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Background: Hodgkin lymphoma is a highly curable disease. Aim: To
evaluate the clinical characteristics and the treatment results of Hodgkin lymphoma patients of the
National Cancer Program in Chile. Patients and methods: Prospective assessment of 682 patients
treated in 18 adult cancer centers. Progression free survival (PFS) and overall survival (OS) were
calculated. Median follow up was 127, 95, 87, 72 and 50 months for C-MOPP, radiotherapy (RT), C-
MOPP/ABV, NOVP and ABVD, respectively. Results: Median age was 37 years (15-84). Nodular
sclerosis and mixed cellularity were equally expressed. Advanced stages (Ill & 1V) were present at
diagnosis in 61% of cases. Age over 40 was an adverse prognostic factor (p <0.001). The rate of PFS at
5 and 10 years for early stages was 73% and 66% with RT, 80% and 74% with C-MOPP+RT, 73% and
71% with C-MOPP/ABV, 59% and 59% with NOVP+RT, and 81% with ABVD+RT, at 5 years, being
significantly lower for NOVP (p =0.02). The rate of OS at 5 and 10 years for advanced stages was 82%
and 70% with RT, 82% and 76% with C-MOPP+RT, 82% and 80% with C-MOPP/ABV, 68% and 60%
with NOVP, and 85% with ABVD at 5 years, also significantly lower for NOVP (p =0.04). For advanced
stages, the rate of PFS at 5 and 10 years was 49% and 43% with C-MOPP, 69% and 62% with C-
MOPP/ABVD or C-MOPP/ABV, and 71% at 5 years with ABVD, significantly lower for C-MOPP (p
=0.01). The rate of OS at 5 and 10 years was 52% and 46% with C-MOPP, 70% and 63% with C-
MOPP/ABVD or C-MOPP/ABV and 76% with ABVD at 5 years, significantly lower for C-MOPP (p
=0.0002). Conclusions: Age over 40 years was an adverse prognostic factor. C-MOPP/ABVD, C-
MOPP/ABV and ABVD had comparable results and reached a high tumor control and overall survival
in both early and advanced stages (Rev Méd Chile 2007; 135: 341-50).

(Key words: Antineoplastic protocols; chemotherapy, adjunvant; Hodgkin disease; Radiotherapy).

Recibido el 23 de junio, 2006. Aceptado el 12 de octubre, 2006.

1Hospital del Salvador. 2Hospital San Borja Arriaran. 3Hospital Barros Luco Trudeau. 4Hos-
pital Regional de Valdivia. SHospital San Juan de Dios. SHospital Regional de Concepcion.
"Instituto Nacional del Céncer. 8Hospital Dr. Sétero del Rio. “Hospital Van Buren. 1°Hospi-
tal Gustavo Fricke. 11Hospital Regional de Talca. 12Hospital Regional de Temuco.
13Hospital de Talcahuano. *Hospital de Arica. 1°Hospital Regional de Osorno. Chile.

Correspondencia a: Dra. M. Elena Cabrera C. Servicio de
Medicina, Seccion de Hematologia, Hospital del Salvador.
Santiago, Chile. Teléfono: 3404347. Fax: 3404632. E mail:
mecabrera@vtr.net

ARTiCcuUuLO DE

INVESTIGACION 341




W Rev Méd Chile 2007; 135: 341-350

I linfoma de Hodgkin constituye una de las

neoplasias mas curables hoy dia, cifra que
alcanza a 60%-70% de los pacientes®. En la década
1960-69, la radioterapia constituyo el primer trata-
miento efectivo en los casos de enfermedad
localizada y luego, en la década 1970-79, la
guimioterapia combinada logré curacién en casos
avanzados. En los afos siguientes, se usd de
rutina la combinacién de ambos tratamientos. Sin
embargo, la aparicion de efectos adversos a largo
plazo, como segundas neoplasias, infertilidad o
enfermedades cardiovasculares, en pacientes que
son curados de su enfermedad de base, ha llevado
a un replanteamiento de las estrategias terapéuti-
cas en los Gltimos 20 afios?. Los campos y dosis
de irradiacion se han reducido considerablemente
en etapas precoces®8. En etapas avanzadas no se
utiliza, excepto ocasionalmente, debido a que
ningun estudio ha demostrado que la radioterapia
complementaria tenga ventaja en la sobrevida,
incluso, puede reducirla, al aumentar sustancial-
mente el riesgo de segundas neoplasias’®. Mas
aln, hay publicaciones recientes que utilizan
quimioterapia exclusiva, en etapas precoces favo-
rables, con resultados similares al tratamiento
combinado®10, En el otro extremo, existe un
grupo de pacientes en etapas avanzadas de alto
riesgo, que requieren terapias mas agresivas,
como BEACOPP (bleomicina, etopdsido, doxorru-
bicina, ciclofosfamida, vincristina, procarbazina,
prenidsona) y Stanford V (vinblastina, doxorrubi-
cina, vincristina, bleomicina, mostaza nitrogenada,
etoposido, prednisona)!12. Finalmente, la inten-
sificacion de la quimioterapia con rescate de
progenitores hematopoyéticos del propio paciente
(trasplante ant6logo), tiene probada utilidad en
aquellos con respuesta parcial o segunda remi-
sion, capaz de curar mas de la mitad de estos
casos!3-16,

El Programa de Cancer del Adulto (PANDA) se
inicio6 en Chile en 1988, como un programa del
Ministerio de Salud, que financia las drogas para
el tratamiento de enfermedades neoplasicas, en
centros acreditados a lo largo de todo el pais, con
esquemas de reconocida eficacia a nivel mundial.

En 1990 se realiz6 una evaluacién preliminar
con 59 pacientes!’.

Debido a la escasez de datos nacionales y a la
mejoria que ha experimentado la salud publica en
Chile en los ultimos afios, el objetivo del presente

trabajo fue actualizar las caracteristicas epidemio-
I6gicas, clinicas y los resultados de los pacientes
con linfoma de Hodgkin, tratados en el Programa
de Céncer del Adulto desde 1988 hasta 2003, en
los 18 centros del pais.

MATERIAL Y METODO

Elegibilidad. Se incluy6é pacientes mayores de 15
afos, con diagnéstico de linfoma de Hodgkin,
tratados en los centros acreditados para el tratamien-
to de cancer del adulto, del Sistema de Servicios de
Salud de Chile, entre enero 1988 y diciembre 2003.

Tratamiento. Los pacientes fueron incluidos en
diversos protocolos, dependiendo de la etapa clinica
y periodo. La etapificacion incluyé hemograma,
sedimentacion y perfil bioguimico, radiografia de
torax, ecografia abdominal o tomografia computada
de torax, abdomen y pelvis (cuando estuvo disponi-
ble) y biopsia ésea al menos unilateral. En las etapas
localizadas 1 y 11, se identificaron 2 grupos pronésti-
cos: favorable y desfavorable, segin las recomenda-
ciones de la European Organization for Research
and Treatment of Cancer (EORTC)!8, Para el trata-
miento se utilizé diferentes esquemas de acuerdo al
protocolo en curso, la etapa clinica y grupo de
riesgo. El grupo favorable recibié radioterapia (RT)
exclusiva en campos extendidos 40 Gy, manto +
barra lumboadrtica y bazo, para localizacion supra-
diafragmatica; o bien 40 Gy en Y invertida y bazo
para localizacion infradiafragmatica en el periodo
1988-1999. El grupo desfavorable recibié 3 esque-
mas diferentes: periodo 1988-1995: C-MOPP 3 ciclos
+ RT campos extendidos 40 Gy o C-MOPP/ABV 3
ciclos + RT campos extendidos 40 Gy; periodo 1995-
1999: NOVP 3 ciclos + RT campos extendidos 40 Gy
y, desde 1999 a diciembre 2003: ABVD 4 ciclos + RT
campos comprometidos 40 Gy.

Las etapas avanzadas Il y IV recibieron:
periodo 1988-1994, 2 alternativas: C-MOPP 3
ciclos + RT campos extendidos 40 Gy + C-MOPP 3
ciclos o C-MOPP/ABVD alternos (6 ciclos cada
uno); periodo 1994-1998: C-MOPP/ABV hibrido 8
ciclos y desde 1999 a diciembre 2003: ABVD 6-8
ciclos, sin RT19,

Criterios de respuesta. Se definié remision comple-
ta (RC) a la desaparicion de todas las anormalida-

342

ARTiCcULO DE

INVESTIGACION




des, clinicas y radiolégicas, atribuidas al linfoma,
por al menos 4 semanas después de terminado el
tratamiento y la negativizacién de la biopsia 6sea
cuando era positiva. Remision parcial (RP), una
reduccion mayor a 50% de las masas medibles,
por al menos 4 semanas. Fracaso, una reduccion
menor a 50% de las masas medibles o muerte
durante el tratamiento.

Evaluacién. Sobrevida libre de progresién (SLP) se
midié desde el inicio del tratamiento hasta la fecha
de recaida, progresion o muerte. Sobrevida global
(SG) se midio desde el inicio del tratamiento hasta
la muerte por cualquier causa o Ultimo control.

Seguimiento. Los pacientes se controlaron cada 3
meses el primer afio, cada 4 meses el segundo y
tercer afio, cada 6 meses el cuarto y quinto afio y
anualmente del quinto al décimo afio.

Estadistica. Para el andlisis de sobrevida se exclu-
y6 9 pacientes con serologia positiva para HIV, 2
pacientes tratados con CHOP y 1 paciente de 81
afios que no recibid tratamiento.

La diferencia entre las tasas de respuesta com-
pleta y la sobrevida entre esquemas de tratamiento,
se calculé usando el test log-rank. Las curvas de
SLP y SG se calcularon por el método de Kaplan y
Meier. Se realiz6 andlisis multivariado por método
de Cox para evaluar el significado prondstico de
edad, sexo, histologia, etapa clinica y esquema de
quimioterapia. La comparacién de variables dicot6-
micas se realizd mediante la prueba de %2 o prueba
de Fisher, con p significativo <0,05.

REsuLTADOS

Se evaluaron 682 pacientes, tratados entre enero
1988 y diciembre 2003. Los pacientes fueron
tratados en los siguientes centros acreditados:
Arica: 12 casos, Antofagasta 15, La Serena 10, Van
Buren 25, Gustavo Fricke 27, Talca 28, Concepcién
58, Talcahuano 17, Temuco 17, Valdivia 81, Osorno
9, San José 24, Instituto Nacional de Cancer 40, San
Juan de Dios 70, San Borja Arriaran 37, Del
Salvador 78, Barros Luco 105, Sétero del Rio 29.

Caracteristicas clinicas. Las caracteristicas clinicas
se detallan en la Tabla 1. La relacion varon/mujer
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fue de 1,3:1. La edad media de las mujeres fue
35,7 afos y de los hombres 38,2 afios, las primeras
significativamente mas jovenes (p <0,037). En la
distribucion etaria se esbozd una curva bimodal
(Figura 1), con un leve aumento de pacientes
entre 60 y 70 afios. La mitad de las mujeres (51%)
se presento con histologia esclerosis nodular (EN),
en cambio, 47% de los varones celularidad mixta
(CM). Los pacientes menores de 40 afios presenta-
ron una mejor sobrevida global, en comparacion
con los mayores de 40 afios (p <0,001), sin
diferencia en sobrevida libre de progresion (p
=0,11). No se consigno la presencia o ausencia de
sintomas B. En 64 pacientes se realizd estudio
inmunohistoquimico y la distribucién histolégica
fue similar: EN (43%) y CM (48%). En 150/266
pacientes de etapa clinica localizada, se consigné
el riesgo, siendo favorable 34 y desfavorable 116.
Se observé una fuerte asociacion entre género,
etapa clinica e histologia: las mujeres se presenta-
ron con mayor frecuencia en etapa clinica Il e
histologia esclerosis nodular, a diferencia de los

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de 682 pacientes

Caracteristica Resultado
Edad, afios

Media 37

Rango 15-84

>60 (%) 17
Sexo

relacion M:F 1,27:1
Etapa clinica - n° (%)

| 41 ( 6)

1] 225 (33)

1] 211 (31)

v 205 (30)
Histologia — n° (%)

Predominio linfocitico 54 (8)

Esclerosis nodular 280 (41)

Celularidad mixta 283 (41)

Deplecion linfocitaria 61 (9)

No clasificable 4 (1)
Compromiso extraganglionar — n° (%)

Médula 6sea 82 (12)

Higado 55 (8)

Pulmon 34 (5)
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Figura 1. Distribucién por grupo etario (n=682).

varones que se diagnosticaron en etapas mas
avanzadas e histologia celularidad mixta. Nueve
pacientes presentaron serologia positiva para el
virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

Respuesta al tratamiento. El resultado del trata-
miento de las etapas localizadas y avanzadas se
observa en la Tabla 2.

Toxicidad. La principal causa de muerte registrada
durante el tratamiento fue infecciosa, en 11/14
casos (78%), en especial en personas de mayor
edad (media 61 afios) con los primeros esquemas
utilizados: C-MOPP o C-MOPP/ABV (Tabla 2). Las
complicaciones tardias fueron 4 casos de linfoma
no Hodgkin, 3 de alto grado, a los 12, 48 y 54
meses del diagnostico y 1 MALT a los 9 afios; 2
casos de neumonitis actinica, uno de ellos letal; 4
casos de hipotiroidismo; 1 melanoma y 1 cancer
de pulmén en un fumador.

Se registr6 4 partos en mujeres tratadas con
quimioterapia, C-MOPP/ABV o ABVD, 1-4 afios
del inicio de la quimioterapia.

Sobrevida. El seguimiento medio fue 127 meses
para aquellos tratados con C-MOPP, 95 meses con
radioterapia exclusiva, 87 meses con C-MOPP/

ABV, 72 meses con NOVP y 50 meses con ABVD.

El andlisis de SLP a 5 y 10 afios segun tipo de
tratamiento en las etapas localizadas, fue 73% y
66% con RT exclusiva, 80% y 74% con C-
MOPP+RT, 73% y 71% con C-MOPP/ABV, 59% y
59% con NOVP, respectivamente y 81% a 5 afios
con el Ultimo esquema, ABVD+RT. No hubo
diferencias entre tratamientos, excepto con el
esquema NOVP, que fue significativamente infe-
rior a los otros tres (p =0,02) (Figura 2, A). La SG a
5y 10 afios fue 82% y 70% con RT exclusiva, 82%
y 76% con C-MOPP+RT, 82% y 80% con C-MOPP/
ABV, 68% y 60% con NOVP, respectivamente y
85% a 5 afios con ABVD (Figura 2, B). S6lo se
observd una leve superioridad de ABVD sobre
NOVP (p =0,04). Del grupo de 150 pacientes que
fueron clasificados por riesgo, el grupo favorable
present6 una SLP y SG a 10 afios significativamen-
te superior, en comparacién con el grupo desfavo-
rable (log rank p <0,018).

Por su parte, la SLP a 5 y 10 afios en las etapas
avanzadas fue 49% y 43% con C-MOPP, 69% y 62%
con C-MOPP/ABVD alternos o C-MOPP/ABV hi-
brido, respectivamente y 71% a 5 afios con ABVD
(Figura 3, A). No hubo diferencia entre C-MOPP/
ABV y ABVD, pero si entre estos 2 esquemas y C-
MOPP, siendo éste significativamente inferior (log
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Tabla 2. Respuesta y sobrevida de acuerdo a etapa clinica. (A) localizada (n =266). (B) avanzada (n =416),
por tipo de tratamiento

libre de progresion. SG, sobrevida global.

pacientes con C-MOPP/ABV o ABVD.

A. Localizada

Variable RT exclusiva  C-MOPP C-MOPP/ NOVP ABVD
(n=25) +RT ABV+RT +RT +RT

(n=61) (n=50) (n=70) (n=60)

RC % 96* 70 75 63** 89

Mortalidad % 0 7 4 0 0

SLP y SG 5 afios 73y 82 80y 82 73y 82 59y 68 8ly85

SLP y SG 10 afios 66y 70 74y 76 71y 80 59 y 60

Abreviaciones: RT, radioterapia. C-MOPP, ciclofosfamida, vincristina, procarbazina, dacarbazina. ABV,
doxorrubicina, bleomicina, vinblastina. NOVP, mitoxantrona, vincristina, vinblastina, prednisona.
ABVD, doxorrubicina, bleomicina, vinblastina, dacarbazina. RC, remision completa. SLP, sobrevida

*Subié a 100% después de rescatar 1 paciente con ABVD. **Subié a 79% después de rescatar 11

B. Avanzada

Variable C-MOPP C-MOPP/ABV ABVD
(n =83) (n =226) (n =107)

RC % 55 73 76

Mortalidad % 14 4 0,9

SLP y SG 5 afos 49 y 52 69y 70 71y 76

SLP y SG 10 afios 43y 46 62 y 63

rank p <0,01). La SG a 5y 10 afios fue 52% y 46%
con C-MOPP, 70% y 63% con C-MOPP/ABV,
respectivamente y 76% a 5 afios con ABVD,
siendo C-MOPP significativamente inferior (p
=0,0002). (Figura 3, B).

La mayoria de los pacientes VIH positivos se
presentaron en etapas avanzadas (7/9), con histo-
logia desfavorable (7/9) y s6lo uno logré RC, y se
mantiene vivo a 9 afios del diagnéstico. El resto
tuvo una sobrevida media de s6lo 18 meses.

Tratamiento de pacientes en remision parcial o
recaida. El tiempo medio de recaida fue 34
meses. Ciento cuatro pacientes evaluables fueron
tratados con esquemas de rescate segun el proto-
colo en curso: C-MOPP, hibrido, ABVD y ESHAP/
MINE. No hubo diferencia entre los 3 primeros
esquemas (SG a 5 afios de 80%, 70% y 82%

respectivamente), pero fue significativamente infe-
rior para ESHAP/MINE (SG a 5 afios 39%).

Discusion

Este estudio cooperativo incluye un gran ndmero
de pacientes tratados en diferentes hospitales
publicos de todo Chile. Se demuestra que existe
diferencias epidemioldgicas con otros paises occi-
dentales y que se ha logrado sobrevida prolonga-
da y probablemente curacién, en mas de la mitad
de los pacientes tratados, cifra inferior a la de
paises desarrollados20-22,

La mayor diferencia epidemioldgica fue la
menor proporcion de la histologia esclerosis no-
dular (EN). Esta proporcion era ain mayor en
estudios chilenos previos, en los cuales esta
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variedad histol6gica representaba s6lo 20%-
37% de los casos!?2325 Es ampliamente
conocido que la distribucion histolégica del
linfoma de Hodgkin, varia dependiendo del
nivel socioeconémico y ubicacién geografica.
Asi, en paises latinoamericanos como Perd y
México, la histologia EN constituye 18% y
27%, respectivamente?6:27, mientras que en
India, ésta llega s6lo a 9%28, variedad menos
asociada al virus de Ebstein Barr (VEB). En
forma inversa, la CM es la forma predominan-
te en estos paises y una fuerte asociacion
patogénica con infeccién precoz en la vida
por el VEB, como postula un estudio epide-
miolégico en el Reino Unido?®. Asi, en paises
desarrollados, més de dos tercios de los casos
corresponden a la variedad EN3, cuya etiolo-
gia no es clara aun. La distribucién de los
tipos histolégicos del Hodgkin en Chile, nos
ubica entre los paises de desarrollo interme-
dio, junto a Argentina®.

Este estudio demostré6 que 40% de los
pacientes se presenté en etapas localizadas al
diagnoéstico, en comparacion con 33% del
primer informe PANDAY, lo que demuestra
un diagnéstico mas oportuno en los ultimos
afos.

Al analizar los resultados del tratamiento
en etapas localizadas, se observo que no hubo
diferencias entre los esquemas empleados,
excepto con NOVP+RT, cuyos resultados fue-
ron desilusionantes. La introduccién de este
esquema se baso en la publicacion de trabajos
que mostraban resultados similares al C-
MOPP pero con menor toxicidad3l:32, Las
cifras de RC llegaban a 96%, con SLE a 3 afios
de 88%, pero con seguimiento muy corto.
Nuestros resultados fueron francamente infe-
riores, logrando RC de s6lo 63%. Afortunada-
mente, la mitad de estos pacientes fue
rescatada con otros esquemas, elevando la
cifra de RC a 79%. Sin embargo, la sobrevida a
largo plazo de estos pacientes fue inferior a
las otras opciones terapéuticas. Debido a
estos resultados, este esquema fue disconti-
nuado en 1999.

Los mejores resultados se observaron con
los esquemas C-MOPP/ABV+RT y ABVD+RT,
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Figura 2. Sobrevida libre de progresion (A) y sobrevida
global (B) de pacientes en etapas localizadas (n =266),

comparacion por tipo de tratamiento (test log-rank).
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Figura 3. Sobrevida libre de progresién (A) y sobrevida
global (B) de pacientes en etapas avanzadas (n =416),
comparacion por tipo de tratamiento (test log-rank).

sin diferencia entre ellos. El esquema
ABVD+RT es el tratamiento estandar, actual-
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mente en uso. Ambos tratamientos son una buena
alternativa, con la ventaja que este Ultimo no
utiliza agentes alquilantes, responsables de poten-
ciales complicaciones como infertilidad, mielodis-
plasia y leucemia secundaria?!. La SLP a 5 afios de
81% con este esquema pudiera mejorarse, sin
embargo, hay que considerar que en este grupo
estan incluidos los pacientes en etapa Il desfavo-
rable, que en otros estudios se incluyen dentro de
las etapas avanzadas. En nuestro estudio, hubo
una clara diferencia entre el grupo favorable y
desfavorable, apoyando la opinién que estos
casos deben tratarse como etapas avanzadas.

Una evaluacion del Programa Nacional en
Suecia, de 308 pacientes en etapa | a IllA tratados
con RT exclusiva o C-MOPP/ABVD, mostr6 SLP y
SG a 10 afios de 74% y 85%, respectivamente33. En
general, la literatura publica sobrevida global
alrededor de 75% a 10 afios. Nuestro estudio
muestra resultado similar con el esquema hibrido,
80% a 10 afios, y esperamos que la cifra sea
similar con ABVD, con mayor seguimiento.

El uso exclusivo de quimioterapia en las
etapas localizadas favorables, ain no constituye
un tratamiento estandar. Es probable que la
evaluacién con imagenes como tomografia de
emision de positrones (PET), pueda identificar
pacientes en los cuales pueda evitarse la irradia-
cion34,

En los casos de etapa avanzada, el esquema C-
MOPP tuvo una baja remisién completa, debido
principalmente a una elevada mortalidad (14%),
principalmente por infecciones fatales secundarias
a neutropenia, debido a la inexperiencia de los
centros en el manejo de estas complicaciones. La
mortalidad ha descendido con los esquemas si-
guientes, llegando actualmente a menos de 1%
con ABVD, cifras similares a la literatura.

Los resultados del esquema C-MOPP/ABV y
ABVD fueron homologables a los descritos en la
literatura. Un estudio aleatorio comparando ABVD
y MOPP/ABV hibrido, realizado por un grupo
norteamericano-canadiense3® mostré igual eficacia
entre ambas combinaciones, careciendo el ABVD
de la toxicidad aguda y tardia del hibrido. Estu-
dios de centros en Italia, Estados Unidos de
Norteamérica o Espafia, muestran cifras similares,

H LINFOMA DE HODGKIN EN CHILE - ME Cabrera et al

con SG a 5 afios de 67%-76%36-39, comparable con
76% del esquema ABVD de nuestro estudio.

En los Ultimos afios, se ha intentado mejorar
los resultados, intensificando y acortando el inter-
valo entre ciclos, como el esquema BEACOPP-21
y BEACOPP-14 del grupo aleman!! o el esquema
Stanford V de Californial2. Sin embargo, ambos
son francamente mas téxicos, introducen agentes
alquilantes y radioterapia. Estos esquemas pueden
ser una opcién para el subgrupo de pacientes de
mayor riesgo: indice prondstico internacional de
Hasenclever 4-7, en uso en los Gltimos afios*?,

La respuesta al tratamiento de los pacientes
con recaida, dependié del tratamiento previo.
Aquellos tratados con C-MOPP hibrido y ABVD,
tuvieron una sobrevida similar (SG a 5 afios de
70%-82%), a diferencia de aquellos tratados con
ESHAP/MINE (39%), francamente inferior. La ex-
plicacion radica en el tratamiento previo, que fue
menos intenso (RT sola o C-MOPP) en los que
recibieron los 3 primeros esquemas como rescate,
en comparacion con aquellos tratados con ES-
HAP/MINE (hibrido o ABVD). Aln asi, ESHAP/
MINE logré sobrevida de mas de un tercio de los
casos, como se describe en la literatura.

Actualmente, se ha incorporado el trasplante
autdlogo de progenitores hematopoyéticos a las
alternativas terapéuticas del sistema publico de
salud. Su indicacidn radica en pacientes con
enfermedad residual minima o en segunda remi-
sion completal3-16,

En suma, este estudio multicéntrico nacional
muestra que los pacientes tratados en el sistema
publico de salud, reciben el tratamiento estandar
aceptado a nivel mundial y que un numero
significativo de pacientes con linfoma de Hodgkin
logran sobrevida prolongada o son curados de su
enfermedad. Se observa una evolucion en las
caracteristicas epidemiolégicas del linfoma de
Hodgkin en Chile que lo acerca a paises de mayor
desarrollo. Debemos intentar mejorar nuestros
resultados, cumpliendo las dosis y los tiempos de
administracion de las drogas recomendados.

Nuestro objetivo sera curar el mayor nimero
de pacientes, con el tratamiento de menor toxici-
dad aguda y tardia.
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Apéndice
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César Garcia S, Max Schorwer W, Carlos Pérez A;
Talcahuano: Dra. Jacqueline Oliva L; Temuco: Drs.
Cecilia Vittini de R, Eduardo Yafiez R, Ana Pefia Q,
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