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RESUMEN 

 

Antecedentes    

El trasplante de progenitores hematopoyéticos (TCPH) es un procedimiento 

médico altamente especializado y complejo. Es el tratamiento de elección de muchas 

enfermedades malignas y no malignas, congénitas y adquiridas del sistema 

hematopoyético. Recientemente, el trasplante ha evolucionado desde un 

procedimiento experimental hasta volverse un tratamiento estandarizado en muchas 

enfermedades. Las células progenitoras hematopoyéticas actúan para rescatar  la 

hematopoyesis luego de terapias mieloablativas y no mieloablativas. La mortalidad 

tóxica del trasplante alogénico de CPH es elevada y debida, fundamentalmente, a la 

inmunosupresión y a la Enfermedad Injerto contra Huésped (EICH), así como las 

recidivas de la enfermedad. Este tratamiento se realiza en la UMAE, Hospital de 

especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, desde enero 2018 y es 

mandatorio caracterizar la población, así como la sobrevida de los pacientes llevados 

a este tratamiento, permitiendo así, realizar mejoras en los protocolos de 

acondicionamiento y seguimiento de estos pacientes.  

 

Objetivo  

El objetivo primario es determinar la sobrevida global y libre de enfermedad en 

aquellos pacientes post-trasplantados con leucemia aguda (LA), en el servicio de 

hematología del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI diagnosticados durante 

enero del 2018 a enero del 2022. El objetivo secundario incluye el análisis de las 

causas de mortalidad y los datos epidemiológicos de estas poblaciones.  

 

Material y métodos 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y analítico, en el 

que se incluyeron aquellos pacientes mayores de 16 años diagnosticados con LA, 

desde enero del 2018 hasta Julio del 2022.Los datos fueron tomados de la base 

prospectiva del servicio de trasplante hematopoyético en el servicio de hematología 

del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI. Los resultados se presentan en forma 
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de estadística descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersión. La 

estadística inferencial se muestra mediante análisis de sobrevida con curvas de KM 

con una prueba de Log-Rank. Para las variables de riesgo se utilizaron Chi2, T de 

Student o Wilcoxon dependiendo de la distribución de probabilidades.  

 

Resultados 

En nuestro estudio encontramos los siguientes resultados; en base a la edad, 

del total de pacientes pos TPH idéntico la mediana fue de 30 años, mientras que para 

los TPH haploidénticos fue de 27 años. 

De acuerdo al tipo de leucemia, se obtuvo que la leucemia linfoblástica es la 

neoplasia que más frecuentemente se trasplanta en la población de interés, ya que 47 

pacientes (73%) fueron trasplantados con este diagnóstico, mientras que del total de 

los pacientes, solo 17 de ellos (27%) fueron trasplantados con diagnóstico de leucemia 

mieloide aguda (LLA).  Además de esto, podemos observar que la mitad de los 

pacientes con LLA contaron con donador idéntico y el  otro 50% con donador 

haploidéntico, similar a lo reportado en literatura internacional.   

Dentro de las complicaciones agudas post TPH, observamos que la Enfermedad del 

Injerto en Contra del huésped  (EICH) agudo se presentó en 37% de los trasplantes 

idénticos. El EICH crónico, se presentó con mayor frecuencia en pacientes con TPH 

identico (48%), mientras que los pacientes con TCPH haploidéntico se presentó 

únicamente en el 8% de los pacientes.  

Se realizó el análisis estadístico observando que la mediana de supervivencia 

global fue de 71% para los TPH haploidénticos mientras que para los idénticos fue de 

67%. A su vez, la supervivencia libre de enfermedad fue de 82% para los TPH 

haploidénticos y de 78% para los idénticos; por lo tanto, se puede concluir que la 

sobrevida global, así como la sobrevida libre de enfermedad es similar en donantes 

idénticos como haploidénticos. 

 

Conclusión  

En nuestro estudio se observa que la sobrevida global y la sobrevida libre de 

enfermedad en los pacientes sometidos a trasplante alogénico con donador idéntico 
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y haploidéntico en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI es similar para 

ambas modalidades de trasplante. Lo anterior abre una oportunidad de tratamiento 

con fines curativos para los pacientes con leucemias agudas de alto riesgo. En este 

estudió se observó que el EICH agudo fue más frecuente en el TPH haploidéntico, 

sugiriendo que debemos mejorar las terapias inmunosupresoras para  para estos 

pacientes que al ser enfermedades muy agresivas, la recaída sigue siendo la principal 

causa de mortalidad. 

Adicionalmente, estos resultados servirán para realizar mejoras en los 

protocolos de trasplante de médula ósea así como desarrollar e implementar 

estrategias que permitan contrarrestar las complicaciones derivadas de éste 

procedimiento. Sin duda, el contar con estas modificaciones resultaría en una mejora 

significativa para el tratamiento de pacientes que padecen este tipo de enfermedades 

altamente agresivas. 

 

MARCO TEÓRICO 

 

Definición del TCPH 

La palabra trasplante es utilizada desde la antigüedad para referirse a la acción 

de trasladar una planta con raíz, tiene su utilidad médica en el siglo XIX para referirse 

al paso de órganos entre individuos.1 Es definido por la ley general de salud como la 

transferencia de un órgano, tejido o células de una parte del cuerpo a otra, o de un 

individuo a otro, integrándose al organismo para reemplazar su función. 2 

El trasplante de células progenitoras hematopoyéticas (TCPH) es un 

procedimiento curativo, que tiene la finalidad de sustituir el sistema hematopoyético 

de un enfermo con el de un donador sano histocompatible,  para curar un cáncer o 

corregir defectos en la producción de células sanguíneas, inmunodeficiencias, y 

toxicidad ante altas dosis de quimioterapia; además, tiene un efecto inmunomodulador 

que favorece la curación de neoplasias. Inicialmente el trasplante era considerado 

como un tratamiento de rescate para enfermedades primarias medulares, pero, 

recientemente se ha descrito como un abordaje válido de ingeniería celular para 

tumores sólidos, hemoglobinopatías, enfermedades autoinmunes, desórdenes 
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hereditarios del metabolismo, desórdenes de histiocitos y otros trastornos no 

malignos. 3,4 

  

Caracterización de las CPH 

 Las células progenitoras hematopoyéticas (CPH) se localizan en la médula ósea, 

y corresponden al 0.01% de la población habitual y son las responsables de perpetuar 

el sistema sanguíneo humano. Las CPH se definen como células indiferenciadas 

capaces de dividirse por períodos indefinidos, tienen 3 características principales: 

autorrenovación, diferenciación y proliferación. En el momento del nacimiento, están 

presentes en el cordón umbilical. 5-6 

 El uso de ensayos funcionales en conjunto con la caracterización fenotípica por 

citometría de flujo usando anticuerpos monoclonales ha permitido distinguir los 

distintos tipos de CPH; teniendo como principal marcador la proteína CD34. 7 

 Las CPH tienen estrecha relación con el microambiente extracelular, conocido 

como nicho, que es responsable de la señalización mediante citocinas o receptores, 

que indican: quiescencia, autorrenovación, proliferación y diferenciación de las células 

de acuerdo a las necesidades fisioloógicas. Hay dos tipos de nichos, el trabecular, 

donde se encuentran las células en estado inactivo o de autorrenovación, y el nicho 

endotelial en el cual se lleva a cabo la maduración y proliferación. 6 

  

Clasificación del TCPH 

 Existen las siguientes  categorías dependiendo del donador de CPH:  

- Autólogo. La fuente de obtención celular es el mismo paciente.  

- Singénico. La fuente de obtención celular es un gemelo idéntico.  

- Alogénico. La fuente de obtención celular, es otro individuo de la misma 

especie. Teniendo entre las opciones el alogénico relacionado, el alogénico no 

relacionado, así como el haploidéntico.  

El origen de las CPH, está decidido básicamente tanto en la disponibilidad del 

donador, así como la enfermedad por la que el paciente es trasplantado. Aunque el 
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donador ideal en enfermedades malignas es alogénico relacionado, por presentar 

menor enfermedad injerto contra huésped (EICH) tiene la desventaja de que sólo el 

25% de los pacientes tienen acceso a esta fuente debido a la compatibilidad de HLA. 

Los donadores singénicos están disponibles en menos del 1% de los casos. Por su 

parte, la posibilidad de encontrar un donador no relacionado, en registro de voluntarios 

sanos o en bancos de cordón es aproximadamente de 30-40%. 8 

Según la fuente de recolección de las CPH, los trasplantes pueden ser 

clasificados en: 

- Médula ósea.  

- Recolección de sangre periférica.  

- Sangre de cordón umbilical. 7 

 

 

Acondicionamiento, clasificación y principios fisiológicos 

 La combinación de agentes químicos o físicos aplicados previo al TCPH son 

conocidas como régimen de acondicionamiento. Los objetivos del acondicionamiento 

son tres:  

1. Creación de espacio.  

2. Ιnmunosupresión.  

3. Reducción de la carga tumoral. 9,10 

Dependiendo del la intensidad de la mielosupresión del régimen de 

acondicionamiento se clasifican en: 

- Acondicionamiento mieloablativo. Es aquel que utiliza dosis de alquilantes o 

radioterapia que no permiten recuperación autóloga de la hematopoyesis del 

hospedero. Indispensablemente necesitará la infusión de CPH de un donador para 

prevenir la muerte relacionada con aplasia medular. De manera estándar los 

regímenes más frecuentes serían BUCY2 (busulfán con ciclofosfamida, en su 

segunda versión con ajuste de ciclofosfamida) y TBI-CY (Irradiación corporal total con 

ciclofosfamida).  
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- Acondicionamiento no mieloablativo. Es aquel que provocará depleción del 

sistema inmune, no necesariamente se la requiere infusión de CPH para lograr 

recuperación medular, sin embargo, la inmunosupresión será suficiente para lograr el 

injerto de las CPH del donador en el hospedero. Ejemplos frecuentes son esquemas 

de globulina anti-timocito, fludarabina o irradiación corporal total solos, para patologías 

neoplásicas de lento crecimiento o no neoplásicas. 

- Acondicionamiento intensidad reducida. Cualquier régimen que no 

cumple los criterios anteriores se denomina intensidad reducida; es decir, de 

intensidad y tiempo de recuperación variable y de acuerdo a las dosis usadas 

de medicamentos puede o no requerirse la infusión de CPH como rescate. 

Tienen su utilidad en pacientes con mayor edad o comorbilidad en los cuales 

un esquema mieloablativo tendría mayores riesgos que beneficios. 9,10,11 

 

Definición de leucemia aguda  

La leucemia aguda es una proliferación clonal maligna de células 

hematopoyéticas inmaduras, que puede afectar la médula ósea, sangre periférica u 

otros tejidos. Estos precursores inmaduros tienen capacidad de replicación, pero no 

de diferenciación hacia células hematopoyéticas maduras, por lo que su acumulación 

provoca insuficiencia medular y las consecuencias clínicas que de ello se derivan. 2 

El diagnóstico se basa en la observación de blastos a nivel medular o en sangre 

periférica que iguale o supere el 20%, según las recomendaciones de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS). 12 

 

Epidemiología de leucemia aguda  

En México, el Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas, reporta una 

incidencia anual de leucemia aguda en la población general de 2 por cada 100, 000 

habitantes, para la LLA de 1.3 por cada 100, 000 habitantes por año y para la LMA de 

0.7 por cada 100, 000 habitantes por año. En México durante 2017, de cada 100 

egresos hospitalarios por cáncer (tumores malignos), en la población de 0 a 19 años 

de edad, 73 son en tejidos linfoides, hematopoyéticos o tejidos relacionados. Como 

parte de esta clasificación se encuentra la leucemia linfoide que, por sí sola, 
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representa 61% (24 851) del total de egresos por cáncer (40 679) en este grupo de 

población. 13 

Los mejores resultados se han observado en pacientes que recibieron 

aloinjertos provenientes de hermanos HLA idénticos.2 Sin embargo, los resultados 

clínicos del trasplante dependen de una serie de factores como el tipo de trasplante, 

el nivel de histocompatibilidad, el tipo de enfermedad primaria, la edad y salud general 

del receptor, características específicas del donador, el tipo y dosis de quimioterapia 

o radioterapia recibidas previo al trasplante, y las complicaciones presentadas.2,3 

Entre las dificultades más importantes del trasplante de médula ósea alogénico 

está la de encontrar donantes compatibles. La posibilidad de encontrar un hermano 

HLA 100% compatible es del 25%. Cuando esto no es posible se deben buscar 

donantes alternativos, ya sea voluntarios adultos no relacionados pero 100% 

compatibles, sangre de cordón umbilical compatible o donantes parcialmente 

compatibles (haploidéntico).2 La posibilidad de encontrar un donante HLA idéntico no 

relacionado varia del 60-70% para la población caucásica a menos del 10% en el caso 

de las minorías étnicas; el proceso de búsqueda y preparación de un donante no 

relacionado puede llevar alrededor de cuatro meses, haciendo esta opción menos 

probable para los pacientes que requieren un trasplante urgente; además, el 

trasplante de donante no relacionado se asocia a una alta mortalidad y morbilidad.2 

 

Factores que impactan en la sobrevida de los pacientes post TCPH 

En una cohorte de 10632 sobrevivientes de TCPH, el trasplante alogénico de 

células hematopoyéticas es curativo, sin embargo se asocia con complicaciones 

potencialmente mortales.  La mayoría de las muertes después del TCPH ocurren 

dentro de los primeros 2 años como resultado de una recaída, enfermedad de injerto 

contra huésped (EICH) aguda o crónica, infección u otras toxicidades agudas o 

subagudas del TCPH. La muerte más allá de los 2 años es infrecuente. Estos datos 

indican que las perspectivas de supervivencia a largo plazo son excelentes, ya que 

entre el 80 % y el 92 % de los supervivientes a 2 años sobreviven 10 años después 

del TCPH.  Varios estudios han abordado el tema de las tasas de mortalidad relativas 

después de un TCH alogénico en comparación con las normas poblacionales 
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esperadas. 14 A medida que los pacientes sobreviven más tiempo después del 

trasplante, los riesgos de mortalidad continúan disminuyendo con el tiempo y 

eventualmente pueden alcanzar los de la población general.14,15 

El hallazgo de más muertes tardías en pacientes de los Estados Unidos que se 

sometieron a un trasplante por LMA en comparación con pacientes de otras regiones 

que se sometieron a un trasplante impulsó el análisis de los trasplantes realizados en 

los Estados Unidos, Canadá y Europa. Hubo una mayor proporción de pacientes en 

Europa y Canadá que se sometieron a un trasplante en las primeras etapas de la 

enfermedad, el intervalo desde el diagnóstico hasta el trasplante fue más corto y una 

mayor proporción de pacientes tenían hermanos donantes (en lugar de donantes no 

emparentados). Estas diferencias en la selección de pacientes indican que los 

pacientes de los Estados Unidos tenían un mayor riesgo de fracaso. Por lo tanto, la 

selección de pacientes parece explicar gran parte de las diferencias geográficas.16 

La recaída tardía fue la principal causa de muerte entre los pacientes que se 

sometieron a un trasplante por cáncer (27 % a 42 % de todas las muertes), un hallazgo 

similar en otras series de HCT. También se ha demostrado que la recaída es un 

problema importante a largo plazo para los sobrevivientes de cáncer infantil y 

adolescente que no reciben TCPH,  y solo hay datos limitados en sobrevivientes 

adultos de leucemia que no recibieron TCPH. Es de destacar que la recaída tendió a 

ocurrir más durante los años 2 a 5 después del TCPH, y tendió a disminuir después 

de los 5 años post TCPH. Por lo tanto, se puede reducir la vigilancia intensa de la 

recaída tardía después de 5 años. Múltiples estudios han demostrado que la 

enfermedad avanzada o recurrente antes del trasplante es el factor más común 

asociado con la recaída después del TCPH. La identificación de pacientes que es 

poco probable que se curen con una terapia que no sea de trasplante y que son 

candidatos adecuados para el TCPH se beneficiaría de una derivación temprana para 

la realización de trasplante. 14 , 15, 18, 26, 27  

La prominencia de la EICH como causa de muerte no fue una sorpresa y ya se 

ha sido señalada anteriormente. 14 , 15,16 Claramente, la reducción de EICH sigue 

siendo una alta prioridad para TCPH. La infección en ausencia de EICH como causa 
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de muerte sugiere que la inmunodeficiencia prolongada puede persistir después del 

TCPH. 17 Un énfasis en evitar las exposiciones, la vacunación y el control de 

infecciones son importantes para abordar este desafío. 18  

Los segundos cánceres representaron del 2% al 10% de las muertes en los 

sobrevivientes tardíos. Hay un reconocimiento cada vez mayor de segundos cánceres 

en sobrevivientes de TCPH. Los linfomas posteriores al trasplante generalmente 

ocurren dentro del primer año, 19 la mielodisplasia secundaria y la LMA generalmente 

ocurren varios años después del trasplante (más frecuentemente después de un 

TCPH autólogo en lugar de un alogénico), 20 y los cánceres epiteliales a menudo no 

ocurren hasta 10 años o más. 21, 22 A medida que más sobrevivientes viven más 

tiempo, este problema puede volverse más evidente. Alternativamente, los cambios 

en los enfoques de tratamiento pueden reducir el riesgo de segundos cánceres. Cada 

vez más pacientes se someten a trasplantes con regímenes de acondicionamiento no 

ablativos menos intensivos. Los médicos también están evitando cada vez más varias 

modalidades previas al trasplante que posteriormente se encontraron asociadas con 

cánceres, como la radiación a la cabeza o craneoespinal para la profilaxis de la 

leucemia del SNC. Por lo tanto, los patrones y la frecuencia de los cánceres 

secundarios pueden cambiar en los próximos años. Se necesitan esfuerzos para 

desarrollar regímenes de trasplante que minimicen el riesgo de segundos cánceres. 

Sin embargo, la quimiorradioterapia no es el único factor que contribuye a los 

segundos cánceres después del TCPH. La EICH y la inmunodeficiencia también 

juegan un papel, y la susceptibilidad genética también puede contribuir. Los 

comportamientos de prevención y la detección de segundos cánceres son importantes 

para la atención de seguimiento de los sobrevivientes de un TCPH alogénico.23 

Trasplante de células progenitoras hematopoyéticas idénticos 

Los trasplantes de médula ósea idénticos, son aquellos que el donador es un 

hermano consanguíneo que ha heredado ambos haplotipos del HLA (idénticos) a los 

del receptor. Por lo que se considera que los donantes con HLA idéntico son los 

donadores ideales para pacientes con leucemias agudas, sobre todo para LLA.22 
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Acondicionamiento 

Un estudio del CIBMTR con 1521 pacientes con LLA encontró similar 

mortalidad sin recaída (MSR) con acondicionamiento mieloabaltivo (AMA) y 

acondicionamiento de intensidad reducida (AIR), aunque con mayor riesgo de recaída 

en el grupo de AIR, resultando en similar supervivencia ajustada a la edad. De forma 

similar, un estudio del EBMT con 576 pacientes comparó AMA y AIR sin encontrar 

diferencias en SLE y por tanto concluyendo que el AIR es una opción adecuada para 

pacientes no candidatos a AMA. Los acondicionamientos AIR permiten el acceso al 

alo-TPH a pacientes de mayor edad con SG a 3 años del 38% que aumenta hasta el 

45% en los pacientes que reciben Introducción 15 un alo-TPH en RC1 (Rosko et al, 

2017). Por ello, la recomendación actual es administrar un AMA en los pacientes en 

forma (“fit”) y reservar el AIR a los no aptos para recibir un acondicionamiento 

mieloablativo, siempre teniendo en cuenta otros factores asociados a la enfermedad 

y el trasplante, como la EMR.35 

La mayoría de los estudios más antiguos han usado acondicionamientos con 

irradiación corporal total (ICT), posteriormente, con el fin de reducir los efectos a corto 

y largo plazo de la ICT, así como la limitación de administrar la ICT en algunos centros, 

se usaron esquemas de acondicionamiento sin irradiación, incluyendo: 

busulfán/ciclofosfamida, busulfán/clofarabina y busulfán/fludarabina. En general, 

estos estudios han reportado resultados similares en términos de supervivencia global 

en comparación con acondicionamientos basados en ICT, aunque con tasas de 

recaída mayores. Dos amplios estudios recientes del EBMT  y el CIBMTR  compararon 

ambas modalidades de acondicionamiento y reportaron también una menor tasa de 

recaídas y mejor SLE para el alo-TPH con ICT. Además, en el estudio del EBMT, la 

ICT se asoció a una mejor SG, independientemente del estado de la ERM 

pretrasplante. En consecuencia, aunque basados en un bajo nivel de evidencia, en 

ausencia de estudios aleatorizados, la recomendación actual es considerar el 

acondicionamiento basado en ICT como el estándar para los pacientes aptos para un 

alo-TCPH con AMA.35 

Sobrevida global de los trasplantes idénticos 
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La SG a 2 años según lo descrito en esta tesis doctoral fue diferente según el 

tipo de donante.  Para el trasplante de hermano HLA idéntico fue de 49%, para el de 

donante no emparentado 53%, para el haploidéntico 60% y para el TSCU 34%.36 

Trasplante de células progenitoras hematopoyéticas haploidénticos 

Los trasplantes haploidénticos, es decir donde el donador es compatible con el 

receptor sólo en un haplotipo HLA, constituyen una alternativa para los pacientes que 

carecen de un donante emparentado o no emparentado con una compatibilidad 

aceptable. Las ventajas son la disponibilidad inmediata del donante, no hay restricción 

étnica, los donantes pueden ser múltiples y pueden seleccionarse por sexo, edad y 

seropositividad al citomegalovirus. Hay acceso opcional para extracción de células 

hematopoyéticas, si se desea manipulación inmunológica posterior al trasplante. Los 

problemas principales asociados al procedimiento son la enfermedad del injerto en 

contra del hospedero (EICH) de grado grave, el rechazo del injerto, la reconstitución 

inmune retrasada que predispone a infecciones y la generación escasa del efecto 

injerto contra leucemia.31 

Acondicionamiento 

Acondicionamiento mieloablativo vs de intensidad reducida 

Tanto un régimen de acondicionamiento mieloablativo como uno de intensidad 

reducida se han utilizado en trasplantes haploidénticos . En la mayoría de los estudios 

que utilizaron acondicionamiento mieloablativo, se obtuvo un injerto primario en la 

gran mayoría de los pacientes con una incidencia relativamente baja de EICH. Sin 

embargo, la mortalidad sin recaídas fue relativamente más alta. La infección 

oportunista fue la principal causa de mortalidad sin recaídas en la mayoría de los 

estudios, lo que refleja el retraso en la reconstitución inmune después del 

condicionamiento mieloablativo y el agotamiento vigoroso de las células T.31 

 

Acondicionamiento de intensidad reducida; con base en los siguientes 

principios: 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/reduced-intensity-conditioning
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/reduced-intensity-conditioning
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/haploidentical-transplantation
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/engraftment
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/opportunistic-infection
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/opportunistic-infection
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/immune-reconstitution
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/t-cell-depletion
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1.-La menor toxicidad relacionada con el trasplante y la mortalidad temprana 

de esta técnica. 

2.-La incidencia potencialmente más baja de EICH, pero preservando un 

potente efecto de injerto contra malignidad después de la infusión de linfocitos del 

donante. 

Las tasas de injerto en estos estudios fueron comparables a las de un régimen 

mieloablativo. Los regímenes de acondicionamiento de intensidad reducida no se 

asociaron con una infección viral letal en la mayoría de los informes, lo que podría 

explicarse por la rápida reconstitución inmune, la rápida recuperación de la 

timopoyesis y por una rápida recuperación del repertorio de receptores de células 

T. Esto se traduce en una menor mortalidad relacionada con el trasplante. Sin 

embargo, hay una mayor incidencia de mortalidad relacionada con la recaída.31 

Figura 1. Regímenes de acondicionamiento de intensidad reducida39 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/donor-lymphocyte-infusion
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/donor-lymphocyte-infusion
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/t-lymphocyte-receptor
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/t-lymphocyte-receptor
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Ciclofosfamida postrasplante  

La principal barrera para el trasplante haploidéntico ha sido la alta tasa de 

Enfermedad Injerto Contra Huésped (EICH) aguda y crónica debido a la disparidad 

HLA. Series históricas revelan una incidencia de EICH aguda superior al 50% y EICH 

crónica  80% en pacientes con compatibilidad HLA  5-6/6. La administración de altas 

dosis de ciclofosfamida poco después de la infusión del injerto ha surgido como una 

importante alternativa para reducir el riesgo de EICH. La justificación detrás de esta 

técnica es que los linfocitos T del donante, activados por los antígenos de 

histocompatibilidad del receptor, presentarán una alta tasa de proliferación y serán 

susceptibles a la citotoxicidad de la ciclofosfamida. Por otro lado, los linfocitos T no 

aloreactivos encargados de mantener la inmunidad contra virus son resistentes a 

dicha toxicidad. Luznik et al. han reportado resultados de 68 pacientes con diversas 

enfermedades hematológicas que recibieron condicionamiento no mieloablativo con 

irradiación corporal total, fludarabina y ciclofosfamida seguido de ciclofosfamida los 

días 3 y 4 post injerto. La mediana de injerto de neutrófilos fue de 15 días, baja tasa 

de falla de injerto y tasa de EICH agudo fue de 6% al año. La tasa de mortalidad post 

trasplante fue de 15% al año. Con el fin de mejorar estos resultados, posteriormente 

se utilizaron regímenes mieloablativos. Raiola et al. utilizando esquemas o regímenes 

con quimioterapia e irradiación corporal total reportaron una incidencia de EICH aguda 

de 12% y crónica de 10%. La mortalidad por trasplante fue de 18% y la recaída de 

26%, con una supervivencia a 2 años de 68%.32 

Sobrevida de los trasplantes haploidénticos 

El trasplante haploidéntico es una alternativa para los pacientes que necesitan 

un trasplante y carecen de un hermano donante compatible o de uno no emparentado 

adecuado. Estudios retrospectivos previos muestran una mortalidad sin recaída similar 

o incluso menor y una menor incidencia de enfermedad injerto contra huésped aguda 

y crónica con este tipo de donante, con una supervivencia global y libre de progresión 

similar.  Se efectuó un análisis retrospectivo de 570 pacientes adultos que recibieron 

un trasplante alogénico de precursores hematopoyéticos, comparando los resultados 
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según el tipo de donante. La mediana de seguimiento fue de 1.6 años. El 60% de la 

población se trasplantó por leucemias agudas. Los trasplantes haploidénticos se 

hicieron en su mayoría en leucemia mieloide aguda y en estadios tardíos en 

comparación a otros donantes. La mortalidad libre de enfermedad al día +100 y a 1 

año fue similar para los donantes no emparentados y haploidénticos (19% y 29% vs. 

17% y 28%, respectivamente). Se obtuvieron mejores resultados con donantes 

relacionados idénticos (7% y 15%; p < 0.001). La recaída fue mayor en los donantes 

haploidénticos (tres años 46% haploidénticos, 39% relacionados idénticos, 28% no 

emparentados; p < 0.003). El trasplante con donante haploidéntico presentó una menor 

supervivencia libre de progresión y menor supervivencia global a tres años (32%; p < 

0.001 y 42%; p < 0.001). La incidencia de enfermedad injerto contra huésped aguda 

fue mayor en no emparentados (51%, 35% haploidénticos, 36% relacionados idénticos; 

p = 0.001), sin diferencias en grados III-IV (p = 0.73) o en EICH crónica (p = 0.2). Los 

trasplantes con donante haploidéntico y no emparentado mantuvieron su asociación 

negativa con mortalidad libre de enfermedad (HR 1.95; 95%IC 1.10-3.20 y HR 2.70; 

95%IC 1.63-4.46), en análisis multivariado. El trasplante haploidéntico se asoció a 

mayor recaída y a menor supervivencia global. Esta experiencia mostró similar 

mortalidad libre de enfermedad entre trasplantes con donantes haploidénticos y no 

emparentados. Los trasplantes relacionados idénticos mostraron menores tasas de 

mortalidad libre de enfermedad. 33 

Mortalidad de trasplante haploidéntico 

En China, Huang y sus colaboradores utilizaron un esquema mieloablativo, con 

una combinación de células hematopoyéticas de médula ósea y sangre periférica, 

previa estimulación con FEC-G, sin manipulación del injerto y con inmunosupresión 

intensa. Con este esquema, la mortalidad relacionada con el trasplante fue 13%, 

enfermedad injerto contra huésped 48% y recaída a tres años de 20%, obtuvo uno de 

los mejores resultados en supervivencia libre de enfermedad. 34 

Complicaciones relacionadas al trasplante 

Infecciones  
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1ª etapa (0-21 días): Neutropenia con pérdida de función fagocítica y daño de 

la barrera cutáneo-mucosa, que favorecen principalmente las infecciones bacterianas 

y fúngicas. 2ª etapa (21-100 días): Inmunodeficiencia celular, que favorece 

principalmente las reactivaciones víricas (de especial importancia el CMV, seguido del 

VEB), las infecciones fúngicas y las oportunistas. 3ª etapa (4º mes- 2º año): 

Inmunodeficiencia humoral, que favorece principalmente las infecciones por bacterias 

encapsuladas y por virus respiratorios. 28,29 

 

Figura 2. Complicaciones infecciosas relacionadas a TCPH. 40 

 

Toxicidad  

• Mucositis causada principalmente por Busulfán y Melfalán.  

• Cistitis hemorrágica precoz (sobre todo causada por Ciclofosfamida) o 

procesos vasculares como 1) Enfermedad veno-oclusiva hepática que se 

caracteriza por lesión endotelial del sinusoide hepático, favorecida por la 

liberación de citocinas asociadas al acondicionamiento o a los inhibidores de la 

calcineurina, que se manifiesta por la triada típica de ictericia, hepatomegalia 

dolorosa y retención hídrica. 2) Hemorragia alveolar difusa: similar al cuadro 
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hepático, pero a nivel pulmonar, cursando con disnea, hipoxemia e infiltrados 

algodonosos en la placa de tórax.  

• Púrpura trombótica trombocitopénica: cuadro clínico clásico, habitualmente en 

relación con los inhibidores de la calcineurina.29 

 

Enfermedad injerto contra huésped  

 

Aguda 

Tiene lugar cuando prenden los PH del donante en un receptor 

inmunosuprimido para evitar el rechazo del injerto. Aparece en los 100 primeros días 

y sus órganos diana son piel, tubo digestivo e hígado. Su incidencia va del 10 al 80% 

y se ve favorecida por varios factores como son: donante no emparentado, disparidad 

HLA, mayor edad de donante y/o receptor, donante mujer y receptor hombre, donante 

CMV+ y receptor CMV -, receptor con embarazos o trasfusiones previas, sangre 

periférica como fuente de progenitores, mayor celularidad del inóculo (más CD34 y 

más CD3, acondicionamiento empleado, Profilaxis de EICH menos potente.29 

 

Crónica  

Es la complicación tardía más frecuente (30 al 80%), pero también es la que 

aparece ligada al EICL (efecto injerto contra leucemia) y, por tanto, la que mediante el 

efecto inmune, implica el poder curativo del Alo-TPH en las leucemias agudas. Se 

considera a partir del día 100 y sus órganos diana son mucosas, piel, pulmón, hígado 

y tubo digestivo. La previa aparición de EICH agudo es el factor favorecedor más 

importante.30 

 

Comparación de la sobrevida de TCPH idéntico vs haploidéntico  

 

 En este estudio multicéntrico, donde se incluyeron a 450 pacientes con 

diagnóstico de leucemia mieloide aguda de riesgo intermedio o alto en primera 

remisión completa, los cuales fueron sometidos a trasplante de progenitores 

hematopoyeticos en su modalidad idéntico y haploidéntico, obtuvieron los siguientes 
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resultados en cuanto a sobrevida. 

 Entre los receptores de TCPH haploidéntico vs idéntico, la tasa de supervivencia 

sin enfermedad a los 3 años fue del 74 % y del 78 % ( P= .34), respectivamente; la 

tasa de supervivencia global fue del 79 % y el 82 % ( P = 0,36), respectivamente; las 

incidencias acumuladas de recaída fueron del 15 % y el 15 % ( p = 0,98); y los de la 

mortalidad sin recaída fueron del 13% y el 8% ( p = 0,13), respectivamente. En 

conclusión, el TCPH haploidéntico logra resultados similares a los del TCPH idéntico  

para pacientes con LMA en primera remisión completa. De acuerdo con los 

resultados, este trasplante es una alternativa válida como tratamiento posterior a la 

remisión de pacientes con LMA de riesgo intermedio o alto en primera remisión 

completa que carecen de un donante idéntico.37 

En este otro estudio evaluó a 684 pacientes, trasplantados en un período de 11 

años, en el cual además de valorar la mortalidad y recaída, también valoraron otros 

eventos críticos posteriores al trasplante como el EICH, así como la implementación 

de ciclofosfamida post trasplante con la finalidad de reducir la EICH. 

La mediana de seguimiento fue de 4 años (rango, 0,02-11,4). La 

supervivencia libre de enfermedad de injerto contra huésped y libre de recaídas se 

definió como el tiempo después del trasplante sin enfermedad aguda de 

injerto contra huésped de grado III-IV, EICH crónica que requiriera tratamiento 

sistémico, recaída o muerte.  Las estimaciones de supervivencia libre de recaídas 

y libre de enfermedad de injerto contra huésped al año y de supervivencia libre de 

recaídas y de enfermedad crónica de injerto contra huésped fueron, 

respectivamente, 47% (IC 95%: 41–55%) y 53 % (IC 95 %: 46–61 %) después de 

TCPH mieloablativo HLA compatible relacionado, 42 % (95 % IC: 34–52 %) y 52% 

(95 % IC: 44–62 %) después de mieloablativo HLA compatible no relacionado, y el 

45% (IC 95 %: 40–50 %) y el 50 % (IC 95 %: 45–55 %) después de un trasplante de 

donante HLA-haploidéntico no mieloablativo. En los modelos multivariables, no 

hubo diferencias en la supervivencia libre de recaídas y sin enfermedad del huésped 

después de un trasplante de donante relacionado mieloablativo con HLA compatible 

no relacionado o no mieloablativo con HLA haploidéntico, en comparación con 

trasplante mieloablativo con HLA compatible.38 
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Planteamiento del problema  

 

El trasplante de progenitores hematopoyéticos alogénico (TPHalo) es un 

tratamiento potencialmente curativo para muchos pacientes afectados por trastornos 

hematológicos, sobretodo las neoplasias hematologicas malignas como las leucemias 

agudas. Entre las dificultades más importantes del trasplante de médula ósea 

alogénico esta la de encontrar donantes compatibles. La posibilidad de encontrar un 

hermano HLA 100% compatible es del 25%. Cuando esto no es posible se deben 

buscar donantes alternativos, ya sea voluntarios adultos no relacionados pero 100% 

compatibles, sangre de cordón umbilical compatible o donantes parcialmente 

compatibles (haploidéntico). La posibilidad de encontrar un donante HLA idéntico no 

relacionado varia de 60-70% para la población caucásica a menos del 10% en el caso 

de las minorias étnicas; el proceso de busqueda y preparación de un donante no 

relacionado puede llevar alrededor de cuatro meses, haciendo esta opción menos 

probable para los pacientes que requieren un trasplante urgente; ademas, el 

trasplante de donante no relacionado se asocia a una alta mortalidad y morbilidad. A 

pesar de ello, encontrar al mejor donante posible en el momento apropiado para llevar 

a cabo el TPHalo se ha convertido progresivamente en uno de los problemas logísticos 

más difíciles de solventar para la realización de este procedimiento. Es en este 

contexto que se inserta la aplicación del TPHalo con el empleo de donantes 

haploidénticos.  

En nuestra unidad no se ha establecido un protocolo para analizar la sobrevida 

de estos pacientes, por lo que la finalidad de este estudio es determinar inicialmente 

la sobrevida de estos pacientes, conocer sus características clínicas, los factores de 

riesgo asociados a la intensidad del acondicionamiento, analizar las tasas de 

sobrevida con los distintos tipos de tratamiento otorgados de manera retrospectiva así 

como la supervivencia global, para posteriormente unificar criterios y estandarizar el 

manejo de estos pacientes. 
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Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es la Sobrevida global y libre de enfermedad de los pacientes con 

leucemia aguda, trasplantados de células progenitoras hematopoyeticas con donador 

idéntico y haploidéntico en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI 

diagnosticados entre enero del 2018 a Julio del 2022? 

 

 

Justificación 

 

Debido a la alta incidencia de pacientes con leucemias agudas, y a que la 

mayoría de ellos, seran catálogados de riesgo alto,  con indicación de trasplante de 

progenitores hematopoyeticos, y teniendo como modalidad que 25% de ellos no 

contaran con donador idéntico, es necesario conocer la sobrevida de estos pacientes,  

además de conocer las características clínicas, los factores de riesgo asociados a la 

intensidad del acondicionamiento, analizar las tasas de sobrevida con los distintos 

tipos de tratamiento otorgados de manera retrospectiva, así como la supervivencia 

global, para posteriormente unificar criterios y estandarizar el manejo de estos 

pacientes. 

 

En México existen escasos reportes acerca de la sobrevida de los pacientes 

con leucemia aguda con estas modalidades de TCPH. Consecuentemente, se 

desconoce  el comportamiento clínico y las características asociadas con este tipo de 

pacientes, así como la respuesta que se ha tenido con los distintos tipos de terapias 

establecidas para su manejo.  

 

Debido a ello, este estudio pretende servir como soporte inicial, conociendo 

principalmente la sobrevida de esta entidad en nuestra población, y cubriendo también 

dentro de objetivos secundarios las características clínicas, los tipos de 

acondicionamiento empleados, las complicaciones asociadas, las causas de 

mortalidad, así como la supervivencia global de estos pacientes.  
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Se justifica que conocer todos estos datos en nuestra población, servirá para 

análisis posteriores enfocados a mejorar los protocolos de acondicionamiento de estos 

paciente, asi como disminuir las complicaciones asociadas a este procedimiento. 

 

 

Hipótesis 

 

Se plantea como hipótesis que la sobrevida de los pacientes trasplantados de 

celulas progenitoras hematopoyeticas con donador identico es mayor que los 

pacientes trasplantados de donador haploidentico en nuestra unidad, y es semejante 

con lo reportado en las estadísticas a nivel mundial.  

 

 

Objetivos 

 

Objetivo primario 

● Determinar la Sobrevida de los pacientes con leucemia aguda, 

trasplantados de células progenitoras hematopoyeticas con donador identico y 

haploidentico en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI diagnosticados de 

enero del 2018 a Julio del 2022 

 

Objetivos secundarios 

● Describir las características clínicas de los pacientes  con leucemia 

aguda, trasplantados de células progenitoras hematopoyeticas con donador idéntico 

y haploidéntico en el servicio de hematología del Hospital de Especialidades CMN 

Siglo XXI diagnosticados de enero 2018 a Julio de 2022.  

 

● Describir los tipos de acondicionamiento de los pacientes con leucemia 

aguda, trasplantados de células progenitoras hematopoyéticas con donador idéntico 
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y haploidéntico en el servicio de hematología del Hospital de Especialidades CMN 

Siglo XXI diagnosticados de enero 2018 a Julio 2022 

 

● Analizar las complicaciones asociadas  de los pacientes con leucemia 

aguda, trasplantados de células progenitoras hematopoyeticas con donador idéntico 

y haploidéntico  en el servicio de hematología del Hospital de Especialidades CMN 

Siglo XXI diagnosticados de enero 2010 a Julio de  2022 

 

● Analizar las causas de la muerte de los pacientes con leucemia aguda, 

trasplantados de células progenitoras hematopoyéticas con donador idéntico y 

haploidéntico en el servicio de hematología del Hospital de Especialidades CMN Siglo 

XXI diagnosticados de enero 2018 a Julio de  2022 

 
 

Materiales y  métodos 

 

Diseño del estudio 

 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y analítico de los 

pacientes diagnosticados con leucemia aguda trasplantados de células progenitoras 

hematopoyéticas con donador idéntico y haploidéntico en el hospital de 

especialidades de CMN SXXI en el período comprendido de enero 2018 a diciembre 

de 2021. 

 

Universo de estudio 

 

El presente estudio se llevó a cabo en los pacientes del servicio de Hematología del 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México, México.  

 

Población de estudio 
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Pacientes con Leucemia aguda trasplantados de células progenitoras 

hematopoyéticas con donador idéntico y haploidéntico del servicio de Hematología del 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto 

Mexicano del Seguro Social.  

 

Criterios de inclusión 

• Pacientes mayores de 16 años de edad  

• Pacientes con diagnóstico de leucemia aguda 

• Período de enero 2018 a diciembre de 2021  

• Que hayan sido aptos para recibir trasplante de células progenitoras 

hematopoyéticas. 

 

Criterios de exclusión 

• Trasplantes de cordón umbilical 

• Trasplantes autólogos de CPH 

• Pacientes que hayan sido trasplantados con CPH  criopreservadas 

 

Criterios de eliminación  

• No contar con información suficiente en el expediente clínico 

 

Muestreo 

 

Se realizó un muestreo no probabilístico con inclusión consecutiva de pacientes 

a conveniencia. Se incluyeron a todos los pacientes que se hayan diagnosticado con 

leucemia aguda trasplantados de células progenitoras hematopoyeticas con donador 

idéntico y haploidéntico en el período establecidos en los criterios de inclusión. 

 

Descripción del estudio 

 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y analítico donde 

se tomaron los datos del expediente clínico y de la base de datos institucional de 
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pacientes con diagnóstico de leucemia aguda trasplantados de células progenitoras 

hematopoyéticas con donador idéntico y haploidéntico del Hospital de Especialidades 

“Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

Se enrolaron en el estudio aquellos pacientes con diagnóstico de leucemia 

aguda trasplantados de células progenitoras hematopoyéticas con donador idéntico y 

haploidéntico, comprendidos en el periodo enero de 2018 a diciembre de 2021,  que 

cumplieron con los criterios de inclusión, excluyéndose aquellos que no cumplieron 

criterios de eliminación.   

 

Con previa autorización del Comité local de Investigación, se elaboró la hoja de 

recolección de datos por personal médico, tomando los datos necesarios del 

expediente médico, tanto electrónico como físico, en el período mencionado, 

incluyendo todas las características tanto clínicas como bioquímicas, así como del tipo 

de acondicionamiento recibido, complicaciones asociadas, y la evolución del paciente 

hasta el término del período comprendido en dicho estudio, se descargó toda la 

información recolectada de los pacientes que fueron diagnosticados con leucemia 

aguda trasplantados de células progenitoras hematopoyéticas con donador idéntico y 

haploidéntico, en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” 

del Centro Médico Nacional Siglo XXI entre enero del 2018 y diciembre del 2021.  

Posteriormente en una base de datos diseñada para tal fin, al concluir la recolección 

de datos del total de pacientes diagnosticados con dicha patología, se realizó el 

análisis estadístico con el programa SPSS y se describieron los resultados concluidos 

en el escrito final de esta tesis.  

 

 

Operacionalización de variables 

Variable Tipo Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala 

Edad Cuantitativa 

continua 

Tiempo de vida 

desde nacimiento 

Años de vida del 

paciente al momento 

del estudio. 

Años 
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a. 16-39 años 
b. 40-65 años  
c. Mayores de 65 años  

Género  Cualitativa  

dicotómica 

Condición orgánica 

de los seres vivos 

que lo clasifican 

como hombre o 

mujer 

Género del paciente: 

a. Hombre  

b. Mujer 

H-M 

Estado 

General 

(escala 

ECOG) 

Cuantitativa 

continua 

Valora el estado 

funcional del 

paciente oncológico 

a. ECOG 0 

b. ECOG 1 

c. ECOG 2 

d. ECOG 3 

e. ECOG 4 

f. ECOG 5 

ECOG 0; el paciente 

se encuentra 

totalmente 

asintomático y es 

capaz de realizar un 

trabajo y actividades 

normales de la vida 

diaria. 

ECOG 1; el paciente 

presenta síntomas que 

le impiden realizar 

trabajos arduos, 

aunque se desempeña 

normalmente en sus 

actividades cotidianas 

y en trabajos  ligeros. 

El paciente sólo 

permanece en la cama 

durante las horas de 

sueño nocturno. 

ECOG 2; el paciente 

no es capaz de 

desempeñar ningún 

trabajo, se encuentra 

con síntomas que le 

obligan a permanecer 

en la cama durante 

varias horas al día, 

además de la noche, 
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pero que no superan 

el 50% del día. 

ECOG 3; el paciente 

necesita estar 

encamado más de la 

mitad del día por la 

presencia de 

síntomas, necesita 

ayuda para la mayoria 

de las actividades de 

la vida diaria. 

ECOG 4; el paciente 

permanece encamado 

el 100% del día y 

necesita ayuda para 

todas las actividades 

de la vida diaria. 

ECOG 5; fallecido 

Tipo de 

leucemia 

según la 

OMS 

Cualitativa 

nominal 

Subtipo de acuerdo 

con los criterios de 

clasificación de la 

OMS, en base al 

reporte de citometría 

de flujo al 

diagnostico 

a.Leucemia 

linfoblastica aguda 

b.Leucemia mieloide 

aguda 

 

Citómetro de flujo 

Fecha de 

diagnósti

co 

Cuantitativa 

discontinua 

Momento en el cual 

se establece el 

diagnóstico de LA 

Momento en el cual se 

establece el 

diagnóstico de LA 

Día, mes y año  

Serología 

CMV pre 

TCPH 

Cualitativa 

dicotómica 

Implica la detección 

del virus en el 

organismo mediante 

técnicas serológicas 

(seropositividad a 

IgG) 

a.Positivo 

b.Negativo 

a.Positivo 

b.Negativo 

Edad del 

donador 

Cuantitativa 

continua 

Tiempo de vida 

desde nacimiento 

Años de vida del 

paciente al momento 

del estudio. 

Años 
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a. 16-39 años 
b. 40-65 años  
c. Mayores de 65 años  

Género 

del 

donador 

Cualitativa  

dicotómica 

Condición orgánica 

de los seres vivos 

que lo clasifican 

como hombre o 

mujer 

Género del paciente: 

a. Hombre  

b. Mujer 

H-M 

Serología 

CMV del 

donador 

Cualitativa 

dicotómica 

Implica la detección 

del virus en el 

organismo mediante 

técnicas serológicas 

(seropositividad a 

IgG) 

a.Positivo 

b.Negativo 

a.Positivo 

b.Negativo 

Fecha de 

TCPH 

Cuantitativa 

discontinua 

Momento en el cual 

se realiza el 

trasplante de 

progenitores 

hematopoyéticos 

Momento en el cual se 
establece realiza el 
TCPH 

Día, mes y año  

Respuest

a 

completa 

tras la 

inducció

n  

Cualitativa  

Dicotómica   

Se define como 
remisión completa 
cuando se logra una 
cuenta ≤5% de 
blastos en MO y 
ausencia de 
infiltración 
extramedular tras la 
QT de inducción a la 
remisión; y se define 
como falla a la 
inducción a la 
presencia de >5% de 
blastos en MO y/o 
evidencia de 
infiltración leucémica 
extramedular  

a Si 
b. No  

a. Si 
b. No 

HLA 

haploidé

ntico  

Cualitativa  

dicotómica   

De acuerdo a la 
compatibilidad del 
receptor con el 
donador, la 
modalidad de TCPH 
se puede clasificar 
como: *Singénico: La 
MO proviene de un 
gemelo univitelino  
*Alogénico: La MO 
proviene de un 

a. Si 
b. No 

a. Si 
b. No 
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donante relacionado 
o no relacionado 
pero compatible o 
con una única 
diferencia en HLA  
*Haploidéntico: La 
MO proviene de un 
donante relacionado 
o no relacionado con 
mas de una 
diferencia en HLA  
*Autólogo: La MO 
proviene del mismo 
paciente 

HLA 

idéntico  

Cualitativa 

dicotómica 

De acuerdo a la 
compatibilidad del 
receptor con el 
donador, la 
modalidad de TCPH 
se puede clasificar 
como: *Singénico: La 
MO proviene de un 
gemelo univitelino  
*Alogénico: La MO 
proviene de un 
donante relacionado 
o no relacionado 
pero compatible o 
con una única 
diferencia en HLA  
*Haploidentico: La 
MO proviene de un 
donante relacionado 
o no relacionado con 
mas de una 
diferencia en HLA  
*Autólogo: La MO 
proviene del mismo 
paciente 

a. Si 
b. No  
-  

a. Si 
b. No  
-  

Intensida

d del 

acondici

onamient

o 

Cualitativa 

continua 

Acondicionamiento 
mieloablativo. Es 
aquel que utiliza 
dosis de alquilantes o 
radioterapia que no 
permiten 
recuperación 
autóloga de la 
hematopoyesis del 
hospedero. 
Indispensablemente 
necesitará la infusión 
de CPH de un 
donador para 
prevenir la muerte 
relacionada con 
aplasia medular. De 

a.Mieloablativo 
b.No mieloablativo 
c.De intensidad 
reducida 

a.Mieloablativo 
b.No mieloablativo 
c.De intensidad 
reducida 



 38 

manera estándar los 
regímenes más 
frecuentes serían 
BUCY2 (busulfán con 
ciclofosfamida, en su 
segunda versión con 
ajuste de 
ciclofosfamida) y TBI-
CY (Irradiación 
corporal total con 
ciclofosfamida). 
Acondicionamiento 
no mieloablativo. Es 
aquel que provocará 
depleción del sistema 
inmune, no 
necesariamente se la 
requiere infusión de 
CPH para lograr 
recuperación 
medular, sin 
embargo, la 
inmunosupresión 
será suficiente para 
lograr el injerto de las 
CPH del donador en 
el hospedero. 
Ejemplos frecuentes 
son esquemas de 
globulina antitimocito, 
fludarabina o 
irradiación corporal 
total solos, para 
patologías 
neoplásicas de lento 
crecimiento o no 
neoplásicas. 
Acondicionamiento 
intensidad reducida. 
Cualquier régimen 
que no cumple los 
criterios anteriores 
se denomina 
intensidad reducida; 
es decir, de 
intensidad y tiempo 
de recuperación 
variable y de 
acuerdo a las dosis 
usadas de 
medicamentos 
puede o no 
requerirse la infusión 
de CPH como 
rescate. Tienen su 
utilidad en pacientes 
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con mayor edad o 
comorbilidad en los 
cuales un esquema 
mieloablativo tendría 
mayores riesgos que 
beneficios 

Uso de 

ciclofosf

amida 

pos-

TCPH 

Cualitativa 

dicotómica 

La administración de 
altas dosis de 
ciclofosfamida poco 
después de la 
infusión del injerto ha 
surgido como una 
importante 
alternativa para 
reducir el riesgo de 
EICH 

a. Si 
b. No  
 

a. Si 
b. No  
 

Complica

ciones 

agudas 

Cualitativa 

continua 

Son todas 
complicaciones de 
presentación 
temprana que son 
causa de 
morbimortalidad del 
TCPH 

a. Infección 
b.Toxicidad 
c.EICH 

a. Infección 
b.Toxicidad 
c.EICH 

EICH 

crónica 

 

Cualitativa 

continua 

Es la complicación 
tardía más frecuente 
(30 al 80%), pero 
también es la que 
aparece ligada al 
EICL (efecto injerto 
contra leucemia) y, 
por tanto, la que 
mediante el efecto 
inmune, implica el 
poder curativo del 
Alo-TPH en las 
leucemias agudas 

a.Tubo digestivo 
b.Piel 
c.Hepático 
d.Pulmón 
e. Mucosas 
 

a.Tubo digestivo 
b.Piel 
c.Hepático 
d. Pulmón 
e. Mucosas 
 

Superviv

encia 

Libre de 

Enferme

dad  

Cuantitativa 

discreta 

Tiempo transcurrido 
desde la RC y el 
desarrollo de 
recaída.   

Tiempo transcurrido 
desde la RC y el 
desarrollo de recaída.   

Meses  

Superviv

encia 

Global  

Cuantitativa 

discreta 

Tiempo transcurrido 
entre el diagnóstico y 
el fallecimiento; o 
entre el diagnóstico y 
el ultimo 
seguimiento. 

Tiempo transcurrido 
entre el diagnóstico y 
el fallecimiento; o 
entre el diagnóstico y 
el ultimo seguimiento. 

Meses  

Fecha de 

recaída 

Cuantitativa 

discontinua 

Se define con una 
cuenta >5% de 
blastos en MO,  
evidencia de 
infiltración leucémica 

Momento en el cual se 
establece la recaída 
de la enfermedad 

Día, mes y año  
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extramedular, EMR 
positiva 

Segunda

s 

neoplasi

as 

Cuantitativa 

dicotómica  

Aparición de un 
nuevo cáncer que es 
biológicamente 
independiente del 
primero 

a. Si 
b. No 

a. Si 
b. No 

Fecha de 

muerte 

Cuantitativa 

discontinua 

Momento en el cual 
se establece la 
muerte del paciente  

Momento en el cual se 
establece la muerte 
del paciente 

Día, mes y año  

Causa de 

muerte 

Cualitativa 

nominal  

Lesión o enfermedad 
que produce daño 
fisiológico y culmina 
en la muerte del 
individuo.  

Lesión o enfermedad 
que produce daño 
fisiológico y culmina 
en la muerte del 
individuo.  

Registro en el 

expediente 

 

 

Consideraciones  Éticas 

 

El proyecto se apegó a los lineamientos estipulados por el Reglamento de la 

Ley General de Salud en materia de investigación para la salud, Título Segundo, 

Capítulo Primero, Artículo 13, es decir; prevalecerá el criterio de respeto a la dignidad 

del enfermo y la protección de sus derechos. Artículo 14: la investigación se ajusta a 

los principios científicos y éticos.  El presente estudio se sustentó en los principios 

éticos para la investigación médica en la que participan seres humanos de acuerdo a 

lo mencionado por la Asociación Médica Mundial a través de la Declaración de 

Helsinki. Al ser un estudio observacional no ocasiono riesgo al paciente. 

 

De acuerdo al Artículo 17 inciso II, la probabilidad de que el enfermo sufra algún 

daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio es SIN RIESGO, por lo que 

no requirió consentimiento informado. Se anexo la carta de exención del mismo  

 

Con los resultados obtenidos en el presente estudio no se modificará la atención del 

paciente sujeto al protocolo sin embargo el beneficio que se obtuvo con esta 

información se traduce en mejorar el diagnóstico y establecer protocolos de manejo 

de los pacientes con este tipo de malignidad hematológica.  Por lo que el balance 

riesgo beneficio es adecuado. Los datos personales que se obtuvieron del expediente 
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clínico se mantuvieron en confidencialidad, los conoce el investigador responsable y 

el alumno, únicamente se utilizaron con fines científicos, no se incluyeron nombres de 

los participantes manejando solo el número de seguridad social como identificación. 

 

Recursos, financiamiento y  fatibilidad 

 

Los recursos de la investigación que se utilizón en el procedimiento rutinario 

estándar del diagnóstico y tratamiento de estos pacientes en el CMN SXXI, no  requirio 

apoyo económico adicional para este estudio, se utilizarón recursos humanos y 

materiales del IMSS, principalmente el personal médico que  recopiló los datos 

obtenidos en los expedientes, sin más costos que los administrativos del uso de papel 

y computador. No se requerio apoyo económico adicional para este estudio. 

 

Conflicto de intereses 

 

En este trabajo de investigación, no existen conflictos de intereses entre los 

pacientes, investigadores, el Instituto Mexicano del Seguro Social ni empresas 

particulares.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se construyó una base de datos en el programa Excel y SPSS versión 25 

registrando los valores de cada variable. Los datos se presentaron a través de 

medidas de tendencia central y de dispersión con tablas y gráficos. Las variables 

cualitativas se analizaron mediante la prueba X2 de Mc-Nemman, mientras que para 

las variables cuantitativas se utilizó la prueba de Wilcoxón y t de Student pareada 

dependiendo de si se ajusta o no a la curva de distribución normal. Para la asociación 

de factores de riesgo se utilizó una regresión logística binomial. Se consideró un nivel 

de significancia de p< 0.05.  Para la sobrevida se utilizaron curvas de KM se calculó y 

se realizó estadística inferencial con una prueba de U-mann-Whitney intentando 

comparar entre las diferentes opciones terapéuticas. 
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RESULTADOS  

 

En el periodo comprendido  de enero de 2018 a diciembre de 2021 se realizaron 

90 trasplantes alogénicos en patologías hematológicas malignas; de entre ellos 62 

correspodieron a trasplantes alogénicos idénticos  representando el 69% de todos los 

casos, mientras que 28 pacientes recibieron trasplante haploidéntico representando 

el 31% de los casos. Por lo anterior la relación entre trasplantes idénticos y 

haplodénticos es de 2.2:1. Todas las características epidemiológicas se describen 

detalladamente en la tabla 1 y en resumidas cuentas para la mayor parte de las 

variables los grupos fueron similares, por lo que es equiparable su comparación. La 

mediana de edad para el grupo idéntico fue de 30 años y la del haploidéntico 27 años, 

sin diferencias con la estadística inferencial.  La mayor parte de los sujetos sometidos 

a trasplante en ambos grupos fueron hombres  58% en el grupo idéntico y 57% en el 

grupo haploidéntico de igual forma sin diferencias en ambos grupos. El score de 

comorbilidad HCTCI aplicado pretrasplante fue en su mayoria de bajo riesgo con 48 

pacientes (77%) en el grupo idéntico y 21 pacientes (71%) en el grupo haploidéntico, 

del mismo modo al aplicar la estadística inferencial no hay diferencia en ambos 

grupos. En base al tipo de leucemia, se obtuvo que la leucemia linfoblastica es la 

neoplasia que mas frecuentemente se trasplante en nuestra poblacion, ya que 47 de 

los paciente fueron trasplantados con este diagnóstico, mientras que del total de 

paciente solo 17 de ellos fueron trasplantados con diagnóstico de leucemia mieloide 

aguda.  Además de esto podemos observar que la mitad de los pacientes con LLA 

contaron con donador idéntico y el  otro 50% con donador haploidéntico, similar a lo 

reportado en literatura internacional.   
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Gráfico 1. Distribución por género de pacientes con Leucemia Aguda en el HE 

CMN SXXI 2018-2021.   

 

En cuanto al tipo de acondicionamiento, observamos que se utilizó en el 78% 

de los TPH identico el regimen BUCY2,  16% fueron acondicionados con BUCYFLU, 

3% con BUFLU, y 3% con regimen CYTBI, mientras que el 100% de los trasplantes 

haploidénticos fueron acondicionados con BUCYFLU. 

 

Gráfico 2. Distribución por tipo de trasplante y tipo de acondicionamiento en el 
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HE CMN SXXI 2018-2022.  

La dosis celular (millones/kg), infundida a estos pacientes fue para los 

trasplantes idénticos de 2.4 a 17 milones/kg, con una mediada de dosis celular 

infundida de 5.6, en el caso de los trasplantes haploidénticos la dosis celular infundida 

tuvo un rango de 2.1 a 11.7, con una mediana de infusión celular de 6.5 millones/kg, 

teniendo una mediana de injerto mieloide para el TPH idéntico de 12 días, con un 

rango entre 9 y 29 días, y para los TPH haploidénticos tuvieron una mediana de 16 

días para el injerto mieloide, con un rango entre 13 a 23 días, ambos resultados 

comparables, sin diferencias con la estadística inferencial. 

 

Enfermedad Injerto contra huésped 

 

Dentro de las complicaciones agudas pos TPH, observamos que el EICH agudo 

se presentó en 37% de los trasplantes idénticos la gravedad del EICH agudo en esta 

modalidad de trasplante fue grado 1 en 40% de los pacientes, seguido de grado 2 en 

30% de los pacientes, presentando en igual porcentaje (13%), en los grados 3 y 4, la 

topografia mas frecuente afectada fue cutaneo con 86%, seguida de afección 

hepática, en la modalidad de TPH haploidéntico,  el EICH agudo se presento en 64% 

de los pacientes, el grado de EICH mas frecuente fue el 2 en la mitad de los pacientes 

bajo esta modalidad de trasplante, seguido de grado 1 en 33% de los pacientes, la 

topografia mas frecuente afectada fue cutaneo en 67%, seguida de intestinal en 22%, 

seguida de hepatica en 17% de los pacientes. En comparación entre los TPH idénticos 

y haploidénticos podemos obsevar que fue más prevalente en aquellos paciente que 

contaban con donador no idéntico, podemos observar que cuenta con una P 0.0001, 

estadísticamente significativa. Podemos observar que en nuestra población el EICH 

agudo fue mayor en pacientes postrasplantados en modalidad haploidéntica. 
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Tabla 2. EICH aguda y crónica de los paciente sometidos a trasplante. 

 

  

Gráfico 3. Grados de EICH agudo en TPH idéntico y haploidéntico 

 

Dentro de las complicaciones crónicas el EICH crónico, se presento en mayor 

frecuencia en paciente con TPH identico (48%), mientras que los pacientes con TPH 

haploidéntico se presento únicamente en 8 pacientes lo que correspondió a 28% de 

los pacientes. Lo cual demuestra diferencias mediante la estadística inferencial 
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Gráfico 4. EICH crónica de los pacientes sometidos a trasplante.  

 

Supervivencia 

 

Se analizó la  supervivencia a traves de curvas Kaplan-Meier. Utilizando el 

grupo con donante idéntico y el grupo con con donante haploidéntico. No se alcanzó 

la mediana de supervivencia global ni libre de enfermedad durante el seguimiento de 

los pacientes. Para la supervivencia global a 2 años  los pacientes trasplantados en 

haploidéntico, se calculó un 81% mientras que para el idéntico 79%. Del mismo modo 

la supervivencia libre de enfermedad  a 2 años fue de 82% para los TPH 

haploidénticos y de 78% para los idénticos, por lo tanto podemos observan que la 

sobrevida global asi como la sobrevida libre de enfermedad fue similar en donantes 

idénticos como haploidénticos. 

 

Mortalidad 

 

Durante el seguimiento, 34% de los pacientes con donante idéntico fallecieron 

y 29% de los haploidénticos, sin encontrar diferencias en estos grupos.  

Dentro del grupo idéntico la causa mas frecuente de muerte en estos pacientes 

fue la recaída de la enfermedad en 18%, seguida de procesos infeccioso en 10%, y 

en último lugar se encontró EICH en unicamente 6% de los pacientes. En el caso de 

los TPH haploidénticos, la mortalidad fue del 29%, la causa mas frecuente de muerte 

fue recaida de la enfermedad en 11%, seguda de Enfermedad veno oclusiva en 7%, 

seguidas de EICH, arritmias e infección.  
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Gráfico 4. Mortalidad de los pacientes sometidos a trasplate. 

 

Gráfico 5. Supervivencia global 
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Gráfico 6. Supervivencia libre de enfermedad  

 

DISCUSIÓN 

 

Este trabajo corresponde a un estudio retrospectivo, el cual analizó la 

supervivencia global y la superviviencia libre de enfermedad de los pacientes con 

diagnóstico de leucemia aguda postrasplantados de progenitores hematopoyéticos en 

su variedad idéntica y haploidéntica en el Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI, en el período comprendido de enero del 2018 a diciembre 

del 2021. 

En el centro se realizaron 62 TPH idénticos y 28 TPH haploidénticos,  se conoce 

que el TPH es un procedimiento altamente especializado y complejo, es el tratamiento 

de elección en enfermedades malignas, el cual ha evolucionado hasta volverse un 

tratamiento estándar de diversas enfermedades, la enfermedad más frecuente por la 

cual los pacientes fueron trasplantados fue la leucemia aguda, de estas la leucemia 

linfoblastica fue la más prevalente, similar a lo reportado en el registro histopatológico 

de neoplasias malignas en México.  

En cuanto a la edad, encontramos que la población joven fue la más afectada 

por leucemia aguda, con una mediana de edad para los TPH idénticos de 30 años, y 

de 27 años para los TPH haploidénticos, esto contrasta con lo reportado en el Registro 
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histopatológico de Neoplasias malignas, ya que en este registro se reporta que más 

del 70% de los egresos hospitalarios fueron por leucemia linfoblastica aguda en el 

grupo etario de 0-19 años, esto creemos contrasta con lo reportado en este estudio y 

que nuestro centro, capta pacientes a partir de los 16 años de edad, los menores a 

esta edad, son tratados por servicios de hematologia pediátrica.  

En un estudio realizado en Chile, donde analizaron una cohorte de 1030 

trasplantes en pacientes adultos, encontraron que la mediana de edad de los pacienes 

postrasplantados por leucemia mieloide aguda fue de 41 años, con un rango de 16 a 

69 años. 41  Esto contrasta con lo reportado en nuestro estudio ya que la población 

que se traspanta en el HE CMN SXXI, es mas jóven, esto creemos esta relacionado 

a que nuestro hospital es un centro de referencia, por lo que los pacientes 

diagnosticados con leucemia aguda de riesgo alto, son derivados a nuestra unidad 

para protocolizarlos para TPH, de manera temprana,  e iniciar con protocolo de 

elegibilidad,  a diferencia de la poblacion añosa que en muchas ocasiones se opta por 

tratamiento de quimioterapia de baja intensidad. 

Con respecto al sexo de los pacientes practicamentes fue similar entre hombre 

y mujeres, encontramos que más del 50% fueron del sexo masculino tanto para la 

variedad de TPH idéntico como haploidéntico. 

Es importante dentro de la valoración de estos paciente conocer  el estado 

funcional previo al trasplante, por lo que se les clasifico con el índice de comorbilidad 

específico del traspante de células hematopoyeticas (HCT-CI), el cual es un predictor 

de supervivencia para aquellos pacientes sometidos a un TPH en pacientes con 

neoplasias hematologicas y el mayor porcentaje de pacientes tenian un HCT-CI  bajos 

lo cual es un predictor de buen pronóstico para los pacientes sometidos a este 

procedimiento. En este estudio analizaron el HCT -CI en pacientes pediátricos 

trasplantados de progenitores hematopoyeticos alogenicos, observando que el 55% 

de sus pacientes tenia un puntaje de 0,21% de 1-2 y 24% de 3 o más, esto fue 

asociado a que en la edad pediátrica prácticamente no se tienen comorbiliidades, a 

diferencia de la población adulta añosa.42 A este respecto consideramos que en 

nuestra población, los pacientes que con mayor prevalencia son trasplantados son 

paciente jovenes, con una mediada de edad para los TPH idénticos de 30 años y de 
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27 años para los haploidénticos, por lo que al ser población joven la gran mayoria de 

ellos no cuenta con alguna otra enfermedad concomitante, no tiene alteraciones 

bioquÍmicas importantes, lo cual ha sido una herramienta para nuestro centro a la hora 

de realizar el protocolo de elegibilidad de estos pacientes, que a su vez nos han 

ayudado a predecir y estratificar el riesgo previo a la realización de TPH. 

Se midió tambien la mediana de injerto mieloide, la cual fue de 12 días para los 

trasplantes idénticos y 16 días para los trasplantes haploidénticos, en un estudio de 

una cohorte de 1030 trasplantes alogénicos por Sarmiento M, et al, reporta una 

mediana de injerto mieloide de 16 días, con un rango entre 16 y 45 días. 41 esto 

creemos se debe a  la dosis celular infundida la cual fue de  5.6 millones/kg para los 

TPH idénticos y de 6.5 millones/kg para los TPH haploidénticos. 

En cuanto a los factores que impactan en la sobrevida de los pacientes 

sometidos a TPH, encontramos las complicaciones agudas,  de estas encontramos 

que la  presencia de EICH agudo es más frecuente en pacientes con TPH 

haploidéntico,  siendo más frecuente el grado 2 y con afectación cutánea, la incidencia 

fue similar a lo reportado por Socié et al. Consideramos que la alta prevalencia de 

EICH agudo en nuestra población esta relacionado con las causas potenciales de 

desarrollarlo como son disparidad de HLA, es decir trasplantes haploidénticos, entre 

otros factores como; la mayor edad de donante y/o receptor, donante mujer y receptor 

hombre, donante CMV+ y receptor CMV -, receptor con embarazos o trasfusiones 

previas, sangre periférica como fuente de progenitores, mayor celularidad del inóculo 

(más CD34 y más CD3), y el tipo de acondicionamiento empleado, profilaxis de EICH 

menos potente. Sin embargo hay que recalcar que el EICH agudo no impactó en la 

superviviencia global de los pacientes, ya que se presento EICH en grado 2 y con 

afección cútanea. La mayoría de las muertes después del TCPH ocurren dentro de los 

primeros 2 años como resultado de una recaída, enfermedad de injerto contra 

huésped (EICH) aguda o crónica, infección u otras toxicidades agudas o subagudas 

del TCPH. La muerte más allá de los 2 años es infrecuente. Estos datos indican que 

las perspectivas de supervivencia a largo plazo son excelentes, ya que entre el 80 % 

y el 92 % de los supervivientes a 2 años sobreviven 10 años después del TCPH. Los 

riesgos de mortalidad continúan disminuyendo con el tiempo y eventualmente pueden 
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alcanzar los de la población general, lo cual es sumamente importante, porque el TPH 

es potencialmente una opción curativa para estos pacientes con enfermedades 

malignas.  

En cuanto a las complicaciones cronicas el EICH cronico se presentó en 48% 

de los TPH idénticos y 28% de los TPH haploidénticos. Es la complicación tardía más 

frecuente ya que su incidencia en la literatura internacional la situa entre  (30 al 80%). 

En un estudio Chileno donde se analizaron 1030 trasplantes alogenicos en pacientes 

adultos, reportan una incidencia de EICH crónico del 40%.41 En nuestro estudio 

podemos observar se presentó con mayor frecuencia el EICH crónico en el TPH 

identico, y en menor proporción en el haploidentico, lo cual es contrastante con las 

series reportadas, ya que lo esperado es que los trasplantes haploidéntico tengan 

mayor incidencia de EICH cronico ya que esto aparece ligada al EICL (efecto injerto 

contra leucemia) y, por tanto, la que mediante el efecto inmune, implica el poder 

curativo del Alo-TPH en las leucemias agudas.30  En el caso de nuestros pacientes 

tambien se ha implementado como estrategia la administración de altas dosis de 

ciclofosfamida poco después de la infusión del injerto ha surgido como una importante 

alternativa para reducir el riesgo de EICH tanto agudo como crónico. Las mortalidad 

fue de 34%, y la causa más frecuente de muerte en estos pacientes fue la recaída de 

la enfermedad en 18%, seguida de procesos infeccioso en 10%, y en útimo lugar se 

encontró EICH en únicamente 6% de los pacientes. En el caso de los TPH 

haploidénticos, la mortalidad fue de 29%, la causa más frecuente de muerte fue 

recaída de la enfermedad en 11%, seguida de enfermedad veno oclusiva en 7%, 

seguidas de EICH, arritmias e infección. En los resultados obtenidos incluso la 

mortalidad en las dos modalidades de trasplantes es bastante similar a lo reportado 

en series internacionales ya que la principal causa de muerte fue la recaída tardía 

reportada entre  (27% a 42 % de todas las muertes). 14 , 15, 18, 26, 27  

La supervivencia global de nuestro centro se reportó en 67% para los 

trasplantes idénticos y del 71% para los trasplantes haploidénticos. 

La supervivencia libre de enfermedadde estos pacientes, podemos observar 

que el TPH idéntico alcanzo el 78% de uspervivenia y el haploidéntico de 82% a los 

1000 dias postrasplante,  estos resultados obtenidos contrastas con lo reportado en 
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la literatura ya que la mortalidad libre de enfermedad al día +100 y a 1 año fue similar 

para los donantes no emparentados y haploidénticos fue de 19% y 29% vs. 17% y 28%, 

respectivamente en un estudio retrospectivo donde se incluyeron 570 pacientes.33 Esto 

probablemente este relacionado a que en nuestro centro los pacientes con leucemia 

aguda, de riesgo alto se comiezan a protocolizar para TPH desde el inició del 

tratamiento de inducción a la remisión, por lo tanto una vez alcanzada la primer 

remisión completa se someten a protocolo de elegibilidad para TPH, por lo tanto 

podemos observan que la sobrevida global así como la sobrevida libre de enfermedad 

fue similar en donantes idénticos como haploidénticos y mucho mayor en ambas 

modalidades en nuestra institución. Ademas la mortalidad en las dos modalidad de 

trasplante alogénico es baja de manera  global, ya que se cuenta con un adecuado 

control y seguimiento estrecho de manera semanal en consulta externa, ademas 

contamos con protocolos establecidos para un adecuado seguimiento  serológico de 

CMV, enfermedad medible residual, quimerísmo, etc, todo esto con el fin de modificar 

el tratamiento inmunosupresor de los pacientes postrasplantados y tener un mejor 

resultado a largo plazo. 
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Conclusión 

 

El presente estudio revela que la sobrevida global y la sobrevida libre de 

enfermedad en los pacientes sometidos a trasplante alogénico con donador idéntico 

y haploidéntico en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI, es similar para 

ambas modalidades de trasplante lo que abre una oportunidad de tratamiento con 

fines curativos para los pacientes con leucemias agudas de alto riesgo, encontramos 

que el EICH agudo fue más frecuente en el TPH haploidéntico, por lo que debemos 

mejorar las terapias inmunosupresoras para  para estos pacientes y al ser 

enfermedades muy agresivas la recaída sigue siendo la principal causa de mortalidad, 

además este trabajo sirve para realizar mejoras en los protocolos  de trasplante de 

médula ósea, utilizados para estos pacientes, ya que debemos contar con estrategias 

para contrarrestar las complicaciones asociadas a este procedimiento. Y sin lugar a 

duda el contar con estas modalidades de tratamiento para estos pacientes abre la 

oportunidad de optar como una opción curativa para estas enfermedades altamente 

agresivas. 
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ANEXOS 

Hoja de recolección de datos 

Nº  

FECHA DE TRASPLANTE  

ESTADO GENERAL (Escala ECOG)  

GÉNERO  

EDAD AL TRASPLANTE  

TIPO DE LEUCEMIA SEGÚN LA OMS  

RESPUESTA COMPLETA TRAS LA INDUCCIÓN  

SEROLOGIA CMV PRE TCPH  

EDAD DEL DONADOR  

GÉNERO DEL DONADOR  

SEROLOGIA CMV DEL DONADOR  

FECHA DE TCPH  

HLA IDÉNTICO  

HLA HAPLOIDÉNTICO  

INTENSIDAD DE ACONDICIONAMIENTO  

USO DE CICLOFOSFAMIDA POS TCPH  

COMPLICACIONES AGUDAS: 
INFECCION 
TOXICIDAD 
EICH 

 

EICH CRONICA  
TUBO DIGESTIVO 
PIEL 
HEPATICO 
PULMON 
MUCOSAS 

 

SUPERVIVENCIA LIBRE DE ENFERMEDAD  

SUPERVIVENCIA GLOBAL  

ESTADO ACTUAL DE LA ENFERMEDAD  

FECHA DE RECAIDA  

SEGUNDAS NEOPLASIAS  

CAUSA DE MUERTE  

FECHA DE MUERTE  

 

 


