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RESUMEN

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 104 pacientes con
diagnGstico de enfermedad de Hodgkin, registrado en el
Oriente Colombiano, durante 16 afios en el perfodo com-
prendido de 197321988, Se observé un claro predominio de
Jos hombres sobre las mujeres. La incidencia anual fue de
0.302a1.73 por 100.000, valores bajos con respectoa estudios
hechos en los Estados Unidos. Se estableci6 que 44 % de los
pacientes con enfermedad de Hodgkin no presentaron sin-
tomas.

1.2 enfermedad de Hodgkin se present6 en la mitad de los
casos como lesién nodal siendo el cuello el sitio anat6mico
mis frecuente. El tipo histolégico més frecuente fue el
celularidad mixta 47 % y el menos frecuente el de deplecién
linfocitica,con 0.96%. No se pudo establecer la sobrevidade
los pacientes con base en ningln pardmetro de edad, sexo,
estadio clinico y tratamiento, debido a que la informaci6
obtenida en las historias clinicas fue escasa.

INTRODUCCION

os linfomas son tumores que se originan en el
L tejido linfoide y que se reconocen por cambios
histopatolGgicos distintivos. Su incidencia con respecto
a edad, sexo, presentacion clinica, tratamiento y pro-
nostico varia de acuerdo al tipo histolégico especifico

enenfermedad de Hodgkin y linfomas no Hodgkin (1).

En los dltimos afios el interés de establecer factores
etiol6gicos, predisponentes o favorecedores en la pa-
togenia, ha crecido notablemente y los centros de
mayor competencia mundial han documentado varia-
ciones exhibidas en relacién a factores geogréaficos,
incidencia, etiologia, tipos histolégicos, factores pro-
nésticos y tiempo de sobrevida.

Los linfomas constituyen hoy en dia tumores malignos
que en la edad pedidtrica ocupan el segundo lugar en
frecuencia, precedidos solamente por las leucemias
mientras que en los adultos ocupan posicién impor-
tante dentro de las enfermedades neopldsicas del sis-
tema reticuloendotelial incluyendo las leucemias agudas
y crénicas (2).

La enfermedad de Hodgkin es un tumor maligno cu-
rable que generalmente se origina en los ganglios
linf4ticos. Presenta como caracteristica histopatoldgica
lainclusién de células gigantes llamadas de Reed Sten-
berg. Es una enfermed~d que si no es tratada tiene un
curso variable pero progresivo llevando ala muerte. Es
totalmente distinta de los linfomas no Hodgkin en los
aspectos clinico y epidemiolégico. Casi desde su primera
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descripcién por Thomas Hodgkin en 1832 ha sido
objeto de estudios fascinantes de clinicos ¥y patSlogos;
més recientemente ha sido de gran interés para los
epidemitlogos. Ademds, los investigadores de la enfer-
medad de Hodgkin han tenido especial atraccién por
su controversia (1).

El diagn6stico morfol6gico es hecho por el reconoci-
miento de las c€lulas de Reed Stenberg o su equivalente,
con su proliferacién celular caracteristica. Estudios
recientes han sugerido que las células de Reed Sten-
berg pueden estar relacionados con monocitos o linfo-
citos B. Sin embargo, nuevos estudios han informado
que en pacientes con enfermedad de Hodgkin y eosi-
nofilia se detecta por hibridacién ARN mensajero de
interleucina-5 en las células de Reed Stenberg, lo cual
orienta hacia un origen T de estas célutas explicando la
eosinofilia que acompafia la enfermedad. ;

En 1966 Butler y Lukes presentaron sus categorias
paralapresentacion delaenfermedad de Hodgkin; una
simplificacion en cuatro categorias fue realizada en
Rye, Nueva York. Los cuatro tipos en esta clasificacién
pueden ser conceptualmente considerados en dos grupos:
El primero tiene un solo tipo designado esclerosis
nodular, mientras que el segundo grupoincluye [os tres
tipos restantes: predominio linfocitico, celularidad mixta
y deplecion linfocftica (3).

El presente estudio analiza la experienciade la presen-
tacién de la enfermedad de Hodgkin en el oriente
Colombiano, con respecto a incidencia, frecuencia,
distribucién por edad, sexo, procedencia, ocupacion,
tipos histol6gicos y presentacién clinica en un periodo
de 16 afios,

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes con
diagndstico de enfermedad de Hodgkin en un periodo
de 16 afios comprendido de Enerode 1973 a Diciembre
de 1988.

Las historias clfnicas se obtuvieron del Departamento
de Estadistica y archivo del Hospital Universitario
Ramén Gonzélez Valencia, 1os archivos privados de
los médicos onc6logos, radioterapeutasy hematSlogos
que trabajan en la ciudad de Bucaramanga.

Para efecto de obtencién de las tasas se tomaron como
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base los datos de los censos poblacionales de 1973 y
1985 con sus respectivas proyecciones de acuerdo a las
constantes convencionales.

El Hospital Universitario Ram6n Gonz4lez Valencia
tiene una cobertura poblacional del oriente Colom-
biano y de algunas zonas de los departamentos de las
costa Atldntica; ademds, se considera que los pacientes
quepresentan enfermedades de diagndsticos dificiles o
que requieren tratamiento especializado, son remiti-
dos alaciudad de Bucaramanga para la definici6n desu
patologia. Figura 1.

RESULTADOS

1. GRUPO DE ESTUDIO

Se revisaron 104 casos de enfermedad de Hodkgin
diagnosticados durante el periodo estudiado; la re-
visién de la mayorfa de las placas histolégicas de los
casos del Hospital Universitario Ramén Gonzélez
Valencia, para su confirmacién y reclasificacién, se
encuentran ajustadas de acuerdo al estudio efectuado
por G6mez (4). De los 104 casos, 75 (72.1%) fueron
hombre y 28 (26.9%) mujeres, Tabla 1.

TABLA 1.- DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO ENFERMEDAD DE HODGEKIN
No. %
HOMBRES 75 b L |
MUIJERES 28 26.9
NO DETERMINADO 1 1
TOTAL 104 100
2. INCIDENCIA POR ANOS

La incidencia de enfermedad de Hodgkin por tasa de
100.000 habitantes de 1973 a 1988 se representa en la
Figura 2. Se observa una curva bimodal con un primer
pico en 1975 y un segundo entre 1984 y 1986.

3. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

Ladistribucién por edades se muestra enla Figura3,en
dondese observa un pico maximo en las pacientesdela
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Cuarta década. La Figura 4 muestra Ia tendencia de los
Casos de acuerdo a edad ¥ s€x0, con predominio del
S€x0 masculino. Existe un pico maximo tanto en hombres
COmo en mujeres para el grupo de edad de 30a 39arios,
con disminuci6n en los grupos de edades extremas 10-
19y 50-59, 60-69 afios.

4. PROCEDENCIA

La procedencia de los pacientes con enfermedad de
Hodgkin se detalla en 1a Tabla 2, en la cual se observa
que del departamento de Santander provenfan 76 ca-
S0s (73%) y que en 11 casos (10%) no se pudo esta-

blecer la procedencia.

TABLA 2.- PROCEDEN ClA

SITIOS HODGKIN
No. %

BUCARAMANGA 53 51
OTROS MUNICIPIOS

DE SANTANDER 23 22
NORTE DE $/DER 8 f
COSTA ATLANTICA 7 6
OTROS 2 3

SIN DATOS o 10
TOTAL 104 100

5. NIVEL SOCIO-ECON OMICO

Este factor se tomé arbitrariamente de acuerdo al sitio
donde acudia y era tratado el paciente, ya que no
¢staban consignados en 1a historia clinica el nivel so-
cio-econémico ni sy clasificacion. Sin eémbargo los
resultados (Tabla 3) se ajustan a lo observado en la
préctica diaria.

TABLA3 - DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA
STTUACION SOCIO-ECONOMICA

CATEGORIAS ENFERMEDAD DE
HODGKIN
No. Yo
A 12 12
B 18 17
& 74 71
TOTAL 104 100
\
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A. Pacientes que acudfan a consulta privada para diag-
nostico y tratamiento.

B. Pacientes que pertenecian al Instituto de Seguros
Sociales 0 a algunas de as Cajas de compensacién,

C. Pacientes del Hospital Ramén Gonzslez Valencia.

La distribucién por el sitio de residencia (urbana,
rural) no se pudo establecer debido a la carencia de
datos en las historias clinicas revisadas, lo cual hubiera
sido un pardmetro comparativo con otros estudios
publicados.

6. SINTOMAS

De los 104 casos, 46 (44.2%) estuvieron libres de
sintomas y 56 (53.8%) los presentaron; los mas prominen-
tes fueron: fiebre en 42 casos (40%) y pérdida de peso
en 35 (33.6%).

7. SITIO ANATOMICO DE LA LESION INICIAL

La Figura S muestra que la mitad de los pacientes con
enfermdedad de Hodgkin (51%) presentaron como
lesién inicial la nodal, siendo el cuello el sitio de mayor
compromiso de acuerdo a |os datos obtenidos. La
presentacion mixta (nodal Yy extranodal) ocupa una
tercera parte de la presentacin inicial (36%). De los
métodos diagnésticos utilizados (Figura 6) la biopsia
ganglionar fuela m4s empleadacomo diagnéstico de Ia
enfermedad de Hodgkin en el 69% de los casos, con
una relacién de 1:4.3 con TeSpecto a la biopsia hecha
directamente al tumor.

8. ESTADO CLINICO Y TIPOS HISTOLOGICOS

La distribucién del estadio clinico con respecto al tipo
histoldgico en enfermedad de Hodgkin es dado en 1a
Tabla 4. El porcenta je de casos en estadios iniciales I y
IIva disminuyendo a medida que los tipos histolGgicos
cambian del predominio linfocitico a deplecién lin-
focitica. Los estadios avanzados fueron m4s prevalen-
tes en los tipos de esclerosis nodular y celularidad
mixta. El tipo histol6gico més frecuente fue el de
celularidad mixta con 479 yel menos frecuente el de Ia
deplecion linfocitica con 0.969%,

9. TRATAMIENTO

Las diferentes modalidades de tratamiento son dadas
én la Tabla 5. La radioterapia fue el regimen m4s
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DE HODGKIN
ESTADO PX: E.N. CM. DI NO CLAS TOTAL
CLINICO No. %o No. % No. % No. % No. %o No. %
I 4 27 4 15 8 16 0 0 3 23 19 18
I1 8 53 7 27 14 29 1 100 2 15 32 31
111 1 7 9 34 17 35 0 0 1 8 28 27
v 2 13 6 23 10 20 0 0 1 8 19 18
ESTADO
DESCONOCIDO 0 0 0 0 0 0 0 0 6 46 6 6
TOTAL 15 100 26 100 49 100 1 100 13 100 104 100
PL: Predominio linfocitico
CM. Celularidad mixta
NO CLAS. No clasificados
E.N.  Esclerosis nodular '
D.L.  Deplecién linfocitica
TABLA 5.- TIPOS DE TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD DE HODGKIN Y LINFOMAS NO HODGKIN
MOP MOPP COP CHOP OTRAS DROGAS RAD NO DET. TOTAL
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %
HODG-
KIN 7 3.7 24 128 23 123 7 37 43 229 51 172 32 171 187 100
MQP: MECLORETHAMINA; VINCRISTINA; PREDNISONA
MOPP: MECLORETHAMINA; VINCRISTINA: PREDNISONA; PROCARBAZINA
COp: CICLOFOSFAMIDA; VINCRISTINA; PREDN ISONA
CHOP: CICLOF OSFAMIDA: DOXOR UBICINA; VINCRISTINA: PREDNISONA
RAD: RADIOTERAPIA
NO DET.: NO DETERMINADO

frecuente con un 27.2%. En cuanto al régimen de
quimioterapia la combinacién de dro gas no ortodoxas
fue la més frecuente.

DISCUSION

Este estudio retrospectivode 16 afios, muestra al gunas
caracteristicas que delimitan la enfermedad de Hodgkin
€h una zona particular dentro de un marco general de
similitudes, en comparaci6n con otros estudios clinico-
patoldgicos realizados.
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Enelandlisis de 282 casos de linfoma realizados porlos
mismos autores en el mismo periodode tiempo, los 104
casos de enfermedad de Hodgkin correspondieron al
38.8%; este dato ocupa un lugar intermedio s; S¢ compara
cOn otras series que oscilan entre el 229% y el 25%,
siendo muy similar a la frecuencia de Sao Paulo, Brazil
(34%). Latasadeincidencia anual de 1a enfermedadde
Hodgkin para la poblaci6n del 4rea metropolitana de
Bucaramanga muestra una clara tendencia de incre-
mento a partir de 1982 (Figura 2). Este fen6meno
puede ser explicado por el mejor conocimiento de Ia

Rev. UIS-SALUD. Bucaramanga (Colombia), 18(2):43-52, julio-dic. 1990



MIXTA

38 0/0 ‘H“wnn!
y
EXTRANODAL
13 %
h Y
! PEE\:‘\:;:\\\\:\\\ N
¢
7
NODAL o
51 %

FIGURA 5. LOCALIZACION ANATOMICA DE
MANIFESTACION INICIAL

DIFERENTES
9%

BIOPSIA TUMOR

Ef;ﬁd 16 %

BIOPSIA GANGLIONAR
69 %

FiloMld 6. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN METODOS
DE DIAGNOSTICO UTILIZADOS

Rev. UIS-SALUD. Bucaramanga (Colombia), 18(2):43-52, julio-dic. 1990



poblacién sobre los programas de prevenci6n del cAncer,
la adquisicion de equipos adecuados para diagnéstico
y tratamiento del Hospital Universitario, el aumento
de médicos especialistas en ese campo y el mejora-
miento de la atencién hospitalaria en general.

Se sabe que la incidencia anual de enfermedad de
Hodgkin es baja en pafses endesarrollo (5). Ennuestro
estudio la incidencia anual de enfermedad de Hodgkin
fue muy variable oscilando de 0.32 a 1.73. En Estados
Unidos la incidencia anual es relativamente estable,
alrededor de 3.2 (1).

EnlaFigura 4 se observa que la tasa de incidencia de la
enfermedad de Hodgkin para el sexo masculino muestra
un pico alto en el grupo de edad de 30 -39 afios, una
década mds tarde que lo mostrado en estudios de otros
paises, pero muy similar ala curva basada de poblacién
de1987-1971delestudiode Cali,en dondese present6
un pico diferente en el grupo investigado (6).

Se estableciO que la procedencia de los pacientes en su
mayorfa fue del departamento de Santander (73%),
aunque no se pudo determinar el drea urbana o rural,
lo cual hubiera soportado las diferencias informadas
en otros estudios (5). Dado que las categorias so-
cioeconémicas de los pacientes se establecieron arbi-
trariamente, no constituyen una base para el andlisis
comparativo nideresultados, por ausencia de clasifica-
cion y estudio socio-econémico. Los estudios reali-
zados bajo este aspecto son contradictorios, ya que
mientras algunos determinan una fuerte asociacién de
poblacién de alto riesgo con enfermedad de Hodgkin
porsu alto nivel socio-econémico (1), otros como el de
Hardell & Bengstsson en Suiza, no pudieron confirmar
estaasociacién (7). Al tiempo del diagndstico e144.2%
de los pacientes con enfermedad de Hodgkin estu-
vieron libres de sintomas. En general los pacientes
asintomaticos estdn en un estadio clinico inicial y su
enfermedad por tanto estd en un solo grupo gan-
glionar. El porcentaje total delocalizacién fue del 51%
que incluye pacientes con compromisos de uno o m4s
grupos ganglionares.

En las 2/3 partes de los pacientes con enfermedad de
Hodgkin, el diagnéstico se hizo por biopsia ganglionar,
mientras que los porcentajes de los otros sitios de
diagnéstico fueron notablemente bajos; esto presenta
similitud con estudios de otros pafses.

Eltipo histol6gico m4s frecuentes de la enfermedad de
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Hodgkin en nuestro estudio fue el de celularidad mixta
con 47.1%, seguido por esclerosis nodular con 25%,
predominio linfocitico con un 14.4% y depleci6n lin-
focitica en un 0.98%%; estos datos son similares a los
establecidos en la literatura mundial. No se relacion6
el patron histol6gico con la edad de los pacientes, pero
eén otros estudios realizados se ha encontrado frecuen-
temente que el tipo de esclerosis nodulary predominio
linfocitico es relativamente m4s comun entre pacien-
tes jovenes y el de deplecién linfocitica en pacientes
viejos (7).

El tratamiento convencional para los pacientes con
enfermedad de Hodgkin se dio de acuerdo a los linea-
mientos universalmente establecidos segin los estu-
dios clinicos. Sin embargo, la cldsica combinacién de
quimioterapia MOPP (Meclorethamina, vincristina,
procarbanina, prednisona), se utilizé en un 12.8% de
los casos. Es de anotar que una combinacién de drogas
no utilizadas ortodoxamente se dio en un porcentaje
alto (22.9)%. Esta modalidad es explicable por el alto
porcentaje de pacientes con niveles socio-econémicos
bajos (71%) cuyos recursos no les permiten obtener las
drogas adecuadas, sino “cualquier droga m4s econémica”
lo que no autoriza un anlisis serio sobre ello. Algunos
pacientes recibieron ABVD (Doxorubicina, Bleomi-
cina, Vincristina, Decarbalina).

Desde que se ha utilizado el regimen MOPP, ninguna
de las combinaciones derivadas con estas mismas drogas
ha probado ser superior al MOPP originalmente
administrado a dosis 6ptima.

Mas recientemente un régimen de cinco drogas - Car-
mustina, ciclofosfamida, vincristina, procarbacoina y
prednisona (BCVPP) -ha mostrado resultados supe-
riores, cuandose ha comparado al azar conel MOPPen
pacientes con estadios 111y IV de la enfermedad (8).

En 1973 el grupo de cdncer de Mildn designé un
régimen con Doxorubicina, (ABCD), cuya estrategia
inicial fue tratar efectivamente alos pacientes resisten-
tes al MOPP. Durante los siguientes afios varios estu-
dios contratados han indicado que el ABVD es
igualmente efectivo o ligeramente superior al MOPP,
al menos en pacientes escogidos y sin resistencia cruzada
al MOPP. Esta fue la principal razén para que los
pacients con enfermedad de Hodgkin estado IV uti-
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Seen en forma alternativa mensual MOPP, ABVD,
walorada con MOPP solo (8).

Eatre las numerosas combinaciones de drogas valora-
#ss como quimioterapia de segunda linea, merece
mencionarse la Bleomicina, Comustina, Doxorubicina
¥ 1a Vinplastina (BCAVE) combinacién dada por la
Universidad de Stanford, cuya eficacia de tratamiento
s similar a la de ABVD; como quimioterapia de
sercera linea, la combinacion mds extensamente usada
#s la Comustina, etopdsido y la Prednimustina (CEP)
{10).

Enlorelacionadocon el seguimientoysobrevidadelos
pacientes los datos fueron €scasos y no ameritan ningin
andlisis cientifico. Hubo en la gran mayoria pérdidade
Jos casos, sin poderse detectar abandono del trata-
miento, curacién, muerte o traslado a otra institucién
de salud. Lo anterior dificulta el establecer un porcen-
1ajede curacion delos pacientesyporlotantode sobre-
vivencia. Entre los factores que determinan 1o ante-
riormente expresado se consideran: aproximadamente
el 50% de los pacientes viven en zonas rurales y siendo
sus vias de comunicacion deplorables, no acuden a las
citas médicas con puntualidad; este hechosesumaasu
pobre condicién socio-econdmicay asu faltade educa-
ci6n e instruccién. En la actualidad carecemos de un
sistema adecuadamente organizado de seguimiento de
pacientes en nuestra institucién y de un programa de
rescate de pacientes con o sin enfermedades neoplasi-
cas.

RECOMENDACIONES

1. Es necesario elaborar una buena historia clinica en
dondeseenfaticen aquellos datos que ayuden a hacer
un anlisis sobre relacidon causa-efecto.

2. Igualmente es indispensable que la historia del pa-
ciente contenga la informacién socio-econémica y
clasificacién en forma objetiva.

3.Se debe promover la creacién de unbanco de drogas
para garantizar un tratamiento adecuado a los pa-
cientes.

4. Se debe registrar en las historia clinica la causa de

abandono del tratamiento y las diferentes complica-
ciones que el paciente ha tenido.

Rev. UIS-SALUD. Bucaramanga (Colombia), 18(2):43-52, julio-dic. 1990

5. Se requiere de la organizacion de un programa de
rescate por parte de trabajo social para aquellos
pacientes que abandonen el tratamiento.

6. Es importante reorganizar el grupo de estudio de
linfomas para elandlisisy discusi6n de casos dificiles,
asf como para laactualizaci6n sobre pautas de mane-
jo de la enfermedad.

7. Es preciso organizar el Comité de Tumores del
hospital para anélisis y conductas de las enfermeda-
des neopldsicas.
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SUMMARY

Aretrospective survey on 104 patientswith Hodgkin’sdisea-
se from the eastern region of Colombia was made during a
period of sixteen years, between january 1973 and december
1988.

In the analysis there was a predominance of male over
female patients. The annual incidence of the process varied
between 0.30 and 1.73 per 100.000 population, which is a
lower incidence if it is compared with studies done in the
United States. It was observed that 44.2% of the patients
were free of symptoms.

Half of the patients with Hodgkin’s disease had nedular
lessions and the neck was the most frequent anatomical site.
The most frequent histologycal type of Hodgkin's disease
was themixed cellularitytype with 47% and the less frequent
the lymphocitic depletion variety with 0.96%.

The survival rate of patientes based on parameters such as
age, sex, stage of the disease and treatment could not be
established, due to the scarcity of information in the clinical
histories.

KEY WORDS: Hodgkin’s discase, Eastern part of Colom-
bia, Incidence, Nodular, Neck, Mixed cellularity.
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