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Introducción: La incorporación de Rituximab a la QT de primera línea ha supuesto una mejora 
significativa en la supervivencia de los pacientes con linfoma B de célula grande difuso. Por 
este motivo, la tendencia actual es asociar Rituximab también a los regímenes de rescate, 
aunque la información publicada hasta la fecha en este contexto es muy escasa. 

Pacientes y métodos: 151 pacientes (pt) (58% varones) diagnosticados de linfoma B de célula 
grande difuso refractario o en recaída, con edad inferior a 70 años (mediana de 54), recibieron 
el régimen R-ESHAP (Rituximab, Etopósido, Ara-C, Cisplatino, Metilprednisolona) como 
tratamiento “de rescate” entre mayo/00 y marzo/07. El 22% de los pacientes eran refractarios al 
tratamiento de 1ª línea, el 19% presentaba respuesta parcial (RP) y el 56% estaban en recaída. 
El 83% de los pacientes había recibido solamente 1 línea de tratamiento previa, que incluía 
Rituximab en el 56%, y 15 pacientes habían sido sometidos a trasplante autólogo de 
progenitores hematopoyéticos (TAPH). Se administraron una mediana de 3 ciclos de R-ESHAP 
(1-6). 

Resultados: La principal toxicidad del régimen fue hematológica. 3 pt fallecieron por 
complicaciones infecciosas. Se alcanzó remisión completa (RC) en 52 pt (34%), RC incierta en 
17 pt (11%) y RP en 40 (26%), con una tasa global de respuestas del 72%, mostrándose como 
factores favorables para alcanzar respuesta en el análisis multivariante (p < 0.05): ausencia de 
masas bulky (RR: 3.4), ausencia de enfermedad refractaria primaria (RR: 8.16), IPI de riesgo 
bajo (RR: 42.7) y recibir 3 ó más ciclos de R-ESHAP (RR: 8.52). Los mismos factores excepto 
el nº de ciclos R-ESHAP mostraron influencia significativa sobre las tasas de RC. En 82 
pacientes se realizó movilización de PH tras el R-ESHAP, obteniéndose más de 2 x106 /Kg de 
células CD34+ en el 77% de los pacientes. De los 151 pt, 94 fueron sometidos a TPH. Con una 
mediana de seguimiento en vivos de 22 meses (3-73), 86 pacientes están vivos, 74 (49% de la 
serie global) en RC. La supervivencia libre de progresión (SLP) y supervivencia global (SG) 
estimadas a los 4 años fueron del 49% y 48%, respectivamente. En el análisis multivariante, los 
factores que mostraron influencia significativa (p<0.05) sobre la SLP fueron: administración de 
Rituximab previa al R-ESHAP (RR: 2.2), IPI de riesgo alto (RR: 4.7), y alcanzar solamente RP 
(RR: 2.4) o no respuesta (RR: 10.1) con el R-ESHAP. Estos mismos factores y la presencia de 
trombopenia menor de 100 x109/l previa al R-ESHAP (RR: 9.47) influyeron de forma 
significativa sobre la SG. 

Conclusiones: R-ESHAP es un tratamiento de rescate eficaz y seguro en pacientes con 
linfoma B de célula grande difuso refractario o en recaída, asociado a una alta de respuestas. 
La respuesta al R-ESHAP predice la supervivencia de estos pacientes, siendo los pacientes 
con enfermedad refractaria primaria, con masas bulky y con IPI desfavorable los que peor 
responden al régimen. 


