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Las leucemias agudas representan la enfermedad 
oncológica más frecuente en pediatría. De acuerdo con el 
Registro Oncopediátrico Hospitalario Argentino (ROHA) 
corresponden a un 36% de las neoplasias de la infancia; de 
ellas un 75% corresponde a leucemias linfoblásticas agudas 
(LLA) y un 25% a leucemias mieloblásticas agudas (LMA)1.

La tasa de curación de las LLA en países desarrollados 
puede llegar al 90%; sin embargo, en nuestro medio alcan-
za aproximadamente un 70%2. La causa más frecuente de 
fracaso de tratamiento son las recaídas de la enfermedad3.

Las recaídas representan un 15% en los países más 
desarrollados y un 25-30% en la Argentina. Los factores 
pronósticos para las recaídas son: el tiempo transcu-
rrido desde el diagnóstico inicial, el sitio de recaída, el 
inmunofenotipo, el tratamiento previamente instituido 
y la enfermedad mínima residual (EMR)4, es decir, la 
respuesta al tratamiento administrado. Según el grupo 
BFM (Berlín-Frankfurt-Münster Study Group)5, teniendo 
en cuenta estos parámetros, las recaídas de alto riesgo 
(AR) son aquellas que ocurren antes de los 30 meses 
del diagnóstico (muy tempranas antes de los 18 meses 
y tempranas entre los 18 y 30 meses del diagnóstico 
inicial), en médula ósea (MO) o combinadas (cMO), de 
inmunofenotipo B, siendo también de AR las recaídas de 
inmunofenotipo T medulares independientemente del 
tiempo transcurrido desde el diagnóstico inicial. El COG6 

clasifica las recaídas utilizando el valor de la enfermedad 
mínima residual (EMR) determinada por citometría de 
flujo (CF), para las recaídas de bajo riesgo (BR):recaídas 
medulares y extramedulares tardías con una EMR al 
final del primer bloque < 0,1%, de riesgo intermedio (RI): 
recaídas medulares y extramedulares que presentan al 
final del primer bloque una EMR  ≥ 1% y de AR las recaídas 
precursor B tempranas MO y extramedulares y las de in-
munofenotipo T, independientemente del tiempo desde 
el diagnóstico de la primera enfermedad. En las últimas 

décadas, el pronóstico para los pacientes recaídos dentro 
de los 30 meses desde el diagnóstico no ha superado una 
sobrevida libre de eventos del 50%5, siendo menor aún 
para segundas y terceras recaídas7. 

Con respecto a las subpoblaciones analizadas en 
el artículo de Makiya y col.8, vale destacar que son dos 
subpoblaciones diferentes; si bien se han corregido los 
posibles sesgos, algunos pacientes fueron expuestos a la 
clofarabina. Este tratamiento se adoptó inicialmente en la 
cohorte prospectiva, según el criterio del médico tratante 
que se ignora cuál fue. Además, el tamaño muestral en 
ambas poblaciones es pequeño. Estas variables podrían 
sesgar los resultados obtenidos, y sería importante en 
todos los pacientes evaluar quiénes se trasplantaron y 
quiénes no, de manera de tener en cuenta la mortalidad 
relacionada con el trasplante9 en ambos grupos, inde-
pendientemente del tratamiento recibido.Teniendo en 
cuenta la situación mencionada podría introducirse la 
clofarabina en casos muy bien definidos, como en aque-
llos pacientes con diagnóstico de LLA recaída de AR que 
luego de un primer ciclo de quimioterapia basada en la 
estrategia BFM no responden o no negativizan la EMR o 
en aquellas recaídas de AR de pacientes que han sido tra-
tados según el diagnóstico inicial como LLA de AR, o en 
pacientes con segundas recaídas/refractarios10, siempre 
que se cuente con las medidas de soporte clínico adecua-
do, y la posibilidad de realizar un trasplante de células 
progenitoras hemopoyéticas si el paciente lograra una 
segunda remisión completa. De lo contrario, sería forzoso 
derivar el paciente a un centro de mayor complejidad.

Las LLA recaídas continúan siendo un problema 
principalmente en nuestro medio. Nuevas estrategias 
terapéuticas como blinatumomab11, inotuzumab12, nela-
rabina13 y CART-T Cells14 podrían ser de utilidad, pero no 
todos los centros del país cuentan con los recursos para 
su emplearlos, y aún es necesario definir su eficacia para 
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poder aplicarlos en nuestro medio minimizando el costo 
de la administración de terapias costosas y sin eficacia 
definitivamente comprobada.

Es fundamental administrar adecuadamente, en 
tiempo, forma y según el esquema terapéutico completo, 
el tratamiento de primera línea para disminuir el riesgo 
de recaídas y continuar investigando las posibles líneas 
de tratamiento para las LLA recaídas de acuerdo con las 
realidades sociales y económicas de la Argentina y otros 
países con escasos recursos.
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