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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

El trasplante de células progenitoras hematopoyéticas se ha realizado 
como tratamiento de la leucemia mieloide aguda, en sus diferentes 
vertientes y en pacientes con recaídas o en riesgo alto. Las pruebas 
moleculares y citogenéticas han permitido realizar una correcta 

un trasplante como parte de su estrategia terapéutica. Individualizar 
el tratamiento para cada paciente de acuerdo con su riesgo, edad, 
condición clínica y la disponibilidad de un donante permite escoger 
el mejor tratamiento de inducción, consolidación y la adición o no 
de un trasplante. En nuestro medio incorporar un trasplante ofrece la 
combinación de citotoxicidad y efecto de injerto versus leucemia, lo 
que se traduce en una opción curativa para los pacientes. Hoy día la 
incorporación del trasplante haploidéntico permite que los paciente 
que no cuentan con donante compatible sean susceptibles de ser 
rescatados con resultados favorables. En ausencia de fármacos nove-
dosos, efectivos y accesibles para curar la leucemia mieloide aguda, 
el trasplante tiene un papel preponderante para dar oportunidad a los 
pacientes que estaban destinados a fracasar.

PALABRAS CLAVE: leucemia mieloide aguda, trasplante de médula 
ósea, quimioterapia.
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Abstract

The hematopoietic stem cell transplant has been done as a treatment 
for acute myeloid leukemia, in its different aspects and in patients with 
relapse or high risk. Molecular and cytogenetic tests have allowed us 

the most with the addition of a transplant as part of their therapeutic 
strategy. Individualizing the treatment for each patient according 
to their risk, age, clinical condition and the availability of a donor 

Role of the hematopoietic stem cell 
transplantation in acute myeloid 
leukemia.
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Papel del trasplante de células 
progenitoras hematopoyéticas en la 
leucemia mieloide aguda
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ANTECEDENTES 

El trasplante de progenitores hematopoyéticos es 
una opción terapéutica potencialmente curativa 
para los pacientes con leucemia mieloide aguda. 
La administración de esta terapia ha permitido 
tratar pacientes en riesgo alto y con pronóstico 
adverso.1 La leucemia mieloide aguda es una 
enfermedad clonal en la que la célula troncal 
hematopoyética ha perdido su capacidad de 
autorregulación, lo que desencadena la prolifera-
ción masiva de células anormales y neoplásicas 
que reemplazan la médula ósea quitando es-
pacio al resto de células residentes, lo que se 

en datos clínicos del paciente.2

A excepción de la leucemia mieloide aguda M3 
(promielocítica), cuyo tratamiento y pronóstico 
con tretinoína ha cambiado radicalmente la 
tasa de respuesta y curación en ese grupo de 
pacientes, el resto de las leucemias continúan 
siendo un verdadero reto para el clínico. La 

morfológicamente con técnicas histoquímicas, 
inmunofenotipo, estudios citogenéticos y mo-
leculares.3,4 Se reconocen ocho variedades en 

que van del M0 a M7.5 Este abordaje diagnós-

tratamiento, la duración y la necesidad de hacer 
un trasplante en el curso del tratamiento. 

El pronóstico de los pacientes con leucemia mie-
loide aguda depende de varios factores, entre ellos 
la edad avanzada, el estado funcional, hallazgos 
genéticos, citogenéticos y moleculares en la célu-
las malignas, exposición previa a quimioterapia o 
radioterapia, antecedentes de mielodisplasia, etc.6 
En el curso del tiempo las respuestas clínicas de 
los pacientes son mejores debido a varios factores, 

como el ácido holo-transretinoico en la leuce-
mia mieloide aguda M3,7 mejor técnica para 
el trasplante de progenitores hematopoyéticos, 
realización de trasplantes de intensidad reducida 
y mejor soporte transfusional, nuevos y mejores 
antibióticos, antimicóticos, antivirales, etc.

Un estudio británico de más de 11 mil pacientes 
demostró que a mayor edad las tasas de remisión 
completa, la supervivencia libre de progresión y 
la supervivencia global a cinco años eran mucho 
menores.8 La supervivencia global a cinco años 
para el grupo de 15 a 24 años fue de 53%, en 
el grupo de 25 a 39 años de 49%, 40 a 59 años 
de 33%, 60 a 69 años de 13%, 70 a 79 años de 
3% y en mayores de 80 años de 0%.9

allows choosing the best induction therapy, consolidation and the 
addition or not of a transplant. In our environment, the incorporation 
of a transplant offers a combination of cytotoxicity and graft effect 
versus leukemia, which translates into a curative option for patients. 
Nowadays, the incorporation of the haploidentical transplant allows 
patients who do not have a compatible donor to be able to be rescued 
with favorable results. In the absence of novel, effective and accessible 
drugs to cure acute myeloid leukemia, transplantation has a prepon-
derant role to give opportunity to patients who were destined to fail.

KEYWORDS: leukemia, acute, myeloid; bone marrow transplantation; 
chemotherapy
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El tratamiento convencional de la leucemia mie-
loblástica aguda (con excepción de la leucemia 
promielocítica o M3) se basa en quimioterapia 
denominada 7+3, que incluye inicialmente 
tres dosis de antraciclina (daunorrubicina 45-
90 mg/m2/día durante tres días) y siete días de 
citarabina 100 a 200 mg/m2/día, vía intravenosa 
en infusión continua por siete días.10 Algunos 
grupos han prescrito mitoxantrona y algún otro 
antracíclico con resultados comparables.11 Una 
vez obtenida la remisión se administran dosis 
altas de citarabina por 2 a 3 ciclos (3000 mg/
m2/12 h días 1, 3 y 5) y termina el tratamiento 
para luego iniciar vigilancia.12-14 Aun en el me-
jor de los casos, es decir, pacientes jóvenes con 
riesgo bajo, la cifra de 40-50% de supervivencia 
es lo habitual. En el tercer mundo las cifras son 
mucho menores, en nuestro país difícilmente 
logramos cifras superiores a 35% a cinco años 
del diagnóstico.15

y molecular permite definir tres grupos de 
riesgo: favorable, intermedio y adverso.16 A 

mejor opción de consolidación luego de que el 
paciente logre la remisión con el esquema de 
inducción, ya sea quimioterapia o un trasplante 
de progenitores hematopoyéticos. Un paciente 
con inv(16), t(8;21) o del(Y) sin otras alteracio-
nes moleculares sería susceptible de recibir un 
esquema de inducción a la remisión seguido 
de consolidación 2-4 ocasiones con dosis altas 
de citarabina sin necesidad de un trasplante; 
en cambio, un paciente con monosomía de los 
cromosomas 5 o 7 tiene riesgo alto y tendría 
que recibir un trasplante en primera remisión 
completa. En los pacientes con citogenética 
normal resultan de gran utilidad los marcadores 
moleculares, como el MLL, FLT3-ITD, CEBPA y 
NPM1, marcadores de pronóstico para identi-

logrado la remisión completa.16 

Trasplante autólogo vs quimioterapia 

La quimioterapia se dejará exclusivamente para 
pacientes en riesgo bajo y que logren la remisión 
completa posterior a la inducción a la remisión. 
Desde el diagnóstico la sincronización o el ti-
ming para ir ganando tiempo son fundamentales, 
es decir, desde el primer día debe pensarse cuál 
paciente podría necesitar un trasplante y en 
función de eso plasmar en la historia clínica el 
número de hermanos, padres y sus edades. En 
algunos casos es importante solicitar estudios de 
histocompatibilidad desde un inicio (HLA A, B, 
C, DRB1 y DQB1). 

Una vez que el paciente se encuentra en su pri-
mera remisión, el tratamiento de consolidación 
debe elegirse de acuerdo con el grupo de riesgo 
del paciente. Los pacientes en riesgo bajo o fa-
vorable [t(8;21), inv(16), t(16;16)] deben recibir 
tratamiento con dosis altas de citarabina. Estos 
pacientes pueden tener supervivencia de 60% 
cuando se administran 2 a 4 ciclos de conso-
lidación con dosis altas de citarabina,17 por lo 
que un trasplante autólogo o alogénico en su 
primera remisión no está indicado. Los pacientes 
en riesgo intermedio y alto idealmente deben ser 
aptos para recibir un trasplante de progenitores 
hematopoyéticos porque cuando se administra 
solamente quimioterapia (dosis altas de citara-
bina) como consolidación, la supervivencia es 
menor a 30%.18 El auto-trasplante de progenito-
res hematopoyéticos es una opción que puede 
utilizarse principalmente en los pacientes que no 
disponen de un donante compatible o en pacien-
tes mayores de 70 años con comorbilidades que 
limitan la realización de un trasplante alogénico. 

El trasplante de progenitores hematopoyéticos 
autólogo permite la administración de quimio-
terapia mieloablativa, pero no proporciona el 
efecto de injerto contra leucemia que se observa 
con el trasplante de progenitores hematopo-
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yéticos alogénico. La morbilidad y mortalidad 

pero las tasas de recaída son altas, de 30 a 50%.19 
Las tasas de supervivencia libre de enfermedad a 
cinco años son aproximadamente de 45% para 
los pacientes con auto-trasplante de progenitores 
hematopoyéticos y de 28% para los que reciben 
quimioterapia de consolidación intensiva,20 
también las tasas de recaída son más altas en 
los pacientes tratados sólo con quimioterapia: 
67 vs 44%.21 

Vellenga y colaboradores, del grupo HOVON, 
demostraron en un ensayo clínico fase 3 alea-
torizado de pacientes con leucemia mieloide 
aguda en primera remisión, que el grupo de 
auto-trasplante de progenitores hematopoyéti-
cos mostró una tasa de recaída marcadamente 
reducida (58 vs 70%, p = 0.02) y mejor super-
vivencia libre de recaída a cinco años (38 vs 
29%, p = 0.065, razón de riesgo = 0.82; IC95%, 
0.66-1.1) con mortalidad sin recaída de 4 versus 
1% en el grupo de quimioterapia (p = 0.02). La 
supervivencia global fue similar (44 vs 41% a 
cinco años, p = 0.86) debido a que los pacientes 
del grupo de quimioterapia fueron rescatados 
posteriormente con trasplante.22 Los resultados 
con el auto-trasplante de progenitores hematopo-
yéticos muestran superioridad a la quimioterapia 
únicamente, esta estrategia puede evaluarse 
como una estrategia más intensa de consoli-
dación en ausencia de un donante compatible 
relacionado. En el Cuadro 1 se señalan algunos 
de los estudios publicados.

Trasplante alogénico

El trasplante alogénico de células progenitoras 
hematopoyéticas (alo-TPH) es la mejor estra-
tegia de tratamiento curativo en pacientes con 
leucemia mieloide aguda de riesgo intermedio 
y adverso con tasas de remisión completas 
y sostenidas de aproximadamente 50%.23 El 
efecto curativo se debe a la doble acción del 

procedimiento que incluye esquema de acon-
dicionamiento (quimioterapia, radioterapia a 
dosis altas o ambas) y el efecto injerto contra 
leucemia. De acuerdo con datos del Center for 
International Blood and Marrow Transplant Re-
search (CIBMTR) anualmente se realizan más de 
3000 trasplantes en todo el mundo en pacientes 
con leucemia mieloide aguda, que es la principal 
indicación de este tratamiento.24 La realización 
de un alo-TPH en pacientes con riesgo bajo de 
recaída puede ser controvertida, pero en los de 
riesgo intermedio y alto en primera o segunda 
remisión o pacientes con enfermedad resistente, 
el alo-TPH es la mejor opción terapéutica y de 
rescate. Además, es conveniente tomar en cuenta 
que los pacientes que se trasplantan en segunda 
remisión o con actividad leucémica tendrán 
menos posibilidades de lograr remisión con el 
trasplante. Cuando ha llegado el momento de 
tomar la decisión de realizar un alo-TPH deben 
tomarse en cuenta las ventajas que ofrecen los 
esquemas mieloablativos y los de intensidad 
reducida, tipo de donante, fuente de las célu-
las, tipo de trasplante, acondicionamiento y la 

huésped, porque son decisiones que repercutirán 
en el pronóstico del paciente.

Trasplante mieloablativo

El trasplante mieloablativo está basado en la 
aplicación de quimioterapia, radioterapia intensa 
o ambas, generalmente indicado para pacientes 
jóvenes menores de 50 años y en buen estado 
físico que tienen mayor tolerancia y menos co-
morbilidades. Idealmente se realiza en pacientes 
con resistencia a la quimioterapia o en segunda 
remisión. La quimioterapia, radioterapia inten-
siva o ambas, en teoría, pueden eliminar gran 
parte de la clona leucémica y permitir que se 
establezca el efecto del injerto contra el tumor. 
Es un trasplante que requiere obligadamente hos-
pitalización y su costo es mayor al del trasplante 
de intensidad reducida. 
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Algunos esquemas mieloablativos son: 

• Busulfán y ciclofosfamida (Bu/Cy).25 

• 26 

• Fludarabina y melfalán 140 mg/m2 (Flu/
Mel).27 

• Melfalán, busulfán e irradiación corporal 
total (TBI).28 

• Ciclofosfamida e irradiación corporal 
total (Cy/TBI).29 

El esquema mieloablativo más prescrito es el 
BuCy (busulfán 4 mg/kg durante cuatro días y 
ciclofosfamida 50 mg/kg durante cuatro días), el 
busulfán puede administrarse vía intravenosa u 
oral. La ciclofosfamida se administra junto con 
mesna para evitar toxicidad en la vejiga asociada 
con la acroleína. En estudios retrospectivos que 
han comparado Bu/Cy vs Cy/TBI, se demostraron 
mejores tasas de supervivencia en el grupo de 
busulfán.30 

Para la mayoría de los adultos jóvenes (meno-
res de 40 años) sometidos a alo-TPH, algunos 
autores sugieren trasplantes mieloablativos en 
lugar de acondicionamientos de intensidad re-
ducida. Los ensayos aleatorizados sugieren que 

los regímenes de intensidad reducida se asocian 
con disminución modesta en la mortalidad re-
lacionada con el trasplante, pero mayores tasas 
de recaída y supervivencia global.31 

Hasta 70% de los pacientes no cuenta con un 
donante emparentado o relacionado que sea 
compatible.32 Lo anterior obliga al equipo clínico 
a buscar otras opciones de donantes. En los casos 
de pacientes con hermanos HLA incompatibles 
pueden considerarse los siguientes donantes por-
que se espera que den resultados similares:33-35 
donante no relacionado compatible (match); 
donante relacionado con un sólo antígeno in-
compatible (mismatch); trasplante de sangre de 
cordón umbilical.

Los alo-TPH que utilizan un donante no relacio-
nado o no emparentado (MUD) es una opción 
para los adultos más jóvenes que carecen de un 
donante familiar. La probabilidad de encontrar 
un donante no relacionado o no emparentado 
en el Registro Nacional de Donantes de Médula 
Ósea (NMDP) se relaciona con el origen étnico. 
En 50% de las búsquedas los blancos caucási-
cos tendrán un potencial donante mientras que 
sólo 10% de otras minorías raciales y étnicas 
lo tendrán. También depende del número de 
alelos incompatibles para el HLA o mismatches 

Cuadro 1. Trasplante autólogo en pacientes con leucemia mieloide aguda

Estudio Edad en años 
(límites)

Acondicionamiento Núm. Recaída 
(%)

Mortalidad 
relacionada con 
el trasplante (%)

Supervivencia 
(%)

Vellenga y col. HOVON/
SAKK

49
(16-60)

BuCy 258 58 4 44

Farag y col. 44
(16-59)

BuV 82 44 9 45

Zittoun y col. GIMEMA 33
(11-59)

CyTBI 95 41 9.4 48

Burnett y col. UK 1-55 CyTBI 190 37 12 57

Horousseau y col. GOELAM 36
(15-50)

BuCy 75 44 6.5 50

Cy: ciclofosfamida; Bu: busulfán; V: etopósido; TBI: irradiación corporal total.
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entre el donante y el receptor (por ejemplo, una 
coincidencia total de 10/10 o 9/10 u 8/10).36 

El trasplante en presencia de actividad leucémica 
(> 5% de blastos) es factible; sin embargo, los 
resultados y las posibilidades de remisión pro-
longada o curación se reducen notablemente. 
En un análisis del CIBMTR realizado en 1673 
pacientes sin remisión al momento del trasplante 
se documentó una supervivencia a cinco años 
de 17%.37 Aunque es muy baja en ocasiones, 
no existe alternativa de rescate o protocolos de 
investigación con nuevas moléculas, por lo que 
los trasplantes secuenciales o en presencia de ac-
tividad leucémica son la última opción para ese 
grupo de pacientes. Es evidente que el alo-TPH 
mieloablativo ha aumentado la supervivencia de 
pacientes con leucemia mieloide aguda, pero 
su utilidad está reservada prácticamente para 
ciertos grupos de pacientes jóvenes. 

La mayor parte de los pacientes al momento del 
diagnóstico tiene edad promedio de 65 años,38 
de acuerdo con lo publicado en la bibliografía 
internacional, por tanto, no serían aptos para 
recibir un trasplante mieloablativo; sin embargo, 
en México la edad promedio al diagnóstico es 
de 43 años,39 muy por debajo de lo señalado y 
casi todos ellos podrían considerarse para un 
tratamiento de esta naturaleza.

En un país con recursos limitados, la decisión de 
trasplantar a estos pacientes debe meditarse caute-
losamente. Se debe insistir siempre en efectuar el 
trasplante en el momento de la remisión completa. 

Trasplante de intensidad reducida o no 
mieloablativo

Las indicaciones de este tipo de trasplante in-
cluyen pacientes con riesgo adverso y que no 
sean aptos para trasplante mieloablativo debido 
a la edad o a padecer comorbilidades. Este tipo 
de acondicionamiento ofrece ventajas, como: 

menos toxicidad, se puede efectuar de manera 
ambulatoria, no se requiere una unidad de tras-
plante de médula ósea convencional, se puede 
llevar a cabo en pacientes hasta de 70 años y 
es de menor costo.40 En un estudio mexicano 
multicéntrico se demostró que alrededor de 60% 
de los pacientes con leucemia mieloide aguda 
obtiene buenos resultados a mediano plazo.41 

De manera similar al trasplante mieloablativo, 
los pacientes que se trasplantan en segunda 
remisión con esquemas de intensidad reducida 
tienen peor pronóstico. En un estudio realizado 
en México que comparó el alo-TPH en pacien-
tes con leucemia mieloide aguda en primera 
remisión vs segunda remisión se encontró que 
la frecuencia de recaída fue menos frecuente en 
el grupo trasplantado en primera remisión (35 vs 
95%, p < 0.05) con supervivencia de 50 y 15%, 
respectivamente (Cuadro 2).42

En un estudio prospectivo se compararon los 
resultados del alo-TPH de intensidad reducida 
versus quimioterapia de consolidación en 95 
pacientes con leucemia mieloide aguda de riesgo 
intermedio (80%) o desfavorable en la primera 
remisión completa.43 Si el paciente contaba con 
donante HLA compatible era llevado a trasplan-
te, con mediana de seguimiento de 4.8 años, los 
pacientes con un donante hermano compatible 
con HLA tuvieron tasas estimadas de supervi-
vencia libre de 60 versus 23%. La mortalidad 
relacionada con el trasplante fue de 12%.44

Scott y colaboradores, en un ensayo clínico con 
distribución al azar, incluyeron 272 pacientes 
adultos con leucemia mieloide aguda o síndrome 
mielodisplásico en remisión completa a recibir 
alo-TPH mieloablativo, alo-TPH de intensidad 
reducida o ambos. Los resultados a 18 meses 
de seguimiento mostraron supervivencia global 
similar de 78 vs 68%, supervivencia libre de 
recaída de 68 vs 47% y mortalidad relacionada 
con el trasplante de 16 vs 4%, respectivamente.45
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En otro ensayo multicéntrico con distribución 
al azar se incluyeron 195 pacientes menores 
de 60 años con leucemia mieloide aguda de 
riesgo intermedio o alto en primera remisión 
completa que contaban con donante emparen-
tado o no emparentado HLA idéntico a recibir 
alo-TPH mieloablativo vs intensidad reducida. 
Los resultados al seguimiento de tres años 
mostraron supervivencia global de 58 vs 61%, 
mortalidad no relacionada con recaída de 18 vs 
13% e incidencia de recaída de 26 vs 28% para 
trasplante mieloablativo e intensidad reducida, 
respectivamente.46

El trasplante de intensidad reducida es compara-
ble al mieloablativo, es cierto que los pacientes 
recaen con más frecuencia que con el trasplante 
mieloablativo, pero la mortalidad relacionada 
con el trasplante es menor con el de intensidad 
reducida y ello hace que las posibilidades de 
supervivencia se equilibren a largo plazo. En 
muchos estudios que comparan trasplante con 
esquema mieloablativo y no mieloablativo, los 
pacientes que ingresan al grupo de trasplante de 
intensidad reducida tienen mayor edad o peor 
estado general, por lo que no son aptos para 
recibir un trasplante mieloablativo. Quizá si se 
incluyeran rutinariamente pacientes jóvenes para 

recibir un trasplante con acondicionamiento de 
intensidad reducida, los resultados serían aún 
mejores. 

Trasplante haploidéntico

Alrededor de 70% de los pacientes que requie-
ren un trasplante alogénico no cuentan con un 
donante HLA compatible. El uso de donantes no 
emparentados es limitado debido al tiempo de 

que conduce a que algunos pacientes recaigan 
antes de ser trasplantados. Las búsquedas de 
otras opciones de fuentes celulares incluyen do-
nante no emparentado con incompatibilidades, 
células de cordón y donantes haploidénticos. 

Un estudio de Ciurea y colaboradores comparó 
trasplantes haploidénticos (n = 192) vs trasplantes 
no emparentados 8/10 (n = 1982). Todos los tras-
plantes haploidénticos recibieron ciclofosfamida 
postrasplante y recibieron acondicionamientos 
mieloablativos (n = 104) y de intensidad reducida 
(n = 88). En el grupo de trasplante no emparen-
tado 737 pacientes recibieron un trasplante de 
intensidad reducida y 1245, mieloablativo. La 
supervivencia global en los esquemas mieloablati-
vos fue de 45% en el grupo de haploidénticos y de 

Cuadro 2. Supervivencia de pacientes con leucemia mieloblástica aguda y trasplante alogénico con acondicionamiento de 
intensidad reducida49

Estudio Edad en años 
(límites)

Acondicionamiento Núm. Recaída 
(%)

Mortalidad relacionada 
con el trasplante (%)

Supervivencia

Gutiérrez y col. 31
(3-49)

Flu-Cy-Bu 31 54 10 50% en RC1
15% en RC2

De Lima y col. 58
(22-75)

Flu-Mel
Flu-AraC-Id

11 40 30 40% en RC1

Blaise y col. 52
(26-60)

Flu-Bu-ATG 31 18 9 79% en RC1

Van Besien y col. 52
(17-71)

Flu-Mel-C 9 32 11 48% en RC1

Grigg y col. 45
(19-60)

Flu-Cy 34 37 15 68% en RC1

-
fosfamida; Bu: busulfán; Mel: melfalán; AraC: citarabina; Id: idarrubicina; ATG: globulina antitimocito; C: alemtuzumab.
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50% en el grupo de no emparentado (p = 0.38); 
en los de intensidad reducida fue de 46 vs 44% 
(p = 0.71), respectivamente, lo que muestra resul-
tados comparables entre ambos grupos.47

En otro estudio, Wang y colaboradores compara-
ron trasplantes haploidénticos vs emparentados 
compatibles en pacientes con leucemia mieloide 
aguda, los pacientes se asignaron a cada grupo 
según la disponibilidad de donante. Se incluye-
ron 231 pacientes para trasplante haploidéntico 
y 219 para emparentado compatible. Entre los 
pacientes con trasplante haploidéntico y empa-
rentado compatible la supervivencia global a tres 
años fue de 74 vs 78% (p = 0.34), mientras que la 
supervivencia global fue de 79 vs 82% (p = 0.36), 
respectivamente. La incidencia acumulada de 
recaídas en ambos grupos fue de 15% y la morta-
lidad no relacionada con recaída fue de 13 vs 8% 
(p = 0.13). La incidencia de enfermedad injerto 
vs huésped aguda grado II a IV fue de 36 vs 13% 

vs 3% (p = 0.004) 
y la de enfermedad injerto vs huésped crónica de 
42 vs
en cuanto a supervivencia son comparables; sin 
embargo, la frecuencia de aparición de enferme-
dad injerto vs huésped aguda y crónica fue mayor 
en el grupo de haploidénticos.48 En ausencia de 
donante HLA-idéntico el trasplante haploidéntico 
podría considerarse una estrategia de rescate. 

El uso de donantes no relacionados y cordón 
para los pacientes sin un donante siempre 
será una opción para trasplante; sin embargo, 
una limitante muy importante es el costo muy 
elevado, lo que hace que la frecuencia de este 
tipo de trasplantes sea bajo; en este sentido, el 
trasplante haploidéntico puede considerarse en 
estos pacientes. 

CONCLUSIONES

La indicación más frecuente de trasplante alo-
génico es la leucemia mieloide aguda. Mientas 

no haya otros fármacos u opciones terapéuticas 
más seguras y efectivas el trasplante tendrá una 

grupo de riesgo al que pertenece cada paciente 
con leucemia mieloide aguda de acuerdo no 
sólo con la edad del paciente o variedad his-
tológica de la leucemia, sino también usando 
estudios de citogenética y marcadores mole-

terapéutica. El trasplante de células progenitoras 
hematopoyéticas continúa siendo una estrategia 
curativa para los pacientes con leucemia mieloi-
de aguda de riesgo intermedio o alto y pacientes 
en riesgo alto en recaída. La elección del tipo 
de trasplante siempre deberá individualizarse 
tomando en cuenta las condiciones clínicas 
del paciente, su riesgo, la disponibilidad de 
un donador compatible y las posibilidades 
económicas. 

REFERENCIAS

1. 

children and adults in the United States, 2001-2007. Blood 

2. 
-

3. 

4. 

5. -

-

7. 
-



185

Flores-Jiménez JA y col. Trasplante de células progenitoras hematopoyéticas

8. 

-

-

10. 

leukemia. Blood 2007;110(10):3547-51.

11. 
versus

12. 
-

13. 

14. 

-

15. 

Haematol 2014;132(2):144-51.

FR, Buchner T, et al. Diagnosis and management of AML in 

17. 

leukemia have superior failure-free and overall survival 
-

18. -

20. 

21. 
-

22. 

23. 

24. 

25. -
-

-

-

-

27. 

versus

28. Murata M, Nishida T, Haneda M, Kanie T, Taji H, Iida H, 

-



186

Revista de Hematología 2017 octubre;18(4)

30. 

31. 

-

32. 

33. 

34. 

35. 

-

37. -

2011;117(8):2307-18.

38. 

40. 

-

-

41. -

-

42. 

43. 

-

44. 
-

term results of a ‘donor’ versus ‘no donor’ comparison. 

45. -

versus 

-
domised phase 3 trial. Lancet Oncol 2012;13(10):1035-44.

47. -

vs matched unrelated 

48. 
Haploidentical vs




