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INCIDENCIA DE CÁNCERINCIDENCIA DE CÁNCER

120 a 150 casos por millón de niños < 15 años por año.120 a 150 casos por millón de niños < 15 años por año.

Cada año se producirá 1 caso nuevo de cáncer infantil Cada año se producirá 1 caso nuevo de cáncer infantil Cada año se producirá 1 caso nuevo de cáncer infantil Cada año se producirá 1 caso nuevo de cáncer infantil 
por cada 7000 niños < de 15 años.por cada 7000 niños < de 15 años.

La posibilidad de curar La posibilidad de curar �� SLE a 5 años SLE a 5 años �� 70 a 75%70 a 75%..



TIPOS DE CANCER INFANTILTIPOS DE CANCER INFANTIL

Leucemias.Leucemias. 30%30%
Tumores del SNC.Tumores del SNC. 20%20%
Linfomas. Linfomas. 13%13%
Neuroblastoma.Neuroblastoma. 8%8%
Tumor de Wilms.Tumor de Wilms. 6%6%



TIPOS DE LEUCEMIA INFANTIL

LLA 80% - 85%

LMA 15% - 20%

LMC 3%  - 4%

LMMJ     <  1%



DIAGNÓSTICO LLA

“Presencia simultanea” de síntomas y signos de:

- Síndrome anémico.
- Síndrome febril.
- Síndrome purpúrico.- Síndrome purpúrico.
- Síndrome infiltrativo 

Hemograma con compromiso de las 3 series.

Mielograma con infiltración > 25% por linfoblastos.





Pediatric Oncology,  Pizzo – Poplack, 2006
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EVOLUCIÓN DEL PRONÓSTICO 
EN EL TIEMPO



DR. Sidney Farber  1948



Gertrude Elion y George Hitchings 1950



EVOLUCIÓN DEL PRONOSTICOEVOLUCIÓN DEL PRONOSTICO



PROTOCOLOS CCG 
1968 al 2002

Pediatric Oncology,  Pizzo – Poplack, 2006



GRUPOS COLABORATIVOS

M. Schrappe, Seminars in Hematology, vol 46, January 2009.



LLA PINDA 2002. SLE (4años)
mediana obs 31m 
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LLA PINDA 2002.  SLE por grupos de riesgo

n= 552
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años                    R.Bajo    0.89  ES=.02  (169)

                    R.Medio 0.83  ES=.02  (306)

                    R.Alto     0.67  ES=.05   (  77) 



CLASIFICACIÓN



CLASIFICACIÓN  FAB

L1 Población homogénea . Células pequeñas, escaso citoplasma,

núcleo de cromatina fina, escasos nucléolos.

L2 Población heterogénea tanto en tamaño como forma del

núcleo. Células con más citoplasma. Nucléolos 1 o más,núcleo. Células con más citoplasma. Nucléolos 1 o más,
prominentes.

L3 Población homogénea. Células grandes. Nucléolos prominentes.

Citoplasma basófilo con vacuolas.  



CLASIFICACIÓN INMUNOLÓGICA

LLA de estirpe B : CD19+ y/o CD79+ y/o CD20+ (al menos 2 +)
La mayoría Tdt+ (excepto LLA B) y HLA-DR+

LLA ProB : sin expresión de otros antígenos de diferenciación.

LLA Común : CD10+

LLA PreB : IgM citoplasmática +

LLA B madura : Ig superficie +



Dr C. Carrasco Laboratorio Citometría Hospital Valdivia.



CLASIFICACIÓN INMUNOLÓGICA

LLA estirpe T : CD3 citoplasmático +
La mayoría Tdt +, HLA-DR - y CD34 -

LLA ProT : CD7 +

LLA PreT : CD2 + y/o CD5 + y/o CD8 +

LLA T intermedia : CD1a +

LLA T madura : CD3 + en membrana.



CLASIFICACIÓN CITOGENÉTICA

Grupos por Ploidía %                           Pronostico
________________________________________________________

Casi haploide                                           < 1.0                               Muy malo
Hipodiploide, 30-40                                  < 1.0                               Malo
Hipodiploide, 41-45                                     6.0                               Regular
Pseudodiploide                                          41.5                              “Bueno”
Hiperdiploide, 47-50                                  15.5                               Bueno  +
Hiperdiploide,  > 50                                   27.0                               Bueno  ++
Casi triploide,                                           < 1.0                               Bueno  ++
Casi tetraploide                                           1.0                               Regular 
Normal                                                        8.0                             
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Traslocación (9;22)
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Dra.  X. Barraza, Laboratorio Citogenética Hospital Valdivia.



Traslocación  (9;22)Traslocación  (9;22)

Dra.  X.  Barraza, Laboratorio Citogenética Hospital Valdivia.



t(9;22) p190 (+) en RT-PCR

BQ.  I.  Vega  Laboratorio  Biología  Molecular  Hospital Valdivia.
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BASES DEL TRATAMIENTO



PRINCIPIOS BÁSICOS

Regímenes de quimioterapia intensiva multidroga.

Adición de Radioterapia a un subgrupo específico de pacientes.

Adición de HSCT a otro subgrupo específico de pacientes.

Adaptación de la intensidad del tratamiento al riesgo individual del 
niño.



FACTORES PRONOSTICO

M. Schrappe, Seminars in Hematology, vol 46, January 2006.



ESTRATIFICACIÓN POR RIESGO

Protocolo PINDA 2002

















Radioterapia de cráneo en LLA de R Alto =12 Gy
SNC (+)= 18 Gy









LLA Ph (+) � EsPhALL



0.83, SE=0.01

0.54, SE=0.06P
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ESTRATIFICACIÓ  LLA Phy+

Phy RIESGO ALTO:
- MRP 
- ó MO M3 día 15
- ó MO M2/M3 día 21- ó MO M2/M3 día 21
- ó No Remite día 33 

Phy RIESGO BAJO:

- Los demás pacientes
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