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Casos Clinicos

Linforna de Hodgkin y no Hodgkin durante la gestacion: a
proposito de dos casos
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RESUMEN

Las neoplasias hematoldgicas en el embarazo conllevan un gran riesgo para la madre y el feto. El linfoma,
Hodgkin (LH) y no Hodgkin (LNH), es la cuarta causa mas frecuente de cancer diagnosticado en el embara-
zo. El tipo mas frecuente es el LH, mientras que la incidencia de LNH es muy baja. Presentamos dos casos
de gestantes de 29 y 25 afos, diagnosticadas en el segundo trimestre de la gestacion de LNH mediastinico
de células By LH tipo esclerosis nodular respectivamente. Ambas fueron tratadas con quimioterapia desde
el diagndstico hasta dos semanas antes del parto, con buen resultado perinatal.
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SUMMARY

Haematological cancer in pregnancy poses a substantial risk to both, mother and fetus. Lymphoma, inclu-
ding Hodgkin’s lymphoma (HL) and Non-Hodgkin’s lymphoma (NHL), is the fourth most frequent malignan-
cy diagnosed during pregnancy. The most common type of lymphoma in this setting is HL, and the inciden-
ce of pregnancy associated NHL is very low. In this report we describe two cases of a 29-year-old woman
and a 25-year-old woman both in the second trimester of pregnancy, diagnosed with mediastinal B-cell NHL
and nodular-sclerosis HL respectively. They were managed with chemotherapy since the diagnosis as far
as two weeks before the delivery, both with a successful fetal outcome.

KEY WORDS: Chemotherapy, Hodgkin's lymphoma, Non Hodgkin’s lymphoma,
congenital malformations

INTRODUCCION 1:1000 a 1:6000 (2), mientras que la incidencia de

linfoma no Hodgkin (LNH) durante el embarazo se

El cancer se diagnostica en un 0,5-1% de los
embarazos, siendo la segunda causa de muerte
materna después de las complicaciones vasculares
relacionadas con la gestacion (1). Las neoplasias
hematoldgicas, como grupo, representan un 25%
de los canceres que complican el embarazo, con
una incidencia de linfoma de Hodgkin (LH) entre

ha descrito en 0,8 casos por 100.000 mujeres (3),
aunque su prevalencia exacta durante el embarazo
es desconocida. Los datos recogidos se refieren a
series retrospectivas y descripciones de casos, por
lo que es dificultoso establecer unas estrictas guias
de manejo.

El objetivo de esta presentacion es comunicar
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el manejo de casos de linfoma de Hodgkin y no
Hodgkin durante el embarazo.

Casos clinicos

Caso 1: Linfoma no Hodgkin. Paciente de 29 afos,
en su 20 semana de gestacidn tras fecundacion in
vitro por factor masculino. Ingresa de urgencias a
nuestro hospital por disnea de minimos esfuerzos,
ortopnea y masa indurada paraesternal izquierda
de aproximadamente 7 cm. Los sintomas habian
debutado 2 meses antes y habian sido etiqueta-
dos como condritis en otro centro, con aumento
progresivo del tamafio del tumor asociado a em-
peoramiento de la disnea. Entre sus antecedentes
personales sélo destacaba una quistectomia por
laparoscopia de un quiste endometridsico de ova-
rio izquierdo. Se realizé ecografia que informa de
gran masa sélida de 18 cm que desplaza al apex
cardiaco y se prolonga desde el mediastino ante-
rior, atravesando la pared toracica y abombando
la piel. La biopsia informa de linfoma no Hodgkin
de células grandes tipo B (Figura 1). La resonancia
nuclear magnética que se planted para etapifica-
cion completa del tumor no pudo ser realizada por
intolerancia de la paciente al decubito, debida a la
intensa ortopnea, pero se interpreta como estadio
IIB. Después de un consenso multidisciplinar y re-
visando bibliografia, se comenzdé tratamiento con
dosis estandar de régimen quimioterapico R-CHOP
(rituximab, ciclofosfamida, adriamicina, vincristina y
prednisona) cada tres semanas, por un total de seis
ciclos. El tratamiento comenzé a las 21 semanas
de gestacion y el ultimo ciclo a las 33 semanas, ob-
jetivandose una disminucion progresiva de la masa
hasta los 3 cm. Por el riesgo aumentado de retra-

so de crecimiento intrauterino y parto pretérmino,
realizamos un seguimiento ecografico cada 3 se-
manas que incluia medicion de la longitud cervical
via transvaginal. A las 35,6 semanas de gestacion
(20 dias tras el quinto ciclo de quimioterapia) se
llevé a cabo la induccion de parto que termind en
parto eutdcico de un recién nacido sano de 2.200
g, Apgar 9/10. Fue recogida la sangre de cordon
umbilical para reservar células madre en el caso
de que la paciente necesitara un autotrasplante de
médula 6sea, y la placenta se envio a Anatomia
Patoldgica para descartar enfermedad metastasica
en la misma. Se da de alta a la paciente cinco dias
postparto, tras completar el ultimo ciclo de quimio-
terapia. Un mes después del parto se administra
quimioterapia de segunda linea por respuesta par-
cial y a pesar de otras dos lineas de tratamiento
mas, la enfermedad continua en progresion al afo
del diagndstico y se decide tratamiento paliativo.

Caso 2: Linfoma de Hodgkin. Paciente de 25 afos,
primigesta, que acude a nuestro hospital refiriendo
una masa en region cervical izquierda y otra de si-
milares caracteristicas en region inguinal izquierda
desde la quinta semana de gestacion, con aumento
progresivo de tamafio. No presenta antecedentes
de interés previos. Se realiza biopsia-exéresis de
adenopatia inguinal bajo anestesia local y de forma
ambulatoria con resultado histoldgico de linfoma de
Hodgkin tipo esclerosis nodular (Figura 2). Basan-
donos en la exploracion fisica, se clasifica como un
estadio IlIA y se discuten las diferentes opciones
de tratamiento. Después de consenso multidisci-
plinar, la paciente comienza tratamiento con dosis
estandar de adriamicina, bleomicina, vinblastina y
dacarbacina (ABVD), administradas cada dos se-
manas, por un total de seis ciclos. El tratamiento

Figura 1. Linfoma no Hodgkin. Con tincién de hematoxilina-eosina a 20 aumentos proliferacion linfoide
difusa con célula pequefa y grande. Con tincion inmunohistoquimica CD 20 a 10 aumentos, positividad
difusa e intensa en la membrana.
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Figura 2. Linfoma de Hodgkin. Con hematoxilina-eosina a 4 aumentos, gangllo linfatico desestructurado
con tractos fibrosos y celularidad atipica. Con inmunohistoquimica a 63 aumentos, CD 30 positiva en mem-
brana y en Golgi en células grandes (flecha).

comenzo a las 23 semanas de gestacion y el ultimo
ciclo a las 33 semanas. Se completd la quimiotera-
pia sin efectos secundarios graves salvo astenia.
A las 36 semanas de gestacion, tres semanas tras
el Ultimo ciclo, se indujo el parto que termind en
parto vaginal obteniéndose un recién nacido varoén,
sano, de 2.580 g, Apgar 9/10. El recién nacido no
presentd signos de mielosupresion y fue dado de
alta en buenas condiciones a los dos dias de vida.
Se aconsejé a la madre inhibir la lactancia. Una
semana después del parto, se administré el cuarto
ciclo de quimioterapia hasta completar seis ciclos.
Cuatro meses posparto, se observa progresion de
la afectacion nodal por lo que se decide tratamiento
quimioterapico de segunda linea, encontrandose
en tratamiento en el momento de la publicacion.

DISCUSION

El diagndstico de neoplasias hematoldgicas es
dificultoso durante la gestacién porque muchos de
sus sintomas pueden confundirse con sintomas ha-
bituales del embarazo. Estas pueden ser las causas
del retraso en el diagnodstico, como fue en nuestros
dos casos. La biopsia o0 exéresis de la masa o ade-
nopatias no se asocia con riesgo fetal o materno
aumentado ya que puede realizarse con anestesia
local o general, sin problemas (1). La ecografia o
la resonancia nuclear magnética nos pueden llevar
al diagnéstico sin que conlleven un aumento del
riesgo de malformaciones fetales, sin embargo la
tomografia axial computarizada debe ser evitada
en el embarazo (4). La gran mayoria de los casos
de LH y LNH se tratan inicialmente con quimiotera-
pia, independiente del estadio al diagndstico, por lo
que el estadiaje de las pacientes embarazadas con
linfoma debe ser limitado y basarse en la historia

clinica, el examen fisico, los analisis de sangre de
rutina, la biopsia de médula dsea y las radiografias
con proteccién abdominal (5).

Basandonos en los resultados recogidos am-
pliamente en la literatura, las pacientes con LH en
el embarazo deben ser tratadas con el régimen
ABVD mientras que en las pacientes con LNH el
tratamiento de eleccion es R-CHOP, considerados
ambos seguros en segundo y tercer trimestre (4,5).
Revisando la evidencia cientifica, la seguridad fetal
de la quimioterapia en el primer trimestre es limi-
tada por lo que, si se diagnostica LH avanzado o
LNH agresivo antes de las 14-16 semanas, debe
considerarse la interrupcion de la gestacion, segui-
do de un completo estadiaje y adecuadas dosis de
quimioterapia (5,6,7).

El linfoma no Hodgkin de células grande B difu-
S0, es mas agresivo y puede causar complicaciones
que potencialmente pueden comprometer la vida
de la paciente. Debido a que su prondstico es malo
y conlleva rapida progresion, es necesario tratarlo
con regimenes de quimioterapia combinados (8). El
régimen R-CHOP ha demostrado ser superior que
el CHOP aislado y comparable con regimenes de
quimioterapia mas agresivos en el tratamiento de
pacientes embarazadas con LNH, con tasas de cu-
racion del 82% y tasas de supervivencia a los cinco
afnos del 89% (9).

El tratamiento del LH normalmente conlleva en-
tre dos y seis ciclos de ABVD. Hay muchas series
de casos retrospectivas de seguimiento de pacien-
tes que han seguido este tratamiento en los tres
estadios durante el embarazo sin que se hayan
publicado casos de anomalias congénitas o psico-
I6gicas en el seguimiento de estos pacientes (10).

Otroriesgo potencial para el feto eslatransmision
materno-fetal de células malignas y la afectacion
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de la placenta. Ambas son extremadamente raras
en el embarazo pero hay varios casos descritos en
el LNH (11,12). En nuestros casos las placentas
fueron estudiadas histolégicamente, sin hallarse
evidencia de metastasis.

El parto debe ser pospuesto hasta tener segu-
ridad de la madurez pulmonar fetal, sin comprome-
ter la salud de la madre ni del feto. La cesarea de
entrada no esta recomendada, salvo que haya otra
causa obstétrica, ya que el estadiaje por laparoto-
mia no es necesario (13). El parto debe ser pla-
neado no antes de dos semanas tras el ultimo ciclo
pero no mas tarde de 3-4 semanas para permitir la
recuperacion del recuento sanguineo en la madre
y el feto (2,14). Debe recogerse sangre de corddén
umbilical como fuente potencial de células madres
HLA compatible con el progenitor, en caso que fue-
ra necesario un trasplante de médula ésea (2).

Aunque los datos sobre la mayoria de los agen-
tes quimioterapicos y la lactancia materna son es-
casos, se recomienda inhibir la lactancia durante la
quimioterapia (2).

CONCLUSION

En general, la mayoria de las pacientes gestan-
tes diagnosticadas de una neoplasia hematoldgica
tienen buena evolucién del embarazo y su pronds-
tico no difiere significativamente de no gestantes.
Las dosis estdndar de quimioterapia estan reco-
mendadas en el embarazo. Son necesarios mas
datos recogidos prospectivamente y se requiere la
colaboracion internacional para establecer guias
de tratamiento.
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