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2,- OBJETIVO DE LA ltlVESTIGACIONl 

Evaluar los resultados obtenidos en el tratamiento -

de la Leucemia Aguda MleloblAstlca en el Servicio de Hem! 

tolo¡!a PedlAtricQ en base 81 porcentaje de rem1,pi6n com­

pleta, sobrevlda libre de enfermedad, morbimortalido.d y -

frecuenc la de recaída.a. 



3,- ANTECEDENTES CIEflTtFICOS: 

Le Leucemia A¡uda Mleloblástlco {LAM) es une neopl~ 

ala hematol6aico meliann con proltferac16n clonal de mi~ 

lobleetPu. y otra11 c6lulaa.·1nmadures. L.u infiltración dE! 

la ll'l6dla 6sea (MO) por estn11 células leuc6m1.cns altera -

la hematopoyesis normal, que ne traduce t:Dmo anoinia, gr!; 

nulocitopania y tromboeitoponin. Si se deJn la evoluc16n 

natural de la enformodnd, os decir sin tratamiento, el -

trastorno os rápidamente fatal con uno sobrevidn medio -

de dos mcaoii. !.o muf!rte rrocuentemento ocurre por infcc­

c16n, hot11orrngin o ambns 11 ). 

L.n clna1f1cnci6n nmpliumente aceptado os la descri­

ta por el Comité Franca-Amcricano-Británlco {FABJ y que 

describe 1tels aubtipoa origlna.lmt!ntc ¡ tres forlfla& con d! 

rerenci11ci6n grantJlocítica: Ln J.lt a 111ielobl6sticn, f"orma 

&in d1ferenciaci6n; M2 con evidencio. de d1ferenc1acl6n -

grnnulocíticll y la M3 con prom1clocitoa, La J.14 es denom! 

nada miC!lomonocíticn, forma heter6geneE1 con menos del 20 

% do componente grnnulocttico. ~a M$ subdividida de n--­

cuerdo al predominio de monoblastos en 5a o promonocitoa 

en 5b y lll MG que involucra a loa precursores eritroidea 
( 2. :Jl 

Le ~eucemln Aguda Megncariocíticn, descrita recient~ 

mente gracias a la lncorpornei6n de mnrcodorea con anti­

cuerpos de eapecif'icidad o glicoprotetnne plnquetnria.s, -

se ha denominndo M7( 4 }, 

La incldnncin de ln LAM tiene un predominio en ln e­

dnd adulta, ain e~barga ningún grupo d& edad eecn~a nl -

pndecimiento. tn frecuenein de prenentuci6n en tn t!dod -

pedidtricn se observo ~n menaren de das años y mayores 
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de diez, 6ete último grupo ocupa un SO% de loe caaos{SI. 

El objetivo de la terapéutica en la LMA ea erradicar 

las células leucémlcaa y rooatoblecer la hematopoyesie -

normal, 6ste propósito a6lo ae logra con la administro-­

ci6n de altas d6aia de drogas antileuc6m1cae. El trata-­

miento se divide en dos fases: 1) inducción a la remi--­

aidn, que busca reducir el número de célulao loucémicaa 

a un nivel que clinicamente no se detecte y ae sabe que 

cuando se tiene una masa tumoral do io12 en esta fase po 

demoa reducirla a 109 • 2) fose de postrcmlsi6n que buac: 

reducir aún m6a la maso tumoral y evitar roca!daa 161 • 

Loe intentos iniciales fueron en base a monotcrupia 

con drogas que se consideraron efectivas en la Leucemia 

Ltnroblástica: methotrexnte, vlncriotina, prednisona y 6 

mercoptopurina, sin embargo el porcentaje de remisionea 

ruó on general del 20% o menor. Con el emploo de doa o -

m6s drogas, ea decir poliquimtoternpin, se observó uno -

leve mejor!a. Por ejemplo con prednisono, vincriotino, -

methotrexate y 6-mercnptopurlno (POMP) oc obtuvo un por­

centaje del 30% aproximadnmente en los diversas series -
publicodas( 7 ,el. 

En loa altimos 15 oñon los avancen m6a eigniricnti-­

vos en la terap6utica rarmocol6glce son la 1ncorporoci6n 

del orobin6cido de citoalna 6 citarnblnn (Arn-C), ns! e~ 

mo de lee ontrnciclinas en capeciol la daunomicina o dau 

norrublcina y la adriomlcina o doxorrubicinn< 9 ,lO,lll. -

Lo daunomicino (DNíl) al utilizarse como agente ~nico 

ha mostrado la respuesto m6n erectiva con un porcentaje 

de rem1ei6n completa entre el 40 y 50% en varias serien, 

en dóeis de 45 a 70 mg/m2 por trea días connecutivos; -
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incluso se ha precon1~ado como droga do elocc16n única -

en la LAM M3( 12 • 131 • El Arn-C como agente único reportó 

un 25% de remleionea, en d6ala de 100 a 200 mg/m2 , doa -

d6eia diarias o en infusión continuo de cinco o siete -­
d~as(lA). 

Cuando se combinó el Arn-C con otros agentes teles -

como 6-mercnptopurine y 6-tloguonlnn obtuvo del 35 ol 50 

% de remisiones; con vlncrlatlno, prednisona y ciclofoa­

femida (COAP) ae logró hoatn un 50%, ncregnndo un entro­

c{clico a los esquemas el porcentaje se clev6 hasta n un 
60%(15,161, 

Posteriormente ne combinó el Arn-C con lo daunomlcl­

na, eoquema que ha dado los mejores reaultndoa en lu in­

ducci6n n lo remisión, en curoo de siete dina el primero 

y tres días el segundo, logrando del GO nl 85$ de rem1-­

a1onea. Eequemaa do Arn-C por cinco dínn hnn rcportndo ~ 

rectividnd semejante pero suelen requerir mayor número -

de cursos pnrn lograr lo remisión: y ol prolongnrae el -

~edlcamonto por die~ díus no se ho observado un incrcmen 

to en la duroci6n o porcentaje de lo remisión, Aa( mismo 

ln aaoclaci6n de G-tloguonlnn no modifica la rcapucets -
(17,18) 

Oespu6e de lograr la remisión completo el objetivo -

es prevenir lo recn(do, pnra ello se han descrito varine 

formas de quimioterapia poatremiei6n: l)connolidoci6n, -

que es odminlstror uno o más ciclos poco deapu6s de lo-­

grar la rernls16n; 2) intcnnlficación temprana y tnrd(u -

que se administra seia ~ doce meses después de lo rcmi-­

e16n, Y produce rniclodeprcaión severo o diferencia de ln 

fnee denominada de 3) mon~enimiento. Lo efectividad puro 

mantener lo remisi6n aún es controvcreinl y su uso no 
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Loe estudios aleatorios de ln fose de conaolidaci6n 

muestran mayor sobrevlda libre de enfermedad son po­

y eated{sticamente no eignificativoe(l 9 , 2 o), Eatu---

dice no aleatorios reportan que la conaolidaci6n ofrece 

de uno a dos aftoa on la duraci6n de la romia16n y sobre­

vida libre de enfermedad de cinco eftoe del 10 al 25% en 

adultos y en más del 45% en nlftos( 21 • 22 • 231 • Loa agentes 

utilizados son loe miamos que se administran pera la re­

mia16n, incrementando la d6ais.· 

La quimioterapia de mantenimiento generalmente usa -

ciclos de Ara-e con 6-tiagunnine o deunomtcina, pero en 

estudios controlados y no controlados no han mostrado un 

beneficio real( 24125 l, 

La 1ntenaificac16n en cicloe repetidos ho demostrado 

prolongar la remiei6n en algunos estudios no controlados, 

fundamentalmente en n1~os, debido a que los adultos tol~ 

ran menos lae d6sis altas de ogentes diferentes a los r2 

cibidos previamente{ 6 • 26 l. 

Cuando se presenta le reca(da la oportunidad de lo-­

grsr une nueva remisi6n depende del esquema inicial, do 

lo respuesta al mismo y de la duración de la remisión -­

previa. Con las d6eis habituales de Ara-C y DtlR o anl'!.lo­

gos do ~sta como la ameacrina, adriamicina o mitoxnntro­

na, se obtiene del 25 sl 50% de segundas remisiones; las 

d6sis altas de Ara-e, 3 g/m 2 de cuatro n seis d(as, sólo 

o en combinación con otrns drogas, incrementan las rcmi­

Rionee do SO a 70%( 27 ' 28 • 29 ). Reeultndou semejantes se -

han reportado con d6sls lntermedlns( 30l, desafortunada-­

mente estos esquemau conllevan tambiEn mayor toxicidad. 



7 

La afección del elatema nervioso centrnl (SNC) ca d~ 

bida a lnfiltrac16n de las c6lulos leucémicas a las me-­

ninges y se reporta unA incidencia del 5 al 10%, en esp~ 

clal a loa pacientes con loe vnriedadee M~ y NS. En bese 

o lo anterior lo profilaxis a s~c con quimioterapia y r~ 

dioterapia no se contempla como para la leucemia linfo-­

bldstlca, y solo ee recomiendo en algunos estudios pera 

los subtipos menclonadoo, con Aro-C y/o methotrexate so­

los o con radioterapia(Jl,J 2 l. 

Lo inmunoterapia constituye otro intento de terapia 

postromlei6n, con agentea solee o en combinac16n para a~ 

mentar la actividad antileuc6mica: BCO, Corynebacterium 

porvum, interfcr6n, extracto de metano!, para inmunidad 

ineepeclfica, que haata el momento no hen moetrado efac­
tividadl33>, 

Otroe agentes lo constituyan aquelloe capaces de in­

ducir difaranciaci6n celular in vitre, el 4cido retinoi­

co y d6sia bajes da Ara-e han mostrado tal efecto, pero 

loa reeultadoe in vivo se encuentran en fase de experi-­
mentnci~nl34>, 

Loe factores propios del paciente y de le enfermedad 

que pueden aer Utiloa como valor pronóstico pera la res­

puesta al tratamiento aUn son punto de discuoión, El pr! 

mero en relevancia es la edad; loa estudios reportan ma­

yor porcentaje de remisi~n en loa j6venea, nunque el a-­

dulto al lograr la remisión no vnr!a la duración do la -

misma en forma significativa con respecto a loo primeros 
(35,36) Loe subtipos de la clasificación de ln FAB son 

de valor limitado¡ los pacientes con subtipos M2 tienen 

un mejor pronóstico, el oubtipo M3 se asocia e trnstor-­

noe de la coagulación que dificulta au maneJo(J?). Loa -
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valorea relacionados con la masa tumoral. como la cuenta 

de leucocitos, no ha demostrado apltcaei~n cllniea en t2 

doa loa estudloa 138 • 39 ), 

Si bien ae ha logrado un incremento en el porcent&• 

Je de remisiones en lon dltlmoa a~oa, la duraci~n media 

de &ata se mantiene entre nueve a 16 meses; en algunas -

aerlea 20 a 40% de loa pacientes contln6an en remiat6n-­

por dos o m4e aftas, El trannplante de mEdula baea hamo~ 

trado ser útil en algunos pacientes en los cualee la qui 

mloterapla es relativamente inerica~( 6 • 71 , -

En el f'uturo eil tratamientQ de la J,l\M requiere dEJl -

denarrollo de m~todoa m6a sensibles para la deteccl6n de 

leucemia residual y la intenairlcaci6n temprana puede -­
aer la clave para lograr la curación(ll, 
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA! 

El Servicio de Hemntolog{a Pedi4tricn del Centro M! 

dico La Raza, del Instituto Mexicano del Seauro Social , 

ea centro de referencia por lo que maneja una población 

importante de pacientaa con el dlagn6etlco de LAM. Hasta 

el momento 1e desconocen loa porcentajes de remial6n co~ 

plata, aobrevida libre da enfermedad, la morbimortalldad 

y frecuencia de reca!daa que ae han obtenido con loe es­

quemas de quimioterapia utllizndoa. 
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S.- HIPOTESIS: 

Loa reeultadoa obtenidos en el tratamiento da la Le~ 

cemia Aguda H1alobl6at1ca en nuestro medio aon igualas a 

loa reportados en la literatura, 
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6.- MATERIAL Y METOOD; 

Se revisaron expedientes clínicos de pacientes con -

diaan6atlco de LAM admitidos en el Servicio de Hematolo-­

~!a PediAtrica del Hospital Oenoral del Centro M6dico La 

Raza en el periodo comprendido del lº de Agosto de 1981 -

al 31 de Diciembre de 1987, 

Se aeleccionnron loe expedientes cl!nicoa con loa a! 
auientea1 

a) Criterios de inclusión: el expediente de todo pa­

ciente de uno u otro eexo, entre cero y 16 aftoa de edad -

con el diagnóstico do LAM de acuerdo a lo clasificoción -

morfológico de la FAB en aspirado do m6duln ósea, 

b) Criterios de no 1nclusi6n: expedientes de pacien­

tes en fase bláatica de Leucemia Gronuloc!tica Crónica y 

Síndrome Diemielopoy~tico en fase de tranaformnct~n. 

c) Criterios de exclusión: expedientes que por estar 

incompletos no permiten recabar la informaci~n requerida 

en el eatudio. 

De cada expediente se tomaron loa siguientes datos -

para el estudio en base n: 

A) Remisión completa: de acuerdo n loa criterios des 

critoa por Rai y Cols(l?) se considera remisión complcto­

una m6dula ósea con menos de 5% de blostos, cclularidad -

normal, as( como granulopoyesis, eritropoyeaie y trombop2 

yeaia, En sangre periférica hemoglobina superior o igual 

n 11 g/dl, ncutr6filos absolutos superiores o iguales o 

1,500 y plaquetas superiores o iguales n 100,000, Auacn--



12 

cla de aia:noa y eln"to111aa atribuible• a ·la leuca111ia (ata-­

que al eatado ¡enaral, hipertermia, viacaromeaaliaa, ade­

nomeaaliaa, hemorragia, ate.}. 

Rem1a16n parcial1 incluya ~ajaría cllnica del pacie~ 

te y aspirado de "''dula 6aaa con blaatoa entre 5 y 10~. 

Falla1 cuando no exista modificación del cuadro clt­

nico, hay proarea16n de la enfermedad o defunción durante 

el tratamiento da inducción. 

Para evaluar este punto se tomaron1 

Fecha de diaan6stico, 

- Claalficaci6n de acuerdo o la FAB. 

- Facha de inicio de quimioterapia. 

- Esquema de inducción a la remisión administrado y 
ndmero de ciclos administrados, 

- Fecha en que se documentó la remlal~n completa, -­

parcial o falla. 

B) Sobrevida libre de enfermedad: se define como el 

tiempo deade la obtención de la remisión complet8 hasta -

la primera reca!da, ya aea hematol6glca o extrahematológ! 

ca (piel, SNC, pulmón, etc.) documentado por aspirado de 

m6dula ósea, citolog!a y/o biopsia. 

Para evaluar esto, ee tom6: 

Fecha de remisi6n completa. 

- Fecha de reca!da hematológicn o extrahematol6gica. 

C) ·Morbimortalidad: en este punto se coneideran ere.= 

tos secundarios n la quimioterapia, tanto genereales como 

son alopecia, náuseas, vómitos y mocositis; como orgáni-­

coe tales como hepatotoxicidad evaluadas por pruebas de -
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funcionamiento hep6t1co (bilirrublnae, traneamlnesas, de! 

hidrosenaaa 14ctica, foafataaa olcalina, etc.} y nefroto­

xicldad evaluada con qu!mice eangu!nea (creatlnina, urea, 

ácido drico, etc.). Para evaluar este punto so tomaron 

loa siaulentea datoa1 

Efectos aecundarioa del agente quimioter6p1co. 

Fecha de defunción, 

- Causa de la defunci6n, 

D) Frecuencia de recaídas: para evaluar oate punto -

ae tomaron en cuenta: 

- Fecha de reca{da, 

- Sitio de recaída. 

Una vez obtenidos loa datoa ee reallz6 un estudio r! 

troapectivo, lon&itudinal 1 obeervacional y descriptivo, 

Para el an~lisle estadístico se utilizó eatad!atica 

descriptiva: 

- Andliaia porcentual de loa datos, 

- Medidas de frecuencia (tendencia central), 

(
4
i)rvaa de pr~bobilidad do aobrevido de Kaplan y --

Meier • 



14 

7.- ASPECTOS ETICOS. 

Deiade el punto de viato ático, e·l estudio no requie­

re la autorizoc16n del paciente debido a que ae trabaj6 -

con expedientes cl!nicoa, guardando lo confidencialidad 

de loa datos, y la 1nformaci6n obtenido solo será utiliz~ 

da para loa fines del estudio. 
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8.- RESULTADOSt 

Se revisaron 66 expedientes de pacientes con diaand! 

tico de LAM. se encontraron 37 pacientes del sexo maacul! 

no y 29 del fe~enino con una relacidn MtF de l.2~1. La e­

dad de loa pacientes se encontr6 entre loa cuatro meaea y 

loa 16 affoa, con una moda a loa seis aftoa y otra e loa 15 

arios (Fi¡;ura 1) • .. ,. - ~ 
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Figura l. Leucemia Aguda Mielobláatica. Diatribuci6n par 

ed11.de11, 
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La diatribucidn por aubtipoa de acuerdo • la elaaif! 

cac16n d~ la FAB, ~oatrd que el mayor porcentaje corree-­

ponde a lnB variedades ML y M4, No encontramoa en el eat~ 

dlo M6 y M? (Figura 21. 
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Fi¡ura 2. Leucemia ÁQUda M1elobl6sticu. Dintr1bucl6n por 

aubtJpos de acuerdo a la clnelficacl6n de la FAB. 

Los pacientes se distribuyeron en cinco grupoa de n­

cuerdo al esquema de tratamiento que recibieron. Los ~u-­

quemas y aue d6s1s ae deacrlben e cont1nunci6n: 

1) ARA-C/DHR (7X3) 
Arablnocido de citoelne 100-120 mg/m

2 
coda -

24 horaa, en 1nfust6n continua por v<a lntraveno-
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aa {IV) por a1ete d!aa. 

Daunomicina (adria~icina) 30 mg/m2 • IV, loa 

días 1 1 2, 3 6 5, 6 y 7 del ciclo. 

2) ARA-C/DNR (SX2) 

Arabinocido de citoeina 100-120 mg/m 2 cada 

24 horaa, en infuei6n continua IV por cinco dlaa, 

Daunomicina (adriamicina) 30 ~a/m2 
IV loe -

d!aa 4 y 5 del ciclo. 

3) V,A.P.A, 

Vincristina 2 mg/m2 IV día ¡, 

Adriamicina 30-40 mg/m 2 IV día l. 

Prednieona 40 mg/m 2 v!a ornl cada 24 horaa 

días 1 al s. 

Ara-e 100-120 mg/m 2 cada 24 horas en infu-­

at6n continua IV d!ae 1 al 5, 

4) MINI COAP 

Cicloroafamida 120 mgtm2 IV días 1 a 4, 14 

a 18, 28 a 31, 

Ara-e 120 mg/m 2 IV días 1 a 4, 14 a 18, 28 

a 31. 

Vtncristina 2 mgtm 2 IV d!ae 1, 7, 14, 21 y 

28. 

Prednisona 60 mg/m 2 v!a oral cada 24 horas 

días l al lB. 

S) OTROS 

COAP 

Ciclofoafamida 120 mg/m 2 cada 24 horas días 

l al s. 

Vincristina 2 mg/m 2 IV día 1, 

Ara-e 120 mg/m2 en inrus16n continua IV ca-
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da 24 horas dfaa 1 al 5. 

Predni•ona GO ma/rn2
vía oral cada 24 horas -

dCae l al s. 

ARA-C/DNR/TIOGUANINA 

Arabinocido do citoeina 120 ma/m2 en inru-­

ai6n continua lV cada 24 horaa días 1 al 5. 

Daunomictna (adriamicina} 30 ms/m2 IV díaa 

4 :¡ s. 
Tio¡uanlna 100 m¡/m 2 v!a oral cada 24 horas 

d!ae l al s. 

Del total do ~6 paciontos del estudio, ~a alcanzaron 

rom1a16n completa (57.5%), cinco pacientes rem1al6n pnr-­

eial (B.0%) y en 22 paeientoa {33,0%1 se considoró ~nlla 

al tratamiento. Loa resultados ~e lo fase du 1nducci6n a 

le remie16n por esquema so muestran en el cuadro No. l 

CUADRO NO. l 

LEUCEMIA AGUO A MIELOSLASTICA. INDUCCION A LA REMISION 

RESULTADOS POR ESQUElllA 

ESQUEMA R.C. fl,p, FALLA ABANDONO TOTAL 

No. • No. • No. • No. • No. • 
At¡A-C/DtlR • 52.9 l 5.9 6 3S.J l 5.9 17 100 

(7XJ) 

AttA-C/DNR 4 28.6 2 14. 3 • 57.l l4 100 
( 5X2) 

V.A.P.A, ll 73.3 6.7 3 20,0 15 100 

MINICOAP • 68.9 l 11.l 9 100 

OTROS 6 54,S l 9. l 4 36.4 11 100 

En el mismo cuadro observe~os que el mayor porcenta­

je do r~apueatna eo encontró en el grupo 4 (8/9) con ea.9 
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%, aln embargo debe tomerso en cuenta que este grupo es -

el que menor número de poc1entoa tuvo. El esquema con me­

nor respuesta ruC el correapondlonte al grupo 2 con un --

28.6% de remisiones completas y Sl.1% de fallas. Los o--­

tros tres grupos mostraron entre el so y 70% de rem1s1o-­

nes completas y del 20 al 35% de follas, 

El promedio de ciclos requeridos para lograr le re­

m1e16n complota (R.C,) fue menor para el grupo 4 que s6lo 

requirieron do un ciclo para lograr lo remls16n, o dife-­

rencia de los grupos 2 y 3 que requirieron mayor nGmoro -

de ciclos (cuadro No. 2), 

CUADRO 110, 2 

LEUCEMIA AGUDA MIELOBLASTICA, INDUCCION A L,J. REMISION, 

NUMERO DE CICLOS POR ESQUEMA 

ESQUEMA REMJSION COMPLETA REMISION PARCIAL 
NO. DE CICLOS(Mo•) NO, DE ClCLOS 

#r.RA-C/ONR (7X3) 

ARA-C/DNR (5X2) 2 y 3 

V, A,P,A. 2 2 

MINICOAP 1 

OTROS 1 4 

•Mo .. Modn 

Parn vnlornr ln sobrev1dn libre do enfermednd se ut! 

11zaron lee curvas de Kaplnn y Meler pnrn ende esquema1 -

el grupo l presentó 20% de sobrev1dn a doce meses (figura 

3); el grupo 2 con A5% de probab1lidnd de eobrevidn a AJ 

meses (figura A)¡ grupo 3 con 20% de sobrcvldn a 63 meses 

(figura 5); grupo 4 con 30% a 27 meace (figura. G) y grupo 
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S con SO% da aobrevida a 62 meaea (fi~ura 7). 

1.0 

0.9 

o.a 

0.1 

• • • 7 • • 10 11 12 UI 14 
MESES 

FiKura 3. Leucemia Aguda Mielobl6atica. Grupo 1. Curve de So­

bravide. Esquema: Are-C/DNR (7X3). 
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Figura 4. Leucemia Aguda Mielobl6atice. Grupo 2, Curva de eo­

brevlda. Eaquema: Ara-C/DllR (5X2). 
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Figura 5. Leucemia AKuda M1elobl4stica, Orupo 3, Curva do ao­

brevida, Esquema: V.A,P,A. 
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Figuro No. 6. Leucemia Aguda Mlelobldstlca. Grupo 4, Curva de 

Sobrovida. Esquema: MINICOAP. 
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Figura No, 7, Leucemia Aguda Mielobldetlca. Grupo s. Curva de 

Sobrevida. Esquema: OTROS. 
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La morbilidad por eaquemn mueatrn 100% de nlopocln -

para todos loo grupos, vómito en el 68% de loa pacientes 

(39/66) de grado moderado en la mayoría de los casos, -­

que no requlr16 trntnmlento. El mayor porcentaje se pre­

sentó en el srupo 2, Estado nnuseono en el 65,1% de los -

casos y •l mayor porcentaje •• encontró en el grupo 3. Le 

mucosltls apareció en el 18% de ln población ee tu di oda (-

12/66) {Cuadro Ne. 3). 

CUADRO NO, 3 

LEUCEMIA AGUDA MIELOBLASTICA, MORBILIDAD POR ESQUEMA OE 

TRATAMIENTO 

ESQUEMA NAUSEA VOMITO MUCOSITIS ALOPECIA TOTAL OE 
llo. • Ne, • Ne, • Ne • • PACIENTES 

ARA-C/DNR 12 70.6 12 70,6 6 35.2 17 100 17 
(7X3) 

ARA-C/DNR 9 64,3 11 78.6 1 7.1 14 100 14 
(5X2) 

V,A,P.A. 10 66.6 9 ea.o 6,6 15 100 15 

MINICOAP 5 55,5 6 86,6 11.1 9 100 9 

OTROS 7 63,6 7 63.6 3 27.2 11 100 11 

Le mortalidad atribu!da el esquema, es decir, que ln 

defunci6n ocurri6 durante la eplicaci~n del mlo~o, mootr6 

que el grupo 2 tuvo el mnyor porcentaje con 21.4%, oogui­

do del grupo 3 con 13.3% y el grupo l con 11.7%. El grupo 

5 moetr6 9% y en el grupo 4 no hubo muertos otribu!bleo -

nl eoquema (Cuadro tlo. 4). 

En el grupo eotudiado de 66 pacientes hubo 36 defun­

cionea (54,5%) y lo ceuoa mds frecuente fue la actividad 

asociada a infección y hemorragia con 44.4% (16/36), ne-­

guida de actividad mde un proceso infeccioso sistémico 25 
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~ (9/36} (Cuadro No, S), 

CUADRO ?lO. 4 

LEUCEMIA AGUDA MIELOBLt.STlCA, MORTALIDAD ATRIBUIBLE AL 

ESQUEMA 

ESQUEMA TOTAL DE "º· DE • 
PACIENTES DEFUNCIONES 

ARA-C/DIUI (7X3l 17 2 11.1 

ARA-C/DNR {SX21 14 3 21.4 

V .A,p.A, lS 2 13.3 

MllllCOAP 9 

OTROS 11 l o.o 

CUADRO NO, 5 

LEUCEMIA AGUDA MIELOBLASTlCA. MORTALIDAD TOTAL• 

CAUSAS 

CAUSA 

1. ACTIVIDAD ASOCIADA A: 
INFECCIONt 

, SEPTICEMIA 
HEMORRAGIA: 

INTRACRANEAllA 
e .1.0. • 

lllFECClOfl Y HEMO!lRACIA: 
2, ltEMOHRACIA: 

ltlTRACRANEAUA 
PU!..MONAR 

3, lNFECCIOtl: 
S.t.O.A,•• 
PULMONAR 

4, ACTIVIDA01 
EXTílAHEMATOLOGICA 

TOTAL 

•conr,ulaci6n Intrnvascular Olaeminndn, . 
••stndrome de lnmunodeflc1encia Adquirida. 

••• • 

' 2s.o 

3 e.3 
3 e.3 

16 44,4 

1 2.e 
l ••• 
1 2.e 
1 ••• 
1 ••• 36 100.0 
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De laa 36 defunciones encontradas en el oatudio el -

mayor porcentaje fue para el srupo 3 con 66.6", loa gru-­

poa 2, 4 y 5 tuvieron un porcentaje muy similar con prom!_ 

dio del 52% y el arupo 1 ea el que menor porcentaje pre-­

sentó con 47% (4/6) (Cuadro G), 

CUADRO NO • • 
LEUCEMIA AGUDA MIELOBLASTICA, MORTALIDAD TOTAL POR 

ESQUEMA 

ESQUEMA TOTAL DE "º· DE • 
PACIENTES DEFUNCIONES 

ARA-C/DNR (?X3) 17 6 47,0 

ARA-C/DNR (5X2} 14 7 so.o 
v.A,P.A, 15 10 66.6 

MINICOAP 9 s ss.s 
OTROS 11 6 54,6 

Del total de 66 pncientee, 24 presentaron recaída h~ 

matol6glca, que corrcapond16 n un 36.3%, Extrnl1cmatol6gl­

ca en doa pncientea (3,0%) y en cinco pncientoo {7,5%) -­

coincidieron ambos tipos. 

La pertic1pnc16n extrnhcmatol6gica practicamente ee 

presentó e SNC, con mayor porcentnje en ln variedad M4 -­

(3/66) que corresponde n un 4.54%, y el total de recn{dee 

a. SllC en el grupo fue 9,06%. Sólo ee presentó un caso de 

recaída n testículo (Cuadro No. 7), 
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CUADRO HO. 7 

LEUCEMIA AGUDA MIELOBl.ASTICA, RECAIOA A snc POR 

SUBTIPOS (F'ABI 

SUBTIPO TOTAL DE NO, •• % 

PACIENTES PACIENTES 

Ml 18 2 3,03 

M2 10 

M3 13 

M4 15 3 4,54 

•• 10 1 1.s1 

M6 

M? 

TOTAL •• • 9.08 

Al momento de ~inalizar el eetudio, once pactentee -

continuaban vivos y en remie16n complata1 treo paciente~ 

en loa ¡rupoe 2, 3 y A y un paciente en loe grupoe 1 y s. 

Treo pacientes ae encontraron vivoa en actividad, don del 

¡rupo l y uno del grupa 3. En nlng~n srupo ae observ~ a-­

bandono de tratamiento. Hubo 14 altas en activid~d, doa -

altas en rem1ei6n completa y 36 dofuncionee que ya ee me~ 

clonaron (Cuadro llo. D). 
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CUADRO NO. 8 

LEUCEMIA AGUDA MIELOBLASTICA. EVOLUCION DE LOS PACIENTES 

AL CONCLUIR EL ESTUDIO 

ESQUEMA VIVO EN VIVO EN A L TAS OEFU!!, 

•• c. ACTIVIDAD ACTIVIDAD REMISION CIONES 

ARA-C/DNR 1 2 • 8 
(7X3) 

ARA-C/DNR ' 4 7 
(5X2) 

V,A,f.A, ' 1 1 10 

MitUCOAP ' 1 5 

OTROS 1 3 1 • 
TOTAL 11 3 14 2 38 
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9.- DISCUSIONi 

La Leucemia Aguda Mielobl6etica se presenta en la e­

dad pedi6trica con mayor frecuencia en menores de dos a-­

nos y mayores de die~, ocupando 6ete nltimo grupo el 50% 

de los casos, Los reeultadoe de nuestro estudio muestran 

un porcentaje mayor en edad escolar con 39.4 % de loa ca­

eos y s6lo 10.S % en menores de dos anos. Estas cifrae r~ 

flejan que en nuestro medio la edad do presentaci6n es d! 

Carente y por lo tanto habría que tener en cuenta el dato 

para el control de este grupo de edad, ademas de lea men­

cionados por la literatura. Ea importante ecftalar tambi6n 

que loa datos obtenidoa corresponden a uno Inatituci6n, -

que si bien tiene lo carectcrísticn de oer un Houpital de 

concentraci6n, no corresponde o cif.-na totolea con valor 

epidemiol6gico. Es necesario reolizor un eotudio epidemi~ 

lógico n n1Vel nacional para conocer lo incidencia y fre­

cuencia real de la enfermedod en lo ednd pediátrica. Con 

respecto al ae~o, no Ancontramoa diferencio a lo reporto• 

do en la literatura. 

En lo literatura loa variedodea M1 y M2 de la claai­

f'icaci6n de l.e FAB ocupnn el 50% de loa canoa, seguidas -

de la M4 con un 25%¡ en el presente estudio ae encontr6 ~ 

na proporción semejonte. 

El tratamiento de la LAM con monoternpin lograba e6-

lo entre un 10 Y A5% de remiaionca completos, según Free2 

man y Cola. Loa mismos autorea en 1968 iniciaron la comb.l 

nación de drogas antineopl6aicna en ln fase de inducci6n 

a la remisión, incrementnndo loa porcentnJes de remioio-­

nea completas, sin prolongar la sobrevidn de los pncien-­

tea que era de 1.2 meaea(Bl. 
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El esquema conocido como Ara-C-DNa l7X3) es con el -

que 1110.yor porcentaje de remisiones completas se obtlene 1 
que van del 60 al 80% se¡dn lea serles publlcadas 11 • 6 • 7 • 
14 • 17 ) y el rango de duración de la remialón de nueve e -

diecleels menes con una sobrevtda media a doo aíloa del 20 

al 40~. Loa datos del presente estudio mueatrnn remlsio-­

nes completas en el S2.9% y Cellas 35.3%. ta aobrevida a 

doce meaee fue o61o del 20%, datoa que se encuentran por 

abajo de lo reportado por otros autorea. Si comparamos -­

las d6ale recomendadas en la literatura (Ara-e 200 mg/m2 

y DNR 45 a 70 mc/m~) podemos suponer que nuestros result~ 
dos son inferiores debido a le utilización de d6e1a meno­

res de ambas drogee, 

Lo comb1nuct6n da Ara-e pcr cinco d{aa y un antracI­

clico por ~oa días ae hn util1~ado y nnali~ado en va--­

rtoo reporteo, moatrnndo menor efec:tivldnd que el eaque111a 

anterior, adem6s de requerir mayor nü111ero da cicloa para 

lograr la rcmiai6n y menor promedio de aobrevtda. En nue~ 

trn poblaci~n el porcentaje de remls16n completa fue de -

26.6% con 57.1% de fallas, cifras que coinciden eon la de 

otros autora& y muestran la poca utilidad que ofrece el -

esquema en el tratamiento de la entidad. 

La combinsc16n de quimloter6pieoa denominada 

util1~6 por primera vez en 1960 por Weinatcinl 25 ) 

VAPA ac 

en pa--

cientes de cero a 17 enoa con 73% de remisionea compl~tns 

y promedio de aobrevlda l.le aicte a 4'J meaall, con una me-­

~in de doce. En 1983, lou mivmoa nutorcu reportan un cnt~ 

dio 1ncl.uyendo mnntcnimiento con tcl"apia af?cuencial mtiltl. 

ple, en donde obtuvieron loa miamos porcentajes de rcm1-­

ai6n completa pero incrementaron laa probnbllidudca de ª2 

brevida con 53% n tres aKoa en pacientes menaren de 16 a­

f'loa. lluestros rc.sultados para cate csquemn aon vitnilares 
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a los descritos con 73% de remisiones completas y a6lo 3% 

de fallas, pero la eobrevida del 50% a 17 meses, ea infe­

rior a la m~ncionada por loa autorea( 2 l>. 

El MINICOAP on eete estudio muestra un 88% de remi-­

aiones completos y 11% de fallas con 50% de aobrevldo a -

siete meses. Es conveniente aeaolar que el tomaao de la -

muestra para este grupo ea escezo y por el valor eatad{at! 

co dudoso, yo que sólo incluye nueve pacientes y poste--­

rior a la remiei6n completa los pacientes recibieron ter~ 

pia secuencial múltiple como tratamiento de mantenimiento 

durante tres aílos. 

El grupo denominado "OTROS" incluye once pacientea -

que recibieron tres eaquemoe diferentes, por lo que no ea 

posible realizar una compnraci6n con loa estudios public! 

dos anteriormente, 

Ln toxicldn1I de loa esquemas reporta 100% de alope-­

cia revereelble, náueeaa, vómitos do erado leve a modera­

do, os! como mucoaitia hnetn en un 37% de loo caeos. En -

nuestro grupo encontramos alopecia, náuseas y vómitos en 

la misma proporción pero la mucositis en 18% de los casoe 

llnicamente. Este doto pudiera estor relacionado tambii§n -

con d6eln in~erioree do loa qu1mioter6picoe utilizados en 

nueetra población, 

Loo procesos infecciosos ae han reportado entre el -

30 y 50% de loe paCientes para loe diferentes eaquemas{B), 

y so insiste en la necesidad de apoyo transfunclonal de -

grenulocitos{J9 l, en el VAPA, por ejemplo, refieren que -

en el 50~ de los casos se realizó de esta manero en un -­

promedio de ocho diso además del tratamiento antimicrobi~ 

no en el periodo de máxima mlelodepresi6n. En nuestro ea-



tudio loa procesos tnreccioaoe rueron causa importante de 

mortalidad asociada a la actividad del padecimiento en el 

25S de loa caeos, o bien aunada a hemorragia en el 44%, -

lo cual se considera como de ra1ta de calidad en el trat! 

miento de apoyo en oatoa cnaoa y que inrluyo predominant~ 

mente en loa resultados, 

La particlpacl~n extrahematológica ruo caal exclual­

vomenta a SNC con 9% del total do pncienten eatudiadoa, -

porcentaje acorde a lo reportado en la llterntura131 ), iTI 

cluyendo la mayor rrecuencia en loa subtipos con componen 

te monoc!tlco (H4 y M5), aunque tnmbi6n se preaent~ en la 

Ml, ésto juatlrtca lo tomo de mueatrna periódicos de LCR 

a rin de analizarlas y detectar n tiempo una 1nr1ltrnci6n 

a ~ate nivel, no a6lo en loe variedades monoc!ttcaa, Bino 

en las que ae ha comprobado que puedan cursar con ésto -­

compl1caci6n, 

Loe renultndoa obtenidos en el presente estudio non 

permiten concluir en ln necesidad de enrocar la atención 

y estudio de la enrermednd en varios puntan, 

Desde el punto de visto diagnóstico no tenemos dire­

rencia en cuanto o frecuencia de presentación por verle-­

dad morrol6gicn, por lo qua podemos concluir que se tratu 

de una misma entidad y que Este punto no eo importante ni 

inrluye en loa reoultodoa. Si se trntorn de variedades c~ 

mo la M6 o M3, que sobemos que son de mal pronóstico, ae­

r{a la causa de nuestros reaultodoe inroriorea. 

En cuanto al tratamiento, el principal objetivo en -

la roae inicial ea lograr uno aplnain de la médula ~sea a 

rin de disminuir lo mayor cantidad de masa tumoral poai-­

ble y reeatoblecer la hemntopoyeaia normal, Este punto s~ 
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lo se ha logrado con d6a1a suficiente do drogas que sine~ 

gtzen como ea el caso del Aro-C y los nntrac!clicoe, que 

como nntos moncionnmoe oetnmos utilizando n dósis menores 

a loe recomendodno, por lo que enfatiznmoo en lo necoai-­

dsd de incrementar les d6sio. Posterior n lo rem1ai6n, e~ 

bemoe que existo uno muen tumoral, que nan y cuando no da 

mnnifestaclonea clínicos, con el tratnmicnto de inducct6n 

no se logra abatir totalmente, además del propio creci--­

miento tumoral, por esta rozón muchos autores han incluí­

dn en loo trntnmiontos los llsmndos ciclan de citorred11c­

ci6n temprano o consolidac16n poro otros autores¡ que co~ 

Bidersmoa se debe incluir en nueetroo trotomientos. 

El trntomiento de montonimionto on lo LAM ha sido y 

continnn siendo motivo do controvereine, oi ea de utili-­

dad o no oe ha tratado ~e demoetrnr con eotudioo control~ 

doe, oin quo hnetn el momento oxiota un estudio que haya 

demostrado que no deba utiliznree, Noeotroo coneidcrnmoa 

que, en tanto no ea demuestro lo contrario, loe pacientes 

deben mantoneree con esquemas do drogas que oe alternen -

por un mfnimo do lB meses y un máximo do 24. 

La profilaxis n SNC hoste hoce algunos affoe exclusi­

va para la Leucemia Agudo Linfobláetica y loa Lin~omaa No 

Hodgkin, nl mejorar lon tratamientos y prolongar la eobr~ 

vida en ln LAM ao ho comprobado que oxinto en un 10% do -

loa pacientes, porcentaje que probablemente aumente al in 

cremontnr loe promedios de eobrovtda, por lo que debo pr2 

tocoliznree en las variedades que ee encontraron con ma-­

yor frecuencia do inf11traci6n. 

Sabemos que al aumentar las d6eis do la quimiotero-­

pia, los procesos infecciosoa y lnB hemorragias tambi6n 

so presentarán con mayor frecuencia y sevcridRd, por lo -
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que el epoyo en el pe~iodo de m1otodepree16n con tranefu­

ai6n de plaquet-a, granulocito& y glóbulos rojos, ae{ co~ 

mo el empleo de osque~aa de ontlbtdtieos que cubran la m~ 

yor parte de loa g4r~ene&, 48! eo~o antlviralos y antiml~ 

e6tlcoa; y el atslerniento protect~r del paciente. aon PUQ 

toe rundn~entalcu en ol tratamiento intesral de la enti-~ 

dad parm poder incrementar nueatroa roeultadoe, 
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10.- CONCLUSIONES; 

l.- Loa resultados obtenldoo en el tratamiento de -

la Leucemia Aguda Mielobl4atica en el Servicio de Hemat~ 

loa!a Ped14trica del Hoapital General del Centrn MGdico 

La Raza del tnatituto Mexicano del Seguro Social son in­

reriorea a loo reportados en la literatura. 

2.- Ea necesario realizar. un estudio epidemlol6&ico 

a nivel nacional pera conocer la incidencia real de la -

enfermedad en nuestro pa!a. 

3.- El tratamiento de apoyo en el periodo do máximo 

mielodepreai6n ea punto fundamental para mejorar loa re­

sultados. 

4.- Se debe Incluir la prorilaxia o aiatema nervio­

so central en el tratamiento de la Leucemia Aauda Hielo­

bl4atica. 

5.- Ea necesario realizar un protocolo de tretamie~ 

to, con d~aia suficientes de agentes quimioter~picoa, -­

que incluya intensificaciones tempranas y tard!aa, para 

mejorar el porcentaje de remisiones completas y prolon-­

aar la aobrevida libre da onfermednd. 
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