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RECOMENDACIONES CLÍNICAS MÍNIMAS PARA DIAGNÓSTICO, 
TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA AGUDA 

 
 
Incidencia 
 
La incidencia de la leucemia linfoblástica aguda (LLA) del adulto en Chile se estima en 1.4-2.0/100.000 
habitantes al año con una edad media al diagnóstico de 34 años al diagnóstico. 
 
Diagnóstico 
 
El diagnóstico debe basarse en los siguientes exámenes: 

• Aspirado de medula ósea y/o biopsia, si el aspirado es seco, con presencia de linfoblastos mayor 
a 20%. 

• Estudio de inmunofenotipo por citometría de flujo que muestre presencia de blastos linfoides de 
estirpe B o T. 

• Examen de citogenética para detectar alteraciones cromosómicas estructurales recurrentes y/o 
numéricas. 

• Examen de biología molecular para detectar alteraciones genéticas clonales recurrentes. 
• Estudio de genética molecular o FISH es opcional. 

Además se requiere: 
• Hemograma, perfil bioquímico con función renal y hepática 
• Uricemia, calcemia 
• Estudio de hemostasia 
• Cultivos bacterianos y micóticos de sangre, orina y secreciones 
• Radiografía de tórax 
• Serología viral para VIH, VHB, VHC. 
• Estudio de líquido cefalorraquideo 
• Ecocardiograma doppler en pacientes con factores de riesgo cardiovascular 
• Estudio HLA en pacientes a los que se planifique realizar transplante de progenitores 

hematopoyéticos. 
• Evaluación odontológica 
 
 

Evaluación pronóstica 
 
Realizado el diagnóstico de LLA el pronóstico depende de los siguientes factores: 

• Edad: el mejor pronóstico está en menores de 35 años. Personas mayores de 60 años tienen 
menor probabilidad de lograr remisión completa y mayor riesgo de mortalidad.  

• Citogenética y biología molecular: revisten buen pronóstico: hiperdiploidia >52 cromosomas y 
t(12;21), en cambio t(9;22) y t(4;11), son alteraciones citogenéticas adversas. 

• Recuento de leucocitos: se asocian a peor pronóstico leucocitosis >30.000 xmm3 en LLA de 
estirpe B y >100.000 en LLA de estirpe T.  

• Mala respuesta a prednisona: >1.000 blastos día 8 de tratamiento con prednisona. 
• Falta de remisión completa (>5% blastos) el día 30 de la quimioterapia de inducción. 
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Tratamiento 
 
La estrategia de tratamiento depende de la edad del paciente y los factores de riesgo al diagnóstico. La 
presencia de t(9;22) o del gen bcr/abl, o LLA ph(+), imprime inmediatamente un pronóstico ominoso. 
 
El tratamiento se  basa en: 

• Medidas generales como hidratación, antibioterapia, soporte transfusional y medidas de apoyo 
sicológico al paciente y la familia. 

• Tratamiento específico con quimioterapia, como esquemas tipo BFM o HyperCVAD. La 
quimioterapia incluye las etapas de inducción, consolidación de la remisión o intensificación y 
mantención, además profilaxis de sistema nervioso central y de infección por neumocystis 
jirovecii. El tratamiento total dura alrededor de 3 años. 

• El transplante de progenitores hematopoyéticos está indicado en primera remisión completa, en 
pacientes jóvenes con alto riesgo de recaída. 

• Los pacientes con LLA ph(+) tienen mayor opción de una remisión prolongada, con quimioterapia 
que incluye imatinib simultáneamente con quimioterapia. Si tienen menos de 40 años y un 
donante HLA compatible, se recomienda Transplante de médula ósea alogénico en primera 
remisión. 

 
Pacientes mayores de 60 años 
En personas con un estado fisiológico aceptable, es posible intentar un tratamiento curativo como el 
descrito anteriormente. En caso contrario, es posible realizar quimioterapia con drogas no mielotoxicas 
como vincristina, prednisona y drogas orales o simplemente un tratamiento paliativo con transfusiones. 
 
Tratamiento de la recaída 
 
El pronóstico depende de la duración de la remisión completa. Si ésta es menor a 18 meses, el 
pronóstico es sombrío, en cambio si está entre 18 y 32 meses, es posible lograr una segunda remisión 
completa y luego proceder a un transplante. Si es mayor a 32 meses, el procedimiento es el mismo, con 
mejores expectativas. 
 
Seguimiento 
 
Después de terminado el tratamiento de mantención debe controlarse con hemograma cada 3 meses por 
2 años, cada 6 meses por 3 años y luego anualmente. No está indicado realizar mielogramas de rutina.  
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