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Bienvenido

Vivir con linfoma cutáneo y comprender la variedad de tratamientos puede ser un desafío. La buena noticia es que hay muchas opciones 
de terapia disponibles en la actualidad. Tomar decisiones informadas sobre qué tratamiento es mejor para usted en un momento es 
la razón por la que se creó este suplemento.
 
Como su recurso para obtener información valiosa, esperamos que esta información le resulte útil a medida que navega por el panorama 
del tratamiento. Armado con el conocimiento y la información, puede prepararse de manera proactiva para las conversaciones con 
sus proveedores de atención médica sobre las mejores opciones para usted.

Además de este suplemento, en nuestro sitio web hay disponibles páginas complementarias de tratamiento. Se agregan nuevas 
páginas a medida que cambian los tratamientos (www.clfoundation.org). Estas páginas brindan detalles adicionales sobre terapias 
individuales y le brindan acceso fácil a la información para comprender sus opciones y sentirse cómodo al tomar decisiones de 
tratamiento informadas.

Usted no está solo. Usted es parte de una comunidad bien informada, solidaria, capaz y compasiva. La Cutaneous Lymphoma 
Foundation está aquí para apoyarlo.
 
También proporcionamos un lugar donde puede interactuar con otras personas que enfrentan los mismos desafíos que usted a través 
de Cutaneous Lymphoma Community Connections. Community Connections es una comunidad en línea exclusivamente para 
pacientes y sus seres queridos. La plataforma brinda privacidad y fomenta la comunicación abierta con los demás y directamente 
con el personal de la Fundación. Visite www.clfoundation.org/connections para obtener más información.

Comuníquese en cualquier momento en que necesite ayuda adicional. Lo alentamos a conectarse con nosotros a través de participando 
en un evento educativo, o directamente por teléfono o correo electrónico.

Deseamos todo lo mejor en tu camino.

El personal y la Junta Directiva de la Cutaneous Lymphoma Foundation
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Este suplemento es un recurso educativo publicado por la Cutaneous Lymphoma Foundation, que brinda información general sobre 
el linfoma cutáneo y las opciones de tratamiento. La publicación de esta información no pretende reemplazar la atención médica o 
el consejo de su(s) médico(s). Se recomienda que todos los pacientes hablen con sus médicos para obtener información completa 
sobre cómo debe diagnosticarse, tratarse y seguir su enfermedad. Antes de comenzar el tratamiento, los pacientes deben discutir los 
beneficios potenciales y los efectos secundarios de la terapia.
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Existen muchas opciones de tratamiento, tanto antiguas como nuevas, para los linfomas cutáneos. Este folleto proporciona una descripción general 
de las opciones de tratamiento disponibles que puede discutir con su proveedor de atención médica para decidir qué opciones de tratamiento pueden 
ser más adecuadas para usted. La información de este folleto proporciona una descripción general del linfoma cutáneo, así como secciones detalladas 
sobre el linfoma cutáneo de células T y el linfoma cutáneo de células B.

Este folleto está estructurado de la siguiente manera:

ACERCA DE ESTE FOLLETO

Descargo de responsabilidad: The Cutaneous Lymphoma Foundation no respalda ningún medicamento, tratamiento o producto en este suple-
mento. La información se proporciona únicamente con fines informativos. Debido a que los síntomas y la gravedad de los linfomas cutáneos 
varían entre las personas, la Cutaneous Lymphoma Foundation recomienda que todos los medicamentos y tratamientos se analicen con los prov-
eedores de atención médica del lector para una evaluación, tratamiento y atención médica adecuados.

Información adicional sobre el linfoma cutáneo y las opciones de tratamiento, incluida información más detallada sobre tratamientos farmacológicos 
particulares, está disponible en www.clfoundation.org.
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SECCIÓN 1: COMPRENSIÓN DE LOS TIPOS DE TRATAMIENTO

El linfoma es una familia de cánceres de glóbulos blancos llamados linfocitos. Hay dos tipos principales de linfocitos: células B y 
células T. Ambos linfocitos trabajan para combatir infecciones en el cuerpo. Cuando el material genético (es decir, el ADN) en los 
linfocitos muta, puede llevar a la transformación de linfocitos normales en células de linfoma.

La mayoría de los tipos de linfomas se desarrollan en los ganglios linfáticos o la médula ósea, donde los linfocitos suelen funcionar. 
Sin embargo, los linfocitos viajan a muchos sitios en el cuerpo durante su función normal, incluida la piel. Cuando los linfocitos que 
residen en la piel desarrollan mutaciones en su ADN que resultan en cáncer, se llama linfoma cutáneo. Hay varios subtipos de linfo-
mas cutáneos, dependiendo del tipo de glóbulos blancos que desarrollaron las mutaciones cancerosas originales.Los linfomas cutá-
neos de células T (CTCL) se desarrollan de mutaciones portadoras de transformaciones.De manera similar, los linfomas cutáneos de 
células B (CBCL) se desarrollan a partir de células B alteradas y son menos comunes que los CTCL.Tanto las CTCL como las CBCL 
se dividen en varios subtipos, como se explica en las secciones correspondientes a cada una de estas enfermedades.  

Decisión de Tratamiento
Los tratamientos para los linfomas cutáneos varían según varios factores. Estos incluyen si es un CTCL o CBCL, un estadio temprano 
o avanzado, y cualquier tratamiento previo para el linfoma.Como resultado, los tratamientos son personalizados y adaptados a la 
situación particular de cada paciente.

El objetivo del tratamiento del linfoma cutáneo es:
• Limpiar todos los parches, placas o tumores
• Eliminar o reducir el número de linfocitos cancerosos en la piel y la sangre 
• Prevenir la migración de células malignas de la piel a otros órganos
• Bloquear el crecimiento de células tumorales
• Restaurar el equilibrio inmunológico y la competencia
• Mejorar la calidad de vida del paciente aliviando síntomas como dolor, picazón, ardor y enrojecimiento

A pesar de que este folleto presenta temas comunes en los enfoques de tratamiento, el plan de tratamiento de un paciente en particular 
puede variar según los detalles de su linfoma, los tratamientos y experiencias anteriores, la salud y situación particular del paciente y 
las necesidades generales. Debido a la falta de tratamientos disponibles a lo largo de las décadas que han sido aprobados por las auto-
ridades reguladoras (EE.UU., Canadá y Europa principalmente), algunos de los primeros tratamientos aprobados por la FDA nunca 
se aprobaron para su uso en otros países, lo que dificulta los estudios clínicos comparativos. Como resultado, se han realizado muy 
pocos estudios comparando la efectividad de una terapia para el linfoma cutáneo con otra, por lo que a menudo es cuestión de ensayo 
y error hasta que su equipo de atención médica encuentre el tratamiento adecuado o la combinación de tratamientos que funcionen 
para usted. Es necesario hablar de los riesgos, beneficios y alternativas de las opciones de tratamiento con su equipo de atención 
médica antes de tomar una decisión sobre su curso de tratamiento individual. Para las formas menos comunes de linfomas cutáneos, 
los médicos pueden seleccionar un tratamiento que se haya utilizado con éxito en otros tipos más comunes de linfomas cutáneos.

Es importante entender que algunos linfomas cutáneos responderán a un tratamiento temporalmente, pero el paciente puede no 
mantener una remisión permanente. Es posible que se requiera monitoreo y mantenimiento a largo plazo, pero la terapia de manten-
imiento también puede ser suficiente para prevenir la progresión. Para los pacientes cuyo linfoma ha vuelto, el tratamiento utilizado 
anteriormente aún puede ser eficaz para controlar la enfermedad. Para otros, el tratamiento anterior puede no ser eficaz y es nece-
sario un nuevo enfoque terapéutico.

Terapias Locales/Dirigidas a la Piel
Generalmente, la enfermedad local en estadio temprano se trata con terapias dirigidas a la piel que se administran directamente al 
área afectada. El tratamiento local o dirigido a la piel incluye terapias tópicas como esteroides tópicos, retinoides, mecloretamina, 
fototerapia, radiación, inyección intralesional y extirpación quirúrgica (escisión) de lesiones. Este tipo de tratamientos se aplican a 
áreas de la piel con poco o ningún efecto en otras regiones del cuerpo. De este modo se puede limitar los efectos secundarios de los 
tratamientos. 

COMPRENSIÓN DE LOS TIPOS DE TRATAMIENTO |
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Terapias Sistémicas
Las terapias sistémicas, administradas por vía oral, intravenosa o subcutánea (inyectadas bajo la piel), se distribuyen por todo el 
cuerpo, llegando y afectando a las células de todo el cuerpo para destruir las células cancerosas dondequiera que se encuentren, 
incluyendo la piel, la sangre y los órganos. Estos suelen administrarse a las enfermedades más avanzadas.Hay varios tipos diferentes 
de terapias sistémicas.

Terapias Dirigidas
Las terapias dirigidas son agentes que actúan directa y específicamente contra moléculas particulares que son necesarias para el 
crecimiento del cáncer.Las terapias dirigidas suelen afectar menos células normales y, por lo tanto, pueden resultar en menos efectos 
secundarios. Sin embargo, no todos los linfomas cutáneos se desarrollan de la misma manera y la enfermedad de los pacientes puede 
desarrollarse de diferentes maneras. Si la enfermedad de un paciente en particular no tiene un blanco específico para ser atacado por 
el medicamento (por ejemplo, un marcador específico en la superficie de la célula cancerosa) debido a la vía a en la cual se desar-
rolló, entonces el medicamento no será efectivo. Las terapias dirigidas representan una nueva área de interés en los tratamientos de 
linfoma cutáneo que puede llevar a tratamientos cada vez más individualizados donde cada paciente pueda recibir terapia especí-
fica para su enfermedad individual.

Terapias Biológicas 
La terapia biológica es un tipo de terapia sistémica dirigida que trabaja con las funciones celulares normales del cuerpo para combatir 
el cáncer. Estos medicamentos reparan, estimulan o mejoran la acción de las células inmunitarias que están sanas en el paciente. Los 
agentes biológicos específicos se dirigen a las características específicas de las células cancerosas.

Las terapias utilizadas para CTCL y CBCL se describen con más detalle en las secciones para cada enfermedad. La información detal-
lada sobre terapias específicas está disponible en el sitio web de la Fundación para el Linfoma Cutáneo en www.clfoundation.org.

COMPRENSIÓN DE LOS TIPOS DE TRATAMIENTO |



3

SECCIÓN 2: LINFOMA CUTÁNEO DE CÉLULAS T

Subtipos de Linfoma Cutáneo de Células T
El linfoma cutáneo de células T (CTCLs – por sus siglas en inglés) representa de un 75%-80% de todos los linfomas cutáneos. La 
micosis fungoide crece lentamente y es el más común, representando alrededor del 44% de todos los CTCLs. Los trastornos linfop-
roliferativos cutáneos primarios tipo CD30+ son el segundo grupo más común de CTCLs, representando alrededor de un 20% de 
todos los casos; pueden ser benignos (papulosis linfomatoide, enfermedades linfoproliferativas) o de crecimiento acelerado (linfoma 
anaplásico primario de células grandes). El síndrome de Sézary es el CTCL de crecimiento acelerado más común y representa alre-
dedor de un 3% de todos los CTCLs. La Tabla 1 muestra los diferentes tipos de CTCLs.

LINFOMA CUTÁNEO DE CÉLULAS T |
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Micosis fungoide

Síndrome de Sézary

Trastornos linfoproliferativos cutáneos primarios tipo CD30+

Micosis fungoide foliculotrópica (FMF – por sus siglas en inglés) 

Papulosis linfomatoide  

Linfoma anaplásico primario de células grandes

Linfoma subcutáneo tipo paniculitis de células T (αβ)

Linfoma cutáneo primario de células asesinas/células T extra ganglionares, tipo nasal 

Linfoma cutáneo periférico de células T

Linfoma cutáneo primario de células CD4+/células medianas pleomórficas tipo T

Linfoma cutáneo agresivo de células CD8+ T

Linfoma cutáneo de células γ/δ T

Tabla 1. Tipos de CTCLs

Información adicional sobre los subtipos de CTCLs se puede encontrar en www.clfoundation.org. 

Clasificación de la Enfermedad/Etapa
Los CTCLs están clasificados en etapas IA hasta IVB usando la T (tumor, representa parches o placas en los CTCLs), la N (ganglio 
linfático), la M (presencia de metástasis) (TNM – por sus siglas en inglés)2. El nivel de la enfermedad es evaluado basándose en el 
tamaño de las placas o los parches de la piel afectada (T1-T4); la presencia o número de células cancerosas en los ganglios linfáti-
cos (N0-N3); y la presencia de metástasis (M0-M1) (Tabla 2). Las etapas IA, IB, and IIA son consideradas etapas tempranas de la 
enfermedad, esto significa que el cáncer aun no se ha diseminado. Las etapas IIB hasta la IVB son consideradas etapas avanzadas 
de la enfermedad, donde el cáncer esta diseminado y/o se ha movido hacia afuera de la piel hacia otras áreas del cuerpo como puede 
ser los ganglios linfáticos.

Ya que la micosis fungoide y el síndrome de Sézary pueden presentarse en la sangre, las etapas de estos linfomas cutáneos incluyen 
clasificación de la sangre (TNMB), este criterio adicional se basa en la presencia de células de Sézary en la sangre2. B0 representa 
que la sangre no está afectada, B1 representa una baja presencia de tumor en la sangre, y B2 representa una alta presencia de tumor 
en la sangre a causa del síndrome de Sézary. 
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Opciones de Tratamiento
Los pacientes con CTCL en etapa temprana de la enfermedad pueden ser tratados efectivamente con terapias dirigidas a la piel. Trat-
amientos dirigidos a la piel para tratar los CTCL incluyen terapias de esteroides tópicos, fototerapia, y radiación. Los tratamientos 
tópicos se aplican directamente en la piel y se mantienen activos en la superficie de la piel sin ser absorbidos hacia la sangre. Esto 
puede limitar la presencia de efectos secundarios. Los pacientes pueden usar terapias dirigidas a la piel por un largo período de 
tiempo. A pesar de que la enfermedad probablemente regresará, el mismo tratamiento que funcionó anteriormente puede funcionar 
nuevamente. Las terapias dirigidas a la piel son recomendadas solamente o en combinación para el tratamiento de micosis fungoide 
y otros CTCLs de etapa temprana (Tabla 3).

LINFOMA CUTÁNEO DE CÉLULAS T |

Tabla 2. Etapas de los CTCLs por el Sistema TNMa

Tumor (T)
Ganglios linfáticos (N)

Presencia de metástasis (M)

T1: Parches/placas 
limitadas

 (<10% BSA)

T2: Parches/placas 
generalizadas con 

límite a 1 o 2 partes 
contiguas del cuerpo 

(≥10% BSA)

T3: Presencia generalizada en la 
piel o 1–2 tumores 
≥1 cm de diámetro

T4: ≥80% del BSA afectado

N0: No ganglios linfáticos han 
sido afectados M0 IA IB

IIB

IIIA

N1: Ganglios linfáticos 
hinchados, no involucrados 
histológicamente

M0 IIA IIIB

N2-3: Ganglios clínicamente 
normales (N2) o hinchados (N3), 
histológicamente involucrados

M0 IVA

N0-3: Presencia visceral M1 IVB

a Las áreas marcadas en gris oscuro indican que la enfermedad está en una etapa temprana, mientras que las áreas marcadas en gris claro indican enfermedad 
avanzada.2 
BSA (por sus siglas en inglés), área superficial del cuerpo.

aEsta lista no debe considerarse exhaustiva. Los pacientes y médicos pueden decidir otras combinaciones que sean apropiadas para su situación.

Terapias Combinadas Comunes
Dirigidas a la piel + Sistemáticas Sistemática + Sistemática

Fototerapia + retinoides Retinoides + interferón

Fototerapia + interferón Fotoféresis + retinoides

Fototerapia + fotoféresis Fotoféresis + interferón

Rayo de electrones total hacia la piel + fotoféresis Fotoféresis + retinoides + interferón

Tabla 3. Terapias Combinadas Comunesaa

Para pacientes con con abundante afectación de la piel o con linfoma que se hay expandido más allá de la piel o que haya relapsado, se 
pueden usar terapias sistémicas que se mueven a través de la sangre y se extienden a todo el cuerpo para alcanzar las células cancero-
sas. Estas terapias pueden ser retinoides orales, interferones, o fotoféresis corporal y pueden ser usadas tempranamente en combi-
nación con otros tratamientos dirigidos al tratamiento de la piel,6,7 dependiendo de las circunstancias de cada paciente.

Por favor visite la página web de la Fundación de Linfoma Cutáneo para obtener información adicional sobre tratamientos: 
www.clfoundation.org/treatment-basics.
 
La Red Nacional Exhaustiva del Cáncer (NCCN® - por sus siglas en inglés; www.nccn.org), es una alianza sin fines de lucro compuesta 
por 25 centros mundiales de cáncer, que desarrolla guías en el tratamiento de cáncer, incluyendo linfoma cutáneo. Un resumen de 
las recomendaciones del NCCN CTCL están presentadas en la Tabla 4.5
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La Organización Europea para la Investigación y Tratamiento del Cáncer (EORTC – por sus siglas en inglés), una organización de 
investigaciones independiente, no gubernamental, sin fines de lucro, estableció recomendaciones para el tratamiento de los linfomas 
cutáneos en colaboración con la Sociedad Internacional de los Linfomas Cutáneos. El EORTC-Grupo de Trabajo de los Linfomas 
Cutáneos revisa, recomienda y publica revisiones de las guías de tratamientos (www.eortc.org/research_field/cutaneous-lymphoma/). 

Terapias Dirigidas a la Piel
Corticosteroides Tópicos
Los corticosteroides (también conocidos como esteroides) son frecuentemente usados en linfomas de la piel y ayudan aliviar sínto-
mas como el dolor, el enrojecimiento, la picazón, y también pueden tratar las lesiones tempranas. Estos agentes ayudan al sistema 
inmune a estar más activo y también tienen efectos antiinflamatorios. Hay muchas opciones de tratamientos con esteroides, y múltiples 
combinaciones están disponibles incluyendo cremas, geles, pomadas, y lociones. Con una eficacia modesta,8,9 los esteroides pueden 
ser particularmente útiles en alcanzar áreas de la piel que son más difíciles con otros tratamientos, como debajo de los brazos. Ellos 
también ayudan a aliviar síntomas de picazón. Sin embargo, los esteroides están asociados con varios efectos secundarios como la 
piel fina (atrofia), marcas de estiramiento de la piel/estrías (áreas irregulares que lucen en la piel que lucen como bandas, o líneas), 
acné/granos, y crecimiento de bello, que deberían ser considerados cuando se evalúen estas opciones. A pesar de ser usados inde-
pendientemente, los esteroides son frecuentemente usados en combinación con otros tratamientos.

Quimioterapia Tópica
Los agentes alquilantes son una clase de quimioterapia que químicamente modifica el ADN y previene el crecimiento de células 
cancerosas. Ellos han sido mezclados en una solución o añadidos a pomadas para el tratamiento tópico de los CTCL.10-12 Durante 
el periodo de quimioterapia, los pacientes a veces sufren de enrojecimiento, irritación, y/o de alergias (dermatitis), el desarrollo de 
vasos sanguíneos (telangiectasia), o el oscurecimiento de la piel (hiperpigmentación) en las áreas tratadas. La dermatitis y la hiper-
pigmentación pueden hacer que los médicos y pacientes escojan otros tratamientos cuando el área afectada es fácilmente vista, como 
la cara.

Retinoides
Los retinoides son una nueva clase de agentes disponibles tópica y oralmente. Estos agentes derivados de la vitamina A regulan una 
gran variedad de procesos biológicos, incluyendo el crecimiento y muerte de las células.16 Los retinoides han demostrado ser efecti-
vos en la eliminación de células cancerosas y en inhibir la habilidad de las células cancerosas de moverse hacia la piel, ayudando a 
reducir la picazón y el enrojecimiento.17 El bexaroteno tópico está aprobado por la FDA para el tratamiento de CTCLs en etapa 1A y 
1B en pacientes que no hayan respondido o tolerado otras terapias.18 También hay formas orales disponibles (ver Terapias sistémicas 
en la página 7). Efectos secundarios comunes visto con la forma tópica de bexaroteno incluye el enrojecimiento, picazón, calenta-

LINFOMA CUTÁNEO DE CÉLULAS T |

aObtenido de las guías de La Red Nacional Exhaustiva del Cáncer en Oncología; linfoma no-Hodgkin, V3.2011. 
bPacientes con etapa IA, IB, or IIA que tienen enfermedad refractoria pueden recibir otros tipos de tratamientos.
HDAC, histona desacetilasa.

Etapa IA IB IIA IIB IIIA IIIB IVA IVB
Terapias dirigidas a la pielb

• Pomadas, cremas o lociones
• Fototerapia
• Radiación

Sistémicas/Terapias Novedosas
• Fotoféresis extra corporal
• Retinoides
• Inhibidores HDAC
• Interferón
• Denileukin diftitox
• Quimioterapia simple-agente/
multiagente
• Anticuerpos monoclonales
Transplante de Células Madre

Ensayos Clínicos

Tabla 4. Tratamiento de CTCLs Basado en la guias de la NCCNa
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miento de la piel, inflamación, quemazón, y otras irritaciones de la piel. Las áreas tratadas deben ser protegidas de la exposición a la 
luz solar y de otros recursos de luz ultravioleta (UV), como las lámparas para broncearse.  

Fototerapia 
La fototerapia incluye el uso de luz ultravioleta, los mismos rayos que se encuentran en la luz solar – para tratar la piel.19 La fototer-
apia es usada generalmente para pacientes con CTCL que tienen lesiones clasificadas como T2 (parches o placas generalizadas, 
limitadas a 1 o 2 regiones contiguas del cuerpo).5 Existen diferentes tipos de fototerapia, incluyendo: 1) psoralen-luz ultravioleta 
A (PUVA – por sus siglas en inglés), que utiliza rayos ultravioletas A;19 2) rayos ultravioleta B de banda ancha (bbUVB – por sus 
siglas en inglés), que utiliza rayos ultravioleta B; 3) rayos ultravioleta B de banda estrecha, que también usa rayos ultravioleta B.20,21 

La radiación de rayos ultravioleta A es considerada menos poderosa que los rayos ultravioleta B, pero los rayos ultravioleta A pene-
tran más profundo en la piel que los rayos ultravioleta B (Figura 1). Los rayos ultravioleta A y rayos ultravioleta B ambos causan la 
autodestrucción de las células T.
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Stratum Corneum
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Dermis

Figura 1. Penetración de la Piel por Rayo ultravioleta A y B

Psoraleno con UVA (320-400nm) (PUVA) 
Los psoralenos son agentes fotosensibilizantes que se encuentran en las plantas. El psoraleno se toma por vía oral antes de la exposición 
a la luz ultravioleta. La exposición a la luz ultravioleta hace que el psoraleno ingerido se vuelva tóxico para las células malignas.
 
La fototerapia PUVA es efectiva en la enfermedad en etapa temprana, pero es más efectiva para lesiones cutáneas más gruesas que 
involucran áreas de superficie grandes. Por lo general, se necesitan de 20 a 40 tratamientos administrados de 2 a 3 veces por semana 
para producir una mejoría. Para proteger los ojos de las reacciones fotosensibles, los pacientes deben usar protectores oculares con 
protección UV durante 24 horas después de cada tratamiento. Los psoralenos orales pueden causar malestar estomacal en algunos 
pacientes. Las complicaciones a largo plazo de la fototerapia PUVA incluyen el desarrollo de cánceres de piel. La fototerapia PUVA 
se puede combinar con otras formas de terapia sistémica.22,23

UVB de banda estrecha (nbUVB) y UVB de banda ancha  (bbUVB)
Se ha demostrado que la fototerapia UVB es eficaz en lesiones cutáneas más delgadas o “parches”.20,24 Los tratamientos general-
mente se realizan en un consultorio de dermatología con el uso de una caja de luz especialmente calibrada; sin embargo, estas cajas 
se pueden adquirir para el tratamiento en el hogar. La mejoría en las lesiones de la piel a menudo no se observa hasta que el paciente 
ha recibido aproximadamente de 20 a 40 tratamientos. La fototerapia UVB comienza con pequeñas dosis de luz administradas de 2 
a 3 veces por semana, con aumentos graduales de la dosis con el tiempo. Los efectos secundarios de la fototerapia incluyen quemad-
uras solares o enrojecimiento temporal o ardor en la piel. La administración prolongada de fototerapia puede aumentar el riesgo 
general de cáncer de piel.

Terapia de luz fluorescente
La terapia con luz fluorescente es un tratamiento que utiliza un nuevo agente fotosensibilizante tópico (hipericina sintética) y luz 
fluorescente. Se anunciaron resultados positivos en el estudio FLASH, un ensayo clínico de fase 3 en CTCL. SGX301 es una nueva 
terapia fotodinámica de primera clase que utiliza luz visible segura para la activación. El ingrediente activo de SGX301 es la hiperi-
cina sintética, un potente fotosensibilizador que se aplica tópicamente en las lesiones de la piel, es captado por las células T malig-
nas y luego activado por la luz fluorescente entre 16 y 24 horas después. Este enfoque de tratamiento evita el riesgo de neoplasias 
malignas secundarias (incluido el melanoma) inherentes a los fármacos quimioterapéuticos que dañan el ADN y otras terapias foto-
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dinámicas que dependen de la exposición ultravioleta. En un estudio clínico de fase 2 publicado para el tratamiento del CTCL, los 
pacientes experimentaron una mejora estadísticamente significativa (p = 0,04) con el tratamiento de hipericina tópica en compara-
ción con el placebo. SGX301 ha recibido designaciones de medicamento huérfano y aprobación rápida por parte de la Adminis-
tración de Drogas y Alimentos de los EE. UU. (FDA), así como la designación de medicamento huérfano de la Agencia Europea de 
Medicamentos (EMA).45,46

Radioterapia
La radioterapia se considera el tratamiento individual más efectivo para el linfoma cutáneo primario.25,26 Los avances en la radioterapia 
han promovido al uso de rayos X de ortovoltaje de baja energía y la radioterapia con haz de electrones. Las radiografías de ortovol-
taje pueden tratar con éxito las lesiones recurrentes; sin embargo, estos rayos también penetrarán y dañarán los tejidos subyacentes, 
como los vasos sanguíneos, los músculos y la médula ósea. La radioterapia local generalmente se usa para pacientes con tumores de 
extensión limitada (T3) con o sin parches y/o placas.

La terapia con haz de electrones de piel total (TSEB) es un tipo de radioterapia que ha mostrado altas tasas de respuesta, particular-
mente en la enfermedad en etapa temprana.27-31 Este tratamiento penetra solo en las porciones superficiales de la piel, lo que limita 
el daño a los tejidos subyacentes. Aunque el tratamiento suele ser muy eficaz, muchos pacientes presentan nuevamente la enferme-
dad lentamente con el tiempo.

TSEB es un tratamiento complicado que requiere un equipo multidisciplinario de oncólogos, físicos, radiólogos, enfermeras y 
dermatólogos capacitados con experiencia en el manejo del linfoma cutáneo. También existen riesgos que incluyen infección, ampo-
llas, cambios en la coloración de la piel y dolor.32 La terapia TSEB se puede usar sola o como parte de un protocolo para el trasplante 
de células madre. La terapia TSEB también se usa comúnmente en combinación con quimioterapia.33-35

La braquiterapia, también conocida como radioterapia interna, es un método más nuevo para administrar radiación en el tratamiento del 
cáncer. El término “brachy” proviene de la palabra griega “brachys”, que significa distancia corta. Fuentes radiactivas muy pequeñas 
llamadas implantes se colocan en el tumor o cerca de él mediante la administración controlada por computadora, a través de un catéter 
de plástico delgado o un tubo de metal llamado aplicador. Los implantes son del tamaño de un grano de arroz. Una computadora 
controla dónde se entregan las fuentes y cuánto tiempo permanecen en cualquier lugar. Están ubicadas para dañar la menor cantidad 
posible de células sanas. El material radiactivo se puede dejar por un corto tiempo o más periodos prologados. El aplicador se puede 
dejar hasta que se completen todos los tratamientos. El procedimiento, que se realiza en el quirófano de un hospital, puede durar solo 
unos minutos. Ubicar la fuente de radiación tan cerca del tejido canceroso ayuda a evitar que el tejido sano circundante se exponga a 
la radiación. Se utilizan fuentes de radiación de corto alcance. Puede usarse solo o en combinación con otras terapias como cirugía, 
radioterapia de haz externo o quimioterapia. Un ensayo que investigó el uso de braquiterapia en el tratamiento de pacientes con mico-
sis fungoide analizó 23 lesiones faciales en 10 pacientes. Este ensayo informó una mejoría clínica importante y ninguna recurren-
cia en estos pacientes durante el período de seguimiento de 6,3 meses; sin embargo, aún se necesita un seguimiento a largo plazo.36

Terapias Sistémicas
Fotoféresis extracorpórea
La fotoféresis extracorpórea es un tratamiento para la enfermedad que ha extendido más allá de la piel, al torrente sanguíneo. Este 
tratamiento tiene similitudes con la fototerapia. Es un procedimiento de 1,5 a 5 horas, según el equipo utilizado, durante el cual se 
extrae una porción de la sangre del paciente vía venosa y se coloca en una máquina portátil que separa los glóbulos blancos y los 
mezcla con un fármaco fotosensibilizante (metoxsaleno) y los expone a la luz UVA. Las células que se devuelven al cuerpo son más 
capaces de combatir la enfermedad. Los pacientes suelen ser tratados en dos días sucesivos, con 3 a 4 semanas de diferencia.

Biológicos 
Interferón
El interferón es una citoquina, una proteína natural en el cuerpo que normalmente está presente en cantidades muy pequeñas. El 
interferón también se puede fabricar en un laboratorio y usarse como medicamento. El interferón se puede administrar como una 
inyección en una vena o músculo, o debajo de la piel. El interferón alfa o gamma estimula el sistema inmunológico del cuerpo para 
combatir algunos tipos de cáncer. Aunque no se comprende completamente cómo funciona, se cree que estas moléculas interactúan 
con los receptores en la superficie de las células, donde pueden interferir con la capacidad de las células cancerosas para dividirse o 
reducir la capacidad de las células cancerosas para protegerse del sistema inmunitario, y también puedes fortalecer el sistema inmu-
nológico del paciente. Los efectos secundarios más comunes son síntomas similares a los de la gripe, fatiga, recuentos bajos de glób-
ulos, calcio bajo o glucosa o triglicéridos altos, cambios en los niveles de enzimas hepáticas, pérdida de peso y pérdida de cabello.37,38 
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Algunos pacientes, especialmente los mayores, pueden experimentar efectos cognitivos que pueden incluir dificultad para concen-
trarse y problemas de memoria. También puede ocurrir neuropatía periférica (entumecimiento y hormigueo en manos y pies y, a 
veces, pérdida del gusto), que generalmente se resuelve lentamente cuando se suspende el medicamento.

Retinoides
El bexaroteno es un retinoide que está disponible en forma de cápsula que se ingiere por vía oral, además de usarse como una crema 
para la piel. El bexaroteno oral está aprobado por la FDA para el tratamiento de pacientes con CTCL refractario o persistente después 
de probar al menos otra terapia. Los efectos secundarios más comunes con el uso de bexaroteno oral son un aumento de los lípidos en 
sangre y reducción en la actividad de la glándula tiroides. Al tomar bexaroteno oral, su piel puede volverse más sensible a la luz solar, 
por lo que debe usar protector solar y ropa protectora mientras esté expuesto al sol. La toronja o el jugo de toronja pueden interac-
tuar con el bexaroteno y causar efectos secundarios adicionales. Otros medicamentos también pueden interactuar con el bexaroteno 
oral. Los pacientes deben consultar con su médico o farmacéutico para asegurarse de que están evitando los productos que contienen 
ketoconazol, itraconazol, gemfibrozil o eritromicina, o cualquier otro medicamento que pueda interactuar con el bexaroteno.

Anticuerpos
Los anticuerpos monoclonales son los agentes biológicos más comunes usados para la terapia del linfoma. El sistema inmunitario 
utiliza anticuerpos para reconocer y destruir a los invasores extraños, como las bacterias y los virus. Los científicos ahora pueden 
producir “anticuerpos monoclonales” en el laboratorio que reconocen ciertos tipos de células cancerosas. Una vez en la sangre, los 
anticuerpos monoclonales viajan por todo el cuerpo y se adhieren a su objetivo específico. Se cree que los anticuerpos actúan dete-
niendo o retardando el crecimiento de las células cancerosas, o facilitando que el sistema inmunitario del paciente destruya la célula 
tumoral. Las células sanas también pueden verse afectadas por el anticuerpo, pero el cuerpo generalmente puede reemplazar estas 
células después de que se detiene el tratamiento con terapia biológica. Sin embargo, los pacientes que toman un tratamiento biológico 
pueden ser susceptibles a infecciones.

Los anticuerpos monoclonales también pueden combinarse con un fármaco de quimioterapia, una partícula radiactiva o una toxina 
adjunta. Estos anticuerpos llevan el fármaco, la partícula radiactiva o la toxina a su objetivo en la célula maligna.  

Terapia Dirigida
Histona desacetilasas
Los inhibidores de la histona desacetilasa (HDAC, por sus siglas en inglés) son un grupo nuevo de medicamentos que se cree que 
funcionan bloqueando las enzimas en las células llamadas histonas desacetilasas. Detener estas enzimas cambia la cantidad de 
proteínas producidas en las células, lo que afecta la velocidad a la que estas células pueden crecer y dividirse.

Quimioterapia
La quimioterapia tiende a reservarse para los linfomas cutáneos más agresivos o resistentes. Las inmunoterapias suelen utilizarse 
antes. La mayoría de los medicamentos de quimioterapia para CTCL se han utilizado durante décadas, pero varios se han desarrol-
lado más recientemente. Si bien estos agentes se usan con frecuencia en combinación para el tratamiento de muchos tipos de cáncer, 
se usan principalmente en CTCL como “agentes únicos”, lo que significa que se administran de forma independiente.

Las quimioterapias combinadas se reservan para pacientes cuya enfermedad no responde a agentes únicos o para pacientes selec-
cionados que tienen afectación de órganos sólidos. Se puede encontrar más información sobre los detalles de cada agente en www.
clfoundation.org.

Trasplante de Células Madre
Si el linfoma cutáneo reaparece después del tratamiento y se han probado muchos otros tratamientos y ya no son efectivos, se puede 
considerar un trasplante de células madre. Una célula madre es una célula inmadura de la médula ósea que puede convertirse en célu-
las sanguíneas maduras. Los trasplantes de células madre son tratamientos serios que no deben tomarse a la ligera ni considerarse al 
comienzo de la enfermedad de un paciente y pueden no ser adecuados para todos los pacientes. Para un trasplante de células madre, 
los pacientes reciben altas dosis de quimioterapia o radiación, que destruye las células madre en la médula ósea que se convierten 
en células sanguíneas. Luego, las células de la médula ósea se reemplazan con las propias células madre sanas del paciente almace-
nadas antes del tratamiento (trasplante autólogo de células madre) o aquellas de un donante genéticamente compatible (trasplante 
alogénico de células madre). De estos 2 tipos de trasplantes, el alotrasplante de células madre es el único procedimiento que se usa 
para pacientes con CTCL. Estas células madre formarán glóbulos blancos nuevos y saludables. 
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La capacidad de trasplantar células madre permite a los médicos usar dosis más altas de quimioterapia para tratar el cáncer de lo que 
el paciente normalmente podría tolerar. La quimioterapia de dosis alta puede destruir no solo las células cancerosas, sino también la 
médula ósea sana necesaria para mantener las células sanguíneas del paciente. Después de la quimioterapia de dosis alta, que a veces 
se administra con radiación, los recuentos de células sanguíneas son bajos, lo que aumenta el riesgo de infección del paciente, y se 
reduce la capacidad de coagulación de la sangre, lo que puede aumentar el riesgo de hemorragia. Además, debido a que las dosis de 
quimioterapia son más altas, los efectos secundarios de la quimioterapia pueden ser más intensos, especialmente inmediatamente 
después del trasplante y durante algunas semanas después. Los pacientes con condiciones de salud adversas o aquellos que tienen 
una edad más avanzada pueden tener un mayor riesgo al someterse a este procedimiento.39

Debido a que los pacientes con condiciones de salud adversas y/o aquellos con una edad más avanzada corren un mayor riesgo cuando 
se destruye su médula ósea, pueden ser candidatos para un trasplante de intensidad reducida (también llamado trasplante de células 
madre no mieloablativo o mini-alogénico). Durante este procedimiento, el tratamiento de intensidad reducida mata algunas de las 
células cancerosas y parte de la médula ósea, suprimiendo el sistema inmunitario lo suficiente como para permitir que se absorban 
las células madre del donante. Las células del donante y del paciente existen juntas en el cuerpo del paciente. Lentamente, las células 
del donante se apoderan de la médula ósea del paciente. Estas nuevas células del donante pueden ser capaces de responder al linfoma 
cutáneo ayudando al sistema inmunitario del paciente a eliminar las células cancerosas. Este es un enfoque menos intenso que un 
trasplante completo de células madre. Este enfoque se está investigando más a fondo y puede ser adoptado por más médicos para el 
tratamiento de una gama más amplia de pacientes si demuestra ser lo suficientemente eficaz en pacientes más sanos.

Con el alotrasplante de células madre, existe el riesgo de enfermedad de injerto contra huésped (EICH). Las células inmunitarias 
pueden detectar tejidos “extraños”. La EICH ocurre cuando las nuevas células madre del donante ven las células del cuerpo del recep-
tor como extrañas y las atacan. La EICH es una afección común que puede ser un problema menor o muy grave. Por lo general, se 
controla con medicamentos que suprimen las células inmunitarias para evitar que ataquen las células del receptor.

El trasplante de células madre es un área de gran interés para muchos líderes en el campo. Existe una discusión e investigación signif-
icativas para determinar el mejor enfoque para tratar a los pacientes con CTCL.

LINFOMA CUTÁNEO DE CÉLULAS T |
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SECCIÓN 3: LINFOMAS CUTÁNEOS DE CÉLULAS B

Subtipos de Linfoma Cutáneo de Células B
Los linfomas cutáneos de células B ocurren con menos frecuencia que los linfomas cutáneos de células T y representan el 20% al 
25% de todos los linfomas. Hay tres tipos principales de CBCL. El más común es el linfoma cutáneo primario de células B de la 
zona marginal (PCMZL), seguido por el linfoma primario cutáneo del centro folicular (PCFCL) y el linfoma primario de células B 
grandes difusas, el tipo que se produce en la pierna (PCDLBCL-LT) (Tabla 5). Tanto PCMZL como PCFCL son formas de CBCL de 
crecimiento lento, con una tasa de supervivencia estimada a 5 años de más del 95 % con terapia de baja intensidad.40 Por otra parte, 
aunque PCDLBCL-LT es un tipo raro de CBCL, se convierte en tumores grandes y es más probable que se propague a otras partes 
del cuerpo. A pesar de su nombre, el 10-15% de los casos aparecen primero en sitios cutáneos distintos a las piernas. Tiene una tasa 
de supervivencia estimada a 5 años de aproximadamente 74 % con quimioterapia intensiva que contiene rituximab.13
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Linfoma cutáneo primario de células B de la zona marginal (PCMZL)

Linfoma cutáneo primario del centro folicular (PCFCL)

Linfoma cutáneo primario de células B grandes difusas, el tipo que se produce en la pierna (PCDLBCL-LT)

Linfoma cutáneo primario de células B grandes, tipo no-pierna

Tabla 5. Tipos de CBCLs

Clasificación de Enfermedades
La International Society for Cutaneous Lymphomas y la Cutaneous Lymphoma Task Force of the European Organisation for Research 
and Treatment of Cancer desarrolló un sistema para clasificar las 3 entidades principales CBCL (PCMZL, PCFCL, and PCDLB-
CL-LT). Este sistema TNM considera la cantidad de compromiso de la piel del tumor (T), compromiso de los ganglios linfáticos (N) 
y si el tumor ha hecho metástasis (M) para afectar sitios distintos de la piel y los ganglios linfáticos (Tabla 6).1,41 Dependiendo de la 
presentación del paciente, se puede realizar una estadificación integral del linfoma con análisis de sangre, imágenes radiográficas y 
biopsia de médula ósea.

Tumor (T)

T1: Sitios únicos de implicación de la piel
T2:  Compromiso regional de la piel, lesiones múltiples limitadas a 1 región del cuerpo o 2 regiones corporales adyacentes
T3:  Compromiso cutáneo generalizado de 2 regiones corporales no contiguas o ≥3 regiones del cuerpo

Compromiso de ganglios linfáticos (N)
N0: Sin compromiso de ganglios linfáticos
N1: Compromiso de 1 ganglio linfático en el área de implicación de la piel
N2:  Compromiso de ≥2 regiones de ganglios linfáticos o cualquier ganglio linfático que no esté en el área de implicación 

de la piel
N3: Compromiso de los ganglios linfáticos centrales

Metástasis (M)
M0: Sin evidencia de enfermedad extracutánea no ganglionar
M1: Enfermedad extracutánea no ganglionar presente

Tabla 6. Sistema TNM para CBCLs41
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Opciones de Tratamiento 
El tratamiento para CBCL se basa en la histología (cómo se ven las células bajo el microscopio), dónde están ubicadas las lesiones 
en el cuerpo y el tamaño y la cantidad de lesiones.40 Dependiendo de estos factores, los tipos de terapias pueden variar desde un enfo-
que de “observar y esperar” hasta la escisión quirúrgica de la lesión, terapia intralesional (inyecciones en la lesión), radiación, agen-
tes biológicos o quimioterapia. Las opciones de tratamiento para los CBCL dependen de qué enfermedad específica de crecimiento 
lento o rápido que se diagnostique y de la clasificación TNM de la enfermedad (Figura 2).
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Figura 2. El tratamiento de los CBCL se basa en el tipo de linfoma y la clasificación TNM40,42

IFN, interferón; IFRT, radioterapia a campos comprometidos; R-CHOP, rituximab, ciclofosfamida, 
doxorrubicina,vincristina, y prednisona; R-CVP, rituximab, ciclofosfamida, vincristina, y prednisona.

Las terapias más utilizadas para los CBCL de crecimiento lento (PCMZL, PCFCL) incluyen la escisión quirúrgica, la radioterapia o la obser-
vación. Es relativamente común (30-46%)14 que los pacientes desarrollen lesiones recurrentes en otras áreas de la piel, a menudo cerca de 
los sitios iniciales de afectación.Cuando se produce una recaída, se trata con las mismas opciones terapéuticas y el pronóstico sigue siendo 
excelente.

El linfoma cutáneo primario de células B grandes difusas, el tipo que se produce en la pierna (PCDLBCL-LT), es un linfoma más agresivo 
que se trata con quimioterapia de múltiples agentes, como R-CHOP. A menudo, es seguido con radiación localizada hacia el sitio afectado 
por la enfermedad. El objetivo del tratamiento es la cura y cualquier recaída requiere una quimioterapia más agresiva.

Visite el sitio web de la Cutaneous Lymphoma Foundation para obtener más información sobre tratamientos en www.clfoundation.org/
treatment-options-cutaneous-b-cell-lymphoma

Observación y Espera
Para pacientes con CBCL de crecimiento lento (PCMZL o PCFCL) que no presentan síntomas y que tienen una carga tumoral baja, 
es razonable observarlos sin tratamiento inmediato. Este enfoque se llama “espera observativa” o “observar y esperar”. Aunque los 
pacientes inicialmente no reciben tratamiento contra el linfoma, el linfoma no está siendo ignorado. Por el contrario, la salud general 
y la enfermedad del paciente se controlan a través de visitas regulares de seguimiento mediante una estrategia de observación activa 
para seguir de cerca la enfermedad. Se realizan pruebas de laboratorio e imágenes con la misma frecuencia que las evaluaciones de 
seguimiento para el tratamiento activo. Cuando y si el paciente comienza a desarrollar síntomas, o hay signos de que la enfermedad 
está progresando, se inicia el tratamiento activo.

Las ventajas de esperar y observar en lugar de un tratamiento activo para una enfermedad que no está progresando son que los paci-
entes no experimentan los muchos posibles efectos secundarios asociados con los tratamientos contra el cáncer, que pueden afectar 
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negativamente la calidad de vida de los pacientes. Los tratamientos también están asociados con gastos y cargas de estilo de vida 
para el paciente.

Este enfoque no se utiliza para PCDLBCL-LT.

Excisión Quirúrgica
Si solo hay algunas lesiones cutáneas presentes, se puede realizar una cirugía para eliminar las lesiones. La excisión quirúrgica es 
un tratamiento comúnmente utilizado para CBCL de crecimiento lento (PCMZL, PCFCL)42,43 y suele ser suficiente para controlar la 
enfermedad en etapas T1 y T2.40 La eliminación quirúrgica de las lesiones puede eliminar completamente la lesión y puede prevenir 
que la misma lesión vuelva a aparecer. Sin embargo, hay hasta un 43% de posibilidades de que el tumor vuelva a aparecer o se desar-
rolle un nuevo tumor en otra parte.42 En pacientes con una lesión cutánea solitaria o localizada, la excisión quirúrgica sigue siendo 
considerada una opción simple y efectiva de tratamiento.

Radioterapia
La radioterapia tiene una alta tasa de efectividad para el CBCL de crecimiento lento (PCMZL o PCFCL), con la mayoría de los paci-
entes teniendo una respuesta completa (100% de eliminación de lesiones cutáneas).42,43 Sin embargo, alrededor de la mitad de los 
pacientes experimentarán una recurrencia del tumor, generalmente en otra ubicación.43 Los pacientes que tienen más de una lesión 
tienen un mayor riesgo de recurrencia que aquellos con una sola lesión.

La radioterapia de haz externo es un tipo de radiación en el que un haz especial de radiación se dirige directamente a la lesión. Este 
tipo de terapia es una terapia local que solo trata una área específica del cuerpo. A los pacientes se les administra una dosis de radi-
ación a través de una máquina especial que gira alrededor del paciente. Esta rotación permite acceder a la lesión desde diferentes 
ángulos, lo que proporciona un tratamiento más completo. En un estudio de 18 pacientes, casi tres cuartas partes de los pacientes 
respondieron a un tratamiento de dosis baja.44 Sin embargo, algunos pacientes tuvieron que ser tratados de nuevo después de unos 
meses porque la lesión permaneció o se produjo de nuevo. 

Terapia Intralesional
Cuando está presente el CBCL indolente, se puede inyectar una pequeña cantidad de un medicamento, generalmente corticosteroide, 
interferón o un medicamento antitumoral, directamente en la lesión.

En los estudios limitados que se han realizado con terapias intralesionales para el CBCL indolente, los pacientes no experimentaron 
reacciones adversas excepto dolor en el lugar de la inyección. Las tasas de remisión completa con este tratamiento son altas y, en 
algunos casos, las lesiones que no fueron inyectadas también mostraron regresión.15 Sin embargo, como con otros tratamientos, las 
recurrencias también fueron comunes.

Quimioterapia
La quimioterapia clásica tiende a reservarse para los linfomas cutáneos más agresivos (PCDLBCL-LT) o resistentes. El régimen más 
utilizado para el PCDLBCL-LT es R-CHOP (rituximab, ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina y prednisona).

Terapias Biológicas
La terapia biológica es una especie de terapia dirigida que trabaja con las funciones celulares normales del cuerpo para combatir el 
cáncer. Estos medicamentos reparan, estimulan o mejoran la acción de las células inmunitarias sanas del paciente. Agentes biológi-
cos específicos atacan características específicas de las células cancerosas. Rituximab es probablemente la terapia biológica más 
comúnmente utilizada en el tratamiento de CBCL. Este es un medicamento muy bien tolerado que generalmente se administra por 
vía intravenosa o como una inyección. Esto se usaría más comúnmente como un único agente en un paciente con un CBCL de crec-
imiento lento (PCFCL, PCMZL) que ha recaído múltiples veces o tiene una mayor participación de la piel.

Antibióticos
Se ha considerado la posibilidad de tratar el PCMZL asociado con antibióticos. Sin embargo, la eficacia del tratamiento con antibióti-
cos está mal documentada.42,43 Algunos pacientes informaron haber logrado una respuesta después de un régimen de antibióticos.

LINFOMA CUTÁNEO DE CÉLULAS B |
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SECCIÓN 4: ENSAYOS CLÍNICOS

La investigación científica está en constante evolución y las mejores opciones de tratamiento pueden cambiar a medida que se descu-
bren nuevos medicamentos y estrategias de combinación de medicamentos. Es importante que los pacientes consulten con su médico 
sobre cualquier actualización de tratamiento que pueda haber surgido recientemente. A los pacientes que se unen a los ensayos clíni-
cos se les hace un seguimiento exhaustivo y evaluaciones de la enfermedad más frecuentes. Los pacientes tendrán la oportunidad de 
recibir un nuevo tratamiento y contribuir con información valiosa para mejorar el manejo del cáncer. Las píldoras de azúcar (también 
llamadas placebos) rara vez se usan en ensayos clínicos de cáncer y nunca se usan en lugar del tratamiento.

Fases de los Ensayos Clínicos

Fase  3

La fase IV, 
o estudios posteriores 
a la comercialización, 
evalúan información 

como los riesgos, 
los beneficios y 

el uso óptimo del 
medicamento

La fase II 
trabaja con un grupo 

un poco más grande de 
pacientes para probar la 
efectividad del fármaco.

La fase I 
consiste en administrar 
un nuevo fármaco a un 

pequeño grupo de pacientes 
para determinar los efectos 
secundarios y la mejor dosis 

del nuevo fármaco.

La Fase III 
es un ensayo aún más 

grande que generalmente 
implica comparar el 

nuevo tratamiento con 
un tratamiento estándar 

tradicional o actual.

Fase 1 Fase  2

Fase 4

Si los resultados son 
favorables para el 
nuevo fármaco, se 
podrán presentar 
ante la FDA para 
la aprobación del 

tratamiento; y...

La investigación científica está en constante evolución y las mejores opciones de tratamiento pueden cambiar a medida que se descu-
bren nuevos medicamentos y estrategias de combinación de medicamentos. Es importante que los pacientes consulten con su médico 
sobre cualquier actualización de tratamiento que pueda haber surgido recientemente. A los pacientes que se unen a los ensayos clíni-
cos se les hace un seguimiento exhaustivo y evaluaciones de la enfermedad más frecuentes. Los pacientes tendrán la oportunidad de 
recibir un nuevo tratamiento y contribuir con información valiosa para mejorar el manejo del cáncer. Las píldoras de azúcar (también 
llamadas placebos) rara vez se usan en ensayos clínicos de cáncer y nunca se usan en lugar del tratamiento.

A medida que los científicos aprenden más sobre los cambios que ocurren en las células de los pacientes con diferentes linfomas cutá-
neos, se están desarrollando y probando medicamentos que potencialmente pueden atacar y detener o revertir estos cambios. Hay 
una serie de agentes que se están investigando para el tratamiento del linfoma cutáneo. También hay estudios que investigan nuevas 
combinaciones de tratamientos y nuevas formulaciones de tratamientos existentes, y hay ensayos clínicos para estudiar la eficacia 
de los medicamentos actualmente aprobados para tratar otros tipos de cáncer.

ENSAYOS CLÍNICOS |
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A medida que los investigadores aprenden más sobre cómo funcionan las células cancerosas, otras clases de agentes novedosos que 
se dirigen a vías específicas de señalización, transducción, proliferación y supervivencia de células tumorales, como los agentes que 
se dirigen a la fosfoinositida 3-quinasa (PI3K) y el objetivo de la rapamicina en mamíferos (mTOR), también se están desarrollando 
y evaluando en ensayos preclínicos y clínicos.

Los ensayos clínicos no pueden realizarse sin la participación de los pacientes. La participación en un ensayo clínico puede contribuir 
en gran medida a la investigación médica, ayudando tanto al paciente participante como a otras personas con la misma enfermedad. 
Los pacientes pueden tener acceso a terapias que no están fácilmente disponibles y desempeñar un papel más activo en su propio 
tratamiento.

Para obtener más detalles sobre los ensayos clínicos activos en linfoma cutáneo, visite la página de ensayos clínicos en la sección de 
investigación y publicaciones en el sitio web de la Cutaneous Lymphoma Foundation en www.clfoundation.org/directory.

ENSAYOS CLÍNICOS |
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