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RESULTADOS DE UN PROGRAl\t.A TER.APElfTICO ( BFZ\I J\IODIFICADO) • P.AR..\ NIJQOS CON 
LEUCEMIA LINFOHLASTICA AGUDA EN EL tlOSl'ITAL CENTIL'-L NORTE DE PEME.X. 



:\IARCO TEOJUCO 

Lo leucemia agudn. c:s lo fonna mU común de neoplasias en la infancia (l). De los aproximadamente 2000 
casos diagn~tica.dos cad."\ ai'lo en Etotrodos unidos. 75% son ALL y el resto de Jos casos son leucemias no 
linfoblásticns agudns (2). Se ha dctcmJinado que Ja frecuencia de leucemias es de nproximadamentc un caso 
por cada 2880 niños sanos (3). En l\.féJcico, se: ha estudiado escasamente la epidetniologio. de J.a neoplasias 
mnlignas en los nii'I~. solo existen reportes aislo.dos de algunos hospitaJC:"I que describen expcriencio.s 
particulares, lo cual no ofrece una visión integrnl de lru; neoplasios malignas en los niilos mexicanos (8,9). En el 
esrudio del DR: Arturo Fajardo Gutierrcz y col s.e reporta la frecuencia de neoplasias malignas en nü\os 
atendidos en los principales hospilal ... -s <kl Discrito Fe<kral en el periodo comprendido de 1980 a 1991, donde 
u onalizan un toral de 4950 ca&os de ncopJasLaS malignas, las más frecuentes fueron las leucemias 34.4%, Je 
siguieron los linforn~ y otrns neoplasias rcticulocndoteliales 19.:5% y en tercer lugar se encontraron los 
tumores del SNC 100/•. Los n=sultados de este estuWo muestran una visión más o menos precisa y completa 
del problema de las neoplasius en la edad pedfatrica. ya que es el primero en dom:k se analiza una muestra de 
ca.si cinco mil pacientes pcdiatricos con diagnóstico de neoplasias malignas ( 1 O). 
La causa exacti de la leucctnia sigue siendo incierta. Se han e."Caminndo vnrios posibles factores 
p~disponentr::s. como son los ambiCnralc:s, los genéticos. las infc:ccioncs por virus y los estados de 
irununode6ciencia. En relación con b edad. la literarur.a ki1ale que el pico m8xitno.de &ccuc::ncia se sitúa 
entre los 3 y 7 años de edad (4J. En relación con el sexo, tanto en la literatura (4) como en la expc:riencia del 
1NP (S). es más frecuente el masculino que el femenino~ se ha docwncntado una relación de 2:1. Las 
Jcuccini3s agudas linfoblasticas (LLA) $00 entidades clinicamenle heterogéneas que resulta de alteraciones 
clonales de Jos progcniiores linfoides, que generalmente pOSCCll car.aclerlsticas gcnCticas e inlnwiofenolipic:as 
bien definidas (1:5,16). En pediatria a la LLA puede asigruirscle un lino.je linfoide de células 
hem!!.lopoyétic::.s. po:- criterios moñológicos, irununof"enotipicos y ~éticos. que pem'liten identi.ficar lo.a 
caracteristicu linfoides, y a.si poder tipi.5~ el grada de riesgo definido, o por lo menos descattar su orWcrt 
mieJoidc. Esta cnfennedad puede clasificarse desde vnrios puntos de visb: · 
CITOMORFOLOGICA FAH (Franco-Amcric:in.o-Británico Oroup) 
•Lt tipo infantil (8S%). 
•L2 tipo adulto (14'!'~). 
•u tipo Bwkitt (l"•>· 
INMVNOW'ENOTIPICA: 
•Prc-B temprana (67'%.). 
•Pre-B (18%). 
"B(0.6%). 
"T(l4.2%). 
CITOGENETICA: 
•Hiperdiploide (30%). 
•[)iploidia o casi diploidia (39/.). 
•easi haptoidia e•"">· 
8Translocación (30"Ai). 
ENZIO\L~TICA: 
.. ro:.•~ acida. 
-0coxmuclcoridil tran.sfc:m.sa rcnnina.I 
•lsocnzima hexosaminidasa... 
En la e:xpcricncia dd INP ( 17), y en la de otro:s (18) entre- el 70 y el 8.S% dc los pacientes «>n 1cucemia aauda 
linf"oblastica tienen una ci1cmHxfologia LI. En C\lar\IO a 1- mulif'eatacionea clinicaa • el comienzo aucJe Mr 

de tipo insidioso. en W"I 6S'% de Jos pacientes presentan síntomas generales como atenía • adinámia,. mal esbdo 
general. anorexia,. y fiebre con palidez de tegumentos, en un 30% hoy antecedentes de aenjp"11doL Las 
maniJ"csta.ciones clínicas se inician apanir cid momento en que la prolif"eracíón de cClulas malignas en médula 
ósea rompen el equilibrio hemostático. produciendo progrcsivwnente abatimiento de la producción de 
plaquetas_ critrocitets y grn.nulocitos 



La mayorfo. de Jos autores (19~0). aceptan que la LLA presenra ru~·eNOCs füctorcs de riesgo que definen .el 
pronostic..:. (~ 1). que incJuycn principalmente edad al dingnóstico, s-=x .. .,, cu-=olli de J~~oc:il..:>:io, iru11w1ofonotipo, 
hallazgos citeogcnCricos y sccundnri1U11enle ouos foctorcs como la cüomorfología del FAB. In hemoglobina n1 
diagnóstico, hepntomeglllio y/o csplcnomegalin por debajo de la cicarriz umbilicnl. enfermccL-.d extramedular 
(gónndas y SNC). rúveles de inmunoglobulinas, remisión en médula t.\Si:ts al dia 1 !IO de haber iniciado 
quinúoccropia con ies,quema de inducción a Ja remisión, De lo anterior, 1.3 LLA ~clasifica ien: 
•LLA de allo riesgo.( Con sobrcvida a largo pinzo del óO ni 79'"/co ). 
•LLA de riesgo habitual.( Sobrcvido a largo plazo del 73~,0 al 87'% ). 
Esto cobra inter~. ya que los esquemas de tmtarnienlo M>n muy IUTlplios. y todos han demostrodo 
eCectividad quirniotempéutica diferente para cad."\ una de Ja.s variantes del LLA.. 
La mejoria lograda en el tratamiento de la lc:ucemia linfoblastica aguda infuntil ha sido wto de los grandes 
rriwúo. ck: la oncologi"' piediátrir.:a moderna (6). Hace 40 años, .:n la esa que prc!eedió a la introducción ~ la 
quimiotierapia antileucemica,. 100% de Jos niños que padedan ALL sucwnbía a Ja enf.:nn.:dad.. por Jo general 
en un plazo de dos me$es 3 pnrtir del diagnó:Jtico. En cambio. actu:llmente 60 a 7o-/o de Jos niños reciCn 
diagnosticados pucd.:n prever Wta larga supc:fVJvcncia (mayor de S iU1os) libre de enfermedad.. y es probable 
que: la mayoria de estos enfennos cure (7). 
La evaluación y el tratamiento de los niilos con LLA ha ido complicando.se aJ aumentar la información y Jos 
ceonocirnier.tos ~cerca de esta C!lf:rtned:!d. Au."lque la qui."Tlic!empia de combinación sigue siendo la 
modalidad terapCutica principal. el hecho de haber reconocido que la LLA es un padecimiento 
biológjcamcnte heterogeneo y que los niños pueden ser e:Strati.ficados en diferentes grupos de riesgo indican 
que e:s conveniente tratar a los pacientes con esquemas de quimioterapia es~6cos (6). 
La mayoria de los tratamientos de LLA puedcn dividiHe en dif"ercntcs fas.es tcrapéuricas: lnducción a la 
remisión., consol]dación dur.:mte l:i cual se lleva a cabo el tratamiento profil.\ctico oop d SNC y de !Qftén C6). 

Terapiutk:a de lnduccJón ::a b rembhin: Periodo habitual de tres a cuatro semanas. La combinación de dos 
finn:ir.ccs VINCRISTINA Y PREDNISONA inducen wta remisión en SS'Y• de los casos,. la adición de L­
ASPARGINASA o de un ANT'RACICLICO o.wncnta casi 9S% y mejora la dtu11ción de la misma. 
Ln ndición de un cuarto rarmaco DAtTNO!\UCINA. sci\alan una mayor duración de la n:rnisión. hasta en los 
pacientes de alto riesgo (J 1) No obstante, el cmpl~ de wt cuarto medicamento puede awnentar la incidencia 
de Jos efectos róxiceos duran re la inducción y. por lo ranto. debe ser muy prudente. La maiyoria de los centros 
especial.i.zndos han reservado el uso de las combinaciones de cuatro fármacos o más pana pacientes de alto 
riesgo. 

Ttt;apéulka de con•olldaclón: El concepto de terapia de consolidación con administración de un periodo de 
quUnioterapia intensificada durante un ~riodo relativamente corto. inmediatamente después de fa inducción a· 
la n:mi.sión • utilizando finnacos diferentes de los que fu.eren empleados dumnte la inducción y escogidos de 
manera teórica pa1111 reducir aJ minimo el desarrollo de resistencfa cruzada. (6, 12). 

ProQbxts al SNC: El tratamien10 profil;lcbco del SNC presintomi:atico es un componaite de la 
terapteutica de la LLA. Los programas de tratamiento-efectivo del SNC han disminuido la incidencia de 
af'ección a este sistema.. como el sitio pnmari.o de recidiva de 13 leucemia de un ~1. hasta un 100..i. a 6% 

Tn-:apéuttc:.. dr mantnahnlnlto: METO"Ill.EXATE Y 6-MERCAPTOPURINA. Flinnacos de uso mas 
úccucnte. el primeso con regimcnes semanales o dos veces por sanana. el segundo con adininistración diaria,. 
la dwación óptima de esta terapia de mantenimiento todavía no ésta bien definida. La mayor parte de los 
centros especializ:3dos continúan el tratamiento durante un periodo de dos y medio a tres ailos. La l':lZÓn para 
emplear tratamientos prolongados durante la remisión se basa sobre L'l evidencia histórica de que los pacientes 
que descontinúan el tratamiento a lo:; 6 meses. o aún antes. de Jograda la remisión presentaban una rápida 
recn.ida. 
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Se ha observado que la adición intermitente de VlNCRISTJNA Y PREDNISONA al mita.miento d.: 
coJ\$0l.ldación ~tilndar u.largaba la dwaci6n ck Jo. remisión.. aw1que quiza no todos los pacientes necesitcm este 
tratamiento.(13). Con este tipo de enfoque terapCubco se logran remisiones complctl\5 bbres de entermedad 
superiores al 70% a los 7 ai\oa del dingnóstico. ( 14) 

Un mayor desarrollo ck Lill medicina hiernato-oncolQBica y de la medicina ~ apoyo. que incluye nuevas 
gencracionca de antibióticos. el establecimiento dc \anidad.es de cuidados intensiv~ .. la aplicación de derivados 
sanguin~s y factores estimulantes de crecimiento celul:ir. han contribuido aún mb a meje>rnt el pronóstico de 
los nü'\os con cáncer. 
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PL.\NTE.Al\JIENTO DEL PROBLEMA 

La LLA es el padecimiento cncoJógico más frecuen'e en Ja ecfud pediabica se calculo 1 caso por cada 2880 
nillos sanos (3). Eate padecimiento puede pn:sentar.1.: desde el recién nncido hasra la adolescencia ; sin 
embcuso el pico de mLWna frecuencia está .::ntre los tres y seis a,ilO:i. de edi:ad.. Su diagno:¡tico y tratamiento 
adecuado son ftlndamcnralcs en el pronostico y curación. Los esquemas di;: man.:jo muJtidicipl.i.nario y 
tnuamiento de quimioterapia intensiva son determinantes y de ellos se han descrito un sin numero. La 
clasilicaci.ón citomoñologica (F AB). irununof"enotipica., cüogcnetica y enzimatica. detcnniru&n c=t riesgo dc=I 
~to y en consecuencia el esqueina de quimiotc=rapia que debe:; recibir en busca de lograr su curación . 

.:JVSTIFICACION DEL PROBLE;\.L\. 

E.,...._ los •aullados ~ con el a.quema tcnpéubco de quimioterapia BFM modific:ado (lkdin 
Fr.nkflld Munich) pwa LLA de alto ricsau- En Jos peici.:Jlk:& aldldido:J ien H.C.N PEME~ y en quicnCA 
por filUa de disponibilidad parcial de recursos de <li9gnosti.co .. no se cuenta con la clasi6cnción del riesgo de 
cada caso. 

OB.JETIVOS 

ESPECIFICDS: 
1.- Evaluar la utilidad del -=squcma BFM modilicado (di:aeilado JNll'& LLA con pron0$tico dcaf"avorabk) a; 

- .... - linlOblubca- sin ......... tico ... - deWúdo. 
2 .... ~la tolilnnc:ia tiioli6iPca de este esquema con otros. 

OENEJlALES: 
J.- E,,,._. b 1M:tor9 clínicc» ponósboo9.. la morbi-mottaüdad y la sobrevida 

IDPOTESIS 

Si d ÍllCtoC' prono.cico ai.iado m4s irnportanlc de: la leucemia linf"obtutica aguda en Ja in.fancili es la taapCutice 
e~ .-.~ que medimuc la adrninistnc:iór de rnranrienros intensivos mUJtipJcs sccuenciales dr 
quimioccmpia,. pan pacienles con LLA de aJIO riesgo (BFM modificado) y compatibles con Ja lolerancii. 
biolóaica del peciente tendremos mejor respuesta clinica. 



DISl:RO METODOLOGICO 

TIPO pr; ESTI.JQfQ Rctr05pc:ctivo. tmnsvmru. observacional y descriptivo. 

lJNIVERSO QE TRABNO: Población pediatrica con dingnostico de LLA del H.C.N. PEMEX y en 
control por el servicio de: henullologita. 

~ Seis pacientes en cdnd pediatrica con diagnostico de LLA y bajo untamiento de quimioterapia 
BF'M modtlicado. 

CR[[ERJOS OH SEi f:CCIQN· 

l.· Criterio de inclusión; 
a) ?.cientes duechohabientes del acrvicio medico de PEMEX con di.snostico de LLA. 
b) Ambos sexos. 
e) Menores de 18 atlas. 
d) Bajo tratamiento quimiocerapico BFM modiJk:ado. 

:2.· Criterio de exclusión; 
a) Poac:acnl.c$ con dia(lnostico do Ll..A L3. 

:i.-Critcrieos de climinac:Kon; 
•) PM::icntca que padiaon t. d-..chohabimtcia d....,... al acudio. 

YA&IABLES A ESTIJQIAR· 

1 A>iaanostico de 1euoemia: El ealUdio de médula ómca es la pnlet. diagno9tica., si en la cuenta c:li&nncial 
hay más de 75% de blaslo9 K establece el cliaptoslico de leucemia. 

2.· Factores pron6sticoa; Consiclcmdoe como de alto rieqo m orden do importancia. 
• Cuenta de leucocitos m.-yores de 50.000 /mm3 
• Edad .a~ menor de 2 aAom y mayor de 10. 
• Sexo nauculino 
• frvnWlOfenolipocon linajcTy B. ademU de CALLA neptivo 
•m.i~~ dtogenéticos que incluyen uaslocaciones 9 : 27 (Cromosoma filadelfia) y cualquier" otra --
•cnomoño&ost• del FAS (77). auñ cumldo este factor no tiene el valor pl'bnóstico de los anteriores.. es 

importante en la detección inicial de la enfermedad y /o por lo menos para descu1al' su oripn micloidc. 
lA ci-.wc:.ción de la FAB divide•._ lllucmmiM linf~ticaa en: 
LI: Con linfoblaao. de tamatlo pequefto. escaso citoplasma y 1 nuc~lo. Esta es la citomorf"ologja mas 
común en la infancia. 
L7: Con~ et. IUnaAo ~población heterog"'98 con citoplaana moderado o abwulan.t.e y 7 o 
más nucleolos. Esta variedad .c obacrv8 mas frecuentemente en población adulta. 



L3: Cuyos linfublastC'ls son de ramaño mediano a gmnde. con citC'lplasmo modcrodo con obundamcs 
vacuolas. cromatina de aspecto áspero. con dos o más nucleolos. Esta va.ri~ tambiCn se d~ri~ como 
células de Bu.rkin. 
Al efcctuu la correlación inmunológica con la clasificación del F AB. se ha llegado a Ja conclusión de que la 
m&s frecuente se describe como Ll de marcador-=s nulos. L3 es de linfocitos By generalmente hl mitad de las 
L2 son de linfocitos T (24). 

ltDAD D.E~ CUENTA DE 
rACIZHr.:. l...&UCOCrTOS 
Alto9 (• •• JI., 

el• ..... »I• 

0-1 
1-2 
2-S 
S-10 
>10 

A 
B 
B 
B 
A 

A 
A 
B 
A 
A 

" ~ ... °""'*9a INP. 
A-Alloriaso. 
a- Bojo rieq;o. 

A 
A 
A 

A 
A 

(Tabla 1) 

E1'11'1E.llMEDAD CITOMOIU'OLOOl4 MAllCADOll&S 
MAStvA.•• PA.a INMtlNOLOOICOS 

A 
A 
A 
A 
A 

LI U...LS ,.,...,. r..a.T 

A 
B 
B 
B 
A 

A 
A 
A 
A 
A 

CCAU.A+) eT-a 

A 
B 
B 
B 
A 

A 
A 
A 
A 
A 

•• Enf"amedad masiva: SNC. masa mediastinica,. Júaado y bazo por debajo de la cicitriz umbilical. testiculos. 
+ Anli.-o común pua leucemia asuda linf'oblascica. 

:;.-Esqu.:."Tia ~ trarami.:ntó"riFM mo.di6cado ( C:~ p&.'"':l pac::.:n,1cs con pronc:::ti:o desfavorable ) : '!"!:.-: 
Berlín F~ munster. Wi=st Gennany ShJdy Group empleo un PfOSnUllª de inducción y ~ 
intsnaivo con ocho drops sesuido por un esqucnt• de refuerzo y logró una supentivc:ncill libre c:lr 
enfi:nned9d local cid 68% a los cinco y medio mios. 

4.·Mori>i-morta1idad : Dcac:uerdo •estudio DFM 76179. Las fase de m•yor mor-bilidad esbl tepl'e9Cntada por 
la fiase 2( consolidación ) y fase 4 (rcinduc:c1ón I Reconsolidaci6n). En lUl 13 y 1.5% respectivamente. 
proba.blcmcnlc por- la mayor mielosupreción y la mayor dwación en cuanto a tiempo del tratamiento .. 
Encontrando mayor mortalidad en la fase l (lnducción a la remisión) y fase 4. 



$ •• Recaída de medula ósea. El sirio má5 frecueme de recidivas ~ la LLA es lo m¿dula óse<:I. Cuando se 
utiliza unn quinUor.erapja lo auficicntemcute cwh¡tica. ~ po!OibJe obtenet ~gurtdas rernisionc:s pr..,lonz:adas en 
el 3~% de IC"'S ptoienr~ q11e sufrieron su rccaida medular ck.4pu6111 de la terminacicm iexit°"'8 de un regimcn 
anlerior de quimiOlerapio.. Los pacientes que rccidíV1'S1 c.s necesario un ugundo rc!gimen de rrnramienro 
profiláctico para el SNC. Este último está indicado pc"rquc sin ¿r, et riC$gO de ~va nerviosa es importante. 

6.·Recaida al SNC: El empleo de rerapeutica proúláctica para el SNC ha reducido de manera drástica Ja 
incidencia de recidivas en el SNC. Ahora esra complicación OCUfTe' en merlet5 def 10% de l<'"S nidos con 
J1eucem.ia. La remisión del r:n.tomo del SNC puede lograrse rñ~te en más de 909/o de Jos pai::ienres,, c:t"'1 
la adruÍni*lraciÓll inlralceal ~ quimiokrapia. 
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:\IATERIAL '\" METODOS 

~ n:visaton y analiza.ron f(."1; expedientes cUnicos de los pitcientes pediatricos con diagnostico de LLA (Ll­
L.2) dcacuc:rdo a la clasificación cilomorfológicu del grupo FAD (22). bajo tratamiento de quimioterapia 
múltip"' ~ucndal d<!' miayur intensidad (BFM modificado dí:k!i\ado pwa pací<!n~ con prunostico 
desfiavorable) (23). Y en cC>n:trol rqntJa.r por el servicio de hetmitologfo del H.C.N. Pemex. de ocho ólñ~ a In 
fecha (juli<.-. de 1988 a d1cicmbre de 1996 )_ Se han incluido 7 paciente.-; con las siguienres camcterlsticas 
cllnicas y de laboratorio nJ diagno:.ti~ (v« tabla '2 ). Bnjo previo acondicionamiento prequi.mioterapico de 
hipdb.idmc.;ación-~caliniz.ac1ón y ccateter central a larga pcm1311.encia,. recibieron el esquero• siguiente BFM 
modi6cado i.rabla 3 ). 
~ re:aliz:lron biometrias hem3ricas ccimpletas. serilldas en las diCerentes fu.ses del tratamiento. asl eomc:o 
estudio de medub óse:i Y de LCR en busca de blastc>s y biopsia te:.ticular en varones en íonna temprana Y 
tardia. S.: consida-.md..J r.:1nisjón compl.:ta en aus.:Jtcia <L: acknopalia._ hepalo-c:Splenomcaalia. infiltración• 
SNC y Bónadaa. u& como una biametria hemática y cuenta de plttquctas nonnalc:s ademaa de una medula 
mea en M 1 (0-~ cL: blastos); Remisión parcial. con M2 (5-'2S~1t de blastos) además de alteración de los 
p;uáme~ clinicos y d~ laboratoriu que hacian suponer infiltración leucénlica. ~consideró recaida cuando 
e."Ciaóa mU de 25% die blasto5 en médula 0:¡c,a (M3). Ddlniiendo como periodo libre de ad"amedad; Al 
tiempo~ d iniao del ttzttarniento y io rernisión.. haillll la pmsatCia del primer eli:cto adYel'lfO como; Falla 
tenpCurica parm 1'9<U" una remisión. recaida y/o muerte (23). 
En las Ca:se:i die n1a>·.,•r midosupr~ión no :to: suspendió el tratwnii:n10. siendo de gran apoyo los factores 
atimulan&ca d.: '"°luiúóD d.: gnanulO<:itU$ (FEC-Gr). aa.i conao 106 hcmocomponcntes poi' ~ y lo:. 
e.quemas antimicrobiano• miaJriples. ldenriticindo8e además la morbi-mon.alidad en laa di&renla &Mii de 
tratamiento 
Se La duración tobl del t:rat:uniento fu~ d: 137 semanas en promedio. 
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(Tabla 2) 

CA.it.A.CTEIUSTICAS CUNlCAS Y DE '-'BORATOK.10 AL M01'1-1ENTO VEI- DIAGNOSTICO 

CARACTERISTICAS 

r..a 

TOT • .\.L DIE 
PACl~ES 

NUMERO RELACION 

·1.5 ANOS O O 
l.5·10ANOS 6 6: 7 
+IOA.~OS. 1 1: 7 

MASCULINO .S S: 7 

+IC>súcll 2 2:7 

LI 
L2 

3 
7 
o 
o 

7 
o 
5 
6· 

~6 

.· -- 2· 
.... ··~ 7 

7 
. 7 

-:·. 

.5:7 
3:7 
7:7 

o 
o 

1 :7 
6:7 

o 
. .5:7 
6:7 
6:7, 
.2:7. 

2:7 -
7:7 
7:7 

" 



t"ASIE .Z CONSOLIDACJON 

(Tubla3) 

r1toTOCOLO Bt'M A1íODtnCADO 

Vincristina-ldarubii::in&I- Prcdnisona y L-Aspru-ginasa_ 
mñs tres ciclos de quimior~rapia intrat~i.J con~ 
melhotte.'Catc. citocina arabinosado e hidrocortisona 
(Our.tción prcmedio 4-6 semanas) 

Ciclofosfamida-Cüosina arablnosido-ó mcrcapro 
purina (2 puhos de 14 dias e/u). mas 4 ciclos de 
quimioterapia intr.lt.:.:al tripl.: droga. 

Methotrexate Sc!manal y ó mef'Qpto pwin:l. po..- 8 
semanas más dos ~anas de ~poso y biopsia 
testicular en masculinos (temprana). 

Vincristina-dexarnetaaorla-L ~-idarubtcina 
(4-6 semanas). Ciclofüsfrunida-cirostna arabinosido- 6 
thioguanina o 6 merc:ipto purina (2 scm:ma.s). 

Mcthotrca1re s...~a.kll y 6 merca.pro purin3. diario poi' 

8 cwsos de l l semanas c:/u. C\U'SC>S trimcs.tmlcs de 
vincristina-Prednisona y ocasionalrncntc idarubic:ina. 
Ocho ciclos de QT-lntrat<col !ripio - MU -
tesliculw en masculinos CTanlf•) 
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RE..~ULTADOS 

De 10$ 7 paci.:111cs incluid0ti. en este estudio !o co1Tespondieron al se..'C.o masculino y ::? aJ Í'--menino. El limite de 
ednd de ~ta población varió de 2 wlo:o n ló w1os_ Cf..'ll u.nu media de 5.1 ailos. El hall~'-> clin.ico al momenh.' 
del diagnostico fueron muy variados como se puede observar en la tabltt ( l) NC'tRndo que la palid~ 
hemorrogUt. anorexia.. fatiga y 6ebrc. R:!lf c~o la linfadcnopatia fben'n les más comunes. tal como se refiere 
en la literatura (17). 
Como u mue:.tro. en Ja tabla 2. las cifras del hcmograma y cu.mi.. de plaquetas al momcn10 del diagnostico. 
solo en uno de lo:& 7 pacientes presento una cucnt• leue<'C1taria máxima al dingnostico de 24.000 I mm3. dos 
paCt.cntes se encontraron con leucopenia y leos cuatro pxientcs restantes presentaron cuentas nortnalC$ de 
leucocitos. Tres de los siete pacientes presentaron plaquetopenia menor d= 100.000 /mm3, siendo extrema 
en dos de ellos con plaq~tas de 9.000 I mm3 con rnanif"~tacion.:s hemorragiparu .• o.si mi.smo 4 de 105 7 
pecicnks presentaron cuentas normales cL: plaquetas. 
Dcacuerdo a Jos factores pronósticos de In LLA (ver tabla 1). Uno de los siete pacient~ presento 2 factores 
de alto riesgo (Fab: L2 y edad de ló :llk.>s). cinco de los siete pn:scnto l factor de alto ri.:sgo (Fab: 2) y W10 
de aic:te conádc:ndo como bajo ries(lo ( Fab: LI ). 
En la tabla 4 • ee muesa. las Cases de tratamiento que se COdlpktoron en cada paciente. ui como :su 
correlación con la morbimortalidad. De los 7 pacientes en estudio; El No.7 solió del protocolo por perder su 
derechohabicncia (con inf'-.-.nnc vi::rbal de p.:nnan.:ccr o::n r.:mi:<ión ceompkto. aclu.J) El p.icicnt.: !'Jo.ó 

. pr~ta &. rccaidaa a medula ósea .:n la fusc V f..&lkci.c:nd...l por ca~ de ha .:\lc..>lución n•nual d.: ,¡u 

enfarncded y acpsia. Lo-. cinco pacientes restantes lodos actualmente en remisión completa.. El No.1 no 
recibió Case IV de tratamiento (Reinducción / Rcconsolicbción.). por tr:uan= de ri~go estindar. A la fecha 
tiene l afta 9 meses de! suspcnción electiva. di:: tratamiento. El paciente !'Jo.2 con 2 rulos 9 meses de 
suspcnción electiva. d pacii::nte No.3 con S meses de suspcnción electiva. de tratllrni.:nto. El paciente No.4 
aún 9e ~en la &ae IV de b"aramiento. Y et 1)9Ciente No.S ¡wesenta recaida a SNC en la &se V del 
tratmnienro. recibiendo intensificación de quimioterapia sistemica e intratecal así ceomo racli<'terapia a SNC 
1800 cOy en 9 sesiones actualmente .:n perioOO h"bre de cnf'enncdad por 4 ai\os 4 meses posterior • 
suspcnción d.:ctiva de tratamiento "' da de alra del .avicio de h.:malologia. 
En a. labia 5 M muescn la mot"bilidad más representativa en nuestra $Crie en la.a diferentes faacs de 
tralamicnto. 
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PACIENTE 

(Tnbla!') 

PA.SIE. 1 FASE U 

·~oeill• •11qu1ci1ie ...,anivu 
-JVU ~ Kl•hmi•ll• •irc 11 QT. 
-Wecci6-dec•oh..-

c.-.l. 

-~""i• ...._ 
-c-didi-i• oral. 

"N-L 

·~dni._.c -N...-rl•de-fOc;oe; 
QT. "'6lript ... 

-~-rec..a. 

-· 

FASf!lR 

-C--'naci6n • 
C111fterc.-.lli­
Smf: iepidermldla. . 

-i-....... ;.,. ....-·•-..e•QT 
-Co1oni-i6ao ds 
c•iterc--.Jpor .............. 

-N•..-opmi• .. e • 
QT. 

-Cot-az-im.ds 
c.....-c....:apar 
Kl•bsi•ll .. o-. 

muc~o. 
•AINc•- .s. ,,._¡1.­

porS..C ,...e.-. 

•p.;~pD­

liri•~·--­
'"'?>l~•por 
Ni-' .. Sp. -c..-.. ••• _... 

•lafi1.--;6":i. SNC-:­
~acoei• de-1 ....,_ 
-ColcmU.Ci6-• 
c~..-c..-.lpor 

KJeboi•ll• --· •Jlecmda•M:O­
dD&oc.U-... 

-MucoUld. 
-Colia.a. --L ---N•llHtia. 

....-.-..;­
pefti•~e-. 

-s.p.i•HC• 
c......,._W..de 

c.....-rc...,_¡. 

--~----sep.; .. -·· 
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DISCUSION 

El tratamiento del nii\o con leucemia linfoblnstica nguda. alcanza resultados favorables sobre lo bnse de 
cvnluación de unu serie de factores que cu conjtmto integnm el indice de riesgo, los criterios. de inclusión son 
vn.riabks cn div.:rso:.. grupo:. .;uopan.tiv~ ( 15.16.19.20.21,22 ). En nuestro medio w1tc la disponibilidad 
porc1n.I. de dicho!\ focturcs se decidió nplicnr el si.~tcm~ por nomognuna diseñado pnr el grupo BFM para 
aplicación de la terapia moditicndo a pncicnteo; con p'íonCtStico desfavorable (23). En nuestra. serie seis de siete 
paci.mtcs pr~ntaron por lo menos w1 criterio d.: alto ri.:sgo (Fab Ll). No hay duda que las caractcristicas 
ci1ológicas de los blastos. rn.~ b1Utdan w1 factor n1uy U11portantc como paro. ignorars~ como en toda 
cln..•ificoción teórica debe de existir una apllcuC1Ón práctica. tal es el CllAO de aquellos poetcntcs que son de 
bajn ricsgn pero cuyo \mico factor de nlto riesgo puede ser la visceromega.lio masivo. En tal situación. e;. 
llei:esario individualizar ¿.i.ta y darle la prioridad que ameritan citros füctorcs de mucho mayor \raleor como son 
la edad,. cuenta~ leucocitos ¡J. diagnóstico y las carach::ris~a.:1> citológicas de l.'.1. F.AB. Po.- es.ta razón en 
nuestro pacien1e No 1. (F AB: L 1 ). hubo In necesidad ~ moddicnr la tc:rapia acorde a su riesgo. 
Es ncccsnrio receordar que et tratam1en10 d.: quimiC'lteropi:i. trae impliciteo un riesgo en el manejo de esta.e;. 
neoplasias. Como s.: ha publicad"" ... (~5.~6). la infocción es la causa más frecuente de morbilctnlidad en 
pcu:icn~ con lo:uc.emia. En nue.t.ra serie pudiJ.n~ obsc:tvar que la fase l y V <lo: traWniento fue la QUc: 
pr~to moyore!I complica..::ionc~ infccci05M. probablemente relacionada sobre la base de dosis por unidad de 
tiempo. Esto difiere en la experieneta BFM 7617Q donde encuentran mayor mC'lrbilidad en 1:1 fase 11 y IV 
en un 13~"co y 15~,¡. rcspcctivam-cntc asi como mayor mortalidad en la fase l y lV. 
En la cx~ric:ni:i:a nacional cl,,)n tralalni.entos convencionales (25) ~ observo 2óo/o de morbilidad n..""Vcrsible y 
una mortahdad total de 39.4%. 
Scc.~timaunperieodolibredeenfermedadconprotocolo BFM76/79 a unlIDo del 7t•/o, a los3ai'I~ 6~. 

y a los 4 w'\os del 62~'0. el cual t!S sirnilru- a otros grupos de estudio como: Stcinh~ y cots. reportan ó~~ a 
4 anos con ~ucma.s Ncw York. Clavcll y cob,, rcponan 71 o/o a 4 ofü>:i. superando a la experiencia 
históric• del CCG (Ole Childr~ Cáncer Study Groups). el cual el periodo libre de cnfi::rmedad no es auperiOI' 
al 40.% (23). Observando en nuestra pc:>blación que más de 13 mitad de tos p:i.cicntcs se encuentran en remisión 
completa libre de cnfermcdad. esto se aproxima a lo reportado en la experiencia intemacional. Estudios 
ru.clonalcs como en el INP ¡x>r el DR Rivera lwia y cols. R.cfi-cren renUsiones completas en un 60.S% con 
sus PfOpios protocolos de trat11micnto. 82.S% correspondieron a BR y 17.4 a AR. de estos 43.4% se 
cneuenlr.Ut fuera de tratamiento quimiotcrápico y con limite de vigilancia de 2 m~ a 30 meses con una 
m~ de 6 me.es .. 
Consideram~ qu.= 1aU.n cua..ndo el nU111c.ro de pacientes de ~te estudio es muy r.:ducido. los rcsulladoa de 
ttalamiento son comparable:J con cualquier otTII serie. lndudab&cmente que al momento de publicar este 
trabajo el tiempo de o~rvación es corto y par lo tanto el juicio final en cuanto a l'CSultados se refiere 
tendn\n que esperar W1 tiempo prudente. 
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