PET, si es negativo RT
20 Gy campo comprometido, y si el PET es positivo
biopsia realizandose la RT si la misma es negativa.
Si la biopsia es positiva se considera enfermedad re-
fractaria. Para el estadios IIA no voluminosos, con
VES <50 mm/1h, con o sin compromiso extranodal
y con menos de 4 areas comprometidas son multi-
ples las opciones de ABVD o esc-BEACOPP con o
sin Rt. Se puede realizar 3 X ABVD, valoracion con
PET, si el Deauville es menor o igual a 2, completar
4 ABVD, si el Deauville es 3 6 4 se completan los 4
ABVD y se realiza Rt 30 Gy. Si el Deauville es 5 se
biopsia, si la misma es negativa se realiza Rt, si es
positiva se considera refractario. Otra opcion es 2 X
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ABVD y valoracion con PET, si el Deauville es de
2 6 menos se realizan 2 X ABVD y RT 30 Gy sobre
campo comprometido. Si el Deauville es 3 6 4 se
realizan 6 2 ABVD 6 2 esc-BEACOPP seguidos de
RT 30 Gy. Si el Deauville es 5 se biopsia, si es nega-
tivo se procede como Deauville 3-4 y si es positivo
se considera refractario. La tercera opcion para este
grupo de pacientes es el Stanford V.

También son multiples las opciones con las mismas
combinaciones de drogas para los estadios I-II de
riesgo desfavorable dependiendo si es voluminoso
o no. Se utilizan los mismos planes que en las situa-
ciones anteriores con Rt siempre presente si es volu-
minoso o con la opcidn de no utilizarla en los casos
en que el Deauville es menos de 4, en esta situacion
se lleva a 6 ABVD.

Para los estadios III-IV con controles intra-trata-
miento con PET se completan en general 6 ABVD
realizandose Rt a aquellos cuyos resultados de PET
intra-tratamiento fueron mayores a 3 siendo opcio-
nal a los que tienen Deauville menor a 4. Hay planes
también con 12 semanas de Stanford V o con 6 X
esc-BEACOPP!?.

En el Uruguay no se maneja una pauta unica, no
contamos con PET intra-tratamiento y no contamos
con drogas presentes en los protocolos BEACOPP
y Stanford V. Por esos dos motivos se utiliza ma-
yoritariamente el ABVD. En general de acuerdo al
GSGH los estadios precoces reciben 2 X ABVD con
RT 20 Gy de campo comprometido, para los inter-
medios 4 X ABVD con Rt 30 Gy 0 6 ABVD, y para
los estadios avanzados 6 ABVD con o sin RT. En
general los pacientes con masa voluminosa se irra-
dian al finalizar el tratamiento.

Para el paciente en recaida el GHSH sugiere con una
posibilidad de cura del 50% realizar 2 DHAP y con-
solidacion con trasplante autdlogo de progenitores
hematopoyéticos (TAPH) con BEAMU49),

Para el paciente en recaida el NCCN recomienda
planes de quimioterapia seguidos de consolidacion
con TAPH y eventual mantenimiento con brentuxi-
mab vedotin. Son multiples los planes que mencio-
nan como opcion previa al trasplante, DHAP ICE,
ESHAP, GVD, IGEV, GCD, etc."?.

En el Uruguay todos los pacientes que recaen tie-
nen la opcion de TAPH a través de la financiacion
del FNR. Los planes utilizados son variados siendo
los mas frecuentes ICE DHAP ESHAP y planes con
gemcitabine.
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En el Hospital Britanico entre el 1989 y el 2016 se
trasplantaron 80 pacientes por linfoma de Hodgkin.
Entre el 1 de setiembre de 1995 y el 31 de agosto de
2009 se trasplantaron en la Unidad de Hematologia
del Hospital Britanico 32 pacientes portadores de
LH refractarios o en recaida o en 2* remision com-
pleta. Con una media de seguimiento de 63,3 meses
(2,26-148,72), la sobrevida global a 5 afios es de un
87% y la SLE es 83%. Resultados superiores a lo
publicado internacionalmente seguramente porque
muchos pacientes fueron trasplantados en RC con
masa residual no evaluada por la no disponibilidad
de PET en ese momento'?.
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