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INTRODUCCION

El linfoma no Hodgkin (LNH) y la Enfermedad de Hodgkin (EH) son neoplasias
linfoproliferativas potencialmente curables con los actuales esquemas de tratamiento para
induccién de la remision (IR), gracias a la introduccién de esquemas de combinacién. En la EH
se alcanzan remisiones completas (RC) de 80-90% y en el LNH 60-70% de los pacientes llegan
a curarse (1,2). Desafortunadamente, en los dltimos 20 afios, a pesar del progreso que se ha
logrado en el tratamiento, existe un alto porcentaje que presenta resistencia al tratamiento inicial
y recaida después de RC. La cifra aproximada de estas dos complicaciones expresadas en
porcentaje son para EH 30% y para el LNH 40%, por lo tanto dos terceras partes de todos los
pacientes con estos diagnosticos van a ser candidatos a tratamientos de salvamento (3,4). La
quimioterapia (QT) de combinacion convencional para el salvamento o rescate de estos
pacientes ha tenido resultados desilusionantes ya que las probabilidades de beneficio son mucho
menores que el tratamiento inicial (5,6).

Una gran variedad de regimenes de QT de salvamento se ha empleado en LNH para aquellos
pacientes que presentan falla al tratamiento inicial yfo recaida, los siguientes son algunos
ejemplos de los miltiples que existen, DHAP (Dexametasona, altas dosis de Ara< y platino).
MINE (MESNA, ifosfamida, novantrone y etopésido), ESHAP (Etoposido, mietilprednisolona,
altas dosis de Ara-c, y platino). Todos han sido evaluados en una serie de estudios ya sea como
esquemas Unicos o en combinacion, como la triple terapia alternativa (TTA) pero su tasa de
respuesta  global es de 50% y solo el 30% corresponde a RC. La supervivencia libre de
enfermedad, cuando se evaluan los pacientes en un periodo de seguimiento de 2 afios es del 10%

(7-9). En los pacientes con EH los resultados de tratamiento en resistencia primaria y/o segundas




recaidas no son diferentes con los actuales esquemas alternativos. En raras ocasiones nos
enfrentamos a recaidas locales que logran curacion con radioterapia a campo extendido.

Existen factores prondsticos que marcan la probabilidad de respuesta a la quimioterapia de
rescate como son: los pacientes que previamente recibieron tratamiento con radioterapia por
enfermedad localizada contra los que recibieron QT sistémica por enfermedad diseminada, las
recaidas tardias (> 2 meses) contra las recaidas tempranas (<12 meses) {10-12).

Por esta razén es muy importante que [os pacientes sean manejados con el mejor esquema de
tratamiento durante la terapia inicial ya que el mejor tratamiento de salvamento es evitarlo. Se
han empleado altas dosis de quimioterapia con rescate hematopoyético como una alternativa de
salvamento en este subgrupo de pacientes y las respuestas globales son superiores a 75% y las

RC son de 50% y se sostienen a largo plazo.



ANTECEDENTES

Desde hace varios afios diferentes centros iniciaron ensayos clinicos de altas dosis de
quimioterapia (ADQ) en pacientes con diagndstico de LNH y EH en recaida y/o resistencia al
tratamiento de rescate o de induccion. El pionero fue el Dr Donald Thomas que hace mas 20
afios publicé los primeros resultados clinicos de pacientes con diagnostico de leucemia aguda
refractaria a tratamiento donde utilizo rescate hematopoyético con trasplante de médula ésea, lo
que te valid el premio Novel de medicina . Esto abrid las puertas para el uso de quimioterapia a
dosis altas para varias neoplasias; por ejemplo, en linfoma fue Dr. Appelbaum quien inici6 esta
modalidad de tratamiento, en leucemia granulocitica cronica el Dr. Champlin, para mieloma
multiple Bart Barlogi, en cancer de mama Dr. William Peter etc. (13,14).
Actualmente se han modificado los tipos de rescates hematopoyéticos --para la toxicidad
hematolégica condionada por ta quimioterapia— que van desde el de médula dsea inicialmente
empleado por el Dr. D. Thomas hasta el de células progenitoras de sangre periférica, células
progenitoras de cordén umbilical; esta variedad depende de la fuente de obtencion de injerto.
De acuerdo con el origen del denador se clasifican en: singénico (gemelo idéntico), alogénico
(donador HLA compatible), autélogo (el paciente es su propio donador). A su vez se subdividen
en cuanto al alogénico se refiere en relacionado y no relacionado, ya sea si el donador es
familiar, amigo o proviene de un banco de médula dsea. La teoria del trasplante implica 3
aspectos basicos:
a) Suficiente dosis de quimiolerapia y/o radioterapia con el fin de erradicar la neoplasia. Las
dosis altas de QT y/o RT son limitadas por la toxicidad que condicionan a médula dsea

normal.




b} Si la médula ésea o células progenitoras de sangre periférica estan disponibles, son capaces
de restaurar la hematopoyesis y asi se evita la muerte iatrégena que finalmente se traduce en:

c) La curacién del paciente. (15,16}.

Los trabajos iniciales para las patologias antes expuestas fueron a partir de 1987, con trasplante

de médula dsea en su gran mayoria. El trasplante de células progenitorias de sangre periférica

(TCPSP) se dejaba para los pacientes con alteracion en la médula ésea, ya fuera por infiltracion

o radioterapia previa.

Para 1991 los resultados con esta Gltima modalidad mostraron ser superiores al trasplante de

médula Gsea {17 ). Para el estudio que nos ocupa nos referiremos al trasplante autélogo de

células progenitoras de sangre periférica que consta de 4 pasos basicos:

1.- cosecha de las células de sangre periférica del paciente.

2.- conservacion de las células cosechadas (con o sin cricpreservacion).

3.- condicionamiento del paciente con QT y/o RT adosis altas.

4 - El trangplante mismo o reinfusion de las células conservadas

Las principales complicaciones del trasplante estin relacionadas con el periodo de aplasia

medular que se traduce como pancitopenia y condiciona hemorragia, infecciones. Antes de los

90°s se requerian 4 semanas para la recuperacién hematopoyética con mortalidad relacionada al

procedimiento de hasta 20%. Apartir del uso de factores estimulantes de colonias de granulocitos

(FEC-G) yfo granulocitos-macréfagos (FEC-GM) se disminuyé el tiempo de recuperacion

hematologica a la mitad, asi con una recuperacion mds rapida, su riesgo de muerte también se

redujo a 5%. {18-20).

Actualmente las ADQ con rescate hematopoyélico se consideran una alternativa de tratamiento

muy satisfactorio en pacientes con neoplasias quimiosensibles.




JUSTIFICACION

Los pacientes con diagnostico de EH y LNH tienen un 30%- 40% respectivamente de
probabilidad de recaer después de remision completa con quimioterapia convencional asi como
20% a 30% de presentar resistencia primaria a la terapia inicial. Con los actuales esquemas de
quimioterapia de salvamento o de rescate la probabilidad de curar a un paciente es de 10%. Los
pacientes deben recibir quimioterapia que sobrepase la dosis a la que el paciente es resistente y/o
recayé y estas dosis son letales para la médula 6sea normal, el rescate hematopoyético con
células progenitoras de sangre periférica y apoyo con factores estimulantes de
granulocitos/macrofagos han mostrado ser un procedimiento seguro con mortalidad <5% vy
respuestas globales de >75% con RC de 50% y en su gran mayoria sostenidas a largo plazo. Se

considera una excelente alternativa de tratamiento en estos pacientes.




OBJETIVOS

1.- Valorar la seguridad del procedimiento de altas dosis de quimioterapia con esquema de
tratamiento a base de ifosfamida, carboplatino y etopésido (ICE), rescate hematopoyético con
células progenitoras de sangre periférica y apoyo con factores estimulantes de colonia de
granulocitos (FEC-G).

a) Protocolo de movilizacion y cosecha

b) Condicionamiente (tratamiento)

c) Toxicidades hematolégica y no hematolégica del tratamiento

d} Tiempo de recuperacion hematologica

2.- Evaluar la respuesia al tratamiento.




PACIENTES Y METODOS

Ei protocole fue aprobado por el programa de Trasplante de Médala 6sea del Instituto Nacional
de Cancerologia, Distrite Federal, México. Todos los pacientes dieron su consentimiento por
escrito para ingresar al protocolo. Se realizo en el pcri.odo comprendido de marzo 1993 a abril de
1996. Las necoplasias documentadas por estudio histologico incluidas fucron Linfoma no
Hodgkin (LNH) difuso agresivo y Enfermedad de Hodgkin (EH), mayores de 15 afios y
menares de 70 aies. L.as indicaciones para las ADQ en el grupoe de pacientes con diagndstico de
LNH fue: enfermedad refractaria a tratamiento de induccién y primera o segunda recaidas y en
remisién completa como consolidacion. Para el grupo de pacientes con el diagnéstico de EH la
indicacion d= ADQ fue: enfermedad refractaria a la quimioterapia de induccion y en segunda
recaida. Antes del entrar al estudio los pacientes fueron evaluados para definir la extension de la
enfermedad y su reserva fisiologica.

La evaluacion de extension de la enfermedad incluyé tomografia computada de torax, abdomen
y pelvis, gamagrama corporal, aspirado y biopsia de médula éseacitologia hematica, quimica
sanguinea completa, deshidrogenasa lactica y beta 2 microglobulina.

Fue requisite tener adecuada funcién cardiaca (fraccion de eyeccién > 50%), pulmonar (
volumen espiratorio forzado en | segundo >60%), renal (depuracion de creatinina  >60mb/min),
hepatica ( elevacién de transaminasas y bilimubina menor de 2.5 veces del normal), nivel de
actividad de acuerdo a Iz escala de medicion del Kamosky >60%. Otras evaluaciones requeridas

fueron las del odontdlogo y el psicélogo.




MOVILIZACION, RECOLECCION, PROCESADO E INFUSION DE CELULAS

PROGENITORAS DE SANGRE PERIFERICA.

Todos los pacientes fueron movilizados antes de la recoleccion con filgrastim 600/mcg/dia por 5
dias subcutineos (-10 a -6). La recoleccién celular fue realizada con separador celular marca
Fenwall modelo CS 3000,en programa de flujo continuo de 7 a 10 litres por 3 dias consecutivos
(-7 a -3). Las bolsas de aféresis cosechadas fueron almacenadas en el banco de sangre a upa
temperatura de 4° centigrados por 7 dias mientras el paciente recibia la quimioterapia a altas
dosis. Aproximadamente 4 x108 células mononucieares’kg. de peso del paciente fueron
cosechadas y 3 x10 8§ células mononucleares /kg. de peso, se reinfundieron al dia 0 después de un

descaso de 36 a 48 horas posquimioterapia.



QUIMIOTERAPIA Y MEDIDAS DE APOYO

Los pacientes fueron hospitalizados en cuartos con flujo laminar en aislamiento estricto, previa
colocacion de catéter central € inicio de hidratacion a dosis de 120ml/kg y alcalinizacién sérica
con bicarbonato de sodio. La quimioterapia se administr6 de la siguiente manera; un ciclo de ICE
{fig. 1) durante un periodo de 4 dias (-5 a -2 ). Etoposido 700mg/m2 intravenoso (IV) en 2
horas/dia, por 3 dias, (dosis total 2.1 g/m2) (-5,-4,-3); carboplatino 500mg/m2 IV en 2 horas/dia
por 3 dias (dosis total 1.5g/m?2) (-5,-4;-3); ifosfamida 2g/m2 IV en 2 horas seguido de 2.5g/m2 en
infusién continua de 18 horas dosis que se repite en 4 ocasiones (dosis total 12g/m2) (-5,-4,-3,-
2). (Tabla 1).Se administré mesna al 100% de 1a dosis de ifosfamida como profilaxis para cistitis
hemorrégica. Después de un periodo de descanso de 24 a 36 horas (-1), las CPSP previamente
cosechadas, se le reinfundieron al paciente. (dia (). El antiemético utilizade fue un antagonista
de Ia 5 hidroxitriptamina (SHT3)(ondansetron) a la dosis de 24 mg al dia.

La profilaxis antimicrobiana se realizo con norfloxacina 800mg/dia. La profitaxis antimicdtica
fue con itraconazol 200mg/dia iniciado al momento en que la cuenta absoluta de neutréfilos
disminuyera a < 500 x109.

Los cuidados bucales se hicieron con colutorios de nistatina 100,000U/ml cada 4 horas. Al
momento de presentar ficbre y neutropenia, se inicid tratamiento empirico con antibidticos de
amplio espectro a base de cefalosporina de 3* generacién (ceftazidima) y aminoglucdside
(amikacina). Si el paciente persistia febril por 3 dias a pesar de la cobertura antes descrita y sin
aislamiento microbiologico, se le inicid cobertura para gérmenes gram-positivos con
vancomicina y si continuaba con fiebre por espacio de 7 dias, se agregd de manera profilictica

anfotericina B. Los antibidticos se modificaron de acuerdo con cl criterio det médico y los




aslamientos microbiologicos. Se monitorizaron de manera estrecha los electrolitos séricos y
fueron sustituidos en el momento que fueron requeridos. Se apoyd con transfusién de paguetes
globulares hasta nivel de hemoglobina minime de 10g/dl y féresis y/o concentrados
plaquetarios para una cuenta de plaquetas > 20 mil, sin evidencia de sangrado.

Todos los productos sanguineos fueron radiados para prevenir la aloinmunizacion. Todos los
pacientes recibieron filgrastim 300meg/dia, subcutaneo al dia +1 6 +7 del trasplante a discrecién
del médico tratante y hasta que el injerto fucra evidente (mas de 1.5 x 109 neutréfilos absolutos)

pot 3 dias consecutivos {Tabla 2)



VARIABLES A ESTUDIAR

LA TOXICIDAD

La toxicidad se evalué de acuerdo con los criterios de la organizacién Mundia! de la Salud
{OMS).

CRITERIOS DE RESPUESTA AL TRATAMIENTCO

Todos los pacientes se evaluaron para respuesta al tratamiento 4 semanas después del injerto. Se
definio respuesta completa (RC) a la desaparicion de toda evidencia de enfermedad tanto clinica
comgo paraclinica con una duracién minima de 1 mes. Respuesta parcial (RP)} fue la reduccién de
>50% del volumen tumorat sin evidencia de progresion en alguna lesién, No Respuesta {NR) la
reduccion de < 50% en el volumen tumoral sin evidencia de progresion en alguna lesidn; se
considerd enfermedad progresiva (EP) al aumento de 25% del volumen tumoral y/o a la
aparicion de nuevas lesiones.

Otras evaluaciones incluyeron supervivencia global y al trasplante .

RECUPERACION HEMATOLOGICA

Esta se definié al momento en alcanzar una cucnta absoluta de neutrofilos > 0.5 x10 9 por 3 dias
consecutivos ¢ independencia plaquetaria al momento de alcanzar una cuenta de plaquetas > 20

mi! sin transfusion, por 3 dias consecutivos.




RESULTADOS

Veinticinco pacientes se incluyeron y todos fueron evaluables. Las caracteristicas se presentan en
la tabla 3. 18/25 (72%) fueron del sexo masculino, 7/25 (28%} del sexo femenino. La mediana de
edad fue 35 afios (rango 17 a 69). 15/25 (60%) correspondis al diagndstico de LNH y 1025
(40%) a EH. La indicacién de las altas dosis fue diferente de acuerdo con el diagnostico, en el
grupo de LNH fue: 10/15 (67%) primera recaida, 2/15 (13%) respuesta parcial a la quimioterapia
inicial, 2/15 (13%) remisién completa y 1/15 (7%) segunda recaida. Para el grupo con
diagndstico de EH la indicacion de ADQ fue: 6/10 (60%) segunda recaida, 2/10 (20%) respuesta
parcial a la quimioterapia inicial, 2/10 (20%) primera recaida. EI 73% de los pacientes con LNH
recibi quimioterapia de rescate inmediatamente antes de las ADQ y el 80% de los pacientes con
EH. El estado de la enfermedad antes de las ADQ fue para LNH: RC 33%, RP 13%, NR 27% y
EP 27%; para EH: RC 40% , RP10% , NR 10% + EP 40%,

Durante el tratamiento para la movilizacién de las CPSP el FEC-G fue bien tolerado; la inica
manifestacién por parte de los pacientes fue dolor 6seo.

No hubo necesidad de suspendetlo en ningiin paciente. La mediana de CPSP cosechadas fue 4.7
x108 células mononucleares /kg. de peso (rango 2.6 a 9.9). La mediana de células reinfundidas
fue 3.7 x108 células mononucleares /kg. de peso (rango 1.5 a 9.2). La viabilidad celular al
momento de la reinfusién fue de una mediana de §9% (rango 44 a 92%). No se presentaron fallas

de injerto.



TOXICIDADES DEL REGIMEN

HEMATOLOGICA.- La mielosupresién fue la mas importante de las toxicidades presentada
después del régimen de ICE, la cual fue grado 4 en pricticamente todos los pacientes con una
mediana de duracién de 14 dias (rango 10-20 difas). La trombocitopenia se presentd igual que la
neutropenia en el 100% de los pacientes con una mediana de duracién de aproximadamente 14
dias (rango 9-34 dias). La mediana de requerimientos de transfusién para paquete globular fue 1

(rango 0-6) por paciente y para transfusion de plaquetas de 3 {rango 0-8).

INFECCIOSA.- 24/25 (96%) presentaron neutropenia febril grado 3 y en 1725 (4%) la toxicidad
fue grado 4 y condiciond choque séptico que llevé a la muerte del paciente. Se aislo estafilococo
dureos. En el 56% se logro el aislamiento microbiolégico. Todos los pacientes recibieron
cefalosporina de 3* generacidn(ceftazidima) y aminoglucésidos (amikacina} como antibiéticos de

amplio espectro en la modalidad de tratamiento empirico en fiebre y neutropenia.

En 8/25 (32%) pacientes se utilizdé vancomicina si se aislaba germen gram-positivo o si el
paciente continuaba febril pese a la amplia cobertura para gram-negativos.Se administro
anfotericina B de manera empirica en 4/25 (16%)pacientes y no tuvimos aislamientos para

hongos

GASTROINTESTINAL.- La toxicidad se manifesté por estomatitis grado 2 y 3 y se present6 en

19/25 (76%) pacientes. Fue resuelta con medidas locales.

ALOPECIA.- Todos los pacientes la presentaron,



RENAL.- Se presentd tan s6lo en 1 paciente (4%} y su manifestacion fue por elevacién de

creatinina a niveles mayores de 2; se normalizd sin complicaciones.

HEPATICA.- Se presentd igual que la renal en | paciente (4%) y su manifestacion fue por
elevacion de las transaminasas y no tuvo relevancia clinica ya que regresé a niveles normales

después de la recuperacion hematolégica.

MUERTES RELACIONAS CON EL PROCEDIMIENTO.- En 1/25 (4%) paciente que
correspondio al que presento la toxicidad infecciosa grado 4 Esta le condiciond la muerte y fue a

consecuencia de choque séptico por estafilococos

Las toxicidades hematologica y no hematoldégica se presentan en la tabla 5. Al momento del

seguimiento nadie ha presentado toxicidad tardia.



RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON ICE

De los 25 pacientes tratados, el 100% presentod respuesta; 2i/24 (84%) alcanzaron respuesta
completa (RC) y 4425 (16%) respuesta parcial. Al momento del analisis con una mediana de
seguimiento de 18 meses (rango 1 a 36 meses), 68% (17/25) estan vivos y 56% (14/25) vivos sin
enfermedad. El 12% (3/25) ha recaido y permanece vivo con enfermedad estable, 24% (6/25)
han muerto por enfermedad, 4% (1/25) ha muerto por evento no relacionado, 4% (1/25) ha
muerto por toxicidad. Cuando los analizamos de acuerdo al diagnostico para el grupo de LNH:
60%5(9/15) estdn vivos, 53% (8/15) permanecen vivos sin enfermedad, 7% (1/15) estan vivos con
enfermnedad estable, 26%(4/15) han muertos por enfermedad, 7% (1/15) ha muertos por eventos
no relacionado y 7% {1/15) murié por toxicidad como ya se describo previamente. Para EH:
80%(8/10) estan vivos, 60%(6/10) permanecen vivos libre de enfermedad, 20% (2/10) estan
vivos con enfermedad estable y 20%(2/10) han muerto por enfermedad, (estos resultados se

muestran en la tabia 6)




DISCUSION

El protocolo de movilizacion y el nimero de células mononucleares cosechadas asi como la
conservacion y la viabilidad fueron superiores a lo minimo necesario para asegurar un adecuado
injerto hematopoyético, esto se tradujo en una exitosa recuperacién hematoldgica en
practicamente todos los pacientes ya que no hubo fallas de injerto. La toxicidad mas importante
fue la hematoldgica como es esperado ya que las células hematopoyéticas se encuentran en
recambio activo y se convierten en el primer blanco para la quimioterapia; se presentd en el
100% de los pacientes, su principal manifestacion fue la pancitopenia. La segunda toxicidad que
esta relacionada con la primera fue la infecciosa grado 3 para el 96% de los casos y grado 4 en
un paciente y fue la causa de su muerte. Esto depende basicamente del grado de neutropenia; se
puede ver en la toxicidad hematoldgica que el 100% presentd neutropenia severa, el 100%

recibi6 cobertura con antimicrobianos de amplio espectro para gram-negativos.

Hasta el momento estos gérmenes son los principales implicados en neutropenia febril y sdlo en
una tercera parte se administré cobertura para gram-positivos con vancomicina, la incidencia de
estos gérmenes como causantes de fiebre en pacientes neutropénicos corresponde al 30%, esto
correlaciona con los resultados en nuestro estudio. Una sexta parte recibid de manera profilactica
anlotericina B; no documenté funguemia. Con lo anterior estos resuitados son similares a los
estudios en los que se reporta, que el uso profilactico de anfotericina B al dia 7, en el paciente
neutropénico, febril, se encuentra una disminucién de la morbi-mortalidad relacionado con las
infecciones micéticas. La tercera toxicidad fue la gastrointestinal manifestada como estomatitis

que fue también esperada por ser la mucosa un tejido con mitosis activa complicacion resuelta




con medidas locales. Los requerimientos de transfusiones fueron minimos y al alcance de

cualquier banco de sangre.

La recuperacion hematolégica fue en un periodo de 2 semanas, similar a los estudios de grandes

centros de trasplante como el grupo de Seattle y Arkansas.

No se encontré diferencia en cuanto al tiempo de recuperacion para los pacientes en quienes el

apoyo con FEC-G se inicio al dia +7 del trasplante.

Las respuestas fueron de! 100% y el 84% de respuestas completas. Esto es alentador si se
recuerda que con el tratamiento de salvamento convencional sélo rescata el 30% vy a largo plazo
tan solo el 10% continta en remisién. En nuestro estudio, en una mediana de seguimiento de 18

meses el 60% se encuentra vivo.




CONCLUSIONES

El procedimiento parece ser seguro con rangos de toxicidad en margenes predecibies y en su

mayor parte manejables.
Las respuestas obtenidas son superiores a los esqueiaas de salvamento convencionales

. Estos resultados debera compararse con estudios controlados .
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TABLA 3

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

VARIABLE
PACIENTES

Sexo:
Hombres
Mujeres

Mediana de edad 35 aiios
rango (17-69)

Diagnéstico:
Linfoma difusos agresivos
Enfermedad de Hodgkin

Indicacion de altas dosis
Linfoma
Primera recaida
Respuesta parcial
Remisién completa
Segunda recaida

Enfermedad de Hodgkin
Segunda recaida
Primera recaida
Respuesta parcial

NUMERO

25

15
10

(%)

100

72
28

60
40

60
13
13

60
20
20
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TABLA 1.

HORARIO DE ADMINISTRACION DEL ICE

ETOPOSIDO (-5,-4,-3)
IV EN 2 HORAS

CARBOPLATINO (-5,-4,-3)
IV EN 2 HORAS

[FOSFAMIDE (-5)
IV EN 2 HORAS

[FOSFAMIDA* (-4.-3,-2)

INFUSION CONTINUA
DE 18 HORAS POR 4 VECES

* MESNA 100% DE LA DOSIS DE IFOSFAMIDA
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TABLAS

TOXICIDAD AL REGIMEN HEMATOLOGICA Y

NO HEMATOLOGICA
TOXICIDAD GRADO No(%)
HEMATOLOGICA 4 25 (100%)
ALOPECIA 4 25 (100%)
INFECCIOSA 3 24 ( 96%)
4 1( 4%)
ESTOMATITIS 3 9 ( 36%)
2 10 ( 40%)
HEPATICA 2 1( 4%)
RENAL 2 1( 4%)
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TABLA 4

RECUPERACION HEMATOLOGICA Y
REQUERIMIENTOS TRANSFUSIONALES

CAN#* DIA (MEDIANA)
RANGO
>0.1X109/1. 12 (9-17)
>0.5X109/L 14 (10-20)
PLAQUETAS
>20/ L 15 (9-34)
TRANSFUSIONES No. RANGO
PAQUETE GLOBULAR 1 (1-6)
PLAQUETAS 3 (0-8)

* CUENTA ABSOLUTA DE NEUTROFILOS
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TABLA 6

ESTADO ACTUAL POR ENFERMEDAD

No. (%)

LINFOMA

RC ’ 8 53
RP 1 7
MUERTO* 6 40
ENFEMEDAD DE

HODGKIN

RC 6 60
RP 2 20
MUERTO 2 20

« 4 PACIENTES POR ENFERMEDAD
. 1 TOXICIDAD
« 1 EVENTO NO RELACIONADO
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