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Introduccién. Los linfomas primarios timicos
(LPT) son infrecuentes, pero su prondstico va
ligado a un tratamiento precoz. Se realiza una
revision de esta patologia en nuestro hospital con
el objetivo de determinar cual es el mejor manejo
diagnostico-terapéutico en estos pacientes.
Material y métodos. Se revisan diez LPT, cuatro
Hodgkin vy seis no Hodgkin (4 linfomas primarios
mediastinicos B [LPMB] v 2 linfomas linfoblasticos T
[LLT]). La edad media fue de 23 + 10 afios, siendo
la mayoria mujeres.

Resultados. En los linfomas de Hodgkin la
sospecha diagnéstica inicial fue de timoma en dos
casos y de linfoma en los dos restantes. Todos
fueron intervenidos, realizandose una biopsia
intraoperatoria, completandose con una timectomia
en los dos que informé de timoma. Se trataron con
radioquimioterapia. En dos casos la respuesta fue
parcial, completandose el tratamiento con un
trasplante de médula 6sea (TMO) (uno fue éxitus,
v el otro presenta enfermedad activa). Los linfomas
no Hodgkin (LNH) presentaban grandes
tumoraciones y una evolucién corta. Todos fueron
intervenidos, realizandose en cuatro una biopsia

v en dos una timectomia. Se trataron con
quimioterapia, asociandose en dos radioterapia.

La respuesta fue total en tres, recidivando dos,

que tras TMO estan en remisién completa. En los
tres restantes la respuesta fue parcial.
Conclusiones. Ante un paciente con tumoracion
timica sugestiva por el estudio preoperatorio o
intraoperatorio de linfoma debe realizarse una
biopsia quirirgica vy no cirugia resectiva para
evitar resecciones y morbilidad quirtirgica
innecesaria. Los LPT son infrecuentes pero
agresivos, sobre todo los LNH, siendo su principal
tratamiento la radioquimioterapia, asociada a TMO
en casos seleccionados.
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Primary thymic lymphomas

Introduction. Primary thymic lymphomas (PTLs)
are uncommon, and their prognosis is linked with
early treatment. A review is carried out of this
disease in our hospital in order to determine the
best diagnostic-therapeutic management for these
patients.

Material and methods. Ten LPTs - four Hodgkin's
and six non-Hodgkin's (4 primary mediastinal B
lymphomas [PMBLs] and 2 lymphoblastic T lymphomas
[LTLs] - were reviewed. Most of the patients were
females, with a mean age of 23 + 10 years.
Results. The initial diagnostic suspicion in the
Hodgkin's lymphomas was thymoma in two cases
and lymphoma in the other 2. All of them
underwent surgery, including an intra-operative
biopsy, which was completed with a thymectomy
in the two in which thymoma was reported. They
were treated with radio and chemotherapy. The
response was partial in two cases, and treatment
was completed with a bone marrow transplant
(BMT) (one died and the other had active disease).
The non-Hodgkin's lymphomas had large tumors
and short evolution. All of them received surgery,
with an intra-operative biopsy in four and a
thymectomy in two. They were treated with
chemotherapy, with associated radiotherapy in
two. The response was total in three, with two
recurring, who are in complete remission after a
BMT. In the other three the response was partial.
Conclusions. In a patient with thymic tumour with
a preoperative or intraoperative study suspected of
having a lymphoma, it is necessary

to do a biopsy and not resective surgery, to avoid
unnecessary resections and morbidity. PTLs are
uncommon but aggressive, principally the
non-Hodgkin's lymphomas. The main treatment is
radio and chemotherapy, with associated bone
marrow transplantation in selected cases.
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Introduccién

La patologia tumoral linfomatosa* timica mas comun
es por invasién desde los ganglios linfaticos mediasti-
nicos?. Los linfomas primarios timicos son infrecuen-
tes?, pero siempre deben ser tenidos en cuenta en el
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diagnostico diferencial de los tumores del timo, pues
su prondstico va ligado a un tratamiento precoz y co-
rrecto®. Ademas, al ser un grupo heterogéneo es fun-
damental un tipaje correcto del linfoma, pues tienen
distintas implicaciones prondsticas y terapéuticas °.
Destacar que entre los linfomas no hodgkinianos
(LNH), desde que Isaacson et al* en 1987 identificaron
células timicas medulares B en el timo, se incluye el
linfoma primario mediastinico de células B grandes
(LPMB) '*, originado en estas células, y en 1994 fue in-
cluido en la clasificacién Revisada Europeo-Americana
del Linfoma (REAL) como tal®’. Dada la rareza del ori-

gen timico del linfoma, realizamos una revision de esta
patologia en nuestro hospital con el objetivo de deter-
minar cuél es su mejor manejo diagndstico-terapéutico.

Material y métodos

Se han revisado todos los linfomas de origen mediastinico
tratados en nuestro hospital desde 1975 hasta marzo de
2002 y se han seleccionado los 10 en los que se objetivé un
origen timico. El estudio preoperatorio de estos linfomas in-
cluye una analitica completa, una radiografia simple de t6-
rax y una tomografia axial computarizada (TAC) toracica
(fig. 1). En los dltimos afios se ha incorporado a este estudio

Fig. 1. Evolucioén radiolégica pre y postratamiento quimioterdpico. Las figuras 1 y 2 muestran el linfoma pretratamiento v las fi-
guras 3 y 4 el resultado a los seis meses de la quimioterapia (caso 6).
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la resonancia magnética nuclear (RMN) para los casos con
dudas diagnésticas. El resto de exploraciones (ecocardiogra-
fia, etc.) queda limitado a la presencia de otra sintomatolo-
gia asociada a un hallazgo en las exploraciones anteriores.
Todos los pacientes fueron intervenidos, con fines diagnés-
ticos y/o terapéuticos, informando el estudio histologico de
4 enfermedades de Hodgkin (EH) y 6 LNH. Posteriormen-
te fueron evaluados por oncologia para valorar el protocolo
de quimio y/o radioterapia a aplicarles.

Se estudian las siguientes variables: edad, sexo, tiempo de
evolucion, debut clinico, sintomatologia, exploraciones com-
plementarias realizadas, realizacién de una puncién aspira-
cién con aguja fina (PAAF), diagnéstico preoperatorio, indi-
cacion de la cirugia, técnica quirtirgica, complicaciones de la
cirugia, tipo de linfoma y variante histopatolégica —linfo-
mas tipo Hodgkin (EH clésica [esclerosis nodular, celularidad
mixta, deplecion linfocitaria y predominio de linfocitos dife-
renciados] y la EH nodular con un tipo de linfocito predo-
minante) y LNH (LPMB vy linfoma linfoblastico T)—, esta-
diaje de Cotswold, tratamiento administrado (radioterapia
y/0 quimioterapia) y toxicidad del mismo y evolucion (cura-
cién, recidiva y/o éxitus).

Resultados

La edad media de presentacién fue de 23 + 10 afios,
siendo la mayoria mujeres (n = 7). Dado su distinto
comportamiento bioldégico e implicaciones prondsti-
cas se analizan por separado la EH y el LNH.

Enfermedad de Hodgkin del timo (n = 4) (tabla 1)

La edad de presentacion se situd entre la tercera y la
cuarta décadas de la vida, predominando en mujeres
(3:1) y siendo tres de los cuatro casos sintomaticos.
La radiografia de térax mostré una tumoracién me-
diastinica anterosuperior, confirmando la TAC su lo-
calizacion timica y su aspecto heterogéneo y sélido.
El estudio citolégico timico (PAAF) se realiz6 en dos
casos, siendo negativo en ambos para linfoma, y en
un paciente con adenopatias cervicales se realizd
biopsia ganglionar, siendo la histologia también nega-
tiva. La sospecha diagnéstica inicial fue en todos de
timoma, en dos de ellos con dudas diagnésticas con
el linfoma por la presencia de adenopatias (periféricas
en uno y mediastinicas en otro). Todos fueron inter-
venidos quirtrgicamente y se les realizé6 una biopsia
de la tumoracién por sospecha de linfoma preopera-
toria en dos e intraoperatoria en los otros dos. El es-
tudio histolégico intraoperatorio informé en dos
(50%) de linfoma y en los otros dos de timoma, en los
cuales se realizé una timectomia. Los dos timectomi-
zados presentaron complicaciones, un tromboembo-
lismo pulmonar y un hematoma mediastinico que
preciso la transfusion de 1.000 cc de concentrado de
hematies. La histologia definitiva confirmé la EH va-
riedad esclerosis nodular, siendo un estadio I en tres
casos y Il en el restante. El tratamiento fue con radio-

TABLA 1
Casuistica de la enfermedad de Hodgkin timica
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4

Sexo Mujer Mujer Mujer Varéon

Edad 26 afos 39 afos 35 afios 26 anos
Tiempo evolucién 3 meses 2 meses 2 meses 1 mes

Debut Tos irritativa Adenopatia cervical Disnea Tos irritativa
Otra sintomatologia Pérdida de peso No Opresion toracica Fiebre

Radiografia simple térax
TAC toracica

RMN toracica

Biopsia ganglionar
PAAF

Sospecha diagnéstica
Abordaje quirirgico
Hallazgos quirtrgicos

Biopsia intraoperatoria
Técnica quirtrgica

Complicaciones posquirtrgicas
Tipo linfoma Hodgkin
Estadificacion Cotswold
Radioterapia tipo Mantle
Quimioterapia

Evolucion (afos)

Sudoracién nocturna
To mediastinica AS
To timica heterog
Adenopatias mediast
No

No

No

Linfoma/timoma
Mediastinotomia

To timico
Adenopatias mediast

Linfoma (Hodgkin)
Biopsia

No

Esclerosis nodular
1B

3.950 rad

MOPP

To mediastinica AS
To timica heterog

No

Si (negativa)

Si (negativa)

Linfoma/timoma

Esternotomia

To timico que infiltra pared
costal, pericardio y pleura

Fibrosis-timoma
Timectomia parcial

Tromboembolismo pulmonar
Esclerosis nodular

1A

3.500 rad

C-MOPP

Asintomatico (20 afios) Asintomatico (16 anos)

To mediastinica AS

To timica heterog

Derrame pericérdico

To timica

Derrame pericardico

No

No

Timoma

Esternotomia

To timico que infiltra
pleura

Timoma

Timectomia

Ventana pericardica

Hematoma mediastinico

Esclerosis nodular

1A

3.500 rad

ABVD

Enfermedad residual

C-MOPP

T™MO

Diseminacién y éxitus
(1,5 anos)

To mediastinica AS
To timica heterog

No

No

Si (timoma)

Timoma

Esternotomia

To timico que infiltra
pulmén izq
Adenopatias mediast

Linfoma

Biopsia

No

Esclerosis nodular

IIA

3.500 rad

ABVD

Enfermedad residual

C-MOPP

T™MO

Enfermedad residual
activa (1,5 afnos)

To mediastinica AS: tumoracion mediastinica anterosuperior; To timica heterog: tumoracién timica heterogénea; Mediast: mediastinico; Izq: izquierdo; TMO: trasplante
de médula 6sea; MOPP: mecloretinina, vincristina, procarbacina y prednisona; C-MOPP: ciclofosfamida, vincristina, procarbacina y prednisona; ABVD: adriamicina, bleo-
micina, vincristina y dacarbacina; TAC: tomografia axial computarizada; RMN: resonancia magnética nuclear; PAAF: puncién aspiracién con aguja fina.
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terapia y quimioterapia en todos los casos, aplicando
el protocolo més aceptado en cada momento, como
puede verse en la tabla 1. Dos pacientes estan libres
de enfermedad tras un seguimiento de 20 y 16 afios.
Los otros dos presentaban enfermedad residual me-
diastinica, confirmada mediante la gammagrafia con
galio 67 y la tomografia con emisién de positrones,
habiendo sido sometidos a nuevos ciclos quimioteréa-
picos y posteriormente a un trasplante de médula
6sea (TMO). En uno de ellos la enfermedad siguié
progresando y fue éxitus, mientras que el otro pre-
senta actualmente enfermedad activa tras afio y me-
dio de seguimiento.

Linfoma no Hodgkin del timo (n = 6) (tablas 2 y 3)

La edad media fue de 18 + 8 afos con ligero predo-
minio en mujeres (4:2), y todos estaban sintomaticos.
La radiologia de térax mostré una tumoracién me-
diastinica anterosuperior y en dos casos un derrame
pleural. La TAC informé de tumoracién mediastinica
de aspecto homogéneo (un caso era heterogéneo) y
en cuatro claramente dependiente del timo (en el res-
to lo englobaba). Tres pacientes tenian derrame peri-
cardico v se les realiz6 una ecocardiografia (tabla 2).
La sospecha diagnéstica inicial fue en cuatro de linfo-

ma y en dos de timoma. Todos se operaron, tres con
intencién diagnéstica (biopsia), dos con intencién te-
rapéutica (timectomia) y el caso restante fue una ur-
gencia por taponamiento cardiaco (ventana pericardi-
ca y biopsia). Un paciente con timectomia presentd
un derrame pleural y una paralisis frénica que se re-
solvieron con tratamiento conservador. La histologia
informé de LPMB variante esclerosante estadio II de
Cotswold en 4 casos y de linfoma linfoblastico T es-
tadio Il en dos. La radioterapia (50 Gy) se administrd
en dos LPMB vy la quimioterapia a todos, siendo los
protocolos MACOP-B (metotrexate, adriamicina, ci-
clofosfamida, vincristina, prednisona y bleomicina) y
el CHOP (ciclofosfamida, vincristina, adriamicina y
prednisona) los de eleccién en el LPMB, mientras que
en el linfoblastico T fueron protocolos especificos de
las secciones oncoldgicas espafiolas (tabla 3). La res-
puesta fue total en tres linfomas (fig. 1), dos de los
cuales recidivaron a los 9 meses y fueron tratados con
quimioterapia y TMO, con remisiéon completa actual-
mente. En los otros tres la respuesta fue parcial, pre-
sentando un LPMB remisién completa al asociar ra-
dioterapia, un linfoma linfoblastico fue trasplantado y
posteriormente fallecié por progresion de la enfer-
medad, v el caso restante esta pendiente de TMO vy
radioterapia.

TABLA 2
Casuistica del linfoma primario del timo B
Caso 5 Caso 6 Caso 7 Caso 8
Sexo Varén Mujer Mujer Mujer
Edad 14 anios 14 anos 27 anos 26 anos
Tiempo evolucién 2 dias 15 dias 90 dias 180 dias
Debut Dolor toréacico Disnea Dolor toracico Tos

Otra sintomatologia Fiebre de alto grado

Ortopnea, tos, sudoracion,
febricula, sindrome

Disnea, sindrome
constitucional, sudoracion

Tos, disnea, sindrome
de vena cava superior

constitucional
To mediastinica AS y media. To mediastinica AS
Derrame pleural derecho.

To mediastinica AS.
Cardiomegalia. Paralisis

To mediastinica AS.
Derrame pleural derecho

Radiografia simple térax

TAC toracica

To timica homogénea.

Derrame pleural derecho

Cardiomegalia
To mediastinica.
Derrame pleural derecho
y pericardico

To mediastinica.
Derrame pleural derecho
y pericardico

diafragmatica izquierda
To mediastinica. Atelectasia.

Pardélisis frénica izquierda.

Derrame pericérdico

RMN toracica No No No No
Ecocardiografia No Derrame pericérdico Derrame pericérdico sin Derrame pericérdico grave
y compresion derecha compromiso cavitario con colapso parcial
de auricula izquierda y
compresion derecha
Sospecha diagnéstica Timoma Linfoma Linfoma Linfoma
Cirugia Esternotomia y exéresis Toracotomia diagnéstica Mediastinotomia diagnéstica Toracotomia izquierda:
(timectomia) y biopsia y biopsia ventana pericardica
y biopsia
Complicaciones No No No No
Estadificacion 1B 1B 1B 1B
Radioterapia 50 Gy 50 Gy No No
Quimioterapia MACOP-B MACOP-B CHOP MACOP-B y rituximab
Evolucién (meses) Recidiva toracoabdominal ~ Recidiva toréacica (9 meses) Enfermedad residual Enfermedad residual
(9 meses) MACOP-B (8 meses) (6 meses)
MACOP-B Enfermedad residual Rt Pendiente TMO y Rt
Enfermedad residual (14 meses) Remisién completa (1 afio
(16 meses) TMO y Rt v 3 meses)
TMO y Rt Remisién completa
Remisién completa (2 anos) (2,5 afos)

To mediastinica AS: tumoracién mediastinica anterosuperior; TMO: trasplante médula 6sea; Rt: radioterapia; MACOP-B: metotrexate, adriamicina, ciclofosfa-
mida, vincristina, prednisona y bleomicina; CHOP: ciclofosfamida, vincristina, adriamicina y prednisona; TAC: tomografia axial computarizada; RMN: resonancia
magnética nuclear.
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TABLA 3
Casuistica del linfoma linfoblastico T del timo
Caso 9 Caso 10
Sexo Varén Mujer
Edad 20 afos 5 arnos
Tiempo evolucién 1 dia 5 dias
Debut Dolor toracico Dolor toracico

Pérdida de peso leve No
(2 kg)

Radiograffa simple térax To mediastinica AS

Otra sintomatologia

To mediastinica AS

TAC torécica To timica homogénea. To mediastinica
Adenopatias heterogénea bien
mediastinicas delimitada

RMN torécica No No

Ecocardiografia No No

Sospecha diagnéstica  Linfoma Linfoma/timoma

Cirugia Mediastinotomia Mediastinotomia y
diagndstica y biopsia  exéresis (timectomia)

Complicaciones No Derrame pleural y

paralisis frénica
izquierda

Histologia Linfoblastico T de alto  Linfoblastico T de alto
grado de malignidad grado de malignidad

Estadificacion A A

Radioterapia No No

Quimioterapia PETHEMA SHOP 99
LAL-AR/93

Evolucién (meses) Respuesta parcial Satisfactoria (3 afios)

TMO

Progresion linfoma
y éxitus (1 afo)

To mediastinica AS: tumoracién mediastinica anterosuperior; TMO: trasplan-
te médula 6sea; TAC: tomografia axial computarizada; RMN: resonancia mag-
nética nuclear. PETHEMA LAL-AR/93: Programa para el Estudio y la Tera-
péutica de las Hemopatias Malignas de la Asociacion Espafiola de
Hematologia y Hemoterapia para el tratamiento de la Leucemia Aguda Lin-
foblastica de Alto Riesgo 1993. SHOP 99: Protocolo de la Seccién de He-
matologia y Oncologia Pediatrica 1999. Ambos protocolos incluyen: daunorru-
bicina, vincristina, prednisona, ciclofosfamida, metotrexate, L-asparragina y
triple terapia intratecal (metotrexate, hidrocortisona y arabinésido de citosina).

Discusion

A nivel timico el linfoma mas frecuente, a diferencia
del resto del organismo, es la EH %, aunque en nues-
tra serie hemos detectado méas LNH. Tienden a pre-
sentarse en pacientes jévenes *°. Asi, la EH es mas
frecuente en varones entre la 2.*-3.* décadas de la vi-
da (la EH sistémica es mas frecuente en mujeres) *%°,
el linfoma linfoblastico en varones en la 1.%-2.% déca-
das y el LPMB en mujeres jovenes *7 (los LNH sisté-
micos son mas frecuentes en adultos mayores). Clini-
camente, la EH suele estar asintomética hasta que
presenta afectacion extratimica »*°, de forma que s6-
lo un tercio muestran sintomas sistémicos al diagnoés-
tico 2. Por el contrario, los LNH timicos son mas
agresivos y se diagnostican con tumores de gran ta-
mario vy clinica derivada de su rapido crecimiento, co-
mo el LPMB (sindrome de vena cava superior, etc.)*”,
En cuanto a las exploraciones diagnésticas, la radio-
logia de térax muestra generalmente (75%-100%) un
ensanchamiento mediastinico anterosuperior !. La
técnica de imagen de eleccién es la TAC, ya que per-
mite valorar la afectaciéon de estructuras vecinas. La
imagen tomogréfica tipica de la EH es una masa ti-
mica sélida y heterogénea, siendo las adenopatias to-
racicas el dato que sugiere el diagnéstico!. Sin em-

bargo, en los LNH es una gran masa (=10 cm) me-
diastinica lobulada anterosuperior ' la que invade es-
tructuras vecinas, siendo habitual el derrame pleural y
pericardico como en nuestra serie ”*°. Mas reciente-
mente se esta utilizando la RMN, pues delimita mejor
el linfoma vy la afectacién de las estructuras vecinas'.
La citologia presenta un valor diagnéstico limitado *?,
como muestran nuestros datos.

A pesar de las exploraciones descritas se suele recu-
rrir a una biopsia abierta para el diagnostico definiti-
vo . Sin embargo, dado que la biopsia intraoperato-
ria (técnicas de congelaciéon) presenta menor
rendimiento diagndstico que la histologia definitiva
(inmunohistoquimica, etc.), existen dificultades para el
diagnéstico definitivo intraoperatorio. Asi, el proble-
ma surge cuando durante la intervencién de un pa-
ciente con enfermedad resecable quirtirgicamente la
biopsia intraoperatoria presenta dudas diagndsticas
con un timoma, en cuyo caso se plantea si realizar o
no la timectomia. Aunque algunos autores han reali-
zado reseccion del linfoma *, la mayoria aceptan que
su tratamiento es quimiorradioterapico. En nuestra
serie tres de los cuatro pacientes en los que se realizd
timectomia presentaron complicaciones y no se ha
observado un mejor prondstico. Por ello, ante la du-
da diagnéstica seria aconsejable realizar la biopsia y
posponer un posible gesto quirtirgico a un segundo
tiempo, cuando tengamos el estudio histolégico defi-
nitivo.

Debido a que la EH se extiende a través de los grupos
ganglionares contiguos, la estadificacion anatémica
es un buen predictor de la supervivencia®, siendo ac-
tualmente el mas utilizado el sistema modificado de
Cotswold Ann Arbor?. El tratamiento en los estadios [ o
II no «bulky» puede ser sélo radioterapia, aunque si
presenta una tumoracién «bulky» o requieren una ra-
diacién extensa debe afnadirse quimioterapia como en
nuestros pacientes. En estadios Ill y IV el tratamiento
es quimioterapia y ocasionalmente radioterapia *'°.
En los estadios I y I los indices de curacién son supe-
riores al 90%, en el estadio Ill del 65%-85%, mientras
que en el IV desciende al 50%-60% '°. Los principa-
les factores de mal pronéstico descritos son el gran ta-
mano tumoral, la invasién de tejidos adyacentes, el
estadio avanzado, la sintomatologia constitucional y la
edad > 50-60 afios®*'*°. En nuestra serie una de las
EH fue éxitus a pesar de ser un estadio I y otro pre-
senta enfermedad activa siendo un estadio II.

Por el contrario, como los LNH suelen ser sistémicos
al diagnéstico, es mas til un sistema de clasificaciéon
histolégico que el anatémico '*. Asi, el LPMB y el lin-
foma linfoblastico son tumores agresivos, y el trata-
miento consiste en quimioterapia con o sin radiotera-
pia, y ocasionalmente TMO '7. Aunque dada su
infrecuencia y la discordancia de los resultados publi-
cados es dificil protocolizarlo. En el LPMB los resul-
tados son muy variables **'’, aunque algunos estudios
han mostrado la eficacia de los nuevos protocolos
quimioterapicos (MACOP-B, etc.) con radioterapia
adyuvante | pero es muy discutido ®. Autores como
Sehn et al?® y Nademanee et al?' han utilizado qui-
mioterapia a altas dosis y posterior TMO, con un in-
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tervalo libre de enfermedad superior al 80%. Aproxi-
madamente un tercio son refractarios al tratamiento,
un tercio presentan recidiva precoz (< 18 meses) y
otro tercio evolucionan satisfactoriamente. En nuestra
serie, con esta pauta, cuatro casos estan en remisién
completa, uno tiene enfermedad residual y el restan-
te ha sido éxitus. Un problema que se presenta con
frecuencia es que tras el tratamiento persiste una ma-
sa residual, siendo dificil diferenciar si es fibrosis o tu-
mor viable !*. Actualmente la tomografia con emisién
de positrones y la gammagrafia con galio 67 parecen
ser Utiles para delimitar si existe actividad neoplasi-
ca”. En caso de ser positiva se aconseja radioterapia
o quimioterapia a altas dosis, como se hizo en nues-
tros casos. En el LPMB la supervivencia media a los
tres afios es del 50%-60% '°, siendo pésima en los no
respondedores y en las recidivas **#. Se han descri-
to como principales factores prondsticos negativos la
tumoracion «bulky», la enfermedad residual y el trata-
miento quimioterapico no intensivo >'7, siendo facto-
res secundarios el derrame pleural y/o pericérdico, la
extension extranodal, los niveles elevados de lactato
deshidrogenasa (LDH) v la edad elevada *#*#. Varios
de estos factores de mal pronéstico se dan en nuestra
serie. En el linfoma linfoblastico los resultados son pa-
recidos al LPMB. Asi, los indices de curacién oscilan
entre el 65% y el 80%'. Ambos LNH son agresivos y
por tanto potencialmente curables con un tratamien-
to agresivo y TMO'!, como se ve en dos de nuestros
trasplantados a pesar de precisar més seguimiento
para confirmarlo.

En cuanto a las recidivas, éstas tienden a presentarse
en el 50% de los Hodgkin, generalmente en grupos
linfaticos contiguos, y son potencialmente curables
con quimioterapia agresiva '’. Para considerar que
una EH esta totalmente curada es necesario que pa-
sen dos décadas, de ahi que de nuestra serie solo po-
damos considerar que esta curado uno. En los LNH
dos tercios de los casos recidivan tipicamente en otras
localizaciones!. Asi, en el LPMB suelen ser precoces
(6-18 meses) y tienen muy mal prondstico ya que la
difusién es extensa, con una gran actividad prolifera-
tiva, y con frecuencia afectan al abdomen '#°.
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