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Declaracion

Este documento es una guia general para el manejo adecuado de la enfermedad, que ser guiado sélo por
el adecuado juicio médico para cada individuo.

La Guias se realizaron con el objetivo de proporcionar informacidon para facilitar las decisiones médicas y
estan basadas en la mejor informacion disponible al 2016.

Conflicto de interés
El desarrollo de estas guias de practica clinica ha sido realizado por trabajo no remunerado de un grupo
médico de la Sociedad Chilena de Hematologia.

Actualizacion periddica
Nueva informacion cientifica disponible que se considere importante serd posteriormente en forma
periddica discutida en la SOCHIHEM vy debera ser aprobada para su inclusion.

Niveles de evidencia.
v" I: Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado.
v II: Ensayos clinicos controlados bien disefiados pero no aleatorizados, o casos y controles bien
disefiados preferentemente multicéntricos.
v Ill: Opiniones de expertos, experiencias clinicas, estudios descriptivos.
Grados de recomendacién.
v" A: Muy recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz y los riesgos superan los
perjuicios).
v" B: Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios
superan los perjuicios).
v" C: Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de eficiencia pero con
riesgos similares a beneficios).
v" D: Desaconsejable (por lo menos moderada evidencia de que es ineficaz o perjudicial).
v I: Evidencia insuficiente, de mala calidad y contradictoria y cuyo efecto es indeterminado.

Integrantes:

Dr. Mauricio Sarmiento Maldonado
Dra. Vivianne Torres Godoy

Dra. Natalia Aranguiz Garcia

Dra. Ménica Fuentes Arismendi

Aprobacion de la guia por hematdlogos a cargo de revisién de guias clinicas: Dra. Carmen Cao
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1.- INTRODUCCION

El Linfoma de Hodgkin (LH) es una neoplasia linfocitica B que se origina en el centro germinal y
caracterizada por la presencia de células neoplasicas de gran tamafio mono o multinucleadas (células de
Reed-Sternberg) rodeadas de abundantes células inflamatorias no clonales.

Representa casi el 10% de todos los casos de Linfoma. A diferencia de los linfomas no Hodgkin, se
caracteriza por una extensa diseminacion ganglionar. Es una enfermedad de mayor frecuencia en adultos
jévenes y se presenta con adenopatias dolorosas que comprometen de preferencia cuello y tdérax.
Presenta por lo general sintomas B: fiebre, sudoracidn nocturna y baja de peso.

La gran mayoria de pacientes con LH son curables con combinacién de quimioterapia, con o sin
radioterapia. Dada la larga supervivencia de los pacientes con LH, los esfuerzos se enfocan en reducir las
toxicidades tardias relacionadas con el tratamiento (1, 2).

2.- EPIDEMIOLOGIA

La mayor prevalencia de Linfoma de Hodgkin ocurre entre los 20 y 40 afios con una media de 37 afios. En
nuestro pais no se observa diferencia por sexo (2, 3, 4).

Incidencia
La tasa internacional de Linfoma de Hodgkin es: 1,0/100.000 habitantes. La tasa chilena estimada de
Linfoma de Hodgkin es: 0,8 /100.000 habitantes.

Supervivencia
Supervivencia global (SG) es: 80% a 5 afios con alta tasa de curacion.

Mortalidad

Tasa Internacional (ajustada): 0,4 /100.000 personas de la poblacidn total.

Tasa chilena (bruta): 0,3 /100.000 personas de la poblacién total.

Tasa chilena (ajustada): 0,3/ 100.000 personas de la poblacion total. En Chile se diagnostican 150 casos

cada afio.
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3.- CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Factores de riesgo.

En el mundo occidental, el riesgo de LH cldsico, en particular de esclerosis nodular, esta asociado con
factores indicativos de alto estandar de vida, incluyendo familias de tamafo pequefio y parece estar
relacionado a la exposicién tardia a enfermedades comunes de la nifiez o factores del medio ambiente.

A modo de ejemplo, la infeccidn tardia por virus Epstein Barr (EBV) en contexto de la mononucleosis
infecciosa confiere riesgo aumentado de desarrollar posteriormente un LH cldsico. En los paises en vias
de desarrollo y areas de pobreza, la mayoria de los casos de LH cldsico son celularidad mixta y deplecion
linfocitaria que se asocian con frecuencia a EBV.

Los pacientes con inmunosupresién infecciosa (infeccion por VIH) y farmacoldgica (trasplante o
tratamiento de enfermedades autoinmunes o inflamatorias) tienen alto riesgo de desarrollar LH cldsico,
tipicamente asociado con EBV. El riesgo de LH cldsico asociado a VIH aumenté en la era del tratamiento
antirretroviral altamente activo por razones no claras. Ademas, el riesgo de LH cldsico esta aumentado
en pacientes con enfermedad autoinmune incluyendo: artritis reumatoidea, lupus y sarcoidosis.

El riesgo de desarrollar LH cldsico es alto entre parientes de pacientes con LH cldsico principalmente en
aquellos portadores de haplotipos HLA -Al y en gemelos idénticos.

CLiNICA

Los pacientes con LH cldsico suelen presentar adenopatias indoloras, principalmente cervicales. Los
sintomas B son habituales en pacientes con enfermedad avanzada, pero estdn presentes en menos del
20% de los pacientes con enfermedad localizada. El prurito, que puede ser intenso e inducir a
escoriaciones por rascado, no se asocia a eritema y se observa en el 10 al 15% de los pacientes.

Los ganglios cervicales son los mas afectados y 2/3 de los pacientes debutan con afectacion mediastinica
(sobre todo la variante esclerosis nodular). La afectacién de médula 6sea no es frecuente. (<5-10%).

PATOLOGIA
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Las células malignas de Reed-Sternberg son muy grandes en general, multinucleadas o tienen un nucleo
bilobulado, dando la apariencia de los ojos de buho, con nucléolos prominentes en forma de inclusiones,
algunas con eosinofilia presente. Las células de Reed-Sternberg tienen tres variedades histoldgicas:

e Variedad mononuclear, tienen un solo nucleo y un nucléolo prominente.

e  Células lacunares, con nucleos multilobulares o con pliegues delicados y rodeados por abundante
citoplasma palido.

e Variedad linfocitica e histiocitica, con nucleos polipoides y nucléolos poco visibles y moderada cantidad de
citoplasma.

Para hacer un diagndstico definitivo de LH es imprescindible hacer una adecuada biopsia de tejido. Una
aspiracion con aguja fina no sirve para evaluar la arquitectura y establecer el subtipo diagndstico. Es

preferida la biopsia escisional o incisional, aunque la biopsia con aguja core guiada por imagen, en
pacientes sin adenopatias periféricas, puede ser suficiente.

Subtipos:

El LH es dividido en 2 entidades distintas: LH Cldsico (95% de los casos) y LH predominio nodular
linfocitario.
El LH Cldsico se subdivide en:
e esclerosis nodular
celularidad mixta
deplecion linfocitaria
rico en linfocitos

En el LH clasico, la HRS expresa CD30+, en casi todos los casos, y CD15+ en el 85% de los casos.

El CD 20+ (20% CD20+ débil, o ausencia de expresion de otros antigenos de linfocitos B y T, incluso CD45
(antigeno comun leucocitario).

Aunque las HRS son derivadas de las células B de centro germinal, no expresan la mayoria de los
antigenos de centro germinal y no transcriben RNA para la produccién de inmunoglobulinas o muestran
evidencia de hipermutacidon somatica. El microambiente en el LH cldsico es critico para la sobrevida de
las células HRS.

Ellas secretan una variedad de citoquinas y quimioquinas, incluyendo el TNF-a, IL-4, IL-5, IL-6, CCLS5,
CCL17, CCL22, y FGF, que intervienen en el fendmeno inflamatorio que las rodea. Ademas, las células
que las rodean incluyendo linfocitos T y B, neutrdfilos, plasmocitos, eosinéfilos y macréfagos, también
expresan multiples citoquinas y quimioquinas, incluyendo IFN-y, IL-2, IL-10, e IL-13, quienes proveen
sefiales que soportan el crecimiento y supervivencia de las células HRS.

Sociedad Chilena de Hematologia
Bernarda Morin 488, segundo piso, Providencia, Santiago, Chile
Fono +56 227 535 565 | Fax +56 222 683 394 | sochihem@smschile.cl | sochihem@gmail.com
www.hematologia.org | www.sochihem.cl



4.- ETAPIFICACION

Imagenes (requerido).

La mejor imagen diagndstica es el PET-CT (Valor predictivo positivo= 90-95%; Valor predictivo negativo =
60%): es superior al TAC convencional en detectar masas tumorales (lIA) (5). Si no se dispone PET-CT se
solicitara: TAC de cuello, térax, abdomen y pelvis.

Evaluacion y etapificacion: Clasificacion de Ann Arbor

Biopsia de médula dsea bilateral: Permite detectar enfermedad a nivel medular. Su uso es cuestionado
en casos de enfermedad localizada con PET-CT negativo.

Laboratorio general: Hemograma/VHS, LDH, fosfatasa alcalina, albimina, funcién tiroidea, serologia para
hepatitis C, hepatitis B y VIH.

Otros exdmenes: Se recomienda realizar Ecocardiograma con FE (>de 65 afios) o en pacientes con

factores de riesgo cardiovascular; incluir estudios de funcién pulmonar en pacientes con historia de
enfermedad pulmonar previa o tabaquismo. (A)

Evaluacion de fertilidad: Existe alto riesgo de esterilidad asociada al tratamiento (predomina en el varén)
(esquema: BEACOPP es del 100%).

Las recomendaciones actuales son (Nivel de evidencia IlIA):
o en el vardn: recoleccidn y criopreservacién de espermios.

o en la mujer: lo ideal es realizar criopreservacion de ovocitos; sin embargo es dificil de realizar
pues conlleva un retraso del inicio del tratamiento. Requiere estar en los primeros dias del ciclo
menstrual y se realiza por laparoscopia ginecoldgica. Una opcidn es el tratamiento hormonal con
un decapéptido de depdsito mensual (analogo de la LHRH), inicidndose 8 dias antes de empezar
con la quimioterapia. Esto permite evitar la falla ovarica irreversible hasta en un 50% de las
pacientes.
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5.- CLASIFICACION PRONOSTICA
1. Estadios iniciales de prondstico favorable:

Estadios | y I, sin factores prondsticos desfavorables referidos en el grupo 2 (20% de los casos).
La probabilidad de curacion de este grupo se acerca al 95%.

2. Estadios iniciales de prondstico desfavorable:

Estadios | y Il que presentan uno o mds de los siguientes factores prondsticos:

a. Edad >de 50 afios.

b. Enfermedad mediastinal > de 10 cm.

c. Afectacion de 4 o mas areas ganglionares.

d. Afectacion de drganos no linfaticos.

e. Velocidad de sedimentacion >de 50 mm/12 hora.
f. Presencia de sintomas B.

Este grupo representa el 50% de todos los casos de Linfoma de Hodgkin. La probabilidad de
curacion de este grupo se acerca al 90%.

3. Estadios avanzados:
Estadio Ill o IV (30% de los casos) La probabilidad de curacion de este grupo se acerca al 80%.

Presencia o ausencia de los 7 factores prondsticos en enfermedad avanzada

1) Albumina en sangre < 4 gr/dl.

2) Hemoglobina < 10,5 gr/dl.

3) Sexo varén

4) Estadio IV

5) Edad 245 aios

6) Recuento de leucocitos > 15.000/mm?3.

7) Recuento de linfocitos < 600/mm? o < del 8% del recuento total de leucocitos

*cada uno reduce la tasa de supervivencia en un 7- 8%/afio
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Favorable: 0-3 factores (81% de casos): Sobrevida libre de progresién (SLP) a 5 afios del 70% con
ABVD y del 90% con BEACOPP.

Desfavorable: 4-7 factores (19% de casos): SLP a 5 afios del 47% con ABVD y del 85% con
BEACOPP.

A pesar de que el LH es conocido como una enfermedad de buen pronéstico, el 10-30% de
pacientes recaen y en torno al 5-10% son primariamente refractarios y fallecen por causa directa
del linfoma.

Al determinar el riesgo se deben lograr 3 propdsitos (B):

1) Determinar el riesgo en términos de prondstico, alinear las expectativas del paciente, su
familia y su médico tratante, dando justificacién sélida para el optimismo de que la
enfermedad serd permanentemente erradicada.

2) Identificar algunos riesgos que sugieran cambios en el plan de tratamiento que puedan
alterar significativamente el riesgo de falla al tratamiento.

3) Favorecer estudios clinicos, autorizados, para determinar factores de riesgo asociados en
caracteristicas bioldgicas especificas de la enfermedad.

6.- TRATAMIENTO

Linfoma de Hodgkin clasico

a. Estadio inicial de prondstico favorable.

En las etapas limitadas sin factores de riesgo se sugiere usar tratamiento con modalidad combinada de
guimioterapia tipo ABVD mas radioterapia de campo comprometido, IFRT (involved field radiotherapy).
Aln es materia de debate si dar 2 o 4 ciclos de ABVD mas 20 6 30 Gy de RT, dependiendo de la presencia
de factores de riesgo (Nivel evidencia I-1IA). El esquema ABVD ofrece los mismos resultados que MOPP y
variantes, asi como ciclos hibridos o alternantes y con menor toxicidad (5, 6, 7, 8, 9). Si el PET-CT
intratramiento es negativo, se puede tratar con 2 a 4 ciclos ABVD solamente sin RT (C, D, E, F).
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b. Estadio inicial de prondstico desfavorable

Se recomiendan:

» 6 ciclos ABVD. El uso de RT ha de ofrecerse sélo en caso de tener masas tipo bulky (> a 10 cm).
(Nivel evidencia I-llA).

» Tratamiento combinado: 4 ciclos de ABVD mas radioterapia IFRT 30 Gy.
Los datos disponibles a la fecha no han mostrado que esquemas de mayor intensidad (ej.
Stanford V, BEACOPP) sean mas efectivos y si son mas téxicos. No se recomienda su uso (Nivel
evidencia IA).

» Tratamiento con BEACOPP basal : 2 ciclos mas ABVD: 2 ciclos, y posteriormente RT 30 Gy; se ha
demostrado mejor control de la enfermedad, pero sin diferencias en SG y con mayor toxicidad
(10).

c. Estadios Avanzados

» Tratamiento con quimioterapia (QT) exclusiva. Se recomiendan 6 a 8 ciclos de ABVD. El uso de RT
ha de ofrecerse sélo en caso de tener masas tipo bulky (> a 10 cm)(Nivel evidencia I-1IA).

» Se puede considerar el uso de PET-CT interino post 22 ciclo de QT para predecir la posibilidad de
remisién completa (RC)o enfermedad refractaria (ER).

Situaciones especiales

a. Pacientes mayores de 60 afos: La terapia debe individualizarse en contexto de la edad bioldgica,

estado general y comorbilidades. Si es posible, se plantea usar el mismo esquema que en los jévenes: en
pacientes con mal estado general o comorbilidades mayores (cardiaca, pulmonar, etc) se sugiere usar
tratamiento oral paliativo (p.ej.: etopdsido, prednisona) a tolerancia. En los mayores de 65 afios, se
sugiere no administrar bleomicina (AVD). Si se trata de paciente adulto mayor con factores de riesgo de
dafio pulmonar por Bleomicina, evaluar la suspensidn de Bleomicina desde el 32 ciclo (AVD). (G)

b. Pacientes con VIH+: La informacion disponible muestra que los pacientes VIH + tratados segun
protocolos convencionales para LH tienen tasas de respuesta similares a los pacientes VIH negativos.
Aunque la toxicidad y la mortalidad relacionada con el tratamiento (MRT) fueron superiores = 5.6%, este
estudio concluye que se puede tratar de forma adaptada a estos pacientes (8).
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Si hay infeccidén por HIV, se debe dar un vigoroso tratamiento de soporte con antibidticos y factores de
crecimiento de colonias de granulocitos.

Dar profilaxis con (H-R):

o Trimetroprim/sulfametoxazol 800/160 mg via oral: lunes, miércoles y viernes 6 400/80 mg/ dia via oral, en
todos los pacientes hasta después de la QT con recuentos de CD4+ = > 200 por mm? por 3-6 meses.

o Aciclovir 400 mg dos veces/dia via oral, en todos los pacientes con historia de virus herpes simple oral o
genital. Seguir con recomendaciones generales para profilaxis secundaria comenzando 3-6 meses después
de completar la terapia.

o Fluconazol 200 mg/dia via oral é 3 veces a la semana, excepto el dia antes de la QT y durante ella, como
profilaxis primaria cuando el recuento de CD4+ = < 100 células por mm3, o profilaxis secundaria con
historia de candidiasis de mucosas. Puede ser tratado con sintomas precoces, especialmente cuando el
recuento de CD4+ = < 200 células por mm3,

o Azitromicina 1200 mg via oral semanalmente, si el recuento de CD4 = < 100 células por mm?3, o si hay
historia de infeccién por micobacteria atipica.

o Factores de crecimiento de colonias de granulocitos.

c. Funcion pulmonar reducida: Se debe omitir Bleomicina.

d. Si la FE ventricular es < 50%: se debe omitir Doxorrubicina y considerar sustitucién con etopésido.

e. Si aparecen sintomas respiratorios durante el tratamiento: evaluar con TAC de alta resolucion. Si es

toxicidad pulmonar por Bleomicina corresponde disminuir las dosis de Bleomicina o suspenderla.

f. Enfermedad Refractaria: En los pacientes que logren enfermedad estable (EE) o no logren respuesta

enfermedad progresiva(EP) o refractaria (ER), es muy recomendable confirmar diagndstico con nueva
biopsia del lugar comprometido seguido de retratamiento de alta intensidad (esquemas: ICE, ESHAP,
BEACOPP, DVP, etc.) seguido de consolidacién y trasplante de precursores hematopoyéticos (TPH), en
quienes muestren enfermedad quimiosensible (Nivel evidencia I-1lA). Escoger cual esquema usar se
evalla caso a caso, adicionando la experiencia de cada centro.

El tratamiento de rescate en linfomas de Hodgkin primariamente resistente sélo ofrece respuestas en
torno al 5-10% , con SG los 5 afios de 26%, por lo que debe incluirse en la estrategia de tratamiento el
trasplante autdlogo hematopoyético (TPH auto), ya que esta modalidad puede ofrecer SG de 43% a 5
afios (11).
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Se puede considerar la radioterapia (previo PETSCAN-CT) para erradicar lesiones persistentes dvidas de
FDG después de la primera linea de terapia y que la temprana intensificacion de quimioterapia (S).

El Brentuximab Vedotin (BV) es un anticuerpo monoclonal anti-CD30 aprobado para el uso en linfoma de
Hodgkin y linfoma anapldsico de células grandes B CD30+, en recaida o refractario, tras al menos dos
lineas de QT en pacientes con TPH auto o no candidatos a trasplante. Ofrece una elevada tasa de RG del
75% , RC (34%), con una sobrevida libre de progresion de 5,6 meses, con una toxicidad manejable, 19%
de citopenias grado 3-4. Incluso a tres afios de seguimiento, 14 de 102 pacientes permanecieron sin
evidencia de recurrencia de la enfermedad. Tras el trasplante alogénico(TPH alo) ha demostrado una
tasa de respuesta global(RG) del 50%, con un 38% de RC y una SLP de 7,8 meses. También se puede
utilizar BV en pacientes con LH y enfermedad refractaria previamente tratados con BV después de
responder al primer ciclo con RG de 60%, RC 30%, una SLP de 9,9 meses y una tasa de toxicidad
comparables a cualquier QT inicial, pero con mas alta tasa de polineuropatia periférica (PNP) = 69%.
También hay muy buenos resultados de BV como mantencién después del TPHauto, como puente antes
del TPH alo y antes TPH auto (12).

La bendamustina, también se ha estudiado en pacientes con LH en recidiva o refractariedad, tanto tras el
trasplante Autdlogo como tras el trasplante alogénico, con una tasa de respuestas de 53%, aunque sin
eficacia alguna en pacientes con recidivas anteriores a los 3 meses tras trasplante autélogo (13, 14).

Linfoma de Hodgkin no Clasico

En masa Unica la terapia mas probada es RT, a dosis de 30 Gy con técnica IF-RT (lIA). Hay datos de
experiencia clinica con uso de rituximab o curacion con reseccién quirurgica en estadios localizados. Las
etapas avanzadas han de tratarse con esquemas similares a los descritos para la variante clasica (Nivel de
evidencia IlIA).

Estadios localizados (I, Il): Se recomienda radioterapia exclusiva 30-36 Gy en adenopatias removidas

quirdrgicamente. Si existe presencia de sintomas B o enfermedad estadio Il extensa en abdomen, se

recomienda QT exclusiva.
Estadios Ill o IV: Se recomienda 6 ciclos RCHOP 6 ABVD asociado a Rituximab.

Prondstico: El Linfoma de Hodgkin nodular de predominio linfocitico (NLPHL) es un subtipo poco
frecuente del Linfoma de Hodgkin, que se caracteriza histolégicamente por el predominio de linfocitos
(PL) malignos, con ausencia de las células tipicas de Hodgkin y de Reed-Sternberg (HRS). En general
NLPHL tiene mejor prondstico que la variante Linfoma de Hodgkin cldsico. SG a 8 afios: son de 85%,
71%, 62%, y 24% en Estadios 1, Il, Il y IV respectivamente. (T)

12

Sociedad Chilena de Hematologia
Bernarda Morin 488, segundo piso, Providencia, Santiago, Chile
Fono +56 227 535 565 | Fax +56 222 683 394 | sochihem@smschile.cl | sochihem@gmail.com
www.hematologia.org | www.sochihem.cl



7. CRITERIOS DE RESPUESTA
La respuesta al término de tratamiento: (criterios de Cheson)

» Remision completa (RC): Ausencia absoluta de enfermedad por imagenes, examen fisico y en biopsia
medular (si hubiese estado comprometida al inicio).

» Remision parcial (RP): regresidon del 50% del tamafio de las masas ganglionares (sumadas en sus
didmetros) sin aparicidon de nuevas lesiones.

» Enfermedad estable (EE): Falla en obtener RC o RP, pero sin observar enfermedad progresiva.

» Enfermedad progresiva/refractaria (EP/ER): Aparicién de nuevas lesiones o aumento de mas de 50%
del tamano inicial de las masas ganglionares.

Lo ideal es evaluar con PET-CT posterior al 22 ciclo (y antes del 32) para determinar respuesta y eventual
ajuste de terapia, usando esta escala.

Escala de 5 puntos para determinar PET-CT interino

1) No capta

2) Capta menos o igual que el mediastino

3) Capta mas que el mediastino, pero menos que o igual al higado

4) Captacion moderadamente aumentada comparada con el higado

5) Captacién marcadamente aumentada comparada con el higado y/o nuevas lesiones

X Nuevas dreas de captacion no relacionadas a Linfoma

> Puntaje de 1 6 2: PET negativo: Respuesta metabdlica completa post tratamiento.

» Puntaje de 3: Interpretacion variable.

» Puntaje de 4 6 5: PET positivo: Falla al tratamiento.

> Siel PET-CT fue negativo intratratamiento, evaluar sélo con TAC al final.

> Si el PET-CT fue positivo, realizar PET-CT al final del tratamiento y biopsiar la zona captante,
previo a comenzar esquema de segunda linea.
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> Si el PET-CT sélo capta en la zona del diagndstico, bastaria con realizar RT complementaria a esa
zona.

» Sino se tiene PET-CT, se puede evaluar la respuesta entre el 2° y el 3° ciclo y también al 6° u 82
ciclo, con TAC de los sitios comprometidos.

El uso del PET-CT se recomienda si esta disponible:

o alfinal del tratamiento
o siel TAC muestra masas ganglionares residuales > de 2 cm de didmetro transverso mayor

El PET-CT debe realizarse minimo después de 15 DIAS post QT o minimo 12 semanas post RT. El PET-CT
positivo debe confirmarse con biopsia, antes de elegir una terapia diferente (5). El mayor valor del PET-
CT es su valor predictivo Negativo (95%). Importante destacar que el centro donde se realice el PET-CT

debe informar sus resultados con los criterios de Deauville (escala de 5 puntos): 4 y 5 puntos se considera

PET-CT positivo a enfermedad. El PET-CT Interino no invalida solicitar el PET-CT de fin de tratamiento (U).

8. SEGUIMIENTO
Los pacientes que logren remisidn completa deben seguir en controles clinicos.

Se sugiere realizar control con examen fisico y parametros de laboratorio semestral y realizar imagen si
hay hallazgos que sugieran progresidn o recidiva. Los controles han de extenderse al menos por 5 anos.
Si bien la mayoria de la informacidn existente sobre los riesgos post tratamiento (neoplasia mamaria,
tiroidea, mediastino, pulmonar, enfermedad coronaria, enfermedad tiroidea, enfermedad dentaria,
entre otras) esta basada en estudios realizados con quimioterapias de primera generacion y radioterapia
de campo nodal, es recomendable tener presentes las posibles complicaciones durante el seguimiento
(Nivel evidencia llIA).

FINALIZADO EL TRATAMIENTO (V)

Primer afio: Primer control a los 30 dias de finalizado el tratamiento. Después cada 3 meses. Para las
recaidas se repetira la evaluacién inicial, excluyendo las biopsias negativas. De acuerdo a esta evaluacién
los enfermos serdn clasificados segun el criterio de respuesta descrito mas arriba. Si hubo enfermedad
mediastinica se puede seguir con Rx de térax. No hay beneficios al controlar con TAC o PET-CT si el
paciente esta asintomatico y si el PET-CT de fin de tratamiento fue negativo.
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Segundo al Quinto afo:

o Cada 3 meses durante el 22 aio.
o Cada 4 meses durante el 32 afio.
o Cada 6 meses del 42 al 52 afio.

Control clinico, hematoldgico y bioquimico cada 6 meses. Se debe evaluar la tiroides y la funcién tiroidea,

en casos que hayan recibido RT cervical, para evaluar hipotiroidismo o tumores secundarios. En caso de

niveles de TSH elevados suplementar con hormona tiroidea en forma permanente.

Después del quinto afio y de por vida: Control clinico y hematoldgico anual.

1.

Si recibid RT a nivel cervical:

®” o 0 T o

Examen dental y limpieza cada 6 meses; soporte con andlogos de saliva.
Examen tiroideo, TSH y T4 Libre anual.

Examen carotideo anual (pulsos, soplos y examen neurolégico).
Ecografia carotidea a intervalos de 10 afios desde el fin de la terapia.
Examen dermatoldgico anual de los campos irradiados.

Si recibid RT a nivel tordcico:

Tamizaje de factores de riesgo cardiaco:

i Perfil lipidico anual. Glicemia en ayunas cada 2 afios.

ii. P/A anual, manejo agresivo de factores de riesgo cardiovascular.
Ecocardiograma al diagnéstico.

Considerar test de esfuerzo/ ecocardiograma a intervalos de 10 afios después de
completar el tratamiento. ECG basal y seguimiento.

Tamizaje de cdncer de mama:

i Mamografia anualmente: 8 afios post tratamiento, o a los 25 afios, ya sea si tuvo

RT tordcica o axilar.

ii. RNM ademas de mamografia para mujeres quienes recibieron RT toracica entre
los 10 y 30 afios de edad.

Tamizaje de cdncer pulmonar:

i Considerar imdagenes de tdrax para pacientes con mayor riesgo de cancer
pulmonar.
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e. Evaluacién de funcion pulmonar:

Rx de térax, GSA basales y espirometria basales y seguimiento segun clinica.
f. Tamizaje de cdncer de piel:
Examen dermatoldgico anual de los campos irradiados.

Si recibid RT esplénica o esplenectomia:

a. Vacuna antineumocdcica, antimeningocdcica y anti-Haemophilus influenzae cada 5 6 7
afios. Pneumo23 o Prevenar 13 en pacientes a 5 afios después de la dosis previa.

QT con alquilantes:
a. FSH, LH, estradiol a los 13 afios y segun clinica en pacientes con pubertad tardia,

menstruaciones irregulares, amenorrea primaria o secundaria, y/o signos clinicos y
sintomas de déficit de estrégenos.

b. FSH, LH y testosterona a los 14 afios y segun clinica en pacientes con pubertad tardia o
signos clinicos y sintomas de déficit de testosterona.

QT con antraciclinas:

a. ECG basal (con evaluacion de intervalo QTc) al entrar al seguimiento, repetir segun
clinica.
b. Ecocardiograma basal y durante el seguimiento segun clinica, dosis de radiacion y dosis

acumulada de antraciclinas.
QT con bleomicina:
a. Evaluacién de funcién pulmonar con Rx de torax, GSA basales y espirometria basal y

seguimiento segun clinica.

A todos realizar anualmente:

a. Examen fisico.
b. Hemograma y Perfil bioquimico.
c. Vacuna anti-influenza.
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9. ALGORITMO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LINFOMA DE HODGKIN (1).
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9. ALGORITMO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LINFOMA DE HODGKIN (2).
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