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del patélogo de hiperplasia inespecifica y
encontrar que el enfermo continda tenien-
do adenopatia importante. ;Qué debe ha-
rarca an actne cgs50s?

Pueden surgir dos situacio-
nes. Una de ellas es que se encuentre hi-
perplasia linforreticular en el ganglio que
se extirpd y el paciente no vuelva a dar ma-
nifestaciones; en este caso lo mejor es vi-
gilarlo ya que, como sucede en muchos ca-
sos, puede tratarse de una etapa inicial o
prelinfoma, desarrollando el paciente  lin-
foma mas adelante. En otros casos, hay
que descartar los llamados pseudolinfomas
en los cuales, a pesar de quitar un ganglio
con este diagnoéstico histologico, el paciente
vuelve a presentar mas adenopatias con el
mismo resultado. Entonce  abemos que se
trata de procesos proliferativos, aparente-
mente no malignos, que se manifiestan
como proliferaciéon anormal del tejido lin-
foide. Dependiendo de la magnitud de la
proliferacién en estos pacientes, se decidira
«i daba dqrge tratamiento.

En presencia de un enfermo con
adenopatias en varios sitios, ;dénde con-
vendria tomar una biopsia para tener la
mayor probabilidad de determinar si se tra-
ta de nin linfoma?

Cuando se practica una biopsia
a un paciente con adenopatia, deben to-
marse en cuenta varios factores siendo el
sitio el principal. Para nosotros, la existen-
cia en cuello de una adenopatia sin causa
aparente por mas de tres semanas consti-
tuye una razén suficiente para realizar una
biopsia.

Cuando el resultado de la biopsia es una
hiperplasia linforreticular, habiendo sido
practicado el examen por un patdlogo ex-
perto en el campo de los linfomas, y se des-
carta por ese medio la existencia de este
padecimiento persistiendo sin embargo lin-
fopatias en cuello, es conveniente repetir
las biopsias en las mismas areas en lapsos
razonables. Con frecuencia, asi se llega a
obtener un diagnéstico definitivo. En cuan-
to al tipo de gangli jue debe extirparse,
tenemos experiencia de que ganglios muy
pequefios representan linfomas y ganglios
muy grandes hiperplasias. Cuando exista la
posibilidad de tomar varios ganglios para
biopsia, recomendamos definitivamente evi-
tar areas como la region inguinal que re-
presentan el drenaje de areas frecuente-
mente infectadas como son el recto u érga-

nac aanitalac

Estoy de acuerdo con el Dr.

REV. FAC. MED. MEX.

Linfomas

Isassi en que es muy frecuente encontrar
adenopatias cervicales, principalmente en
nifios; sin embargo, lo que llama la aten-
ciébn y constituye un dato sospechoso de
malignidad es que el crecimiento de esa
~damnnetin gea progresivo.

En patologia pediatrica, es muy
poco probable que un ganglio que crece ra-
pidamente sea maligno; por otra parte,
cuando un ganglio crece despacio a lo lar-
go de varios meses sin causa aparente, debe
hacer sospechar malignidad.

¢En qué
se basa el diagnos-
tirn Aa “nfr\ma?

Creo
que debe ser basi-
camente diagndsti-
co histoldgico, ade-
méas de un cuadro
clinico sugestivo. Se
considera que en el
caso de los linfomas de Hodgkin existe una
célula que, aunque no siendo patognomoni-
ca de este padecimiento orienta definitiva-
mente hacia él; se trata de la célula de Reed
Sternberg. Sin embargo, existen entidades
benignas raras y en ocasiones yatrogénicas,
por ejemplo por administracién de difenil-
hidantoina que, desde el punto de vista his-
tolégico, puedan dar la apariencia de esta
célula.

En el caso del linfoma no-Hodgkin, in-
dudablemente el diagnéstico debe ser de
indole histolégico, pero en este caso no
existe una célula tipica que identifique este
tinn da 11'r1f0ma.

(Existe alguna posibilidad de ha-
cer tempranamente la diferenciacién entre
linfama de Hodgkin y no-Hodgkin?

Desde el punto de vista clinico
esto es dificil pero, desde el punto de vista
histologico, esta diferenciaciéon puede y debe
hacerse, ya que la conducta terapéutica y
al meamieticn g distintos en ambos casos.

Los linfomas del adulto se
comportan diterentemente a los de los ni-
fios. En el adulto, las adenopatias inflama-
torias no son tan frecuentes como en el
nifio y en él estd casi siempre indicado to-
mar una biopsia en el caso de una adeno-
patia que crece, sobre todo en el cuello.
En el servicio de hematologia del Hospital
General de la SSA, una de cada diez biop-
sias de ganglio que se toman resulta ser
tuberculosis ganglionar cervical. Asi vemos
que, en nuestro medio, este padecimiento es
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fermedades estan muy relacionadas y pue-
Anw Anavictie
Aqui cabe mencionar que el

pronostico de esos pacientes en los que se
asocian los dos padecimientos es mucho
mas sombrio que el de aquéllos que soélo
estan afectados de uno de ellos y que la
resnnesta al tratamiento es més pobre.

Cuando al linfoma se asocia leu-
cemia, casi siempre se trata de la forma
linfoblastica de la enfermedad.

Una vez
que se ha llevado a
cabo un estudio cli-
nico adecuado del
enfermo, se ha to-
mado una biopsia
y recibido el in-
forme positivo del
patblogo, ja quién
corresponde el ma-
nejo del enfermo
con linfoma de

Hndolin y en qué se basa éste?

Fl manejo integral es un aspecto
sumamente importante en la enfermedad
de Hodgkin. Por manejo integral entende-
mos establecer un diagnoéstico definitivo de
la enfermedad, en su variedad, y realizar
un estudio clinico de su extensién. La va-
loracion se lleva a cabo integralmente con
la participaciéon del oncologo-hematélogo,
el cirujano, el radioterapeuta y el patélogo.
Este enfoque integral de la enfermedad ha
permitido, con la asistencia del cirujano,
determinar la extensién de la enfermedad
mediante laparotomia, esplenectomia, mues-
treo de ganglios retroperitoneales, biopsia
de higado y, en las mujeres, recolocacion
de los ovarios. Al mismo tiempo este pro-
cedimiento de determinacién de extensién
permite sefialar los sitios enfermos, lo que
sirve de base al radioterapeuta para la pla-
neacion de una radioterapia completa. Este
estudio con frecuencia lleva a la deteccion
de etapas méas avanzadas de la enfermedad
que las que podian sospecharse previamen-
te. Hemos podido corroborar que la parti-
cipacién de este tipo de especialistas tiene
como consecuencia una mejor deteccion de
la etapa real de la enfermedad, una planea-
cién mas adecuada de su tratamiento y,
~nman ransecuencia, mejores resultados.

¢Esta usted de acuerdo en que
debe procederse en la forma antes mencio-
nada en todos los enfermos con linfoma de
Hodgkin, doctor Gutiérrez?
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Creo que si, porque en este
caso podemos hablar de curacion de estos
padecimientos; evidentemente se trata de
curacién oncoldgica. Sabemos que el linfo-
ma que tiene mejor prondstico es el de
Hodgkin y la mayor parte de los pacientes
diagnosticados en etapas iniciales se pue-
den curar. Por eso, considero que es nece-
sario llegar a procedimientos tan cruentos
como la laparotomia con biopsias multiples
y extirpacién del bazo, para estar seguros
de que se trata de un estadio inicial. Esto
indudablemente permite establecer un pro-
néstico que se tratard de comunicar al pa-
ciente para que colabore en su tratamiento
vy que constituira la base para determinar
la posibilidad de sobrevida y el enfoque te-
randnticrn

Con base en nuestra experiencia
en ninos y en un estudio realizado al res-
pecto, se ha visto que en el 42 por ciento
de los enfermos estudiados en esta forma,
el estadio clinico ha resultado distinto del
que se suponia previamente, y en la mayor
parte de los casos, revelador de una situa-
cién menos favorable que lo establecido
antes de la laparotomia.

Pasando ahora a los linfomas no-Hodg-
kin, ¢qué debe hacerse?

Con-
sideramos que en
estos linfomas, la
situacién es dife-
rente de la que co-
rresponde al linfo-
ma de Hodgkin, ya
que las sobrevidas
no son tan prolon-
gadas ni tan satis-
factorias. Si se tra-
ta de un linfoma no-Hodgkin en estadio
inicial, digamos en etapa I, la cirugia y la
radioterapia dan muy buenos resultados y
se obtienen cifras de sobrevida y de “‘cura-
bilidad” semejantes a las del linfoma de
Hodgkin. Sin embargo, si estos casos pasan
a etapas mas avanzadas, o sea a II, Il y
1V, las posibilidades de que se comporten
como los linfomas de Hodgkin son muy
pocas. Son linfomas que rapidamente se ge-
neralizan hacia arriba y abajo del diafrag-
ma y dan la forma blastica, o sea la de
infiltracién a medula ésea, con aparicién
de blastos en sangre. Estos casos suelen
manejarse fundamentalmente con quimio-
terapia y, en pocas ocasiones, puede ha-
cerse también cirugia con laparotomia
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del enfermo, ;cual es el tratamiento mas
recomendable en el linfoma de Hodgkin
del adulto?

3n el lin-

Jodgkin,

ha parti-

la reali-

a biopsia

tudio de

n intrab-

e la en-

Es indu-

_ o qee 1@ SEgUN-

da modalidad terapéutica que se debe em-

plear como medida curativa es la radiote-

rapia, y ésta con las modalidades extensas

de la radioterapia nodal total y la partici-
nacién de la quimioterapia.

(Qué significa radiacién nodal
o,

Se refiere a la irradiacién de to-
uas 1a> arcas ganglionares linfaticas tanto
enfermas como no enfermas. Este método
de tratamiento consigue eliminar la enfer-
medad en las areas clinicamente afectadas
y, en forma tentativa, evitar que se mani-
fieste el padecimiento que en el momento
pudiera estar en una etapa subclinica en
areas ganglionares ain no afectadas en for-
ma patente. Esta metodologia de irradia-
cion nodal total es la que ha logrado
mayores sobrevidas y ha hecho posible con-
siderar como un hecho el concepto de la
curabilidad en la enfermedad de Hodgkin.

En cuanto a la quimioterapia, tiene su
lugar en etapas de la enfermedad que,
afectando al territorio ganglionar en toda
su extensién, se asocian a sintomatologia
como fiecbre y pérdida de peso, o en etdpas
del padecimiento que ya han rebasado los
limites ganglionares linfaticos y en los que
hay extensidon a o6rganos extralinfaticos
como pueden ser higado, pulmones, medu-
1a Acea et

Un punto que conviene aclarar
es que estos enfermos deben tratarse en un
centro hospitalario que cuente con personal
apropiado, es decir, radioterapeutas, ciru-
janos y quimioterapeutas adiestrados en el
manejo de estos procesos. ;Tiene aplicacién
la radiacion nodal en nifios?

Hasta
afos,
a que
trata-
able a
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la poblacién pedié-
trica; pero, en la
actualidad, y debi-
do a la morbilidad
que produce en el
paciente pediatrico,
se ha visto que las
areas de radiacién deben ser mas limitadas,
especificamente las dreas afectadas, es decir
Unica y exclusivamente por arriba o por
ahaio del diafragma.

¢Significa esto que el nifio no
aene recinir radiacién nodal total?

Cabe sefialar que los esta-
atos cunicos de los linfomas estd intima-
mente relacionados con el tratamiento que
debe aplicarse. Segin la clasificacién de
Rye, que es la mas usada para delimitar
los sitios de localizacién de la enfermedad
de Hodgkin, fundamentalmente el linfoma,
y también para los linfomas no-Hodgkin,
se considera que el padecimiento se encuen-
tra en estadio I cuando estd localizado en
un solo territorio ganglionar por arriba o
por debajo del diafragma; en estadio II
cuando hay dos o mas territorios afectados
por arriba o por abajo del diafragma; en es-
tadio III cuando estos territorios ganglio-
nares se encueniran tanto por arriba como
por abajo del diafragma, incluyendo afec-
cién del bazo o del anillo de Waldeyer, que
todavia se consideran oOrganos linfoides; y
en estadio IV cuando el padecimiento se
sale de los territorios ganglionares y se in-
filtra a otros 6rganos como higado, hueso,
medula 6sea, etc.

La terapéutica estd intimamente relacio-
nada con esta clasificacién. En los estadios
I y II, habitualmente se recomienda la ra-
dioterapia, y en los estadios III y IV, la
aunimioterania es la base del tratamiento.

A esta clasificacion de los cua-
ro estaaios se les suele agregar dos inci-
sos: el inciso A que se refiere al paciente .
asintomatico y el B que corresponde al pa-
ciente que presenta diaforesis, pérdida de
peso o fiebre. Es evidente que la diferencia
entre A y B es un factor prondstico im-
portante para la valoracién de estos pa-
cientes.

Habitualmente, los estadios
S tipo A o sea asintomaticos,
mientras que los estadios III y IV suelen
ser del tipo B, o sea que cursan con sinto-
mas, lo cual guarda relacién con la evolu-
cién del nadecimiento.

Quisiera hacer un comentario
acerca ue 1a radiacién, Se sabe que los pa-
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Fig. 6 Esquemas de quimioterapia anti-linfoma

Enfermedad de

Hodgkin:
MOPP
Mostaza nitrogenada
Oncovin
Procarbacina
Prednisona

y cuarto.

6 mg/m? i.v. dia 1o y 8avo

1.4 mg/m? i.v. dia 1o y 8avo

100 mg/m? oral diario X 14 dias

40 mg/m? oral diario X 14 dias en los ciclos 10

Un ciclo de quimioterapia consiste en 14 dias de tratamiento seguidos de dos

semanas de observacion.

Linfoma no-Hodgkin:
COP Adriamicina

Ciclofosfamida
Oncovin

Prednisona

600 mg/m? i.v. dia 1o.
2 mg/m? iv. dia 1o.
60 mg/m? oral, diario X 5 dias.

Este ciclo de tratamiento se repite a intervalos de 21 dias.

cientes sometidos a radiacion ionizante son
mas sujetos a sufrir leucemia aguda. Y por
otro lado, sabemos que, con la radiotera-
pia, se obtiene mayor sobrevida en los pa-
cientes afectados de linfoma de Hodgkin.
(No existira la posibilidad de que con el
tiempo, el empleo terapéutico de la radia-
cién pueda constituir un peligro de que es-
tos pacientes que sobreviven por mas tiem-
nn adanieran leucemia aguda?

El hecho de que la mayor parte
de los enfermos se sometan a tratamiento
cuando ya se encuentran en estadios avan-
zados, digamos III o IV significa que, en
nuestro medio, probablemente se utiliza
mucho mas la quimioterapia que la radiote-
rapia, cuando menos en el tratamiento ini-
cial. Después de que un paciente ha sido
sometido a quimioterapia intensiva pero
aun persiste una zona aparentemente afec-
tada :dehe radiarse ese sitio?

Aunque estos pacientes estan en
una etapa avanzada y son candidatos a qui-
mioterapia, conviene sefialar que, a pesar
de lo avanzado del padecimiento, existen
indicaciones especificas para la radiotera-
pia de algunas de las complicaciones como
son compresion de vias nerviosas, de me-
dula espinal o de sus raices, o de vias res-
niratoriac a nive] de mediastino.

Tanto en el linfoma de

14

Hodgkin como en el linfoma no-Hodgkin,
el tratamiento de sostén depende de la eta-
pa clinica en que se encuentra el padeci-
miento. En las etapas avanzadas de cual-
quier tipo de linfoma, se presentan compli-
caciones como las que corresponden a las
manifestaciones de la leucemia aguda: ane-
mia, aunque no llega a ser tan severa, pro-
blemas de infeccién y, rara vez, hemorra-
gias. También puede haber signos de com-
presion y de infiltracion a diversos 6rganos.
Entonces, en el tratamiento, deben utilizarse
analgésicos y diversas medidas incluyendo
radioterapia local, hasta como medida sin-
tomatica mas que terapéutica, que permi-
tan quitar las molestias. En los linfomas, es
menos frecuente recurrir a las medidas de
sostén y la prioridad corresponde al trata-
mientn eenecifico del padecimiento.

En el linfoma de Hodgkin desde
etapa temprana, el tratamiento de induccién
de la remision es la radioterapia. Cuando se
hace radioterapia nodal total en etapa tem-
prana de la enfermedad, el enfermo logra la
remisioén y, a partir de este momento, no se
necesita tratamiento de sostén, sino vigilan-
cia hasta que aparezcan enfermedades recu-
rrentes que ameriten tratamiento. Cuando
se trata una etapa avanzada, como IIIB por
ejemplo, el tratamiento de induccién se rea-
liza a base de quimioterapia combinada has-
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ta lograr la remisién y, una vez lograda ésta,
se utiliza quimioterapia combinada de sos-
tén, habitualmente con las mismas drogas
usadas para inducir la remisién, pero a in-
tervalos mas espaciados.

(Cudl es
el tratamiento en el
linfoma no-Hodg-
kin?

Si bien
la cirugia ocupa un
lugar preponderan-
te en el diagnosti-
co del linfoma de

Hodgkin, en el linfoma no-Hodgkin su prin-
cipal indicacién se refiere a tratamiento. En
forma inversa, en el linfoma no-Hodgkin, la
quimioterapia constituye el tratamiento de
eleccién mientras que la radioterapia que-
da como tratamiento secundario o comple-
mentfarin

(En qué circunstancias estd indi-
cada la cirugia como primera arma terapéu-
tira?

Sabemos que los linfomas no-
Hodgkin se localizan con més frecuencia fue-
ra de los territorios ganglionares. En los es-
tadios iniciales localizados, lo méis comun
es encontrarlos en el tubo digestivo y, en es-
tos casos, la extirpacién de parte del tubo
digestivo en donde aiin no se rebasan las se-
rosas ofrece muy altas posibilidades de cu-
rar a los pacientes. En estos casos, la sobre-
vida suele ser muy buena. Estos linfomas
también pueden encontrarse a nivel de cual-
quier otro territorio en estadios iniciales, y la
cirugia puede dar altos indices de curabil-
dad. Sin embargo, cuando ya existen datos
de diseminacién del proceso, la cirugfa ya no
tiene indicacion alguna y sélo se relega al ni-
wal da mitodo diagndstico.

En cuanto a los pacientes pedia-
tricos, sabemos que en nuestro medio, mas
del 60 por ciento de los nifios con linfoma no-
Hodgkin tienen su tumor primario abdomi-
nal. En nuestro hospital, todos ellos se han
operado vy, hasta la fecha, sélo en dos enfer-
mos se han podido hacer resecciones intes-
tinales y en los demds no ha sido factible que
el cirujano haga maés por ellos. Cabe mencio-
nar que de esos dos enfermos sélo uno vive.
De manera que, casi por definicién, el ciru-
jano pricticamente no puede hacer nada pa-
ra los nifios con linfoma no-Hodgkin abdo-
minal.

REV. FAC. MED. MEX.
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En nuestra experiencia, el linfo-
ma no-Hodgkin se presenta con mayor fre-
cuencia en el sistema linfatico. Por ello es
sumamente importante que, al hacer el diag-
néstico de este tipo de linfoma extralinfatico,
previamente se haya llevado a cabo un estu-
dio exhaustivo de los territorios linfaticos
para poder afirmar que una infiltracién de
tubo digestivo, de hueso o de pulmén, repre-
sentan enfermedad primaria linfomatosa de
estos Organos. Nuestra experiencia indica
que, en presencia de infiltracién linfomatosa
de tubo digestivo, los estudios que se han lle-
vado con laparotomia han demostrado la
existenicia de enfermedad linfatica ganglio-
nar extensa. Entonces, en estos pacientes,
nuestro enfoque terapéutico se orienta mu-
cho mas a la quimioterapia que a la cirugia
arradicativa g de terapia_

Nuestra impresién es exacta-
mente 1a misma, aunque la frecuencia con
que vemos pacientes con linfoma es mucho
menor. Sin embargo, dentro de los linfo-
mas vemos una mayor proporcion de los
de tipo no-Hodgkin. En este grupo, prac-
ticamente todos nuestros pacientes han pre-
sentado infiltracién masiva del tejido linfoi-
de, en la cual la cirugia no ocupa papel
alguno y el tratamiento es Unicamente a
base de quimioterapia. En algunos casos
excepcionales, se ha indicado la cirugia,
pero eso unicamente debido a la necesidad
de disminuir los sintomas producidos por
compresion de 6rganos vitales que pudiera
poner en peligro la vida del paciente.

En con-
creto, ¢Jcual es el
tratamiento del lin-
foma no-Hodgkin
an nifinc?
Hasta
19/U se considerd
que el tratamiento
béasico era el diag-
nésticoobtenido
mediante biopsia o reseccién de la masa tu-
moral seguido de radioterapia y de una
combinacién un tanto cuanto conservadora
de agentes quimioterdpicos. Sin embargo,
los resultados fueron bastante pobres y no
fue sino hasta después de 1970 que, en Es-
tados Unidos, un grupo publicé los resul-
tados obtenidos en una serie de pacientes
con linfoma no-Hodgkin en los cuales ob-
tuvieron 80 por ciento de remisiones com-
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pletadas con duraciéon mayor de 24 meses.
Esto se logré6 mediante la combinacioén de
cirugia, radioterapia y un esquema de tra-
tamiento bastante complicado que se reco-
mienda mantener por dos afios. En la ac-
tualidad, en la experiencia del Hospital
Infantil de México, estamos llevando a cabo
un estudio protocolario siguiendo las bases
quirdirgicas y radioterapéuticas previas y
hemos comenzado a evaluar pacientes tra-
tados con una combinacién de varios agen-
tes quimioterapéuticos tratando de obtener
meinree resultados.

(Cudl es el tratamiento que lle-
van nstedes a cabo en estos enfermos?

En los estadios iniciales lo-

calizados, la cirugia y la radioterapia nos
dan muy buenos resultados. En los casos
ya generalizados el tratamiento se inicia
con quimioterapia siendo la mas empleada
el lamado COP a base de ciclofosfamida,
vincristina y prednisona. Una combinacién
de estos medicamentos similar a la que se
usa en el linofma de Hodgkin en ocasiones
da muy buenos resultados. Sin embargo, no
todos los pacientes responden en la forma
esperada, y con frecuencia recaen en los
periodos de descanso. En aquellos casos en
que la proliferacién celular es muy rapida,
damos tratamientos semanales a estos pa-
cientes, muy similar a los que se usan con
la leucemia y, en muchos de ellos asociados
a adriamicina.

Desde un
punto de vista glo-
bal, jcuél es el pro-
noéstico para el lin-
foma de Hndgkin?

Se pue-
de decir que los va-
lores prondésticos
en este linfoma
son fundamental-
mente cinco. El pri-
mero se basa en la
precocidad del tra-

tamiento, lo que implica necesariamente un
diagnéstico oportuno. El segundo es el es-
tadio de la enfermedad, puesto que la mi-
tad de los pacientes sometidos a tratamien-
to en estadios tempranos entran en etapa
de curacién, o sea sobrevida de cinco afios,
mientras que pacientes en estadios mas
avanzados tienen menor sobrevida y que la
posibilidad de curacién disminuye en los
estadios IIT y IV. El tercer punto de valor
prondstico es la variedad del mismo linfo-
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ma de Hodgkin, pues se ha observado que
el de predominio linfocitico y esclerosis no-
dular tienen un mejor prondstico que las
demés variedades, a pesar de que se en-
cuentren en igualdad de circunstancias. El
cuarto punto se refiere a la presencia o au-
sencia de sintomas propios de linfoma, o
sea que el prondstico es mejor en el grupo
A o de pacientes asintométicos que en el
grupo B que ya presenta sintomas. El ulti-
mo dato que se toma en cuenta es el estado
general del paciente y el pronéstico es mas
favorable en un paciente joven que en uno
viejo y en un paciente en mejores condicio-
nes nutricionales y libre de enfermedades
intercurrentes o colaterales que en un pa-
ciente con infecciones, diabético de dificil
control o afectado de padecimientos cardio-
nulmanareg,

En general, ;jcull es el pronds-
fien del nmfoma no-Hodgkin?

Para el linfoma no-Hodgkin la
clasificacion histolégica es importante. En
la forma de linfoma linfocitico bien dife-
renciado en etapas tempranas, es decir lo-
calizado a una o dos &reas ganglionares, se
puede llegar a un control semejante al de
la enfermedad de Hodgkin en etapas tem-
pranas. Desafortunadamente, esto es muy
raro y la situacién real es que casi siem-
pre se ven los enfermos en etapas mas avan-
zadas.

La quimioterapia combinada que utiliza-
mos es la asociacién de ciclofosfamida, vin-
cristina, prednisona y adriamicina. Con es-
te método, tratamos los linfomas linfociti-
cos mal diferenciados y los histiociticos en
sus etapas avanzadas. Los porcentajes de
remisién son del orden del 50 por ciento
y las sobrevidas a largo plazo dependen de
que los enfermos mantengan el agente al-
quilante o una combinacién de los agentes
utilizados para la induccién en un esquema
que ya no incluya la adriamicina por su
toxicidad limitante en relacién a la dosis.
Empezamos a ver enfermos con linfoma di-
seminado controlados con quimioterapia por
periodos mayores de dos afios, aunque esto
constituya una experiencia muy lir "“1da en
la poblacién adulta.

En lo que se refiere a linfoma de Hodg-
kin, tanto como método de induccién como
de mantenimiento, preferimos el método
MOPP o sea la combinacién de mostaza,
ancnvin nrednisona y procarbazina.

En los nifios, la situacidén en
cuando a linfoma de Hodgkin es muy se-
mejante, ya que desafortunadamente nos
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miento, pero, uno de los mayores proble-
mas con que nos enfrentamos es poder des-
cubrir esas etapas tempranas de la enfer-
medad. Por ello, pienso que el médico no
oncélogo debe hacer el mayor esfuerzo
para aprender a descubrir esas etapas tem-
pranas de enfermedades neoplasicas espe-
cialmente las que son potencialmente cura-
bles como la leucemia linfoblastica o la
enfermedad de Hodgkin. Lo que ayudaria
a curar una mayor proporcion de enfer-
mos o, por lo menos a controlarlos a largo
plazo, seria mejorar el nivel cultural gene-
ral, lo que evidentemente tomaria mucho
tiempo, y también proporcionar més infor-
macién al médico general acerca de las
formas de diagnosticar las etapas tempra-
nag de las enfermedades neoplésicas.

Me parece que deben tener-
se en cuenta aos situaciones fundamentales.
Una de ellas es mejorar la ensefianza o ha-
cer programas especiales en. donde se in-
cluya, tanto a nivel de pregrado como de
posgrado, en residentes hospitalarios, la en-
sefianza de estos problemas para lograr un
diagnéstico mejor y mas temprano, ya que
precisamente las etapas muy avanzadas mu-
chas veces nos llegan debido més a error
del médico que al bajo nivel cultural del
paciente. El otro aspecto también suma-
mente importante es contar con los medios
necesarios para el tratamiento, ya que estas
enfermedades, cuando se descubren en eta-
pas potencialmente curables, requieren de
medicamentos mu ostosos. Por ello, tan-
to a nivel hospitatario como particular se
requiere de medios econdmicos para poder
tratar aquellos pacientes que carecen de re-
cursos y proporcionarles un tratamiento
adecuado que mejore su prondstico. Afor-
tunadamente, en épocas recientes las neo-
plasias van teniendo mejor prondstico y
considero que entre las que mas se ha avan-
7ado <e cnentan las leucemias y linfomas.

Quiero insistir en un punto im-

portante. Corresponde al médico general o
al internista sospechar en mayor o menor
grado de estos padecimientos pero, ante esa
sospecha debe referir al enfermo a un es-
pecialista o a un centro hospitalario para
un diagnoéstico definitivo y para un trata-
miento mucho mas adecuado que el que le
pudiera ofrecer. El médico debe tener con-
ciencia de sus limitaciones y permitir a los
enfermos llegar a los hospitales en mejores
condiciones y en épocas més tempranas del
nadecimiento.

En el adulto que padece lin-
1uina, w puwible Ilevar a cabo una rehabi-
litacién no sélo psicolégica sino también
fisica que muchas veces logre reincorporar
al paciente a sus actividades habituales fa-
miliaree encjales y laborales.

En los nifios, puesto que la in-
teucion vasica es la curacién y no solamen-
te el tratamiento paliativo, es necesario des-
tacar la necesidad de una rehabilitacién
total del naciente y de su nicleo familiar.

Para concluir, quiero insistir en
yue, put incultura médica de nuestra po-
blacién y de nuestros médicos, desafortuna-
damente, en nuestro medio, los enfermos
de cualquier tipo de linfomas llegan a nues-
tros hospitales en estadios muy avanzados:
del 75 al 85 por ciento de los casos con lin-
foma de Hodgkin se encuentran en esta-
dios III o IV. Entonces, debe darse mayor
énfasis a la ensefianza médica en las uni-
versidades, aumentar el nimero y la cali-
dad de especialistas (en este caso, oncolo-
gos-hemato6logos) y el nimero de centros
hospitalarios en donde pueden ser maneja-
dos adecuadamente estos pacientes, ya que
en el futuro, esperamos llegar a tener, y de
hecho ya la tenemos, una cifra elevada
de casos curados, principalmente nifios. Los
resultados indudablemente seran mejores,
con enfermos en mejores condiciones y con
la mayor disponibilidad de medios terapén-
ticos. L

En el proximo numero lea “El examen objetivo”, que abarca una amplia
revision de los temas que comprende el estudio de la carrera de médico

cirujano,
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