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RESUMEN

OBJETIVO

Evaluar la experiencia en el tratamiento de la LMA, por parte del grupo de
hematologia del INC durante los afios 1993 - 1994, estableciendo tasas de remision
completa con los esquemas de induccidn, y el efecto de la consolidacion sobre
periodo libre de enfermedad y sobrevida global.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo del tipo serie de casos que se realizé mediante la revisiéon de
historias clinicas de pacientes con diagndstico de LMA, atendidos en el INC los afos
anotados. Se realizé descripcion univariada con analisis proporcional, se determiné la
existencia de probables diferencias con relacién a variables como edad, subtipo
morfol6gico y anormalidades citogenéticas, utilizando test de Chi cuadrado y Fisher.
Se estim6 sobrevida y periodo libre de enfermedad mediante el método de producto-
limite.

RESULTADOS

De 47 pacientes que reunieron los criterios de elegibilidad, se obtuvo respuesta
completa en 28 de ellos (59.57%). De los 28, 26 se llevaron a tratamiento de
consolidacion, 50% de los pacientes recayeron a los 8 meses; el 50% de los que
recibieron un ciclo de induccién recayeron a los 6 meses, mientras que el 50% de los
pacientes que recibieron 2 ciclos recayeron a los 11 meses. La sobrevida a 6 meses
fue de 59.3%, a los 12 meses de 37.6%, a los 24 meses 19.2% y a los 30 meses 0%.
El 50% de los pacientes del grupo de seguimiento recayeron a los 8 meses. De 60
ciclos de quimioterapia que se aplicaron a los pacientes, 44 (73.3%) presentaron
complicaciones de tipo infeccioso.

CONCLUSIONES

La respuesta al esquema de induccién (59.57%) es semejante a los datos reportados
en la literatura mundial (65 a 70%), al igual que la sobrevida a los 24 meses (19.6%),
sin embargo disminuye dramaticamente a los 30 meses (0%), lo cual sugiere que
debemos replantear la utilizacién de nuevos protocolos de intensificacion.
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INTRODUCCION

EI'l.N.C. atiende un gran nimero de pacientes con neoplasias hematoldgicas, incluida
la LMA, dada su condicion de centro de referencia nacional para el estudio y
tratamiento de patologia oncoldgica.

A pesar de modificaciones en los esquemas de tratamiento, el prondstico y la
sobrevida de los pacientes con esta entidad, sigue siendo desalentador. Con el
presente estudio, se realizé una evaluaciéon de manera objetiva, de la experiencia y
resultados en el tratamiento de pacientes con LMA, en el I.N.C., durante los afios
1993 y 1994, a fin de establecer el beneficio que ha traido la terapia de induccion y
consolidacion sobre prolongacion del periodo libre de enfermedad y sobrevida global.

Se realizé una revision retrospectiva, de las historias clinicas de pacientes mayores
de 15 anos, con diagndstico de LMA, atendidos en el I.N.C., durante los anos
anotados, evaluando secuencialmente el tratamiento de induccion, tipos de respuesta
y duracion de éstas, complicaciones a consecuencia de la terapia, porcentaje de
recaidas, periodo libre de enfermedad y sobrevida global.
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MARCO TEORICO
. GENERALIDADES

La leucemia mieloide aguda (LMA), es una neoplasia caracterizada por la
proliferacion de mieloblastos malignos y otras células mieloides inmaduras, que
infiltran la médula ésea, alterando la hematopoyesis normal. Las leucemias mieloides
agudas pueden presentarse con compromiso exclusivo de cualquiera de sus lineas
celulares, o en forma mixta con elementos de origen linfoide, dando lugar a las
leucemias agudas de linaje mixto.

d INCIDENCIA

La incidencia de la enfermedad aumenta de 1.3 por 100.000 habitantes en menores
de 65 afos, a 11.7 por 100.000 en mayores de 65 afios (1).Corresponde al 80% de
las leucemias del adulto, y 20% en los nifios. En la literatura mundial, la mayor
frecuencia corresponde al subtipo M2 (30%), mientras gue algunos estudios
cclombianos han reportado una mayor incidencia del subtipo M5A.

En Colombia, representa el 1% de las neoplasias, con una tasa de 1.5 por 100.000
habitantes/afio en mujeres, y 1.6 por 100.000 habitantes/afio en hombres. En 1993
ocupd el puesto 17 con una incidencia anual de 1.7%(2).

. MORTALIDAD

En Colombia, representa la 4a. causa de muerte por cancer en hombres, y la 7a. en
mujeres. Praduce 1.431 muertes por afio, 777 en hombres y 605 en muieres, (Datos
de 1950), (2).

. ETIOPATOGENIA

El desarrollo de la LMA, puede estar asociado con: Sindromes hereditarios del tipo
Down, Bioom, Fanconi, Wiskott Aldrich (3); exposicién previa a mielotdxicos, como
radiaciones y derivados del benceno, o secundaria al uso de quimioterapia.

La procarbazina y los agentes  alquilantes, incluyendo las nitrosureas, son
probablemente los mayores leucemogenos conocidos (4,5). Los sindromes
mielodisplasicos, se transforman en LMA en e! 10% al 75% de los pacientes,
dependiendo del sindrome presente (6)
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. CLASIFICACION

Las leucemias mieloides corresponden a un grupo diverso de procesos neoplasicos,
que contemplan cuatro grandes grupos, que son:

- La serie granulocitica

- La serie monocitica

- La serie eritroide

- La serie megacariocitica

La clasificacién Franco-Americo-Britanica (FAB), las ha subdividido en los siguientes
tipos: (7)

LMA MO o con diferenciacion minima

LMA M1 o mieloide aguda sin maduracién
LMA M2 o mieloide aguda con maduracién
LMA M3 o promielocitica

LMA M4 o mielomonocitica

LMA M5 o monocitica

LMA M6 o eritroleucemia

LMA M7 o megacariocitica

Aunque esta clasificacién ha tenido amplia aceptacién, no aporta informacion
clinicamente importante. La gran excepcion, la constituye la leucemia clasificada
como FAB M3, que tiene caracteristicas clinicas Unicas y responde al acido retinoico.
Ademas, las leucemias con caracteristicas monocitoides, son mas probable que
comprometan el SNC y otros sitios extramedulares (8).

. INMUNOFENOTIPO

Las LMA poseen antigenos de superficie de linaje mieloide, como el CD33. De todos
los casos de LMA, el 90% expresa el antigeno CD13 (9). Los tipos M4 y M5
usualmente expresan antigenos CD14 y CD68 (10), con el antigeno CD14 expresado
en la M5 (11). El antigeno CD34 est4 presente en la superficie del 20% de las LMA,
indicando que estas leucemias comprometen una célula progenitora mieloide
primitiva. Estas leucemias con mayor probabilidad expresan el gene MDR, que les
confiere una relativa resistencia al tratamiento, con tasas de remisién completa del
53%, comparadas con 85% para las leucemias CD34 negativas (10). Algunas LMA,
especialmente los tipos M3 y M4, expresan antigenos de células T o B. La expresion
de marcadores linfoides se ha asociado con mejores tasas de remision completa y
sobrevida (12).
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. CITOGENETICA

Numerosas anormalidades cromosémicas se han descrito en la LMA, y la lista aun es
incompleta. Algunas alteraciones cromosémicas estdn asociadas con un prondstico
favorable, como son la translocacién e inversién del cromosoma 16, mientras que la
delecion del cromosoma Y, se ha relacionado con un prondstico intermedio (@l3) e
cromosoma Filadelfia (Ph 1), tiene un prondstico extremadamente pobre, indepen-
diente de la edad (11). Recientemente, se descubri® una nueva anormalidad
cromosoémica en dos pacientes con LMA, una delecién del brazo corto del cromosoma
2, cuyo significado es aun incierto (15), También, la trisomia 13 ha sido identificada
como anormalidad unica y rara, asocidndose a pobre prondstico (16). La trans-
locacion 8;21 asociada con la LMA M2 es indicativa de una terapia de induccién de
remision exitosa. La translocacion 15;17, caracteristica de la M3, se ha asociado
también con un buen prondstico. Las anormalidades del cromosoma 5 y del 7, estan
asociadas con pobre prondstico. Desafortunadamente, la mayoria del LMA, no es
posible incluirlos en una categoria bien definida, de tal forma que el prondstico es
poco claro (8).

i CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS

El régimen de tratamiento estdndar ha sido la combinacién de una antraciclina
(Daunorrubicina) durante 3 dias, y de un antimetabolito (Citarabina), durante 7 dias,
que se ha simplificado como esquema 7-3 (17). Con dicho protocolo se han obtenido
tasas de remision completa hasta de un 75%, con un 10% a 15% que fallece durante
el tratamiento, y 10% a 15% de pacientes que no responden debido a resistencia. Un
segundo ciclo de quimioterapia igual, en este Ultimo grupo de pacientes, puede lograr
que el 50% a 75% entren en remision completa. Posterior a la remision, los pacientes
deben ser llevados a quimioterapia de consolidacién o alguna forma de transplante de
médula 6sea (TMO) (8). La quimioterapia de consolidacién producira duraciones
promedio de remision en el rango de los 18 meses, con un 40% de los pacientes
permaneciendo en remision mas de 3 afios (18). Para la enfermedad en recaida, no
existen regimenes de tratamiento satisfactorios. Se han utilizado varios,
especialmente la combinacién de Mitoxantrone y VP-16, con tasas de remisién muy
bajas y de corta duracién, en el rango de los 4 meses (8). El unico tratamiento
curativo es el transplante de médula 6sea, con tasas que varian entre el 20% y 30%.
En sentido global, el éxito del TMO depende de la edad del paciente y del estadio de
la enfermedad.
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JUSTIFICACION

El I.LN.C. atiende un gran nimero de pacientes con neoplasias hematologicas,
incluida la Leucemia mieloide aguda, dada su condicion de centro de referencia
nacional en el tratamiento de patologia oncoldgica.

A partir del aino 1993, el Servicio de Hematologia del I.N.C., unificé criterios acerca
del manejo de la LMA. Los pacientes se someten a un tratamiento de induccion inicial
con el esquema 7-3; los medicamentos utilizados son daunorrubicina en dosis de 60
mg/m2 sc/dia los tres primeros dias de manejo y ARA-C 200 mg/m2 sc/ dia los dias
1-7 del ciclo. Al superar la aplasia medular terapéutica se realiza mielograma de
control para evaluar respuesta; de obtenerse remision completa, los pacientes son
llevados a tratamiento de consolidaciéon o intensificacion con dosis intermedias de
Citarabina (1 gm/m2 sc cada 12 horas los dias 1-4 del tratamiento)y daunorrubicina
(45 mg/m2 sc/dia los dias 1-3) durante dos ciclos. Los pacientes que obtienen
remision parcial, se les brinda la oportunidad de un segundo ciclo de induccion igual
al inicial (7-3), pasando en caso de entrar en remision completa con el segundo ciclo,
a terapia de consolidacion.

Hasta el momento, sélo se conocen datos preliminares que reportan una elevada tasa
de mortalidad a consecuencia de dicha entidad, sin que se haya evaluado el impacto
de la terapia de consolidacion sobre el curso de la enfermedad. A partir de estos
datos, se analiza el tratamiento de la LMA en el I.N.C. durante los afios 1993 - 1994,
haciendo énfasis especialmente en el beneficio que ha traido la terapia de
consolidacion, sobre duracién de remision, periodo libre de enfermedad y sobrevida
global.

Conocidos los resultados, y comparados con valores histéricos de referencia, se
hacen proposiciones sobre nuevos protocolos de manejo.
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OBJETIVOS
1. Describir la experiencia del grupo de Hematologia del I.N.C. en el tratamiento de
la LMA.

2. Describir los patrones clinicos, demograficos, de tratamiento, laboratorio y de
sobrevida en pacientes con diagnéstico de LMA en el I.N.C., desde el afio 1993.

3. Determinar los tipos morfolégicos de LMA en el IIN.C., de acuerdo con la
clasificacién FAB

4. Establecer las tasas de respuesta al tratamiento tradicional de induccién con el
esquema 7-3, en pacientes con LMA tratados en el I.N.C., desde 1993.

5. Estimar la sobrevida y periodo libre de enfermedad en pacientes con LMA,
tratados en el I.N.C. desde 1993, con el esquema 7-3.

6. Determinar el valor prondstico sobre la sobrevida y PLE, de caracteristicas como
la edad, sexo, tipo morfolégico, inmunofenotipo y otros.
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DISENO METODOLOGICO

e TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo del tipo serie de casos.

* CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con diagndstico de LMA en el I.N.C.
2. Mayores de 15 afnos.

3. Que hayan recibido el tratamiento completo con el esquema 7-3 en el I.N.C.

* CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes menores de 15 afos.
2. Que no hayan recibido tratamiento en el I.N.C.

3. Pacientes cuyo diagndstico no se haya realizado en el |.N.C.

* METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de pacientes mayores de 15
anos, con diagnostico de LMA, realizado durante los afos 1993 y 1994, en el I.N.C.
Se clasificaron de acuerdo con los criterios de la FAB, y se evalué secuencialmente la
terapia de induccion, tasas vy tipos de respuestas, impacto de los tratamientos de
consolidacion sobre periodo libre de enfermedad y sobrevida global; también se
determinaron las principales complicaciones a consecuencia del tratamiento. A partir
de los resultados obtenidos, se proponen modificaciones a los esquemas de
tratamiento actual. De 94 historias clinicas revisadas, sélo 47 pacientes reunieron los
criterios de inclusion de la presente investigacion.

e ANALISIS DE DATOS

Los resultados se codificaron e introdujeron en una base de datos en DBASE Ill; para
el analisis se utilizé la ayuda de EPIINFO Y EPISTAT.

Pagina 6



Se realizé inicialmente una descripcién del grupo en forma univariada con analisis
proporcional.

Se determiné la existencia de probables diferencias por respuesta con relacion a
variables como edad, subtipo morfolégico y cariotipo. Las diferencias se examinaron
por test de Chi cuadrado y de Fisher, utilizando un valor de significancia de 0.05.

La sobrevida y periodo libre de enfermedad se estimaron mediante el método de
producto-limite o de Kaplan-Mier.
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VARIABLES

1. HISTORIA CLINICA: Numero de identificacion institucional en el I.N.C.
2. EDAD: Anos cumplidos al ingresar al I.N.C.

3. SEXO: Masculino o femenino.

4. TIPO MORFOLOGICO: Clasificacién FAB:

LMA MO o con diferenciacion minima

LMA M1 o mieloide aguda sin maduracién

LMA M2 o mieloide aguda con maduracion

LMA M3 o promielocitica

LMA M4 o mielomonocitica

LMA M5 o monocitica

LMA M6 o eritroleucemia
LMA M7 o megacariocitica

5. RESPUESTA: Tipos de respuesta:

Completa: Recuento de blastos menor de 5% en médula 6 sea posterior a la
induccién

Parcial: Recuento de blastos entre el 5% y 25% en médula 6 sea posterior a la
induccion.

Refractariedad: Los que no cumplen los criterios anteriores.

6. COMPLICACIONES: Eventos que se presentan en relaciéon directa con la
intervencion terapéutica.

7. SOBREVIDA: Probabilidad de vivir en funcién del tiempo, posterior al diagndstico
de LMA.

8. PERIODO LIBRE DE ENFERMEDAD: Probabilidad de no tener la enfermedad en
funcion del tiempo, posterior al tratamiento para la LMA.
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RESULTADOS

La edad promedio fue de 32 afos, con rango que varié entre 15y 65 anos. Por grupos
etareos, hubo 35 pacientes menores de 40 afios (74.4 %), y 12 mayores de 40
(25.6%).(Ver tabla 1).

La distribucion por sexo fue 25 pacientes femeninos y 22 masculinos, representado el
53.2% y 46.8% respectivamente.

La frecuencia de subtipos FAB se representa en la tabla 2, siendo el mas frecuente el
subtipo M2 con 20 casos, que corresponden al 42.6% del total. (ver tabla 2).

En 30 pacientes se realiz estudio de cariotipo, 22 (46.8%), fueron normales y 8 (
17%), anormales. En la tabla 3 se representan las anormalidades, junto con la edad y
el subtipo FAB.

e RESPUESTA AL TRATAMIENTO

28 de los 47 entraron en remisidon completa, con 1 6 2 ciclos de induccién; 20
(42.5%), con un solo ciclo, y 8 (17.02%), con 2 ciclos, para una respuesta global de
59.57%.

De los 20 pacientes que entraron en remision completa con un ciclo, 16 (80%) eran
menores de 40 afios, y 4 (20%), mayores de 40. De los 8 que requirieron 2 ciclos de
induccién, 5 (62.5%), eran menores de 40 anos, y 3 (37.5%) eran mayores de 40.(Ver
tablas 4 y 5). La edad no fue factor pronéstico en la respuesta al tratamiento. (p =
0.59 segun test de Fisher).

Por subtipo FAB, de 8 pacientes con M1, 3 (37.5%), entraron en RC, 2 (25%) con un
ciclo, y 1 (12.5%), con 2 ciclos. De los pacientes con M2, 12 (60%), de 20, entraron en
RC, 8 (40%), con 1 ciclo, y 4 (20%), con 2 ciclos. Los 5 pacientes con M3, todos
entraron en RC, 4 (80%), con 1 ciclo y 1 (20%), con 2 ciclos. 2 de 7 pacientes con M4
(28%), entraron en RC, requiriendo 1 un ciclo y el otro 2 ciclos. De 4 pacientes con
M5A, 3 (75%), entraron en RC con 1 ciclo. El tnico paciente con MSB, entré en RC
con el primer ciclo. Los 2 pacientes con M6, entraron en RC, 1 con 1 ciclo y el otro
con 2.(Ver tablas 6 y 7). El subtipo FAB no fue factor pronéstico para obtener remision
completa.(p =0.11 segun Chi cuadrado).

En relacién con el cariotipo, de los 8 pacientes con anormalidades, 6 (75%), entraron
en RC, 3 con 1 ciclo y 3 con 2 ciclos, representando cada grupo el 37,5%.(Ver tablas
8 y 9). No se observo correlacion pronéstica de las anormalidades citogenéticas con
la RC. (P = 0.36, test de Fisher).
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e COMPLICACIONES

33 pacientes (70.2%), presentaron complicaciones de tipo infeccioso con el primer
ciclo de induccion, 1 presenté complicacién aislada de tipo hemorragico (2.1%), y en
5 pacientes (10.6%), coexistieron ambos tipos de complicaciones. Con el segundo
ciclo de induccién, 11 de 13 pacientes (84.6%), presentaron complicaciones de tipo
infeccioso.(Ver tabla 10).

e CONSOLIDACION

De los 28 pacientes que obtuvieron remision completa, 26 recibieron terapia de
consolidacién, 13 un ciclo y los otros 13 dos ciclos, representando cada uno el 50%.
21 pacientes (84.6%), presentaron complicaciones de tipo infeccioso, y 1 (4.0%),
complicacién hemorrégica relacionada con el tratamiento.

e RECAIDA

20 pacientes presentaron recaida de su enfermedad, 17 (85%), hematolégica, y 3
(15%), en S.N.C. De éstos, a 6 se les dio tratamiento de rescate; 5 recibieron
Citarabina méas Etopésido, y 1 Acido todotransretinoico. Uno de los 5 que recibio
Citarabina mas Etopdsido, recibi6 ademas Radioterapia holoencefalica vy
quimioterapia intratecal. Los 6 entraron en segunda RC, y 2 se encuentran libre de
enfermedad después de 21 y 23 meses, mientras que los otros 3 fallecieron a los 1, 6
y 10 meses por su enfermedad. El paciente que recibié Acido todotransretinoico, se
consolidé con Transplante autélogo de médula 6sea, y al momento del informe se
encuentra en el dia 40 post-transplante.

« PERIODO LIBRE DE ENFERMEDAD

50% de los pacientes han recaido a los 8 meses de haber entrado en RC. 50 % de los
pacientes que solo recibieron 1 ciclo de consolidacion han recaido a los 6 meses,
mientras que 50% de los pacientes que recibieron 2 ciclos de consolidacion, han
recaido a los 11 meses.

e SOBREVIDA GLOBAL

A los 6 meses, sobrevivio el 59.3% de los pacientes; a los 12 meses, el 37.6%; a los
24 meses, el 19.2%, y a los 30 meses, el 0%. El 50% de los pacientes de este grupo
de seguimiento, habian fallecido a los 8 meses.

Actualmente sobreviven 12 pacientes, con un periodo de seguimiento promedio de 12
meses.
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Tabla 1. Distribucion por grupos de edad.

GRUPO DE EDAD NUMERO PTES.

PORCENTAJE (%)

<40 35 74.4
>40 12 25.6
Total 47 100.0
Tabla 2. Distribucion por subtipo FAB
DIAGNOSTICO NUMERO PORCENTAJE
(Subtipo FAB) PTES. (%)
M1 8 il 7
M2 20 42.6
M3 5 10.6
M4 7 14.9
M5A 4 85
M5B 1 251
M6 2 4.3
TOTAL 47 100.0
Tabla 3. Anormalidades de cariotipo
ANORMALIDAD EDAD SUBTIPO FAB
Hipodiploide 16 M2
t(8;21) 18 M2
(59-;+11) 38 M2
t(@i55157) 53 M3
t({i5z1¥7) 19 M3
Hiperdiploide 31 M4
(-16;16q) 52 M4
t(9;11) 17 M5A
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Tabla 4. Respuesta completa por grupo de edad.

GRUPO DE EDAD RESPUESTA COMPLETA TOTAL
Sl NO
<40 ahos 21 14 35
>40 ahos 74 5 12
Total 28 19 47

Tabla 5. Respuesta por grupo de edad y numero de ciclos.

<40 anos >40 anos
RESPUESTA | NUMERO % NUMERO % TOTAL | TOTAL
COMPLETA | PTES. PTES. PTES. %
1 Ciclo | 16 80.0 4 20.0 20 100.0
2 Ciclos | 5 62.5 3 375 | 8 100.0
Tabla 6. Respuesta completa por subtipo FAB.
SUBTIPO FAB RESPUESTA COMPLETA TOTAL
Si NO
M1 3 5 8
M2 12 8 20
M3 5 B
M4 2 9 7
M5A 3 1 4
M5B 1 1
M6 2 e
Total 28 19 47
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Tabla 7. Respuesta completa por subtipo FAB y por nimero de ciclos.

RESPUESTA COMPLETA |
SUBTIPO FAB 1 CICLO 2 CICLOS TOTAL TOTAL
N2 % N2 % PTES. %
M1 (8) 2 25 1 12.5 3 37D
M2 (20) 8 40 4 20.0 12 60.0
M3 (5) 4 80 1 20.0 5 100.0
M4 (7) 1 14 1 14.0 2 28.0
M5A (4) 3 75 3 75:0
M5B (1) 1 100 1 100.0
M6 (2) 1 50 1 50.0 2 100.0
TOTAL RESPUESTA | 20 8 28
Tabla 8. Respuesta segun cariotipo.
CARIOTIPO RESPUESTA COMPLETA TOTAL
Si NO
Normal 13 9 22
Anormal 6 2 8
Total 19 il 30

Tabla 9. Respuesta completa por nimero de ciclos y cariotipo anormal.

RESPUESTA CARIOTIPO ANORMAL (8)
COMPLETA N2 PTES. %

1 Ciclo S S

2 Ciclos 3 S5
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Tabla 10. Complicaciones de la induccion.

COMPLICACION CICLOS (N9) %o

Infecciosa 44 713:3
Hemorragia 1 il
Ambas 5 813
Ninguna 10 1657

TOTAL 60 100.0
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DISCUSION

Nuestra investigacién incluy6 47 pacientes de un total de 94 atendidos en el INC
durante el periodo de estudio. Diversos factores sociales, edad, limitaciones de tipo
economico, y la demora en solicitar atencién meédica, fueron relevantes en la
exclusion del protocolo.

La distribucién por edad y sexo se correlacionan con los datos de la literatura mundial.

Con relacién a los subtipos de la clasificacién FAB, la distribucién porcentual se
aproxima a los datos de la literatura; sélo llama la atencién una mayor incidencia
(42.6%) del subtipo M2 comparado con datos descritos (30%). La incidencia del
subtipo N5 en este estudio fue de 10.6%, ligeramente menor a la descrita en ia
literatura (15%).

Es dificil obtener conclusiones a cerca de las anormalidades citogenéticas, ya que por
razones de tipo institucional no se realizé andlisis de cariotipo en todos los pacientes.
A pesar de que en la presente investigacion no se encontré correlacién prondstica, es
dificil sacar conclusiones por el reducido nimero de pacientes en quienes se
determiné estudio citogenético.

El doctor H. Preisler (Texas) reporta tasas de remision completa después de la
induccién del 75%, y el Dr. Mayer del Dana Farber Cancer Institute de Boston, en un
estudio multicéntrico americano informé tasas de remision completa en 64% de los
pacientes después de la induccién convencional. La tasa de remisién completa en
nuestro estudio fue de 59.57%, dato que se aproxima a los obtenidos por otros grupos
de hemato-oncologia.

La sobrevida de los pacientes en el estudio realizado hasta los 24 meses (19.2%) es
practicamente igual a la obtenida en otros centros oncoldgicos, sin embargo ninguno
de nuestros pacientes sobrevivié a los 30 meses. El estudio del Dr. Mayer utilizando
dosis empiricas de consolidacion, reporta sobrevida a los 52 meses de 67% en
pacientes tratados con 3 gm/m2 sc/dia de Citarabina.

Las complicaciones de tipo infeccioso (73.3%) fueron las mas frecuentes después del
tratamiento con quimioterapia, que es lo esperado para la mielosupresién inducida por
este protocolo, y solamente 2% de los pacientes presentd manifestaciones
hemorragicas secundarias a la trombocitopenia.
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CONCLUSIONES

Los hallazgos encontrados en la presente investigacion, son importantes en el sentido
que reflejan la experiencia del grupo de hematologia del INC en el tratamiento de la
LMA. Esta informacién no se habia revisado ni publicado previamente.

La tasa global de remisién completa obtenida esta dentro de los rangos publicados a
nivel mundial.

La sobrevida hasta los 24 meses es semejante a la lograda en otros centros
oncoldgicos, sin embargo ninguno de nuestros pacientes sobrevivié a los 30 meses,
de lo cual podemos concluir que se esta fracasando en la terapia de consolidacion,
bien sea porque se esta utilizando una dosis muy baja 6 porque se requiere un mayor
numero de ciclos.

Se sugiere evaluar nuevos esquemas de consolidacion (dosis altas de Citarabina o
transplante de médula ésea) con el propdsito de mejorar sobrevida a largo plazo.
Estas nuevas alternativas en otros centros han permitido incrementar la tasa de
supervivencia.

Se recomienda la realizacién de estudios nacionales multicéntricos, de tipo

prospectivo, coordinados por el INC con el fin de unificar conceptos de diagnostico y
tratamiento de este tipo de patologia.
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