
9/12/2012

1

11

Doctor Christopher R. FlowersDoctor Christopher R. Flowers
Profesor Asociado de Hematología

y Oncología Médica

Winship Cancer Institute

Facultad de Medicina de Emory University

Atlanta, Georgia 

22



9/12/2012

2

Un millón de estadounidenses se ven afectados al año
Cantidad estimada de casos nuevos de cáncer en Estados Unidos el año 2012

CA: A Cancer Journal for Clinicians, Vol. 62, enero/febrero de 2012.

Mujeres
Próstata 241.740      29%

Pulmones y bronquios 116.470      14%

Colon y recto                    73.420        9%

Vejiga urinaria 55.600        7%

Melanoma de la piel 44.250         5%

Riñones y pelvis renal    40.250         5%

LinfomaLinfoma no Hodgkin  no Hodgkin  38.160         4%38.160         4%

Cavidad oral y faringe 28.540         3%

Leucemia 26.830         3%

Páncreas 22.090         3%

TODOS LOS SITIOS        848.170     100%

Hombres
MamaMama 226,870    29%226,870    29%

PulmonesPulmones y y bronquiosbronquios 109,690    14%109,690    14%

Colon y rectoColon y recto 70,040      9%70,040      9%

CuerpoCuerpo uterinouterino 47,130      6%47,130      6%

TiroidesTiroides 43,210      5%43,210      5%

Melanoma de la Melanoma de la pielpiel 32,000      4%32,000      4%

LinfomaLinfoma no Hodgkin         31.970      4%no Hodgkin         31.970      4%

RiñonesRiñones y pelvis renal      24.520      3%y pelvis renal      24.520      3%

OvariosOvarios 22,280      3%22,280      3%

PáncreasPáncreas 21,830      3%21,830      3%

TODOS LOS SITIOSTODOS LOS SITIOS 790,740   100%790,740   100%

Cualquier persona puede contraer 
cáncer en la sangre

Linfomas/Leucemia linfocítica crónica

� Cáncer de las células del sistema 
inmunológico: sistema linfático

� Clasificados por origen de la 
célula cancerígena

� Se desconocen las causas de la 
mayoría de los linfomas y la LLC

� Por lo general, se inician en los 
ganglios linfáticos, pero pueden 
involucrar a tejidos del bazo, la 
piel, el tubo digestivo, el hígado, 
la médula ósea u otros sitios

� Se pueden propagar a estas 
áreas
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Síntomas comunes
Hombre de 63 años durante los últimos tres 

meses:

� Se siente agotado, incapaz de ir a trabajar

� Experimenta sudoración nocturna

� Bajó 8 kilos de peso

� Observó la aparición de un nódulo en su ingle 
que no deja de crecer

– Ahora también tiene nódulos bajo el brazo 

izquierdo y el lado izquierdo del cuello

� Siente comezón en todo el cuerpo

Síntomas comunes
� Hinchazón indolora de los ganglios linfáticos

� Los ganglios se pueden mover y no duelen

� Fiebre inexplicable

� Sudoración nocturna

� Pérdida de peso inexplicable (>10% del peso 
corporal)

� Fatiga constante

� El alcohol etílico causa un dolor inmediato en el 
sitio comprometido.

� Comezón en la piel

� Aparición de manchas rojas en la piel

Síntomas BSíntomas B
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Evaluación de diagnóstico
� Historial médico 

� Examen físico

� Laboratorio:

–Recuento hemático completo (RHC), panel 

metabólico

–Lactato deshidrogenasa (LDH), B2 Microglobulina

� Biopsia de los ganglios linfáticos

� Exploración de tomografía computacional (TC)

� Tomografía por emisión de positrones (PET)

� Biopsia de la médula ósea

Clasificación de la OMS
Célula B
� Neoplasias de precursores de células B

Leucemia linfoblástica aguda de células B (LLA-B)

Linfoma linfoblástico (LLB)

� Neoplasias de células B periféricas

Leucemia linfocítica crónica/linfoma linfocítico 
pequeño de células B

Leucemia prolinfocítica de células B

Linfoma/inmunocitoma linfoplasmacítico

Linfoma de células del manto

Linfoma folicular

Linfoma de células B extranodal de la zona 
marginal tipo MALT

Linfoma de células B nodal de la zona marginal

Linfoma esplénico de zona marginal

Leucemia de células pilosas

Plasmacitoma/mieloma de célula de plasma

Linfoma difuso de células B grandes

Linfoma de Burkitt

Célula T/célula NK
� Neoplasia de precursores de células B

Leucemia linfoblástica aguda de células T (LLA-T)

Linfoma linfoblástico (LLB)

� Neoplasias Célula T/célula NK periféricas

Leucemia linfocítica crónica/leucemia prolinfocítica 
de células T

Leucemia linfocítica granular de células T

Micosis fungoide/síndrome de Sézary

Linfoma de células T periféricas sin otra 
especificación

Linfoma hepatoesplénico de células T gamma y 
delta

Linfoma angioinmunoblástico de células T

Linfoma de células T/NK extranodal, tipo nasal

Linfoma intestinal de células T, tipo enteropático

Linfoma/leucemia de células T del adulto (LLCTA+)

Linfoma anaplásico de células grandes, tipo 
sistémico primario

Linfoma anaplásico de células grandes, tipo 
cutáneo primario

Leucemia de células NK agresiva
Fisher et al. En: DeVita et al, eds. Cancer: Principles and Practice of Oncology. (Cáncer: principios y práctica de la oncología) 
2005:1967.
Jaffe et al, eds. World Health Organization Classification of Tumours (Clasificación de tumores de la Organización Mundial de la 
Salud). 2001.
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Cortesía de Thomas Grogan, MD.Cortesía de Thomas Grogan, MD.Cortesía de Thomas Grogan, MD.Cortesía de Thomas Grogan, MD.

MédulaMédulaMédulaMédula

Folículo primarioFolículo primarioFolículo primarioFolículo primario

ZonaZona marginalmarginalZonaZona marginalmarginal

VasoVaso linfáticolinfático

aferenteaferente

VasoVaso linfáticolinfático

aferenteaferente

Zona del Zona del 

mantomanto

Zona del Zona del 

mantomanto
Centro germinalCentro germinalCentro germinalCentro germinal

Vénula

poscapilar

Vénula

poscapilar

ArteriaArteriaArteriaArteria

VasoVaso

linfático eferentelinfático eferente

VasoVaso

linfático eferentelinfático eferente

SenoSeno

medularmedular

SenoSeno

medularmedular

SenoSeno

medularmedular

SenoSeno

medularmedular

Seno Seno 

subcapsularsubcapsular

Seno Seno 

subcapsularsubcapsular

CortezaCortezaCortezaCorteza

Los equipos de asistencia para biopsia 
por escisión permiten realizar un 
diagnóstico más preciso

Ganglio linfático
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Sistema de clasificación por etapas 
Ann Arbor

I. Compromiso de 1 ganglio linfático (I) o de un órgano o sitio 
extralinfático (IE)

II. Compromiso de ≥2 ganglios linfáticos en el mismo lado del 
diafragma  
o un órgano o sitio extralinfático y ≥1 ganglio linfático 
comprometido en el mismo lado del diafragma (IIE)

III. Compromiso de ganglios linfáticos en ambos lados del 
diafragma (III)
o el mismo lado con compromiso localizado de un sitio 
extralinfático (IIIE), bazo (IIIS) o ambos (IIIS+E)

IV. Compromiso difuso o diseminado de ≥1 órgano o tejidos 
extralinfáticos con o sin agrandamiento del ganglio linfático

Clasificación de la OMS
Célula B
� Neoplasias de precursores de células B

Leucemia linfoblástica aguda de células B (LLA-B)

Linfoma linfoblástico (LLB)

� Neoplasias de células B periféricas

Leucemia linfocítica crónica/linfoma linfocítico 
pequeño

Leucemia prolinfocítica de células B

Linfoma/inmunocitoma linfoplasmacítico

Linfoma de células del manto

Linfoma folicular

Linfoma de células B extranodal de la zona 
marginal tipo MALT

Linfoma de células B nodal de la zona marginal

Linfoma esplénico de zona marginal

Leucemia de células pilosas

Plasmacitoma/mieloma de célula de plasma

Linfoma difuso de células B grandes

Linfoma de Burkitt

Célula T/célula NK
� Neoplasia de precursores de células B

Leucemia linfoblástica aguda de células T (LLA-T)

Linfoma linfoblástico (LLB)

� Neoplasias Célula T/célula NK periféricas

Leucemia linfocítica crónica/leucemia prolinfocítica 
de células T

Leucemia linfocítica granular de células T

Micosis fungoide/síndrome de Sézary

Linfoma de células T periféricas sin otra 
especificación

Linfoma hepatoesplénico de células T gamma y 
delta

Linfoma angioinmunoblástico de células T

Linfoma de células T/NK extranodal, tipo nasal

Linfoma intestinal de células T, tipo enteropático

Linfoma/leucemia de células T del adulto (LLCTA+)

Linfoma anaplásico de células grandes, tipo 
sistémico primario

Linfoma anaplásico de células grandes, tipo 
cutáneo primario

Leucemia de células NK agresiva

Fisher et al. En: DeVita et al, eds. Cancer: Principles and Practice of Oncology. (Cáncer: principios y práctica de la oncología) 2005:1967.
Jaffe et al, eds. World Health Organization Classification of Tumours (Clasificación de tumores de la Organización Mundial de la Salud). 2001.
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Linfoma difuso de células B grandes

� LNH más común: 31%

� Supervivencia promedio: de semanas a 

meses, si no se trata

� Curable en un 50% o más de los casos

� Los resultados clínicos son altamente

variables

� 30% a 40% se presentan con un agrandamiento rápido y síntomas 

B

� Se pueden manifestar fuera de los ganglios linfáticos (estómago, 

cerebro, piel, otro sitio)

� Células grandes con patrón de crecimiento difuso (pérdida de 

estructura folicular)

Michallet AS, et al. Blood Rev. 2009;23:11-23.

Estrategia de tratamiento del LDCBG

1.Cuando RT está contraindicado.

2. En pacientes que manifiestan una RC o RP después de la terapia de segunda línea

� AA-IPI = IPI ajustada a la edad.

� Directrices de práctica en oncología de NCCN, v.3.2010.

Terapia adicional

Etapa I, II

Etapa III, IV 
+ AA-IPI

Terapia inicial
�No voluminoso/voluminoso (�10 cm) con 

factores adversos

– R-CHOP     3 + RT  

– R-CHOP     6-8 !!!! RT

– R-CHOP     6-81

�R-CHOP     6-8 

�Ensayo clínico

D

L

B

C

L

� Candidato para terapia de 
alta dosis

– Novel sin resistencia 
cruzada 
régimen !!!! rituximab

– ASCT !!!! RT de campo 
comprometido2

– Ensayo clínico2

� No es candidato para 
terapia de alta dosis

– Ensayo clínico

– Rituximab

– CEPP !!!! Rituximab 
(PO e IV)

– PEPC (PO)

– EPOCH

Terapia de 
seguimiento

RP

RC/RP

�Alta dosis de Tx con ASCT

�Ensayo clínico

� Continuación de R-CHOP 
a 6-8 o

� Ensayo clínico

P
D
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Los avances en el tratamiento mejoran
el índice de supervivencia para

pacientes con linfoma

Coiffier B, et al. N Engl J Med. 2002.

Coiffier B, et al. ASCO 2007. Resumen 8009.

Supervivencia general
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Años

0

0.2

0.4
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0.8

1

0 1 3 5 7 82 4 6

CHOP

R-CHOP

P = 0,0004

0                        2                         4                         60                        2                         4                         6
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En riesgo
225225
223223
233233
218218

Fallecimientos
8888
9393
9797
9393

SG de 3 años
54%54%
52%52%
50%50%
50%50%

Fisher RI, et al. Fisher RI, et al. N N EnglEngl J Med.J Med. 19931993

Los exámenes genéticos identifican tipos 
biológica y clínicamente diferentes de LDCBG

Biopsias de linfoma

G
en

es

Linfoma difuso de 
células B grandes
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Años

S
G

Linfoma difuso de 
células B grandes

SubgrupoSubgrupo de de 
LDCBGLDCBG

SG de 5 SG de 5 
añosaños, %, %

LBPM 64

BCG LDCGB 59

CBA LDCGB 30

La expresión de los genes define 
subgrupos molecular y clínicamente 

distintivos en LDCBG

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0
0 2 4 6 8 10

Subtipos BCG versus no BCG deLDCBG:
uso de tinciones en patología

Hans et al. Hans et al. BloodBlood. 2004;103:275.. 2004;103:275.

CD 10– bcl-6 +     MUM1–

CD 10– bcl-6 +     MUM1+

CD 10– bcl-6 –

CD 10+ BCG

BCG

no BCG

no BCG

SUBTIPO DE LINFOMA
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Brazo A (N=150)
� Bortezomib, días 1,4

� R-CHOP en ciclos de 21 X 6

A

L

E

A

T

O
R

IZ

A

R

Brazo B (N=150)
� R-CHOP en ciclos de 21 

X 6

Uso del subtipo biológico de LDCBGUso del subtipo biológico de LDCBG
para seleccionar el tratamientopara seleccionar el tratamiento

Algoritmo de Algoritmo de 
HansHans

TincionesTinciones

� Pacientes: 300, LDCBG no BCG (por IHC) 

� Punto final primario: PFS el primer año; 80% capacidad para detectar un aumento de 

67% a 78%

CD 10– bcl-6 +     MUM1–

CD 10– bcl-6 +     MUM1+

CD 10– bcl-6 –

CD 10+ BCG

BCG

no BCG

no BCG

SUBTIPO DE
LINFOMA

Estos artículos están disponibles en inglés únicamente.



9/12/2012

11

BúsquedaBúsqueda de de causascausas del del linfomalinfoma

LinfomaLinfoma folicularfolicular (LF)(LF)LinfomaLinfoma folicularfolicular (LF)(LF)
• El LNH indolente más común representa ~22%-25% del LNH 

en Norteamérica

• La presentación y el pronóstico son variables, pero, por lo 
general, los pacientes se encuentran en una etapa avanzada 
al momento de la presentación

• Con frecuencia, son asintomáticos

• El LF en etapa avanzada no se puede curar con la terapia 
estándar

• El promedio de supervivencia fue de aproximadamente 10 
años, pero ha aumentado gracias a los nuevos tratamientos

• Múltiples terapias: no estándar, mejor en secuencia

• muchas terapias nuevas en desarrollo

Modificado de Skarin AT, Dorfman DM. CA Cancer J Clin. 1997;47:351-72.

Linfoma folicular

TransformaciónAcelerado Indolente
10% a 15% 40% a 65% 20% a 60%
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SupervivenciaSupervivencia general de general de acuerdoacuerdo con FLIPI:con FLIPI:
factoresfactores de de pronósticopronóstico clínicoclínico

SupervivenciaSupervivencia general de general de acuerdoacuerdo con FLIPI:con FLIPI:
factoresfactores de de pronósticopronóstico clínicoclínico

Adaptado de Solal-Celigny P, et al. Blood. 2004;104:1258-65.
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Riesgo bajo

Riesgo intermedio

Riesgo alto

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

Años
0 1 2 3 4 5 6 7

Sin regiones nodales >>>>4

L LDH aumentó

E Edad �60

E Etapa III/IV

H Hemoglobina <120 g/L

Grupo de 
riesgo

Nº de factores % de pacs. SG de 5 años 
(%)

SG de 10 
años (%)

Bajo 0-1 36 90.6 70.7

Intermedio 2 37 77.8 50.9

Alto 3-5 27 52.5 35.5

p<10-4

23

Un Un enfoqueenfoque de de gestióngestión parapara el LFel LF

Enfermedad
localizada

Etapa avanzada
Carga tumoral baja

Etapa avanzada
Carga tumoral 

alta

IF/campo extendido XRT
Rituximab     quimio     RT
Observar (casos
seleccionados)

Observación Terapia individualizada

Ensayo clínico
Rituximab    quimio    RT
Paliativo XRT

Evaluación inicial

Terapia de
primera 
línea

Mantenimiento/consolidación

Recaída inicial / �2da recaída

2424
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CriteriosCriterios parapara iniciariniciar el el tratamientotratamiento: : 
LNH LNH indolenteindolente

� Criterios de GELF

� Síntomas (fatiga, dolor, fiebre...)  

� Riesgo de funcionamiento de 

órganos finales/síndrome 

compresivo 

� Progresión estable 

� LDH o �2-microglobulina elevados 

� Preferencia de pacientes 

� �3 sitios nodales, cada uno con un 

diámetro de � 3 cm 

� Cualquier masa nodal/extranodal 

con un diámetro de � 7 cm  

� Síntomas B (fiebre, sudoración

nocturna, pérdida de peso)

� Bazo agrandado 

� Derrames/ascitis pleurales 

� CBG < 1,0 x 109/L  o plaquetas  < 

100 x 109/L 

� Leucemia (> 5,0 x 109/L células 

malignas) 

NCCNNCCNGELFGELF

J Natl Compr Canc Netw. 2010 8(3):288-334. 2525

RituximabRituximab (R) (R) comparadocomparado con con unauna estrategiaestrategia
de de ��������ObservarObservar y y esperaresperar�������� en en pacientespacientes con LF con LF 
no no voluminosovoluminoso y y asintomáticoasintomático en en etapaetapa IIII--IVIV

Estrategia Observar R x 4 semanas R x 4 semanas

Mantenimiento --- --- R q 2 mos. x 2 años

Número 187 84 192

RC/RP  (%) 2/3 43/30 54/33

PFS a los 3 años 33% 60% 81%

Plazo para el 
tratamiento siguiente

33 meses No cumplido No cumplido

• Los pacientes tenían: LF de grado bajo, no voluminoso, asintomático, en etapa II–IV

• PFS mejorado en brazos con rituximab  (p �0.001)

• Plazo de inicio del nuevo tratamiento en los brazos con rituximab

• 33 meses versus no cumplido en 4 años  (p �0.001)

• No existe diferencia en la SG (p �0,5)

• No existe diferencia en la calidad de vida

Ardeshna KM, et al.  ASH 2010. res. 6 (sesión oral Plenaria). 2626
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La adición de Rituximab a la quimioterapia de 
primera línea para LF con carga tumoral alta mejora

los índices de respuesta y la supervivencia

La adición de Rituximab a la quimioterapia de 
primera línea para LF con carga tumoral alta mejora

los índices de respuesta y la supervivencia

1. Hiddemann  et al. Blood. 2005;106(12):3725-3732. 2. Salles et al. Blood. 2008;112(13):4824-4831. 3. Marcus et al. J Clin Oncol. 
2008;26(28):4579-4586. 4. Herold et al. J Clin Oncol. 2007;25(15):1986-1992. 

Régimen N

Respuesta

completa

%
Punto
final, 
años

Supervivencia
general

%

R-quimio QuimioR-quimio Quimio

CHOP1 428 44 35 2 95* 90

CHVP-IFN2 358 63* 34 5 84 79

CVP3 321 41* 10 4 83* 77

MCP4 201 50* 25 4 87* 74

Mantenimiento versus observación de Rituximab en LF
Estudio de Fase III de GELA PRIMA

Punto final primario: PFS

CHOP x 6 +

Rituximab x 8

CVP x 8 +

Rituximab x 8

FCM x 6 +

Rituximab x 8

Pacientes con 

LF grado 1-3 

previamente no 

tratado

(N = 1200) 

RC, RP

Rituximab de mantenimiento

375 mg/m2 q2m x 2 años

Observación 

Salles et al. Lancet. 2011;377:42-51.

Puntos finales secundarios: EFS, SG

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0
0 6 12 18 24 30 36

Ín
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ó

n

Meses

HR estratificado: 0.50

95% CI: 0.39-0.64

P < 0.0001

82%

66%

Mantenimiento de Rituximab
(n = 505)

Observación
(n = 513)

����������	�
�������������������

2828
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Linfoma folicular recurrente
� Todos los pacientes terminan sufriendo una recaída

� Consideraciones para el tratamiento

• ¿Se necesita tratamiento actualmente? (GELF, BNLI, NCCN)

• ¿Qué terapias anteriores se administraron?

– ¿Cómo funcionaron?

• ¿Cuál es la situación clínica actual?

– Edad/comorbilidades del paciente

– Síntomas asociados a la enfermedad

– Carga tumoral

– Factores de pronóstico (por ejemplo, LDH, �2M�2M)

• Metas del paciente

� Opciones

• Quimio Rituximab

• Radioinmunoterapia

• CT   SCT en alta dosis

• Agente Novel

2929

LinfomaLinfoma folicularfolicular recurrenterecurrente: : 
tratamientotratamiento recomendadorecomendado

� Estrategias 
convencionales

Rituximab �
mantenimiento

Quimioinmunoterapia 

� mantenimiento

Radioinmunoterapia

Radioterapia de haz 

externo

Trasplante autólogo

Trasplante alogénico

� Estrategias de 
Novel

Anticuerpos 

monoclonales novel

Bortezomib

Bendamustina

Lenalidomida

Otros

� Ensayo clínico

NCCN. Disponible en: http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/PDF/nhl.pdf.

3030
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Esta diapositiva no pudo ser traducida al español.

Esta diapositiva no pudo ser traducida al español.
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Esta diapositiva no pudo ser traducida al español.

Esta diapositiva no pudo ser traducida al español.
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Esta diapositiva no pudo ser traducida al español.

Esta diapositiva no pudo ser traducida al español.
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Sistemas de clasificación por etapas de LLCSistemas de clasificación por etapas de LLC

Descubrimientos de Binet
Supervivencia (mo)  

A Hgb � 10, Plts � 100,  < 3 áreas comprometidas*   > 120

B Hgb � 10, Plts � 100,  � 3 áreas comprometidas*          84

C Hgb < 10, o Plts < 100 24  

*Las áreas comprometidas incluyen ganglios cervicales, axilares o inguinales, bazo o hígado.

Descubrimientos de Rai
Supervivencia (mo)

0 Sólo linfocitosis  > 120 

I  Linfocitosis + linfadenopatía     95

II Linfocitosis + > bazo y/o hígado              72

III Linfocitosis + anemia (Hgb < 11,0 g/dL)      30

IV Linfocitosis + plaquetas < 100 30

Rai KR, et al. Blood. 1975;46:219-234; Binet JL, et al. Cancer. 1981;48:198-206.

Supervivencia general a la

Leucemia linfocítica crónica en meses

por etapa y año de diagnóstico

Rai KR, et al. Blood. 1975;46:219-234;

Shanafelt TD. Hematology Am Soc Hematol Educ Program. 2009;421-429.

Etapa de 
Rai

Característica Informe original 
de 1975
(N = 125) 

Clínica Mayo 
1995-2009
(N = 2397) 

0 Sólo linfocitosis 150 130

I Linfadenopatía 101 106

II Organomegalia 71 88 

III Hemoglobina <11 g/dL 19 58

IV Plaqueta < 100 x 109/L 19 69 
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Agentes alquilantes

- Clorambucilo 

- Ciclofosfamida (C)
Nucleósidos de purina

- Fludarabina (F)

- Pentostatina

- Cladribina

Nucleósidos de purina

y alquilatores

LCC previamente no tratado
Opciones de tratamiento

LCC previamente no tratado
Opciones de tratamiento

Quimioinmunoterapia

Alemtuzumab 

Rituximab (R)

Bendamustina (B)

Factores de pronóstico tradicionalesFactores de pronóstico tradicionales

• Etapa avanzada en el diagnóstico

• Tiempo de duplicación de linfocitos cortos

• Infiltración difusa de la médula ósea

• Edad avanzada, hombres

• Anomalías citogenéticas

Rozman C, Montserrat E. N Engl J Med. 1995;333:1052-1057; Cheson BD, et al. Blood. 1996;87:4990-4997.
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Factores de pronóstico más recientes

• Defectos de FISH

– Eliminación de 17p

– Eliminación de 11q

– Trisomía 12q

– Normal

– Eliminaciones de 13q

• Región variable de la cadena pesada de inmunoglobulinas (IgVH) - ≤ 2% 
de mutación = sin mutación 

– Supervivencia de 7,5 años para casos sin mutación versus 27 años 
para casos con mutación

• Estado de CD38 (� 30% = resultado deficiente)

• Estado de ZAP-70 (� 20% = resultado deficiente)

• β2-microglobulin de alto suero y CD23 soluble

Jerarquía 

Favorable 

Desfavorable

Pacientes recién diagnosticados y con 
LLC recurrente/refractaria

Pacientes recién diagnosticados y con 
LLC recurrente/refractaria

Diagnóstico inicial Determinación de la etapa Determinación del 

pronóstico

Opciones de primera línea*:
-FCR

-PCR

-FR

-FC

-Clorambucilo 

-Rituximab

-Bendamustina

-Alemtuzumab 

-Ensayo clínico

Recurrente/refractaria
-FCR

-R-FCM

-CFAR

-Bendamustina

-Alemtuzumab 

-Lenalidomida

-Ofatumumab

-Ensayo clínico

*Los ensayos significativos de la fase III carecen de la mayoría de estos enfoques. 
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Referencia Reacción de exacerbación Postratamiento

Nuevos efectos colaterales con las nuevas terapias:
reacción de exacerbación tumoral

Nuevos efectos colaterales con las nuevas terapias:
reacción de exacerbación tumoral

• Fiebre 

• Dolor de huesos

• � CBG / ALC

Ocasional

Comunicación entre 
el paciente y el médico clínico

Comunicación entre 
el paciente y el médico clínico

• Use enfoques de comunicación personalizados según las 
necesidades del paciente de acuerdo con la literatura y 
numerización, las circunstancias de vida, las barreras del 
idioma y la capacidad para tomar decisiones.

• Reciba/proporcione instrucciones escritas claras sobre cuánto 
y cómo comunicarse con los profesionales de atención 
médica.

• Tome conciencia de que la coordinación de la atención entre 
los proveedores es fundamental para prestar una atención de 
alta calidad

• Reciba/proporcione copias impresas y/o electrónicas de los 
planes de administración
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