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INTRODUCCION

En los dltimos anos de han obtenide grandes progresos en el tratamiento
de la leucemia linfocitica aguda (LLA), principalmente en 1la edad pedia-
trica, lo gue ha determinade un cambio notable en su prondstico. por lo que
se cbserva que de una enfermedad uniformemente fatal hace poco mas de 20
afios. en afos recientes. del B85 al 90 % de los pacientes obtienen la remi-
sion, ¥y mas del 50 % de ellos se mantiene libre de manifestaciones clinicas
por 5 afios o mas.  En la dltima década. el empleo sistematice de trata-
mientos iniciales mas intensivos. introducides con éxiteo por el grupo
cooperative aleman BFM. ha elevado el porcentaje de remisiones prolongadas
alrededor del 70 %. El hecho de que la mayoria de los pacientes se man-
tienen en remisién una wvez concluida la terapéutica. hace evidente la
pesible curacién de la enfermedad. Se considera que todo paciente gque se
mantenga sin evidencias de enfermedad 4 afios después de concluido el tra-
tamiento puede darse por curado, pues las recaldas después de eze tiempo
son excepcionales.

Se ha demostrado que algunas caracteristicas presentes en el momento del
diagnéstico llamadas "factores prondsticos”,. pueden influir en la evolucién
de la LLA del nino.  Los factores principales son aguellos gque denotan la
extensién de la enfermedad, come son: la cifra inicial de leucocitos, las
adenopatias mediastinicas. y una visceromegalia marcada. Otro hecho
importante es la edad al obtener el diagnéstico. Los nifics entre 2 y 10
afios evolucionan mejor que agquéllos mayores o menores de mal pronédstice, la
infiltracién inicial del sistema nervioso central (SNC)., cifras elevadas de
hemoglocbina. la raza negra. el sexo masculino. ciertas caracteristicas
eatruatugféffoe inmunolégicas de las células, y algunas anomallas cromo-
sdmicas. El encontrar un gran nimerc de células blasticas con una
¢oloracidn f PAS positiva, se ha considerado come un signoe de buen
prondstico.

La terapéutica agresiva que se preconiza en el momento actual tiene por
nhjut? uencgflgstus dificultades ¥ elevar cada vez mids el porcentaje de
curacliones.

Un hecho que ha influido indudablemente en la evolucién favorable de la
LLA, es la creacién de grupos cooperatives que faculten el emplear los
protocoleos modernos de tratamiento en un nimero elevado de pacientes gque
permitan obtener conclusiones validas deszde el punto de vista estadistico.
Cuba forma parte desde 1973 del Grupe Latincamericano de Tratamiento de
Hemopatias Malignas (GLATHEM) en el cual se ha incluids un “ﬁ“&'°13ET§nr'
tante de nifics con LLA en 5 protocolos sucesivos de tratamiento, Un
total de 118 nifios de nuestro servicio se ha tratade con estos esguemas .
Los protocolos utilizados a partir de 1982 son mucho mAs agresivos que los
anteié?fgs. Y se basan en los resultados del Grupe Germanooccidental
BFM.

Con el presente trabajo nos proponemos analizar la evolucidn de los
pacientes de largas sobrevidas. a quienes fue posible suspender todo el
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tratamiento en nuestro medic y relacionarle con los factores prondstices al
comienzo de la enfermedad.

Se analiza la evolucién de 52 pacientes diagnosticados de LLA en el
Hospital PediAtrico Docente "José Luis Miranda™ entre los afos 1969 y 1985,
tratados con distintos esquemas terapéuticos. los cuales cumpliercn los
requisitos exigidos para suspender el tratamiento, gue son:

1. Haberse mantenido en remisién completa por 3 a 4 anos después de
iniciadc el tratamiento.

2. Haberse mantenido en remisién hematolégica por 3 a 4 anos y en remisidn
completa como minimo 2 afios después de una recaida extramedular.

3. Haberse mantenido en remisién completa 3 afncs después de una recalda
hematolégica.

S4lo 3 pacientes hablan side tratados antes de iniciarse en nuestro
centro el estudic cooperative del GLATHEM. ¥y i$?1549 restantes estan
incluidos en distintos protocolos de este estudio.

Del total de los casos, 48 se encontraban en la primera remision com-
pleta y 4 en la segunda remisién. La duracién del tratamiento fue de 5 anos
para los pacientes tratados antes de iniciarse en nuestro centro el estu-
dio cooperativo GLATHEM y de 3 a 4 ancs para los pacientes incluidos en los
diferentes protocolos de este estudio.

Después de suspendido el tratamiento. los pacientes fueron seguidos por
consulta, ¥y se les realizd un chequeo clinico y hematoldgice a intervalos
de 1 a 2 meses y examen de médula 4sea y liquide cefalorragquideo a inter-
wvalos de 3 meses durante el primerc y el segundo afo. y después cada 6
meses hasta los 4 anos de suspendido el tratamiento. Posteriormente se
chequean con examenes de sangre periférica entre 3 y 6 meses indefinida-
mente.

Se describen las caracteristicas iniciales de los pacientes. y se hace
énfasis en los factores de mal prondatico. Se compara la presencia de estos
factores en la totalidad de lecs pacientes incluidos en los protocolos del
GLATHEM con aquéllos que suspendieron el tratamiento.

Se cansidararon 3 grupos prondésticos de acuerdo con los criterios del
GLATHEM:

Riesgo "bueno”: todos los nifios en edades comprendidas entre 2 y 8 anos.
con un nimerc de leucocites inferior a 10 x 10 /L y sin infiltracién
inicial del SNC o adencpatias mediastinicas.

Riésgo "hale”: todos los pacientes con un nimero inicial de leucocitos
mayor de 50 x 10 /L independientemente de olras caracteristicas.

Riesgo "intermedio”: los gue no se ajustan a los criterios anteriores.

Se analizé el porcentaje de recaldas tardias. el momento de producirse.
el sitic de las mismas y la evolucidn posterior de los pacientes. Se
expresa la supervivencia y la situacidn actual de todos los casos.
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RESULTADOS

En relacitn con la distribuciém de los pacientes por edad. el mexo Yy el
coler de la piel al momento del diagnéstico. se observa un franco predomi-
nic del grupe de edad entre 1 y 4 afhos Y del sexo femenino (tabla 1).

TABLA 1. Distribucién de los gacientes por edad,
sexo y color de la piel

Edad en anos No. de pacientes X
<1 - -
1 -4 35 67.3
5 -9 10 19.2
> 10 7 13.5
Sexo:
Masculine 19 36.5
Femenino a3 63,5
Color de la piel:
Blancos 40 76.9
Mestizos 10 19,2
Negros 2 3.8

La tabla 2 muestra el periode en que fueron diagnosticados los pacientes
¥ el porcentaje de casos que suspendieron el tratamiento en cada grupo.
Puede observarse que de 118 pacientes incluidos en el GLATHEM, suspendieron
el tratamiento 49 para el 44.5 %. Se cbserva asimismo que de los pacientes
incluidos en los dltimos protocolos de tratamiento (a partir de 1982). el
60 ¥ ha concluido la terapéutica.

TABLA 2. Fecha de diagnéstico y protocolo del

tratamiento
Incluidos en Suspenden el

Fecha de diagnéstico el estudio tratamiento x

Octubre de = marzo de - 3 -
1969 1973

Bbril de = febrerc de a0 13 43,3
1973 1976

Marzo de = noviembre de a9 13 33.3
1976 1979

Diciembre de - abril de 24 ] 33.3
1979 1982

Diciembre de - junioc de 25 15 60.0
1982 1985

GLATHEM 118 49 44.5
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Comparandoe la distribucidén de cascs por edad. sexo ¥ color de la piel
entre los pacientes del grupo de estudio vy todos los que fueron incluidos
en los distintos protocolos del GLATHEM, (tabla 3), observamos gQue aungue
el porcentaje de casos de los que pudieron concluir su terapéutica predomi-
na en el grupo de edad de 2 a 10 afios, no existieron diferencias signifi-
cativas con los restantes grupos de edad. El sexo femenino predomind entre
los pacientes de evolucidén favorable, siende esta diferencia estadisti-
camente significativa para p < 0,025. No hubo diferencias con respecto al
color de la piel.

TABLA 3. Edad, sexo y color de la piel

Caracteristicas Incluidos en el  Suspensidn del Valor de
iniciales estudioc (118) tratamiento (49) % p

Edad: {en anos)

< 2 10 4 40,0
2 =10 92 40 43.5 a} NS
» 10 16 5 31.2
Sexo:
Masculino 57 18 31.6 b) p ¢ 0.025
Femenino 61 31 50.8
Color de la piel
Blanco 24 ag 40,4
Negros y mestizos 24 11 45.8

Hota: x2 = &) 0,65: b) 5.53. N5: no significativo.

La tabla 4 muestra las manifestaciones clinicas que constituyen factores
de mal prondstico al comienzo de la enfermedad en la totalidad de los
pacientes y en los gque suspendiercon el tratamiento. ¥ no existieron dife-
renclias significativas.

TABLA 4. Cuadro clinico inicial

Cuadro clinico Incluidos en el Suspenden el Valor de
inicial estudio (118) tratamiento (49) % P
Visceromegalia 22 7 31.8 NS

> 6 cm
Masa mediastinica 13 a 23.1 NS
Leucemia del SNC 2 - -

NHota: a) xz: 0,91: b) 1,7.

Con respecto a los valores hematoldgicos (tabla 5). wvemos que existid
una diferencia muy significativa entre los pacientes gque suspendieron el
tratamiento con cifras de leucocitos superiores a 50 x 10 /L al comienzo de



la enfermedad, ¥y los que presentaban wvalorea de 10 a 50 x lﬂgfL. Sin
embargo, comparando estos dltimos con los que presentaban valores de menos
de 10 x 10 JL, las diferencias no fueron significativas. Los wvalores de
hemoglobina entre la totalidad de los pacientes y los gqQue suspendieron el
tratamiento no mostraron diferencias apreciables. Sin embargo. la colora-
cidn de PAS fue positiva en el 45.6 % de los pacientes que suspendieron el
tratamiento ¥ negativa sélo en el 15.4 %. por lo gue esta diferencia es muy
significativa (p < 0,025).

TABLA 5. Cuadro hematoldgico

Incluidos en el Suspenden el

Cuadro hematoldgico tratamiento tratamiento Valor de
inicial N = 118 N = 49 % P
Cifra de leucocitos
(x0?/1)
< 10 45 23 51.1 a) NS
10 = 50 49 23 46,9 b) < 0,005
* 50 24 3 12.9
Hemoglobina (mg/L)
< 100 109 45 41.3
2 100 9 4 44.4

Coloracién de PAS
en células blasticas
(98 casos)

Positivo 79 36 45,6
Negativo 26 4 15.4 p < 0.025
No realizado 13 9 -

2
Nota: X": a) 0.5; b) 12.4: c) 5.4. NS: no significativo.

Comparando los grupos de prondatico establecidos en nuestro trabajo en
la totalidad de los paclentes incluidos en el GLATHEM ¥ los gque pudieron
suspender el tratamiento. vemos gue en los de "buen” prondstico se suspen-
dio la terapéutica en mas del 60 %, mientras que en los de prondstico
"malo” sdle fue posible hacerlo en el 12,5 %. Las diferencias fueron sig-
nificativas entre "nalo”™ e "intermedio”. pere no entre "intermedio” y
"buen” prondstico (Lta™la S

TABLA 6. Relacidén entre los grupos prondsticos
¥y la suspensién del tratamiento (GLATHEM)

Grupos Incluidos en el Suspenden el Valor de
pronésticos estudio (110) tratamiento (42) % P
Bueno 28 17 60.7

Intermedic &6 29 43.9 a) NS
Malo 24 3 12.5 b) < 0,025

Nota: X2 = a) 2.2: b) 6.2.
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En la tabla 7 observamos el porcentaje de recaildas, el sitio de produ-
cirse ¥ ,los mese® sin tratamiento al ocurrir las mismas. S6lo 8 de los 52
pacientea (15.5 %) han recaido en un periode de observaeién gue fluctuia
entre 6 meses Yy 14 afos. Los 44 restantes (84,6 %) se mantenian en remi-
sién. Predominaron las recaldas de la médula ésea y en el primer anc fuera
de tratamiento. Es de senalar que un paciente recayd al nivel del SNC a los
40 meses de concluida la terapéutica.

TABLA 7. Evolucidn de los pacientes después de
suspender el tratamiento. Porcentaje de
recaidas y momento de aparicién de las

mismas

Situacién de la Meses sin tratamiento al ocurrir la recaida
recaida Ho. % 12 13-24 25-36 36-48 48
Médula dsea 3 5.8 1 - 2 = -

SNC 2 3.8 1 1
Testicule 2 3.8 1 1 - = -
Ovario ¥ médula 1 1.9 - 1
dsea
Total de recaildas a 15.4 3 2 2 1 -
%in recaidas 44 84.6

Total 52 100

Analizando 1la situacién actual de todos los pacientes tabla 8. se
observa gque 44 (84.6 %) se mantenian en remisién. De los pacientes que
recayeron., 4 fueren tratados nuevamente y se encuentran actualmente sin
tratamiento en un periodo gue fluctda entre 1 ¥ 4 anos. Por lo tanto. en el
momento actual, 48 pacientes (92,3 %) se mantienen sin ninguna medida tera-
péutica. Dos pacientes fallecieron, 1 afecto de sindrome de Down, mas
hepatitis B con cirrosis hepdtica. que fallece en remisidn de la leucemia y
la otra paciente que fallece por meningoencefalitis a meningococo. después
de haber recibide un cicle de tratamiente con citostdticos. Ambos pacientes
se encuentran en los que hablan recaido. Dos pacientes estdn con trata-
miente por mas de una recalda y con pocas posibilidades de curacién. En
total scbreviven 50 nifios (96,1 %) y de ellos 45 con altas posibilidades de
una curacidn definitiva de su enfermedad.

La tabla 9 muestra el tiempo de tratamiento suspendido de los 48 pacien-
tes que se encuentran fuera de guimioterapia actualmente, y puede obser-
varse gque 24 de ellos llevan mas de 4 afos sin ninguna medida terapéutica.
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TABLA 8. Situacidn actual de la totalidad de 1los

pacientes

Situacidn actual Ho. ¥
Sin tratamiento en la remisidén inicial 44 B4.6
£in tratamiento después de la recaida 4 7.6
Sin tratamientoc (subtotal) 48 92.3
En tratamiento por recaildas 2 3.8
Sobreviven (subtotal) 50 96.1
Fallecido en remisidn prolongada

después de una recaida 2 3.8
Total 52 100

Vemos ademds gque 25 pacientes llevan mas de 10 anos de diagnosticados y los
restantes se encuentran entre 3 y 10 anos. Debe senalarse que estos ninos y

adultos jévenes se encuentran incorporados a las actividades propias de su
edad: la escuela, el trabajo o el hogar. De elles. 6 no tienen edad esco-
lar, 16 se encuentran en la ensefianza primaria, 18 en diferentes niveles de
la ensenanza media, 6 se encuentran incorporados a distintos centros de
trabajo ¥y 4 son amas de casa. Cinco pacientes han contraldo matrimonic y 2

tienen hijos sanos.

TABLA 9. Tiempo sin tratamiento y sobrevida

Ancs sin tratamiento

(48 casos) No. de pacientes %
{1 19 18.7

1l -4 15 31,2
> 4 24 50,0

Sobrevida en anos

(50 casos)

3-5 13 26,0

6 - 10 12 24,0
» 10 25 50.0
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DISCUSION

Desde hace varios afos. distintos autores han publicade series numerosas
de pacientes con LLA de largas sobrevidas. Buchernal en 1968 colectd
datos de una serie numerosa de pacientes que habian sobrevivido por 5 afnos
© mas y sefiald que después de 4 anos de evoelucidn sin evidencias de recalda
podia valorarse la suspensién del tratamiento.

El grupo argentino de tratamiento de la leucemia aguda (GATLA) en wuna
serie de pacientes con largas sobrevidas, informé que el 80 % de aquéllos
que sobrevivieron por mas de 4 aﬁogi tenian la posibilidad de mantenerse en
remisién completa por varios afos.

Pinkel  ha sehalado que después de 3 & 4 anos de remisién completa. las
recaldas son minimas cuando se ha realizade un tratamiento correcte. Otros
autores han recomendade el emplec de la quimicterapia por sélo 2 afios y
medio a 3 afios. teniendo en cuenta sus efectos colaterales y la falta de
evidencia_ de que un tratamiento mas prelongado pueda prevenir las re-
caidas. = Con los actuales protocolos que emplean poligquimioterapia
inicial intensiva. no parece ser necesarioc prolongar el tratamiento de
mantenimiento mas allad de los 2 afos.

Basado en las observaciones anteriores el GLATHEM propuso suspender el
tratamiento en pacientes con LLA a los 4 anos de remisidn completa en los
primeros estudios realizados, disminuyéndose posteriormente el tiempo de
tratamiento a 3 anos.

De 118 de nuestros pacientes incluidos en los distintos protocolos del
GLATHEM. suspendieron el tratamiento 49 (44.5 %).

Esto coincide con lo senalado por George et al. que informan la suspen-
sidén del tratamiento en el 44 % de 278 nifios incluidos en diferentes pro-
tocolos clinicos ¥y este es superior a lo informado por otros autores.

5e hace evidente también la mejor evolucisdn de los pacientes incluidos
en los protocolos mas recientes (82-84). de los cuales el 60 % pudo sus-
pender el tratamiento. En estos estudios 5e utilizd una gquimioterapia mas
intensa en las etapas iniciales de la enfermedad. lo cual se ha sefialado
como uno de 103 aspectos mas importantes para obtener un nimero elevade de
curaciones,

En relacidn con los factores pronostices al comienzo de la enfermedad,
George et al. sefialan que tuvieron menos probabilidad de suspender el
tratamiento en su serie los pacientes con grandes leucocitos de mis de
10 x 10_/L. con ensanchamiento mediastinal y del sexe masculino. Rosen
et al. encontraron diferencias importantes entre los pacientes con cifras
de leucocitos superiores e inferiores a 10 x/10 /L.

En nuestro estudio representd factores de mal prondstico aisladamente la
cifra de leucocitss superiores a 50 x/10 /L. pertenece al sexo masculino v
con coloracidén de PAS negativa en las células blasticas. Como se sefald
anteriormente. con la terapéutica agresiva al inicio de la enfermedad gue
se realiza actualmente. se tiende a borrar las diferencias de evolucidn de
acuerdo con los factores prondsticos. Sin embargo. el ndmero de pacientes
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tratados en nucestire cstucio con los esguenuys modewnus, no es suficiente
para sacar conclusiones al respecto.

Actualmente la eficacia del tratamiento de los ninos con LLA se mide por
la proporcidn de pacientes que permanecen en remisidn después de suspender
el mismo, pues lo que se persigue es la curacidén de la enfermedad.

Aur et al. descubriercn la evolucidén de 132 nifes con tratamiento
suspendido que hablan recibido gquimioterapia combinada peor 2 anos y medio a
3 anos. El porcentaje de recaildas fue del 16 %.

George et al dinformaron el 19 % de recaildas en su serie, las cuales se
produjeron en los primercs 4 anos de tratamiento suspendido. Moe descri-
bié el resultado del cese del tratamiente de 160 ninos de 5 palses escan-
dinaves a los 3 anos de remisidn completa. Se produjo el 18 % de recaidas
en un periocdc de cobservacidn de & a 36 meses. Gustafsson et al. tuvieron
el 20 % de recaldas en 246 ninos con tratamiento suspendido.

De laz observaciones anteriores se¢ desprende gque se produce alrededor
del 20 % de recaldas después de suspenderle su tratamiento a pacientes con
LLA. En nuestro estudio se ha producido entre el 15 ¥y el 16 ¥ de recaidas
en un periode de observacidn de 6 meses a 14 anos. lo que es igual o infe-
rior a lo senalade por otros autores.

Se sefiala que el riesgo de recaldas es mas evidente durante el primer
anc de suspendido el tratamiento y desaparece después de los 4 anos. Dis-
tintos autores en series numerosas de pacientes no han observado recaidas
pasados los 4 afnos de concluida la terapéutica. Amadori et al.
sefialan que en su serie las recaldas se produjeron entre los 4 y les
32 meses. En nuestro estudio. las recaldas ocurrieron entre los 6 y los
40 meses de concluido el tratamiento con predominio en el primer ano.

Se ha sefialado que la aparicién de recidivas durante el afo siguiente a
la suspensioén del tratamiento pgrece ser notablemente menor con el empleo
de gquimioterapias mas intensivas. En nuestro estudio no se han producido
recaidas en los pacientes tratados con los protocolos 82-84. pero sdlo
7 nifios han sobrepasado el primer afo sin gquimioterapia.

Es de senalar que 24 de nuestros pacientes han pasade ya los 4 afos
fuera de tratamiento, por lo gue pueden considerarse practicamente curados
de su enfermedad, pues las recaldas después de ese tiempe son excepciona-
les. En la literatura médica revisada existen_informes de recaldas muy
tardias con regimenes terapéuticos poco agresives,

Se ha sefialado que los factores prondsticos no tienen valor después de
pasados 3 anos de remisién completa. excepto el sexo masculino. George
et al. informaron en su serie el 21 % de recaldas en varcnes y el 10 % en
las hembras. En nuestro estudic. el porcentaje de recaldas en varones y
hembras fue del 23 % y del 9 % respectivamente. lo gque coincide con los
resultados antes senalades.

Se ha planteado gue las recaldas comportan un mal prondstico tanto
durante la terapéutica como una vez concluida la misma. No obstante, algu-
nos  pacientes gue recaen fuera de tratamiento pueden tener nuevas remi-
siones prolongadas, sobre todo en recaldas extramedulares. De los
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pacientes gque recayeron. 5 hicieron nuevas remisiones prolongadas y fue

posible suspender de nuevo el tratamiento. Rivera et al.29 A= informarcon la
seygunda suspensidn del tratamiento en 4 nifos con LLA con recaldas extra-
medulares. Es de interés senalar que de nuestros pacientes con segunda
suspensién  del tratamiento, 2 eran recaldas medulares y el tiempo sin tra-
tamiento de todos los casos fluctlda entre 1 y 5 afos.

COMENTARIOS

Con los avances en cuanto al tratamiento de la LLA en nuestro medic. mas
del 40 % de los pacientes diagnosticados en los hltimos 15 afios han podido
concluir la terapéutica, y se han elevado al 60 % en los Gltimos protocolos
utilizados. Es de interés gque antes del inicio del GLATHEM en nuestro medio
sdlo el 10 % de los ninos aproximadamente tenla sobrevida prolongada. EL
alto porcentaje de casos gue se mantiene sin evidencias de enfermedad
demuestra la posibilidad real de curacidn de ésta, como ha sido planteado
por wvarios autores. Los pacientes con grandes leucocitosis superiores a
50 xflﬂgfL % mm . coloracién de PAS negativa en las ~#lulas blasticas y del
gexo masculino, tuvieron menoz probabilidad de suspender la-terapbutica. El
gexo masculino persiste como un factor de riesgo de recalda después de
concluido el tratamiento. Los pacientes que recaen deben ser tratados
intensamente de nuevo por la pesibilidad de nuevas remisiones prolongadas.

SUMMARY

The course of the disease in 52 patients with acute lymphoid leukemia (ALL)
diagnosed from 1969 to 1985 is analyzed. Most of these patients had been
included in different protocols of the Latin American Group of Malignant
Hemopathies Treatment (GLATHEM). The sample represents all patients where
it was possible to stop therapy during this period. From a total of 118
pecple under 15 dincluded in GLATHEM, 49 discontinued treatment (44.5 %).
With the most recent protocols,. this percentage increased te 60 %. The most
important factors of poor angnosis at the onset of the disease were leu-
kocytosis higher than 50x 107 /L. PAS positive stain in blast cells and in
males. More than 60 % of all patients with a good prognosis could complete
treatment as compared to only 12.5 % of those with a bad prognosis. In a
follow-up prioed from 6 menths te 15 years, there have been 8 relapses
{15.5 %). There have been no relapses beyond the fourth year of comple-
tion of therapy. Of patients with relapses. five had protracted relapses
and therapy was stopped again. There are 50 survivors. 25 of them for more
than 10 years.

RESUME

On analyse 1'évolution de 52 malades atteints de leucémie lympholde chro-
nique aigu® (LLA) diagnostiqués entre 1969 et 1985, dont la plupart inclus
dans différents protocoles du Groupe Latino-Américain de Traitement
d'Hémopathies Malignes (GLATHEM). Cette échantillon constitue la totalitéd
de malades chez lesquels il a &té possible d'arréter la thérapeutigque
pendant cette période. Sur un total de 118 individus 4gés de moins de
15 ans inclus dans le GLATHEM, chez 49 (44.5 %) on a arrété le traitement.
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Au moyen de 1'emploi des protocoles les pPlus récents. le pourcentage ' est
¢levé a4 60 %. Les facteurs de mauvais pronostic les plus importants pen-
dant 1agphase initiale de la maladie ont &té la leucocytose supérieure &
S0 x 107/L, la coloration de PAS positive dans les cellules blastidgues et
le sexe masculin. Plus de 60 % de tous les patients ayant un bon pronostic
ont pu conclure la thérapeutique, mais seulement 12.5 % des malades dont le
pronestic ftait “sombre”. Au cours d'une péricde d'observation de 6 mois A
15 ans. il s'est produit 8 rechutes (15.5 %). I1 n'y a pas eu de rechutes 4
ans aprés avoir conclu la thérapeutique. Sur le total de sujets qui ont
présenté une rechute. 5 ont montré des rémissions prolongées et on a arrété
de nouveau la thérapeutique. Cinquante malades sont encore vivants., la
survie é&tant de plus de 10 ans dans 25 cas.
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