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Estimado Editor: 

La radioterapia en linfomas ha cambiado a través de los años; en 1970 
se utilizaba radioterapia nodal total (basada en la anatomía 2D [ósea]); 
en 1995 radioterapia al campo afectado (basada en la anatomía 3D 
[GTV, CTV, PTV]) que incluye la extensión original de la enfermedad 
más el margen para considerar las limitaciones de las imágenes y los 
detalles del sitio de la enfermedad; en 2008 radioterapia al ganglio 
afectado (basada en la anatomía 3D [GTV, CTV, PTV]) que incluye 
la extensión original de la enfermedad con el margen, requiere PET.1

También la dosis administrada de radioterapia se redujo en linfoma de 
Hodgkin en los decenios de 1960 a 1980; 44Gy-55Gy, y a partir de la 
década de 1990, 20-30 Gy.

Por tanto, se reduce la toxicidad en el paciente que recibe esta moda-
lidad terapéutica.1

Los informes de la utilidad de la radioterapia al ganglio afectado en 
combinación con quimioterapia para tratar el linfoma de Hodgkin en 
etapa inicial los publicaron Camphell2 y Maraldo3 donde se obtuvieron 
resultados adecuados. Desde luego, siguiendo las recomendaciones 



80

Revista de Hematología 2022; 23 (1)

https://doi.org/10.24245/rev_hematol.v23i1.7515

del International Lymphoma Radiation Oncology 
Group,4 que serían: a) PET/CT modalidad están-
dar (la estadificación y la respuesta en linfomas 
ávidos), en línea con las internacionales de 
Lugano; b) reconocer las condiciones, como la 
grasa parda, captación fisiológica en las amígda-
las, nasofaringe o glándulas salivales, captación 
inflamatoria, tumores benignos de parótidas, 
sarcoidosis, hiperplasia tímica, captación de la 
médula ósea; c) se recomienda como la mejor 
práctica para planificar los volúmenes de radia-
ción modernos; d) si se administra quimioterapia 
antes de la radioterapia, se sugiere que la PET/
CT pre-QT se realice en una posición similar a 
la posición RT para permitir una precisión co-
rregistro con el CT de planificación.5

Tenemos, por tanto, que seguir el criterio de 
Deauville sugerido por Barrington:6 clasificación 
1-3: PET negativo (1 no captura, 2 captura menor 
o igual al mediastino, 3 captura mayor al medias-
tino, pero menor o igual al hígado); calificación 
4-5 PET positivo (4 captura moderadamente más 
alta que el hígado, 5 captura marcadamente 
más alta que el hígado y en otras lesiones) para 
determinar la respuesta al tratamiento.

Además, se han publicado estudios, como el de 
Radford7 y el de Andre8 donde se preguntan si 
la radioterapia puede ser omitida después de un 
PET negativo e informan que existió un control 
más adecuado cuando se administró la radiote-
rapia con una diferencia absoluta en el primer 
estudio del 3.8% y en el segundo del 6.3%.

Herbst,9 en su revisión sistemática de cinco meta-
nálisis de 1245 pacientes con linfoma de Hodgkin 
en etapa temprana, comenta que el manejo com-
binado de quimioterapia más radioterapia mejora 
el control y la supervivencia de estos pacientes.

Resumiendo, en linfoma de Hodgkin en etapa 
favorable (I-IIA), el tratamiento combinado 
de ABVDX2+20 Gy (muy favorable) o AB-

VDx3+30 Gy, la radioterapia es al ganglio 
afectado (NCCN guidelines 2021).

En etapas tempranas (I-II) voluminosas o desfa-
vorables ABVD por 4-6 ciclos y 30 Gy (NCCN 
guidelines 2021)

Etapas avanzadas III-IV: quimioterapia con ABVD 
por 6 ciclos y agregar la radioterapia al sitio 
voluminoso o de respuesta incompleta 30 Gy 
para remisión completa o de 36-45 Gy por re-
misión parcial o enfermedad resistente. NCCN 
guidelines 2021.

En la radioterapia en linfomas foliculares en 
etapa I-II, la dosis es de 24 Gy al ganglio afecta-
do siempre y cuando no exceda un tamaño de 
7 cm, en caso contrario, se indica anticuerpo 
monoclonal anti CD20 más quimioterapia más 
la radioterapia señalada previamente.10

Para etapas avanzadas la radioterapia es paliativa 
después de terapia sistémica, un curso corto de 
4 Gy en una o dos fracciones es una opción 
paliativa excelente.

En lo que respecta al linfoma difuso de células 
grandes, las recomendaciones NCCN 2021 des-
pués de quimioterapia sistémica, la radioterapia 
al nódulo, una dosis de 30 Gy, está en discusión 
si en etapas III-IV voluminosas, con remisión 
completa o parcial requieran radioterapia.

Especial atención merece cuando se administra 
radioterapia al mediastino y se quiere evitar el 
riesgo de segundas neoplasias o de toxicidad 
cardiaca o pulmonar, para lo cual Houlihan11 
sugiere utilizar la técnica de arco volumétrico 
con inspiración profunda debido a que reduce 
la dosis al corazón y los pulmones.

La radioterapia en maltoma extranodal, si fuese 
estómago con H. pylori positivo, primero se da 
manejo de erradicación y posteriormente radio-
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terapia a dosis de 30 Gy, cambia el criterio de 
manejo cuando es H. pylori negativo: de entrada 
es la radioterapia más rituximab.12

En linfomas primarios del sistema nervioso cen-
tral el manejo inicial con quimioterapia basado 
en metotrexato más radioterapia a dosis de 
30 Gy a la zona afectada como consolidación 
se ha asociado con menos efectos tóxicos y 
mejores resultados (NCCN 2020); sin embargo, 
IIIerhaus13 informa que con quimioterapia sola 
más trasplante se obtienen óptimos resultados, 
también comentados por Alnahhas.14

La participación de la radioterapia en linfoma de 
órbita, si es retroorbitaria, es administrarle a dosis 
de 30 Gy, cambia la dosis si exclusivamente está 
afectada la conjuntiva o la lacrimal a 24 Gy; debe 
protegerse el cristalino; no obstante, el riesgo de 
catarata es del 15% a 7 años.15,16

Los linfomas nasales E I-II NK/T Cell reciben 
un manejo con radioterapia a dosis de 50 Gy 
al macizo facial y de manera concomitante 
cisplatino semanal, posteriormente 3 ciclos de 
etopósido más ifosfamida más cisplatino más 
dexametasona con control del 83% de acuerdo 
con lo informado por Jin Kim,17 solamente un 
paciente tuvo toxicidad grado 3 y el 40% neutro-
penia grado 4. Posteriormente este mismo autor18 
publicó una revisión de la bibliografía, donde 
se comentan las diferentes opciones de manejo 
contra estos linfomas extranodales nasales.

Podemos concluir que el manejo multidiscipli-
nario dará mejores resultados en el tratamiento 
de los pacientes con linfomas.
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