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RESUMEN

Antecedentes: entre las leucemias linfoblásticas agudas, el subtipo T 
(LLA-T) tiene frecuencia aproximada de 15 a 25% en niños y en adultos; 
sin embargo, muchos estudios reportan que esta incidencia difiere en 
los diversos países y grupos étnicos.

Objetivo: analizar la frecuencia de la leucemia linfoblástica aguda 
subtipo T en niños y adultos diagnosticados en Bolivia.

Material y método: estudio retrospectivo que incluyó a pacientes 
nacidos y residentes en distintos departamentos de Bolivia. Los diag-
nósticos se realizaron mediante el estudio morfológico de sangre 
periférica y médula ósea, así como por estudio inmunofenotípico por 
citometría de flujo.

Resultados: se estudiaron 872 casos de leucemia linfoblástica aguda, de 
los que 618 eran niños y 254 adultos, todos provenientes de distintos 
centros de salud de Bolivia. La leucemia linfoblástica aguda-B repre-
sentó 94.5% y la leucemia linfoblástica aguda-T, 5.5%. En los casos 
pediátricos, la leucemia linfoblástica aguda-B representó 94%, mientras 
que la leucemia linfoblástica aguda-T, 6%. En los adultos, la leucemia 
linfoblástica aguda-B representó 96% y la leucemia linfoblástica aguda-
T, 4%. Asimismo, se evidenciaron las diferencias entre las regiones de 
Bolivia: la leucemia linfoblástica aguda-T en los llanos fue de 7%; en 
los valles, de 6% y en el altiplano, de 2%.

Conclusiones: en Bolivia, la leucemia linfoblástica aguda-T representa 
5.5% del total de casos de leucemia linfoblástica aguda; esto es simi-
lar a lo reportado en población japonesa (4 a 10%), pero inferior en 
comparación con los datos reportados en otros grupos poblacionales.

Palabras claves: leucemia linfoblástica aguda T, epidemiología.

T-cell acute lymphoblastic leukemia is 
infrequent in Bolivia

ABSTRACT

Background: T-cell acute lymphoblastic leukemia (T-ALL) accounts for 
approximately 15% and 25% in childhood and adult cases, respecti-
vely; but several studies reported that the incidence of  T-ALL differs by 
countries and ethnic groups. 

Objective: To analyze the frequency of T-ALL diagnosis of children and 
adults in Bolivia.
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Patients and method: A retrospective study was done including born and 
living patients from different cities of Bolivia. Diagnoses were conducted 
by morphological study of peripheral blood and bone marrow; and the 
immunophenotypic study was performed by flow cytometry. 

Results: There were studied 872 cases, 618 pediatric (71%) and 254 
adults (29%) from different health centers of Bolivia. The general dis-
tribution of B-ALL was 94.5% and T-ALL 5.5% of all cases. In pediatric 
cases, B-lineage leukemias were 94% (581 cases), while T-ALL accoun-
ted for 6% (37 cases). In adult cases, it was observed that 96% (243 
cases) were B-lineage, and T-ALL type represented only 4% (11 cases). 
Likewise, differences among Bolivian regions were reflected: lowland 
region 7%, valley 6% and plateau 2%.

Conclusions: In Bolivia, T-ALL represents 5.5% of ALL cases, which is 
similar to the Japanese population (4 to 10%) but lower compared to 
those reported in other populations.

Key words: T-cell-acute lymphoblastic leukemia, epidemiology.

ANTECEDENTES

La leucemia linfoblástica aguda-T es una enfer-
medad oncohematológica caracterizada por la 
proliferación clonal de linfocitos T; su manifes-
tación clínica puede incluir hiperleucocitosis, 
existencia de masa mediastinal derivada del 
timo, infiltrado del sistema nervioso central y 
daño extramedular en los ganglios linfáticos.1,2 
Aparece con frecuencia aproximada de 15 
a 25% en niños y adultos;3-7 además, es más 
común en adultos que en niños. La leucemia 
linfoblástica aguda-T se asocia con mal pronósti-
co; sin embargo, en años recientes el tratamiento 
poliquimioterápico intensivo adaptado al grupo 
de riesgo ha mejorado las tasas de curación hasta 
70% en niños y 40% en adultos.8

La variación geográfica de la frecuencia de ma-
nifestación y las características clínicas de las 
leucemias linfoblásticas están reportadas en va-
rios estudios en todo el mundo.9-12 La incidencia 
de los subtipos de leucemia linfoblástica aguda 
es heterogénea y difiere en diversos países y 

grupos étnicos.13-15 Este estudio analizó la distri-
bución de la leucemia linfoblástica aguda-T en 
niños y adultos de diversas regiones de Bolivia.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo realizado desde enero de 
2009 a septiembre de 2015. Se analizaron 618 
muestras de pacientes pediátricos (menores de 
18 años) y 254 muestras de pacientes adultos 
con diagnóstico de leucemia linfoblástica agu-
da. Los datos epidemiológicos se recopilaron 
de las hojas de solicitud debidamente requisi-
tadas. Las muestras se estudiaron en la Unidad 
de Biología Celular de la Facultad de Medicina 
de la Universidad Mayor de San Andrés, en La 
Paz, Bolivia.

Estudios de laboratorio

Los estudios oncohematológicos se realizaron 
de acuerdo con los protocolos establecidos. 
Los análisis fueron de sangre venosa perifé-
rica y aspirado de médula ósea, obtenidos 
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en tubos Vacutainer® con ácido etildiamino-
tetraacético.

El estudio morfológico de sangre venosa periférica 
y aspirado de médula ósea se realizó mediante 
tinción de May-Grünwald-Giemsa y la inmuno-
tipificación por citometría de flujo de tres colores 
(FACScan, BectonDickinson) con paneles reco-
mendados por diferentes grupos de estudio.16-24

Análisis estadístico

Se utilizaron estadígrafos descriptivos, como 
números absolutos y porcentajes, para establecer 
la frecuencia de las variables sociodemográ-
ficas (edad, sexo y procedencia). Los datos se 
analizaron mediante los programas SPSS 23.0 
y Excel 2013.

RESULTADOS

Se estudiaron 618 muestras de niños y 254 de 
adultos con diagnóstico de leucemia linfoblás-
tica aguda, provenientes de distintos centros 
de salud de los departamentos de Bolivia. Los 
pacientes estudiados (872), con límites de edad 
de un mes a 83 años, tuvieron promedio de edad 
de 17 años. Los casos pediátricos representaron 
71%, con un pico de manifestación a los cinco 
años de edad; mientras que los casos de adultos 
constituyeron 29%, con un pico de manifesta-
ción de 19 a 29 años (Cuadro 1). Las leucemias 
linfoblásticas agudas-T fueron más frecuentes 
en el sexo masculino; mientras que en las leu-
cemias linfoblásticas agudas-B no se observaron 
diferencias significativas (Figuras 1 y 2).

El porcentaje de distribución general de la leuce-
mia linfoblástica aguda-B fue de 94.5%, mientras 
que la leucemia linfoblástica aguda-T constituyó 
5.5% del total de los casos diagnosticados. En 
los casos pediátricos, las leucemias de linaje B 
representaron 94% (n=581) y la leucemia linfo-
blástica aguda-B común fue la más frecuente; en 

contraste, las leucemias linfoblásticas agudas-T 
representaron 6% (n= 37); el subtipo más fre-
cuente fue la leucemia linfoblástica aguda-T 
cortical (Cuadro 2).

En los casos de los adultos se observó que 96% 
(n=243) correspondió al linaje B y el subtipo 
leucemia linfoblástica aguda-B común fue el 
más frecuente; el subtipo leucemia linfoblástica 
aguda-T representó 4.3% (n=11) y el subtipo 
leucemia linfoblástica aguda-T cortical fue el 
más frecuente (Cuadro 2).

En la distribución de casos de leucemia linfo-
blástica aguda-T de acuerdo con cada región, la 
zona del llano representó 7%; la zona del valle, 
6% y la zona del altiplano, 2%. En la zona del 
altiplano, el departamento con mayor número 
de casos fue La Paz; en la zona del valle fue 
Cochabamba y en la zona del llano fue Santa 
Cruz (Cuadro 3).

DISCUSIÓN

En Bolivia, la incidencia de leucemia linfo-
blástica aguda es de un caso por cada 100,000 
habitantes/año en adultos y de 2.7 casos por 
cada 100,000 habitantes/año en niños (estos 
datos están a la espera de su publicación por la 
Unidad de Biología Celular).

Nuestro trabajo reporta que el subtipo de leuce-
mia linfoblástica aguda-T pediátrica constituye 
6% y en adultos, 4.3%; en población general, 
éste subtipo representa 5.5%.

La frecuencia de la leucemia linfoblástica 
aguda-T en la población boliviana es inferior a 
lo reportado en otros estudios; por ejemplo, los 
caucásicos reportan 14.5%, los afroamericanos 
26%, los asiáticos 19.5%, los hispanos 24%, los 
europeos 16%, los estadounidenses 29%, los 
brasileños 16%, los argentinos 15%, los egipcios 
30%, los hindúes 20% y los pakistaníes 17.5%. 
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Cuadro 1. Características demográficas de la población con leucemia linfoblástica aguda en Bolivia

Niños Adultos Total
Número % Número % Número %

Sexo
Masculino 336 54 117 46 453 53
Femenino 282 46 137 54 419 47
Total 618 71 254 29 872 100

Edad
0 a 4 221 36
5 a 9 156 25
10 a 14 143 23
15 a 18 98 16
19 a 29 79 31
30 a 39 44 17
40 a 49 52 20.5
50 a 59 47 18.5
60 a 69 21 8
70 a 79 9 4
Mayor de 80 2 1

Residencia
La Paz 121 20 70 28 191 22
Oruro 23 4 18 7 41 5
Potosí 16 3 12 5 28 3
Cochabamba 126 20 52 20.5 178 20
Chuquisaca 17 3 10 4 27 3
Tarija 6 1 7 3 13 1.5
Santa Cruz 285 46 80 31.5 365 42
Beni 20 3 3 1 23 3
Pando 4 1 2 1 6 1

Fuente: Base de datos de la Unidad de Biología Celular. Periodo 2009-2015.

Figura 1. Distribución de leucemia linfoblástica aguda 
B y T según el género de los pacientes. 
Fuente: Base de datos de la Unidad de Biología Ce-
lular. Periodo 2009-2015.

Figura 2. Distribución de leucemia linfoblástica aguda 
B y T en los pacientes pediátricos.
Fuente: Base de datos de la Unidad de Biología Ce-
lular. Periodo 2009-2015.
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Sin embargo, es similar a lo reportado en Japón, 
en donde la frecuencia es de 4 a 10%.14-17,25-30

CONCLUSIONES

Es importante destacar la variación de la leucemia 
linfoblástica aguda-T en las diversas regiones de 

Cuadro 2. Distribución de los subtipos de leucemia linfoblástica aguda (LLA) en niños y adultos

Niños (n=618) Adultos (n=254) Total (n=872)

Fenotipo Número % Número % Número %
LLA-B 581 94 243 96 824 94.5
LLA-T 37 6 11 4 48 5.5
Total 618 100 254 100 872 100

Subtipos
LLA-pro B 18 3 22 8.8 40 4.8
LLA-B común 554 89.7 207 81.5 761 87
LLA-pre B 9 1.5 9 3.5 18 2
LLA-B madura 0 0 5 2 5 0.6
LLA-pro T 2 0.3 1 0.4 3 0.3
LLA-T cortical 28 4.5 5 2 33 4
LLA-pre T 7 1 2 0.8 9 1
LLA-T madura 0 0 3 1 3 0.3

Fuente: Base de datos de la Unidad de Biología Celular. Periodo 2009-2015.

Cuadro 3. Distribución de los subtipos de leucemia linfoblástica aguda B y T según la procedencia de los pacientes

Altiplano Valle Llano
Fenotipo La Paz Oruro Potosí Cochabamba Chuquisaca Tarija Santa Cruz Beni Pando

LLA-B común 168 39 26 153 25 11 311 22 6
LLA-pro B 9 1 2 10 0 0 17 1 0
LLA-pre B 6 0 0 3 0 0 9 0 0
LLA-B madura 3 0 0 2 0 0 0 0 0
Total n (%) 186 (23) 40 (5) 28 (3) 168 (20) 25 (3) 11 (1) 337 (41) 23 (3) 6 (1)
LLA-T cortical 4 1 0 4 0 0 24 0 0
LLA-pre T 1 0 0 4 1 0 3 0 0
LLA-pro T 0 0 0 1 1 0 1 0 0
LLA-T madura 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Total n (%) 5 (10.4) 1 (2.1) 0 (0) 10 (21) 2 (4.2) 2 (4.2) 28 (53.3) 0 (0) 0 (0)

Fuente: Base de datos de la Unidad de Biología Celular. Periodo 2009-2015.

Bolivia: zona de los llanos 7%, del valle 6% y 
del altiplano 2%. Probablemente esta variación 
refleja las diferencias socioculturales y la historia 
migracional de estas poblaciones; por ejemplo, 
los aborígenes que poblaron el altiplano boliviano 
tienen raíces asiáticas,31 por lo que se es necesario 
realizar estudios con mayor número de casos.
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