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:XNTRODUCC:CON. 

La LGC es un padecimiento de curso insidioso pero que 

conduce a Le muerte en todos los casos,su sobrevlda ha sufrido 

en los dltlmos quince anos una discreta mejorta siendo 

actualmente entre 3 y 5 aNos,la muerte ocurre generalmente en 

La etapa aguda y es debido a esto que se han diseNado 

numerosos protocolos para tratar de mejorar La sobrevida y 

retardar su presencia a en los pacientes leuc~micos. 

Hay sin embargo un motivo constante de discusión en lo 

que se refiere a LB terap~utlca por lo que sólo la unidn del 

m~dico lnternista,el hematdlogo y el cirujano va a permitir 

afrontar la cuestión con las mejores probabilidades de ~xlto. 

R continuación presentamos el an•ttsis de ocho casos de 

LGC intervenidos en el Hospital General de M~xico durante los 

~ltimos 10 anos con el objeto de comparar lo~ resultados equi 

obtenidos contra la expcrtenCia mundial. 
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Hl:STORXA 

El bazo ha sido considerado como uno de lo~ OrQanos mas 

misteriosos en el ser humano motivo por el cual a pesar de ser 

conocido por los m~dlcos de entes de Cristo el conocimiento 

exacto de sus funciones y morfoloota ho tenido lugar.en ~pocas 

reciente~ 1 respecto e la Leucemia Granulocttica CróntcaCLGCl 

pudi~ramos .decir que fue el primer tipo de leucemia 

desc:rita,ya que el ano de 1627 Velpeou describe su~ 

caractertstica!> en un caso postmortem incluyendo un bazo que 

pesebo 4.5 Kg.,de ahl hasta el ano de 1845 son Dauid craio~ y 

Joho Huges Dennet tos cuales en la ciu~ad de Edimburoo por 

separado informaron sobre 

hcpntoesplenomegatia y aumento 

material purutento,public6ndose 

casos similares con oran 

en La sonare de Qlóbulas de 

dichos hallazgos en el 

Edinbourgh Hedical and suroical Journal del 10 de octubre de 

18~5, acunando craioe el termino de Leucocitemia. 

Es debido al geniol Rudolph Virchow que en 1647 se ocuna 

el nombre definitivo de leucemia seper6ndolo de esta manero de 

los procesos s~pticos.En 1646 Fuller describió et primer caso 

en vida de un paciente leuc~mico al analizar su sangre , 

Es hasta el ano de 1657 en que Friederich causa una 

conmoción en el medio m~dico de esa ~poca al describir la 

etapa aguda de la leucemia,ya que paro e?ite tiempo solo .se 

aceptaba el concepto de cronicidad. En 1900 el or.otto Noegelt 

describe al mieloblasto como la c~lula precursora del tejido 

oranulocttlco,describiendo anos mAs torde la coportlcipación 
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de los mleloblastos y monablastos en La leucemia 

mlelomonobl6stlca. 

Finalmente en 1960 corre,ponde a Nowetl y Hungerf ord 

de encontrar una anormalidad cromosómlca muy caractertstica 

los pacientes con Leucemia oranulocttica crónica a la 

llamaron cromosoma Philadelphla.Sin embargo el uso 

cual 

de la 

esplenectomla como tratamiento de esta y otra~ esplenopatias 

es ya antiguo y a el nos referiremos a continuación. 

Los primeros informe~ t!lterca del ba~o proceden de nrateus de 

Capadocia en 150 R.C. el cual mencionaba que dicho órgano era 

el encargado de colar la bilis negra reconociendose por pri­

mera ocasión su función filtrante,posteriormente en 250 R.C. 

Galeno creta que controlaba la risa, La ira, e incluso La 

velocidad de un corredor por Lo que se Le denominaba el órgano 

del misterio dado que se Le atribulan tantas funciones como la 

imaginación del medico de esa !!poca lo permitia. En 15-tS 

Leonardo Fioraventi describe en •EL TESORO DE LR VIDR HUMílNR• 

el primer caso de esplenectomia siendo Adriano Zacarello el 

ciru}ano,sin embargo se duda de su autenticidad creyendose que 

La clruota realizada era la extirpación de un quiste de ovarlo 

Rousset relata que en 150l Vlard realiza dos 

esplenectomias con l!Kito,en 1659 Malplghi describe su 

estructura microscópica como resultado de 

en perros,posterlormente a principios del 

su experimentación 

sioto XIX scultz 

reporta veinticuatro esplenectomias en onim~les y al parecer 

estudia sus con buenos resultados. 

funciones describiendo los 

Barteleben en 104l 

cambios compensatorios a nivel de 
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la sangre y linf6ticos posterior • La 

espLPnectomia,concLuyendo qu~ 

indispensable para la vida ya 

el bazo no es un or11ano 

que el organismo establece una 

r4pida compensación de sus funciones sin oca5ionar grandes 

perturbaciones en el organismo. 

R me-diados del siglo pasado Quittenbaum desp\lf!os cte 

rr~ltiples experiencias en perros y en gatos extirpa el ba7o en 

una mujer cirrótica logrando una sobrevida post operatoria de 

unas cuantas horas, en 1686 Spencer Wells al reulizar una 

esptenectomia Lesiono en forma inadvertida la colo del 

p4ncreas muriendo el paciente por esta causa de pancrealitis. 

Hacia finales del mismo siglo Kuttler realiza la esplenectomla 

en un paciente palddico falleciendo et mismo durante el 

transoperatorio por hemorragia y es debido a este hecho que la 

nsociacidn De Cirugla De Hesse limita La 'splenectomia 

dnicamcnte a Lo casos traum~ticos,no Loorando frenar La 

determinacldn de m~dicos como Spcncer Wells el cual continua 

sus investigaciones y en 1881 reporta un nuevo caso de 

esplencctomia con buenos resultados sin embargo la paclrnte 

fallec~ seis dtas despu~s por septicemia .En 1696 Picou y 

Raymon tratan la enfermedad de Goucher a bese de esplenectomia 

no informando su evolucldn. 

R partir de esta fecha no se cuentan con nuevos informes 

sino hasta el ano de 1914 en que el Doctor John H.King del 

Hospital Johan Hopkins acuna el termino de hiperesplenismo a 
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lo destrucción exagerada de lo• elementos sangutneos 

secundario~ a un aumento en las funciones normales del bazo. 

En 1920 W,J.Mayo reporta un total de Doscientos cuarenta 

y tres esplenectomias Logr~ndose recuperación sntisf actoria en 

Doscientos veintisiete atribuyendose estos resultados a una 

mejor t~cnlca anest~sica, al uso de sangre 1 antibidtico~ y 

esteroide~. 

Rbraham Ryala Gonzalez en 1949 establece en el Hospital 

General de M~Kico una •Sección de Esplenopatias• en la unldíld 

103 del servicio de Gastroenterologta siendo esta unicind 

manejada por el Doctor Trevifto. 



ETJ:Ol-OGJ:R. 

Como en la mayor parte de las nt'oplasi.a se desconoce su 

origen, sin embargo se le ha visto intimante asociada a dos 

factore!i, para hacer historia mencionaremos que posterior al 

descubrimiento de los RX por Van Roncgen se detectaron dos 

tipos de alteraciones observAndose que en forma crónica se 

manifestaba en las c~lulas hcmatopoy~ticas de ahl que la 

leucemia se presentaba 1.7 veces m~5 en este tipo de pacientes 

que en la población general(15l esto obviamente conducirla a 

que los radiólogos lo presentasen con una frecl1encta nueve 

veces mayor a la población general, present~ndose nicha 

patologta cinco anos después a la exposición. 

Ahora bien ~i la exposición fuese ~nica y muy lmportante 

como Lo ocurrido en Hirashima,La Leucemia se rnanifie~ta en un 

periodo que puede ir de los tres a los siete aMos,su 

presentación clinica es en forma de LGC o bien Leucemia 

iltipica, pero sin observarse aumento de la incidencia en ~us 

d~scendicntes. Otro apoyo importante surgió en la Gran Bretana 

donde a un grupo que padecia espondilitis anquilosante se Le 

sometió • radiación como par te de 5U tratamiento, 

enca11trandase trece veces mayor La incidencia en un laps.a de 

seis nMos,y para concluir diremos que en todo paciente que 

cuente con el antecedente de radiación en su infancia por 

cnfermcdndes del timo, infecciones crón1cas,ncoplasias o el 

uso de 1131 para el maneja dP hipertlroidlsmo est~n evpue~tos 

a presentar en su ctnpa adulta LGC, si ta radiación se 
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presentó durante la gestacidn se desarrollara LGC en 1 de cada 

15 a 20 mujeres expuestas. 

El ~egundo factor de importancia ~on todos aquellos 

fJrmacos capaces de causar daNo a las c~lulas hematológicas 

pero a pesar de ser estas mdltiples dnicamente se ·ha 

demostrado que el BENCENO es capaz de conducir a La LGC. 
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FRECUENCXR 

Corresponde al 201. de todas las Leucemios,con una 

mortalidad de 1 por 100,000 en La población oeneral. Respecto 

a su edad de presentación esta oscila entre Los 25 a 60 anos 

con un pi.e.o en la euarta decAdll de la vida, pero puede verse a 

edad mnyor presentandose rara vez en los ninos, 

Su distribución por sexo es mayor en el masculino,sin 

embaroo una vez establecido La enfermedad su curso es igual en 

ambos sexos. 

•• 
•• 

•• 
,. 

• 

DJSTRIBUCION POR EDAD EN LA L.G.C . 

00-10 .,..,. 
/11)/JJ 

4t-6D 
,,_ 
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F:CSXOLOGXR. 

Para realizar una revisión mas completa de ~u ri~iologta 

la vamos a enfocar a tres aspectos importante5 el primero es 

cuales son la5 funciones normales del bazo, respecto a estas 

pudi~ramo5 decir que el bazo es un órgnno importante en la 

defensa del organismo con mayor selectividad en La invasión 

bacteriana por ta vfa hematogena especialmente en aQucllD5 

ca!oos en que no existe La opsonización, rC>mccvc ct.'lul<1s 

anormales 

sitio de 

parlisttos 

o envejecidas as! como cuerpo~ extraNos, es el 

aclaramiento de microorganismos y elimina Lo~ 

tales como el microorganismo del pnludismo en los 

eritrocitos. Tambtt!n se te reconocen funciones inmunológicas 

importante~ de tal forma que et bazo es el ~itio inicial en La 

s1ntesis de Ig M, Tufsinn y properdina adem~s de mantener la 

relación de los Linfocitos By T. 

En el paciente leuc~mico se van a presentar una serle de 

cambios fisioldgicos importantes de tal manera que el paciente 

conserva su inmunidad ~nicamente fuera 

no siendo asf dentro de las mismas 

de las etapas agudas, 

y posterior a la 

ma~ tardto. Un punto esplenectomfa como nos refC!riremo5 

importantC! a enfocar es Las alteraciones plaquetarias en el 

leuc~mico ya que en este las plaquetas se tornan gigantes con 

P.Scasa granulacidn 1 disminuye el n~mero de microtdbulos y se 

disminuye La cantidad almacenada de ADP y Serotonina. La 

segunda fase de agregacidn asf como la stntesis de 
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prostaglandinas y tromboxanos como respuesta a ta odrenaltna o 

6cido araquidón1co tombién muestran olteracione~. 

Respecto a los gronulocitos estos normalmente previenen 

La infección bacteriana de los tejidos e través de líl 

fagocitosis y la destrucción de Los microorganismo~. 

especialmente contra la E.col! y Las Levaduras por Lo que en 

el, Leuc~mtco se va anotar una di~minuciOn en el poder 

antibacteriono a medida que progresa La enfermedad. 

Pero falto un punto importante o tratar, la esplencctoniJa 

provoca una serie de cambios 

periférica se manifiestan 

que vistos a nivel de la sangre 

por la presencia de numerosos 

eritrocitos anormales, incluyendo la presencia de los cuerpos 

de Howell Jolly, siderocitos y c~lulas blanco entre otros.ton 

respuesta anormal permanente de los reticulocitos. 

Es pertinente aclarar que en los pacientes NO 

hematológicos no se produce <1nemia y o policitcmia observando 

en oeneral una leucocitosis temporal a expensas de los 

linfocitos y trombocitosis de diferentes grados, siendo esta 

de mayor intensidad en ln mielofibrosis. 

Sin embargo, es La función inmuntaria la que mas se ue 

afectad<1, de tal forma que se deteriora La respuesto inicial a 

los anttoenos de origen sangutneo,diminuye tmportantemente la 

cantidad de Tufsina substancia que e~ la encargada de 

estimular a su expresión m~xima la actividad fagocttica de Los 

neutrófilos en la sangre y diminuye ya que el bazo es su ~nica 

fuente, decrece la cantidad de lQ M y de properdina 

presentando en un tiempo variable datos de infección siderante 
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absce505 

principal 

se puede manifestar 

frtos o neumonta$ entre 

10 

como urosepsis, 5epticemia 1 

otras, teniendo como germen 

e contrarrestar el neumococo tipo 6, 22 y 23 el cual 

es cepoz de ocasionar la muerte en ma5 de un so~. 

' 



CURDRD C:LXN::CC:O. 

El cuadro clinico 

controlado de células 

es te consecuencia del crecimiento no 

progenitoras hematopoyl!-ticas mieloid~s 

en el bazo, m~dula ósea e higado de tal forma que en su fasP 

inicial se c<?racteriza por La presencia de cl!-lulas madura!> y 

rn la fase terminal por la presencia de blaslu~. 

Generalmente encontramos ataque al estíldo gent?ral 

moderadoC2l, fat1Qa, intolrrancia al ejercicio, disr.01,form1dad 

y pesadez en aDdomen superior, diaftJresisC3l, stndrome anémico 

y en la mayorta de tos casos la presencia de una tumoración en 

CSl progresiva, ocosionalmentr. dolorosa .. 

En la fase crOnica de lb enfermedad por aumento de lé1 

masa granulocitico se presenta trombosis con alterüclor.l·r. 

hemorr~gicas. 

asintom~tica, 

Sl" presenta hasta en un lO'J. Leucoci tasi!. 

En la fase terminalC4) se encuentra dolar, anemia y 

deterioro general importante, sepsis, hemorraoias y 

tumoraciones bl6sticas. extramedulares, el tratamiento habitunl. 

se vuelve insuficiente y el paciente muere en lapso de algunos 

n1eses. 

Exi~te una variedad de La LGC en lo cual predominan Los 

bnsofllos, en estos. cuadro~ se encuentra prurito, urticnria 

por frto y ulcera onstro-duodenaL. 

EXPLORRCION FISICR. 
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Lo mas importante en c~to~ pacientes rs La gran 

c~plenomrgallnC2l, siendo est~ mayor a La cncontra<la 1•n otros 

stndrnmes esptcnomeQ~licos. sin cmbilrgo en uno de cadil veinte 

nQ es poL1bLP demostrar lJ presencia de csplcnon~gnl1~CSJ y 1•n 

un entud10 reali1ado por Rozman no f11r palpat1lr en l& de lo~ 

32 p~cicntes protocolizados, y en dirz se encontró el reborde 

c~pll'nico dC' uno a cinco centimctros por dl•hiljo del rehor·dc 

co~tal izquierdo, no es frecuente encontrar adenomcgalias 

puci1endo identificarse una hcpatomcgolia discreto en la 

m~yorla dl' Lo~ caso~. 
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DXRGNOSTXC:O. 

El dlagnóslico 'e puede realizar en formas diver5a5, bien 

sea por el cuadro cl1ntco ya descrito que orienta al cllntco 

e~pertmentado a pensar en su existencia, o bien en forma 

accidental al realizar una exploracldn de rutlna.v encontrar 

una aran esplenomP.Qalla. Otra forma de diagnostico que es 

incidental es aquella en que posterior a una hemorragia o una 

tnfeccton et paciente e~ sometido a una biometrta hem~tica 

encontrandose un aumento Leucocitaria importante a base de 

granulocitos, estas cambios pueden preceder a la LGC por 

semanas a meses de aht su lmportancta, sl esto lo 

complementamos con la exploración ftslca serla lmportlHlt'! 

mencionar que el bazo antes de volverse palpable es capa? d~ 

ocasionar una zona de matidez a nivel del 9 EIC. 

El oabinete aporta una información invaluable para 

detectar su crecimiento se inicia desde la placa simple de 

abdomen la cual nos hablar~ de esplenomegalia si encontramos 

desplazamiento medial del estdmooo con desviación hacia abajo 

del colon transverso y del ~ngulo espl~ntco, continuando con 

los métodos no invasivos el ultrasonido es una buena opción 

para determinar su tamaNo y ubicación. La artertografta es 

capaz de diferenciar el 

detectando la presencia 

gamagr~ma con tecnecio 

resultados obtenidos van 

bazo de sus estructuras vecinas 

de hematomas 

99 tiene como 

subcapsul•res. El 

limitante que los 

a depender de la capacidad del bazo 



para captar y retener el radiocoloide pero es un m~todo dtil, 

no invasivo y exacto. 

otra opción es el cromo 5l el cual morca la sobrevida de 

las plaquetas y tos eritrocitos report6ndonos el grado de 

destrucción de dichos elementos sangutneos de acuerdo a la 

concentración del fdrmaco. o bien en forma totalmente 

indirecta si se esta frente a una m~dula dsea hipercelular por 

tiempo prolongado, va a ocasionar desminerali?.oción ósea por 

lo que a nivel de los huesos cortos sera po~iblc observar 

lesiones osteolfticas visibles a los RX en forma m~ltiplc, 

Resp"cto al laboratorio el diagno5tico se puede 

establecer a partir de la biometrta hem~tica, frotis sea este 

de sangre perif!rica 

cromosoma Filadelfia y 

o de m~dula ósea Determinación del 

la rosfatasa alcalina granutocitaria 

entre otros, 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, 

Antes de poder pronunciar un diagnostico definitivo es 

importante considerar que existen numerosas patologtas que 

obligadamente se deberan descartar, a continuación 

mencionaremos algunas de ellas, lo primero es tratarla de 

diferenciar de atgdn otro proceso mieloproliferativo ya que 

los pacientes con LGC pueden cursar con m~dula dsea fibrosa. 

Respecto a La reacción leucobl~stica e~ta se puede presentar 

en el choque, hemollsis, hemorragia, metdstasls a m!dula ósea 

del melanoma de c!lulas plasm~ticas, anemia hereditaria, 

anemia megaloblastitJ, drogas d~presoras d~ ta m~dula dsea 



15 

en sos la ,tratamiento con ACTH y glucocorticotdes en estos 

diferencia se establece en que aunque la 

granulocitaria e~t~ elevada y el cromosoma 

fosfatasa alcalina 

F'lladelfia casi 

siempre, esta eusente. 

Otros padecimientos a 

serfan hepatomegalia del 

diferenciar en ta 

lóbulo izquierdo, 

esplenomegelie 

pseudoqulst~ 

pancre~tico, aumento del rtndn izquierdo o tumoractan cdlica, 

estos son factibles de diferenciar par m~todos de gabinete y 

de Laboratorio ya descritos. 
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MRRCRDORES GENETXCOS 

Runque en un 10- 12~ de las LGC el cromosoma Filadelfia 

esta ausente, podrtnmos decir que este Le da la distincidn o 

particularidad de entre otras neoplasia, este resulta del 

acortomiento de uno de Los brazos del cromosoma 22 del grupo 

G, por la translocacidn del material cromosomico a uno de Los 

brazo!'. torgos del cromosoma 9 en lo mayor!a de tos casos, pero 

esta translocacidn se puede efectuar al cromosoma 2 1 6, 11, 

13, 14, 15, 16, 17, 19, 21 y al cr-omosoma X. 

Es posible identificarlo en tas células nucleadas de la 

serie roja, megacariocltos, células mieloides y macrófagos, 

desafortunadamente se te ha encontrado en otras patologia5 del 

tipo de la f'ritroteucemia, Leucemia eostnoftlica y stndrom!'5 

m1elod15pl~sicos crdnico5 en los que 5e considera como una 

rtapa pre-lcuc~mica. 
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LRBORFITOR I O. 

Lo mismo que en apartados anteriores lo vamos a dividir 

en cuatro apartados para lograr una mayor integración de los 

hallazgos encontrados en médula ósea, sangre pertferica, 

hallazgos generales y en el paciente esplenectomizado. 

6ENERRLIOODES. 

- Anemia normocltica y normocrómica. 
- Hiperuricemia e hiperuricosuria. 
- Fosfatasa alcalina granulocitnria aumentada. 
- Fasfatasa alcalina baja o no detectable. 
- Concentraciñn de vitamina D12 sérica y la capacidad 

de unión de la B12 aumentado, 
- Histamina s~rica aumenteda. 
- Deshidrogenasa LActica aumentada. 
- Potasio sérico aumer1tado. 
- Hemoglobina Fetal de 40-70~ cen ninosl. 
- Rcido fólico y Hierro disminuidor;, 

MEDULA OSEA. 

- Hipercelular. 
- Grasa ausente. 
- C~lulas rojas 

- Reticulocitos 
- Granulocitos 

precursores tcmpranos,variaciones en 
forma y tamaMo, · 

normales o ligeramente elevados. 
hiperplasia en todos los grados de 

maduración. 
- Relación granutocitos/eritrocitos : 50:1Cnormal5:1), 
- figuras mitdticas t aumentados de 4 a 5 veces. 
- C~lulas de Gaucher : ocasionales. 
- Dcsdfilos o eosindfilos 1 aumentados 
- Mleloblastos : LO~. 

SANGRE PERIFERICA 

Leucocitos : ts,ooo a 600,000 promedio 200,000 por nm 

Diferencial : 

Plaquetas • <fS0,000. 

ncutrdfilos 50~ 
mielocitos 22~ 
mieloblastos LO' 
easinof ilos y basofilos 5\ 



Frotis de sangre periftrice : 

al Aumento de oranulocltos en todos sus estadios 
5lendo normale~. 

b1.ocasionalmente fragmentos de precursores 
meoacarlocltlcos circulares. 

el.No mostrar datos de inmadurez. 
dl.Blastos lo~ 

Fase Precoz ' 
Los leucocitos pueden ser mayores a lD,00 por nm. 

Fase Blastica : 
Disminución de los leucocitos. 
Predominio de Los blastos o precursores mieloide~. 

ESPLENECTOttIZRIXJ. 

S~N6RE PERIFEAICR acentuado anisopolquilocitosis. 

LEUCOCITOS 

PLAQUETAS 

Tres a seis veces mayor que en el 
pre-operotorio C4l alcanzando 
un pico a Las 24 a 40 hrs,y 
retornando a su valor original 
46 o 72 horas del post-operatorio. 

Disminución de 5 a 6 veces respecto a 
el pre-operatorio alcanzando un 
pico de 7 a LO dlns post-operatorio, 
requiri~ndo de semanas a meses para 
retornar B sus cifras basales. 

18 
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• 
RNl'ITOMXR Pl'ITOLOGXCR. 

Se reportó lnfiltracldn mielolde de la pulpa roja, 

precursores eritrocttlco:a, meoacariociticos V atrofia 

llnforeticular en seis paciente, en alguno~ pacientes se 

puditiron observar algunos focos do cl!lulas .mleloides 

inmaduras. 

Menos frecuentemente c~lulas de GiJUcher, focos de 

eosindfilos, flbrosis y hemosiderosls. 

El cromosoma Filadelfia se encontró po5ltivo en el 92~ de 

los casos. 

En atgunos pacientes en que hubo hepotomegalla se 

encontrd tnfiltrecldn leuc~mica lmport¡:inte, metamorfosis 

grasa, fibrosls portal y hemoslderosls. 
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TRRTAMJ:ENTO. 

El tratamiento en 

capttuLos el m~dico 

la L.G.C.se 

que incluye 

pudiera dividir en tres 

il la quimioterapia, el 

radioterape~tico y el quir~rgico, los tr~s tienen y han tenido 

a traves de la historia un papel que ha aumentado o disminuido 

de importancia sin que por ello quede invalidada su función 

empezaremos diciendo que el tratamiento medico de base 

actualmente es el Busulfan, sin embargo en 1949 el medicamento 

utilizado era el clorhidrato de metil-bis~amtno CBetacloretil> 

el cual Lograba ta disminución de la cuenta leucocitaria en un 

plazo de cuarenta dlas, antes de 19&7 se utilizaba el 

dibromanitol durante la fase crónica y como dijimo!I 

anteriormente el tratamiento inicial se establece a base de 

bususlfan a una dosis de 0.1 a 0.2 milloramos por kilogramo de 

peso o de ~ e 10 miligramos por dta con control de biometria 

hem6tica semanal deteniendo su uso una vez que La cifra 

leucocitaria disminuya a 10,000 leucocitos por ml, este 

tarmaco es capaz de ocasionar en el 10~ de lo' leuc~micos 

aplasta medular severa siendo esta interpretada como 

consecuencia a un fendmeno de hip~rsensibilidad en unos y 

toxicidad acumulativa en otros, pudiendo presentarse de meses 

a anos posterior a su uso cursando durante este periodo con un 

mosoicismo que se asocia a Largas remisiones. 

Sin embargo dado que la quimioterapia es capaz de lograr 

remisiones farmacotdgicas pero no verdaderas curaciones se han 

tratado de encontrar diferentes opciones entra las cuales 'e 
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encuentra la Hidroxiurea f armaco especialmente dtil en casos 

de leucocitosis severas lnictBndose su manejo con 4 a 6 gramos 

por dta por tres a seis dios sin embargo su control es mas 

dificil y no logra La disminución de la esplenomegalia aunque 

seo capaz de controlar otros stntomas. 

Otra opción la constituye el Daunomicin a una.dosis de 

1.5 mg por kilogramo de peso llev6ndolo a una dosis 

acumulativa de 12 mg por kilogramo de peso utilizando entre 

Los intervalos el busulfan a las dosis ya mencionadas. 

Como terapia de apoyo se sugiere la trasfusldn si la 

hemoglobina es menor a los 9 mg ~. cimetidina a dosis usuales 

en caso de encontrase con la variedad besofila de La L.G.C., 

el tratamiento antimicottco V La suspensión do Los 

anticonceptivos en las mujeres jovenes se han colocado como 

buenas medidas complementarlas. 

RRDlOTERRPlR. 

ho 

Su acción es locol y 

obsr.rvado tras de 

ocasiona una remisión temporal, se 

catorce sesiones C2> disminución 

progresiva con reactivación del cuadro al mes de la suspensión 

del tratamiento rein1ciandose La radioterapia por quince 

sesiones mas lográndose obtener un crecimiento leve del bazo, 

pero dado que es temporal dichos beneficios, se le puede usar 

en asociación con quimioterapia, inmunoterapia y clrugJa, 
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CJRU61A. 

Iniciaremos ta exposicidn diciendo que el uso de e~te 

m6todo terap~uticn se encuentra actualmr.nte en controversia 

existiendo partidarios de su uso y de su desuso por Lo que 

expondremos en form.J separada dichos argumentos p11ro presentar 

posteriormente un re~umen de las indicacione~ actuales de la 

mi smil • 

RRGIJiENTOS A FRVDRt 

En el ano de 1970 se propuso un protocolo de trabajo en 

el cual ta L.6.C. C7> fueril tratada a base de esplenectomia y 

poliquimloterapia en La fase temprana en un intento por 

aumentar la snhrevida C3l y tratar de retardar la 

transformación blastica al mismo tiempo que se iJtenUilban los 

slntomas ocasionados por un gran csplenomcg.1lin, el origen de 

dicha hipótesis surgió en diversas observaciones que se 

pudieran enumerar de La ~iguicnte forma 

1a. En pacientes esplenectomizados por difcrentc5 razones 

antes del inicio de la L.G.C prc5entaron remi5iones 

espont~neas sin quimioterapia o inu5ualmcntc targa5. 

2a. surgió del det>cubrimiento de que lo!. elementos 

mieloides del bazo a veces son de diferente 

cariotipo a Los encontrado5 en l~ circulación o l~ 

mcd~la ósea, lo cual se interpreto como que las 

clonas celulares podtan originarse en el bazo antes 

de diseminarse a otros tejidos. 



3a. Los factores inmunológicos o formacodin.1niicos propios 

del bazo pudieran hacer de este órgano un sitio 

suceptible para et desarrollo de clonas aneunloldes 

durante la fase de metamorfosis de la L.G.C. 

actuando en este caso la clrugta como un factor que 

retardarla la enfermedad aunque no la impedlrta. 

4a. Tratarla de enfocar la er,plencctomta como un recurso 

profilactico lll remover un drgano que sirviera como 

reservarlo y como sitio potencial de s.ecLIC>~tro de 

elementos sangu!neos normales. 

5a. Disminuir la masa granutocitaria total al elimtnnr un 

volumen importante de tejido ncoplastco el cual no 

siempre esta al alcance de Los agentes 

antileucémicos por lo que disminuirla La dosis de 

busutfan utilizodo y con ello dismlnuirfíl el rtc~o 

de depresión medular. 

6a. cuando hay resistencia la tratamiento convencional. 
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Si se contemplo la esplencctomia de~dc el punto de vista 

de sus resultados prácticos tendremos que lo morbilidad masiva 

en Los no operados es de un 30~,asi mismo se delimita la 

po5ibilidad de infartos espl~nicos o dolores persistentes que 

a veces son ocasionados por congestión espelunca. En pacientes 

con LGC bien controlad¡¡ se puede real izar con un mtnimo de 

complicaciones mayores eliminando por consiguiente las 

complicaciones dé la esplenomegalia masiva en La fase blastica 

reportada· hasta en un tercio de estos pacientes, como 
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consecuencia de Los beneficios ya descritos facilita el manejo 

del püciente en estado final. 

R pesar de todos estos 

segunda corriente el cual 

argumentos favorables existe una 

no recomienda el uso de la 

esplenectomia en la LGC,Los fundamentos de esta conducta son 

los siguientes 1 

1a. su uso rutinario en la etapn crónica no influye en La 

sobrevida respecto o esto se ha obser·vado que La 

esplenectomla ~nicamente logra aumentar sin valor 

estadtstico la sobreuida fuera de La fase blastica 

ya que ambos grupos la mortalidad es exactamente 

igual durante La misma. 

2a. Durante La etapa crónico en su fase temprana y en los 

estadios avanzados se encuentra poca respuesta ante 

la esplenectomia Lograndosc ~nicomente un aumento 

de La morbi-mortalidad. 

38. EL equipo que realice dicho eclo quirl,rgico debe de 

ser experimentedo conociendo La anatomta y patologta 

hemctoldgica con precisidn ya que pude encontrarse 

transoperatoriamente con grandes esplenomegalias y 

con una probable infiltrecidn Leuc~mica de los 

vasos esplenicos alteracidn que e5 capaz de causar 

La muerte de ignorarse su control inmediato. 

4a. No se trata de una cirugfa menor C10) por lo que ~sta 

contraindicado su uso profilactico. 



sa~ En ~pocas recientes se sugirió su uso en forma previa 

al transplante de m~dula ósea sin embargo debido a 

la experiencia acumulada hasta La fecha se hu 

encontrado que la esplenectomia cnrecc de influencia 

positiva en las complicaciones o en prevenir su 

aparición por lo que a partir de 1966 se le 

considera como injustificado su uso en forma 

rutinaria previo al transplante. 

6a. No se ha encontrado que sea mjs ventajoso su uso con 

respecto al uso de quimioterapia como ónice 

tratamiento C11 motivo por el cual estos autores 

concluyen que el m~todo no es un procedimiento 

realmente efectivo. 
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Rhora bien independiente de estas dos corrientes seria 

importante mencionar que en el caso de que se decida el uso de 

la esplcnectomio existen una serie de contraindicacione~ 

relativas, las cuales son 1 

a. Pre~cncia de cromosoma Filodelfia doble (3), se encontró 

que la presencia de dicho marcador gen~tico conlleva a 

una mortalidad del 100% en Los pacientes operados en un 

tiempo no mayor a Los cuatro meses. 

b. La insuficiencia medular de cualquier caur.a incluyendo Lo 

mielofibrosi~, ya que disminuye la sobrevida en forma 

importante. 



c. En pacientes mayores de sesenta anos no se encuentra 

totalmente indicada por el riesgo quirdrgico ya que los 

fenómenos tromboembdllcos aumentan considerablemente en 

este grupo par la presencia de arteriosclerosis. 

d. cuondo exista en forma asociada cualquier padecimiento de 

gran envergadura que ponga en peligro la vida del 

paciente en forma inmediata. 

e. La evolución en forma r~pida hacia la fase bl6stica,ya 

que en es.te caso lll ciruQ1a se constituirla como una 

medida heroica ,Lo cual seg~n lo que hemos analizado no 

conllevaria a grandes beneficios. 

f. En aquellos casos en que la cuenta plaquetaria no se 

posible disminuirla con el tratamiento administrado, 

Despui!s de anal izar los pro y los contras de la 
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esplenectomia se podrta concluir este anAlisis concluyendo que 

en ~poco octuol se aceptan como posibles indicaciones d~l 

procedimiento qutr~rgico en estas condiciones: 

"' 1. Cuando a pesar de la remisión hemalológica persista la 

esplenomegalia. 

2. La existencia de hiperesplenismo. 

3. Dolor espl~nicn severo y franca hemolisis. 

~. Protocolos controlados en los que se realiza despu~s 

de la primera remisión con quimioterapia esplenectomia 

para evitar complicaciones posteriores. 

ABORDAJE QUIRURGICO. 
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Existen varios tipos de abordaje, de los cuales el 

cirujano deber6 escoger de acuerdo al caso la que le 

proporcione una mejor expo!iicidn,por ejemplo el grupa de 

Spiers de Australia utilizó la incisión paramedia izquierda en 

todos sus casos reportados. El Dr. Haddad del Hospital General 

de M~xico en su publicocldn refiere el uso de la vta tdraco 

abdominal como una excelente vta de abordaje Yil que 

proporciona una buena exposlcldn.nhora bien en caso de 

tratarse de una gran esplenomeoatia se ha considerado que el 

abordaje transverso es el m6s recomendable cver figura 2l • 

HRLLRZ605 OPERnTORIOS. 

El peso encontrado del bazo CS) osciló entre 150 gramos a 

mas de 1 Kg,llamando poderosamente La atención el hecha de no 

encontrar correlación absoluta entre la cuenta leucocitarla y 

el tamaNo del mismo. 

COf"FLICACIDNES QUIRURGICns. 

En este tipo de cirugto en especial las complicaciones se 

puedeon presentar durante el transoperatorio siendo estas 

hemorragia severa C3) llegando incluso a provocar la muerte 

siendo las causas probables de ln misma fibrinolisis, 

infiltración de los vasos esplénicos o ruptura de la vena 

esplénica. 

Durante el post operatorio tas complicaciones pueden ser 

de dos tipo inmediatas y mcdiiltas ,del primer grupo 

encontraremos c:iuc son los renómc:-nos tromboembo l leos y 
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hemorr6g1cos los principales de aht que no sorprenderla el 

encontrar tromboembolia pulmonar v sangrado a trevls de la 

canalizaciOn el cual bien puede ser secundario a fibrinolisis 

o bien a una mala t~cnica quirdrgica.en formo mediata conviene 

tener presente la presencia de eviceraciones y problemas de 

tipo lnfeccioso,es debido a este tipo de complicacio~es que el 

Dr. Isaf del ho!tpital General de ~xico estableció Los 

parAmetros de la preparación prequirórgica de estos paciente! 

y a los cuales nos referiremos Posteriormente. 



EVOLUCXON. 

Si ~e le dela a su libre evolución el paciente en un 

periodo variable cae en una fase blastica y generalmente muere 

a los dieciocho meses dr.~de el inicio de La 

enfermedad.Podriamos hablar acerca de que se esperarta del 

paciente tratado con Busulfan ~nicamente,o este re~pecto se ha 

dicho que dicho f~rmaco aumenta ha5ta en un 20' La sobrcv1da 

la cual va de algunos meses a varios JNos con un promedio de 

do5 a~os,respccto a La cirugta se podrla mencionar que Golman 

<7> en sus resultados encontró que ocho de Los treinta y das 

pacientes estudiados permanecieron asintom~ticos de siete a 

veinticuatro me~~s,en tres fue de tre~ anos y en cinco fue de 

seis anos,reportandose la mayor sobrevida par Santiugo y 

Pizzuto los cuales la Llevan hasta Los ocho anos. 

Calificando lo respuesta obtenida por La esplenectomla 

como buena cuando se encontró remisión cltnica y hematológica, 

lo que se obtuvo en el 62~. cte La5 cuale~ se encontraran dos 

remisiones completas, fue mala en el 25~ encontrandose en este 

grupo mortalidad en el transaperatorio o el post operatorio 

inmediata y finalmente fue regular cuando se encontraba 

per~i~tencio cllnica o hematoldgica reportandose un caso en La 

experiencia de Santiago {12J.La estancia post-operatoria fue 

de doce a catorce dtas. 

!'asando ~ la· fase bl~stica esta puede presentarse en 

cualquier etapa de la historia natural de la enfermedad esta 

se va a caracterizar par la duplicación celular en un tiempo 
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menor, puede aparecer en semanas a meses o bien 

progresivamente en meses, generalmente conduce al deceso sin 

importar el tratamiento instituido, en los pacientes sometidos 

a cirugta se encontró que esta se presentó en un lapso de 

cinco a veintidós meses posterior al acto quirórglco, siendo 

frecuentes en esto etapa infecciones gastrointestinales y 

hoste en un 50~ infecciones del aparato re5pirotorio, no 

siendo infrecuentes tas infecciones de tipo micótico. 
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PRONOSTXCO. 

En t~rminos ~encrales se considera que el paciente tiene 

un mejor pronostico al encontrar el cromosoma Filadelfia y si 

al momento del diaonostlco cuenta con un carLotipo normal en 

médula ósea, y será malo cuanda sea cromosoma Filadelfia 

negativo encontr~ndosc a este resP,ccto que la sobrevida es de 

l4 a L9 m~ses contra 36 a 44 meses en el cromosoma Filadelfia 

post tivo. 

Si comparamos el pronostico con respecto al tratamiento 

instituido tendremos que en el ano de l96D se reportó una 

sobrevida de 28 meses con la radioterapia y de 39.5 meses con 

el busulf~n,har.ia L960 se reportan sobrevtdas de incluso ocho 

anosC3-4l.La sobrevida post operatoria se tiene calculoda(7Jde 

45 a 65 mese!> pero puede ser de un dia a sesenta meses con un 

promedio de nueve meses.Pizzuto aporta al respecto su 

experiencia y reporta una sobrcvida de 23 meses contra 49 

meses de los operados. 

R nivel de la fase blástica la sobrevida fue de 4 meses 

contra 2.S meses en tos no operados sin embaroo se encuentra 

este dltimo dato dentro del borde estadl~tico,por Lo que no es 

s.ignificativo. 

CAUSAS DE tl.tERTE 

Los pacientes Leuc:érnicos. mueren generalml•ntc durante la 

fas~ blAsticaC3>,sin embargo la mortalidad en una cirugta 

electiva es drl 2~ cont1·d un 0-30~ en la cJrugta de urgencia. 



32 

RNRLXSXS Y RESULTRDOS 

HRTERIAL Y t1ET0t)OS. 

Para la presente re..,isf.dn se analizaron nueve expedif'ntes 

de enfermos portadores de L.G.C. ,e Los cuales se tes realizó 

e~plenectomia durante tos aftos de l976 a l906.El diagnostico 

en todos Los casos se estableció en base i.t cuadro 

cltnico,e~ploracldn ftsico ,y a tos estudios de biometr1o 

hemética,m~dula dsea,determinacidn del cromosoma Filadelfio Y 

a La determinación de fosfotasa alcDLlna granulocitorla, 

como estudios complementarios se determinó pruebas de 

tendencia hemorroig i ca, funcionamiento hep6tico, grupo 

sangufneo, general de orina y qufmica sanguinea, practicandose 

otros estudi05 del tipo de los bacteriológicos, hierro en 

suero y electrólitos segttn requirierá el caso .Rsimismo se 

utilizaron los estudios de gabinete rut(ni!rios .. dejando el uso 

de estudios especiales segdn conviniera al Caso. 

RESULTADOS. 

A continuaciOn se analizar~ Los resultados obtenid~s en 
. '~··· 

formiJ retrospectiva en el Hospital General de Méxic·Q en los 

servicios de Hematolog!a y Clrugta General en forma conjunta. 

Se manejo una poblaclon d1:1 nuou11 pacinhtar.,d11 Lnro t:ualE!S 

ocho eran del sexo masculino por una paciente femenina,sus 

edades se encontraron oscilando de los 22 a Los 44 anos,ellos 

proventan de diferentes reglones d~ la repdblica Mexicana 

obscrvandose un predominio del D,F. en tres de los casos,le 

siguid Guanajuato en dos,y finalmente se encontró un solo caso 
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de Las siguientes entidades rederativas:Veracruz,Hldalgo y san 

Luis Potosi.Llama la atención poderosamente encontrar en 51P.te 

pacientes el antecedente de exposición a sub5tancias 

mielotdxicas por un espacio de 6,8 anos,predominando Los 

insecticidas. 

El signo principal y constante fue la esplenom~galla de 

grado importante,siendo esta la 

manifestaciones abdominales. otras 

responsable 

expresiones 

de las 

cltnicas 

observadas fueron stndrome an~mico, baja de peso, hipertermi~. 

plenitud posprandial, stndrome hemorr~gico, dolor dseo, 

crecimiento ganglionar moderado y diaforesis siguiendo estas 

un orden decreciente. R la exploracldn f 1slca en el LOO~ se 

corroboró la gran esplenomegalla seguido de palidez de 

tegumentos importante, soplo plurifocal y hepatomegalin de 

moderada intensidad. 

'·' 



Paciente Femenina de 30 anos de edad 
Con L.G.C. detectada en el s~ptimo 

mes de gestaciOn. 
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Todos estos datos sirvieron de base para integrar el 

dieonostico clinlco de LGC certific~ndose en todos los casos 

con la biometria hcm~tica y el estudio de la médula ósea. La 

primera reportó Leucosi tosis prometlio de 203, l25 la cual fue a 

e•pensas de los granulocitos los cuales se encontrabon en 

todos tos estadios de maduración, le hemoglobina osciló entre 

~.8 y ll.9 gr por ciento con un promedio de 9 mg. La cuenta 

plaquetaria se encontró normal en La mayorla de Los ca505 1 en 

una pequena proporción llegaron a alcanzar el valor de 

785 ,ooo. El cromosoma Filadelfia en médula ósea se investigt'l 

en todos L'os pacientes siendo positivo en ocho de ellos y 

negativo en un caso. Respecto a lo fosfatasa alcalina en 

neutrófitos estuvo disminuida en siete y normal en dos ca~a~. 

La m~dula Osea se reportó hiperceluler en todos Los casos, con 

formas jovenes en promedio de 50~ 1 basof ilos en un 9~ y blastos 

en un 4' coma valores promedio. 

De los estudias complementarios fue posible integrar como 

enfermedades asociodas 1 caries, parasitosis intestinal 

m~lliple, quiste renal, hernia hiatal, STDíl, prolapso rectal y 

coleli tiasl5. 

El tratamiento instituido previa y posterior a la 

esplenectomta fue a base de Busulfán logr!ndose una remisión 

parcial de la esplenamcgalia en un lapso de dos meses como 

promedio, en dos pacientes se utilizó la radioterapia local y 

otros dos recibieron 

antimicdtlcos y se 

inmunoterapia. En 

aplicó terapia 

todos se 

de sostl!n 

admin1strd 

cuando Lo 



amerltaba, fase bl6stica •• tratd • base de 

poliquimioterapla, esteroides y medidas de sost~n. 

ESPLENECTOHIR. 

LO esplenectomia ruo realizada persiguiendo 

fundamentalmente tres objetivos: 

1J Evitar su ruptura espont~nea. 
2J Mejorar la calidad de vida. 
3) Prolongar la supervivencia. 

Esta se practicó bajo un tiempo dr. evolución variable que 

fue de los 4 a los l32 meses con un promedio de 33, todos los 

pacientes se encontraban en remisión v estables. En el loo~ de 

los casos los pacientes fueron sometidos a una preparación 

pre- quirdrgica la cual est6 conformada de la siguientes 

manera : 

A. 24 HORAS PREVIAS AL ACTO QUIRURGICO. 
- Plasma fresco o congelado l unidad eta hrs. 
- Rcido epsilón amino caproico 

5 gr D.l seguida lgr/Horario. 
- P.s.c. 2.s millones C/4 hrs. 
- Penicilina Benzattnica 1.2 millones t.H. 

B. POST OPERATORIO • 
- Rcido epsilón amino caproico Lgr. c/3 hrs.con 

retiro al 3er dta. 
- Penicilina benzattnica 1.2 millones I.M. c/24 

hrs. seguido cada 3er dta por 3 dosis. 
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D~ Los nueve pacientes intervenidos, transoperatoriament~ 

se encontró sangrada importante en el lecho quirdrgico en tres 

casos ocurriendo la muerte en dos de ellos,esto se atribuyd a 

fibrlndlisis,probable infiltración de Los vasos esplénicos y 

ruptura de la vena esplénica. 

Pieza Rnatdmica del taso Cltn1co 
presentado, que requirid Cirugta 
de urgencia por la eminencia de 

ta ruptura. 
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Durante el post operatorio inmediato se en encontró en un ca::.o 

drenaje de 600 ce a trav~s del drenaje en veinticuatro horas 

el cual remitió posterior a las medidas de sost~n y aplicación 

de plaquetas.Hacia el tercer dta de La intervención falleció 

una paciente falleció por troboembolias putmonare~ m~ltlples.n 

los l9 dtas del Post operatorio se dreno absceso surrénico de 

~00 ce aproximadamente el cual se resolvió 

quirdrglcamcnte,también se encontró un caso de eventración y 

sub octusidn intestinal .H4s tardlamentc hicieron 5U aparición 

otras compltcacionl?S infecciosas predominando las gastro 

post intestinales y de origen respiratorio. La remisión 

operatoria 

24 meses, 

lo tanto 

se evaluó en un minimo de l5 dtas con un m4ximo de 

el resultado se evalud en bueno, regulor y malo. Por 

la respuesta fue 5atisfactoria en seis casos, 

obteni~ndosc dos remisiones completas, regular en un caso ya 

que persistleron anormales sus par~metros hematológicos y mala 

en Los dos casos que fallecieron durante el acto quirUrgico. 

La sobrevida post operatoria fue Vilriable teniendo como 

promedio 9 mcses,sin embargo de acuerdo al seguimiento 

efectuado por el servicio de hemntologia se conoce el caso de 

un paciente con ocho anos de sobrevida post esplenectomta. 

El reporte histopatoldgico reportó en el LOO~ de los 

bazos infiltración por LGC, en tres infiltración hepética, r.n 

dos infiltración ganglionar, en dos casos hemntopoyesis 

extramedular y en un caso hemosiderosis ganglionar. 
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CONCLUSIONES. 

Hasta la fecha de redactar este trabajo B~n es motivo de 

controversia la espleneclilmia como medida terap~utica en La 

L.G.C.esto bien podria como consecuencia de la falta de 

uniformidad de los resultados obtenidos ast como la marbi 

mortalidnd del procedimiento en sl. 

Est~ ya bien establecido que Los criterio~ para realizar 

este procedimiento quirurgico son: 

1. Persisten~ia de la esplenomegalias con remisión 
hematologica. 

2. E~istencla de hiperesplenismo. 
3. Dolor espt~nico severo y franca hemólisis. 
4. como parte de un protocolo bien establecido en los 

que se realiza la esplenectomia po~terior a la 
primera remisión para evitar complicaciones 
posteriores. 

Queda como optativo de acuerdo al criterio del m~dico y 

del paciente La esplenectomia elecvtiva despu~s de hebersc 

obtenido La primer rcmisión,en donde profilacticamente al 

eliminar el bazo la clona que activa la LGC se eliminaria y 

por Lo tanto se obtendrion rcm,isiones rn1as prolongadas o se 

retardarta la fase bl~stir.a. 

Por otra parte la infección post esplenectomia es 

frecuente v de naturaleza grave a tal grado que puede poner en 

peligro la vldo,por lo que el paciente se deberé de mantener 

con penicilina V con vacuna polivalente contra el neumococo 



~· 
como medidas prof ilactices am~n de un continuo control médlco 

ya que en caso de sospecharse la infcccldn esta deberd ser 

manejada en forma agresivo con antlmicrobianos. 

Queda al lector de este trabajo analizar concienzudamente 

el andllsis del mismo y bajo el apoyd de la bl~llooraf!a 

determinar segdn su habilidad v experiencia lo utilidad de la 

esplenectomia en los pacientes con Leucemia granulocttica 

crónica. 
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