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ABSTRACT
Objective. To determine the Clinical characteristics of non-
Hodgkin lymphoma (NHL) in a general hospital. Material 
and Methods. We carried out a descriptive, retrospective, 
observational case serie in patients with NHL registered 
in the medical oncology service of the National Hospital 
Arzobispo Loayza of Lima, from January 2005 to December 
2009. Results. We identified 114 patients with the diagnosis 
of NHL: female 52.6%, mean age 58,7 year-old. Clinically, it 
was observed lymphadenopathy 66,7%; weight 51,8%; and, 
B symptoms 57,0%; and, extranodal involvement 50%. The 
most common histologic type was diffuse large cell (63,2%) 
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RESUMEN
Objetivo. Conocer las característica clínicas de los linfomas no Hodgkin (LNH) en un hospital general. Material y Métodos. 
Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional de tipo serie de casos en pacientes con LNH registrados 
en el servicio de Oncología Medica del Hospital Loayza, desde enero del 2005 a diciembre del 2009. Resultados. Se 
identificó a 114 pacientes con el diagnóstico de LNH: mujeres 52.6%; edad promedio 58,7 años. Entre las características 
clínicas observadas: linfoadenopatías 66,7%, pérdida de peso 51,8%; síntomas B 57,0%; y, compromiso extraganglionar 
50%. El tipo histológico más frecuente fue el LNH de células grandes difuso (63,2%), seguido por el folicular (15,8%). 
La mayoría de los pacientes presentó un estadio clínico avanzado: IV (46,8%) y III (35,5%). Conclusión. La mayoría 
de los casos tuvo una enfermedad avanzada, el tipo histológico más frecuente fue el LNH de células grandes difuso y el 
inmunofenotipo más frecuente fue el B.
Palabras clave. linfoma, no Hodgkin, linfadenopatías, extraganglionar.

followed by follicular (15,8%). Most patients had advanced 
clinical stage: IV (46,8%) and III (35,5%). Conclusion. It 
was noted that most of the patients had advanced disease 
and the most frequent histology and immunophenotype was 
diffuse type B large cell NHL.
Key words. lymphoma, non-Hodgkin, lymphadenopathy, 
extranodal.

INTRODUCCIÓN

Los LNH son un conjunto muy diverso de entidades 
con modelos de comportamiento que pueden ser muy 
diferentes en cuanto a su presentación, evolución, 
tratamiento y respuesta al mismo.1,2 Inclusive se refiere 
que existen variaciones geográficas en la presentación 
de los diversos tipos histológicos de LNH; por ejemplo, 
los LNH foliculares en nuestro país y en Japón tienen 
una frecuencia más baja de presentación en comparación 
a EE. UU. y a países anglosajones donde su frecuencia 
es reportada alrededor del 40%.3,5 
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El LNH, al igual que el linfoma de Hodgkin, se origina 
de tejidos linfoides y tiende a diseminarse a sitios 
extraganglionares con mayor frecuencia. El pronóstico 
depende del tipo histológico y del estadio. Los LNH se 
dividen de acuerdo al pronóstico en linfomas indolentes 
y los linfomas agresivos (de rápido crecimiento). Los 
LNH indolentes tienen un pronóstico relativamente 
bueno, con supervivencia media de hasta 10 años, 
pero generalmente no son curables en sus estadios 
clínicos avanzados y presentan una tasa continua de 
recidiva. Los LNH de rápido crecimiento, pueden 
ser de evolución más corta, pero pueden responder 
favorablemente a tratamientos con quimioterapia (QT) 
en una cantidad importante de estos. En general, con 
tratamientos modernos para los pacientes con LNH, la 
sobrevida total a cinco años es de aproximadamente 50 
a 60%. Asimismo, los pacientes con LNH de rápido 
crecimiento pueden tener remisiones completas y 
sostenidas con regímenes de QT combinadas con 
tratamiento de células madre.6,7

Con el paso del tiempo se ha ido adquiriendo mayor 
conocimiento acerca de los LNH y de nuevas y mejores 
técnicas para su diagnóstico (genético e inmunológico) 
lo que ha permitido que las clasificaciones evolucionen 
conforme se han ido describiendo un cierto número de 
entidades patológicas nuevas.8-12 Para este estudio se ha 
empleado la Clasificacion de la REAL (Clasificación de 
linfomas europeo-americana revisada), modificada por 
la OMS13-15

No existiendo hasta la fecha datos publicados sobre las 
características clínicas de LNH en nuestro hospital, se 
llevó a cabo el presente estudio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo, 
observacional tipo serie de casos en pacientes con LNH 
registrados en el servicio de Oncología Medica del 
Hospital Nacional Arzobispo Loayza de Lima, desde 
enero del 2005 a diciembre del 2009.
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Figura 1.  Características clínicas de los pacientes con linfomas no Hodgkin en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
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Fuente: Base de datos del Servicio de Oncología Médica Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

El Servicio de Oncología Médica registra un promedio 
de 3 562 pacientes atendidos por año de todos los 
posibles diagnósticos oncológicos, de los cuales 338 
son pacientes nuevos.
Se incluyó a todos los pacientes con diagnóstico 
anatomopatológico de LNH y se excluyó a los que no 
tenían confirmación inmunohistoquímica y a aquellos 
pacientes cuya historia clínica y/o ficha de registro en 
el servicio de oncología no registraba todos los datos 
pertinentes.
El análisis estadístico comprendió el uso de medidas 
de tendencia central, medidas por proporciones y 
porcentajes para los datos categóricos. Las variables 
analizadas fueron: edad, sexo, raza,estado civil, lugar 
de nacimiento, lugar de procedencia, ocupación, signos 
y síntomas, presencia o no de síntomas B, antecedentes 
familiares de cáncer, tipo celular de linfoma, 
agresividad, el estadio clínico, diagnóstico histológico, 
compromiso extraganglionar, estudio de médula ósea, 
tipo de tratamiento recibido, la evolución del paciente. 
Las muestras que fueron vistas en anatomía-patológica 
fueron evaluadas de acuerdo a la clasificación REAL/
OMS mientras que para el estadiaje se utilizó el sistema 
de clasificación de Ann Arbor.

RESULTADOS
De la base de datos del Servicio de Oncología Médica del 
hospital se identificó a 121 pacientes con el diagnóstico 
de LNH. De ellos 114 se incluyeron en el estudio (7 no 
tuvieron confirmación inmunohistoquímica). La frecuencia 
de presentación de LNH por año se detalla en la Figura 1.
La mayoría de los pacientes fueron mujeres (52,6%), la 
edad promedio fue 58,7 años, con un rango de 17 a 94 
años, con una mediana de 60 y una moda de 48 años. Con 
respecto al antecedente familiar de cáncer, 18 (15,8%) de 
los 114 pacientes tuvieron dichos antecedentes, siendo los 
cánceres pulmonar, gástrico y de mama los más frecuentes.
Entre las características clínicas observadas, los más 
frecuentes fueron la presencia de linfoadenopatías (66,7%) 
y la perdida de peso (51,8%), seguidos de síntomas como 
sudoración, sensación de masa y dolor abdominal (Figura 
2). Los síntomas B se presentaron en 57,0% de los casos; 
y, compromiso extraganglionar en 57 casos (50%), de los 
cuales el gástrico, el intestinal y el de médula ósea fueron los 
más frecuentes (Figura 3). Solo 49 casos fueron primarios 
extraganglionares; además, no se realizó estudio de médula 
ósea a 52 pacientes y no se pudo descartar el compromiso 
extraganglionar en 26 pacientes (en estos no comprometía 
órgano alguno ni tenían estudio de médula ósea).

Características clínicas de los linfomas no Hodgkin en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza

Figura 2.  
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De los LNH, 101 (89,0%) correspondieron al inmunofe
notipo B y 13 (11,0%), al inmunofenotipo T, los que fueron 
corroborados por la determinación inmunohistoquímica 
de los marcadores CD20 y CD3, respectivamente. El tipo 
histológico más frecuente fue el de células grandes difuso 
(63,2%), seguido por el folicular (15,8%) (Tabla 1). Con 
respecto a la agresividad, 101 (89,0%) fueron catalogados 
como agresivos mientras que 13 (11,0%) fueron indolentes. 
Cabe resaltar que se realizó el estudio de medula ósea 
solo en 62 pacientes; siendo positivo en 13 de ellos. De 
estos 62 pacientes (a los que se les pudo estadiar según la 
clasificación Ann Arbor), la mayoría presentó un estadio 
clínico avanzado: 29 (46,8%) fueron estadio IV; 22 (35,5%), 
estadio III; 8 (12,9%), estadio II y 3 (4,8%)  estadio I.
De los 114 pacientes, 7% se perdieron antes de 
recibir tratamiento. Del 93% restante, 84% recibieron 
quimioterapia y 16%, quimioterapia y radioterapia. 
Los esquemas de quimioterapia más usados para LNH 
fueron CHOP (ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina, 
prednisona) en 66 pacientes (62,3%) y CVP (ciclofos
famida, vincristina y prednisona) en 31 pacientes (29,2%). 
Con respecto al seguimiento, de los 114 pacientes, 42 
(36,8%) estuvieron vivos y 39 (34,3%) habían fallecido. 
Y, 33 (28,9%) pacientes fueron perdidos durante su 
seguimiento (que varió desde 7 hasta 51 meses).

DISCUSIÓN
Los LNH son un conjunto muy diverso de entidades con 
modelos de comportamiento que pueden ser muy diferentes 
en cuanto a su presentación, evolución, tratamiento 
y respuesta al mismo. Incluso se refiere que existen 
variaciones geográficas, raciales y por otros factores en la 
presentación de los diversos tipos histológicos de LNH.3,5

De los 114 casos revisados en este estudio, el 52,6% 
fue mujer, lo cual coincide con lo hallado en un estudio, 
en 1998, que encontró una relación hombre/mujer 1:1 
aproximadamente, en cinco hospitales de Lima,16 pero 
difiere de otras estudios de LNH17 que a nivel local 
encontró una relación varón/mujer de 1,5:1, y de una serie 
norteamericana que halló una relación de 1,2:1.18 
La edad promedio, 58,7 años, al momento del diagnóstico 
difirió del estudio nacional, 64,0 años,17 pero se asemejó al 
de la encuesta norteamericana, 44,8 años.18

En cuanto al antecedente familiar de cáncer, 15,8% de los 
pacientes tuvieron antecedentes. Los cánceres pulmonar, 
gástrico y de mama fueron los más frecuentes, aunque 
ninguno de los antes mencionados se relaciona al LNH.
Respecto a los síntomas, el 66,7% (76 casos) presentó 
compromiso ganglionar, seguido de pérdida de peso 
en un 51,8% (59 pacientes), datos que coinciden con la 
otros estudios locales17 e internacionales.19,20 Asimismo, 
se observó la presencia de síntomas B en un 57% de los 
casos.
La mitad de los pacientes (50%) tuvo compromiso 
extraganglionar, siendo los más frecuentes la afectación 
gástrica, la intestinal y la médula ósea pero se debe aclarar 
que, como no se realizó estudio de médula ósea a 52 
pacientes, no se pudo descartar a 26 de estos la afectación 
extraganglionar, lo que también ocurrió en otras series de 
LNH.3,17

El inmunofenotipo B fue el más frecuente, 88,6% vs. 
11,4%, lo que coincide con la mayoría de las series 
señaladas en estudios previos.3,21,22 
Dentro del inmunofenotipo B, lo más frecuentes fueron 
el LNH de células grandes difuso (63,2%), seguido por 
el folicular (15,8%), que coinciden con estudios previos, 
como el de Solidoro, que en 1988 ya refería la baja 
frecuencia de los LNH foliculares en Perú en comparación a 
los reportados en América del Norte y países anglosajones, 
donde su frecuencia es reportada entre 35% y 45%.3

Teniendo en cuenta el estadio clínico, la mayoría de los 
casos fueron EC IV29 y EC III.22 Cabe resaltar que por 
motivos económicos solo se realizó el estudio de médula 
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Tabla 1. Diagnóstico histológico de los LNH. Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza de Lima, 2005-2009.

Tipo histológico	 N	 %

•	 LCBGD	 72	 63,2

•	 LNH folicular	 18	 15,0

•	 Linfoma célulasl T NK	 4	 3,5

•	 Linfoma de células del manto	 3	 2,6

•	 Linfoma cutáneo: micosis fungoide	 3	 2,6

•	 LNH de zona marginal	 3	 2,6

•	 LNH tipo Burkitt	 2	 1,8

•	 Linfoma células T precursores linfoblásticos	 2	 1,8

•	 LNH células T periféricas	 2	 1,8

•	 LNH gástrico tipo MALT	 2	 1,8

•	 Linfoma a células pequeñas	 2	 1,8

•	 LNH de piel: papulosis linfomatoide tipo B	 1	 0,9

Total	 114	 100,0

LDCBG: linfoma difuso de células B grandes. LNH: linfoma no Hodgkin. 	MALT:  
tejido linfoide asociado a mucosa.
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ósea en el 54,4% de los pacientes; siendo positivo en el 
21% de los pacientes, por lo cual existe un subregistro en 
el estadiaje de estos pacientes.
En conclusión la mayoría de los casos tuvo una 
enfermedad avanzada, las formas ganglionares fueron las 
más frecuentes, el tipo histológico más común hallado fue 
el LNH de células grandes difuso y el inmunofenotipo B. 
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Figura 3. Estadio de los linfomas no Hodgkin, Hospital Nacional Arzobispo Loayza de Lima, 2005-2009. 
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