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Gracias a Dios por haberme permitido llega 
A este día, que se veía tan lejano. 

Gracias a mis Padres por haberme apoyado 
En todas mis locuras y errores. 

Gracias a Lis, n1i esposa, an1iga, confidente 
por" moti\'arme a salir adelante y haber estado alli 

en los" momentos m:ís bellos y los más difíciles. 

Gracias a mis l\'lacstros que sicn111re han 
Tenido la palabra j!•sta para apoyar, enseñar y 

Regañar, gracias. 

Gracias a todos los niños de Hos11it:il Infantil 
"o"c l\léxico, 11or permitirme todos los dias, 

Lecciones de medicina, de compañerismo, gratitud, 
Entrega, coraje y ganas de vivir. 
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PLANTEAl\11ENTO DEL PROBLEMA: 

El Hospital Infantil de México e:; un centro nacional de referencia 
oncológico, donde se tratan aproximadamente entre 450 y 500 paciente con 
cáncer al afio y de éstos 150 aproximadamente son leucemias. Desconocemos 
la frecuencia de punciones lumbares traumáticas al momento del diagnóstico y 
si ésta tiene un factor adverso en el pronóstico de sobre vida de los pacientes 
con este diagnóstico. 

Es importante conocer si la punción lumbar traumática tiene ·algún papel 
en el pronóstico en la evolución de los pacientes con diagnóstico de Leucemia 
Linfoblástica aguda, asi determinar si estos pacientes tienen un máyor número 
de recaidas a sistema nervioso central, en caso de ser. así se deberá iniciar 
terapia de acuerdo al riesgo, para intentar mejorar la sobre vida. 

ANTECEDENTES: 

La Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) es el cáncer más frecuente en 
pediatría. Se refiere que representa hasta un 30% de todo el cáncer en los 
nit1os (1). Se diagnostican aproximadamente de 2,500 a 3,500 nuevos casos en 
Estados Unidos, con una incidencia de 3 a 4 casos por 100,000 niños (2,3). 
El pico de incidencia se presenta de 2 a S años (4). En México no se tiene 
estadísticas confiables para poder definir la incidencia, en el Hospital Infantil 
de México la frecuencia anual de la Leucemia es de aproximadainente 150 
casos anualmente, la cual se ha mantenido estable durante los últimos 5 años. 

Las Leucemia se han clasificado de a cuerdo a su origen en un 85% son 
de precursores linf"oides y sólo un 15% de precursores mieloides (5). Dentro 
de las leucemias linfoides se han clasificado de acuerdo a la FAB en L 1, L2 y 
L3 (6). Siendo la LLA L3 de células B maduras, manejándose como linfoma 
de Burkitt. Las leucemias agudas Ll y L2 no tienen dif"erencias significativas 
en cuanto al pronóstico y al tratatniento, manejándose como una misma 
enfermedad. 

Se han hecho avances en el tratamiento de las leucemias. con base a la 
clasificación y el tratamiento dirigido al riesgo (7,8,9). Se ha establecido que 
los factores independientes del riesgo son la edad y el número de leucocitos al 
diagnóstico. Se refiere que niños menores de 1 ar1o y mayores de 9 ar1os 
presenta un incremento en la res;stencia al tratamiento, en el número de 



recaídas y disminución en fa sobre vida (JO). El número de leucocitos mayor 
de 50,000, es también uno de los factores más importantes y se ha catalogado 
así por que al presentarse un número mayor de leucocitos es más probable que 
se encuentren clonas con resistencia primaria ( 1 1 ). · 

Existen otros factores de mal pronóstico como serian la presencia de 
alteraciones cromosómicas estructurales o numéricas. Se ha observado que 
existen traslocaciones cromosómicas que proporcionan _a.:_ las clonas 
leucémicas resistencia primaria al tratamiento como serian la t(l:19) 
e2a/pbxl y se presenta en un 6.5% de la LLA (12), la t(4:11) MLL/AF4. en 
5% de la LLA siendo la traslocación más importante en niños menores de -1 
año (13), la t(9:22) ber/abl en 5% (14). Dentro de las alteraciones 
cromosómicas estructurales se ha visto que las traslocaciones 4:11 y 9: 22 sori 
indicativos de transplante de médula ósea ya que son resistentes al tratamiento 
y tiene una sobre vida a 5 años aproximadamente del 20-30%. · 

Dentro de las alteraciones numéricas se ha observado que las clonas que 
presentan hiperdiploida (más de 50 cromosomas) se han relacionado con una 
mejor respuesta a tratamiento y con f"actores asociados de buen pronóstico. La 
hipodiploida (menos de 45 cromosomas) se ha relacionado . con mal 
pronóstico con una sobre vida del 20-30% ( 15). 

El estudio del lnmunof"enotipo para saber que origen -tiene· la clona 
leucémica es de gran importancia para el tratamiento dirigido al riesgo ya que 
los blastos leucémicos de precursores de células T son más resistentes a 
quimioterapia que los de células O, ya que tiene menor -glutamación 
intracelular lo que los hace resistentes al tratamiento con metotrexate. Además 
suelen presentarse con hiperleucocitosis, a una edad mayor de· 10 ai"'los. con 
masa mediastinal e infiltrando órganos santuarios (testículos y sistema 
nervioso central)( 11). 

La infiltración a órganos santuarios es un factor de mal pronóstico por 
que funciona como reserva de clonas leucémicas, ya que la penetración de la 
quimioterapia a estos sitios no es adecuada. por la presencia de barreras que 
impiden la dif"usión de macromoléculas. Los órganos santuarios son los 
testículos y sistema nervioso central. ( 16. 17) 

--------------"' 
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Dentro del abordaje del paciente con leucemia linfoblástica aguda al 
momento del diagnóstico se debe establecer si se encuentra infiltración a 
sistema nervioso central, por lo que se puede sospechar clínicamente si el 
paciente presenta cef"alea, somnolencia, alteración en el estado de alerta, crisis 
convulsivas, af"ección en pares craneales, pero la mayor parte se encuentran 
asintomáticos ( 18). Se deberá realizar una punción lumbar estadificadora con 
estudio citológico y con citoccntrifügado. Se ha descrito que ·si en el 
citológico del Liquido Cefalorraquídeo se encuentra menos de 1 O eritrocitos 
por micro litro y no se encuentra linfoblastos se considera como SNC 1. si se 
encuentra menos de 5 leucocitos por microlitro y con blastos es SNC 2, por 
ultimo si se encuentra más de 5 leucocitos por micro litro con si se encontraba 
blastos es CNS 3 (19-20) 

Existen ciertos foctores que pueden interf"erir con la realización de la 
punción lumbar como sería la técnica de la muestra, la posición del paciente o 
bien que el nii1o se mueva al momento de realizar la punción. En estas 
condiciones se puede obtener líquido cefalorraquídeo hemorrágico que puede 
no ser adecuado para el diaf,'llóstico de infiltración. Es más podria ser un factor 
adverso para el pronóstico del nii\o si pensamos que se está conta1ninando un 
espacio libre de células leucémicas por un procedimiento téenica1nente mal 
realizado. Por lo que se realizó este estudio para definir sin la púnción' lmnbar 
traumática al momento del diagnóstico es un factor de mal pronóstico' para ,la 
sobre vida de los nii\os con leucemia linfoblástica aguda. , " , , ', ' 

En Noviembre del 2000 se reportó un estudio donde se analizar~n, 546 
nuevos pacientes con diagnóstico reciente de leucemia linf"oblástica aguda, en 
donde a todos los pacientes se les realizó punción lumbar y aspirado 'de 
médula ósea al momento del diagnóstico y la quimioterapia intratecal se 
administró en las primeras 48 hrs posteriores al inicio de la inducción al 
tratamiento. Se empleó una clasificación del estado del sistema nervioso 
central de acuerdo a los resultados de citológico de la punción lumbar 
traumática para establecer pronóstico; donde se clasifica en SNC l en caso de 
que presente menos de 1 O eritrocitos por microlitro y sin presencia de blastos, 
SNC 2 punción lumbar a traumática con menos de 5 leucocitos por microlitro 
pero en la citocentrífuga con presencia de blastos. SNC 3 punción lumbar no 
traumática con más de 5 leucocitos por microlitro y con blastos en la 
citocentríf"uga. Además se consib'llÓ como punción lumbar traumática si se 
encontraban más de 1 O eritrocitos por m icrolitro. ésta podía estar positiva o 
negativa si se identificaban blastos en la citocentrif"uga . 



Durante el estudio llegaron a la conclusión de que el presentar una 
muestra de líquido cefalorraquídeo contaminado con blastos era de mal 
pronóstico llegando a presentar una sobre vida del 60% contra una del 75% y 
80%, en Jos casos de que se tratard de PLT negativa y SNCI respectivamente. 
Además se consideró que si persistla con punción lumbar traumática en 2 
ocasiones con presencia de blastos se equiparaba el pronóstico hasta con los 
pacientes que presentaban infiltración a sistema nervioso central franca (SNC 
3).(19) 

En otro estudio europeo publicado en enero 2003 se analizaron 2021 
pacientes con diagnóstico reciente de leucemia linfoblástica aguda y con un 
seguimiento mínimo de 2 rulos donde se utilizó la misma definición del estado 
del sistema nervioso central que en el previo, asi como las definiciones de 
punción lumbar traumática contaminada con blastos o no. En este estudio las 
sobre vidas libres de evento estimadas reportan que con SNCJ 80%, SNC2 
80%, PL T negativa 83%, PL T positiva 73%, y SNC3 50%. (20) 

JUSTIFICACIÓN: 

Se han reportado 2 estudios con grandes series internacionales donde 
los resultados son contradictorios, en uno se encontró que la sobre vida 
disminuye de f"orma importante si la punción lumbar traumática está 
contaminada con blastos siendo hasta de 60%. En el estudio europeo se 
encontró que las sobre vida podría ser hasta de 73% si la punción lumbar 
traumática estaba contaminada con blastos. Por lo que es itnportante conocer 
que factor pronóstico tiene la punción lumbar traumática en nuestra serie, para 
poder definir si es necesario escalar el tratamiento de quimioterapia en este 
tipo de pacientes. 

Se debe definir en que situación se encuentra las punciones lumbares 
diagnósticas en el Hospital Infantil de México, definir el porcentaje de 
punciones lumbares traumáticas, la frecuencia y que pronóstico tiene los 
pacientes que la presenta, ya que podría ser un factor de riesgo modificable en 
caso de que afectara la sobre vida.de los pacientes que presenta LLA. 
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lllPÓTESIS: 

La punción lumbar traumátiC:a al momento . del dia¡,'llóstico de la 
Leucemia Linfoblástica. aguda incrementa el riesgo de recaídas a .sistema 
nervioso ceritral por· lo• tanto' incrementando· la· intensidad· del tratamiento y 
disminuyendo sobre vida' a largo' plazo.• , 

' ... -=,:· ·_; ,,·-.--. 

OD.JETIVO GE~~:¿~ 
: . '-~ ·-,' -.. - - ' 

Establecer si ia punció¡:, .lumbar traumatica al mómento del diagnóstico 
es un factor de mal pronóstico en· la leucemia linfoblástica aguda. Establecer si 
es necesario incrementar: la· intensidad: del , tratamiento en pacientes que al 
momento del diagnóstico hayan presenta.do púnción lumbar traumática. 

MATERIAL Y l\1ETODOS 

Objetivos específicos: 

1. Analizar si la punción lumbar traumática al momento del diagnóstico 
de . leucemia linfoblástica aguda es un factor adverso para el pronóstico 
de los pacientes manejados en esta institución. 

2. Registrar las características clínicas con las que los pacientes se 
presentan al momento del diagnóstico. 

Diseño del estudio: 

Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo, serie de casos para 
determinar la frecuencia de las punciones lumbares tramnáticas al 1nomento 
del diagnóstico de la leucemia aguda Iinfoblástica y si tiene algún papel 
pronóstico en la sobre vida a largo plazo de los pacientes con leucemia. Para 
esto se analizaron Jos expedientes de pacientes con dia¡,"t1óstico reciente de 
leucemia linfoblástica aguda realizado desde enero de 1999 hasta diciembre 
del 2000. Se analizaron datos clínicos generales como sexo, edad, parámetros 
en la biometria hemática, inmunofenotipo, biología molecular, presencia de 
punción lumbar traumática al momento del dia¡,'llóstico, momento de la 
punción lumbar y tratamiento profiláctico a sistema nervioso central, así como 
tratamiento recibido y evolución, la presencia de recaídas y sitio de recaída. 
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Criterios de inclusión: 

J. Pacientes con diagnóstico de LLA L 1 o L2 confinnado por aspirado 
de médula ósea en el HIMFG de 1999 al 2000. 
2. Sin tratamiento previo. . 
3. Expediente clínico disponible en archivo para su análisis. 
4. Pacientes con diagnóstico de LLA LI ó L2 que hayan· abandonado o 
que hayan 11merto hasta Ja focha de último éolltacÚ>.. · 

Criterios de Exclusión : 

l. Pacientes en quienes no se haya realiza.do punción lumbar o que no 
se tenga el r~gistro de Ja punción lumbar< 

Criterios de eliminación 

1 . Pacientes que no cuenten con expediente clínico cornpleto. que falte 
"el reporte de las últimas visitas. para definir sobre vida o fecha de 
último contacto. 

RESULTADOS: 

Se analizaron 157 expedientes de pacientes con diagnóstico de 
leucemia linfoblástica aguda L 1 ó L2, confinnado por aspirado de médula 
ósea en el Hospital Infantil de México, desde enero de 1999 hasta diciembre 
del año 2000. Donde se encontró que el 60.5 % de la población estudiada fue 
de género masculino. el 39.So/o fue femenino. La edad de presentación abarcó 
desde los 2 meses hasta los 16 años con un pico entre Jos 3 y 5 años que 
concuerda con lo reportado en la literatura intentacional. 

Se revisaron los antecedentes que presentaban Jos pacientes para 
búsqueda de cáncer familiar. síndromes relacionados o exposición a 
carcinogénicos. Se encontró que el antecedente que más frecuentemente se 
presentó en esta serie fue la historia de cáncer en algím Familiar en 7 casos. 
pero no se completaron los criterios para definirlo como síndrome de cáncer 
familiar .. Además se presentó que 3 pacientes in1,'1"esaron al servicio con 
diagnóstico de referencia de artritis reumatoide y que al llegar al Hospital se 
descartó este diagnóstico. 

8 



También se presentaron 2 pacientes con síndrome de Down. 1 con 
diagnóstico previo de púrpura trombocitopénica aguda y otro con diagnóstico 
de síndrome mielodisplásico. 

En cuanto a la presentación clinica de los pacientes se observó que el 
síntoma 1nás frecuente por el que consultan es la palidez con 65%, seguido por 
fiebre en 53%, el sangrado en 33%, pérdida de peso en . 26%, además se 
observó que como manif'estaciones acompañantes se· encontraron ataque al 
estado general en 25%, dolor articular 2 1 %. 

Presentación 
clínica 
Motivo de 
consulta: 
Fiebre 53% 
Sanl!rado 33% 
Palidez 65% 
Dolor articular 21% 
Ataque al estado 25% 
Gral. 

A la exploración fisica los principales datos que se encontraron fueron 
esplenomegalia en 58%, hepatomegalia en 53%, adenopatías 49%; infiltración 
sistema nervioso central 9.6%, masa mediastinal sólo·· en ".3.2%> No se 
encontró ningún caso al momento del diagnóstico con infiltración primaria a 
testículo. 

Exnloración Fisiea: 1 
Esnlenomenalia 58% 
Henatomel!alia 53% 
Infiltración siste1na 9.6% 
nervioso 
Masa Mediastinal 3.2% 
Adenooatias 49% 
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Las cifras de la biometría se encontraron desde 2 gr /di hasta 15 gr /di, 
con una media de 6.8 t,'T I di, en las plaquetas la cifra menor fue de 3,000 y la 
máxima de 545,000, y en los leucocitos se encontraron desde 500 células 
hasta 595,000, con una media de 67,000. 

Hemor>lobina : 
1-4.9 l!.r/dl 28% 
5-10.9 m" /di 56% 1 
11-15"1"/dl 15% 
Leucocitos : 
Menor de 10,000 41 % 
10-49,999 ?9% 
50-99.999 14% 
Más de 100,000 16% 

Plaauctas: 
Menor de 20,000 34% 1 

20-49.999 24% 
50-99.999 16% 1 
Más de 100,000 26% 1 

De los aspirados de médula ósea se reponó al diagnóstico como· 
leucemia linf"oblástica aguda LI en un 78 % y en un 22% como L2.·Dentro 
del estudio de inmunofenotipo en el 32% no se realizó, el 51%:füe de.células 
Pre B, el 8,3 de células T y el 7 % como bifonotípica. De las qúe·se reportaron 
como bifenotípicas el 50% tuvieron marcadores mieloides, y el otro 50% con 
marcadores de células T y B. 

lnmunofenotioo 
Pre B 51% 
Células T 8.3% 
Bifenotino 7% 
No determinado 32% 



Dentro de los estudios complementarios se realizaron estudios de 
biología molecular, el 38% no se realizaron. En el 35% de los pacientes fue 
negativo. El cro1nosoma Philadelphia se presentó en un 19%, a diferencia de 
Jo que se reporta en la literatura internacional que es sólo un 5%. La 
traslocación 1 : 19 se presentó en 2.5% y la hiperdiploidia y la traslocación 4: 11 
sólo en 0.6%. 

Alteraciones 
Cromosómicas 
No determinado 38% 
Nonnal 35% 
T(9:22) 19% 
T(l:l9) 2.5% 

T(4:1 I) 0.6% 
Hioerdioloidia 0.6% 

En la literatura internacional se refiere que para detenninar el estado del 
sistema nervioso central se deberá realizar tanto · citológico como 
citocentrífuga del liquido cefalorraquídeo obtenido por punción lumbar, pero 
durante el estudio se observó que no se han realizado citológico en los 
pacientes con leucemia linfoblástica aguda. Además la detenninación del 
estado de LCR en el Hospital Infantil de México se realiza a base del 
citocentrifugado, sin conteo citologico, reportándose como positivo o negativo 
a blastos. 

Los resultados de las punciones lumbares realizadas al momento del 
diagnóstico se reportaron como negativo en el 68%, traumático sin blastos 
21 %, positivo 6%, traumática con blastos 2.5%o/o{ 4 casos). 

En el tratamiento que recibieron ·de .qtlimioterapia se catalogaron como 
riesgo habitual recibiendo tratamiento· a• base· de. Vincristina, Dexametasona, 
Metotrexate y 6 mercaptopurina fue del 40%, : el 60% recibió protocolo de alto 
riesgo con protocolo total XIII. 

b
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Como parte del tratamiento algunos pacientes tuvieron que recibir 
radioterapia donde el 1 7 % la recibieron de· forma profiláctica con dosis a 
cráneo de 18 Gy y como tratamiento en cráneo y en neuroeje, con dosis de 24 
Gy el 9.6%. 

Dentro de la evolución de 'tos. ·pacientes se encontró que el 49% se 
encuentra vivo sin enfermedad 'y:~ el;. 1 .9%' vivo con enfermedad que 
actualmente se encuentran tratamienic)''por recaída. El 12 % de los pacientes 
abandonaron el tratamiento' 'córí· enf"'.rÍnedad 'ya sea por recaída y que ya no 
desearon continuar con tratamie'ríto;'úidemás ·de un porcentaje elevado que 
abandonaron posterior de. los primeros'' meses' de. tratamiento y no se detectó 
remisión. En el 10.8 %:;'de,:Jós'Fi>acientes ·se confirmó remisión pero 
abandonaron tratamiento pcistericirl.if";'verificar .ésta. Sólo el 6.4% de los 
pacientes murieron sin ; enfermedád ;;· seé:urÍdário a toxicidad y procesos 
infecciosos. El 17 .8% murieron éon ·enfermedad siendo por r_ecaida o bien por 

progre:::~ro de Ja. evol~1:;:1·;~e-~;~os·.~·aci:ntes"se observó que 22 de ellos 
presentaron recaídas de,' Jas·:cuáles!.16;Sueron a 1nédula ·ósea; 4 en .. sistema 
nervioso central y·2:'preseñtaÍ'on ·reéilida'tant'i:> a 'sisterna· nervioso central y en 
médula ósea. •.. . .. · · .... ·. · ·.·,cé; · ·· · 

. 
El 68% de, las p~;ri.;¡;:,~~~ I~~b~re~ se reportaron como negativas. el 6% 

fueron positivas para infiltración; er21% resultaron traumáticas sin blastos y 
sólo el 2% C4rde las punciones lumbares se reportaron.como traumáticas con 
blastos. · · 

Analizando la sobre ~ida global de los pacientes que presentaron 
punción lumbar traumática sin blastos ( negativa ) fue similar a la que 
presentaron los pacientes con punción lumbar negativa. siendo la pritnera de 
60% y de sobre vida de los pacientes con punción lumbar traumática negativa 
es del 56%. La sobre vida de los pacientes con punción lumbar positiva la 
sobre vida global fue del 45%. 

La sobre vida de los pacientes con punc1on lumbar traumática con 
blastos fue muy pobre ya que de los 4 pacientes que presentaron punción 
lumbar traumática con blastos 2 de ellos abandonaron el tratamiento con 
enfem1edad durante el primer mes, sin determinar remisión. Otro paciente 
falleció durante Ja inducción a la remisión, con complicaciones infecciosas. 

l r1r;F 
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El último paciente falleció con progres1on de la enfennedad. ya que 
presentó recaída a sistema nervioso central y a médula ósea, pero al memento 
de diagnóstico se había reportado con hiperleucocitosis, así como con 
cromosoma Philadclphia. 

Analizando los resultados de los 33 pacientes que presentaron liquido 
cefalorraquídeo hemático sin blastos el 48% (16/33) de éstos se encuentra 
vivos sin actividad, el 6% (2/33) presentaron recaída a médula ósea. no se 
reporta ninguna recaída a sistema nervioso central. De los pacientes que 
presentaron recaída a médula uno de ellos falleció, que se había catalogado 
como de riesgo habitual. Los pacientes que abandonaron con enfermedad fue 
el 9% (3/33). El restante 27% ( 9133) abandonaron si documentar remisión. 

DISCUSIÓN: 

Durante la revisión de los expedientes resaltaron algunos aspectos. por 
ejemplo: en la literatura intenmcional se utiliza el estudio citológico y 
citocentrífugado del líquido cefalorraquídeo, donde se ha estandarizado el 
estudio del LCR en cambio en nuestro hospital no se está realizado de esta 
manera. nos estamos guiando especialmente en el estudio de la citocentrífuga 
que es un estudio subjetivo. La interpretación del LCR depende 
completamente en la experiencia del observador y no está estandarizado. 

El objetivo del estudio era establecer si la punción lumbar traumática 
tiene un factor pronóstico adverso, encontramos que los pacientes que 
presentaron punciones lumbares traumáticas sin blastos no tuvieron un 
impacto en la sobre vida. presentando una sobre vida similar a los pacientes 
con punciones lumbares negativas. Donde tenemos problemas para establecer 
si existe mal pronóstico es cuando presentan punciones lumbares traumáticas 
con blastos. De los 4 pacientes que· presentaron esta característica 2 de ellos 
abandonaron el tratamiento temprano, antes de co1npletar la inducción a la 
remisión. Otro paciente sin bien falleció con enfermedad fue al inicio del 
tratamiento por complicaciones infecciosas, no se puede definir si en este caso 
la punción lumbar traumática afectó la sobre vida. El último caso de punción 
lumbar traumática con blastos presentó una evolución tórpida, con recaídas a 
médula ósea y a sistema nervioso central • pero también presentaba otros 
criterios de mal pronóstico, como sería cromosoma Philadelphia, 
hiperleucocitosis. 
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Si bien se completó el tratamiento con radioterapia, quimioterapia 
intratecal mensual, así como otorgándole tratamiento con protocolo total XIII. 

Con los datos que hemos recuperado de los expedientes podemos 
concluir que los pacientes con punciones lumbares traumáticas sin blastos 
tiene una evolución satisfactoria, sin incrementar la p.-esencia de recaídas. 
sobre todo a sistema nervioso central. Se analizaron por separado la evolución 
de los pacientes con punciones lumbar traumática sin blastos. De los 33 
pacientes 15 abandonaron ~I tratamiento, 9 de ellos se catalogaron como de 
riesgo ·habitual, 3 con alto riesgo por cromosoma Philadelphia, pero 
abandonaron sin haber presentado recaída. 2 pacientes de alto riesgo por 
leucocitosis abandonaron tratamiento. · 

Sólo 1 paciente abandonó posterior a haber presentado recaída a 
sistema nervioso central, se catalogó como al alto riesgo por cromoso1na 
Philadelphia. 

De los pacientes que tenninaron tratamiento que presentaron punc1on 
lumbar traumática 9 se catalogaron como de riesgo habitual. 2 con cromoso1na 
Philadelphia, 4 de alto riesgo por bifenotipo, 2 con alto riesgo por leucocitosis 
(menos d'! 1 00,000 leucos al diagnóstico), actualmente se encuentran en 
vigilancia. 1 Paciente con cromosoma Philadephia presentó recaída a sistema 
Nervioso central, actualmente se encuentra en tratatniento con protocolo total 
XIII. Por último 1 paciente que se manejó como de riesgo habitual presentó 
recaída a sistema nervioso centra, y actualmente se encuentra en -tratamiento. 
Solo el 3% de las punciones lumbares traumáticas sin blastos presentó recaída 
a sistema nervioso central. La sobre vida que se alcanzó en estos pacientes fue 
similar a la alcanzada por los pacientes de riesgo habitual que llegó hasta más 
de 70%. 

Otra historia son los pacientes que presentan blastos en un LCR 
hemático ya que de los 4 pacientes, 2 de ellos abandonaron tratamiento y 1 
falleció durante la inducción a la remisión. El otro paciente con blastos en el 
LCR presentó recaídas a médula y a sistema nervioso central tenía otros 
factores de mal pronóstico. Por que recayó este paciente, por la punción 
lumbar traumática o bien por los otros factores de 111al pronóstico. 



Creo que debemos estandarizar nuestro estudio del sistema nervioso 
central y tratar de realizar un vínculo co11 los pacientes con diagnóstico de 
LLA. para intentar disminuir los abandonos durante el tratatniento. Este es un 
punto importante para intentar incrementar la sobre vida global de la serie en 
el hospital ya que si se analiza la sobre vida global de nuestros pacientes se 
observa que llegamos a una sobre vida del 50%, pero sin se retiran Jos 
pacientes que abandonaron el tratamiento podría llegar hasta el 75..:.80%. Se 
deberán establecer estrategias para que los pacientes abandonen menos el 
tratamiento. 
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