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RESUMEN

La Trombocitopenia Inmune Primaria (TIP) es una entidad de origen inmunologico
que provoca destruccion plaquetaria mediada por anticuerpos, manifestdndose
clinicamente con sangrado en diferentes grados. Se clasifica principalmente por el
tiempo de evolucién en reciente, persistente y crénica que es aquella que persiste
por mads de 12 meses. La esplenectomia es considerada uno de los pocos
tratamientos efectivos para mejorar el recuento de plaquetas y reducir el riesgo
asociado de sangrado en 60 a 80 % de los nifios con TIP cronica. Objetivo:
determinar la respuesta de los pacientes pediatricos con TIP crénica que recibieron
tratamiento con esplenectomia. Material y métodos: estudio descriptivo,
observacional, tipo serie de casos. Se utilizé el expediente clinico de pacientes
pediatricos con diagndstico de Trombocitopenia Inmune Primaria Crénica en el
periodo de enero de 2009 a abril de 2020. Resultados: se obtuvieron un total de 11
pacientes que cumplieron con las indicaciones y se sometieron a esplenectomia
como parte del tratamiento de la enfermedad cronica, todos con un conteo
plaguetario inicial menor a 10 000/mms, encontrando una respuesta completa
sostenida en el 63.6%, y recaida en el 36.3%, dos de ellos dentro del primer mes
posterior a la cirugia mientras que el resto después del afio. Conclusiones: el
tratamiento con esplenectomia en pacientes con TIP crénica en el Hospital Infantil
del Estado de Sonora alcanza los niveles de remision completa descritos en las
publicaciones internacionales, sin embargo es necesario ampliar el estudio y

comparar la esplenectomia con los nuevos tratamientos disponibles.

Palabras Clave: Trombocitopenia Inmune Primaria Cronica, esplenectomia, pediatria.
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SUMMARY

Primary Immune Thrombocytopenia (ITP) is an immunological disease that causes
antibody-mediated platelet destruction, manifesting clinically with bleeding to different
degrees. It is mainly classified depending on the duration of the disease course in
Newly diagnosed, persistent and chronic, which is ITP lasting for more than 12
months. Splenectomy is considered one of the few treatments that is effective in
improving platelet count and reducing the associated risk of bleeding in 60 to 80% of
children with chronic ITP. Objective: determine the response of pediatric patients
with chronic ITP who received splenectomy treatment. Material and methods:
descriptive, observational study, case series type. The clinical file of pediatric patients
with a diagnosis of Chronic Primary Immune Thrombocytopenia was used in the
period from January 2009 to April 2020. Results: a total of 11 patients were obtained
who complied with the indications and underwent splenectomy as part of the
treatment. of chronic disease, all with an initial platelet count of less than 10,000/mms,
finding a sustained complete response in 63.6% of cases, and relapse in 36.3%, two
of them within the first month after surgery, while the rest after one year.
Conclusions: the treatment with splenectomy in patients with chronic ITP in the
Hospital Infantil del Estado de Sonora reaches the levels of complete remission
described in international publications, however it is necessary to expand the study

and compare splenectomy with the new treatments available.

Key Words: Chronic Primary Immune Thrombocytopenia, splenectomy, pediatrics.



INTRODUCCION

La Trombocitopenia Inmune Primaria (TIP), es una patologia de origen inmunologico
que condiciona una destruccion plaquetaria mediada por anticuerpos dirigidos contra
antigenos de la membrana de las plaquetas, descendiendo sus valores por debajo de
100,000/mm3, sin lograr identificar otras patologias que expliquen su causa por lo

gue su diagndstico se basa en la exclusion.

En la poblacion pediatrica la TIP es una de las principales causas de sangrado. Se
ha relacionado a antecedentes de infecciones virales y aplicacion de vacunas,
aunque la etiologia cierta se desconoce en la mayoria de los casos. Se puede
clasificar segun el tiempo de evolucién en de reciente diagnostico en los primeros
tres meses, persistente de los 3 a los 12 meses y cronica persiste por mas de 12

meses.

El cuadro clinico es variable, pudiendo presentarse en formas leves con datos de
sangrado minimo en piel y mucosas con lesiones petequiales, grados moderados
con hematomas, epistaxis y menorragia; hasta presentaciones graves que requieren
manejo de urgencia y ponen el riesgo la vida del paciente como en la hemorragia

intracraneal.

El tratamiento se divide en dos grandes grupos: el primario corresponde a los
medicamentos de primera linea con los que se inicia una vez realizado el
diagnéstico, incluyendo en este las transfusiones plaquetarias, los esteroides y la
aplicacion de inmunoglobulina. En caso de no presentar una respuesta favorable, el

tratamiento de segunda linea puede ser utilizado teniendo en la actualidad cada vez



mas opciones con la aparicion de nuevos medicamentos como los anticuerpos

monoclonales y una variada seleccion de inmunosupresores.

Como en la fisiopatologia de esta entidad, el bazo juega un papel muy importante,
siendo este una parte del sistema reticuloendotelial en donde se lleva a cabo la
mayor cantidad de destruccion plaquetaria extravascular. Por ello, desde su
conocimiento, se ha implementado la esplenectomia como tratamiento definitivo de
segunda linea para lograr la remision total, observandose tasas de hasta el 80%. Un
pequefio grupo de pacientes persisten con la trombocitopenia posterior a la cirugia,

explicado principalmente por bazos accesorios.

Se han descrito alrededor del mundo series de casos que analizan esta terapéutica,
sin embargo no hay muchos estudios que incluyan pacientes pediatricos y la

respuesta de estos a ella.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Trombocitopenia Inmune Primaria es una de las principales causas de hemorragia
en la poblacion pediatrica. La forma cronica de la enfermedad es menos frecuente en
este grupo de edad y su diagndstico implica una serie de evaluaciones para poder
descartar otras patologias y confirmar su presencia. A nivel internacional se ha
tratado de realizar consensos y lineamientos para el abordaje de estos pacientes, sin
poder aun unificar criterios especificos. Dentro del tratamiento con el que se cuenta
en la actualidad, la esplenectomia es utilizada para cuando el manejo de primera
linea no es exitoso, o cuando no se dispone de otros tratamientos para lograr la
remision, con la cual se obtiene una tasa de remision alta, sin embargo con los
riesgos que genera al tratarse de una técnica invasiva. Existen pocos estudios en
nifios para evaluar el seguimiento y la respuesta de la esplenectomia, aunado esto a
la falta de lineamientos y la controversia que genera su aplicacion, se ha decidido
realizar una revision de la situacién de nuestro hospital para evaluar la respuesta que

han tenido los paciente que requirieron majeo quirdrgico con esplenectomia.



MARCO TEORICO

Definicion

La Trombocitopenia Inmune Primaria (TIP) es una enfermedad hematolégica inmune
adquirida, la cual se caracteriza como una deficiencia de plaquetas con un conteo
menor a 100 000/mm3, causada por diferentes mecanismos que involucran una
destruccion mediada por autoanticuerpos de tipo IgG dirigidos contra antigenos de la
membrana de la plaqueta, una disminucién en su produccion, o un incremento en el
secuestro de plaquetas por el bazo. Se expresa clinicamente con petequias y
equimosis mucocutaneas, pudiendo presentar ademas gingivorragia, epistaxis,
menorragia, y en casos graves pudiera condicionar hemorragia intracraneal con alto

grado de letalidad. (Samson et al. 2019; Ying Li, 2016)

Epidemiologia

Estudios recientes han estimado la prevalencia de la TIP en pacientes pediatricos la
cual es de aproximadamente 6.4 por cada 100 000 menores de 18 afios, siendo con
esto uno de los cuadro hemorragicos mas frecuentes en este grupo etario (Ying Li,
2016). Suele tener un inicio agudo y se ha visto relacionada con antecedente de
infecciones principalmente de etiologia viral semanas antes de la expresion clinica.
Es mas frecuente en mujeres, con pico maximo de aparicion alrededor de los 5 afios,
teniendo un 80% de remisidn espontanea a corto plazo, presentandose en el resto
de los casos como formas cronicas de la enfermedad, que puede persistir hasta la

vida adulta (Samson et al. 2019)



Se han realizado consensos internacionales con el fin de unificar criterios de
clasificacion, teniendo dificultades para lograrlo y para poder aplicar guias clinicas,
mismas que en su presentacibn mas reciente logran clasificar a la TPl segun el
tiempo de evolucion de la siguiente manera: de diagndstico reciente cuando la
entidad tiene tres o0 menos meses de evolucion; persistente cuando el tiempo de
evolucion es mayor de tres meses pero menor de un afo, y la forma cronica cuando
esta persiste por mas de doce meses, habiendo controversia con esta ultima ya que
algunos expertos europeos consideran que el estadio cronico deberia de aplicarse a

partir de los seis meses de evolucién. (Taboada, 2018)

Fisiopatologia

El mecanismo fisiopatolégico es complejo y no completamente comprendido,
ignorando el evento desencadenante. En estudios recientes se han logrado
identificar una amplia gama de factores inmunitarios especificos que estan
involucrados en la respuesta inmune tanto humoral como celular que desencadena el
organismo, teniendo participacion los linfocitos B como células productoras de
anticuerpos antiplaquetarios y de linfocitos T productores de citoquinas como IL-2 e
IL-7 que incrementan las concentraciones de células T oligoclonas y células T

citotdxicas contra las plaquetas. (Consolini et al. 2016)

Los macréfagos del sistema reticuloendotelial son los responsables de la destruccion
plaquetaria y los anticuerpos estan dirigidos contra glicoproteinas de la membrana
de las plaquetas, principalmente los complejos GPIlib/lla y GPIb/IX, receptores

fundamentales para la agregacion y adhesion plaquetarias respectivamente, estos
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son detectables en aproximadamente el 60% de los nifios. Esta destruccion se

origina principalmente en el bazo. (Consolini et al. 2016; Taboada, 2018)

Las anormalidades que se pueden observar en la megacariopoyesis se ven
reflejadas como un aumento en el nimero de células inmaduras, asi como los
cambios propios en su estructura tanto del nacleo como en el citoplasma, nos deja
en claro que la TPl es causada por un aumento en la destruccion plaquetaria y por la

disminucién en la produccion de las mismas. (Zuffrey, 2017)(Garcia et al. 2015)

Manifestaciones Clinicas

La Trombocitopenia Inmune Primaria se manifiesta de manera repentina con la
aparicion de un exantema petequial, equimosis 0 sangrado en un paciente sin
antecedentes patolégicos. Se puede detectar también con la presencia de
trombocitopenia de manera accidental en una biometria heméatica realizada por
alguna otra razon, como lo pueden ser los laboratorios prequirtrgicos o controles de

rutina. (Bussel, 2018)

Los sintomas sistémicos suelen ser de escasa presentacion, sin embargo es de
suma importancia indagarlos de manera dirigida en el interrogatorio y descartar la
presencia de fiebre, anorexia, dolor articular u 6seo, sintomas gastrointestinales y
cefalea. Generalmente los paciente suelen tener buen aspecto, con datos de
sangrado leve como suelen ser las lesiones petequiales o sangrado de mucosas;
estos sintomas suelen estar presentes de uno a seis meses antes de conocer el
diagnéstico. En la exploracidon fisica no se suelen encontrar alteraciones como

adenopatias, fiebre, pérdida de peso, 0 hepatomegalia, aunque se ha observado
11



que hasta el 10% de los casos cursan con esplenomegalia. De acompafarse los
datos de sangrado con alguno de los signos o sintomas antes mencionados, se
deberia de realizar diagnoéstico diferencial y sospechar de otra entidad. (Consolini,

2017)

La correlacidbn que se tiene entre el grado de trombocitopenia y los datos de
sangrado no siempre concuerdan, aunque en pacientes con cifras que descienden
de las 20,000/mm? las manifestaciones hemorragicas son mas frecuentes. El cuadro
clinico tipico se manifiesta por sangrado en piel y mucosas pudiendo encontrar
petequias, equimosis y hematomas en hasta el 86% de los casos; purpura hiumeda,
gingivorragia en 19%; epistaxis en el 20%; sangrado menstrual, gastroenteral y
urinario en menos del 3%; el sangrado intracraneal es menos frecuente con solo
0.5% de incidencia pero relacionado con peor prondstico; y pacientes sin datos de

sangrado en 9%. (Donato, 2019)

Se puede clasificar a la TIP segun el grado de severidad presentado en base a los

datos de sangrado, agrupandola en cuatro principales grupos:

1. Grado | (sangrado menor o minimo): presentandose con pocas petequias (<
100 en total) y/o < hematomas pequefios menores de 3 cm de diametro.

2. Grado Il (sangrado leve): muchas petequias (>100 en total) y/o 5 hematomas
mayores de 3 cm de diametro.

3. Grado lll (sangrado moderado): sangrado de la mucosa que no requiere de
atencion meédica inmediata, como epistaxis breve, gingivorragia intermitente,

menorragia, o un estilo de vida que aumente el riesgo de sangrado.

12



4. Grado IV (sangrado grave): sangrado de la mucosa o sospecha de hemorragia

interna que amerita de atencion médica inmediata como sangrado
gastrointestinal severo, epistaxis prolongada severa, hemorragia pulmonar,
muscular o articular. Este a su vez tiene una subdivision en la que se
encuentra el sangrado potencialmente mortal la cual incluye a la hemorragia
intracraneal documentada o hemorragia mortal en cualquier sitio. (Bussel,

2018)

Otra forma de clasificar a la trombocitopenia inmune primaria es en base a la

respuesta al tratamiento en:

VI.

Respuesta parcial: cuando la Cuenta plaquetaria es 250,000 y mas de dos
veces la cuenta basal determinada en dos ocasiones, en un intervalo de siete
dias, mas ausencia de hemorragia.

Respuesta completa: Una cuenta plaquetaria 2100,000 determinada en dos
ocasiones, en un intervalo de siete dias, mas ausencia de hemorragia.

Sin respuesta: Cuenta plaquetaria <30,000 o incremento menor al doble de la
cuenta basal, o con hemorragia.

Pérdida de respuesta completa: Cuenta plaquetaria < 100,000 medida en dos
ocasiones con mas de un dia de intervalo, hemorragia o ambas.

Pérdida de respuesta parcial: Cuenta plaquetaria < 50,000 o hemorragia.
(Alvarado, 2016)

Refractaria: se denomina asi a la TIP severa después de someterse a

esplenectomia; Los pacientes con TIP severa pero que no han sido

13



esplenectomizados no deben considerarse refractarios, sino no

respondedores a los farmacos utilizados en ese momento.

VII.  Cortico-dependientes: incluye a los pacientes que ameritan tratamiento con
corticoesteroides para mantener niveles de plaguetas superiores a
30,000/mm3 y/o evitar la hemorragia. (Fondevila, 2019)

Diagnostico

El diagnostico de la Trombocitopenia Inmune Primaria es meramente clinico e

incluye a pacientes que generalmente presentan buen estado general, sin signos ni

sintomas asociados y con un hallazgo incidental de trombocitopenia en los estudios

de laboratorio o bien en relacion a datos de sangrado menor o minimo. Es una

patologia que se integra después de excluir otras causas de trombocitopenia, por lo

que es necesario que el médico haga una valoracién detenida de los signos y

sintomas asi como de los estudios de laboratorio disponibles, con una historia clinica

detallada y con ello poder integrar un diagnéstico mas preciso. (Monteagudo et al.

2019)

Para los pacientes que debutan con la presentacion clasica con clinica de sangrado,

se puede integrar el diagnostico presuntivo estableciendo los siguientes criterios:

biometria hematica que reporte un conteo plaguetario menor a 100,000/mms3, con el

resto de componentes dentro de rangos normales; frotis de sangre periférica sin

anormalidades, sin datos de hemolisis ni presencia de blastos; prueba de COOMS

negativa; y ausencia de otras condiciones que puedan causar trombocitopenia.
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En pacientes que presenten sintomas sistémicos como adenopatias, hepatomegalia,
fiebre, pérdida de peso, mialgias, artralgias, antecedentes de sangrados repetitivos,
es obligado es obligado realizar diagnostico diferencial y excluir causas como
leucemia, aplasia medular, infecciones virales, enfermedades autoinmunes, anemia

hemolitica autoinmune, entre otras. (Bussel, 2018)

Tratamiento

El tratamiento de nifios con TIP recién diagnosticada se basa principalmente en la
gravedad de los sintomas de sangrado. Dependiendo de las caracteristicas
individuales de cada paciente el tratamiento puede ser expectante o intervenir desde
el inicio con un tratamiento farmacolégico. Se han sugerido una serie de
recomendaciones generales para estos pacientes, entre las cuales se incluyen:
restriccibn de actividades que conlleven un riesgo de sangrado por traumatismo;
evitar el uso de medicamentos anticoagulantes y antiplaquetarios como la heparina,
warfarina y los AINE respectivamente; control de los ciclos menstruales que debera
valorar el uso de tratamientos hormonales que ayuden a controlar o inhibir la
menstruacion por riesgo de sangrado; la educacion de los padres y los pacientes con
el fin de que busquen los datos de alarma y puedan ser tratados adecuadamente.

(Provan, 2015)

Se han establecido puntos para iniciar tratamiento en pacientes pediatricos con TIP
de reciente diagnostico en base al recuento de plaquetas, a la asociacion de
hemorragia activa o factores de riesgo como traumatismo craneo encefalico, uso de

anticoagulantes en los ultimos 7 dias coagulopatia asociada, entre otras. El punto de
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corte del conteo plaguetario es de 20,000/mm3, debiendo de iniciarse tratamiento
farmacoldgico cuando la trombocitopenia sea menor a este, y mantener solo

observacion cuando sea superior. (Fondevila, 2019)

La mayoria de los pacientes pueden ser tratados de manera ambulatoria con
seguimiento estrecho siempre y cuando no exista una hemorragia grave En caso de
que existiera esta complicacion el tratamiento médico descrito en los consensos

internacionales incluyen lo siguiente:

a) Transfusion de concentrados plaquetarios en dosis de 10-30 mi/kg en bolo,
con control de conteo plaquetario posterior a 15 minutos de su administracion.

b) Uso de esteroide sistémico con Metilprednisolona a dosis de 30 mg/kg/dia por
via intravenosa, con pulsos de hasta 4 dias consecutivos.

c) Inmunoglobulina intravenosa a dosis de 1 gr/kg/dia por 1 a 3 dias. Se puede
utilizar también inmunoglobulina anti-D 75 mcg/kg intravenoso como dosis
Gnica, siempre y cuando la prueba para antiglobulina directa sea negativa.

d) Agonista del receptor de trombopoyetina a dosis altas, principalmente utilizado

para reducir el riesgo de re-sangrado.

El tratamiento combinado es mas efectivo para aumentar el recuento plaquetario de
forma inmediata, y este debera de ser aplicado segun las condiciones de cada
paciente y de si este cursa con un sangrado que pone en peligro la vida o no.

(Bussel, 2019a) (Monteagudo et al. 2019)

Si el paciente no responde al tratamiento de primera linea antes mencionado y la

trombocitopenia persiste por mas de 12 meses, la forma cronica de la enfermedad se
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hard presente, la cual segun la literatura llega a ser tan alta como en el 70% en
adultos mientras que en los nifios tiene una presentacion del 10-20% de los casos.
Entre los factores de riesgo encontrados para desarrollar TIP cronica se encuentran
edad avanzada, presentar trombocitopenia leve al momento del diagndstico, inicio
insidioso de los sintomas, no tener antecedente de infeccion viral o vacunacion
asociada, y ausencia de sangrado de mucosa al inicio de los sintomas. (Samson et

al., 2019)

El protocolo de evolucion de nifios con TIP cronica aun no esta bien estandarizado,
se necesitan realizar una seria de pruebas para confirmar el diagnostico en todo
paciente que persista dentro de su seguimiento con trombocitopenia. Dentro de los
estudios que deberan solicitarse entre los 12 y los 18 meses se encuentran los

siguientes:

a) Examen de médula ésea.

b) Niveles de inmunoglobulina.

c) Pruebas de anticuerpos y PCR para descartar causas infecciosas como VIH,
Hepatitis C, Citomegalovirus, Helicobacter pylori.

d) Pruebas de funcion tiroidea.

e) Estudios para descartar enfermedad autoinmune como lupus eritematosos

sistémico como anticuerpos antinucleares y anticuerpos antifosfolipidos.

Para esta etapa de cronicidad se han generado tratamientos de segunda linea,
siendo la esplenectomia una de las principales para disminuir la destruccion de

plaguetas, ya que el bazo es el principal sitio de destruccion extravascular, ademas
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de disminuir también la formacion de células B generadoras de anticuerpos con las
glicoproteinas de la membrana plaquetaria, incluyéndose como recomendacion por la
Sociedad Americana de Hematologia posterior a la falla de tratamiento de primera
linea, especialmente para los pacientes con trombocitopenia persistente clinicamente
significativa, acompafiada de sintomas hemorragicos y requieren intervenciones

farmacoldgicas repetidas o continuas. (Samson et al, 2019)

Se han realizado mdltiples estudios a nivel internacional para evaluar la respuesta de
la esplenectomia, reportandose resultados con hasta 90% de remision inicial y 60-
80% de remision sostenida de la enfermedad, y con una incidencia de recaidas de
hasta el 20% posterior al tratamiento. En los pacientes pediatricos la esplenectomia
no cuenta con estandares universales aceptados, suele diferirse el mayor tiempo
posible, preferiblemente recomendada para mayores de 5 afios de edad, ya que la
remision espontanea suele presentarse en la mayoria de los casos, ademas del
riesgo de presentar infecciones por bacterias encapsuladas y desarrollar sepsis de
gravedad importante llegando a ser fulminante, por ello la importancia de seguir el
protocolo con aplicacion de vacunas contra gérmenes encapsulados previo al
tratamiento quirdrgico cubriendo principalmente Pneumococcus, Haemophilus y
Neisseria, aplicadas dos semanas previas al procedimiento. Otros riesgos asociados
a este tratamiento los son la hemorragia, trombosis de la vena porta y las
relacionadas con la anestesia. La esplenectomia se puede realizar de forma
convencional por cirugia abierta 0 se puede recurrir a la via laparoscopica, esta

altima teniendo ciertas ventajas con respecto a la primera con menor tiempo de
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recuperacion, un postquirdrgico menos doloroso y estancia hospitalaria mas corta.

(Fondevila, 2019)

La esplenectomia en TIP cronica estd indicada en pacientes pediatricos

seleccionados:

Intolerancia o refractarios al tratamiento médico con esteroides,

o

inmunoglobulinas, agonistas de la trombopoyetina e inmunosupresores.
b. Ante hemorragia que pone en riesgo la vida.
c. A peticion del familiar.
d. En paciente con mala calidad de vida a pesar de haber recibido

tratamientos previos. (CENETEC, 2019)

La cuenta plaquetaria deseada para poder realizar el procedimiento quirtrgico debe
ser superior a 50,000/mm3, con esto se reduce el riesgo de sangrado transquirurgico,
para este objetivo se suelen utilizar pulsos de inmunoglobulina, esteroides o
trombopoyetinas. Las plaquetas suelen incrementar dentro de las primeras 72 horas
del postquirdrgico, viéndose normalizada dentro de la primera semana posterior al
tratamiento. Se recomienda la utilizacion de esquemas antibidtico profilacticos
durante los primeros dos afios de la cirugia para disminuir el riesgo de infecciones
severas por gérmenes encapsulados; entre los esquemas mas utilizados se
encuentran la penicilina, amoxicilina y en caso de alergia a la penicilina se sugiere
eritromicina o levofloxacino. (Alvarado, 2016) Para un cierto grupo de pacientes que
se sometieron a tratamiento quirdrgico con esplenectomia, se puede observar casos

con enfermedad refractaria (TIP refractaria cronica), por lo que se debe de descartar
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la posibilidad de presentar un bazo accesorio, realizando ultrasonido abdominal o
tomografia computarizada, encontrandose esta situacion hasta en un 10%. (Ahmed

et al, 2016)

Entre los otros tratamientos de segunda linea disponibles para la TIP cronica,
persistente o refractaria ademas de esplenectomia, se encuentra los agonistas de la
trombopoyetina y el Rituximab, como primeras opciones a considerar. Ademas en la
actualidad se cuenta con una gran gama de medicamentos inmunomoduladores que
también son utilizados para el tratamiento de esta patologia como azatioprina,
ciclofosfamida, danazol, dapsona, micofenolato, ciclosporina, vincristina entre otros,
observando en mudltiples analisis la respuesta a estos siendo dificil determinar su
eficacia, teniendo a consideracion del médico tratante que los riesgos por efectos
adversos de este grupo de medicamentos pudiera ser mayor que el beneficio.

(CENETEC, 2019)
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es la respuesta al tratamiento con esplenectomia en pacientes pediatricos con

diagnoéstico de Trombocitopenia Inmune Primaria Cronica?

HIPOTESIS
La esplenectomia es la terapia disponible en nuestro hospital que induce remision
sostenida de la trombocitopenia en 60-80% de los casos en pacientes con

trombocitopenia inmune primaria crénica.

JUSTIFICACION

En México no hay evidencia reportada de incidencia o prevalencia de TIP en
pacientes pediatricos, se basa en las estadisticas internacionales las cuales
establecen que en nifios su incidencia es de 1.9 a 6.4 por 100 000 personas afio
notificada en literatura nacional con una prevalencia mucho mayor lo que indica que
esta patologia tiende a cronificarse. De igual manera en nuestro pais tampoco existe
evidencia consensada en cuanto al tratamiento, se han realizado series de casos

aislados por estado en los que se describen los tratamientos mas utilizados.

Es de suma importancia realizar un correcto abordaje ante un paciente con
trombocitopenia, primeramente para descartar patologias relacionadas con ella y
poder establecer el fondo inmunolégico para llegar al diagnéstico de trombocitopenia
inmune primaria. Una vez logrado esto la seleccion del tratamiento dependera de la
etapa en la que se encuentre. Para las formas cronicas, los tratamientos actuales
incluyen terapia farmacolégica con medicamentos inmunosupresores y anticuerpos

monoclonales, de los cuales muchos de ellos no estan disponibles en el cuadro
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basico de medicamentos de las instituciones publicas y que debido a su alto costo
hacen que sea dificil poder llevarlos a cabo. Sin embargo uno de los tratamientos de
segunda linea que continua ofreciendo un buen resultado, con tasa de remision
permanente muy altas, y mas factible que pueda ser realizado es la esplenectomia.
Dicho procedimiento quirdrgico, a pesar de ofrecerse desde hace ya muchos afios,
continua generando controversia debido a que aun no hay lineamientos bien
establecidos que se utilicen de manera sistematizada a nivel internacional para
pacientes pediatricos y la mayor parte de la literatura esta basada en estudios
realizados en adultos. Es por ello el interés que se genero para realizar esta revision,
y describir la evolucion que han tenido los pacientes en nuestro hospital para poder

tener un punto de comparacic')n con otros centros.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la respuesta de los pacientes pediatricos con trombocitopenia inmune

primaria crénica que recibieron tratamiento con esplenectomia.

Objetivos especificos:

v' Conocer las indicaciones médicas empleadas para el uso de esplenectomia
como tratamiento en pacientes pediatricos con Trombocitopenia Inmune

Primaria Croénica
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MARCO METODOLOGICO

Tipo de estudio: descriptivo, observacional, tipo serie de casos.

Lugar del estudio: Hospital Infantil del Estado de Sonora “Dra. Maria Luisa Godoy

Olvera”

Criterios de seleccion:

1. Pacientes con diagnéstico de trombocitopenia inmune primaria cronica
tratados con esplenectomia en los afios comprendidos de enero 2009 a

abril 2020 en el Hospital Infantil del estado de Sonora.

Criterios de exclusion:

v' Pacientes a quienes no se encuentre el expediente clinico
v' Pacientes que hayan abandonado el tratamiento y seguimiento durante el

primer afio posterior a la cirugia

Variables:

Cuadro I: Definicion Operacional de las variables

VARIABLE DEFINICION TIPO MEDICION
OPERACIONAL
Trombocitopenia | Trastorno hematoldgico | Cualitativa 1. Si
Inmune Primaria | con recuento plaquetario 2. No
cronica menor a 100,000/mm3 en
pacientes de 0-17 afos
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con duracion mayor a 12

meses.

Esplenectomia Tratamiento quirdrgico de | Cualitativa 1. Si
trombocitopenia en nifios 2. No

Edad Tiempo que ha vivido una | Cuantitativa afos
persona desde su
nacimiento.

Sexo Caracteristicas Cualitativa 1.Hombre
fenotipicas que  nos 2.Mujer
distinguen a los hombres
y a las mujeres.

Plaguetas Pequefios fragmentos | Cuantitativa Trombocitopenia
citoplasmaticos carentes < 150 000/mm3
de nucleo, derivados de
la fragmentacién de los
megacariocitos

Tratamiento Conjunto de | Cualitativa Esteroide

farmacologico

medicamentos utilizados
para tratar una

enfermedad

Inmunoglobulina
Azatioprina
Danazol
Romiplostim
Rituximab

Eltrombopag
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Mesterolona

Ciclosporina

Respuesta

parcial

Cuenta plaquetaria
250,000 y mas de dos
veces la cuenta basal
determinada en  dos
ocasiones, en un
intervalo de siete dias

mas ausencia de

hemorragia

Cualitativa

1. Si

2. No

Respuesta

completa

cuenta plaquetaria
2100,000 determinada en
dos ocasiones, en un
intervalo de siete dias,
mas ausencia de

hemorragia

Cualitativa

No respuesta al

tratamiento

Conteo plaquetario

después del inicio del
tratamiento que persiste
menor a 30,000/mm3 o

sin incremento de dos

veces el valor basal.

Cualitativa

Pérdida

de

Cuenta plaquetaria <

Cualitativa
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respuesta

completa

100,000 medida en dos
ocasiones con mas de un
dia de intervalo,

hemorragia o ambas

Pérdida de

respuesta parcial

Cuenta plaquetaria <

50,000 o hemorragia

Cualitativa

Cortico-

dependientes

Pacientes que ameritan
tratamiento con
corticoesteroides para
mantener niveles de
plaquetas superiores a

30,000/mm3 y/o evitar la

hemorragia.

Cualitativa

Remisién de la

enfermedad

Efecto de la realizacion
de esplenectomia en
nifios con PTI crénica
dando como resultado la
normalizacion del nimero
de plaguetas y
desaparicion de los

sintomas hemorragicos.

Cualitativa

Recaida o

Refractaria

Disminucién en el conteo

plaquetario menor a

Cualitativa

26




30,000/mm3 una vez
logrado la respuesta
completa al tratamiento
después de

esplenectomia.

Efectos adversos | Reaccion nociva o no | Cualitativa 1. Si
deseada que se presenta 2. No
tras la administracion de
un tratamiento
farmacoldgico o]

procedimiento quirdrgico.

Andlisis estadistico

Se realizé un analisis estadistico descriptivo, para las variables cualitativas se calculd
frecuencia y porcentaje y para las cuantitativas se estimo la media. Se elaboré una
base de datos con el software Microsoft Excel v. 2015 con el cual se realiz6 también
el andlisis estadistico. Se elaboraron cuadros de la frecuencia y el porcentaje de
cada una de las variables para interpretar la informacién recabada. Al tratarse de un

estudio descriptivo no se utilizd ninguna prueba estadistica.

ASPECTOS ETICOS
El presente estudio se considera una investigacion sin riesgo, ya que se emplearon

técnicas y métodos de investigacion documental retrospectiva, sin realizar ningan
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tipo de intervencion o modificacion intencionada de las variables fisiologicas, sociales
y psicologicas de los individuos que participaron en el estudio. La informacion se
obtuvo directamente del expediente clinico solicitado a la institucion meédica

siguiendo la normatividad interna del hospital.

No se requiri6 de carta de consentimiento informado ya que se utilizaron solo los
expedientes de los pacientes, en ningdn momento y ninguna informacion que
identifiqgue a estos sera utilizada y/o divulgada, acatando las normas que regulan
investigacion en seres humanos de acuerdo a la Ley General de Salud en materia de

investigacion para la salud.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 70 expedientes con Diagnostico de Trombocitopenia Inmune
Primaria en el periodo comprendido de enero 2009 a abril 2020, de los cuales solo 24
se trataban de formas cronicas de la enfermedad, representando un 34%, por lo que
el resto fue excluido. Posteriormente se encontré un registro de 11 pacientes (45.8%)
a los cuales se realiz6 esplenectomia por falta de respuesta al tratamiento médico.
De estos 5 pacientes (45.4%) son de sexo masculinoy 6 (54.5%) de sexo femenino,

(Cuadro 2) con una relacion 1:1.2 respectivamente.

Cuadro 2. Distribucion de pacientes por sexo

Sexo n=11 %
Hombres 5 45 .4
Mujeres 6 54.5
Total 11 100
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La edad al diagnostico de la TIP varié entre 10 meses a 15 afios, teniendo un
promedio de edad de 5.8 afios y una media de 4 afios, (Cuadro 3) mientras que la
edad a la que se realiz6 la esplenectomia oscila entre los 3 y los 16 afios, con una

edad promedio de 7.6 afios y una mediana de 5 afios. (Cuadro 4)

Cuadro 3. Edad al diagnéstico de TIP

Edad n=11 %

<1 afio 1 9
1-2 afos 0 0
2-4 afos 6 54.6
5-10 afos 1 9
>10 afios 3 27.2
Total 11 100

Cuadro 4. Edad al momento de esplenectomia

Edad n=11 %

<1 aflo 0 0
1-2 afios 0 0
2-4 anos 3 27.2
5-10 afios 5 45.4
>10 afios 3 27.2
Total 11 100

Los 11 pacientes no presentaron respuesta al tratamiento farmacoldgico de primera y
segunda linea. Entre los medicamentos con los cuales fueron tratados se encuentran
los esteroides (metilprednisolona y prednisona) e inmunoglobulina intravenoso en el
100% de los pacientes, utilizando estos como primera linea principalmente en el
servicio de urgencias; seguido en frecuencia los de segunda linea como

Romiplostim en 63.3%, Azatioprina en 45.4%, Danazol y Ciclosporina en un 27.2%,
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Mesterolona en 18.1% y Eltrombopag solamente en un paciente representando el

9%. (Cuadro 5) El Rituximab fue utilizado solamente como tratamiento posterior a la

recaida en dos pacientes (18.1%).

Cuadro 5. Tratamiento farmacologico utilizado previo a esplenectomia

Farmaco

%

Metilprednisolona 100

Prednisona

Inmunoglobulina

Romiplostim
Azatioprina
Danazol
Mesterolona
Ciclosporina
Rituximab
Eltrombopag

100
100

63.3
45.4
27.2
45.4
27.2
0
9

Secundario a la administracion crénica de la terapia médica se presentaron

complicaciones en el 90% de los pacientes, presentando sindrome de Cushing por

uso prolongado de esteroides en 10 pacientes (90%), diabetes esteroidea en un

paciente (9%) de los casos, encefalitis por inmunoglobulina en un paciente (9%)

crisis hipertensiva por uso de esteroides en un paciente (9%). (Cuadro 6)

Cuadro 6. Complicaciones por tratamiento farmacolégico

y

Complicacion

%

Numero de pacientes

Sindrome de Cushing
Diabetes esteroidea

Crisis hipertensiva por esteroides

Encefalitis por inmunoglobulina

PR RO
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El 36.3% de los pacientes desarrollaron comportamiento corticodependiente para
mantener niveles de plaquetas por arriba de 30 000/mm?3 siendo este el motivo de
esplenectomia en 4 de ellos, mientras que el resto 63.6% presentaron un

comportamiento refractario al tratamiento farmacolégico.

En lo que corresponde a la cuenta plaquetaria se encontré que al momento del
diagnostico los niveles de trombocitopenia fueron severos en la gran mayoria, con
reportes desde 1000 a 53 000 plaquetas/mms3, con un promedio de 13 000/mms,
presentando menos de 10 000/mms3 en 7 pacientes, de 10 000 - 50 000/mm? en 3
pacientes y solo uno con mas de 50 000/mm3. (Cuadro 7) Posteriormente el recuento
plaguetario con el que se mantuvieron una vez iniciado el tratamiento farmacol6gico
vario de 27 000 a 84 000 con un promedio general de 37 500/mm3. Los valores para
los cuales se decidié implementar el tratamiento con esplenectomia se basaron en
un recuento plaquetario menor a 30 000/mm?3 después del tratamiento farmacoldgico
o menor a 50 000/mm3 en paciente a los cuales se les asocid6 mayor morbilidad de
presentar sangrado en relacibn a riesgo de traumatismo elevado, condiciones

socioculturales, entre otras. (Cuadro 8)

Cuadro 7. Conteo plaquetario al diagnostico de TIP

Numero de plaquetas n=11 %

<10 000/mms3 7 63.6
10 000-50 000/mm3 3 27.2
>50 000/mm3 1

Total 11 100
TIP: Trombocitopenia Inmune Primaria.
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Cuadro 8. Conteo plaquetario promedio una vez iniciado tratamiento farmacolédgico

Numero de plaquetas n=11 %
<10 000/mms3 0 0
10 000-50 000/mm3 10 90.9
>50 000/mm3 1 9
Total 11 100

El grado de sangrado presentado por los pacientes fue clasificado como leve y
moderado (grado I, 1l y Ill) refiriéndose solamente presencia de petequias, equimosis,
epistaxis, gingivorragia y sangrado de la mucosa. En ninguno de los pacientes se
evidencio sangrado de tubo digestivo, hemorragia pulmonar o intracraneal. Durante
el seguimiento la gran mayoria se mantuvieron asintomaticos, Unicamente con
trombocitopenia severa aislada sin evidenciar datos de sangrado a ningun nivel.

(Cuadro 9)

Cuadro 9. Signos y sintomas presentados asociados a TIP previo a esplenectomia

Signo/Sintoma %
Petequias 100
Equimosis 90.0
Trombocitopenia aislada 72.7
Epistaxis 45.4
Gingivorragia 9
Pdrpura himeda 9

Al considerar la edad ideal de 5 afios como indicativa para la realizacién de la

cirugia, esto se llevé a cabo en el 72.7% de los casos, realizandose esplenectomia
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en dos pacientes a los 3 afos (18.1%) y uno a los 4 afios (9%). No se reportaron
complicaciones en el postquirargico inmediato, solamente una paciente presento
trombocitosis reactiva severa con una cuenta plaquetaria de hasta 2 800 000/mm?3 a
la semana de realizado el procedimiento, ameritando estancia hospitalaria y
tratamiento con hiperhidratacion, hidroxiurea y anagrelide con buena respuesta a
estos y otro paciente que requirid hospitalizacion por infeccion por Herpes zoster en
region abdominal el cual fue tratado con aciclovir intravenoso con lo cual remitié por

completo.

Una vez implementado el tratamiento quirargico la respuesta en los pacientes
demostré in incremento considerable en el nUmero de plaquetas con valores que van
desde 142 000 a 2 800 000 con una mediana de 800 000/mm? plaquetas dentro de la

primer semana del post quirargico. (Cuadro 10)

Cuadro 10. Conteo plaquetario posterior a esplenectomia (primer semana)

Numero de plaquetas n=11 %

<150 000/mm3

150 000-249 000/mm3

250 000.349 000/mm3

350 000-449 000/mm3

450 000-549 000/mms3

>550 000/mm3

Total 1

NP ORPRR
© O OO

63.6
100

[ERN

Del total de pacientes esplenectomizados el 81.1% de ellos presentd respuesta
completa al tratamiento quirargico dentro del primer afio de realizada la cirugia,
presentando controles con plaquetas superiores a 100 000/mm3, solamente dos

pacientes (18.1%) presentaron recaida temprana dentro de las primeras dos
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semanas de realizada la cirugia, con trombocitopenia severa reportando plaguetas
menor a 10 000/mm?3 para ambos. (Cuadro 11) Posteriormente en el seguimiento, 3
pacientes mas presentaron perdida de la respuesta completa asociado
principalmente a procesos infecciosos como gastroenteritis, infecciones de vias
urinarias e infecciones respiratorias, requiriendo nuevamente de tratamiento
farmacoldgico, presentando cifras plaquetarias inferiores a 30 000/mm3 en 2
pacientes clasificando como recaida o refractaria a esplenectomia, mientras que el
tercer paciente reporto cifras plaquetarias minimas de 76 000/mms3 con posterior

recuperacion. (Cuadro 12)

Cuadro 11. Respuesta a esplenectomia durante el primer afio

n=11 %
Respuesta completa 9 81.8
Respuesta Parcial 0 9
Recaida 2 18.1
Total 11 100

Cuadro 12. Respuesta a esplenectomia posterior a un afio

n=11 %
Respuesta completa 7 63.6
Respuesta Parcial 0 0
Recaida 4 36.3
Total 11 100

En cuanto al hallazgo de bazos accesorios, estos se encontraron solamente en tres

pacientes (27.2%), dos al momento de la cirugia, siendo extraidos en el momento y
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el otro reportado posteriormente por gammagrama. En dos de ellos se reportd
enfermedad refractaria posterior a la esplenectomia. Los reportes de biopsia de
bazo reportaron en la mayoria datos compatibles con TIP como foliculos linfoides
prominentes con centros germinales activos, sinusoides congestivos y macroéfagos,

solo en un paciente se reporto tejido esplénico sin alteraciones.
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DISCUSION

La Trombocitopenia Inmune Primaria es uno de los trastornos hematol6gicos mas
comunes que ocasionan sangrado en los pacientes pediatricos. (Ying Li, 2016)
Aunque en la mayoria de los casos su remision es espontanea en hasta el 70-80%
de los casos, evolucionando el resto a formas cronicas de la enfermedad. En el
Hospital Infantil del Estado de Sonora hemos encontrado una incidencia de 34% de

TIP cronica, cifra que es similar a lo reportado en la literatura internacional.

Se ha observado que la presentacion de la TIP tiene un ligero predominio para el
sexo masculino en la edad pediatrica, teniendo un giro conforme avanzan los afios
siendo més frecuente en mujeres en la adolescencia y la edad adulta. (Alvarado,
2016) En nuestro estudio se encontré una relacion de 1:1.4 hombres:mujeres, El pico
méaximo de incidencia es alrededor de los 5 afios, cifra que concuerda con nuestra
muestra, con un promedio de edad al diagndstico de 5.8 afios. En cuanto a la edad
para realizar la esplenectomia se recomienda sea posterior a los 5 afios de edad ya
que la probabilidad de remision espontanea es alta y debido al riesgo que esta
conlleva principalmente por el incremento de desarrollar infecciones graves ademas
de las propias que conlleva un procedimiento quirirgico como lo son la hemorragia y

los efectos adversos de la anestesia. (Bussel, 2019)

Entre las diversas opciones para la terapia de segunda linea, la esplenectomia tiene
la mayor probabilidad de resultar en una remisién sostenida. Existen indicaciones
para realizar esplenectomia en pacientes con TIP crénica como lo son intolerancia o
refractarios al tratamiento médico, ante hemorragia que ponga en peligro la vida, a

peticion del familiar y en pacientes con mala calidad de vida a pesar del tratamiento
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previo. (CENETEC, 2019) Al realizar la revision de dichas indicaciones encontramos
que los paciente sometidos a esplenectomia cumplian con la mayoria de ellos a
excepcion de hemorragia que pusiera en riesgo la vida la cual ninguno de los
pacientes presentd. Todos los pacientes presentaron comportamiento refractario al
manejo, y la calidad de vida se vio afectada en la mayoria ya que ameritaron de
multiples ingresos hospitalarios, con un promedio de 5 hospitalizaciones por

paciente.

En el 2018 Rachael F Grace et al. Realizaron un estudio observacional longitudinal
multicéntrico para valorar la toma de decisiones del médico en la seleccion de
tratamientos de segunda linea en trombocitopenia inmune en nifios en el cual
incluyeron a 120 nifios, de los cuales 102 correspondian a Trombocitopenia Inmune
Primaria en su forma cronica y 18 pacientes con Trombocitopenia Inmune
Secundaria. La mediana de edad fue de 11.7 afios y habian recibido una mediana
de 3 tratamientos previos. Los factores mas importantes que guian las decisiones de
tratamiento fueron la preferencia del paciente y de los padres (53%) y los factores
relacionados con el tratamiento, incluido el perfil de efectos secundarios (58%), la
toxicidad a largo plazo (54%), la facilidad de administracion (46%), posibilidad de
remision (45%) y eficacia (30%). Los tratamientos individuales se eligieron con mayor
frecuencia por razones similares, eligiendo la esplenectomia y el rituximab debido a
la posibilidad de remision a largo plazo. Los datos mas solidos sobre la remision a
largo plazo estan disponibles para la esplenectomia, un tratamiento histérico de larga
data para la TIP, para el cual existe cierta confianza en su eficacia y en las tasas de
remision a largo plazo, sin embargo este se recibié en menor cantidad de pacientes,
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siendo el de predileccion el Rituximab el cual presenta tasas de remision completa
menores al de la esplenectomia. En lo que corresponde a nuestra evaluacion,
encontramos que la decision para elegir el tratamiento se base en la eficacia y la
posibilidad de remision, es por eso que se elige la esplenectomia por su probabilidad
de remision sostenida, ademas que tratamientos mas recientes como el Rituximab
son mas dificiles de conseguir puesto que no se encuentran en el cuadro basico de
medicamentos; en ninguno de los casos se hace mencién de la intervencion de los
padres en la eleccion del tratamiento, todos fueron indicacién del hematélogo

pediatra.

Un estudio retrospectivo realizado en 2012 del Texas Children's Hospital and the
Division of Pediatric Surgery realizado por Gwilliam et al, en el que se revisaron
las indicaciones y el momento de la esplenectomia en la TIP cronica pediatrica
ademas de evaluar los riesgos, costos y beneficios de la intervencidén médica y
quirdrgica. En el que se evaluaron nifios con TIP cronica que se sometieron a
esplenectomia desde 2002 hasta 2009, con un total de 22 pacientes. Se encontrd
que la mediana de edad en el momento del diagndstico fue de 11 afios (rango, 3-16
anos). El tratamiento médico incluyé esteroides en 21 pacientes, gammaglobulina
intravenosa y anticuerpos anti D en 19 pacientes, o una combinacion de estas
terapias (n = 22). Diecinueve pacientes (86%) informaron efectos secundarios del
tratamiento médico. La mediana de edad en la esplenectomia fue de 13 afios (rango,
6-18 afios), y el tiempo hasta la cirugia fue de 23 meses desde el diagndstico (rango,
6-104 meses). La esplenectomia aumento el recuento de plaguetas en todos los
nifos de una mediana de 25,500 a 380,000 después de la operacion. (Gwilliam,
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2012) En comparacion a los datos obtenidos en nuestra revision encontramos que en
el HIES se ha implementado la esplenectomia en edades mas tempranas, teniendo
incluso tres casos en los que se realizé antes de los 5 afios de edad, opuesto a lo
gue se recomienda internacionalmente, teniendo respuesta completa en los tres
pacientes sin presentar complicaciones asociadas con excelentes resultados. Todos
los pacientes recibieron tratamiento de primera linea con Esteroides e
Inmunoglobulina mientras que los agonistas del receptor de trombopoyetina como el
Romiplostim fue utilizado en el 63.7% de los pacientes. En cuanto al conteo
plaquetario previo a la cirugia en nuestros pacientes se observé que fue de alrededor
de 37 000/mms3, reportando una alza posterior a la cirugia manteniendo en promedio
300 000/mm3 plaquetas, presentando posteriormente dentro de su seguimiento
recaida en 4 pacientes, dos de ellos durante el primer mes posterior a la
esplenectomia reportando trombocitopenia severa menor a 10 000/mms3 y los otros

dos después del afio de haberse realizado el procedimiento.

Algunos autores han propuesto factores de riesgo relacionados a la TIP crénica
como los son el sexo femenino, la edad al diagnéstico mayor de 10 afios,
presentacion clinica insidiosa y recuento plaquetario inicial menor a 20 000/mm3, sin
embargo en estudios més recientes no se ha observado dicha relacion. (Steen,

2012)

En paciente en quienes se presenta falla en la respuesta a esplenectomia o
presentan recaida después de la respuesta inicial se ha reportado la presencia de
bazos accesorios en hasta el 20% de los casos, (Ahmed, 2016) encontrando esta

situacion en dos pacientes de los cuales presentaron recaida, uno al momento de la
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cirugia el cual fue extraido por completo corroborado por US abdominal y
gammagrafia posterior a la esplenectomia y otro con presencia de bazo remanente
reportado en US abdominal realizado después de la cirugia. Otras caracteristicas
expuestas por diferentes autores que predisponen a la falla al tratamiento son sexo
femenino, la edad al diagnostico mayor de 10 afios, presentacion clinica insidiosa y
recuento plaguetario inicial menor a 20 000/mms3, (Consolini, 2017) sin embargo en
estudios mas recientes no se ha observado dicha relacion. En nuestra poblacién
encontramos que tres de los cuatro pacientes con recaida son de sexo masculino
(75%), la edad al momento del diagndstico de la TIP fue menor a 5 afios en 3
pacientes y uno a los 7 afios, y en todos con un conteo plaquetario menor a 10

000/mmas.
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CONCLUSIONES

La esplenectomia como tratamiento para la Trombocitopenia Inmune Primaria
Cronica continua siendo en la actualidad uno de los tratamientos disponibles en la
mayoria de los centros hospitalarios en donde se atienden este tipo de pacientes,
logrando alcanzar con ella tasas de remision completa y sostenida tan elevadas
como hasta el 80%, sin embargo al tratarse de un tratamiento que confiere riesgos al
realizarse como lo son los propios de la cirugia y el mas temido de ellos que es el
desarrollo de sepsis grave, han generado la necesidad de incluir nuevas terapias
para estos pacientes en las cuales se incluyen tratamientos farmacologicos que
hasta el momento no estan disponibles por completo en toda el sector salud publico
de nuestro pais y que dificulta sus acceso e implementacion con resultados no tan

favorables como el ofrecido con la esplenectomia.

Con este estudio hemos logrado describir las indicaciones para realizar
esplenectomia en pacientes con TIP cronica en nuestro hospital, asi como describir
las caracteristicas clinicas presentadas antes y posterior a la cirugia. La edad mayor
afectada es similar a la descrita a nivel internacional con un pico maximo a los 5 afios
de edad, no existiendo gran diferencia entre ambos sexos. Ninguno de los pacientes
incluidos en el estudio tuvo datos de sangrado grave, la mayoria persisti6 con

sintomas leves como petequias y equimosis.

La principal causa por la cual se decidio la esplenectomia fue por refractariedad al
tratamiento farmacolégico en 7 pacientes mientras que el restante fue por

dependencia al tratamiento con esteroides presentado en 4 pacientes.
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La respuesta a esplenectomia en pacientes pediatricos con TIP crénica en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora fue de 63.6% con remision completa
sostenida, cifra esperada segun nuestra hipotesis, mientas que 36.3%
correspondiente a 4 pacientes presentaron recaida, dos de ellos dentro del primer
mes posterior a la cirugia y los restantes después del afio, uno de ellos con ultimo
conteo plaquetario normal, mientras que los otros tres persisten con trombocitopenia

severa en su ultimo control.

En base a lo anterior consideramos que se cumplen los objetivos del estudio al
mostrar la respuesta que han presentado los pacientes posterior a la realizacién de
esplenectomia, sin embargo debido a que el tamafio de la muestra es pequefio,
consideramos que se deberia de continuar con su estudio para poder ampliar lo
observado hasta el momento, asi como la realizaciéon de estudios prospectivos que
pudieran analizar y relacionar factores de riesgo asociados para desarrollar recaidas
y también analizar otras terapias disponibles en la actualidad para poder compararse

con la esplenectomia.
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