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INTRODUCCION 

Definición: 

Recaída se define corno la aparición de células leucérnlcas en algún 
compartimento anatómico posterior a una remisión completa. La recaída a 
médula ósea (MO) requiere de encontrar mas de 25% de blostos de MO. 
Esto debe ser confirmado con lnmunofenotlpo. SI la recaído a MO es 
sospechado. por ejemplo. por lo presencia de mas de 5% de blastos lo 
citometría de flujo no es suficiente para corroborar el diagnóstico. Del mismo 
modo métodos de genético molecular. si bien son altamente sensibles en 
detector células leucemlcas pequeñas por reacción en cadena de 
polimerasa no permiten concluir el diagnóstico de los casos sospechados de 
recaída de LAL. porque estos no pueden diferenciar entre enfermedad 
residual y recaída de leucernla.(l. 2. 5) 

Lo preparación de Cytospin y si es posible lo realización de 
inrnunofenotipo es necesaria para el diagnóstico de recaída a SNC.(8) 
Actualmente las recaídas a SNC generalmente son asintomáticas y se 
descubren en formo fortuito al aplicar quimioterapia lntratecol profiláctica. 
La simple pleocitosis con linfocitos en el líquido cefalorraquldeo no es 
suficiente para un diagnóstico correcto. se requiere la Identificación de 
blostos y más de 5 células para establecer el diagnóstico. Igualmente lo 
simple sospecho de contaminación con pleocltosls linfático no hace el 
diagnóstico de recaída a SNC. Particularmente en pacientes asintomáticos. 
lo punción lumbar debe ser repetida l o 2 semanas después. paro hacer el 
diagnóstico definitivo. (5.6) 

La recaído testicular se sospecho fuertemente en jóvenes prepuberes 
con dolor e Inflamación testicular unilateral o bilateral. Paro confirmar el 
diagnósti= se requiere la biopsia testicular abierto y =nfirmoclón 
lnmunohlstopotológico. (5.6) 

Si lo recaída es diagnosticado en algún sitio. un examen clínico 
completo es necesario poro detector también manifestaciones clínicos de 
leucemia en otros sitios. En pacientes con recaída extrarnedulor (EM) puede 
ser que Involucre también MO. en estos pa<.:ientes 5% o más de blostos en 
MO son suficientes poro el diagnóstico combinado de recaída 
EM/MO.(l .2.5.6) 
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Definición de acu-do al momento de la recaída: 

En la llteratura la definición de acuerdo el momento de recaída es 
similar pero no idéntica. Como una regla puede establecerse que el 
pronóstico de los pacientes con recaída de LAL es inversamente relacionado 
a la duración de la pñmer remisión. Debido a que la duración del 
tratamiento de pñmera línea es diferente en vaños estudios, la definición de 
"después del cese electivo de tratamiento" o " 6 meses después de terminar 
la terapia de mantenimiento". puede ser caracteñzado para grupos de 
pacientes con recaida de LAL Sin embargo si el tratamiento de pñmera 
línea es dado por 3 años en algunos estudios y por 2 años en otros, estas 
definiciones difieren en 1 año en términos de duración de pñmero remisión. El 
pronóstico es mejor en niños que tienen recaidas 6 meses después del cese 
electivo del tratamiento de pñmera línea (recaída tardía).(4) 

Dlsll1buc!ón de sitios de recaída: 

Aunque la incidencia de recaída a MO después de terapia de pñmera 
línea puede ser reducida con regímenes intensivos. la recaída MO es el sitio 
más frecuente de recaída. esta involucra el 803 de los pacientes con LAL El 
segundo sitio más frecuente es el SNC. seguido de recaída testicular. 
Raramente otros sitios anatómicos son observados como sitios de pñmera 
recaída.(4.5) 

Recaída a Sistema Nervioso Central: 

La recaída a SNC puede considerarse como metástasis de LAL La 
incidencia de recaída a SNC en algunos estudios es de ~3 de todas las 
recaldas extramedulares. Estudios citogenéticos d=umentan cañotlpo 
similar entre células leucémicas del liquido cerebroespinal y de MO. La 
Leucemia de SNC puede resultar de diseminación por vía hematógena o 
por extensión directa de MO de huesos del cráneo. Por vía hematógena 
puede ocurrir por medio de migración de células leucémicas del endotelio 
de las venas o como consecuencia de hemorragias petequiales en caso de 
trombocitopenla severa. Los plexos coroides tienen abundantes capilares y 
es aquí un sitio frecuente de infiltración leucémica. La diseminación directa 
de células leucémicas puede ocurñr por involucro de MO craneal a través 
de los plexos venosos de la superficie aracnoldea.(4.5.8) 
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Los signos y síntomas de Invasión o SNC Incluyen cefalea. náusea. 
vómito. letorglo. lrrltob!l!dad. rigidez de nuco. pap!ledemo y manifestaciones 
de incremento de lo presión lntrocroneano. Los pares =eneales Involucrados 
son el siete. tres, cuatro y seis. Uno manifestación menos usual de LAL en SNC 
es el sfndrome de obesidad hlpotalámlca y diabetes insípido. Leucemia con 
Involucro de meninges y compresión: del cordón espinal también puede 
observarse. Es roro la presentación · de'· masas lntro=oneoles de células 
leucémlcos.(5,8.11 ) · 

La recaída o SNC es encontrado al diagnóstico en menos del 53 de los 
niños con LAL. Con lo Institución de tratamiento preventivo a SNC. el 
examen de LCR después de la punción lumbar es uno porte integral de tos 
protocolos de tratamiento. Lo enfermedad sintomático de SNC es poco 
frecuente y el diagnóstico se hace más frecuentemente en pacientes 
asintomáticos. (l .2.7) 

Estadios de recaída a SNC de acu-do a los hallazgos del Aquldo 
celalorraquldeo:( 1) 

ESTADIO 
SNC-1 
SNC-2 

SNC-3 

Recaída Tesffcular: 

HALLAZGOS DE LCR 
sin linfoblastos 
<5 células blancos con presencia de blostos al 
centrifugar. 
= ó >5 células blancos con presencia de blostos . 

En años recientes lo incidencia de recaído testicular se reporta del 
1 63. sin embargo en nuevos revisiones se reporta uno incidencia del 10%. En 
muchachos quienes tienen satisfactoriamente completo su primer curso de 
tratamiento para LAL. lo recaído testicular es principalmente tardía. Cuando 
se sospecho recaída testicular clínicamente. la biopsia bilateral esta 
Indicada porque frecuentemente lo enfermedad afecto al testículo 
contraloterol. La interpretación histológica es frecuentemente d!fíc!I. La 
incidencia de resultados falsos negativos e.Je biopsias obtenidas durante 
quimioterapia de mantenimiento o al terminar la quimioterapia es del 103. El 
inmunofenotlpo de las biopsias testiculares puede ayudar a confirmar la 
presencia de LAL testicular pero no esta comprobado que mejora el rango 
total de detección.(4.5) 

. ·- ---- -----
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En lo recaído testicular. la enfermedad usualmente se localizo en los 
espacios lnterstlclales y en casos avanzados lo lnfiltroclón leucémlca de los 
túbulos puede presentarse. Diversos factores son asociados con ef 
Incremento en el porcentaje de recaída testlculor. Incluyendo el conteo 
Inicial de leucocitos (>20.000/mm3). LAL de células T. lo presencia de 
llnfadenopatlos y esplenomegalla. lo presencia de trombocltopenla 
(<30.000/mm3). (1.2.4.5) 
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JUSTIFICACIÓN: 

Hoce 4 décadas se sabía que Jos remisiones completos en leucemia 
eran Interrumpidos por recaídos o SNC. y estos disminuyeron en formo 
importante al establecer tratamiento profllóctico o SNC. Sin embargo a pesar 
de su utilización. este tipo de recaídos se sigue observando en 
aproximadamente 153 de los pacientes. tonto en pacientes de riesgo alto 
como de riesgo habitual. y con menor frecuencia o otros sitios 
extromedulores como testículo. Hasta el momento se han descrito factores 
de riesgo que puedan predecir su aparición. pero se desconoce en nuestro 
población Jos factores de riesgo que permitan predecir dicho complicación. 

Aun cuando hay algunos reportes de respuesta o trotomlento en 
diferentes protocolos del servicio de Hemotologlo, no existe hoste el 
momento uno descripción de los sitios de recaído ni lo evolución observado 
posterior o lo recaído. El conocimiento de estos dolos nos permltlró 
establecer lo posibilidad de supervivencia posterior o una recaído. yo que se 
describe en lo literatura que dependiendo del sitio y momento de lo recaído 
existe o no poslbllldodes de sobrevivir. 

Por otro porte se espero que Jo incidencia de recaídos extromedulores 
hoyo dlsmlnuído al lnlenslflcor los esquemas de trotomlento en los diferentes 
protocolos llevados o cabo en los últimos 20 años. 
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OBJETIVO: 

l) Identificar las características clínicas y de laboratorio en el momento del 
diagnóstico. que permitan sospechar la posibllidad de recaída. 

2) Conocer la incldencia . de .. recaídas extramedulares en los diferentes 
esquemas de tratamiento 

3) Correlaclonar la respue~ta ._;,;I ~tamlento con el momento de recaída. (si 
esta sucedló en tratamlento o posterior al cese electivo de qulmloterapia) 
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DISEAO: 

Estudio retrospectivo. observacional y transversal. 

Se estudiaron grupos de acuerdo a protocolo de tratamiento o que 
fueron sometidos y a su vez estos se subdividieron en grupos dependiendo 
del riesgo en que se clasificaron al momento del diagnóstico. 

MATERIAL Y METODOS: 

Se revisaron los expedientes clínicos de los rnnos con dlogn6stlco de 
LAL atendidos en el servicio de Hematologio del Instituto Nacional de 
Pediatrfa del 1 de Enero de 1981 o diciembre del 2000. dlvidléndolos en 
grupos de acuerdo a protocolo de tratamiento que recibieron. Cada grupo 
de acuerdo al protocolo recibido se dividió a su vez en riesgo alto y riesgo 
habitual y se compararon las caracterfstlcas clínicas y de laboratorio de los 
pacientes con recaídas y aquellos que no las presentaron. 

Se evaluó la respuesta al tratamiento posterior a la recaído analizando 
el tralomiento que recibieron y el tiempo que tardaron en obtener una 
segundo remisión completa continuo y lo evolución posterior. nuevas 
recaídos al mismo sitio o o otro. recaído refractaria. muerte duranle la 
segundo inducción o lo remisión. o cese electivo de quimioterapia. 

ClltrEltlOS DE INCLUSION: 

Todos los pacientes con diagnóstico de Leucemia aguda linfoblóstico que 
recibieron tratamiento con quimioterapia entre enero de 1981 a 
diciembre del 2000 en el Servicio de Hernatología. 
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Cltl1EltlOS DE EXCLUSIOH: 

Pacientes con diagnóstico de LAL que . Iniciaron esquema de 
quimioterapia y que en forma arbitrarla abandonaron el tratamiento por 
un mes o mas fueron excluidos. 

Pacientes que Ingresaron al servicio con diagnóstico de recaído o con 
Inicio de tratamiento en otro hospital. 

DESCltlPCION DEL ME10DO: 

Los datos de cada paciente fueron recolectados en formatos 
especiales (ver anexo l ). Incluyendo nombre. registro. fecho de ingreso. 
riesgo en que se clasificaron. edad. sexo. leucocitos. clasificación de la FAB. 
lnmunofenotipo. infiltración Inicial a SNC. testículo o presencia de masa 
mediostinol. cariotipo. duración de primera remisión completa continua. sitio 
de recaído. resolución de la segunda inducción o la remisión. presencio de 
segunda recaída. sitio de segunda recaído. Posteriormente los datos fueron 
capturados en sistema de computo persona! pent!um 111 con disco duro de 
lOGb. 

DEFINICIONES OPERACIONALES: 

LEUCEMIA AGUDA: 
Proliferación maligna de células hemctopoyétlcos Inmaduras de tipo 
blóstico. cuya acumulación progresiva se.acompaña de una disminución 
en la producción de los elementos linfoides norma!es.(18) 

DIAGNOSTICO DE LEUCEMIA AGUDA: 
Observación de blóstosis medular Igual o superior al 303 de la celu!arfdad 
total. siendo estos de características mleloldes o linfoides. (19). 

LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA: 
Grupo heterogéneo de células malignos en médula ósea caracterizado por 
la acumulación de células hematopoyét!cas de tipo l!nfoblastico en sitios 
medulare y extramedulares, que se clasifican en subgrupos de acuerdo a la 
claslflcaclón de la FAB e lnu,.,.,,.,ofenotlpo. (1.2) 

TES1S CON ! 
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CLASIFICACION FRANCO-AMERICANO. BRITANICO (FAB}: 
Sistema de clcslflcación uniforme pera las leucemias agudas y síndromes 
mielodisplósicos desarrollado por un grupo internacional de investigadores 
en 1976. este sistema se basa en la morfología de los blastos por tinctón de 
Romanovsky y tincfones cttoqutmlcas. (19) 

LAL Ll: 
Células pequeñas. uniformes con citoplasma escaso. basófilía moderada. 
núcleo de forma regular nucleolos casi Imperceptibles. 

LAL L2: 
Células grandes. no uniformes. citoplasma. cantidad y grado de basófllla en 
citoplasma variables. núcleo con forma irregular con nucleolos muy notables; 

LAL L.3: 
Células grandes. uniformes. citoplasma moderadamente abÜndante. 
vacuolas muy notables. núcleo con forma . regular . con.\: nucleolos 
sobresalientes. 

- ' RECAIDA·' . . . . : : .. ·-·i·<··>- .·· · 
Se define com6 la· apáricÍÓn de.céÍulas' leuéémlcaS- ~n.algi:in cÓmparttmiento 
anatómico posteri6r a una remisión completa;·:t1 .2f•· ·.:''L·-: • • 

.,_ ~. _·:~~.>' :e: 

RECAIDA A MEDULA.OSEA:. - . /-• -~--- - ·.:.: 
Es 1a presencta de mós de 253 _de: blcistos erl';Zc:Jst=>1ra-do de médula ósea 

posterior a une remisión completa.¡1 ·.2¡ 

RECAIDA EXTRAMEDULAR: 
Es lo presencia de células leucémicas en cualquier sitio diferente a médula 
óseo. siendo el mós frecuente SNCy tes.tículo.(8). 

CARGA LEUCOCITARIA: 
Número de células (serie blanca}. detectadas en 1 recuento de sangre 
periférica en pacientes con LAL (18). 

HIPERLEUCOCITOSIS: 
Número tncre_mentado de células en sangre periférica. cons.id~adas mayor 
de 100.000 cel/L 

1T~SIS CQ1',T 
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RESULTADOS: 

Se estudio un total de 744 pacientes distribuidos de lo siguiente formo: 

Protocolo 81 03: 53 pacientes. 
Protocolo 8404: 63 pacientes. 
Protocolo 8705: l 00 pacientes. 
Protocolo 9106: 300 pacientes. 
Protocolo 9707: 228 pacientes. 

En lo tablo número 1. se establece la distribución por sexo. edad y 
riesgo en coda uno de los protocolos. 

Los recaídos encontrados en codo grupo fueron: 

Protocolo 8103: se encontraron 16 recaídos o médula óseo. de las cuales 4 
pacientes llegaron o un cese electivo de quimioterapia. el tiempo promedio 
de la recaída fue de 21 meses y particularmente paro los pacientes que 
llegaron a segundo cese electivo de quimioterapia. se encontraron por lo 
menos l O meses después de haber obtenido el primer cese (esto quiere decir 
que fueron recaídos tardías). en dos pacientes se documento recaída a 
médula óseo y SNC en formo simultóneo y ninguno de los dos respondió a 
una segundo quimioterapia. Nueve pacientes tuvieron recaída a SNC y 3 
de ellos lograron un segundo cese electivo de quimioterapia, en este grupo 
no se incluyo a los que recayeron simultáneamente a MO ya que se 
consideró como de mayor trascendencia e importancia a esto. En cuanto o 
la distribución de recaída de acuerdo al riesgo fue mayor el número de 
recaídas a MO en el grupo de riesgo habitual. 

Protocolo 8404: Se encontraron 15 recaídas a MO. el tiempo promedio de 
recaída fue de 33.8 meses, de estos l O pacientes se clasificaron como riesgo 
habitual y 5 de riesgo alto. uno de ellos llego a cese electivo de 
quimioterapia. Se encontraron 8 recaídas a SNC con un tiempo promedio 
de recaído de 38.6 meses. dos pacientes fueron de riesgo alto y 12 de riesgo 
habitual y únicamente 3 llegaron a un cese electivo de quimioterapia. Se 
registraron 3 pacientes con recaída a testículo. en dos de ellos se 
documento como enfermedad oculta al cese electivo de quimioterapia. 
uno de los pacientes tuvo una segunda recaída 8 meses después a MO y el 
otro llegó a un segundo cese electivo de quimioterapia. el tercer paciente 
tuvo enfermedad manifiesta a los 29 meses de remisión. este paciente tuvo 
una segunda remisión que solo duro 3 meses para finalmente recaer a MO 
en forma refractaria. 

-----~-----
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Protocolo 8705: se encontraron 30 recaídas a MO. el tiempo promedio de 
recaída fue de 31.4 meses. presentóndose la recaída en 18 pacientes de 
riesgo habitual y en 12 de riesgo alto. 3 pacientes llegaron a cese electivo 
de quimioterapia. se presentaron 5 recaídas a SNC. con un promedio de 
recaída de 24.2 meses. 2 pacientes eran de riesgo alto y 3 de riesgo habitual. 
de estos solo uno llego a cese electivo de quimioterapia. hubo 5 recaídas a 
testículo con un promedio de recaída de 40.8 meses, de estos 2 pacientes 
eran de riesgo alto y 3 de riesgo habitual. se presento cese electivo de 
quimioterapia en 3 pacientes. uno presento recaída a MO y el otro 
abandono tratamiento posterior a documentar lnflltraclón a testículo. 

Protocolo 9106: encontramos 18 recaídas a MO. el tiempo promedio de 
recaída fue de 18.5 meses, l l pacientes correspondieron o riesgo alto y 8 o 
riesgo habitual. de estos uno presento cese electivo de quimioterapia. Se 
presentaron 6 recaídas a SNC. con un promedio de recaído de 19 meses. 2 
de riesgo alto y 4 de riesgo habitual, ningún paciente presento cese electivo 
de quimioterapia. se presentaron 3 recaídas a testículo. con un promedio de 
recaída de 52 meses, 2 pacientes de riesgo alto y 1 de riesgo habitual. de 
estos 2 llegaron a segundo cese electivo de quimioterapia. y el tercero 
presentó recaída o MO. 

Protocolo 9707: encontramos 31 recaídas a MO. el tiempo promedio de 
recaída fue de 10.3 meses, 21 pacientes pertenecían al grupo de riesgo alto 
y l O pacientes a grupo de riesgo habitual. En SNC se registraron 2 recaídas. 
el promedio de recaída fue de 24 meses. l paciente era de riesgo alto y l de 
riesgo habitual. Cuatro fueron las recaídos a testículo. con un tiempo medio 
de recaída de 12 tneses. de estas 3 eran de riesgo alto y l de riesgo 
habituar. -
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DISCUSIÓN: 

TESIS CON 
FALLA DE OFIGLsN 1 

Como era de esperarse y de acuerdo con lo que se refiere en la literatura. las 
recaídas a MO son las mas frecuentes. En los dos primeros protocolos se 
pudieron obtener en un pequeño grupo de pacientes (6) con esta 
complicación una segunda remisión prolongada duradera y actualmente se 
encuentran en segundo cese electivo de quimioterapia. lo cual es probable 
que refleje la susceptibilidad existente aún en células residuales. ya que en 
los cuatro casos que lograron un nuevo cese de quimioterapia la recaída se 
documentó en forma tardía. esto es posterior a los 6 meses de cese de 
tratamiento lnlclal. mientras que los pacientes que recayeron durante el 
tratamiento eventualmente tuvieron una segunda remisión. sin embargo en 
todos ellos se observó una segunda recaída con o sin extensión de la 
enfermedad o bien desde la primer recaída esta fue refractaria a cualquier 

tratamiento. traduciendo que se había desarrollado una resistencia a la 
mayoría de las drogas utlllzados. Igualmente llama la atención un mayor 
número de recaídas en riesgo habitual. esto probablemente esté en relación 
a la Intensidad de tratamiento que en los pr1meros protocolos era casi 
exclusivamente con 4-6 drogas disponibles en nuestro País. y el que en riesgo 
alto haya un mayor número de fallas al tratamiento de Inducción a la 
remisión precisamente atrlbuible a este tratamiento. En contraste a partir de 
1987 en que la intensificación de la terapia cada vez ha sido mayor incluso 
utlllzando drogas estirpe especificas a dosis Intermedias o altas. se observa 
una franca Inversión en la distribución de las recaídas. actualmente con un 
mayor número de ellas en pacientes con rlesg..., alto. Este hallazgo pudiera 
tener la siguiente explicación: de acuerdo a las teorías de cltorreducclón 
temprana. el utlllzar una consolidación mas intensa ha permitido una mayor 
destrucción de blastos en las etapas tempranas de la enfermedad. lo que ha 
hecho que a pesar de tener un crecimiento mós lento. se esté incidiendo en 
los momentos que teóricamente. podría haber el desarrollo de clonas 
resistentes. este propósito se ve reforzado al utilizar en forma cíclica 
esquemas de pseudorrelnducción-intensiflcación durante el período de 
mantenimiento. 
En cuanto a las recaídas extramedulares la mas importante es a SNC. 
aunque en número total y porcentualmente esta ha ido disminuyendo hasta 
ser de menos del 13 en el protocolo actual. cuque este deberé tener mayor 
tiempo de observación ya que muchos de los pacientes aún estén en 
tratamiento. En los protocolos previos es Importante hacer notar que cuando 
la recaída ocurrió en los primeros 18 meses de evolución. esta siempre fue 
seguida de una segunda recaída ya sea medular o extramedular. que de 
alguna manera predicen que se ha perdido el control de la enfermedad. y 
muy probablemente se Inicio ya el desarrollo de clonas resistentes. En 
cambio las recaídas extramedulares tardías en sitios que se consideran 
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"santuarios". yo seo por que los barreros naturales no permiten uno 
adecuado penetración de drogas ontineoplósicos, o en el coso del SNC 
porque o pesar de aplicarse directamente en el canal raquídeo. los 
condiciones onotómicos y lo fisiología del mismo, no permiten uno 
adecuado difusión de las drogas, lo cual estaría indicando mas 
probablemente lo presencio de células residuales "sensibles" aún o los 
dragos antineopiósicos. y esto es lo que permite que un tratamiento intensivo 
local que incluye lo oplicoción de radioterapia localizado ya seo 
croneoespinol en el caso de SNC o a testículo directamente asociado o 
quimioteópio sistémica con uno duración mínimo de 2 años, sean suficientes 
paro lograr lo erradicación total de la enfermedad y eventualmente lo 
curación del paciente. como perece suceder en los cosos que reportamos. 
Por otro porte el utilizar estos medidos como parte del tratamiento intensivo 
desde lo primero remisión completo continuo, no estó justificado, dedo lo 
bajo incidencia que encontramos actualmente, 0.83 paro SNC y 2.33 poro 
testículo. que no justifica utilizar procedimientos ton agresivos y que 
aumentan en formo Importante lo morbi-mortolldod o corto, mediano y 
largo plazo. 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

NOMBRE·---------------------' ECHA JNG·-----

REGISTRO 1 SEXO: 

EDAD (meses) 1 1 l. .... , , ..... : .. RmSG0.~-----
1 ;-:~{' 

LEucocrTos O .. :.• · J) '<9,999: · t:z> 1Ó,ooo-49,999 
' '4) >100,000• 

', :-' ...... ~ '-, .. _, -~- .- . 

FAB D J)LJ ;Z)Ú~i'.3)LJ '<" ''' 
3) 50,000 - 99,999 

JNMUNOFENOTlPO'~ 1 i· I .:s\ 'i> ~.l1a: ·.· 2)común 3) Pre B 4) B S) T 

rNFILTRAC~-R~~~l~~~~A.~~.g;·i~l;-,J·.····· !)SI 2)No 

INFILTRACJON •INICIAI/A TESTICULO • LJ J) Si 2) No 

:::~3~!~~~1~~g;~r7 ,, .. ~m~~· 
smo D~ R'.:i¿~~:;,n ;, , I).MO 2) SNC 3) TESTJCULO 

.,: ,•· .. ' 4) MO Y SNC S) MO Y TESTICULO 
· 6) SNC Y TESTICUl.O 

7) MO, SNC, TESTICULO 
'-..-·;___, 

EVOLUCiCJN D~SEGUNDA INDUCCION A LA REMlSION rl l) MUERTE 
2) 2ª RECAIDA. 3) RECAIDA REFRACTARIA 4) CESE EL~O QX. 

DURACION DE LA 2ª RECAlDA (meses) 

SI HUBO' 2· RECAIDA: D J)SI 2)NO 

DURACION.DE LA 2• RCC (meses) 1 
SITIO DE LA 2• RECAJDA D J)._M_0_._2_)_.SNC 3) TESTJCULO 

4) MO Y SNC 5) MO Y TESTJCULO 
6) SNC Y TESTICULO 
7) MO, SNC, TESTJCULO 
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Tablo 1: Distribución de las pacientes estudiados par edad. sexo y riesgo. 

Protocolo No.ooc M 
8103 53 37 
8404 63 34 
8705 100 61 
9106 300 173 
9707 228 130 

F RH 
16 35 
29 46 
39 59 
127 159 
98 116 

RA 
18 
17 
41 
141 
112 
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Tabla 2: Distribución por sitio de recaído. y riesgo 

RMO dRCC RA RH RSNC dRCC RA RH TESTICULO dRCC RA RH 
8103 16 21 5 11 9 16.1 4 5 o 
8404 15 33.8 5 10 14 38.6 2 12 3 
8705 30 31.4 12 18 5 24.2 2 3 5 40.8 2 3 

nº-é. 18 18.5 11 8 6 19 ·-· 2 __ L _;3 _ 32 2 1 
9707 31 10.3 21 10 2 24 1 1 4 12 3 1 .. .. dRCC: tiempo promedio tronscurndo entre el momento de la obtenc1on de lo rem1s16n y 
el momento de lo recaída 
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