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Linfoma de Hodgkin clásico celularidad-mixta 

Classical Hodgkin's lymphoma mixed cellularity

Heidy Doménica Jiménez Uyaguari 1 A; Daniel Alejandro Aldaz Correa 2 B

1, 2 Hospital General Isidro Ayora de Loja, Ecuador 

RESUMEN
El linfoma de Hodgkin de celularidad mixta es un subtipo del linfoma de Hodgkin clásico (20-25% de ca-
sos), caracterizado por células de Reed-Sternberg en un ambiente inflamatorio mixto. Se presenta con 
adenopatías indoloras y síntomas B (fiebre, sudoración nocturna, pérdida de peso) (1). El diagnóstico se 
confirma por biopsia, con marcadores CD30 y CD15 positivos. El tratamiento principal es quimioterapia 
ABVD, (Doxorrubicina, Bleomicina, Vincristina y Dacarbazina) con pronóstico favorable y tasas de cura-
ción superiores al 80%. El paciente que presentamos es del sexo masculino de 8 años de edad con masa 
cervical y pérdida de peso, clasificada según escala para estadiaje de Ann Arbor en Linfoma de Hodgkin 
tipo III B. Se decidió el tratamiento con base a algoritmo específico.

ABSTRACT 
Mixed cellularity Hodgkin lymphoma is a subtype of classical Hodgkin lymphoma (20-25% of cases), 
characterized by Reed-Sternberg cells in a mixed inflammatory environment. It presents with painless 
adenopathies and B symptoms (fever, night sweats, weight loss). Diagnosis is confirmed by biopsy, with 
positive CD30 and CD15 markers. The main treatment is ABVD (Doxorubicin, Bleomycin, Vincristine y 
Dacarbazine) chemotherapy, with favorable prognosis and cure rates above 80%. The patient we pres-
ent is an 8-year-old male with cervical mass and weight loss, classified according to Ann Arbor staging 
scale as Hodgkin Lymphoma type IIB. This treatment was decided based on a specific algorithm.

INTRODUCCIÓN
El linfoma de Hodgkin de celularidad mixta se caracteriza por células de Reed-Sternberg deri-
vadas de linfocitos B anormales, rodeadas de un microambiente inflamatorio rico en linfocitos, 
histiocitos y eosinófilos. La disfunción inmunitaria, especialmente la supresión de la respuesta de 
linfocitos T, permite la evasión tumoral. Factores genéticos como mutaciones en NF-κB y la aso-
ciación con el virus de Epstein-Barr contribuyen a la proliferación y supervivencia celular, favo-
reciendo la progresión de la enfermedad (2). La presentación clínica típica incluye linfadenopatías 
indoloras, principalmente en región cervical y supraclavicular, acompañadas frecuentemente de 
síntomas B (fiebre, sudoración nocturna y pérdida de peso); el abordaje inicial de la enfermedad 
depende sobre todo del criterio clínico e histopatológico (3).
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CASO CLÍNICO
MOTIVO DE CONSULTA:
Pediátrico de 8 años de edad con alza térmica más presencia 
de masa cervical 

ANTECEDENTES PERSONALES
• Hospitalización por hiperbilirrubinemia al mes de edad
• Bronquiolitis a los 2 años de edad, hospitalizado por 5 días.
• Hospitalizado el (27/03/2024) por presentar linfadenitis 

tratada con antibióticos y biopsia excisional.
• Cirugía de mamelón de la oreja izquierda y frenillo sublin-

gual a los 3 años de edad.
• Biopsia de adenopatías cervicales

ENFERMEDAD ACTUAL:
Escolar masculino de 8 años de edad, es traído por su madre 
quien refiere que hace aproximadamente dos semanas a su in-
greso, y teniendo como causa aparente esfuerzo físico, presen-
ta masa en región cervical derecha, simétrica, fija, superficial, 
de bordes regulares, de consistencia dura, de 5 cm de diámetro 
aproximadamente, sin eritema en piel local. Concomitante al 
cuadro, pérdida de peso de 3kg en 4 semanas, diaforesis y alza 
térmica nocturna, no cuantificada, ocasional. Razón por la cual 
acude.

SIGNOS VITALES Y EXPLORACIÓN FÍSICA:
• FC:100 lpm
• FR: 22 rpm

• Temperatura: 38.5°C
• Sat: 95 % con FiO2 al 21% 
• Peso: 21.5 kg
• Cabeza: normocefálica
• Ojos: pupilas isocóricas, reactivas a la luz, reflejo de aco-

modación conservado
• Oídos: conducto auditivo externo permeable
• Nariz: fosas nasales no congestivas
• Boca: mucosas orales semihúmedas
• Orofaringe: no eritematosa
• Cuello: masa en región cervical derecha, simétrica, fija, 

superficial, de bordes regulares, de consistencia dura, de 
2-3cm de diámetro aproximadamente, sin eritema en piel 
local, doloroso a la palpación superficial y profunda, a nivel 
lateral izquierdo múltiples nodulaciones.

• Axilas: adenopatías bilaterales palpables.
• Corazón: rítmico, R1 y R2 normofonético, 100 lpm, no se 

auscultan soplos.
• Pulmón: murmullo alveolar conservado, entrada de aire 

normal, no se escuchan ruidos sobreañadidos
• Abdomen: a la inspección abdomen de características nor-

males, RHA presentes normales, abdomen blando, no do-
loroso a la palpación superficial y profunda, a la percusión 
presenta timpanismo generalizado.

• Región inguinal: presencia de ganglios inguinales bilatera-
les palpables. 

• Genitales: no explorados.
• Fuerza y tono conservados: escala de Daniels: 5/5. no se 

evidencia edema, pulsos distales presentes, reflejos: pre-
sentes.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Química sanguínea Biometría hemática Frotis sangre periférica:

Glucosa basal * 115.00 mg / dl
Urea 21.9 mg / dl
Creatinina 0.4 mg/dl 
Amilasa * 113.0 ui/l
TGO 28.8 u / l
TGP 10.7 u / l
Bilirrubina directa * 0.351 mg /dl
LDH: 410 U/L.

Glóbulos blancos 6.4 10^3/ul
Linfocitos* 24.8 %
Neutrófilos* 68.2 %
Hemoglobina 12.3 g/dl
Hematocrito 36.7 %
Plaquetas 403.0 10^3/U/L.

Serie roja y blanca: normal
Plaquetas: anisotrombia ++ con li-
gero incremento cuantitativo de 
acúmulos plaquetarios.

Tabla 1: Elaboración: Aldaz y Jiménez; Fuente: Laboratorio Hospital General Isidro Ayora de Loja.

Informe medulograma/conteo en 500 células
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Imagen1: Informe medulograma.
Sitio de punción: esternón
Conclusión: Médula ósea normocelular acorde a edad, no se evidencia infiltración medular, ni células neoplásicas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
Radiografía de tórax

Imagen 3: Tomografía de cuello

Imagen 2: Radiografía de tórax AP, posición única.
Dentro de parámetros normales

Tomografía de cuello, tórax, abdomen y pelvis
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Imagen 4: Tomografía de tórax, corte 1.

Imagen 5: Tomografía de tórax, corte 2.

Imagen 6: Tomografía de abdomen, corte 1.
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Imagen 7: Tomografía de pelvis, corte 1.

Conglomerado ganglionar en hemicuello derecho que realza 
con contraste de forma heterogénea, impresiona infiltrar la pa-
rótida y esternocleidomastoideo de lado derecha, impresiona 
comprometer niveles ii, iii y iv derechos.

• En lado izquierdo se evidencia adenopatías más visibles en 
nivel iii y iv

• Adenopatías a nivel axilar bilateral y mediastino anterior y 
superior, impresiona masa mediastinal anterior

• Adenopatías a nivel inguinal derecho

Examen histológico e histopatológico: técnicas histoló-
gicas. H-768-24 
Región cervical-biopsia
Sospechoso para células malignas. 

Ganglio linfático que muestra pérdida de la anatomía con pro-
liferación de linfocitos medianos y pequeños, hendidos y no 
hendidos que infiltran la cápsula, escasos leucocitos polimorfo-
nucleares neutrófilos y células plasmáticas, abundantes mito-
sis, no se observa necrosis ni presencia de células gigantes se 
sugiere realizar examen de inmunohistoquímica para comple-
tar estudio y confirmar diagnóstico

Histopatológico: 

Imagen 8: Examen histológico de tejido de región cervical.

Examen macroscópico
Se recibe bloque signado 768-24, del cual se obtienen cortes que se tiñen con Hematoxilina-Eosina (HE), para su revisión histológica.
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Examen microscópico: 
En los cortes histológicos de estudio externo correspondiente 
a biopsia de ganglio linfático cervical, se observa alteración 
total en la arquitectura normal, no se observa preservación de 
folículos linfoides, presencia de células neoplásicas, de me-
diano a gran tamaño con escaso citoplasma, núcleo irregular, 
cromatina dispersa y nucleolo visible, se acompaña de infiltra-
do inflamatorio mixto, compuesto por linfocitos, eosinófilos, 
neutrófilos, enmarcados en delgados tabiques fibrosos, con alta 
actividad mitótica, además, presencia generalizada de múlti-
ples grupos de apariencia histiocitaria inmersos en remanentes 
de tejido linfoide.

Imagen 9: Examen microscópico, tinción de HE_Celularidad va-
riable, histiocitos, linfocitos, eosinófilos y células plasmáticas. 
Presencia de célula de Reed Sternberg.

Imagen 10: Examen microscópico, CD68_Positivo, disperso. 
Destaca el componente histiocítico.

Imagen 11: Examen microscópico, CD30_Positivo. En células 
Reed Sternberg.

Imagen 12: Examen microscópico, CD15_Positivo tenue.

Diagnóstico patológico: 
 • Ganglio cervical-biopsia
 • Hallazgos histológicos y de inmunohistoquímica compati-

bles con Linfoma Hodgkin Clásico Celularidad Mixta
 • CD 34: positiva, revela escasas precursoras; control de ca-

lidad: funcional
 • CD20-células B: negativa; control de calidad: funcional.

Con los datos clínicos y de laboratorio expuestos, se diagnosti-
ca al paciente con Linfoma Hodgkin Clásico Celularidad Mixta, 
utilizamos la clasificación de Ann Arbor, para estadiaje, clasifi-
cándola como tipo III B.

Paciente fue referido a SOLCA (Sociedad de Lucha contra el 
Cáncer) para tratamiento y manejo integral con quimioterapia: 
Bleomicina; Doxorrubicina; Vincristina; Dacarbazina. 

DISCUSIÓN:

El linfoma de Hodgkin clásico de celularidad mixta, observa-
do en este caso pediátrico, se caracteriza por la presencia de 
células de Reed-Sternberg en un entorno inflamatorio mixto y 
suele estar asociado a factores virales (como el virus de Eps-
tein-Barr) y alteraciones genéticas (4). En este paciente, los 
síntomas iniciales incluyeron masa cervical y pérdida de peso, 
junto con fiebre nocturna. Estos signos, comunes en el linfoma 
de Hodgkin, resaltan la importancia de una evaluación exhaus-
tiva mediante biopsia de ganglio linfático y pruebas inmuno-
histoquímicas (CD30 y CD15), necesarias para diferenciar este 
linfoma de otras patologías linfoproliferativas y establecer un 
diagnóstico certero.

El tratamiento del linfoma de Hodgkin en etapas avanzadas, 
como en este caso (III B), se basa principalmente en quimiote-
rapia con el esquema ABVD, que ha mostrado altas tasas de efi-
cacia, superando el 80% de curación en pacientes pediátricos. 
Este protocolo incluye medicamentos como la doxorrubicina, 
bleomicina, vinblastina y dacarbazina (5). 
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Tabla III. Estadificación y grupos de riesgo en el LH (según el sistema propuesto por EuroNet-PHL-C2) 

Estadios del LH (revisión Cotswolds del sistema Ann Arbor) 

I Afectación de una única región ganglionar o estructura linfoide 
independiente 

II Afectación de dos o más regiones ganglionares al mismo lado 
del diafragma 

III Afectación de regiones ganglionares o estructuras linfoides a 
ambos lados del diafragma 

IV Afectación de regiones extranodales no catalogadas como "E" 
(v. después) 

Acotaciones adicionales al estadio 

A Ausencia de síntomas B 

B Presencia, al menos, de uno de los siguientes síntomas: 
-  Pérdida de peso inexplicada mayor del 10% en los 6 meses 

previos al diagnóstico 
-  Fiebre (>38°C) persistente o recurrente no explicada por 

otros procesos 
-  Sudoración nocturna profusa 

E Afectación de una región extranodal contigua a una región gan-
glionar afecta conocida 

Lesión 
tipo 
bulky

Volumen de la mayor masa :2200 ml (incluyendo todas las re-
giones en masas mediastínicas) o >10 cm de diámetro mayor o 
-21/3 del diámetro transtorácico 

Grupos de riesgo según grupo COG 

Bajo riesgo 1A, 11A 

Riesgo 
intermedio 

IAE, IIAE, IA con lesión bulky, 11A con lesión bulky 
IB, IIB 
IIIA, IVA 

Alto riesgo IIIB 
IVB 

COG: Children Oncology Group; LH: linfoma de Hodgkin; SIOP: Socie-
dad Internacional de Oncología Pediátrica; TL: nivel de tratamiento 
(treatment leven; VSE: velocidad de sedimentación eritrocitaria. 

Niveles de tratamiento en función de 
estadio/VSE/lesión "E"o bulky 

(Grupo EuroNet-SIOP) 

TL-1 IA, IB 
IIA con VSE <30 mm/h, sin lesión bulky 

TL-2 IA, IB, I IA sin determinación de VSE, o con VSE ≥ 30 
mm/h o lesión tipo bulky 
IAE, IBE 
IIAE, 11B 
IIIA

TL-3 IIBE 
IIIAE, IIIB 
IV

Imagen 13: Estadificación y grupos de riesgo en el Linfoma de Hodgkin
Fuente: Recuperado de EuroNet-PHL-C2

Imagen 14: Esquema de tratamiento del Linfoma de Hodgkin clásico, según propuesta EuroNet-PHL-C2
Fuente: Recuperado de EuroNetPHL

El tratamiento se instaura, en base al siguiente algoritmo:
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A pesar del pronóstico favorable, el seguimiento riguroso en 
centros especializados es crucial para detectar posibles reci-
divas y monitorizar efectos adversos a largo plazo del trata-
miento, asegurando una vigilancia integral que contribuya a la 
calidad de vida del paciente y minimice complicaciones poste-
riores (6).

CONCLUSIONES:
El caso presentado representa un ejemplo típico de Linfoma de 
Hodgkin Clásico de Celularidad Mixta en población pediátrica, 
evidenciando la importancia del diagnóstico temprano basado 
en la presentación clínica característica (masa cervical, sínto-
mas B) y confirmado mediante estudios histopatológicos e in-
munohistoquímicos. La clasificación del caso como estadio IIIB 
según la escala de Ann Arbor permitió establecer un protocolo 
de tratamiento específico y adecuado.

El abordaje diagnóstico multidisciplinario, que incluyó estudios 
de imagen (tomografía), análisis de laboratorio y biopsia con 
inmunohistoquímica, fue fundamental para establecer tanto el 
diagnóstico definitivo como el estadiaje de la enfermedad. Este 
enfoque integral permitió descartar otras patologías linfopro-
liferativas y determinar la extensión exacta de la enfermedad, 
aspectos cruciales para la selección del tratamiento apropiado.

Los protocolos actuales de tratamiento para el Linfoma de Ho-
dgkin de Celularidad Mixta, basados en el esquema ABVD (Bleo-
micina, Doxorrubicina, Vincristina, Dacarbazina), han demos-
trado una alta efectividad con tasas de curación superiores al 
80% en pacientes pediátricos. La derivación del paciente a un 
centro especializado como SOLCA (Sociedad de Lucha contra 
el Cáncer) para su manejo integral refleja la importancia de 
un tratamiento especializado y un seguimiento adecuado para 
optimizar los resultados terapéuticos.
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