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I. INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion es un estudio-de tipo retrospectivo que
determina la pcftinencia de la esplenectomia en el paciente con Purpura
Trombocitopénica Idiopéatica, Anemia Hemolitica Autoinmune y Esferocitosis
Hereditaria en el Hospital Roosevelt durante el mes de eneror de 1990 al mes de
 jutio de 1999. P

Para la realizacién del estudio se revisaron los registros médicos de
pacientes esplenectomizados en busca de las condiciones en las que se
encontraban al momento de la esplenectomia.

Durante la revision se determiné que la mayoria de los pacientes
esplenectomizados tienen como diagndstico hematolégico a la Pirpura
Trombocitopénica Idiopatica con 26 casos y la edad varia entre los 13 a 45 aﬁos;
con un predominio en los 14 afios, siendo el sexo femenino el més afectado, con
un tiempo de tratamiento médico que oscilé entre 3 meses a 4 afios, los signos
vitales y resultados de laboratorio en la mayoria de los casos se encontraban en
limites normales y se encontré una mortalidad del 2%.

Se encontré.un nivel de respuesta del paciente a 1a esplenectomia segun la
tabla de George y cols. que se basa en el recuento plaquetario postoperatorio, un
90% de respuesta completa, 8% de respuesta parcial y 2% de falta de respuesta.

Se determind que la esplenectomia fue pertinente en un 90% de los casos,
ya que las condiciones de los pacientes fueron en su mayoria estables.

Se recomienda la realizacién de un protocolo de manejo para las patologias
hematolégicas, y la implementacién del uso de is6topos para ver el secuestro

esplénico y vida media de hematies.



IL. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La Piirpura Trombocitopénica Idiopatica es el término usualmente empleado
para referir aquellos estados asociados a trombocitopénia que no tienen un factor
etiolégico exogeno aparente.

La Esferocitosis Hereditaria es un ciesorden hemolitico familiar
caracterizado por.anemié, ictericia intermitente, esplenomegalia y una respuesta
positiva a la esplenectomia. |

La Anemia Hemolitica Autoinmune es un trastorno en el cual disminuye la
vida del eritrocito, al parecer fundamentalmente por un proceso inmunolégico.

La Esplenectomia es la técnica quirirgica por medio de ]a cual se extirpa
el bazo por causas trauméticas o por.indjcacién de patologia hematoldgica.

Para las patologias hematol6gicas anteriormente mencionadas se conocen

varias formas de tratamiento, del cual el més utilizado es el quimioterapéutico

convencional, el cual utiliza de 4 a 6 ciclos de medicamentos con ¢l fin de llevar
a la remision total de la enfermedad.

Estudios realizados muestran que si después del primer curso no se produjo
remision es menos probable que un segundo curso sea efectivo. (1, 10 y 16).

En el Hospital Roosevelt es el método mas utilizado como tratamiento, ya
que representa menos riesgo para la vida del paciente.

La esplenectomia es otra forma de tratamiento de las patologias
hematolégicas, la cual ha demostrado tener indices de curacién mas altos, pero
tradicionalmente esta se realiza cuando el tratamiento quimioterapeutico
convencional ha fracasado o en caso de emergencia, cuando los pacientes se
encuentran con alteracién de la coagulacion sanguinea, hemorragia y en su gran

mayoria bajo efectos de medicamentos esteroides que disminuyen la capacidad de
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cicatrizacién y aumentan la susceptibilidad a infecciones y el riesgo de muerte, lo
que en el Hospital Roosevelt a llevado a tener alto grado de mortalidad. (1, 10y
7).

En la literatura se menciona que en muchas ocasiones es mejor realizar
esplenectomias en fases precocés del tratamiento y no después de una larga
temporada con esteroides, fa que esto alterala capacidad de respuesta del paciente
al procedimiento. (6, 8 y 10).

El estudio se realiz6 para establecer si es pertinente o no la realizacién de
esplencctomias enel paciente con patologia hematologica.

Estudios publicados mencionan en especial a la Parpura Trombocitopénica

Idiopatica como una de las patologiés hematolégicas que mejor responden a la

~ esplenectomia. (1, 11, 13 y 15).




IIL. JUSTIFICACION

La Pirpura Trombocitopénica Idiopatica, presenta una incidencia del 67%
en el Hospital Roosevelt, es mas comun en pacientes adultos jovenes y nifios, la
Esferocitosis Hereditaria es comiin en pacientes de raza negra, en el Hospital
Rdus’evelt tiene una prevalencia de aproximadamente 1 en 700, asi como la
Anemia Hemolitica Autoinmune que tiene una incidencia en el Hospital Roosevelt
de 1 en 1000, con prcdomim'o por ¢l sexo femenino. (10 y 16).

Estas enfermedades, por la forma de respuesta al tratamiento que es de un
33% al tratamiento médico convencional, 33% a la esplenectomia y el restante
33% a ninguno de los dos, distinto autores hacen referencia de ellas como
“patologias de la ley del 33". (10 y 16).

A pesar de que algunas de estas presentan incidencias y prevalencias bajas,
son de dificil manejo y provocan en algunos casos la pérdida de oportunidad del
beneficio que la cirugia brinde una remisién completa o disminuya las recaidas
que son caracteristicas de estas pato]ogias.

Esmdios como el de Bercholdt y Macmillan (1989) y Herrera y cols. (1997)
han encant;ado que la esplenectomia brinda indices de curacién més altos que con
el régimen médico. (1y 7).

Como ya es conocido los glucocorticoides son el tratamiento inicial de
muchas de estas patologias, sin embargo en un niimero considerable existe recaida
al suspender o disminuir la dosis del medicamento, el establecer la pertinencia del

momento quirtrgico para la espienectomia justifica la investigacion.
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IV. OBJETIVOS

GENERAL:

1. Establecer la pertinencia de la esplenectomia en el paciente con Purpura
Trombocitopénica Idiopética, Anemia Hemolitica Autoinmune y Esferocitosis
Hereditaria, | |
ESPECIFICOS:

1. Determinar cual es el tiempo promedio de tratamiento médico que reciben los
pacientes antes de ser llevados a sala de opcraéiones. |

2. Describir las complicaciones que mas frecuentemente se encuentran en el
postoperatorio de los pacientes esplenéctomizados.

5. Determinar el nivel de respuesta de los pacientes esplenéctomizados.

4. Determinar cual es la incidencia de mortalidad del paciente esplenéctomizado.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

La indicacion de la esplenectomia en el tratamiento de algunos desordenes
hematolégicos ha amnentadol de importancia desde hace 25 afios atras, pero el
mismo demanda de un continuo didlogo entre Cirujanos y Hematologos, por las
caracteristicas de estos desordenes &ue pueden afectar las condiciones
preoperatorias, operatorias y posioperatorias del paciente.

En el Hospital Roosevelt la esplenectomia se ha utilizado desde hace
apféximadamcnte 18 afios, no realizandose de forma regular debido a la escasa
comunicacion entre especialistas y el poco espacio fisico existente.

La poca comunicacién entre Cirujanos y Hematologos y la falta de un
protocolo de manejo de las patologias hematol6gicas llevo a declinar en los
primeros afios, la pféctica de la esplenectomia. :

En la actualidad se ha mejorado la comunicacion entre especialistas, lo que
hz; lievado a retomar la practica de la esplenectomia, asi mismo desde el afio de
1997 con el advenimiento de la cirugia videolaparoscopica en el Hospital
Roosevelt, se han realizado un niimero mayor de esplenectomias, por el beneficio
de no realizar 1a esplenectomia abierta y‘ la aceptacion del paciente hacia la cirugia
videolaparoscopica y de evitarse una cicatriz grande, persistiendo el problema de
no 'oontar con un espacio fisico adecuado y la falta de un protocolo de manejo de
estas patologias para decidir el momento quirtirgico adecuado para la realizacién
de la esplenectomia.

GENERALIDADES SOBRE EL BAZO
~ El bazo es el érgano linfoideo mas grande del cuerpo, tiene un papel muy
importante en la respuesta inmunolégica celular y humoral, a infecciones e

inflamacién. (3).

.

Se localiza en el cuadrante superior izquierdo en relacion hacia arriba con
la superficie inferior de la hoja izquierda del diafragma y protegido adelante afuera
y atras por la porcién baja de la caja costal, su peso en el adulto sano es de 75 a
100 gramos, tiene varios ligamentos suspensorios los cuales son: el esplenofrénico,
esplenorrenal, esplenocolico y gastrosplenico este ultimo tiene los vasos géstricos
cortos. .

El bazo esta irrigado por la arteria Esplénica rama de la Celiaca, su drenaje
venoso ¢s la Esplénica que se une a la vena Mesentérica superior para formar la
vena Porta.(9).

Se observan bazos accesorios en 14 a 30% mas en pacientes hematologicos,
encontrandolos mas frecuentemente en el hilio esplénico o sus proximidades,

ligamento gastrosplenico y ligamento pancreatico esplénico, menos frecuente en

mesenterio, epiplon mayor o cerca del ovario o testiculo izquierdo. (6).

El bazo se divide en capsula y pulpa la cual tiene tres zonas: la pulpa blanca
esta constituida por nédulos blanquecinos que son foliculos linfoideos los cuales
contienen centro germinativo por lo que constituyen la fuente de linfocitos de
origen esplénico, la pulpa roja consta de un armazoén de fibras reticulares, entre
estas no hay ninguna fibrilla o sustancia que los una, por ello es ficil que puedan
separarse y permitir el paso de células y liquido extra celular, los cordones de
Billroth que estdn constituidos por células reticulares conectadas como una
esponja, constituyen espacios irregulares por donde circula sangre. '

Por ésta arquitectura y red tinica de células fagociticas fijas, el bazo es el
filtro primario de células circulantes envejecidas, antigenos y microorganismos en
sangre, tiene un flujo sanguineo de 300 ml/min., ademés de constituir un

reservorio de plaquetas, se secuestran ahi en un momento determinado hasta el
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33% de la masa total de plaquetas en un fondo comin libremente intercambiable,

El bazo puede crecer por cinco mecanismos generales:

1. Proliferacion reactiva de células linfoideas.
2. Infiltracion por células neopléasicas o macréfagos cargados de
lipidos.
3. ‘Hem-alopoyesi.s extra medular.
4. Proliferacién de células fagociticas.
5. Congestion vascular.

La esplenomegalia masiva (més de 3000 gramos) crénica se da mucho mas
en transtornos mielodisplasicos y linfoideos malignos.

En general la esplenomegalia puede ser en muchos casos asintomatica, pero
todo depende del tamaiio del 6rgano, cuando se manifiesta puede dar un dolor en
el hipﬁco_ndrio izquierdo, y al alcanzar un tamafio considerable puede dar una
sensacion de pesadez permanente, después de las comidas, niusea o vomito por
compresién del estémago e intestino, el dolor puede ser agudo en caso de infarto,
perisplenitis o absceso. Cuando la esplenomegalia es importante podemos
encontrar un abultamiento en el hipocondrio izquierdo, la matidez sugiere un bazo
agrandado, todo bazo palpable es en principio patolégico, aunque en 2% de la

poblacion sana puede palparse.

Segin el tamafio, el bazo se clasifica en: normal si no rebasa el reborde

costal ni en espiracién maxima; moderado se palpa por debajo del reborde costal
hasta unos 5 cm del mismo; grande alcanva el ombligo; y enorme sobrepasa la
linea media. (6).

Dentro de la valoracion del tamafio como funcién del bazo estan al alcance
medios por imagenes diagndsticas asi como laboratorios, en los que encontramos:

los Rx simple de abdomen la cual demostrara el desplazamiento de camara agrea
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del estébmago y del marco cblico, tomografia tiene las mismas aplicaciones que en
el resto de la patologia abdominal.  Una toma de sangre permite investigar el
estado hematopoyético y la funcién hepatica, los estudios del bazo por medio de
156t0pos, como la prueba para ver el secuestro esplénico y vida media de los
hematies, en la que utiliza al Cr 51 o Fe 59 como is6topo marcador.
PROCESOS HEMATOLOGICOS DE INTERES QUIRURGICO
Entre estos estén: .
® Anemias hemoliticas.

e Pirpura Trombocitopénica Idiopatica.

® Purpura Trombocitopénica Trombética.

Hiperesplenismo secundario.

® Trastornos mieloproliferativos.

® Enfermedades de Hodkin, Linfomas y Leucemias. ‘

De los mencionados anteriormente trataremos a fondo tres que son de

especial interés en el estudio que realizaremos.
PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA
Historia: esta patologia junto con las fiebres de la peste fueron descritas por
Hipécrates y no fueron consideradas entidades separadas hasta 1735 cuando
Welhof describié el “molusco hemorragiparo morboso”. William en 1808 clasifico
a la piirpura en: simple, hemorragiparo, urticariana y contagiosa, estos fueron
separados en los tipos descritos por Schonlein en 1829 y Henoch en 1868, la
marcada disminucién de los hemoblastos en las “purpuras hemorragiparas™ fue
reconocida por Krauss en 1863, y Denys en 1887, Duke en 1912 demonstré el
prolongado tiempo de sangrado, la anormalidad de la fragilidad capilar fue
observada y descrita en diferentes ciudades como: “le signc du lacet”, signo de

Grocco-Frugonis, fenémeno de Rumpel-leed y test de resistencia capilar.
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Definicién: el término Purpura Trombocitopénica Idiopatica es usualmente
empleado para referir aquelios estados asociados a trombocitopénia que no tienen
un factor etiolégico exogeno aparente.

Incidencia; es mas frecuente en nifios y adultos jovenes, en un 67% después de
los 21 afios y un 45% alrededor de los 15 afios, es mas frecuente su aparecimiento
alrededor de la pubcrtadj;' los 50 afios.

Patofisiologia; trastorno hemorragiparo autoinmune, que se caracteriza por la
formacién de anticuerpos contra las plaquetas del paciente, destruidas por
fagocitos en el bazo.  La purpura de la nifiez es aguda y consecutiva a la
recuperacion de una infeccion viral, la frecuencia es igual en ambos sexos, en

adultos ¢l comienzo es gradual sin enfermedad precedente y con evolucién

crénica, 90% de los adultos con PTI son mayores de 40 afios y la relacion mujer-

4

hombre es de 4-3.
Mganngs_cﬁm es frecuente encontrar petequias, equimosis y epistaxis,
las mujeres pueden tener menorragia; hay una incidencia de 1% de hemorragia
cerebral, al examen fisico por lo regular no se encuentra esplenomegalia.
Laboratorios; las plaquetas pueden estar ausentes o ligeramente disminuidos, los
sangrados son comunes cuando las plaquetas se encuentran en 50x10 9/1, pero los
recuentos de las pl#quetas esta probablemente correlacionados con la severidad de
las manifestaciones hemorragicas, particularmente en los casos crénicos.
Encontramos anemia y es proporcional al grado de pérdida de sangre y por lo
regular es normocitica y normocrémica y si en algin momento la pérdida de
sangre es por un tiempo prolongado y continuo se puede desarrollar anemia por
deficiencia de hierro.  El recuento total y diferencial usualmente son normales,

existe una moderada neutrofilia con un ligero incremento de las formas inmaduras,

el test de hemostasia y los tiempos de coagulacién revelan solo algunos cambios
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conservador y observar.

atribuibles a la trombocitopénia, como son el prolongado tiempo de sangrado, la
ausencia de retraccion del coagulo, la reaccién positiva a las pruebas del
torniquete, y un deficiente gasto de protrombina.  En un 90% de los pacientes
con PTI crénica el anticuerpo IgG es el que estd presente, en la médula dsea
podemos encontrar un mayor numero de megacariocitos los cuales estin
incrementados en -tamafio, t;mhié.n encontramos lcucocit_os~ esencialmente
normales, eosinofilia se ha descrito en algunos pacientes con PTI.

Tratamiento: en los casos de PT] observados en nifios principalmente se ha visto
un excelente prondstico, y hasta en un 93% de los nifios afectados tienen una
recuperacion completa sin la necesidad de alguna terapia, observandose en el 75%
de los nifios a los tres meses y en muchos otros en cuatro a seis semanas, por lo
que en nifios a menos que el sangrado sea mucho se decide dejar tratamiento
En los adultos la PTI por lo general tiende a la
cronicidad por ello no se decide en ellos tratamiento conservador y observacion si
no se inicia con tratamiento con corticosteroides los cuales incrementan el
numero de plaquetas y tienen una favorable respuesta clinica en un 70-90% lo que
llamamos “REMISION PARCIAL?, los pacientes que son tratados con estos
medicamentos y que producen una completa normalizacién del recuento de
plaquetas, es muy pequefio y esta alrededor de un 15-60% a esto llamaremos
“REMISION COMPLETA”. El mecanismo de accion de los esteroides es por
la inhibicién de la ingestién por los macréfagos de las plaquetas que estan
recubiertas por el anticuerpo.  El medicamento més cominmente utilizado al
inicio de la terapia es la PREDNISONA que se da a dosis de 40 a 60 mg diarios
en los adultos y de 1mg/Kg peso en el_m'ﬁo POT un curso im’ci.al de 3 a 4 semanas

¢l cual se va disminuyendo hasta discontinuar la droga. Si se obtiene una

_completa remisién con el primer curso de esteroides, en muchos casos las recaidas
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ocurren cuando se dé;;conﬁnﬁa el uso de la droga por lo que han recomendado un
segundo para producir una remision completa.

Sin embargo, con el curso inicial de esteroides no se produjo respuesta, es
menos probable que un segundo cui'so sea efectivo, es en este momento o cuando
se obtiene una respuesta parcial cuando la esplenectomia deberia ser recomendada,
va que sabemos que la tempia con esteroides no debe ser mantenida por largos
periodos, una regla razonable es que debe mantenerse debajo de los 6 meses.
También se han intentado dar otra forma de terapia con INMUNOGLOBULINA
GAMA, la cual aumenta los recuentos de plaquetas en 3 a 5 dias, ya que su
mecanismo de accién es la de bloquear los receptores Fc en los macrofagos lo que
inhibe la fagocitosis.  La dosis que se utiliza es de 1 mg/Kg/dia por dos dias o
400 mg/Kg/peso por 5 dias, su efecto terapéutico es pasajero, es menos eficaz en
enfermedad cronica y en pacientes mayores de 50 afios, este medicamento se
reserva para pacientes que serdn intervenidos o que se resisten al tratamiento con
eéteroides o esplenectomia.

La ESPLENECTOMIA el valor de esta es largamente reconocido, pero
por lo regular es la ultima alternativa en la mayoria de loé pacientes.  Despues
de la operacion los recuentos de plaquetas aumentan en 24 a 48 horas, asi mismo
se ve la normalizacion del tiempo de sangrado y una reduccion en la fragilidad
capilar. Una completa y sostenida remision se ve luego de la esplenectomia en
cerca del 60 a 88% de los pacientes, €l beneficio de la esplenectomia en la PTI es
atribuida a la remisién del érgano que es responsable de la destruccion de

plaquetas sensibilizadas con un anticuerpo.

Las indicaciones para la esplenectomia son las siguientes:

1. Fallo de la remisién esponténea.
-13-

2. Fallo de la Tespuesta a esteroides.

3. Contraindicacion d(: esteroides.
Las contraindicaciones para la esplenectomia son;

1. La temprana recomendaci6n de esta en nifios.

2. Pacientes con padecimiento cardiaco u otras complicaciones que

contraindiquen la cirugia mayor.
3. Pacientes con PTI fulminante.
" 4. Nifios menores de 2 afios.

5. Pacientes con PTI que estén embarazadas.
' Muchos autores consideran a la hemorragia fulminante como indicacién
para la esplenectomia, el fallo de la esplenectomia se ha atribuido a la presencia
de bazos accesorios, ‘en este caso se pueden recurrir a las drogas
INMUNOSUPRESORAS entre las que encontramos la Ciclofosfamida a dosis
de 50-200 mg/dia oralmente o 300-600 mg/m?2 intravenosamente por dos semanas,
con esia se ha logrado remisiones en un 44 a 55% de los pacientes.  También
estd la Azantioprina a dosis de 1.5 2.5 mg/Kg dia, ia 6-Mecaptopurina a dosis
de 3-4 mp/Kg, es nécesario valorar el posible beneficio de estos contra los riesgos
de toxicidad, inmunosupresion, supresion de la hematopoyesis en el caso de la
ciclofosfamida, esta terapia debe_ ser reservada en los casos refractarios al
tratamiznto. (15).
ESFEROCITOSIS HEREDITARIA

Historia: los primeros casos de Esferocitosis Hereditaria probablemente fueron

descritos por Vanliar y Masius quienes en 1871 describieron el desorden llamado

- “microcitemia”, seguidamente los estudios de Haden, Castle y Dalan dieron mayor

mterés a la anormalidad estructural, la cual podria ser Ia base de i1 hemdlisis,

T .
08 subsecuentes estudios sobre la Esferocitosis dieron mayor importancia al papel

-14-
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del bazo en el mantenimiento de la integridad de la célula roja, asi como la
estructura y funcion de la membrana. (15).

Definicién: es un desorden hemolitico familiar caracterizado por anemia, ictericia
intermitente, esplenomegalia y una respuesta positiva a la esplenectomia.
Prevalencia: es considerada como una de las méas comunes anemias hemoliticas
hereditarias, principalmente en personas descendientes del Norte de Europa, en el
Hospital Roosevelt tiene una incidencia de 1 en 700, también se reportan muchos
casos de ciudades Africanas y Sur europeas.

Patofisiologia: la hemolisis resulta del juego de una anormalidad intrinseca de la
célula roja y las condiciones especificas de la circulacion normal. La
Esferécitosis es transmitida con un patron autosémico-dominante, el locus del gen

al cual se a sefialado la anormalidad se ha analizado que puede encontrarse en los

cromosomas 8 6 12, este se caracteriza por ser eritrocitos osméticamente fragiles,

esféricos y con deficiencia de espectrina y son atrapados selectivamente por el
b.azo.

Manifestaciones clinicas: anemia, ictericia y esplenomegalia ya sean juntos o
solos son las manifestaciones clinicas més cominmente encontradas, los signos
y sintomas son sumamente variables, y varian dependiendo de la edad, el ataque
y la severidad, la anemia es suave y clinicamente silenciosa, la caida en la
hemoglobina puede precipitar en ocasionés una descompensacion cardiaca, estas
crisis se reconocen ahora como causa de una arresto temporal de la eritropoyesis.

La ictericia se hacen mas prominente en el periodo neonatal, 50% de los

adultos tienen historia de ictericia durante la primera semana de vida,

caracteristicamente la ictericia es intermitente y asociada con fatiga, escalofrios,
estrés emocional y el embarazo, es regla que el bazo este moderadamente grande

" esun 75 2 82% de los pacientes, asi mismo puede encontrarse una alta incidencia

-15-

irlae colelitiasis, los calculos de pigmento biliar pueden estar presentes ya a los tres
aﬁgs de edad y estan presentes en un 43 a 85% de los adultos, también existe la
%I_'ﬁfesencia de tlceras en los tobillos las cuales son cronicas, acompafiadas de
dermatosis y pigmentacion.

Pueden encontrarse anormalidades esqueléticas que resultan de la expansion
* de la cavidad medular causadas por la cronica Mpemlasia de la médula désea, un
nmero menor de anormalidades congénitas se han descrito con asociacién a la
Esferocitosis Hereditaria, entre las que encontramos: persistencia de membrana
papilar, anormalidad de 1a base de la nariz, persistencia de la decidua del diente
en el adulto.
Laboratories: los niveles de hemoglobina pueden estar entre 13.1 a 12.5 mg/dL
la cpncentracién de hemoglobina en la célula roja puede estar incrementada
aproximadamente de 35.7 mg/dl no siendo esta afectada por la esplenectomia, el
‘\fdlumen corpuscular medio puede estar normal, incrementado o diminuido, los
reticulocitos estan caracteristicamente aumentados en nimmero, encontrandose por
lo regular del 5 al 20% pero pueden haber recuentos tan altos del 92% o tan bajos
del 2%, estos estan presentes particularmente en la época de recuperacion de las
crisis aplésticas, es frecuente encontrar una anisocitosis, la fragilidad osmoética estd
dada por el grado de esfericidad que tenga la célula roja, la bilirrubina indirecta
esta elevada, la prueba de Coombé por lo regular es negativa, la médula 6sea nos
Tevela una hiperplasia eritroide, con normoblastos en 25 a 60 %.
Tratamiento: las transfusiones sanguineas son raramente indicadas, exceptuando
durante las crisis aplasticas.

La esplenectomia es funcional y permanentementé curativa, ya que
amortigua con seguridad el condicionamiento y la hemélisis de los eritrocitos, los |

antores recomiendan no esplenectomizar si los pacientes presentan hemolisis leve,
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aunque actualmente se recomienda esplenectomizar a todo paciente con
esferocitosis hereditaria, ya que este procedimiento remueve la necesidad de las
transfusiones sanguineas durante las crisis aplasticas y minimizar el riesgo de

enfermedad biliar.
Debe retrasarse la esplenectomia hasta después de los cinco afios de edad

por el riesgo elevado de infeccién fulmmante que es de 0.2% por 100 pacientes,

el fallo de la esplenectomia para corregir la anemia puede sugerir error en el
diagnostico o la presencia de bazos accesorios, si el bazo no se remueve
quirargicamente hay que dar al paciente 4cido félico a razon de 1 mg/dia.
ANEMIA HEMOLITICA AUTOINMUNE
Definicion; transtono en el cual disminuye la vida del eritrocito,
fundamentalmente por un proceso inmunologico.
Incidencia: las anemias hemoliticas al parecer no estan confinadas a una raza en
especial, pero se han relacionado a pacientes caucésicos, una minima incidencia
de 1 en 1000; afectando mas al sexo femenino.
Patofisiologia: la anemia hemolitica autoinmune son causadas por anticuerpos
que son producidos por el sistema inmunolégico del paciente y que se clasifica de
~ acuerdo con las propiedades térmicas de los anticuerpos antic¢lulas rojas por ello
encontramos dos tipos, los “anticuerpos calientes” que reaccionan a 37 grados
vy que son usualmente IgG pero también pueden ser IgM o IgA, y los llamados
“anticuerpos frios” que reaccionan a 20 6 28 grados y que som
predominantemente IgM.  Los anticuerpos calientes facilitan el secuestro de
eritrocitos por el bazo, estos mismos se han descrito en asociacion son un nimero
de enfermedades entre las cuales éncontramos, infecciones virales, autoinmunes
como el Lupus Eritematoso, alrededor del 60% de pacientes que desarrollan

anticuerpos contra los eritrocitos han recibido ierapia con alfa-metildopa.
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Fundamentalmente las anormalidades en la regulacion de la respuesta
inmunoldgica es el factor mas importante para el desarrollo de la autoinmunidad.
Manifestaciones clinicas v examen fisico: 1a hemolisis es gradual e insidiosa y
es frecuentemente asociada con enfermedad maligna o Lupus Eritematoso, la
duracién de la enfermedad varia consxdcrablcmente con episodios cortos
ocasionalmente, la hemélisis puede complicarse con procesos infecciosos y llevar
al curso de la enfermedad hacia la cronicidad v ser intratable.

Los sintomas més comiinmente encontrados son anemias en pacientes con
enfermedad leve crénica y puede incluir debilidad, fatiga, vahido, disnea y
sintomas de fallo cardiaco, inexplicablemente también puede encontrarse fiebre
y dolor abdominal que ocurre con bastante frecuencia, asi como dolor precordial,
cefalea y tromboflebitis. .

Un bazo leve o r_noderadamcnte agrandado, asi como los nédulos linfaticos

en comin encontrarlos, en casos de anemia severa pueden acompafiarse de
cianosis en labios, nariz, mejillas y orejas, asociados a las estasis vascular causado
por la autoaglutinacion.
Laborstorios; el hematocrito y 1a hemoglobina sus valores varian, dependiendo
de la severidad del proceso hemolitico, el volumen corpuscular medio es de rango
c_ie macrocitosis, el recuento de reticulocitos es alto, estdn presentes la
auicaglutinacién se distingue la formacién de Roleux, el pigmento biliar se
€ncuenira moderadamente incrementados a expensas de la indirecta, los niveles
de haptoglobulina se encuentra elevados, ocasionalmente puede observarse masiva
bemogicbinemia, hemoglobinuria y hemosideriuria, més que todo en pacientes con
enfermedad fulminante, el urobilinégeno fecal y urinario se encuentra elevado, Ia
médula dsea presenta hiperplasia eritroide, la prueba de Cooms es positiva y el
antigeno encontrado es el IgG y el C3 presente.

-18-




Tratamiento:la transfusion sanguinez puede ser necesaria e aquellos pacientes
con enfermedad fulminante.  Las hormonas adrenocorticosteroid=s constituyen
actualmente la terapia inicial para muchos pacientes con AHA, la dosis inicial es
de 40 mg/m2 de superficie corporal per 1 a 2 meses, cuando se encuentra un

incremento en el recuento de reticulocitos y un rapido incremento d= 2 a 3 gramos

de Hemogiobina o esta llegara hasta 10 mg/dl la dosis terapéutica puede disminuir -

gradualmente, dependiendo siempre de la respuesta hematologica, una estrategia
general es la disminucion a 20 mg de prednisona por m2 de superficie corporal por
un periodo de 4 a 6 semanas, disminuyendo lentamente esta dosis en un periodo
de 2 a 3 meses, con esta forma de tratamiento en muchos casos se obtiene una
remision del 70 2 90% de los sujetos, pero un 40 a 50% requieren dosis pequefias
de esteroides para el mantenimiento de la remisién y un 15 a 20% requieren dosis
elevadas. |

El mecanismo de accion de los esteroides es por medio de la reduccion del
mimero y fuerza de unién de los monocitos y receptores Fe de los macrofagos, lo
que disminuye su capacidad para unir y destruir eritrocitos sensibilizados con IgG.

La esplenectomia es recomendada para pacientes quienes la anemia no pudo
ser controlada en la fase aguda de la enfermedad, od en quienes requieren de altas
dosis de esteroides, o que desarrollan complicaciones serias para Ia misma terapia
aun a dosis bajas, los resultados de la esplenectomia son improbables si no se
realizan pruebas de secuestro esplénico con células marcadas con Cr 51, ya que
tendran mejores resultados aquellos pacientes en quienes se encuentra un marcado
secuestro esplénico y un pequefio secuestro hepatico, esperando un resultado de
un 50 a 80% favorable en estos pacientes.

También tenemos la eleccion de la utilizacion de drogas inmunosupresoras,

entre las que encontramos la ciclofosfamida, azantriopina, reservandose éstas para
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aquellos pacientes que no tuvieron respuesta a los esteroides o requieren de dosis

muy altas de estos.

ESPLENECTOMIA
Técnica en esplenectomia abierta: se realiza bajo anestesia endotraqueal v se

 inserta sonda nasogastrica para descomprimir el estomago y facilitar el tratamiento

de las venas géstricas cortas.

Se prefiere una incision en la linea media para exponer un bazo roto, en la
reseccion electiva puede utilizarse la incisién subcostal izquierda o en la linea
media.

El primer paso deSpués dela obscrvacié;l del 6rgano, tamafio y adherencias,
se penetra en la transcavidad de los epiplones, ligando y seccionando los vasos del
ligamento gastrocolico y gastroesplénico, se levanta la curvatura mayor gastrica
y se localiza la arteria esplénica en el borde superior del cuerpo del pancreas, esta
se afsla con un disector después de abrir el peritoneo que lo recubre, procurando
1o lesionar la vena esplénica que estd inmediata, la arteria se liga no mas lejos de
4 cm de la cola del pancreas por el eventual riesgo de provocar un necrosis, fistula
o pseudo quiste, ahora se completa la liberacion del ligamento gastroesplénico en
toda su longitud, debiendo ser cuidéciosos en la parte superior donde los vasos
cortos los son més y existe el riesgo de hemorragia molesta y abundante si se
desgarran. .

Se procede a continuacién a liberar el polo inferior del érgano disecado y
seccionar el ligamento esplue:nocx'\licot que suele contener algunos vasos, hay que
Procurar no dcsgéra_r el colon ni la insercién del ligamento del bazo, la liberacion
de la cara diafragmatica del bazo no suele ser dificil en los casos habituales,

aunque hay que ser cuidadosos con las adherencias, se llega asi al ligamento
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esplenorrenal que éenera]mente se corta sin producir hemorragia, teniendo
precaucion en el desplazamiento del bazo hacia la linea media, una vez seccionado
se libera incruentamente con facilidad junto con la cola del pancreas, pudiendo
cxtcﬁorizarée el 6rgano y abordar el pediculo principal con orden para aislar la
vena y arteria y ligarlas y seccionarlas independientemente, sin lesionar la qola del
péncreés. '

Hay que examinar los mesos del bazo para identificar la existencia de bazos
accesorios que deben ser extirpados, ya que estan presentes en un 15 2 30% de los

casos, una vez realizada la esplenectomia, debe hacerse una revision cuidadosa

para identificar pequefios puntos hemorragicos., el fundus gastrico y el diafragma

son los sitios donde con més frecuencia existen pequefios puntos de sangrado, la

aplicacion de compresas himedas en suero caliente 0 algin preparado de esponja

de fibrina ayuda mucho, el lecho esplénico debe drenarse con un tubo de materia

blando como el Penrose que es muy utilizado, con lo que se consigue la

evacuacion de algin hematoma y reducir el riesgo de infeccion local o dificultad

respiratoria, se utiliza con mayor frecuencia en paciente con metaplasia mieloide

cuando hay alguna duda de hemorragia continuo. (6, 8 y 9).

Técnica es esplenectomia videolaparescépica: el paciente se prepara como en
la técnica abierta, los autores prefieren colocar al paciente en posicién supina;

otros s sitiian a un lado del paciente con éste en la posicién lateral derecha y el

brazo izquierdo elevado, tras inducir anestesia, los autores colocan al anestesiologo '

por arriba y a la derecha del paciente, y el monitor de video directamente a la
posicién de litotomia modificada con los muslos en abduccién y las rodillas en
flexion.

El cirujano se coloca entre las piernas del paciente, y mira al monitor que
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estd colocado sobre ia cabeza de este dltimo, después de la colocacion de las
canulas de trocar, el enfermo se vuelve a la posicion de Trendelenburg con
rotacién de 20 grados de la mesa de operaciones, de modo que el lado derecho
quede mas abajo.

Se crea un nuemoperitoneo a través de una incision umbilical mediante
aguja de Veress, la colocaci(.'m. de las canulas de trocar vara, de manera -
caracteristica, cinco o seis canulas cuyos didmetros varian entre 5y 15mm.  La
canula lateral izquierda se coloca lo ms atrés que se pueda de modo que se llegue
a las estructuras y la aplicacién de clips o grapas.

Se pasan los separadores de abanico, pinzas de Babcok y pinzas sujetadoras
a través de las canulas del lado derecho para rechazar a higado, colon, estémago
y epiplon, se examina el contenido abdominal y se hace todo lo posible por

localizar los bazos accesorios, que se resecan si se encuentran, s¢ inicia la

_ extirpacién‘dcl bazo mediante seccién del ligamento esplenocélico, la hemorragia

se controla mediante electrocauterio o endoclip, algunos cirujanos prefieren aislar
la arteria esplénica y colocar un clip sobre ella anies de preceder con la
movilizacién del bazo. Otros efectian la diseccion hasta la inserciones
peritoneales hemicélon izquierdo, con movilizacién del hilio del mismo y la cola
del pancreas, cuando es completa esta maniobra, el bazo se devuelve al cuadrante
superior izquierdo y se sujeta el estémago con unas endopinzas de Babcok, tras
lo cual se rechaza hacia la derecha y hacia abajo.  Se controla la hemorragia de

los vasos gastricos cortos con clip y se seccionan con un dispositivo de grapado

. anastomotico gastrointestinal endoscépico.

Los autores utilizan un escalpelo Harmonic para seccionar las inserciones
posteriores del bazo y los vasos géstricos cortos, con lo que vueive minimo el uso

del clip.  El bazo se sujeta a nivel de su hilio y se levanta hacia delante, a
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menudo quedan inserciones posteriores de este rgano, que se seccionan con el
electrocauterio, el bazo se coloca en una bolsa plastica, que se rescata a través del
orificio de la bolsa con pinzas de Kocher a fin de evitar la rotura de la bolsa, la
operacién termina con la sutura de los orificios donde se encontraban las canulas

con puntos subcuticulares. (7 y 14).

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS

Preoperatorias:

® Aumentar el nimero de células rojas en pacientes con anemia moderada o
severa.

® Confirmar con banco de sangfe el tipo de sangre del paciente y reservar de
la misma. ‘ ) _ |

® No transfundir plaquetas oém pﬁrpﬁra trombocitopénica idiopatica y
trombética preopemtoriamcmp, si no intraoperatoriamente.

Postoperatorias:

® Vigilar la presencia de fenémenos trombéticos o hemorrégicos.

®  Si después de transfundir 1.5 litros de sangre en 24 horas persiste la
hemorragia en el lecho esplénico, reintervenir. _

g Estar alerta frente a dolor abd;)minal, ileo y vomitos y amilasa elevada.

®  Atelectasia de I6bulo inferior izquierdo y derrame pleural son frecuentes en
pacientes mayores, obesos y Bronquiticos Cronicos.

®  Periodos de trombocitopénica, neutropenia o anemia pueden indicar bazos

accesorios.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes son:

1.

2
3
4.
5

Atelectasia del I6bulo inferior izquierdo.

Hematoma.

Absceso subf:rénico.

Lesién del pancreas que origina fistula o pancreatitis.

Infeccidn y sepsis.

-24-



'

VI. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO:
Es un estudio de tipo retrospectivo, se llevo acabo por medio de la revision

y analisis de los registros clinicos de pacientes que padecen de Purpura

Trombocitopénica Idiopatica, Anefnia Hemolitica Autoinmune y. Esferocitosis
Hereditaria a quienes se le realizo esplenectomia

B. TIPO DE ANALISIS:

Se llcvé acabo por medio de la revision de los registros clinicos de pacientes
que fueron sometidos a esplenectomia por enfermedad hematolégica, que
cumpliecron con los criterios de inclusion y que fueron intervenidos
quirargicamente durante el mes de enero de 1990 al mes de julio de 1999, se
revisaron diez registros por dia contando con 50 registros de pacientes
esplenectomizados.

C. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

2 Inclusién:

S; incluyelzon registros clinicos de nifios y adultos de sexo femenino y

masculino comprendidos entre las edades de 12 a 50 afios.  Que fueron
esplenectomizados por estas causas en el periodo del mes de enero de 1990
al mes de julio de 1999. '

b. Exclusién:
Se excluyeron los registros clinicos incompletos que no permitieron recabar

!a informacién necesaria.

VARIABLES DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION

OPERACIONAL

TIPQ DE VARIABLE UNIDAD DE
MEDIDA

m

1. Pertinencia. Término que  Término que

designa algo indica si
que viene a la realizacion
proposito, que  de la esplenec-
€5 oportuno. tomia se llevo
acabo en un
momento
adecuado o no,
por lo que se
revisaran los
registros médi-
cos de los pa-
cientes en busca
de las condicio-
nes en que s
encontraban al
momento de la

esplencctomia.

2.Tiempode  Tiempo Tiempo durante

tratamiento durante el el cual recibio

médico. cual recibe  medicamentos

medicinas el paciente segin
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Nominal
Condiciones
estables: en

las que encon-

Estables
Inestables

tramos signos
normales,
laboratorios en
limites normales,
tiempo de trata-
miento médico
corto y cirugia
electiva,
Condiciones
inestables:
pacientes con
signos vitales
alterados,
cimgia de emer-
gencia con hemo-
Tragia activa y
alteracion de los
resultados de
laboratorios.
Intervale

0 a 6 meses

Meses

7 meses a 1 afio
De 1 afio a mas




el paciente.

- 3. Complica- Reacciones
cionesque  inesperadas que
presentaron  presenta el pa-

los pacientes. ciente secunda- -

rio al tratamien-

io establecido.
4.Nivel d¢  Es la manera
respuesta

del paciente. ¢l paciente al

su registro mé-
dico previo a la
esplenectomia.
Son los aconteci-
mientos inespera-
dos que presenta-
ron los pacientes
aespués de la
esplenectomia

¥ que se encuen-
tran en el registro
médico del
paciente de donde
seran tomados
los datos.

Es la respuesta que
como responde manifiesta el

paciente al trata-

tratamiento miento, la cual
establecido. se basard en re-

sultados de labo-

ratorio obtenidos

de los registros

f
\
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Nominal Menores

Menores: son Mayores
aquellas que no
comprometen la
vida del paciente,
entre estas:
dehicencia de
herida operatoria,
atelectasia, fiebre
y hemorragia que
se controla con
transfusion.
Mayores: son
las que ponen en
peligro la vida
del paciente,
entre estas: sepsis
pancreatitis y
absceso subfrénico.
Nominal
Respuesta completa  Parcial

recuento mayorde  Falta de

150 mil/Ul, durante  respuesta.

al menos 2 meses
después de la opera-
cidn, y sin trata-
miento alguﬁo.

Completa

5. Incidencta

meéedicos de los

pacientes.

Es la cantidad Es el niimero total de

de mortalidad. de pacientes pacientes fallecidos

que fallecen

secundario a la es-

secundarioa plenectomia, dividido

la cirugia.

el total de pacientes
esplenectomizados,
datos que serdn toma-
dos de los registros
médicos y libro de

defuncién“
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Respuesta parcial
recuento de plaque-
tas mayor o igual
a 150 mil/Ul con o
sin tratamiento, o
respuesta completa
seguido de recaida.
Falta de respuesta:
recuento de plaque-
tas menor de 50 mil/
UL
Intervalo Alta
Mortalidad alta: Media
del 90 al 60% Baja
Mortalidad media:
del 60 al 30%
Mortalidad baja:
del 30 al 0 %.



E. RECURSOS:

1. Materiales:
* Hospital Roosevelt.
- * Expedientes de los pacientes estudiados.

2. Humanos:

* Estudiante con pensum cerrado de la carrera de medicina q!iien realizéel

estudio.
3. Tiempo:

* Periodo en que se cubrid las diferentes etapas de la investigacion, se
presenta en el cronograma de actividades Gréfica de Gantt.

F. PRESENTACION DE RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO:

Siendo recolectados se presentaron en forma correlativa, estableciendo
relacion entre las variables de estudio, se presentaron cuadros con su respectivo
analisis.
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VII. EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

El presente trabajo se realiz6 en el Hospital Roosevel.  Los datos fueron
recopilados personalmente por el investigador y quien los analizo y tabuld
estadisticamente.

12 XX
13 ' - XX
14 XX
123456789101112131415161718192021 2223 2425262728293031 3233343536
febrero abril junio agosto . octubre
marzo mayo julio septiembre :
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H. ACTIVIDADES:

U o e =

Seleccion del tema del proyecto de investigacion.
Seleccion del asesor y revisor.

“Recopilacién del material bibliografico.

Elaboracion del proyecto conjuntamente con €l asesor y revisor.
Aprobacion del proyecto por‘ el Hospital Roosevelt y el Departamento de
Cirugia.

Aprobacién del proyecto por la coordinacion de tesis.
Ejecucidn del trabajo de campo.

Procesamiento de datos.

Andlisis y discusién de resultados.

Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen.
Presentacion de informe final,

Aprobacién de informe final.

Impresion del informe final y tramites administrativos.

Examen publico.
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VIIL PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No. 1

Relacion entre edades y sexo de los pacientes esplenectomizados en el

Hospital Roosevelt, durante el mes de enero de 1990 al mes de julio de 1999.

| TOTAL

50

Fuente: Boleta de recoleccién de datos {(anexo).




CUADRO No. 2

Tiempo de tratamiento médico y medicamentos mas utilizados en pacientes
esplenectomizados en el Hospital Roosevelt, durante el mes de enero de 1990 al

GRAFICA No. 1 mes de julio de 1999.

Relacion entre edades y sexo de los pacientes esplenectomizados en el
- Hospital Rqoscve]t, durante el mes de enero de 1990 al mes de julio de 1999.

\
10
g -
<.
3]
z 67
=
=}
: o
-
-]
2 .
T (— T T I —T —
12-16a 17-21 2 22-26a 2731 a 32-36a 37412 42-46 2
EDADES

FEMENINOT B MAscuLiNO

Fuente: Boleta de recoleccién de datos (anexo)

Fuente: Cuadro ntmero 1.
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CUADRO No. 3

Signos  vitales preoperatorios  presentados por los pacientes
esplenectomizados en el Hospital Roosevelt, durante el mes de enero de 1990 al

GRAFICA No. 2 mes de julio de 1999.

Tiempo de tratamiento médico y medicamentos mas utilizados en pacientes
esplenectomizados en el Hospital Roosevelt, durante el mes de enero de 1990 al

mes de julio de 1999. ‘ ‘ as : ' SIGNOGS 12-16 17-21 | 22-26 | 27-31 46
VITALES | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS OS
|N A|N AN AN A|N AN AN A
P/A 13 3 /8 1 |8 2|3 04 112 015 0
20 — : Fe 4 219 0|7 313 05 012 0]5 0
<18~ Fr 4 219 o099 113 05 012 0|5 O
%]
St Temp. | 16 0 |9 0|10 03 05 o0fl2 o[l5 o
e | M=normal A= anormal
S P/A= presion arterial
: = o sl Fr= frecuencia cardiaca
o-«l g 11 ¥ ' , ¥ r= frecuencia respiratoria
metes m-1 afio lafe a mdc ¥ —
TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICO o
£ ‘Pradnisoia B coknicina B wetipred. Fuente: Boleta de recoleccion de datos (anexo).
. Ciciofosfamida @ Endoxan . Vincristina
Transfusiones
“uente: Cuadro numero 2.
: -37-
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CUADRO No. 4

Laboratorios preoperatorios de pacientes esplenectomizados en el Hospital
Roosevelt, durante el mes de enero de 1990 al mes de julio de 1999.

NORMAL | %

ANORMAL | %
27 54% 23 46%
45 90% 5 10%
50 100% 0 0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos (anexo).

GRAFICA No. 3

Laboratorios preoperatorios de pacientes esplenectomizados en el Hospital
Roosevelt, durante el mes de enero de 1990 a julio de 1999. A

FRECUENCIA

[} T 2 -

Normal Anormal
LABORATORIOS

/ y
ﬁ Creatinina . Glicemia

Hematocrito

Fuente: Cuadro nimero 4,
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CUADRO No. 5 | ' CUADRO No. 6

Complicaciones quirtrgicas frecuentemente presentadas por pacientes
esplenectomizados en el Hospital Roosevelt, durante el mes de enero de 1990 al
mes de julio de 1999.

Comparacion de recuentos plaquetarios de pacientes esplenectomizados en
¢l Hospital Roosevel, durante el mes de enero de 1990 al mes de julio de 1999.

Fuente: Boleta de recoleccién de datos (anexo).

Fuente: Boleta de recoleccion de datos (anexo).
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GRAFICA No. 4

Complicaciones quirirgicas presentadas por los pacientes esplenectomizadog

en el Hospital Roosevelt, durante e mes de enero de 1990 al mes de Jjulio de 1999

FRECUENCIA

Menores Mayores
COMPLICACIONES

Dehicencia de herida op.
Atelectasia

Hemorragia del lecho esplénico
. Pancreatitis

Fuente: Cuadro nimero 6.
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CUADRO Ne. 7

Condicién de los pacientes esplenectomizados en el Hospital Roosevelt,
durante el mes de enero de 1990 al mes de julio de 199¢.

FRECUENCIA | PORCENTAJE
49 98%
1 2%
50 | 100%

43

Fuente: Boleta de recoleccién de datos (anexo).




IX. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Estudios realizados en otros paises sobre esplenectomia en patologias
GRAFICA No. 5 : hematolégicas mencionan que es el sexo femenino el mas afectado en un

Condicion de los pacientes esplenectomizados en el Hospital Roosevelt proporcién de 3:1, principalmente en la Pirpura Trombocitopénica Idiopética y
durante el mes de enero de 1990 al mes de julio de 1999. ®  Anemia Hemolitica Autoinmune, asi también son més comunes los casos en nifios
' y adultos jovenes. Lo que se relaciona con los resultados obtenidos en el estudio
actual que es de 32 casos en ¢l sexo femenino y 18 en el sexo masculino,
encontrando mayor nimero de casos entre las edades de 12 a 26 afios, resultados
que en nuestro medio se ven influenciados por el hecho de que es la poblacion

femenina (38% a nivel nacional) es la que més consulta, y por ser una poblacién

en vias de desarrollo tenemos una piramide poblacional de base ancha donde la
poblacién joven (15 a 30 afios) es la mas abundante (58% Boletin -SIECA-
09/04/1999).

La terapéutica médica utilizada para las patologias hematol6gicas en
especial para la PTI y la AHAI inicia con el uso de glucocorticoides
principalmente la Prednisona con los cuales generalmente se logra un ascenso del
nimero de plaquetas, sin embargo en un nimero considerable existe recaida al

FALLECIDO 2%

suspender el medicamento. En otros paises se esté utilizando un protocolo el cual
CONDICIGN DEL PACIENTE tiene un periodo m1cm1 de terapéutica con esteroides de 6 semanas a 2 meses,

VIVO 49 B raLLrcmo 1 ; utilizando venoclisis de dosis altas de globulina gamma y plasmaféresis con éxito
- permanente limitado, si hay respuesta se disminuye gmdﬁalmen’te la corticoterapia
ysila n"ombocitopeﬁia recurre se extirpa el bazo, si el paciente no responde con
un aumento en las cifras de plaquetas también se realiza esplenectomia.  Los
resultados obtenidos en el estudio muestran que 38 (76%) de los 50 pacientes
fueron manejados con prednisona a dosis promedio de 60 mg/d (25 a 100 mg/d)
el cual se administré alrededor de 1 afio a més con u promedio de 3 afios, de los
medicamentos inmunosupresores fué la Ciclofosfamida la més utilizada en nueve

Fuente: Cuadro numero 7.

casos v en doce pacientes se utilizaron transfusiones sanguineas.
El tiempo de tratamiento médico es uno de los talones de Aquiles en la
terapéutica de las enfermedades hematologicas debido a que no se pucde predecir
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la fbnna en la cual el paciente respondera al medicamento y en que tiempo lo hara,
ya que si después del curso inicial de esteroides no se produjo respuesta es menos
probable que un segundo curso sea efectivo, entonces parece aconsejable la
esplenectomia, mejor que insistir en los corticosteroides ya que sabemos que la
terapia con esteroides no debe ser mantenida por largos periodos, una regla
razonable es que debe mantenerse dpbajo de los seis meses, ya que la
esplenectomia tiene menos complicaciones practicada precozmente que despues
de largas temporadas con esteroidss por aumentar la morbilidad ligada a los efectos
secundarios de estos.  En el estudio observamos que los pacientes recibieron
tratamiento médico por largas temporadas debiendose esto a la falta de un
protocolo de manejo que ayude a decidir cual es el momento quirirgico adecuado
para el paciente hematologico. _ ‘

La estabilidad del pacicnte y sus signos vitales es de importancia para el

éxito de la cirugia y la evolucién postoperatoria, ya que estos reflejan la.

funcionalidad y el estado general de érganos claves de nuestro organismo, los
resultados de los signos vitales se clasificaron en grupos etéreos y se consideraron
como normales y anormales (ver anexo 2 para valores de referencia segun edad),
encontrandose en su mayoria en limites normales. i .

La esplenectomia es un procedimiento de riesgo relativamente bajo en
individuos sanos, sin embargo, muchos pacientes que requieren esplcnectom.ia
experimentan probleﬁas médicos coexistentes importantes como neutropenia,
trombocitopenia, anemia o una combinacién de estos.  La serie de reportes en Ia
literatura acerca de la presencia de anemia en las patologias hematologicas,
describen que en la Esferocitosis Hereditaria esta es moderada con niveles que s

 mantienen entre 7.5 y 14 gramos/d! de hemoglobina y particularmente durante las

crisis pueden encontrarse valores tan bajos como 2 y 3 gramos/dl, en la PTI la

" anemia es proporcional a la pérdida de sangre y en la AHAI la anemia €S Tuy

variable con rangos entre 2.4 y 12.5 gramos/dl de hemoglobina y valores muy
bajos durante las llamadas “crisis aplasticas” en las cuales hay hem6lisis.

Los resultados obtenidos con nuestro estudio muestran que 27 (54%) de l0s
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50 pacientes tenian hematocito normales, considerandose como normales aquellos
que se encontraban entre 25 y 35%, los restantes 23 (46%) casos obtuvieron
recuentos por debajo de estos valores. En un estudio comparativo de
Esplenectomia Abierta vrs. Laparoscopica realizado en el Hospital Roosevelt
menciona que un resultade de hemoglobina anormalmente bajo 4 gramos o un
recuento plaquetario de 3,000 U/L no es contraindicacién anestésica rii quirtrgica
ain en pacientes que la indicacion de cirugia es hemorragia que no puede ser
controlada con tratamiento médico, puede realizarse el procedimiento, a menos que
el paciente desarrolle una coagulopatia incorregible que es una contraindicacion
para cualquier tratamiento quirirgico.

Enla AHAI y EH encontramos reportes de recuentos plaquetarios normales
mientras que en la PTI la trombocitopenia suele ser del orden de 50,000 U/L y no
hay correlacion entre las manifestacion clinica y las cifras de plaquetas, también
durante estos periodos pueden encontrarse evidencias de casos de hemorragia
espontinea.  Los resultados del estudio muestran que en un 24% se obtuvieron
recuentos menores de 59,000 U/L y 26% con recuentos de 100-139,000 U/L
preoperatoriamente, postoperatoriamente encontramos un 4% de recuentos
menores de 59,000 U/L y un 28% entre 260-299,000 U/L.

Los resultados de la csp]enec_tomia son variables, habiendose informado
frecuencia de curacién desde 49 hasta 90%, probablemente uno de los problemas
en la interpretacién de resultados sea la falta de consenso para definir “respuesta
a la esplenectomia”, lo cual impide una comparacién estricta, ya que distintos
autores mencionan como respuesta completa segiin McMillan un 80%, Berchtold

¥y McMillan un 60%, Chirletti vy cols. encuentran un 90% y Schwartz un 85%, sin

mencionar los criterios utilizados, en nuestra evaluacion seleccionamos los criterios
de George y cols. que se basan en el recuento postoperatorio de plaquetas, con ellos
encontramos una frecuencia de Respuesta Completa del 90%, una Respuesta
Parcial del 8% y 2% de Falta de Respuesta de nuestros pacientes, en base en lo
anterior creo que las esplenectomias se realizaron en forma pertinente.

De las complicaciones mas frecuentemente encontradas en el pacientes
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esplenectomizado tenemos la atelectasia del 16bulo inferior izquierdo, hematoma X. CONCLUSIONES

Las esplenectomias realizadas en el Hospital Roosevelt durante el mes de
enero de 1990 al mes de julio de 1999 fueron realizadas en forma
pertinente, debido a que las condiciones preoperatorias de los pacientes se

y absceso subfrénico, lesion del péncreas que originan fistula o pancreatitis, 1.
problemas relacionados con la herida quirtrgica, ileo, tromboembolia pulmonar,
obstruccién intestinal, infecciones y sepsis.  En el estudio presente seis pacientes
desarrollaron complicaciones postoperatorias de las cuales cuatro fueron menores
tres fueron dehiscencia de herida operatoria que se atribuye al largo periodo de
tratamiento con esteroides (3 afios), y la otra fue una atelectasia que resolvié
satisfactoriamente, de las dos complicaciones mayoresr una fue hemorragia del
lecho esplénico que ameritd rrexploracion guiriirgica y resolvi6 satisfactoriamente

encontraron en limites aceptables, y en la mayoria de los pacientes la
_ Tespuesta a la esplenectomia fue completa, con un porcentaje minimo de
mortalidad. : '

y un pancreatitis la cual fue causa de muerte.

La hemorragia del lecho esplénico es posiBle en casos de bazos grandes 'y
con adherencias, la pancreatitis no es muy frecuente pero se sospechara por la
presencia de dolor abdominal, ileo, vémitos y amilasa elevada en sangre, la
atelectasia del 16bulo inferior izquierdo y derrame pleural son bastante frecuentes
especialmente en personas obesas y bronquiticos crénicos.

Conviene recordar que la mortalidad de la esplenectomia se encuentra
actualmente entono al 5 - 10% dependiendo del estado general, enfermedad de
base que justifica la intervencién, tamafio y estado del 6rgano, en el estudio
tenemos una mortalidad del 2%, en base a los resultados obtenidos en la
investigacion creo'que las esplenectomias se realizaron en forma pértinente.
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XI. RECOMENDACIONES

1= Disminuir el tiempo de tratamiento médico en los pacientes con patologias
hematologicas descritas anteriormenic ¥ evaluar en forma precoz la
recomendacién de la esplenectomia.

2. Incrementar el nimero de células rojas en el paciente con anemia moderada
a severa o severa, va que no hay una certeza en el valor minimo
preoperatorio de hemoglobina que garantice la buena oxigenacion, como
valor arbitrario se sugiere 11 gramos/dl.

3.  Implementar el uso de estudios por medio de isétopos para ver el secuestro
esplénico y vida media de hematies.

4. Hacer un protocolo de manejo para las patologias hematologicas en el

Hospital Roosevelt.
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XII. RESUMEN

Se llevd acabo en el Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt el
estudio retrospectivo:

Pertinencia de la esplencctdmia realizada en el paciente con Pirpura
‘Trombocitopéncia Idiopatica, Anemia Hemolitica Autoinmune y Esferocitosis
Hereditaria.  Para ello se realiz6 una boleta de recoleccion de datos la cual se
llené posteriormente al revisar los registros médicos de pacientes que fueron
esplenectomizados durante los meses de enero de 1990 al mes de julio de 1999,
que fueron en total 50.

Se encontraron 26 pacientes con Pirpura Trombocitopénica Idiopética, 11
con Anemia Hemolitica Autoinmune y 13 con Esferocitosis Hereditaria, con un
predominio por el sexo femenino en un 64%, las edades mas frecuentes estén entre
los 12 a 16 afios con un promedio de 14 afios y otro pico en 22 a 26 afios con un
promedio de 23 afios.

Se analizaron los signos vitales preoperatorios de los pacientes asi como los
datos de laboratorio encontrandolos dentro de limites normales, el tiempo de
tratamiento médico recibido por el paciente que en promedio fue de tres afios,
siendo el medicamento més utilizado la Prednisona en dosis que vario entre 25 a
100 mg, -

Encontrandose un nivel de mpuesta del paciente a la esplenectomia segiin
la tabla de George y cols. que se basa en el recuento plaquetario postoperatorio de
90% de respuesta completa, 8% de respuesta parcial y 2% de falta de respuesta.

Las complicaciones presentadas por los pacientes en su postoperatorio
fueron en total de un 12%, de las cuales 4% fueron mayores siendo una de estas
causa de muerte y 8% menores, determinando que la esplenectomia fue pertinente
en un 90% de los casos.

Recomiendo la dxsmmuclén en el tiempo de tratamiento médico ya que los
medicamentos esteroides utilizados en largas temporadas aumentan el riesgo de
infeccion y disminuyen la capacidad de cicatrizacién, por lo que autores

mencionan que una regla razonable es que debe mantenerse debajo de los seis
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meses, mejorar los niveles de hemoglobina preoperatorios del paciente, asi como
ja recomendacién del uso de estudios por medio de isétopo al bazo y hacer un
protocolo de manejo de las patologias hematologicas el cual ayude a decidir el

momento quirirgico adecuado para el paciente hematologico.

10.
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X1V, ANEXOS
ANEX0O 1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Registro: Edad: SexooM F
Diagnostico:
Se le realizo USG: Si: No:
- Medicamentos recibidos: .
Esteroides: Tiempo recibidos:
Inmunosupresores: Tiempo recibidos:
Recibid vacuna: Si ' No:
Signos vitales preoperatorios: '
P/A: Fe: Fr: T: Peso: Talla:
Laboratorios:
Preop. Postop. lmes 6meses 1 aiio
Hb:
Ht:
Plg:
Glicemia’
Quimica:
Otros:
Estudios al bazo por medio de is6topos: Si: No:
Cirugfa: Electiva: " Emergencia:
Esplenectomia: Abierta: Videolaparoscopica:
Hemorragia transoperatoria: « ML Transfusién: Si: No:
Bazos accesorios:  Si: No: Localizaci6n
Complicaciones: ;,
Quirtrgicas: Si: No: Cuales:
Médicas: Si: No: Cuales:
Condici6n: Vivo: " Fallecido:
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