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Resumen
Introducción: dentro de los subtipos de linfoma, el linfoma de células del 

manto o anteriormente denominado linfoma linfocítico intermedio corresponde a 
3-10% de los linfoma no Hodgkin de células B. El tratamiento se enfoca según la 
clasificación del paciente, edad, estado funcional y comorbilidades, lo cual está 
directamente relacionado con la capacidad de recibir un tratamiento intensivo o 
trasplante. Es importante homogeneizar conductas con el fin de ofrecer las mejo-
res alternativas bajo el contexto colombiano, pues actualmente existen diferentes 
opciones diagnósticas y terapéuticas, financiadas en su mayoría por el sistema de 
salud colombiano.

Objetivo: estructurar una serie de consideraciones para el diagnóstico y tra-
tamiento para LCM, en el contexto colombiano.

Métodos: se llevó a cabo un consenso formal de expertos, tipo mixto (Delphi/
Nominal). Se calificaron las opciones de cada pregunta en dos rondas enmasca-
radas y una sesión abierta nominal. La información fue consolidada en Excel y 
analizada en STATA 13.

Resultados: se elaboraron 25 consideraciones para el diagnóstico y tratamiento 
de LCM. Participaron 22 médicos especialistas: 16 hematólogos y hemato-oncó-
logos, cuatro hemato-patólogos, un radioterapeuta y un especialista en medicina 
nuclear de Bogotá, Medellín y Cali, con experticia en la práctica de 10.5 años en 
promedio y quienes forman parte de la Asociación Colombiana de Hematología 
y Oncología.

Conclusiones: el consenso definió 26 consideraciones para el diagnóstico y 
tratamiento de LCM, según el contexto colombiano, dirigidas a profesionales de la 
salud con relación directa a esta patología. Se espera homogeneizar las conductas 
clínicas teniendo en cuenta este consenso y la literatura referida. (Acta Med Colomb 
2022; 48. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2023.2606).

Palabras clave (DeCS): linfoma de células del manto, tratamiento, quimio-
terapia, inmunoterapia, medicina nuclear, radioterapia.
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Introducción
El linfoma no Hodgkin (LNH) es la neoplasia hematológi-

ca más frecuente, con una incidencia de 5 - 7 casos por 100 000 
habitantes a nivel mundial y una incidencia acumulada de 
544 352 para el 2020 (1). Actualmente, se han descrito más 
de 40 subtipos, con características morfológicas, clínicas y 
genéticas diferentes, convirtiéndose en un reto diagnóstico, 
en el cual un tratamiento adecuado y oportuno tiene impacto 
en el pronóstico del paciente (2). 

Dentro de estos subtipos, el linfoma de células del manto 
(LCM) o anteriormente denominado linfoma linfocítico 
intermedio, corresponde a 3-10% de los LNH de células 
B, se caracteriza por ser agresivo y usualmente debuta en 
estadios avanzados (3-5). Se ha descrito una incidencia de 
un caso por cada 200 000 habitantes, la cual se incrementa 
con la edad, siendo más frecuente en caucásicos, hispanos 
blancos y en menor proporción asiáticos, con un promedio 
de edad de presentación entre los 60 y 70 años, siendo más 
frecuente en hombres con una relación hombre: mujer de 
3 a 1 respectivamente, y una mediana de supervivencia 
de 8 - 10 años (4, 6, 7). Las manifestaciones clínicas son 
heterogéneas, sin embargo, se describe un compromiso en 
ganglios (75%), médula ósea (60-80%), bazo (45 - 60%), y 
localizaciones extra ganglionares, como el tracto gastroin-
testinal, mama, pleura, y órbita (8-11). Adicionalmente en 
33% de los pacientes se evidencia la presencia de síntomas 
constitucionales o síntomas sistémicos B como diaforesis 
nocturna, pérdida de peso y fiebre (12, 13).

Una vez se presentan los síntomas, el diagnóstico se 
fundamenta en la biopsia de ganglio o de medula ósea. 
El estudio histopatológico evalúa las características fe-
notípicas de las células donde usualmente se observan 
linfocitos pequeños o intermedios, núcleos en muesca y 
células de variante blastoide, sin embargo, pueden tener 
una cromatina fina que simula una leucemia aguda; adicio-
nalmente, el índice de proliferación y la mitosis puede ser 
variable (7, 14). El LCM puede tener dos divisiones, uno 
denominado “clásico” que afecta ganglios y localizaciones 
extra ganglionares con expresión frecuente de SOX11 y 
frecuentemente cadenas pesadas de las Inmunoglobulinas 
(IHGV) no mutadas. La segunda o variante “leucémica” 
compromete predominantemente sangre y médula ósea, 
pero con SOX11 usualmente negativo e IGHV hipermuta-
do, más agresiva y de mal pronóstico (15, 16). Se describe 
la presencia de marcadores inmunohistoquímicos como 
CD5, CD10, CD19, CD23, CD22 y CD25 y otras como 
la expresión de la ciclina D1. Las pruebas genéticas se 
consideran como parte del proceso diagnóstico donde la 
más frecuentes es la traslocación 11;14 que se presenta 
en 40-70% en citogenética usual (cariotipo para estados 
leucémicos) y en hibridación in situ fluorescente (FISH) 
en 95%, con una menor frecuencia de otras deleciones 
como 11q22 y 13q14 (14, 17-19). Adicionalmente el uso 
de imágenes diagnósticas se ha convertido en una herra-
mienta fundamental, tanto para definir la estadificación 
del compromiso, como también para definir el pronóstico 
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de la enfermedad; es así que la tomografía por emisión de 
positrones (PET/CT) hoy en día tiene un papel en la esta-
dificación inicial y en el seguimiento durante el tratamiento 
(20, 21). Como un instrumento adicional de clasificación 
inicial y que evidencia pronóstico, está la escala Mantle 
International Prognostic Index (MIPI) desarrollada por el 
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) que agrupa 
3 estadios de riesgo: riesgo bajo (supervivencia mediana a 
60 meses), riesgo intermedio (supervivencia mediana a 50 
meses) y riesgo alto (supervivencia mediana de 29 meses), 
actualmente se incluye el marcador Ki-67 (proliferación 
celular) como parte de esta escala, sin embargo es operador 
dependiente (14, 22, 23).

El tratamiento se enfoca de acuerdo a la clasificación del 
paciente según la edad, el estado funcional y las comorbilida-
des, lo cual está directamente relacionado con la capacidad 
de recibir un tratamiento intensivo / trasplante. Se evalúa el 
inicio con inmunoquimioterapia, para posteriormente conso-
lidar con trasplante. Dentro de las opciones de tratamiento 
se encuentran protocolos con rituximab, ciclofosfamida, 
doxorubicina, vincristina, y prednisona (R-CHOP), ritu-
ximab, dexametasona, citarabina y cisplatino (R-DHAP), 
ciclofosfamida, vincristina, adriamicina y dexametasona 
(Hyper-CVAD) y bortezomib, rituximab, ciclofosfamida, 
doxorrubicina y prednisona (VcR-CAP), entre otros. Su uso 
depende de la clasificación del LCM y las características 
del paciente (14, 24). Posteriormente, el tratamiento debe 
ser evaluado tempranamente, re-evaluando los síntomas del 
paciente, hemograma, lactato deshidrogenasa (LDH) y mar-
cadores de respuesta inflamatoria, con el fin de evidenciar 
indirectamente la actividad de la enfermedad; también debe 
considerarse la evaluación de los lugares extra gangliona-
res que inicialmente evidenciaron compromiso como el 
tracto gastrointestinal por métodos endoscópicos (25, 26). 
Finalmente, la consolidación del tratamiento culmina con el 
trasplante para aquellos que obtuvieron una respuesta parcial 
o completa, el cual puede ser autólogo o alogénico, y que de 
acuerdo a los tratamientos farmacológicos recibidos depen-
derá la selección del origen del trasplante (27). Un aspecto 
que aún genera discusión es la consolidación con radiote-
rapia, la cual sugiere un control local de la enfermedad, sin 
embargo, los efectos secundarios sugieren una evaluación 
de balance para el uso de esta herramienta terapéutica. Estas 
conductas clínicas actualmente vienen siendo permeadas por 
nuevos tratamientos donde la terapia dirigida al blanco es 
ahora una alternativa, con estudios clínicos que evidenciaron 
la efectividad en este tipo de pacientes.

Esta descripción del abordaje de un paciente con diag-
nóstico de LCM, implica una serie de retos tanto diagnós-
ticos como terapéuticos, que han permitido una variedad 
de alternativas las cuales tienes ventajas y desventajas, de 
acuerdo a las características del paciente y las propias de la 
enfermedad, lo que obliga a los médicos tratantes a realizar 
un abordaje adecuado e iniciar un tratamiento oportuno 
individualizado. Estas opciones también están ligadas de 

acuerdo a la disponibilidad de recursos diagnósticos en 
los distintos centros.

De acuerdo a lo anterior, y teniendo en cuenta la relevan-
cia de esta patología frente al pronóstico del paciente y los 
costos relacionados a su atención, es importante considerar 
la homogeneización de conductas con el fin de ofrecer las 
mejores alternativas bajo el contexto colombiano, pues hoy 
en día se cuenta con alternativas tanto diagnósticas como 
terapéuticas, siendo estas financiadas en su gran mayoría 
por el sistema de salud colombiano. En consecuencia, 
la Asociación Colombiana de Hematología y Oncología 
(ACHO) en la que convergen un importante número de 
profesionales implicados en el manejo de los pacientes 
con LCM, ha generado espacios para orientar la actividad 
clínica en la vida real, por lo cual consensos de expertos 
multidisciplinarios como este, se han convertido en una he-
rramienta de fácil acceso y lectura, dejando claro que estas 
iniciativas no pretenden reemplazar las guías de práctica 
clínica, sino presentar la experiencia clínica en un contexto 
exclusivamente colombiano en esta patología (28).

Este consenso de expertos en LCM tuvo en cuenta la 
normatividad vigente y las consideraciones de los entes 
reguladores, frente a la disponibilidad y acceso de las 
alternativas diagnósticas y terapéuticas. Es importante 
mencionar que este proyecto, es una iniciativa enmarcada 
en el contexto científico-académico y no de orden regula-
torio. Finalmente, en este documento se presentan algunas 
sugerencias de medicamentos que a pesar que existe la 
evidencia científica, no están aprobadas por el Instituto 
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos 
- INVIMA, lo cual podría considerarse para que en el fu-
turo una vez se avalen, puedan utilizarse de acuerdo a la 
indicación y criterio clínico de la Asociación Colombiana 
de Hematología y Oncología (ACHO) (29).

En concordancia, el objetivo de este proyecto fue 
consensuar por común acuerdo de expertos, sugerencias 
para el diagnóstico y tratamiento de LCM con base en el 
contexto colombiano.

Métodos
El grupo desarrollador revisó la literatura más repre-

sentativa incluyendo estudios primarios y secundarios, 
como estudios pivótales, revisiones sistemáticas y guías de 
práctica utilizadas por los expertos clínicos en su quehacer 
clínico habitual. La ejecución del consenso se describe a 
continuación:

Procedimiento

Las preguntas se fundamentaron en la importancia de 
homogeneizar la práctica clínica y donde se evaluó la 
posibilidad de unificar conductas basado en la experiencia 
y en el contexto del sistema de salud colombiano. De la 
misma forma el grupo desarrolló las preguntas de acuerdo 
al papel de cada especialidad con el fin de obtener una 
posición desde perspectivas diferentes. Con el fin de 
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calificar las opciones de cada pregunta se usó una escala 
de 1 - 9, (1 se definió como lo más inapropiado o lo que 
no se haría en la práctica clínica y 9 lo más apropiado o 
lo que se haría como primera línea) y se calcularon los 
rangos intercuartílicos (RIQ) para conocer la dispersión 
de las calificaciones. Se definió consenso cuando las 
medianas resultaban entre 1 y 3 con RIQ entre 1 y 3, 
y medianas de 7 - 9 con RIQ entre 7 y 9. Teniendo en 
cuenta este procedimiento, se elaboró una matriz para la 
consolidación y análisis de los resultados. Las preguntas 
y las opciones fueron construidas en Google-Formularios 
para el envío a los expertos de manera remota (Figura 1).

Primera ronda: de acuerdo a lo descrito, el 
grupo desarrollador constituido por cuatro 
hematólogos envió el cuestionario, el cual 
fue calificado por los expertos clínicos, y 
posteriormente la información fue consolida-
da y analizada. Se identificaron las opciones 
consensuadas, y las no consensuadas pasaron 
a la segunda ronda de calificación. 

Segunda ronda: se construyó una matriz 
que evidenciaba los resultados de la primera 
ronda, donde también se incluyó los comen-
tarios hechos por los expertos, como parte de 
la calificación. Esta matriz fue enviada a los 
expertos de manera enmascarada con el fin 
de retroalimentar a todo el grupo de expertos. 
Concomitantemente se envió el formulario 
con las preguntas no consensuadas con el fin 
de re-evaluar las calificaciones de acuerdo a 
la retroalimentación esperando lograr consen-
so. Una vez se recibieron las calificaciones de 
la segunda ronda, se consolidó la información 
y lo que definitivamente no consensuo paso a 
discusión en el consenso nominal.

Consenso nominal: el grupo desarrollador 
convocó a los expertos para discutir en ple-
naria abierta, las preguntas y opciones no 
consensuadas, con el objetivo de conocer las 
diferentes posiciones y lograr un consenso. 
En esta etapa se consideró consenso cuando 
el 80% de los expertos definían una conducta 
por común acuerdo. 

Resultados
Se elaboraron y discutieron 25 preguntas para el 

diagnóstico y tratamiento de LCM, donde participaron 
22 médicos especialistas: 16 hematólogos y hemato-
oncólogos, cuatro hemato-patólogos, un radioterapeuta y 
un especialista en medicina nuclear de Bogotá, Medellín 
y Cali, y con una mediana de experticia en la práctica 
clínica de 10.5 años, quienes forman parte de la ACHO.

Figura 1. Ejecución.

Preguntas y sugerencias
1. ¿Cuáles son los estudios necesarios 

histopatología/citogenética en LCM?
Se considera realizar las siguientes pruebas diagnósticas:
•	 Imunohistoquímica para CD20, CD3, CD5, CD10, 

CD21, CD23, BCL2, BCL6, TP53, Ki-67, inclu-
yendo ciclina D1.

•	 Inmunohistoquímica para SOX11. 
•	 Análisis de marcadores de superficie celular por 

citometría de flujo para kappa/lambda, CD19, CD20, 
CD5, CD23, CD10.

•	 Análisis de marcadores de superficie celular por 
citometría de flujo para CD200.

•	 Estudio de FISH para t(11;14).

	 Es importante considerar Inmunohistoquímica para LEF1 
en casos poco frecuentes de LCM que se pudiesen llegar a 
confundir con una Leucemia Linfocítica Crónica de Célu-
las B (LLC-B), y en las variantes blastoide o pleomórfica, 
como diagnóstico diferencial (13, 27, 30, 31).

2. ¿El cariotipo para estados leucémicos se considera 
como prueba diagnóstica de rutina para definir 
pronóstico de los pacientes con LCM?

•	 Se considera realizar cariotipo para estados leucé-
micos, teniendo en cuenta su disponibilidad en el 
contexto colombiano (32).
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3. ¿Cuáles son los estudios adicionales necesarios 
para hacer una adecuada estratificación del 
riesgo en LCM?

Se considera realizar las siguientes pruebas diagnósticas:
•	 Análisis de mutación de TP53 y/o deleción 17P.
•	 Análisis de mutación de las IGHV (4, 6, 14, 30).

4. ¿Se debe realizar la evaluación de componente 
monoclonal circulante?

	 No se considera realizar de rutina, sin embargo, se puede 
considerar en pacientes con criterios clínicos y variantes 
de LCM con componente monoclonal, así como para el 
diagnóstico diferencial inicial.

5. Con respecto a la PET/CT de cuerpo entero al 
momento del diagnóstico: 

Se considera realizar:
•	 Estadificación inicial con PET/CT para TODOS los 

casos, en especial al momento del diagnóstico, si la 
radioterapia o terapia sistémica acortada es planeada 
para el tratamiento de los estadios I y II (tempranos), 
pues puede impactar en la indicación de radioterapia 
y la duración del tratamiento.

	 Se debe considerar que la solicitud PET/CT no debe ser 
un impedimento para iniciar tratamiento médico o qui-
rúrgico, teniendo en cuenta el tiempo para la realización, 
la entrega de resultados y la disponibilidad (13, 20, 21, 
31, 33-36).

6. Con respecto a la endoscopia de vías digestivas 
altas y colonoscopia total con biopsia y 
sedación:

	 Se considera realizar siempre en TODOS los casos al 
diagnóstico, siendo sobre todo importante en estadios I y 
II, presencia de síntomas gastrointestinales y/o sangrado 
gastrointestinal.

	 Esta consideración se realizó por común acuerdo de los 
expertos participantes según su experiencia, coincidien-
do en la percepción de una mayor prevalencia del posible 
compromiso gastrointestinal de este tipo de linfoma en 
nuestro país, por esta razón se considera realizarlo en 
TODOS los casos, siempre y cuando se tenga acceso 
a los estudios endoscópicos, teniendo en cuanta que en 
algunas zonas geográficas no está disponible el PET/
CT. Sin embargo, según lo sugerido por las guías de la 
NCCN, lo anterior difiere de acuerdo a la situación epide-
miológica y de acceso en algunas regiones de Colombia 
(12, 13, 27, 37).

7. Con respecto a los estudios de aspirado / biopsia 
de médula ósea

	 Se considera realizar siempre en todos los casos al diag-
nóstico, sobre todo en los estadios I y II, en los casos 
donde exista presencia de compromiso hematológico en 
el hemograma (13, 27, 38).

8. Con respecto a la punción lumbar para estudios 
de Líquido Cefalo Raquídeo (LCR) (tales como 
citoquímico, citología, citometría de flujo en 
tubo transfix)

Se considera realizar:
•	 Para los pacientes con riesgo para compromiso de 

sistema nervioso central (variante blástica y con 
síntomas del sistema nervioso central, contigüidad 
a sistema nervioso central, compromiso de anexos 
oculares, compromiso renal y LDH elevada)

•	 Se puede considerar en otros casos, teniendo en 
cuenta el criterio clínico y la disponibilidad de las 
pruebas diagnósticas (12, 14, 27).

9. Con respecto a la evaluación imagenológica de 
la respuesta al tratamiento 

Se considera que:
•	 La PET/CT de cuerpo entero, debe considerarse para 

la valoración final del tratamiento en todos los casos. 
•	 Las Tomografías de tórax, abdomen y pelvis con-

trastada deben considerarse para TODOS los casos 
en que no estén contraindicados, de no realizarse 
PET/CT.

	 No se considera realizar de rutina PET/CT de cuerpo 
entero para la valoración intermedia durante el trata-
miento, sin embargo, puede considerarse en quienes se 
les realizó el PET/CT inicial y este haya sido positivo, 
y para evaluación de compromiso extra nodal.

	 Es importante mencionar que la solicitud PET/CT no 
debe ser un impedimento para continuar el tratamiento 
médico o quirúrgico, teniendo en cuenta el tiempo para 
la realización, la entrega de resultados y la disponibilidad 
(13, 20, 21, 31, 33-36).

10. Con respecto a la situación de re-biopsiar y 
repetir el análisis de la mutación para TP53/
deleción 17p:

Se considera realizar:
•	 Para la progresión sintomática o aparición de indica-

ciones de tratamiento en la presentación indolente.
•	 Para todos los casos de no respuesta o recaída (27).
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11. ¿Qué opciones de tratamiento de primera 
línea para pacientes con enfermedad temprana 
(Estadio I/II no Bulky) con diagnóstico de 
LCM considera?

Se considera el uso de:
•	 Quimio-inmunoterapia acortada y consolidar con 

radioterapia.
•	 En los casos de enfermedad localizada, en los que 

no se pueda usar o por preferencias del paciente 
no desee quimioterapia (no aptos para tratamiento 
sistémico), la radioterapia exclusiva se considera 
como una opción (27, 39).

12. ¿Para el tratamiento de primera línea para 
pacientes con enfermedad temprana (Estadio I/
II no Bulky) con diagnóstico de LCM, en caso 
de usar quimio inmunoterapia, qué esquema 
consideraría?

Se considera realizar:
•	 R-CHOP.
•	 R – Bendamustine se considera como una opción en 

el tratamiento, sin embargo, actualmente no tiene 
registro INVIMA, a pesar de la evidencia de su uso.

•	 VcR-CAP, se considera como una opción de trata-
miento en estadios II (según criterio cínico). No se 
sugiere su uso en estadios I y en esquemas acortados.

No se considera el uso de:
•	 Rituximab + lenalidomida (27).

13. ¿Qué opciones de tratamiento de primera línea 
usted consideraría para pacientes candidatos 
para trasplante – tratamiento intensivo con 
enfermedad avanzada (II Bulky – Estados III y 
IV), con diagnóstico de LCM agresivo?

Se considera el uso de:
•	 R-DHAP / R-CHOP, alternante. 
•	 R – DHAP.
•	 Hyper-CVAD.
•	 Esquema NORDIC: MaxiCHOP.

No se considera el uso de:
•	 R-CHOP.
•	 VcR – CAP.
•	 R – Bendamustina (27).

14. ¿Qué opciones de tratamiento de primera 
línea usted consideraría para pacientes con 
diagnóstico de LCM indolente asintomático?

Se considera:
•	 Observación.

No se sugiere el uso de:
•	 Esquema de quimioterapia de intensidad reducida 

(13, 27).

15. ¿Qué opciones de tratamiento de primera 
línea usted consideraría para pacientes con 
diagnóstico de LCM indolente, asintomático, 
con indicación de tratamiento candidatos a 
trasplante – tratamiento intensivo?

	 Se consideran como opciones de tratamiento, las siguien-
tes:
•	 Hyper CVAD modificado.
•	 R-DHAP / R-CHOP alternante. 
•	 R – DHAP.
•	 Hyper-CVAD.
•	 Esquema NORDIC: MaxiCHOP.

	 En el caso de que alguna de las opciones anteriores no 
tenga indicación o este contraindicado se sugiere consi-
derar:
•	 Bendamustina + rituximab.

	 Es importante tener en cuenta las comorbilidades del 
paciente y la presencia de mutación tp53.

No se sugiere el uso de:
•	 Rituximab – lenalidomida.
•	 VcR-CAP.

	 Es importante considerar que la definición indolente 
es: que no sea rápidamente progresivo, sin morfología 
blastoide, pacientes con biomarcadores negativos para 
SOX11 y p53, IGHV mutado, presentación clínica de 
similar a LLC no nodal, con esplenomegalia, baja carga 
tumoral y Ki-67 <30% (13, 27, 40, 42).

16.  ¿Qué opciones de tratamiento de primera 
línea usted consideraría para pacientes con 
diagnóstico de LCM indolente, asintomático 
no candidatos a trasplante – ni tratamiento 
intensivo?

	 Se considera el uso de
•	 R-CHOP. 
•	 R- Bendamustina. 
•	 VcR-CAP 
•	 Rituximab + bendamustine + citarabina (R-BAC 

500).

No se sugiere el uso de:
•	 Rituximab – lenalidomida.
•	 Observación (13, 27, 40, 41).
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17.	¿En qué pacientes está indicada la 
radioterapia?

Se considera el uso en:
•	 Enfermedad bultosa (Bulky), en el paciente que 

finalizó quimio-inmunoterapia y se indica como 
consolidación. 

•	 Enfermedad localizada.
•	 Pacientes con respuesta parcial, no candidatos a 

trasplante
		  °	 Se debe tener en cuenta que en los casos donde el 

paciente no obtuvo respuesta de su primera línea y 
no sea candidato a trasplante, se debe re-biopsiar e 
iniciar una segunda línea de tratamiento de rescate  
(27, 39).

18.	¿Debe realizarse consolidación con trasplante 
autólogo de precursores hematopoyéticos en 
primera remisión en pacientes aptos?

	 Se considera realizar consolidación con trasplante autólo-
go de precursores hematopoyéticos en primera remisión 
en pacientes FIT (13, 27).

19.	En pacientes mayores de 18 años con LCM con 
respuesta completa al tratamiento inicial, se 
debe utilizar estrategias de mantenimiento?

	 Se considera realizar estrategias de mantenimiento en 
pacientes mayores de 18 años con LCM con respuesta 
completa al tratamiento inicial. 

	 Es importante mencionar que el mantenimiento aplica 
tanto para los casos que son sometidos después de dicha 
respuesta completa a terapia de altas dosis y trasplante 
autólogo de precursores hematopoyéticos (TAPH), así 
como también a los casos que no son sometidos a TAPH, 
sobre todo si como tratamiento inicial recibieron proto-
colo R-CHOP (27).

20.	¿Qué tratamiento se recomienda para el 
mantenimiento en pacientes con LCM?

Se considera el uso de:
•	 Rituximab en pacientes que obtuvieron respuesta 

completa.

No se considera:
•	 Observación, excepto en LCM indolentes (13, 27).

21.	¿Qué opciones de tratamiento de LCM 
consideraría en pacientes con compromiso en 
sistema nervioso central?

Se sugiere realizar:
•	 Quimioterapia intratecal.

•	 Metrotexate en altas dosis.
•	 Radioterapia con intensión paliativa en pacientes que 

no tengan otra opción de tratamiento (27, 39, 43).

22.	 ¿Qué opciones de manejo de rescate 
consideraría en pacientes APTOS para manejo 
intensivo con diagnóstico confirmado de LCM 
en primera recaída?

Se considera el uso de:
•	 Ibrutinib.
•	 R-DHAP de no haber sido usado en primera línea 

de tratamiento. 
•	 Rituximab – ifosfamida, citarabina, etopósido (R-

ICE).
•	 RBAC-500 en pacientes con recaída tardía y en buen 

estado clínico. 
•	 R-Bendamustina.
•	 Rituximab – gemcitabina, oxaliplatino (R-GEMOX). 

		  °	 Es importante mencionar, que no se debe tener en 
cuenta como primera línea para terapia intensiva 
de consolidación).

	 En pacientes que vayan a ser llevados a trasplante alo-
génico o llevados a un segundo trasplante autólogo; se 
debe considerar esquemas más intensivos para el rescate 
según las condiciones clínicas del paciente. 

No se considera el uso de:
•	 ·	Rituximab + lenalidomida
•	 ·	R-CHOP (27, 44-46).

23.	¿Qué opciones de manejo de rescate 
consideraría en pacientes NO APTOS para 
manejo intensivo con diagnóstico confirmado 
de LCM en primera recaída?

Se considera el uso de:
•	 Ibrutinib.
•	 R-bendamustina.

No se considera el uso de:
•	 R-DHAP.
•	 R-ICE.
•	 R-GEMOX.
•	 R-CHOP (27, 45, 47).

24.	¿Cuál es el papel del trasplante alogénico de 
precursores hematopoyéticos en pacientes en 
segunda remisión?

	 Se puede considerar el trasplante alogénico de precurso-
res hematopoyéticos en segunda remisión, en pacientes 
candidatos (27, 48-50).
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Glosario
•	 IGHV: immunoglobulin heavy variable - inmuno-

glubulina de cadena pesada 
•	 PET/CT: positron emission tomography - to-

mografía por emisión de positrones / tomografía 
computarizada

•	 R-CHOP: rituximab, ciclofosfamida, doxorubicina, 
vincristina y prednisona

•	 R-Bendamustine: rituximab - bendamustine
•	 VcR-CAP: rituximab, ciclofosfamida, doxorubicina, 

bortesomib, y prednisona
•	 R-DHAP: rituximab, dexametasona, citarabina y 

cisplatino
•	 Hyper-CVAD: ciclofosfamida, vincristina, doxo-

rrubicina, dexametasona, metrotexate y citarabina
•	 MaxiCHOP: rituximab, ciclofosfamida, doxorrubi-

cina, vincristina y prednisolona
•	 R-BAC 500: rituximab, bendamustine y citarabina, 
•	 R-ICE: rituximab, ifosfamida, carboplatino y eto-

pósido
•	 R-GEMOX: rituximab, gemcitabina y oxaliplatino
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