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CUENTA DE LEUcocnos EN PACJ:ENTES PEDIÁTRJ:COS CON LEUCEMIA 
UNFOBLÁ5nCA AGUDA Y RECAÍDA AÍSLADA A SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, 

En paises desarrollados la curación de la leucemia linfoblástic.a aguda (LAL) es ~ al 60-70%, a 
diferencia de los paises en vías de desarrollo en donde la remisión sostenida es < al 60 a 70% 
según e! riesgo. La recaída aislada a SNC es entre 5-1 Oo/o, y es más frecuente en el grupo de 
pacientes clasificados como de riesgo alto, entre los diversos factores la cuenta inicial de leucocitos 
y la edad del paciente al momento del diagnóstico se han identificado como los dos principales 
indicadores para recaída a SNC en los pacientes con LAL 
Objetivos: Conocer la cuenta inicial de leucocitos en pacientes pediátricos con de LAL y recaída 
aislada a sistema nervioso centrOJil. 
LUGAR EN DONDE SE REAL.IZÓ: En el Departamento de Hcmatologia Pediátrica de las 
instalaciones del HGGG del C. M. N. "La Raza". 
DISEÑO: Transversal, descriptivo, observacional y retrospectivo. 
CRITERIO DE INCLUSIÓN: Pacientes pediátricos con de LAL y recaída aislada a SNC, que 
cuenten con la primera biometría hemática al diagnóstico en su expediente. 
CRrTERJOS DE EXCLUSIÓN: Diagnóstico inicial de LAL, pero que posteriormente fue descartada; 
Pacientes con LAL y recaída a SNC por abandono de tratamiento, pacientes con LAL y recaída inicial 
a SNC. 
CRITERIOS DE ELJ'MINACJ:ÓN: Pacientes con LAL y recaídas previas a cualquier otro sitio. 
DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO: Se revisaron los expedientes de todos los pacientes 
con L.AL y Líquido Cefalorraquídeo positivo a blastos registrados a partir de Junio del 2000 a Junio 
del 2003. Los expedientes clínicos fueron solicitados al archivo ciinico y a la consulta externa de 
Hematologia Pediátrica. Se incluyeron a los pacientes que contaban con los criterios de inclusión y 
la información obtenida se capto en Ja hoja de recolección de datos. 

RESULTADOS: Se revisaron 27 expedientes, 14 fueron masculinos (52%) y 13 femeninos (48o/o), 
con un rango de edad de 9 meses a 168 meses; de acuerdo a la clasificaclón del grupo Franco
Americano-Británico (FAB), 13 (48%) pacientes se clasificaron como L-1, 13 como L-2 (48%) y 1 
(40/o) fue L-3. De riesgo habitual hubo 13(48o/o) pacientes y 14(520/o) con riesgo alto; LAL Ll se 
identificó en 7 (50%) y LAL L2 a 6 (43°/o) y LAL L3 a 1(70/o). En el grupo de riesgo alto había 14 
pacientes, con más de 9 años de edad hubo 5 pacientes (360/o), 7 eran portadores de LAL Ll, 6 
tenían LAL L2 y 1 paciente L.3; presentaron lcucocitosis 6 (43%) y 5(36o/o) fueron portadores de 
células T, 1 de estos pacientes presentó leucocitosis, células T y edad de 14 años 
Independientemente del grupo de riesgo la cuenta de leucocitos se distribuyó en cuatro grupas: 
Grupo 1 con < 10.000/mm3 que incluyó 10 (370/o) pacientes. Grupo II cuenta de leucocitos entre 
10,000 y 24,999/mm3 : 4 (15º/o) pacientes; Grupa III leucocitos entre 25 000/ mm3 y 49.999/ mm3 

fueron 7(26o/o) pacientes y el Grupo IV con cuentas de Jeucocltos de > de SO 000/ tTim3 • 6 
(22°/o) pacientes. 
CONCLUSIOr.Es: Los pacierites con LAL sólo cuentan con los estudios de rutina y no con los 
estudios de citogenética, inmunofenotipo, y biología molecular en consecuencia el factor de riesgo 
no se puede esclarecer en forma precisa, ya que como observamos en este estudio pacientes con 
cuenta de leucocitos normales y cifras menores de SO OOO/mm3 de leucocitos al diagnóstico, 
presentaron recaída lo que podría sugerir que este grupo de pacientes presenten alguna otra forma 
de riesgo no estudiada. 
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ANTECEDENTES. 

En México existen pocos datos epidemiológicos sobre las neoplasias en los niños. 

Un estudio realizado por el Dr. Fajardo Gutiérrez señaló los datos epidemiológicos 

más relevantes de la incidencia de cáncer en los niños mexicanos. Los resultados 

mostraron una tendencia general al incremento, ya que la tasa para 1982 fue de 

24.08 y para el 1991 de 71.7 se encontró la misma tendencia para ambos sexos y 

la razón hombre mujer fue de 1.4, así mismo se encontró el patrón 

latinoamericano_ de neoplasias en niños: En primer lugar las leucemias, le siguieron 

los llnfonias y:;en~tercer lugar los tumores del sistema nervioso central. En este 

estudio -s~: c6~dfuyó que la incidencia del cáncer en el Distrito Federal (DF) 
:~-" ,~:<-.. ; 

probablemente·· fenga una tendencia al incremento.<1> La leucemia aguda 
- ~- -

linfoblástica :(LAt)zes-1a neoplasia maligna más frecuente en la edad pediátrica. <ll 
,-_ .... ;~: 

El trata~iento- ·a~- · 1a LAL en los países desarrollados ha presentado notables 

avances en las'dos~ultimas décadas de tal manera que la sobrevida actual libre de 
.. -, -..... _·~~r-::[~.<;):.-" 

enfermedad es--:~(,a 5 años en el 60-70 º/o de los niños recién diagnosticados,<2 - 3 > 

sin embargo 1'i:ir/?spuesta al tratamiento en los pacientes pediátricos no es igual y, 

alrededor del _lOiº{o;• rió; alcanza la remisión completa con la terapéutica de primera 
··"-,:e;«";-;;,,._., 

línea, y cerca•del;_2o:•a1 .•30 º/o de los pacientes que respondieron en un principio, 

terminan en· r~~~-fcli3.<4 > Se han identificado factores que se asocian con una 

adecuada respÚes~a al tratamiento y a un pronóstico favorable para a una mayor 
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sobrevida y menor recaída de la enfermedad; se pueden precisar tanto factores 

de valor clínico como de laboratorio y se han denominado como de riesgo 

habitual. Estos factores constituyen un marco de referencia para identificar a los 

pacientes con mala respuesta al tratamiento o de alto riesgo. <3
•
4> 

Los factores de riesgo se identificaron desde hace cuatro décadas por el Children 

·s Cáncer Study Group. y por otros grupos cooperativos de Estados Unidos y 

Europa,<5> y consideraron como factores de alto riesgo a los siguientes: Cuenta de 

leucocitos al diagnóstico ~SO OOO/mm3, edad < 1 año y > 9 años, sexo masculino, 

presencia de tumoración mediastinal, infiltración inicial extramedular: a testículos, 

sistema nervioso central (SNC); leucemia linfoblástica aguda L3 por la clasificación 

citomorfológica del grupo Franco- Americano-Británico ( FAB), células B maduras y 

células T. y cr~mosoma philadelphia positivo. 

Estudios univariables y multivariables han señalado a la cuenta leucocitaria y la 

edad al momento de efectuar el diagnóstico, como los principales Indicadores 

pronósticos de la respuesta terapéutica y sobrevlda libre de enfermedad. <5> 

De acuerdo a la cuenta Inicial de leucocitos se ha catalogado con pronóstico 

favorable cuando la cifra es < 50 000/mm3 y con pronóstico desfavorable cuando 

los valores son ~SO OOO/mm3 <6 > La mayoría de las publicaciones señalan que la 

cuenta elevada de leucocitos al diagnóstico es inversamente proporcional al mal 

pronóstico.· 
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Las cuentas de leucocitos ;;.:100,000 /mm3 se asocian con leucostasis cerebral y 

muerte temprana secundaria a hemorragia intracraneana. En un estudio realizado 

en Estados Unidos de América fueron evaluados 547 niños con diagnostico de 

leucemia aguda, 456 del total pacientes tuvieron diagnostico de leucemia 

linfocítica aguda y leucemia aguda indiferenciada, 91 pacientes fueron 

considerados con diagnóstico de leucemia no linfocítica. De 547 pacientes 

evaluados 507 (92.7°/o) presentaron cuenta de leucocitos < de 100.000/mm3 y 40 

pacientes presentaron cuenta de leucocitos > de 100.000/mm3 ·c7.3%), 24 

pacientes murieron en las primeras dos semanas del diagnóstico con una 

mortalidad en general temprana de 4.4º/o. De los 40 pacientes con 

hiperleucocitosis 6 (15º/o) murieron dentro de las 2 primeras semanas al 

diagnóstico, no obstante, de 507 pacientes sin hiperleucocitosis sólo 18 (3.5º/o) 

murieron ·en. 01as 2 primeras semanas al diagnostico. Este rango de mortalidad 

temprana de.·15º/o en pacientes con hiperleucocitosis es 3.4 veces más alto que el 

rango de 4.4% e p < 0.001). <7> 

La ausencia · de los factores identificados como de alto riesgo traduce un 

pronóstico favorable en la evolución de la LAL. Uno de los indicadores pronóstico 

con mayor relevancia y más conocido es la cuenta inicial de leucocitos; en un 

estudio realizado por Zuelzer mostró que la duración de remisión y sobrevida de 

pacientes con una cuenta inicial de leucocitos por debajo de 25,000/mm3 es dos 

veces mayor que en pacientes con cuenta inicial de leucocitos mayor de 
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25.000/mm3
; Una sobrevlda similar fue observada en otro grupo de pacientes con 

cuenta Inicial de leucocitos por debajo de 20.000/mm3
• los efectos de la cuenta 

lnlclal de leucocitos y blastos en sangre periférica respecto al tiempo de sobrcvida 

mayor de 4 años fueron claramente demostrados por Tlll y asociados reportando 

más del 90º/o de sobrevida con cuenta inicial de leucocitos menor de 25.0007mm3 

y cuenta de blastos en sangre periférica < de 10.000/mm3 es •9 > 

La edad al diagnóstico tiene un papel determinante en la sobrevida de los 

pacientes con LAL, se ha visto que pacientes <de 18 meses y >9 años de edad al 

momento de efectuar el diagnóstico presentan un menor rango de remisión en 

comparación a los pacientes cuyas edades oscilaban entre 1 y 9 años de edad <3
-

5.s.>. ·Los niños con edad de riesgo alto pueden también presentar otros factores 

pronósticos desfavo'.'3bles tales como la cuenta de leucocitos alta al diagnóstico, 

involucración."d-~l·:~NC:iniclal y anormalidades en la banda 23 del brazo largo del 
- ;.~ "'. >:.':::-: 

cromosoma:ií;';''5ib.;~-ción que se ha visto en el 70% de los casos; infantes sin 
'.~-¡-;_:-::~· 

alteraciones cro-~~~Ó-mié:as en llq23 podrían tener resultados comparables con 
, ~~. -

niños mayores.<3 •10> ·.La presencia de factores de alto riesgo son pronósticos para 

falla terapéutica, y sobrevida, de tal manera que la mayoría de los centros 

especializados utilizan los factores de riesgo para estratificar a ros pacientes en 

diferentes grupos de riesgo al momento de establecer el diagnóstico y la elección 

del protocolo de tratamiento de acuerdo al grupo de riesgo, con el objetivo de 

incrementar la sobrevida. En un estudio hecho por Jan comentó que la cuenta de 

.-. --------
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leucocitos alta, Ja edad y el sexo tienen efectos altamente significativos en. la 

sobrevida libre de enfermedad. Cl1.l2l 

Los pacientes de riesgo alto suelen recibir un tratamiento más intensivo y 

diferente, mientras que los pacientes de riesgo habitual reciben una quimioterapia 

"atenuada" de la misma eficacia, en un intento por disminuir Ja toxicidad aguda de 

los tratamientos más enérgicos. A pesar de que se consideran varios factores de 

riesgo, todos ellos coinciden que Ja cuenta inicial de leucocitos y la edad al 

momento, del diagnóstico son los principales indicadores de valor pronostico para 

recaída; Ja citogenética y el inmunofenotipo son otros factores de riesgo de mal 

pronostico (células T y células B maduras) que se han incluido. C13> La LAL de 

células B maduras ocurre en menos del 5°/o de los pacientes estos pacientes 

presentan enfermedad extramedular, incluyendo linfadenopatía abdominal y 

frecuentemente involucración a SNC; a menudo representa un tipo L3 de la 

clasificación morfología de la FAB, algunas veces las LAL de células B maduras no 

muestran la morfología L3 y tienen características de un linfoma y particularmente 

anormalidades del cariotipo tales como 6q, 14q, t (11; 14) o t (14,18). La LAL de 

células T, este subtipo es presentado en 13 a 15°/o de los casos, está asociado con 

sexo masculino, edad mayor, cuenta de leucocitos alta y la presencia de masa 

mediastinal; un estudio realizado por Nicole en 49 niños analizó el valor predictivo 

del cariotipo, encontró anormalidades cromosomicas en 33 (67.3%) 

pseudodiploidia en 11 pacientes, hipodiploidia en 3, la sobrevida libre de eventos 

·---~ 
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mostró que los resultados de los pacientes eran sólo determinados por tratamiento 

y el cariotipo. <3.loJ 

Un estudio realizado en Londres demostró que la presencia de ciertos factores 

influye en la respuesta al tratamiento y en la sobrevida de los pacientes con LJ\.L, 

identificó que la sobrevida libre de enfermedad era menor en pacientes < de 18 

meses, portadores de immunofenotipo pre B, e infiltración Inicial a SNC al 

diagnóstico y con alteraciones citogenéticas como llq23. <14J Estudios recientes 

han enfatizado que el estudio citogenetico y el inmunofenotipo tienen una mayor 

relevancia como factores pronósticos, como el realizado por Deborah quien señala 

que la sobrevida de los pacientes con LAL se ha incrementado de un 3°/o a más 

70o/o en los últimos 30 años y que algunos pacientes logran sobrevida del 95º/o, 

pero señala que estos avances no se han log~do sólo por la introducción de 

nuevas drogas sino por el entendimiento de la diversidad de la LAL entre ellos la 

identificación de factores pronósticos más específicos tanto clínicos como 

biológicos como edad, cuenta inicial de leucocitos, enfermedad leucémica inicial a 

testículo y SNC pero menciona que los factores con mayor relevancia son las 

anormalidades citogenéticas. <15•
16> 

Un consenso unánime respecto a todos los factores de riesgo asociados con él 

pronostico de los niños con LAL no existe, excepto para la edad y la cuenta de 

leucocitos al momento de realizar el diagnósticoº3 • 3 •17> En Japón se comparó la 

eficacia de dos protocolos de tratamiento, donde se clasificaron a los pacientes en 

f~---
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base a edad y la cuenta de leucocitos al diagnóstico, los pacientes fueron 

clasificados en grupos de bajo riesgo, riesgo intermedio, riesgo alto y riesgo muy 

alto, este último grupo se caracterizó por una cuenta de leucocitos 2:100,000 

/mm3 En este estudio se concluyó que fa profilaxis a SNC con quimioterapia 

int.-atecal por períodos largos y fa aplicación de quimioterapia sistémica apropiada 

proporciona protección contra la recaída a SNC en pacientes de riesgo bajo, sin 

necesidad de aplicación de radioterapia craneal''ª> 

Aplicando métodos de análisis univariable o multivariable, se identificaron aquellos 

factores con mayor capacidad predictiva en cuanto al riesgo de recaída. Las 

recaídas aisladas a SNC se asocian con mayor frecuencia a pacientes clasificados 

como de alto riesgo. El SNC ocupaba el 2° sitio de recaída en los pacientes con 

LAL, lo que dio lugar desde hace 30 años al tratamiento profiláctico al SNC como 

parte de la terapia integral del paciente con LAL, ésta medida disminuyó la 

incidencia de 50°/o a sólo 5-10º/o. <19> 

Se define como recaída aislada a SNC la infiltración de blastos a cualquier nivel 

del SNC sin invasión a médula ósea; actualmente se clasifica de la siguiente 

manera: SNCl= Sin evidencia de leucemia meníngea, SNC2= Blastos LCR sin 

pleocitosis (< de 5 células/µ!) y, SNC3= Blastos en LCR con pleocitosis (más de 5 

células/µ!) o parálisis de pares craneales. <4
-20-2> La mayoría de las recaídas ocurren 

durante el tratamiento ó dentro de los dos años posteriores a la finalización del 

mismo. 

·-!·;1¡ 
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La recaída se considera Temprana cuando se presenta durante el tratamiento o 

dentro de los seis meses inmediatos a la suspensión electiva del tratamiento <21 > 

En algunos casos se ha observado recaída hasta 10 años después de que se 

efectuó el diagnóstico, a este tipo de recaída se le conoce como recaída tardía<21> 

En la mayoría de los casos la recaída a SNC se asocia a enfermedad residual 

mínima en médula ósea, pero puede presentarse en forma aislada. <21> 

Debido a que la Infiltración a sistema nervioso central es una variable adversa 

para alcanzar la remisión completa y una sobrevida prolongada, constituye un 

factor pronostico desfavorable para remisión sostenida. La terapia profiláctica 

temprana a este santuario es un -componente esencial de los tratamientos 

actuales. <22> 

El uso rutinario de radioterapia craneal y de metrotexate como profilaxis sola o 

comblnac!o por vía intratecal ha reducido drásticamente la incidencia de recaída a 

SNC, no obstante los beneficios del tratamiento los pacienten pueden desarrollar 

efectos secundarios de neurotoxicidad Cls,23>; en éstos casos la alternativa es omitir 

la administración del tratamiento profiláctico a SNC con radioterapia. 

No existe consenso general para la administración de quimioterapia profiláctica a 

SNC en pacientes clasificados como de riesgo habitual, de tal forma, algunos 

especialistas no consideran necesaria la profilaxis en este grupo, dejando 

desprotegidos a estos pacientes en donde el riesgo de recaída aunque es mínimo, 

10 

r-----, 
' 

---., 
í 

L}.~/:_i_~~~~------- ____ · ~ I -- ~--~~~:J J 
---- - -----------



existe. Por tanto la forma óptima de prevenir la recaída a SNC sigue siendo aún 

motivo de controversia y debate. 

A pesar del uso profiláctico de quimioterapia intratecal y radioterapia ó de ambas 

5-10 º/o de los pacientes pediátricos portadores de LAL presentan· como primer 

sitio de recaída el SNC. <24> 

11 



.JUSTIFICACIÓN 

La recaída aislada a SNC es de 5 - 10º/o, y es frecuente en el grupo de pacientes 

considerados de alto riesgo. 

La cuenta Inicial de leucocitos y la edad del paciente al momento del diagnóstico 

se han identificado como los dos principales indicadores pronósticos. 

La asociación de recaída aislada a SNC y la cuenta inicial de leucocitos elevada al 

momento de efectuar el diagnóstico de LAL ha sido ampliamente estudiada en 

países anglosajones. En nuestro medio no existe información sobre esta 

asociación. Las características socioeconómicas y culturales de nuestros pacientes 

son muy diferentes a los de países desarrollados, y probablemente las 

manifestaciones clínicas y de laboratorio al momento de manifestarse la 

enfermedad podrían ser diferentes de la población pediátrica anglosajona, en lo 

que respecta a la cuenta inicial de leucocitos que presentaron los pacientes con 

recaída a SNC. 

En este estudio revisamos la cuenta de leucocitos que presentaron los pacientes 

que fueron diagnosticados con LAL y recaída aislada a SNC; en caso de encontrar 

recaídas en pacientes con cuenta de leucocitos por debajo de 50.000/mm3 se 

realizará un estudio prospectivo para valorar a futuro la aplicación de radioterapia 

profiláctica a este grupo de pacientes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

GENERAL 

lCuál es la cuenta de leucocitos inicial en pacientes pediátricos con de LAL y 

recaída aislada a SNC? 

SECUNDARIOS 

Conocer los siguientes factores identificados de alto riesgo por la literatura 

internacional: edad, sexo, presencia de tumoración mediastinal, moñología L3 

de acuerdo a la clasificación por el grupo Franco- Americano-Británico (FAB), 

inmunofenotipo de células T ó células B maduras y la presencia de 

cromosoma philadelphia. 
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OIUETnfO GENERAL. 

Determinar la cuenta inicial de leucocitos en pacientes pediátricos con leucemia 

linfoblástica aguda y recaída aislada a sistema nervioso central. 

OIUETnfO SECUNDARIO 

Conocer los siguientes factores Identificados de alto riesgo: edad, sexo, 

presencia de tumoración mediastinal, morfología L3 de acuerdo a la 

clasificación por el grupo Franco- Americano-Británico (FAB), inmunofenotipo 

de células T ó células B maduras y la presencia de cromosoma phlladelphia. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

LUGAR EN DONDE SE REALIZÓ EL ESTUDIO. 

El estudio se realizó en las instalaciones del Hospital. Dr. "Gaudencio González 

Garza" del Centro Médico Nacional "La Razaw, en el departamento de Hematologia 

Pediátrica. 

UNIVERSO DE TRABAJO. 

Se revisaron los expedientes de los pacientes pediátricos con diagnostico de LAL 

y recaída aislada a SNC, tratados por el servicio de Hematologia Pediátrica del 

HGGG CMN "LA RAZA", durante el periodo comprendido del 1 ° de Junio de 2000 al 

30 de Junio del 2003 

DISEÑO. Observacional 

Tipo de estudio: Transversal, descriptivo, observacional y retrospectivo. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

CRITERIO DE INCLUSIÓN. 

a) Expedientes de pacientes pediátricos con diagnóstico de LAL. 

b) Con primera recaída aislada a SNC. 

c) Edad comprendida entre 1 mes y 15.99 años. 

d) Que cuenten con el reporte inicial de biometria hemática en su expediente. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

a) Pacientes con diagnostico inicial de LAL que posteriormente fue descartada 

b) Pacientes que hallan abandonado el tratamiento antes de la recaída. 

c) Pacientes con diagnóstico de LAL con recaída a SNC y a médula ósea al 

mismo tiempo. 

d) Pacientes con diagnóstico de LAL con recaída a SNC y a otros sitios 

extramedulares en forma simultanea. 

CRITERIOS DE EUMINACIÓN. 
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a) Pacientes con diagnóstico de LAL y recaída aislada a SNC cuyo reporte de 

blometría hemática Inicial no se encontró en el expediente ni en la libreta 

del laboratorio de hematología especial. 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Se eligieron los pacientes con diagnóstico de LAL y reporte positivo en líquido 

cefalorraquídeo para blastos en el tiempo comprendido entre Junio del 2000 a 

Junio del 2003. 

Se solicitaron los expedientes en el archivo clínico y en la consulta externa de 

Hematología Pediátrica. 

Fueron incluidos los expedientes de pacientes que reunieron los criterios de 

inclusión. 

No fueron incluidos los expedientes en las siguientes situaciones: diagnostico inicial 

de LA.L que fue descartada posteriormente; recaída por abandono de tratamiento; 

cuando la recaída a SNC se presentó con recaída a médula ósea, y en otros sitios 

extramedulares en forma simultánea. 

Se eliminaron a los expedientes de pacientes con diagnóstico de LAL y recaída 

aislada a SNC cuando ne se documentó la cuenta inicial de leucocitos. 

Una vez que se recabó la información se procedió al análisis de la información. 

¡----:-----~-- -----i 
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RESULTADOS: 

En un periodo de cuatro años se identificaron 80 pacientes que presentaron 

concomitantemente el diagnóstico de LAL y recaída aislada al SNC; 52 expedientes 

no se Incluyeron porque no se encontraron en el archivo clínico, uno fue 

eliminado por abandono de la quimioterapia previo a la recaída, y se revisaron 

27 expedientes de los pacientes que reunieron los criterios de Inclusión, 

correspondiendo 14 masculinos (52º/o) y 13 femeninos (48º/o), con un rango de 

edad de 9 meses a 168 meses; a todos se les realizó aspirado de médula ósea con 

frotis para tinciones de Wright, de mieloperoxidasa, ácido peryódico de Schiff 

(PAS) y esterasa no especifica. Radiografía de tórax, ultrasonograma abdominal, 

valoración por cardiología, punción lumbar para estudio de liquido cefalorraquídeo 

por micro centrífuga y citoquimico. A cinco pacientes se les realizó inmunofenotipo 

y en ningún expediente se encontró estudio citogenético 

Por la clasificación de la FAB, 13 (48°/o) pacientes se clasificaron como L-1, 13 

como L-2 (48%) y 1 (4%) como L-3. 
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De acuerdo a la edad, cuenta de leucocitos, inmunofenotlpo, y tipo de LAL de 

acuerdo a la FAB que presentaron los pacientes al momento del diagnóstico se 

identificaron a 13(48º/o) pacientes de riesgo habitual y 14(52%) de riesgo alto. 

Los pacientes de riesgo habitual presentaron un rango de edad de 24meses a 108 

meses de edad, con un ode edad de 47.3meses y OS ± 6.8 meses; por género 4 

pacientes fueron del sexo femenino y nueve . masculinos. En este grupo se 

identificaron con LAL Ll 7(54º/o) y LAL L2 a 6(46º/o) pacientes (Tabla 1). 

En el grupo de riesgo alto, con más de nueve años de edad hubo 5 (36º/o) 

pacientes, menor de un año había 1(7°/o) y 8(57º/o) se situaron en un rango de 

edad de 1 a 9 años, 7(50%) eran portadores de LAL Ll, 6(43º/o) tenían LAL L2 y 

1(7°/o) paciente con L3; por sexo había 8 femeninos y 6 masculinos. Presentaron 

leucocitosis 6(43°/o) pacientes, fueron portadores de células T, 5(36°/o); uno de 

estos pacientes presentó leucocitosis, células T y edad de 14 años Tabla 2. 

Independientemente del grupo de riesgo la cuenta de leucocitos se distribuyó en 

cuatro grupos: Grupo I con < 10 OOO/mm3 10(37º/o) pacientes. Grupo 11 cuenta 

de leucocitos entre 10 OOO/mm3 y 24 999/mm3 con 4(15º/o) pacientes; Grupo III 

con leucocitos entre 25 OOO/mm3 y 49 999/mm3
, fueron 7(26º/o) y el Grupo IV 

con cifras de leucocitos de > de 50 OOO/mm3 hubo 6(22º/o) pacientes. Tabla 3. 
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Tabla.1 Características de los pacientes con LAL de Riesgo Habitual 
Con recaida aislada al SNC 

Riesgo habitual 

Pacientes 

Edad 
Rango 

o 
os 

Sexo 

Masculino 
Femenino 

Clasificación de la FAB 
LAL Ll 
LALL2 
LAL L3 

20 

13/27 

2años- 9años 
47.3 meses 

:!:: 6.8 meses 

9 
4 

7 
6 
o 

º/o 

48. 

69 
31 

54 
46 
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Tabla 2. Características de los pacientes con LAL RA y recaida aislada a 
SNC 

Riesgo alto 

Pacientes 

Riesgo alto por cuenta de 
leucocitos 

Edad 
Rango 

o 
os 

Inmunofenotipo de cel. T 

Sexo 
Femenino 
Masculino 

Estudio citogenético 

Clasificación de la FAB: 
LAL Ll 
LAL L2 
LAL L3 

14/27 

6 

9 meses- 14 años 
7.5años 

±9meses 

21 

5 

8 
6 

o 

7 
6 
1 

O/o 

52 

43 

36 

57 
53 

50 
43 
7 



cuenm 
leuc:oc::iblriai 

P.o<><nteS 

""""' ·• Rango 
u 
os 

Sexo 
femen¡.., 

Maso..tl1no 

Clasol\cadón 
de la f'AB 

lAL l1 
LALL.2 
LALl.3 

Tabla 3. Clasificación de los pacientes con LAL y recaída al SNC de 
acuerdo a la cuenta de leucocitos que presentaron al momento de 

efectuar el diagnóstico 

GrupoI Gru-ll GrupollJ: Grupa IV 
< 10 000- 24 999/mm' 25000- > 
10000/mm> 49000/nun3 SOOOO/nvn3 

.... .... .... 
10/27 37 4/27 lS 7/27 26 6/27 

2affos-14ai'\os 2 ai"ios-14 ~ 9fneSes..14aiklis 2ai'los- 1-4 ai\os 
s.e anos 6.5 aftas 5.3 años 7allos 
:::1: 2.4al'\os ::1:: 2.Sanos :::t: 7.9 años "'9meses 

4 40 2 so .. 57 3 
6 60 2 so 3 43 3 

s so 1 25 .. 57 2 
s so 2 so 3 43 .. 

1 25 

cuenta de leucocitos .· 
Rango 700-7500/ mm> 17 600-22 100/ mm3 zsooo-ia 0001 mm' 51 200-562 000/ . .. · .. mm' 

(] 4 750/ mm3 19400/mm3 36207/mm' 
.. 

: 2SS 366/mm' 
os ±68.9 ::t:: 139 ::t:: 190 ±SOS 

. 
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TABLA 4. características generales de los pacientes estudiados con LAL 
y recaída al SNC durante 2000-2003 en el servicio de Hematología 

Pediátrica 
Paciente Edilld Sexo euent.de :lnmunofenotipo FAB Tu..-

(meses) Leuc:ocltos medlastinal 
/mm3 

1 9 M 40000 LAL Ll 
2 34 F 302 000 LALL2 
3 30 M 562 000 celT LAL L1 
4 108 M 7400 celT LALL1 
5 72 F 25000 celT LALL2 
6 48 F 48 000 celT LALL1 
7 60 F 18 700 LALL3 
8 24 M 7 500 LALL2 
9 42 F 26 800 LALL2 
10 84 M 4800 LALL2 
11 48 F 3 300 LALL2 
12 60 F 22 100 LALL2 
13 36 M 41 550 LALL2 
14 60 M 700 LALL2 _ 
15 __ --24-':_-'' M 85 000 LALL2 
16 :'-60 - F 1400 LALL1 
17 30 F 7300 LALL1 
18 36- M 5500 LALL1 
19 78' M 4!100 LALL1 -
20 -24 M 19 200 --LAL L1'' 
21 -- -72 M 40500 _LAL L1 
22 --_95 F 58600 LALL1 
23 132 F 51 200 LAL-L1 
24 168 F 31 600 LAL L1 presente 
25 168 M 17600 LALL2 presente 
26 168 M 473 000 cel.T LALL2 
27 168 F 4700 LALL2 
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DISCUSIÓN. 

En nuestro medio no disponemos de todos los recursos para la clasificación del 

riesgo en las LAL, los estudios de cariotipo e inmunofenotipo se realizan solo en 

forma ocasional, y el riesgo se asigna principalmente en base a la edad, cuenta 

leucocitaria y la clasificación de la FAB. A diferencia de los reportes internacionales, 

encontramos que nuestros pacientes que presentaron cuentas leucocitarias 

menores de SO 000/mm3 .(78°/o) al.momento de efectuar el diagnóstico tuvieron 

recaída al SNC. 

casi la mitad de los pacientes (48°/o) fueron de riesgo habitual y solo 3(23%) de 

ellos tenían cifras de leucocitos de 25,000/mm3 a 49,000/mm3
, estos resultados 

coinciden con un estudio de tesis efectuado en 1993 en nuestro servicio, donde se 

comunicó la presencia de recaída al SNC en pacientes clasificados como de riesgo 

habitual. La mayoría de nuestros pacientes del grupo de riesgo habitual tenían 

cifras de leucocitos por debajo de 10,000/mm3 (61º/o), lo que nos confirma que la 

cuenta de leucocitos no es el principal factor pronóstico para catalogar un paciente 

con LAL en riego alto o bajo, así tampoco el tipo de LAL de acuerdo a la FAB, ya 

que L-1 o L-2 se presentaron en igual porcentaje (48°/o). 
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La L3 en el estudio fue poco frecuente y en relación con el sexo de los pacientes 

se presentaron en la misma proporción. 

Otro parámetro que se ha considerado como factor para definir el riesgo es la 

edad, pero encontramos que el 78°/o de los pacientes estuvo en rango de riesgo 

habitual. Sin embargo consideramos que muchos de los pacientes catalogados de 

riesgo habitual podrían ser de alto riesgo, debido a otros factores que no fueron 

d~terminados, como serian el estudio cromosómico y inmunofenotipo, estudios 

que actualmente tienen un mayor peso en el pronóstico de estos pacientes. 

Es Importante consignar que estudios cromosómicos no se les efectuó a ninguno 

de los pacientes y solo al 25 º/o contaron con estudios de inmunofenotipo, por lo 

que la participación de estos factores en la recaída de los pacientes estudiados no 

es posible descartarla. Estudios recientes señalan que los indicadores actuales 

más importantes son las anormalidades citogenéticas y el inmunofenotipo, y de 

estos se ha referido a las alteraciones cromosómicas tienen un mayor significado 

pronóstico, en especial la presencia del cromosoma philadelphia C
15

•
17>. La 

identificación de factores pronósticos: Clínicos y biológicos asociados en la lAL ha 

resultado en la formación de grupos de riesgo para clasificar a los pacientes, y 

aunque se conoce desde hace 40 años que la edad y la cuenta de leucocitos inicial 

son factores importantes para el pronóstico de estos pacientes, cuando se han 

¡--:-··· 
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contrastado estas variables con las anormalidades cromosómlcas e inmunofenotipo 

estas últimas han demostrado una mayor slgnlficancla estadística en el pronóstico. 

La ausencia de factores pronósticos más específicos ha estimulado el estudio de 

los parámetros citogenéticos y la investigación de la participación de una clona 

especifica de receptores de células T<16> De tal manera que lo Ideal seria la 

determinación de los factores de riesgo más específicos, para evitar una 

inadecuada clasificación del riesgo y en consecuencia la administración de un 

tratamiento no efectivo. 
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CONCLUSIÓN: 

Los pacientes con LAL sólo cuentan con los estudios de rutina y no con los 

estudios de citogenética, lnmunofenotipo, y biología molecular en consecuencia el 

factor de riesgo no se puede esclarece.r en forma precisa, ya que como 

observamos en este estudio pacientes con cuenta de leucocitos normales y cifras 

menores de 50 OOO/mm3 de leucocitos al diagnóstico, presentaron recaída lo que 

podría sugerir que este grupo de pacientes tengan alguna otra forma de riesgo no 

estudiada. 

TI.'.818 CC? 
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ANEXO 1 

HOSPITAL •• DR. GAUDENCIO GONZÁLEZ GARZA" 
CENTRO MÉDICO NACIONAL "LA RAZA". 

REGISTRO DE DATOS. 

Fecha·----------------------------------
Nombre. ____ -..,:----------------------------~ Número de afiliación. ________________________ _ 

Sexo: Masculino ( ) Femenino ( ) 
Edad al diagnóstico Años Meses. ______ _ 

Fecha del diagnóstico----------------------

Riesgo habitual ( ) Riesgo alto ( ) 

Clasificación de la LLA: Ll ( ) L2( ) L3( 

Cromosoma phlladelfia: Positivo ( Negativo ( ) 

Resultado del lnmunofenotipo: 
Células B( ) Pre B( Células T( ) 

Alteraciones cromosómlcas. 
Hipodiploidia: Presente: Si No ( ) 

Cuenta de leucocitos al diagnóstico 
Mesa mediastlnal al diagnóstico: Presente ( ) Ausente ( 

Recaída a SNC: Si ) No ( 

32 


	Portada
	Índice
	Antecedentes
	Justificación
	Planteamiento del Problema
	Objetivo General
	Material y Métodos
	Resultados
	Tablas
	Discusión
	Conclusión
	Bibliografía
	Anexos



