
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA 
DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

SECRETARIA DE SALUD 
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

¿ES LA DESNUTRICION FACTOR 

PRONOSTICO DE SUPERVIVENCIA EN 

LINFOMA LINFOBLASTICO? 

TRABAJO DE FIN DE CURSO 

Q U E PRESENTA: 

DRA. INGRID CAROLINA ARAMBU ELVIR 

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE 

E S PE CIALISTA EN: 

ONCOLOGIA MEDICA PEDIATRICA 

MÉXICO, D.F. 2006 



¿ES LA DESNUTRICION FACTOR PRONOSTICO DE SUPERVIVENCIA 
EN LINFOMA LINFOBLASTICO? 

'1 
\ ., 

.. .... 

1 

1 

fJ 
DR . .lOSE N. 'EY ES MANZUR 

DIRECTOR ;QE NSEÑANZA 
' i 
\¡ 

\ 

DRA. MIRELLA V ZQUEZ RJVERA 
.ffiFE DEL DEPARTAMENTO DE PRE Y POSGRADO INP 

DR. RO RTO IVER LUNA 
JEFE DE LA SUB DIRECCION DE HEMATO ONCOLOGIA INP 

Y PROFESOR TITULAR DEL C URSO 
TUTOR DE TESIS 

' \ ·J ..: ..:..·:: (~-¿ e: e , " ...... .. 
DRA. ROCIO CARDENAS CARDOS 

.ffiFE DEL DE~ARTAMENTO l)E ONCOLOGlA 
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RESUMEN 
Antecedentes: En México y el Mundo los pacientes con Linfoma Linfoblas tico ti enen 
una baja supervivencia. Se ha descrito el estadio clínico como factor pronóstico mas 
importante de supervivencia En otras patologías de la infancia se ha considerado el 
estado nutricional como un factor que puede influenciar en la supervivencia. En los 
pacientes con Leucemia Aguda Linfoblastica de Células T se ha observado que la 
morbi- mortalidad se aumenta en pacientes con desnutrición. Por lo tanto, parti end o de 
que son enfermed ades onco lógicas que tienen una semejanza histopatológica, genética y 
mol ecular y el hecho de que no existen a la fecha estudios en México y el mundo que 
evalúen si la desnutrición es un factor pronóstico de supervi vencia en Linfoma 
Linfoblás tico se evaluó este factor, con el propósito de poder identificar en fo rma 
temprana a los pacientes con mayor riesgo y encaminar medid as para prevenir dicho 
proceso . 
Objetivo: Determinar si la desnutrición es un factor pronóstico de supervivenci a en 
Linfoma Linfoblas tico. 
Matetial y Métodos: Se realizó un es tudio retrospectivo y observacional , el cual 
incluvó un total de 40 expedientes clínicos de pacientes co mprendidos en la edad de O a 
1 ~ añ os que fueron atendidos en el Servicio de Oncología Médica Pediatrica del 
Instituto Nacional de Pediatría con el di agnóstico histopatológico de Linfoma 
Linfoblastico desde Enero de 1980 has ta Diciembre del 2002. Se obtuvieron las 
características clínicas, examenes para-clínicos, inmunofenotipo, tratamiento recibido y 
es tado actual. En base a su antropometría se real izó la determinación del estado 
nutricional al diagnóstico y se analizó la relación de estas variables con la 
supervt vencta. 
Análisis Estadístico: Se realizó estadísti cas descriptivas para todas las variables para 
conocer las características de la población y se realizó un análisis univariado con 
Kaplan Meier y Prueba de Log Rank para las variables de edad, inmunofenotipo, 
estadio clínico, desnutrición y quimioterapia recibida, para poder conocer si existe 
relación de dichas variables con la supervi vencia. No se corrieron análisis multivariado 
porque ninguna de las variables antes mencionada resultó signifi cati va para la 
supervivencia. 
Resultados: Se evaluaron 40 expedientes clínicos de pacientes atendidos desde Enero 
de 1980 a Diciembre del 2002 con Linfoma Linfoblastico, de los que sólo 34 reunieron 
los criterios de inclusión, encontrándose la edad en meses al diagnóstico con un rango 
de 20 a 179 (media 99 12, mediana 108 50, Des. Std . 44 .58) con una distribución 
bimodal tal como la describe la literatura internacional. Se encontró que 26 (76 5 %) 
correspondieron al lnmunofenotipo T, 7 (20.5 %) B y 1(3%) no T no B, similar a la 
literatura mundial . La sobrevida Global a 5 años fue de 58.85%. No se encontró 



signi fican cia es tadí sti ca con respecto a la desnutrición como fact or que innuenciara la 
supervivenci a de los pacientes con linfoma linfoblás tico. 
Conclusiones: La mayoría de los Linfoma Linfob lás ti cos son Etapas Avanzadas (1 11 y 
IV). La mayoría son de lnmunofen otipo T. La presencia de Masa Medi as tinal y 
Síndrome de Compresión de Vena Cava Superior no innuyen en la supervivencia. El 
tipo de quimioterapia intensa empleada en estos pacientes no tiene que ver con la 
supervivencia. La desnutri ción no juega tul papel important e en la supervivencia de los 
pacientes co n Linfoma Linfobl ásti co . 
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J. JNTROOUCCION 

El linfoma linfoblá ti co es una 1ariedad de los !infamas no 1-fodgkin . El Linfoma 
Linfob lástico consiste en una 1 ariedad de enfermedades fenotípi camente similares '" que 
estas son morfo lógicamente indi stinguibles. Los !infa mas tanto Hodgk.in como no 
l-lodgkin ocupan el tercer lugar en orden de incidencia dentro del cáncer de la infancia : 
el linfoma no Hodgkin repre enta aproxi rnadamente el 7% de los casos de cáncer en 
niñ os y ad ole cente menores de 18 ru1 os de edad. Los linfomas linfob lást icos 
constituven aproximadamente el 30% de los linfomas no Hodgkin en la edad ped iátrica. 
son tumores que se originru1 predominantem nte de los ti mocitos (célul as T) [1.2J. 

Las célul as neo plásicas del linfoma linfoblástico son hi stológica. citológica e 
inmunofenotípicrunente indi stinguibles de los linfobl astos de la leucemia aguda 
linfoblás tica. El índice de diferenciación entre es tos es arbitrari o y se basa en el 
porcentaje de infiltración a la médula ósea de los lin fomas. La mayorí a de la literatu ra 
usa el criterio de que has ta el 25% de linfoblastos en médula ósea hacen la diferencia 
entre linfoma linfoblásti co y leucemia aguda linfoblástica respectivan1ente sin embargo 
este criterio no es utilizado en el linfoma del adulto, qui enes consideran en ocasiones 
como línea divisori a 30%. En algunos e1·entos esta di visión puede ser ún icrunente 
numérica y puede ser solamente operacional y arbi traria. 

Esta claro que las leucemias agudas linfob lást icas y los linfomas son neo plasias que 
descienden de diferentes estadios de maduración de células en ambos lin(\jes tanto T 
como B. Los diferentes estadios de diferenciación de estas células están locali zados en 
diferentes sitios anatómicos su complemento sirve de espejo en las diferencias 
topográficas en su presentación clínica. De esta manera las célul as pre 13 radican 
primariamente pero no exclusivamente en la médula ósea. Los precursores de células T 
descienden de la méd ul a ósea v migran al timo y 1iajan secundariamente a los ganglios 
linfá ticos en su porción para-corti cal as í como a la médul a ósea. 

Aunque los !infa mas lin foblás ticos invo lucran los linajes tant o pre B y T, el fenotipo T 
es claramente dominan te en un 85%, los demás pueden ser pre B ( 1 O a 15%) y no T no 
B 13-GJ. A pesar del fenotipo , casi todos los linfomas linfoblásticos expresan la enzima 
deoxi ribonucleotid il trru1sferasa terminal (TdT). quizás olo 5% son negati vos 17]. Esta 
propiedad es consistente con un origen de células precursoras de linfoci tos, porque el 
TdT está involucrado en la generació n de diversidad de receptores de antí genos en 
ambas célul as B y T. Las anomalí as cromosómicas no están bien caracterizadas en los 
pacientes con li nfoma linfobl ástico . 

Los linfomas linfoblás ticos ocurren en todo el mundo pero comprenden una fracción 
variable de todos los linfomas no Hodgki n en diferentes regiones geográficas. La 
casuí sti ca puede ser algo engañosa porque la distinción arbitraria entre leucemi a y 
linfoma puede variar de un país a otro [8) . 

De 338 niños con linfoma no 1-fodgkin evaluados en St Jude Chi ldren 's Research 
Hospital , 28 . 1% fuero n cl asificados como linfomas linfoblás ticos [9], en contras te 
menos del 10% de los adultos con linfomas no 1-f odgkin del adu lto son del tipo 
1 info blást ico. 



La relación en cuanto a género es de 2:1 para el masculino. con una di stribución 
birnodal con relación a la edad . siendo sus dos picos principales en la segunda v séptima 
década de la vida. Estos datos se han obtenido más de estudios en ad ultos 11 0) . En los 
linfornas linfoblásticos no se han encontrado correlación con el incremento asociado a 
síndromes de inrnunodefi ciencia 13]. 

Dentro de las característi cas clínicas de los pacientes con linfoma linfoblás ti co más 
frecuentemente se preseman con tumor medias tinal anterior (50-70%) 11 1 j : en algunos 
casos puede a empañarse de derrame pleu ral y a veces derrame pericárdi co 13,9). 
Los síntomas asociados pueden incluir disnea, disfagia y dolor. El síndrome de 
compresión de vena cava superior (S.C. Y. C. S) se caracterizara además de insuficiencia 
respiratoria, edema del cuello. cara y extremidades superiores. El síndrome de 
tamponade cardíaco esta condicionado por derrames pericárdicos. Usualmente las 
adenopatías locali zadas en el cuello, región a'X ilar y supraclavicular ocurren en el 50 -
80% de todos los pacientes. Además de nódulos linfáticos localizados en el hígado, 
bazo, riñones o ganglios para-aórticos en casos más diseminados. La enfermedad 
abdominal aislada o masi va es muy inusual . Otros sitios potenci ales de involucro 
incluyen la faringe, hueso, piel y testículos. 13,91 

La infiltración difusa a la méd ula ósea es común en este tipo de linfomas. La invasión a 
la médula ósea puede generar Lma confusión diagnóstica si el paciente tiene Lm linforna 
o una leucemia. Se considera tradicionalmente que los pacientes que presentan más de 
25% de linfoblastos en médula ósea tienen leucemia y que los que tienen menos de este 
porcentaje tienen linfoma. La afectación a Sistema Nervioso Central es una presentación 
infrecuente pero es más común en los pacientes que tienen involucro a méd ula ósea 
112,131. 

El involucro a Sistema Nervioso Central está manifestado por el hecho de tener 
infiltración merúngea (liquido cerebroespinal con pleocitosis) o infiltración de un nervio 
craneal (oftálmico o facial) o alguna combinación de estas. 

Es importante destacar el hecho de que si no se real iza tratami ento presintomát ico 
(p.rofila'Xis) a sistema nervioso central como componente del tratamiento es muy 
probable que ocurra enfermedad diseminada a sistema nervioso central principalmente 
en aquellos pacientes con sitio primario en mediastino. 

El sistema de estaditicación para linfoma linfobl ás tico en niños es el usado por St Jude 
Children 's Research Hospital [ 14), conocida corno la clasificación propuesta por Sharon 
Murphy, la cual es una modificación del Sistema de Arm Arbor que originalmente se 
realizó para el linfoma de 1-lodgkin. Esta clasificación se utili za para todos los linfornas 
no 1-lodgkin en la edad pediátrica. 

Esta clasificación consiste en cuatro estadios los cuales se detallan a continuación: 

Estadio 1: 

Estadio 11 : 

Tumor simple (extranodal o área anatómica si mple-nodal) con la 
exclusión del mediastino o abdomen. 
Tumor simple (extranodal) con afectación ganglionar regional 
Dos o más áreas nodales del mi smo lado del diafragma 
Dos tumores extranodales simples, con o si n afectación regional del 
mismo lado del diafragma 



Localización primaria gastrointestinal que puede ser totalmente 
resecable, con o sin afectación de los ganglios mesentéricos. 

Estadio 111: Dos tumores simples (ex tranodales) en lugares op uestos del d iafragma 
Dos o más áreas nodales en lugares o puestos de l dia fragma. 
Todos los tumo res primarios intratorácicos (medi astino, pleura, timo). 
Toda enfermedad abdominal primaria d iseminada. 
Todo tu mor epidural o para espinal 

Estadio IV: Cualquiera de los casos anteriores con afectación de S C y/o méd ula 
ósea(< 25% de linfoblas tos) 
Se consi dera afectación a Sistema Nervioso Central la presencia de 
células patológicas en LC R y/o presencia de signos clínicos seguros de 
afec tación neuro lógica po r células tumo rales. 

Una vez teniend o la sospecha diagnós ti ca de linfo ma linfobl ásti co se deben real izar 
estudios de ayud a diagnóstica para as í poder realizar una adecuada es tadificación y 
luego iniciar tratam iento. 

Dentro de los es tudi os diagnósticos que deben realizarse en un paciente con linfoma 
linfoblástico tenemos: Biometría hemática, química sanguí nea que incluya parámetros 
de lisis, bio psia de la les ión, aspirado de médul a ósea, citopatológico de líquid o 
cefalorraquídeo, rayos X de tóra-..: AP y lateral , T AC de mediastino, T AC de abd omen 
(o pcional según la literatura para enfermedad abdom inal). De exis tir masa medi as tinal 
deberá evaluarse el estado clí nico del paciente para la realización previa de cualquier 
procedimiento que conlleve anestesia pues esta puede poner en ri eago la vid a del 
mismo. El USG testicular en el caso del género masculino, as í como estudio de 
inmunofenotipo en el espécimen de la bi opsia y en méd ula ósea cuand o es ta última esta 
involucrada Puede ser necesario realizar resonancia magnéti ca en algunos casos de 
compromiso medular. 

Hecho el di agnóstico y habiendo estadificado al paciente con lin foma linfobl ás tico se 
debe iniciar tratami ento con quimio terap ia. manejo que depend erá en un ini ció además 
de la condición cl ínica del paciente. Si el paciente debuta con un síndrome de 
compresión de vena cava superio r o un síndrome de lisis tumoral entre o tros, se deben 
considerar co mo verdaderas urgencias. Estas enti dades neces itaran de manejo médico 
inmediato. Se han util izado diferentes esquemas de quimio terapi a po r diferentes grupos 
de investigaci ón, todos ellos encaminados a ofrecer una respuesta completa o mejo rar la 
calidad de vida de estos pacientes. Existen diferentes esquemas de quimi oterapia como 
ser: Vincristina Doxorru bicina, Ci clo fosfamida, Prednisona, 6Mercaptopurina y 
Metotrexato [ 15], CHOP más Meto trexate: Ciclofosfarnid a, Doxorrubicina, Vincristina, 
Prednisona., altemando con infusión de Metotrexato [ 16) y COMP: Ciclofos farni da, 
Yincristina., Metotrexato y Prednisona [17 J. Exis ten además opciones de tratamiento 
estándar como ser BFM-LNH 90: prednisona, dexametasona, vincris tina, 
daunorrubicina, doxorrubicina, L-asparginasa, cicl ofosfamid a, citarabina, metotrexato, 6 
mercaptopurina, 6 tioguanina, irradi ación a SNC [ 18 j y el régi men LSA2L2 1! 9). 
Existen además opciones de tratamiento como Trasplante alogenico de médula ósea. 
Se utilizan varios metodos de pro fil axis a Sistema Nervios Central como son irrad iación 
al SNC además de terapia tri ple int ratecal (meto trexate, Ara-C e hid rocort isona). 



En general se han observado resultados de supervivencia libre de eventos en los es tadios 
etapa 1 y 11 del 85% utilizando los diferentes enfoques de tratamiento. la supervivencia 
general es superior del 80% con terapi a agresiva como el BFM 90 11 5). Para las etapas 
111 y IV se han obserrado tasas de supen ·ivencia a largo pl azo de un 50% según 
informes del BFM con uso de Radioterapia a SNC en caso de infiltración. pero siendo 
menor en otras series 11 5,2 1 ]. 

En linforna linfoblásti co en niñ os en comparación con adu ltos el factor pronósti co 
identificado es el estadio clínico 19]. En adultos con linfomas linfoblásti cos se ha 
considerado como factor pronóstico ad emás la edad as í como la cuenta de leucoci tos en 
sangre periférica al diagnóstico 120], al igual que en las leucernias agudas linfoblásticas 
en las que la edad, sexo, carga tumoral , inmunofenoti po son fac tores pronósticos de 
importancia 122]. 

Se ha demostrado que en países subdesarrollados corno México, Brazil e India los 
pacientes con desnutrición tienen una supervivencia más corta al ser comparados con 
pacientes con estados nutricionales normal es debido a que se asocian con mayor 
rnorbirnortalidad [23) , as í mismo en leucemias se ha demostrado que tanto la recaída 
tardía corno la mortalidad tardía en niños desnutridos es mayor durante la fase de 
mantenimiento de quimioterapia y que parece estar relacionada con la poca tolerancia a 
la quimioterapia por los pacientes desnutridos 124). En a base con lo anterior en este 
proyecto se pretende identificar si la desnutrición es un factor pronósti co de 
supervivencia en linforna linfoblástico . 

U. JUSTFICACION 

En México se tiene una población pediátrica importante con linfoma linfobl ás ti co, 
aunado al hecho de ser un país en vías de desarrollo. no ex iste un estudio orientado a 
determinar si el factor nutricional juega un papel importante en la supervivencia de los 
pacientes con estos linfomas. Lo cual nos podría indicar en el caso de estar presente, la 
necesidad de implementar medid as encaminadas a mejorar dicha situación. 

Lo anterior surge como inquietud debido a que en el caso de otras patologías corno las 
leucemias agudas linfoblásticas se han descrito factores pronósticos con relación a su 
edad, sexo, carga tumoral y al estad o nutricional, es por ello que con este trabajo se 
pueda determinar si es fact or pronóstico de supervivencia. 

Se utiliza en forma comparativa la leucemia aguda linfoblástica con el linfoma 
linfoblástico en cuanto a que la célula que origina estas enfermedades constituyen la 
misma entidad con la gran diferencia que el linfoma linfoblás ti co cuando invade al 
diagnóstico la médul a ósea por definición ti ene que tener tm porcentaje mayor al 25% 
de blastos, por lo tanto la referencia obligada es la leucemia aguda linfob lástica de 
células T, las cuales son mucho más comunes. 

Las leucemias agudas linfoblásticas de células T tienen una alta morbi-mortalidad y 
dentro de esas está la desnu trición como un probable fact or que desencadena la alta 
mortalidad . 



~-.Ju e, ·arn ente se Yu eive a subra,·ar que las leucen1ias agudas linfoblclsticas T , . Jo::. 
li nfomas linfoblás ti cos T son la misma entidad . ambas presentes en In po bl ación del 
Instituto Nacional de Pediatría con pronóstico sumamente pobre en los linfomas 
i¡nl o hi ~S IICOS 

111. OBJETIVOS 

lll.a. OBJETIVO GENERAL 
Determinar si la desnutrición es un !actor pronóstico de supen Í\ encia en Linfoma 
irnloblasttco. 

lll.b. OBJETIVO ESPECIFICO 

Conocer si e:-; isten además de desnutrición otras ,·ari ables de importancia en la 
población del INP como factor pronóstico de superri Yenci a en los pacientes con 
!infoma linfoblásti co. 

JV. HIPOTESIS 
La desnutrición es un fac tor pronóstico desfa,·orable de supen·i,·enc ia en los niñ os con 
linfom11 linfoblástico. 

V. MATERiAL Y METODOS 
La población a estudi ar serán todos los pacientes con linfoma linfoblás tico admi tid os en 
el Lnstituto N11cional de Pedi11 tría (INP) comprendidos en el período de Enero de 1980 
a Diciembre del 2002. a los que se les reali zará co mo ralor de eval uación nutricional la 
relación peso para tall a '" talla para edad como indicadores de desnutrición aguda ,. 
crónica. que si bi en act ualment e forman parte de la e1·aluación nutri cional reconocid a 
internacionalmente. sabiendo que existen diferentes métodos de eYaluación nu tricional. 
Debido a que en los e:-; pedientes clínicos faltan parámetros para poder realizar dichas 
determinaciones por lo que se trabajara con los datos qu e sera posib le obtener de los 
e:\ pedientes. Considerando que par11 poder tener ra lidez en base a los datos de talla 
deberán reali zarse la Talla Familiar Corregida. pudiendo de es ta manera determinar si 
en 1 erd ad e:-;istía desnutrición o se trataba de talla baja únicamente. Las fór mul as a 
utili zar para calcular desnutrición tanto aguda y crónica serán las siguient es : 

Desnutrición Agud a = 

Con ralo res de referencia así: 
90 a 1 00% normal 
80 a 90% leve 
70 a 80% moderada 
Menos de 70% serera 

Peso Actual del Niño (a) 
Percentda 50th peso/tall a (kg) 

Desnutrición Crónica = Talla Actual del Niño (a) 
Percentila 50th Talla/Edad (cm) 



Con valores de referencia así : 
95 a 100% normal 
90 a 95% leve 
85 a 90% moderada 
Menos de 85% severa 

Talla Familiar 

Varón = (Tall a de la madre en cm + 8 cm) + talla del padre en cm 
2 

Mujer = (Talla del padre en cm - 8 cm) + talla de la madre en cm 
2 

Estos valores con un rango de más o menos 4 cm 

Los valores de talla familiar se obtendrán mediante búsqueda de las familias en base a 
los expedientes clínicos ya sea por vía telefónica o mediante colaboración de Trabajo 
Social para la citac ión de los mismos para recabar dichos datos. 

V.a. CRITERIOS DE INCLUSION 

V a. l . Pacientes menores de 18 años 
V.a.2. Ambos géneros 
V.a.3. Di agnóstico histo patológico de !infa ma linfoblásti co realizado en el 

Instituto Nacional de Pediatrí a (INP) 

V.b. CRJTEROS DE EXCLUSION 

V.b. l . Paci entes en quienes no se pueda rea.J izar el índi ce de talla fami li ar 
corregida o que sus expedientes clínicos no tengan la información 
requerida para nues tro estudio. 

V.b.2. Pacientes quienes hayan abandonado tratamiento . 

V.c. CRITERIOS DE ELIMINACION 

V.c. l . Pacientes que se encuentren en recaída actualmente. 
V.c.2 . Pacientes que aún no hayan completado tratamiento. 

V.d. UBICACIÓN DEL ESTUDIO 
Pacientes con diagnóstico de linfoma linfoblástico del Instituto Nacional de Pediatría 
del Enero de 1980 a Diciembre del 2002. 

V.e. VARJABLES DEL ESTUDIO 

VARIABLE DEPENDIENTE: 
!infama linfoblástico en niños 



VARIABLE INDE PEN DI ENTE: 
DESNUTRICIÓN 
GENERO 
fNMUNOFENOTIPO 
S.C.Y.C.S. 

T IEMPO DE RE ~ISIO 1 

V.f. ANA LISIS ESTADISTICO 

EDAD 
ESTADIO 

MASA MED IASTfNAL 
QUlMIOTERAPIA 

Se reali zó estadisticas descriptivas para todas las variables para conocer las 
caracterí sticas de la población y se realizó un análisis uni variado con Kaplan Meier y 
Prueba de Log Rank para las variab les de edad, inmunofenotipo, masa mediastinal , 
sí ndrome de vena cava superior, estadio clínico, quimioterapia recibida y es tado 
nutricional , para conocer si existe relación de dichas variables con la superviYencia. 

V.g. CONSIDERACIONES ETICAS 
El presente trabajo no presenta problema ético dado que se realizará mediante la 
revisión retrospecti va de los expedientes clínicos, siendo únicamente o bservacional, 
asegurándose de antemano la confidencialidad médica de los datos obtenidos 

VI. RESULTA DOS 
Se analizó un total de 40 expedientes con diagnóstico de linfoma linfoblás tico, 
atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría desde Enero de 1980 a Diciembre del 
2002. De estos se excluyeron un total de 6 expedientes por no cumplir los criteri os de 
inclusión. De los 34 expedientes analizados la edad en meses al diagnóstico fue en un 
rango de 20 a 179 (media 99. 12, mediana 108.50, Des. Std . 44 58) con una dis tribución 
bimodal tal como la describe la literatura internacional , en donde el 50% de los 
pacientes atendidos fueron menores de 1 O años (Gráfica 1 ). Con w1a distribución por 
género que observamos en la Tabla l . 
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(iráfica 1. Distribución por Edad de Pacientes con Linfoma Linfoblástico 



Tabla l . Distribución por Género de Pacientes con Linfoma Linfoblásti co 

Con respecto al inmunofenotipo de los pacientes con linfoma linfoblástico observamos 
que 26 (76 5 %) correspondieron al inmunofenotipo T, 7 (20.5 %) By 1 (3%) no T no 
B (Gráfica 2) 
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Grálica 2. Distribuci ón por inmunofenotipo en pacientes con linfoma linfob lásti co 

De acuerdo a los pacientes con linfo ma linfob lástico se observó que un 50% ( 17) 
presentaron masa medias tinal y 50% (17) no presentaron masa med ias tinal . De es tos se 
observó que 13 (38.2%) presento Sí ndrome de Compresión de Vena Cava Superior 
(S .C V.CS ) (Tabla 2.) 

, .. .................................. , ......... T ........................ . 
: S. C.V. C. S. N ¡ % 
~.u . uuuuuuuuu, ,, ,·.uuu.· .• ·. u •. ¡<···,-. ~ .. uu .• n¡uuuuu~uu.·uuu •. ·, : 

Sí ~ 13 l 38.2 

t~~~~~ := j :~EE~o8o-:i 
Tabla 2. Distribución de Pacientes con S.CV.CS. y Linfoma Linfobl ástico 



En cuanto a l Es tadio Clíni co se observó que 1 (2 .9%) paciente fu e Estadi o 1: 5 (14 .7%) 
Estadio 11 : 15 (44 1 %) Estadi o 111 y 13 (38 .2%) Estadi o IV (Gráfica 3) 

El 
2.9% E 11 

Gráfica 3. Di stribuci ón por Estadio Clínico y Linfoma Linfoblástico 

El Esquema de Quimi oterapia que recib ieron fue POG 94/96 55 .9o/o( 19), BFM 90 
23 .5% (8) y Otros 20.6% (7 ) 
De acuerdo a su Estado Actual 20 (5 9%) se encuentran vivos sin enfermedad, 12 (35 %) 
fallecieron con acti vidad tumoral y 2(6%) fallecieron si n acti vidad tumoral , siendo su 
causa de falleci mi ento procesos Neumónicos compl icadas con S IRP A en la etapa de 
Mantenimiento de su Tratamiento. 
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Gráfica 4. Di stribuci ón según su Estado Actual v Linfoma Linfobl ásti co 

El tiempo de remisión fue en un rango de O a 186 meses (medi a 52.5, med iana 19.5 , 
Des. Std . 60 02). 
Al di vidir la muestra de acuerdo a estado nutricional, se encontraron 20 (58 .8%) 
pacientes sin desnutrición y 14 (41.2%) pacientes con desnutrici ón Aguda y Crónica 
(Gráficas 5 y 6): 

a) La edad en meses al di agnósti co para los pacientes sin desnutrici ón fue 
en un rango de a (media 98.8 , mediana 1 03 .5, Des. Std . 39.3). 

b) La edad en meses al diagnóstico para los pacientes con desnutrición fue 
en un rango de 20 a 179 (media 99.5, med iana 114.0, Des. Std . 52. 7). 
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Gráfica 5. Distribución según Desnutrición Aguda en pacientes con Linfoma 
Linfo blástico. 
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Gráfi ca ó. Distri bución según Desnut rición Crónica en pacientes con Linfo ma 
Linfo blásti co. 

El tiempo de -remisión para los pacient es sin desnutrición fu e en un rango de 26 a J 69 
meses (medi a 62.6, med iana 44 .5, Des. Std . 6 1. 3). Y el tiempo de remi sión para los 
pacientes con desnutri ción fue en un rango de 20 a 17 9 meses (media 38.0. medi ana 
J 2.0 , Des. Std. 57 05) 
La Sobrevid a Glo bal por Kaplan Meier fue de 58.82% (20) a 5 años (G ráfi ca 7) 
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Gráfica 7. Supervivencia Global de Pacientes con Linfoma Linfoblástico 



La Supervivencia Gl obal en pacientes con linfoma lin foblásti co v desnutrición según 
Kaplan-Meier fue 65% a 5 años. con Log Rank O. 77 con sign ificancia 0 .3802 el cual 
no es es tadísticamente significati vo. (Gráfica 8) 
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Gráfica 8. Supervivencia Glo bal de Pacientes Desnutridos y Linfoma Linfoblásti co. 

El análisis uni variado por Kaplan Meier para Edad repo rtó un Log Rank de O ó8 v s 
significancia de 0.4092 lo cual no es es tadí sticamente sign ificativo . 
El análisis uni vari ado por Kaplan Meier paras lnmuno fenotipo reportó un Log Rank de 
0 .5 con significancia de O. 74 72 lo que no es significati vo estadísticamente. 
En cuanto a Masa Mediastinal el Log Rank fue de 0.5 !l y significancia de 0.4452 y para 
S C. V.C.S . el Log Rank fu e de 0 .6 7 v significancia de 0.4 124 ambos sin significanc ia 
estadí stica. 
Con respecto a Estadio Clíni co Temprano (1 y 11) v Avanzados (111 y IV) el Log Rank 
fu e de 1.1 6 y la signifi cancia de 0 .28042 ~' para la Quimioterapia recibida el Log Rank 
fue de 0.27 y significancia de 0.6067 que no mostraron significancia estadística. en 
nuestro estudio . 

VD. DISCUSION 
El linfoma linfoblás tico esta comprendido dentro de los linfomas no Hodgkin en 
ped iatría Los linfomas tanto Hodgkin como no Hodgkin ocupan el tercer lugar en o rd en 
de frecuencia dentro de los tumores en la infancia; el linfoma no Hodgkin representa 
aproxi madamente el 7% de los casos de cáncer en niños y ado lescentes menores de 1 8 
años de edad . Los linfomas linfoblás ticos constituyen aproxi madamente el 30% de los 
linfomas no Hodgkin en la edad pediátrica [ 1]. La presentación de nuestro estudio fue 
bimodal similar a lo descrito en la literatura. Tradicionalmente se ha descrito no existe 
diferencia en cuanto a su predominio por género. En nuestro estudió se o bservó que un 
58.8% fueron del género masculino y 4 1.2% del género femenino, simila r a lo reportado 
en la literatura [ Il. En cuanto al inmunofenoti po la literatura reporta que el 85% son de 
tipo T y el 1 O a 15% son pre B. 



En nuestra serie encontramos un 7ó.5% de inmunofenotipo T'" 20.5% pre B. 13-6]. La 
presencia de masa medi as tinal fue de 50% similar a lo descrito por diYersos 
autores.l3.91. No encontramos r¡ue el presentar Sínd rome de Compresión de Vena Cava 
Superior innuyera en la supervivencia de nuestros pacientes. 
El estadio clínico se ha descrito co mo el factor pronóstico mas importante de 
supervivencia en los pacientes pediátricos con linfoma linfoblás tico, además se describe 
r¡ue los estadios m·an7ados son más frecuent es 19. 14. 15]. oso tros encontramos r¡ue 2R 
pacientes pertenecieron a etapas avanzadas (111 y 1 ) v 6 pacientes a Etapas Tempranas 
(1 v 11). además no encontramos significancia estadís tica en base al estadio clínico v la 
supervivencia debido a que los pacientes de estadios tempranos (1 v 11 ) fueron sólo 6 de 
los cuales 5 fal lecieron comparados con el grupo de estad ios avam.ados (111 v IV) de 
los 8 que fall ecieron- del total de la población- podrí a parecer que fallecieron más los 
estadios tempranos. Esto se observó según nuestro criterio al tamaño de la muestra as í 
como a los esquemas de quimioterapia empleados en dichos pacientes, por lo que 
concluimos en este respecto r¡ue deberá evaluarse posteriormente en una población 
mayor. Con respecto a el Esq uema de Quimioterapia los utilizados en el INP más 
frecuentemente ha sido los del POG 94 y 96 (55 .9%). seguido de BFM 90 (23.5%). no 
se observó diferencia en la supervi vencia en base a los diferentes esquemas de 
quimiotempia. 
En cuanto a la desnutrición se observó r¡ue la media en meses de remisión para los 
pacientes sin desnutrición fue de 62.6 meses la cual comparada con el tiempo de 
remisión de los pacientes con desnutrición con una media de 38 meses, podemos decir 
r¡ue clínicamente parece ser significati va pero estadísticamente no fue as í. di cho dato 
consideramos puede ser secundario al tamañ o de la población, por lo que deberá dársele 
seguimiento a este dato en estudi os posteriores. 

VID. CONCLUSIONES 
La mayoría de lo linfomas linfoblásticos son etapas avan7.adas (111 y IV). La mayorí a 
es de inmunofenotipo T. La presencia de masa medi astinal y SCVCS no innuyo en la 
supervivencia. El tipo tle qu imioterapia intensa empleada en estos pacientes no tiene 
r¡ue ver con la supervivencia. La desnutri ción no juega un papel importante en la 
supervivencia de los pacient es con linfoma linfoblás tico. 
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XI. ANEXO 

HOJA DE RECOLECCJON DE INFORMACJON 

Expediente Clínico: _ ___ _ 
Teléfono: 
Edad: --m-e-ses--

Género: Femenino (1 ) Masculino (2) 
---

Jnmunofenotipo: PRE B ( 1 ) __ T (2) No T no B (3) ---
Masa Mediastinal : Si ( 1) __ No (2) _ _ 
S.C.V.C.S.: Si ( 1) . No (2) _ _ _ 
Estadio: 1 (1) __ 11 (2) __ lll (3) _ _ IV (4) __ 
Talla: cm Talla Madre: cm 
Peso: _ _ kg Talla Padre: cm 
Corrección de Talla Familiar: - --
Desnutrición Aguda: ( 1) ___ _ _ 
Desnutrición Crónica: (2) -----
D.P.C. Aguda: (l) No tiene _ _ _ 

(2) Leve ___ _ 
(3) Moderada __ _ 
( 4) Severa ___ _ 

D.P.C. Crónica: (1) No tiene _ _ _ 
(2) Leve -,----
(3) Moderada __ _ 
( 4) Severa ___ _ 

Quimioterapia recibida: l . LAL AR 95 ----::---
2. Protocolo Del NCI 
3. BFM-90 ---
4. POG 94 ----
5. POG96 __ _ 
6. Otros -----

Tiempo de remisión: Meses -----,-
VSAT: (1) 
VCAT: (2) 
MSAT: (3) 
MCAT: (4) 
ABANDONO: (5) 


