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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la eficacia de la esplenectomia como tratamiento adyuvante para
la trombocitopenia inmune en el hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante los afios 2000-2015. POBLACION Y
METODOS: Estudio descriptivo transversal, durante el cual se determiné a través de una
revision sistematica de registros clinicos la eficacia de la esplenectomia
videolaparoscoépica como adyuvante para el tratamiento de la Trombocitopenia Inmune en
72 pacientes a quienes se les realiz6 el procedimiento quirdrgico durante los afios 2000-
2015. Se cuantificé la proporcion de pacientes que obtuvieron remision y los que fueron
refractarios posteriormente, ademas se estimé el tiempo aproximado de remision de la
enfermedad y se identificaron las complicaciones observadas en la evaluacion
postoperatoria. RESULTADOS: La esplenectomia videolaparoscopica como tratamiento
adyuvante para la Trombocitopenia Inmune llegé a tener un alto porcentaje de remision de
la enfermedad con el 68% del total de casos incluidos en este estudio, en donde no existié
diferencia en cuanto a sexo del paciente. De los 49 pacientes que lograron la remision de
la enfermedad tan solo 12% fueron refractarios al tratamiento minimamente invasivo.
Ademas se evidencié que el 18% de los pacientes que se sometieron al tratamiento
sufrieron complicaciones de tipo infeccioso, de las cuales las mas comunes fueron
neumonias e infecciones del tracto urinario. CONCLUSIONES: La eficacia de la
esplenectomia videolaparoscopica como tratamiento adyuvante para la Trombocitopenia
Inmune se reflejo en dos de cada tres pacientes. El tiempo en lograr la remisién después
del tratamiento quirirgico no sobrepasé las ocho semanas. Las principales
complicaciones fueron infecciosas.

Palabras clave: Trombocitopenia Inmune, Esplenectomia videolaparoscopica, Remision,
Tratamiento adyuvante, Eficacia.
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1. INTRODUCCION

La trombocitopenia inmune primaria, antes llamada purpura trombocitopénica inmunitaria,
es una de las causas mas comunes de pacientes asintomaticos con recuentos bajos de
plaquetas. Esta enfermedad se puede presentar sin asociacion de ningun otro
padecimiento (primaria), como también debido a alguna otra condicion (secundaria), que
se mencionaran mas adelante. Esta enfermedad causada por la formacion de
autoanticuerpos contra las plaquetas los cuales se encuentran en su mayoria en el bazo.
Estos anticuerpos IgG son producidos por las células B y reaccionan contra ciertas
glicoproteinas de la membrana de las plaquetas, por lo que sufren una depuracién

acelerada. (1-4)

A pesar que muchos casos de trombocitopenia inmune se presentan sin sintomas,
algunos otros lo hacen por medio de petequias o purpura, epistaxis y en pocos casos con
hemorragia severa (hemorragia intracraneal, hemorragia gastrointestinal y/o hematuria).
El diagnostico se realiza evidenciando trombocitopenia en un hemograma completo de
manera incidental o también por la presencia de sintomas ya mencionados (tras descartar
otras causas mas comunes), y se confirma por medio de un frote de sangre periférica. (1-
3,5-7)

El tratamiento de la trombocitopenia inmune es con glucocorticoides y/é inmunoglobulina
intravenosa como también inmunoglubulina RhO (D), siendo estos de primera linea. El
tratamiento de segunda linea consiste en la realizacién de esplenectomia o bien la
administracién de rituximab, pero cuando no existe remision de la enfermedad se valora
tratamiento con agonistas del receptor de trombopoyetina. La esplenectomia ha llegado a
ser una medida terapéutica confiable para muchos casos con purpura trombocitopenica,
ya que tras el establecimiento de la esplenectomia videolaparoscdpica se ha evidenciado
que genera tasas minimas de morbilidad como mortalidad, ademas de reducir la

incapacidad o las molestias postoperatorias en paises desarrollados. (1-3,7-11)

El presente trabajo consistié en la recoleccion de casos de pacientes que presentaron
trombocitopenia inmune, de los cuales fueron tratados con esplenectomia por fallo de la
primera linea de tratamiento y la posterior evolucion de la enfermedad. Investigaciones
concluyen en alta efectividad en cuanto a mejor respuesta inicial y duradera, por lo que
con este estudio se traté de buscar que los resultados sean cercanos bajo nuestro
entorno, propio del pais. (1,8)



2. OBJETIVOS

2.1.  Objetivo General

2.1.1. Determinar la eficacia de la esplenectomia como tratamiento adyuvante para la
trombocitopenia inmune en el hospital General de Enfermedades del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social —-IGSS- durante los afios 2000-2015.

2.2.  Objetivos especificos

2.2.1. Cuantificar la proporcion de pacientes que entran en remision después del

tratamiento con esplenectomia videolaparoscépica como tratamiento
adyuvante segun sexo.

2.2.2. Estimar el tiempo aproximado de remisién de la enfermedad en los pacientes

quienes recibieron tratamiento quirdrgico para la trombocitopenia inmune.

2.2.3. Identificar las complicaciones mds comunes que presentan los pacientes que

presentan trombocitopenia inmune y recibieron tratamiento con esplenectomia
videolaparoscépica.



3. MARCO TEORICO

3.1. FISIOLOGIA DE LAS PLAQUETAS
Todas las células sanguineas en sus origenes comienzan su vida en la médula ésea a
partir de un solo tipo de células, las que son llamadas Células precursoras
hematopoyéticas pluripotenciales, éstas al reproducirse se van diferenciando en los
diferentes tipos celulares que conocemos, aunque una pequefia parte de las mismas
permanecen exactamente iguales a las pluripotenciales originales y se quedan en la
medula para mantener el aporte de las mismas, tomando en cuenta que disminuyen con
la edad. Otras en una fase intermedia de reproduccion son muy parecidas a las
pluripotenciales pero su desarrollo estd comprometido en una linea celular en particular,

recibiendo el nombre de células precursoras comprometidas. (12,13)

El crecimiento y la formacién de las mdltiples células precursoras dependen de proteinas
gue son llamadas inductores del crecimiento, cada una con caracteristicas diferentes.
Una de ellas es la Interleucina 3 que favorece la reproduccién y crecimiento de casi todos
los tipos de ceélulas precursoras comprometidas, mientras que otras inducen el
crecimiento solo de tipos especificos. Estas proteinas mencionadas anteriormente
unicamente favorecen el crecimiento pero no la diferenciacion de las lineas celulares: ésta
es funcion de otras proteinas llamadas inductores de la diferenciacién, cada una de las
cuales hace que un tipo células precursoras comprometidas se diferencie hacia un tipo de

célula sanguinea adulta, lo cual dependera de factores externos a la médula 6sea. (12,13)

Las plaquetas o también llamados trombocitos son formadas en la médula 6sea a partir
de los megacariocitos, que son las células precursoras y las cuales se fragmentan ya que
son extremadamente grandes. Las plaquetas son células de forma discoide de 1 a 4
micrometros de diametro. La concentracién en la sangre de éstas oscila entre 150,000 y
300,000 por microL. (12,13)

Estas células tienen mucha de las funciones de las células completas pero con la
diferencia de que no tienen nulcleo y no pueden reproducirse. Ademas tienen en su
citoplasma factores activos como: 1) Moléculas de actina, miosina y tromboastenina que
son proteinas contractiles y que pueden contraer las plaquetas. 2) Restos de reticulo
endoplasmico y aparato de Golgi que sintetizan enzimas y almacenan grandes

cantidades de calcio. 3) Mitocondrias y sistemas enzimaticos que forman ATP y ADP. 4)



Sistemas enzimaticos que sintetizan prostaglandinas que son hormonas que causan
reacciones vasculares y otros tejidos locales. 5) Factor estabilizador de la fibrina. 6) Un
factor de crecimiento que hace que las células endoteliales, musculares y fibroblastos se
multipliquen y crezcan para reparacion de la pared vascular. La membrana celular de las
plaquetas también es importante porque evitan la adhesién al endotelio vascular normal,
esto debido a una glucoproteina, no asi al endotelio dafiado; ademas contiene fosfolipidos
que actuan en el proceso de la coagulacion. Las plaquetas son una estructura activa. La
vida media en la sangre es de 8 a 12 dias, después se eliminan de la circulacién
principalmente por el sistema de macréfagos tisulares, mas de fa mitad de [as mismas
por los macréfagos del bazo.(12,14)

Cuando las plaquetas entran en contacto con el endotelio vascular dafiado, especialmente
con las fibras de coldgeno, cambian inmediata y drasticamente de forma, aumentan de
tamaiio, con pseudopodos, y se liberan multiples factores activos de sus granulos, con lo
cual se vuelven sumamente adherentes al colageno y a una proteina llamada factor de
Von Willebrand que se filtra en el tejido traumatizado, secreta grandes cantidades de ADP
y sus enzimas forman tromboxano A2, los cuales actual sobre otras plaquetas para
activarlas y asi sucesivamente hasta formar un tapén plaquetario, el cual al principio es
laxo, y bloquea el sangrado si su orificio vascular es pequefio. Posteriormente se adhiere
fibrina y hace el tapon inflexible. (12-14)

Como vemos el taponamiento plaquetario es extremadamente importante para cerrar
centenares de agujeros pequefios en el endotelio, que se presentan normalmente a diario.
Las personas que tienen una disminucion del conteo plaquetario presentan cada dia
literalmente centenares de zonas hemorragicas pequefias bajo la piel y a través de los
tejidos internos. (12,14)

3.2. TROMBOCITOPENIA INMUNE
La trombocitopenia es el resultado de uno o mas de los siguientes tres procesos: 1)
disminucion de la produccién por la médula ésea; 2) secuestro y/o 3) mayor destruccion
de las plaquetas. Para el diagnéstico de trombocitopenia es importante descartar primero
la llamada “pseudotrombocitopenia” sobre todo en un paciente que no tiene causa
manifiesta de la misma. La pseudotrombocitopenia se debe a la aglutinacién de las
plaquetas mediada por los anticuerpos cuando disminuye el contenido de calcio por la

recoleccion de sangre en un medio con el anticoagulante, etilendiaminotetraacético



(EDTA) el cual se encuentra en los tubos que se utilizan para recolectar sangre para
obtener perfil hematolégico, por lo que se debe valorar la realizacion de un frotis de
sangre y determinar el recuento plaquetario en sangre recolectada en tubo con citrato de
sodio o heparina. (2)

3.2.1. Definicidon
Esta enfermedad es una de las causas mas comunes de trombocitopenia adquirida o
hereditaria y es causada debido a autoanticuerpos que se unen a plaguetas y acortan su
vida; como también pueden causar la inhibicién de la liberacion a partir de megacariocitos.
La presentacion clinica puede variar desde un comienzo agudo con trombocitopenia
severa y sangrado de mucosas hasta una enfermedad con trombocitopenia leve y
asintomatica. (2,3,6)

La PTI se clasifica en funcién del tiempo de evolucidn de la siguiente manera: enfermedad
de reciente diagnostico (3 meses desde el diagnostico), persistente (3-12 meses desde el
diagnostico) y cronica (mas de 12 meses desde el diagnostico). La importancia de
determinar si es aguda, persistente o crénica fundamentalmente se asocia con la
evolucion de la enfermedad de acuerdo a la edad del paciente. En nifios suele
presentarse de forma aguda después de un evento infeccioso y tienen un curso
autolimitado, en contraste con la poblacion adulta en los cuales se ven mas afectados por
una enfermedad cronica posiblemente de origen genético, infeccioso como el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) y en pacientes mayores se considera origen
mielodisplasico .(3,5,7)

La enfermedad también puede dividirse de la siguiente manera:
1. Trombocitopenia inmune primaria
2. Trombocitopenia inmune secundaria
3. Trombocitopenia inmune inducida por medicamentos
4

Purpura trombocitopénica trombotica

3.2.2. Epidemiologia
La incidencia general de la trombocitopenia inmune primaria se calcula entre 1-12.5 casos
por 100,000 personas/afio segun estudios realizados tanto en Dinamarca como USA. En
nifios la prevalencia es la misma entre hombre y mujeres, sin embargo en adultos la

relacion mujer-hombre es de 2.6-3:1, aunque existe evidencia de un aumento de



incidencia en hombres cuando se encuentran por arriba de los 70 afios de edad. En los
nifos la enfermedad puede afectar a cualquier edad, siendo el pico entre 3 y 5 afios; en
adultos la prevalencia se encuentra aproximadamente entre 15 y 40 afos. El tratamiento
va encaminado a obtener respuesta clinica, respuesta de laboratorio y respuestas
completas sostenidas y/o la curacién de la enfermedad. (5,7)

3.2.3. Fisiopatologia
Esta enfermedad es mediada por autoanticuerpos (IgG) producidos por células B que
reaccionan a las plaquetas, especificamente a las glicoproteinas Hb/llla, Ib/IX, la/lla; asi
como a ofros determinantes antigénicos. La produccion de anticuerpos en esta
enfermedad parece ser conducido por células Th CD4-positivo. Las plaquetas
opsonizadas con los autoanticuerpos tienen una depuracion acelerada por el sistema
fagocitico mononuclear a través de los receptores Fc expresados sobre la superficie de

los macroéfagos tisulares principalmente del higado y el bazo. (13)

Las células T reconocen el complejo de antigenos peptidicos HLA-DR expuestos por
macréfagos para luego ser activadas, provocando la secrecion de interleucina (IL)-6 vy la
expresion del ligando CD40; y asi proporcionando sefiales de coactivacién para la célula
B con el fin de incrementar la produccién de autoanticuerpos. Estos anticuerpos también
pueden unirse a los megacariocitos disminuyendo la produccion de plaquetas. Los niveles

de trombopoyetina se encuentran normales o bien pueden estar ligeramente elevados. 3)

3.2.4. Manifestaciones Clinicas
Los signos y sintomas son muy variables y pueden ir desde presentaciones
asintomaticas, pacientes con hemorragias mucocutaneas hasta pacientes con
hemorragias activas en cualquier sitio. (4,7) Los pacientes normalmente presentan
equimosis y petequias o incidentalmente se les encuentra trombocitopenia en una

biometria hematica sistematica. (2)

La mayor preocupacién de sangrado es cuando el conteo de plaquetas disminuye por
debajo de 10,000-20,000 microL; cabe determinar que la morfologia de las plaquetas no
se encuentra alterada y los recuentos de leucocitos, eritrocitos y los parametros de
coagulacion suelen encontrarse dentro de limites normales (hallazgo de glébulos blancos
inmaduros, esquistocitos o tiempos de coagulacion prolongados indican una posible

infeccion o leucemia, purpura trombocitopénica trombética y coagulacion intravascular



diseminada respectivamente). La purpura humeda (vesiculas de sangre en la cavidad
oral) y las hemorragias de la retina vaticinan una hemorragia potencialmente fatal. Incluso
puede haber hallazgo de hemorragia intracraneal, gastrointestinal y hematuria, pero de

forma poco comun. (2,7)

3.2.5. Evaluacion Diagnéstica
La enfermedad trombocitopénica inmune primaria es un diagnéstico que se realiza por
exclusion de otras posibles causas de trombocitopenia e identificando condiciones
responsables que la conviertan en PTI secundaria. La historia del paciente se debe
enfocar en recientes infecciones, medicamentos ingeridos y condiciones subyacentes
como desordenes reumatolégicos o enfermedades hepaticas; también alimentos con
fuente de quinina. Al examen fisico debe evaluar signos de sangrado, especificamente en
piel o mucosas, los cuales necesitarian una rapida evaluacion y terapia; se pueden
encontrar adenopatias y hepatomegalia, las cuales sugeririan una enfermedad

subyacente. (7)

El frotis de sangre periférica confirma que los resultados iniciales del hemograma no sean
ocasionados por pseudotrombocitopenia. Los andlisis de laboratorio para detectar
autoanticuerpos (pruebas serolégicas) demuestran baja sensibilidad (49-66%) y
especificidad (79-92%) por lo que no suelen ser utilizados. Un resultado negativo de
dichos ensayos no excluye el diagnéstico de trombocitopenia inmunitaria primaria. Y
aunqgue los analisis para glicoproteinas que detectan anticuerpos de manera directa sobre
la superficie de las plaquetas son mas especificos, la sensibilidad sigue siendo baja. El
examen de la médula 6sea se reserva para los adultos de edad avanzada (por lo general
mayores de 60 afios) o para aquelios con otros signos o anormalidades de laboratorio no
explicables. Se llevan a cabo estudios de laboratorio para valorar las causas secundarias
por lo que se deben incluir pruebas de VIH, Hepatitis C, Lupus Eritematoso Sistémico y

Leucemia Linfocitica Cronica. (2,3)

3.2.6. Tratamiento
Las principales decisiones para el manejo y tratamiento del paciente con trombocitopenia
inmunitaria se realizan en base a las condiciones del enfermo ya que dichas decisiones
pueden modificarse debido a que el objetivo del tratamiento es prevenir sangrado severo
y el desarrollo de complicaciones por toxicidad medicamentosa. Los pacientes con

recuentos plaquetarios por arriba de 30,000 microL tal parece que no tienen una mayor



montalidad. En ausencia de hemorragia o alguna emergencia médica, generalmente se
debe iniciar prednisona a dosis de 1-2 mg/kg/dia. Aunque el tratamiento con
inmunoglobulina RhO (D) es aceptado a dosis de 50-75ug/kg, debe de administrarse
solamente en pacientes Rh+ ya que su mecanismo de accién es generar hemdlisis
limitada, saturando los receptores Fc e inhibiendo su funcién.(2,3) Los agentes mas
comunes que se utilizan como primera linea de tratamiento son los glucocorticoides
(metilprednisolona  15mg/kg/dia por 1-3 dias) e inmunoglobulina intravenosa (Wig
1g/kg/dia, por 1 o 2 dias); esta ultima es mas eficaz que la inmunoglobulina Rh0 (D) en
pacientes post-esplenectomizados. Estos dos ultimos agentes terapéuticos suelen

utilizarse juntos cuando el conteo de plaquetas se encuentra <5,000 microL. (1-3)

La segunda linea de tratamiento significa la realizacién de esplenectomia. Sin embargo la
administracion de rituximab, amplia las opciones como segunda linea de tratamiento. Las
indicaciones para esta linea de tratamiento se asocian a trombocitopenia severa
(plaquetas por debajo de 20,000 microl), persistente o recurrente; pero no menos
importante, sintomas de hemorragia significativa. Muchos otros pacientes se benefician
con este tipo de tratamiento ya que no soportan los efectos adversos de los
glucocorticoides e IVIg.(1,8) El rituximab es un anticuerpo monoclonal el cual es dirigido
contra la proteina CD20 de la superficie de las células B. (1-3)

Se cree que elimina células B mediante apoptosis, citotoxicidad mediada por anticuerpos
y el sistema de complemento. La dosis usual utilizada es de 375 mg/m? por via
intfravenosa una vez por semana por 4 semanas seguidas, aunque se ha evidenciado que
dosis mas bajas pueden ser suficientes (1000 mg en dia 1 y 15). Se debe realizar panel
de hepatitis debido al riesgo que genera el medicamento de reactivacion de Hepatitis B.
Existen estudios que demuestran sinergismo cuando se administra rituximab junto con
glucocorticoides. Sin embargo, dicho tratamiento tiene menos durabilidad que la propia
esplenectomia, la cual nos brinda una remisién sostenida por mas de una década en
comparacion con dos o tres afios para rituximab. (8)

Segun un pequefio estudio del tipo de tratamiento realizado por hematédlogos en
Oklahoma, quienes trataron a pacientes adultos con trombocitopenia inmune primaria los
cuales requirieron segunda linea de tratamiento; en este estudio se pudo demostrar que
no hubo diferencia en cuanto al numero de pacientes tratados de una u otra manera. Sin

embargo, existié un factor principal para las decisiones tomadas. Se evidencio que los

10



hematologos con experiencia de trabajo de mas de 20 afios eligieron la esplenectomia
como tratamiento, por el contrario, los hematodlogos quienes tenian experiencia de trabajo

de menos de 20 afios se inclinaron por rituximab como tratamiento de segunda linea. (8)

La tercer linea de tratamiento es conformada por los agonistas del receptor de
trombopoyetina (ejemplo: romiplostin y eltrombopag) los cuales estimulan la produccion
de megacariocitos y por lo consiguiente de plaquetas a nivel de la medula por medio de la
estimulacién del receptor de trombopoyetina.(1,8) La mayor parte de pacientes quienes
contintian con trombocitopenia debido al fallo de tratamiento con lineas anteriores suelen
incrementar considerablemente el recuento de plaquetas; sin embargo, segin se ha
observado, no parece generar remision completa por lo que se requiere el uso de este

medicamento indefinidamente. (8)

En algunos pacientes se han evidenciado cierto grado de toxicidad por la administracién
de la droga a largo plazo provocando riesgo de trombosis y mielofibrosis de médula 6sea.
Por lo tanto generaimente reserva este tratamiento Unicamente como tercera linea de
tratamiento, aunque en algunas situaciones se maneja de forma temporal (ejemplo:
paciente quienes se preparan para esplenectomia y que deben de incrementar el
recuento de plaquetas). El recuento de plaquetas suele incrementarse a los 5 dias; con un

pico maximo de dos semanas después de iniciar el tratamiento. (8)

Ventajas y desventajas en tratamiento para Trombocitopenia Inmune (PTI)

VENTAJAS DESVENTAJAS
Primera linea de tratamiento
Glucocorticoides » Efectivo e Respuesta duradera después
e Administracion oral de la interrupcién puede ser
e Bajo costo poco frecuente

Toxicidad a corto plazo |* Graves efectos toxicos a largo

tolerable plazo
Inmunoglobulina » Efecto rapido e Costoso
Intravenosa o Efectos adversos

James N. George, Donald M. Arnold et al. (2015). Immune Thrombocytopenia (ITP) in
adults: Second- and therd-line therapies. Employee of UpToDate, Inc. [fotografia],

(Disponible en: http://www.uptodate.com/contents/immune-thrombocytopenia-itp-in-adults-

second-and-third-line-therapies.)
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Ventajas y desventajas en tratamiento para Trombocitopenia Inmune (PTI1)

(continuacion)

Segunda y Tercera linea de tratamiento

Esplenectomia ¢ Eficacia e Riesgos quirurgicos
¢ Respuesta de larga duracion | Riesgos infecciosos por
asplenia

» Riesgo de trombosis

Rituximab e Sin riesgo quirdrgico e Menos efectivo que Ila
esplenectomia

¢ Corta remision de enfermedad

e Riesgo de reactivacion viral
(hepatitis B)

» Toxicidad (anafilaxis, toxicidad

pulmonar
Agonistas del |e Eficacia e Requiere de continua
receptor de |e Sin riesgo quirlrgico administracién
trombopoyetina e No genera inmunosupresién |e Costoso

e Posibles riesgos a largo plazo
(Fibrosis de médula o&sea,

trombosis y hepatotoxicidad)

James N. George, Donald M. Arnold et al. (2015). Immune Thrombocytopenia (ITP) in
adults: Second- and therd-line therapies. Employee of UpToDate, Inc. [fotografial,
(Disponible en: http://www.uptodate.com/contents/immune-thrombocytopenia-itp-in-aduits-

second-and-third-line-therapies.)

326.1. Esplenectomia como tratamiento de segunda linea para Trombocitopenia

inmune

La esplenectomia es una medida terapéutica para muchos trastornos como traumatismo
del bazo, trastornos eritrociticos y hemoglobinopatias, trastornos leucociticos, trastornos
plaquetarios, de médula dsea, quistes y tumores, infecciones y abscesos, entre otras. En
general, la indicacién mas frecuente como tratamiento de emergencia es el traumatismo
del bazo. Por otro lado, la esplenectomia puede realizarse de manera electiva, siendo su
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indicacion mas comun la PTI segun datos recientes. (15) Antes el establecimiento de los
glucocorticoides como tratamiento de la PTI en 1950, la esplenectomia era el tratamiento
de eleccion. Sin embargo, en afios anteriores, a pesar de que el conocimiento médico
sobre los efectos adversos del uso crénico de esteroides era bien conocido, las solicitudes
para la realizacion de esplenectomias eran pocas debido a la percepcidn que se ha tenido
del procedimiento abierto. (16)

La primera esplenectomia por via laparoscopica realizada fue en el afo 1991, desde
entonces se ha transformado en el tratamiento de eleccién. Con la aparicion y el avance
de las técnicas minimamente invasivas, el papel de la esplenectomia ha resurgido.(10,17)
El objetivo principal de la cirugia minimamente invasiva es poder ofrecer una técnica
segura y se ha convertido en una buena alternativa terapéutica para reducir la
incapacidad o molestias postoperatorias. (17) Se sugiere la realizacion de la
esplenectomia via laparoscopica ya que segln estudios realizados genera tasas minimas
de morbilidad como de mortalidad; pero también tiene ventajas por la disminucion del
tiempo de recuperaciéon, del dolor postoperatorio, la disminucién de la estancia
hospitalaria, mejoria de la funcion pulmonar postoperatoria y por supuesto la reduccién
del tiempo de incapacidad. (8,10)

Es de vital importancia realizar la vacunacion contra el Pneumococo, H. influenzae y N.

meningitidis en dos semanas previas a la cirugia. (6)

Segun un estudio realizado en Estados Unidos desde 1966 a 2004 se demostrd que el
66% de los pacientes con PTI respondieron completamente al tratamiento quirdrgico y en
adicion de otro 22% quienes incrementaron el conteo plaquetario por encima de los
50,000 microL. (8,16) La esplenectomia puede generar mejores tasas de respuesta
ademas de una mejor respuesta sostenida, comparado con rituximab o agonistas de
receptores de trombopoyetina. De hecho en Canada y Estados Unidos se han reportado
tasas de respuesta inicial altos en relacién al tratamiento quirtrgico (80-90% versus
50.60% en pacientes que se administra rituximab). (8) El recuento de plaquetas
generalmente se empieza a incrementar alrededor de las dos primeras semanas
postoperatorio y las respuestas permanentes de las plaquetas se asocian a paciente con
recuento de plaquetas de 150,000 microL alrededor del tercer dia y mas de 500,000
microL. después del décimo dia postoperatorio; las personas que retrasan su respuesta en

mas de 8 semanas se dejan en observacion; pero el tnico parametro clinico predictivo de
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una buena respuesta es la edad del paciente ya que a menor edad se evidencia una
mejor respuesta. (8,16,19)

En ltalia se realiz6 un estudio retrospectivo dentro de 22 centros de hematologia
localizados en el pais en donde se toman 402 casos de pacientes con trombocitopenia
inmune de los cuales 137 eran hombres y 265 mujeres que se sometieron a
esplenectomia videolaparoscopica entre 1,959 y 2,002 (24 pacientes <16 afios). Al
momento del diagndstico se observa una media de 16,000 microlL. de recuento plaquetario
y un promedio de edad de 34 afios al momento de \a realizacion de \a esplenectomia. Los
resultados que se obtuvieron demostraron que el 66% de los casos lograron una remision
completa y un 20% de los casos obtuvieron una respuesta parcial en donde el recuento
plaquetario se encontraba por arriba de 150,000 y 50,000 microL respectivamente. El
resto de los pacientes fueron refractarios al tratamiento quirigico por lo que la mayoria
recibié tratamiento médico posteriormente. De los pacientes que respondieron
positivamente a la esplenectomia, el 23% sufrié recaida dentro de los primeros 4 afios
desde que fue realizada la esplenectomia. Lo cual confirma el potencial de la

esplenectomia para el manejo a largo plazo de trombocitopenia inmune. (20)

e Complicaciones

La duracion de la estancia hospitalaria se encuentra relacionada con las posibles
complicaciones que se puedan generar luego de la realizacion de esplenectomia
videolaparoscopica. En ltalia se realiza un estudio acerca de la frecuencia y
severidad de las complicaciones post-operatorias en pacientes que se les realizd
el procedimiento minimamente invasivo por diferentes causas hematologicas
siendo la trombocitopenia inmune la indicaciéon mas frecuente. Se reportaron 500
casos en los que se evidenciaron complicaciones mayores (6%), menores (6%) y
una mortalidad del 0.8%. Las complicaciones mayores fueron: pleuropulmonares
{2.4%), trombosis venosa profunda (1%), sangrado (1%), hematoma o absceso
subfrénico (0.8%), perforacién diafragmatica (0.2%). Se tomaron como
complicaciones menores los pacientes que tuvieron infeccion de herida operatoria,
incremento transitorio de amilasa, dolor de espalda, ileo prolongado, enfisema
cutaneo, fibrilacion atrial, derrame pericardico transitorio, hematuria, retencién
urinaria, edema y parestesia escrotal. (21)
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En ia siguiente imagen se muestra el algoritmo para manejo de tratamiento en paciente

con frombocitopenia inmune:

Manejo de tratamiento de trombocitopenia inmune en adultos

Diagnostico de PTI
|

g 1
Recuento de plaquetas Recuento de plaguetas
<20 000-30 000 microl o =30.000 microl o evidencia
evidencia de sanarado de sangrado
M T
Glucocorticoides / IVig Observacion. no tratamiento
i .
\i.» \i
Recuento de plagquetas Recuento de plaguetas
<20.000 microl o >30.000 microl o
evidencia de sangrado evidencia de sangrado
\
Esplenectomia o rituximab Observacion
!
y i
Recuento de plaquetas Recuento de plaguetas
<20 000 microl 0 >30 000 microl o
evidencia de sangrado evidencia de sangrado
7 T
Agonista de receptor de TP Observacion

James N. George, Donaid M. Armold et al. (2015). Immune Thrombocytopenia (ITP) in
adults: Initial treatment and prognosis. Employee of UpToDate, Inc. [fotografia],

(Disponible en: http://iwww.uptodate.com/contents/immune-thrombocytopenia-itp-in-adults-

initial-treatment-and-prognosis.

3.2.7. Técnica
Segun Delaitre; propone una posicion modificada en la que el paciente es colocado en
decubito lateral derecho, por medio de una bolsa inflable puesta bajo su costado
izquierdo. El lo llama la posicién del ‘bazo pendiente’, esto puede resultar atil cuando el

bazo es pequerio pero cuando el bazo es grande suele colocarse al paciente en posiciéon
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supina. Posteriormente se realiza la insercion de los cuatro puertos y se genera

neumoperitoneo, utilizando la aguja de Veress. (10,22)

A continuacion se realiza una exploracion minuciosa de la cavidad para inspeccionar los
organos y buscar bazos accesorios que pudieran no haber sido indicados en la tomografia
preoperatoria. Si no se ha hecho la embolizacion de la arteria esplénica, el primer paso
sera entrar en la retrocavidad de los epiplones y ligar u ocluir con grapas la arteria
esplénica sobre la cara anterior del pancreas. Luego se disecan los vasos cortos con lo
cual se expondra el hilio; en la practica se debe tratar primero los vasos cortos por debajo
del hilio, luego el hilio, para poder movilizar el polo inferior. Se continia con los vasos
cortos por arriba del hilio y con la fijacién del polo superior. Tras realizar estos pasos la
fijacion posterior queda relativamente avascular y se podra liberar el bazo por completo.
(22)

El proceso de disecciéon del bazo se puede evaluar observando el cambio de color del
6rgano al ser devascularizado. El bazo se extrae por maceracion dentro de una bolsa
plastica; pero si es necesario llevarlo a patologia o cuando existe esplenomegalia, se

amplia la incisién del ombligo para poder extraer el 6rgano intacto. (10)
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Tipo y disefio de investigacion:

Estudio descriptivo transversal

4.2. Unidad de analisis:
4.2.1. Unidad de anélisis: Informes de registros clinicos de los pacientes con
trombocitopenia inmune luego de tratamiento con esplenectomia

videolaparoscopica.

4.2.2. Unidad de informacion: Pacientes mayores de 18 afios que recibieron
tratamiento con esplenectomia laparoscépica por presentar Trombocitopenia
Inmune del afio 2000 al 2015.

4.3. Poblacion y muestra:
4.3.1. Poblaciéon: Pacientes adultos mayores de 18 afos que les realizaron
diagnostico de Trombocitopenia Inmune y se les brindd tratamiento de

segunda linea con esplenectomia laparoscépica.

4.3.2. Muestra: No se toma muestra ya que se trabaja con los datos recolectados de
la poblacion con diagnéstico de Trombocitopenia Inmune y fueron tratados con
esplenectomia laparoscopica

4.4. Seleccion de los sujetos a estudio:
4.4.1. Criterios de Inclusion:
I.  Pacientes derechohabientes mayores de 18 afios que se presentaron al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-; quienes se les realizd diagnéstico de

Trombocitopenia Inmune y que cumplieron criterios para realizacion de

esplenectomia laparéscopica.
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II.  Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacientes que se les realizd

esplenectomia laparoscépica en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —
IGSS- del afio 2004 al 2014.

4.4.2. Criterios de exclusion:

i. Pacientes derechohabientes que se presentaron al

hospital General de

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —-IGSS-; quienes se

les realiz6 diagnostico de Trombocitopenia Inmune y que cumplen tratamiento

médico Unicamente.

i. Pacientes derechohabientes que se presentaron al

hospital General de

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-; quienes se

les realiz6 diagnodstico de Trombocitopenia Inmune pero que sus registros se

encuentra incompletos.

4.5. Medicion de Variables
. Definicion Definicion Tipo de i
Variable . ) Escala/Valor | indicador
Conceptual Operacional Variable
Tiempo que un|Dato de la edad
individuo ha vivido | en afios anotado
desde suien el registro| Cuantitativa . .
Edad o o ) Razdén Afios
nacimiento hasta | médico. discreta
un tiempo
determinado.
Condicion Autopercepcion
orgdnica de la identidad )
) o Masculino
masculina o | sexual durante la Cualitativa .
Sexo ) ) . Nominal
| femenina de los|entrevista. Dicotdmica .
. Femenino
animales vy las
plantas.
Andlisis de sangre | Examen para
para medir la|medir la cantidad
Recuento cantidad de | normal de| Cuantitativa ) .
. . Razén microl
Plaquetario plaquetas. plaguetas discreta
circulantes en
sangre.
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F
enfermedad.

llega al rango
normal.

i Definicién Definicién Tipo de Escala/ .
Variable X . Indicador
Conceptual Operacional Variable Valor
Fendmeno Fenémenos
gue que
sobreviene sobrevinieron
en el curso | posterior a la
de una | esplenectomia Tromboembolismo
. enfermedad | laparoscopica. Cualitativa . Venoso
Complicaciones , . Nominal .
sin ser politémica Sepsis
propio de Mortalidad
ella,
agravandola
generalment
e.
Es la mejora | Es el aumento
o] cura | de recuento
espontanea plaguetario
de una | por arriba de . .
Remisidn de P Cualitativa . Si
enfermedad | 150,000 e Nominal
enfermedad . dicotomica No
que microbl que
normalment | conlleva a la
e sigue otro | mejoria
curso. clinica.
Es el tiempo | Es el tiempo
que que transcurre
trascurre desde la
Tiempo de desde el | esplenectomia L
. p . P Cuantitativa ) ,
remision de la tratamiento | hasta que el . Razoén Dias
discreta
enfermedad hasta gque | recuento
hay cura de | plaquetario

4.6. Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recoleccién de datos

4.6.1. Técnica:

Revision sistematica de los expedientes clinicos y traslado de informacion

hacia la boleta de recoleccion de datos.

4.6.2. Proceso:

a) Se solicité autorizacion al jefe del departamento de cirugia y director del hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para

la realizacion de la investigacion en dicha institucion.
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4.7.

4.8.

b)

c)

d)

Se obtuvo el listado de pacientes por medio de la revision de libros de registro
en sala de operaciones de cirugias videolaparoscépicas.

Se acudi6é a la Unidad de Consulta Externa de Enfermedades “La Autonomia”
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para revision de expedientes
clinicos de los pacientes incluidos en el listado anteriormente mencionado.

Con los expedientes ya bajo revisién, se continué con la extraccion de la
informacion requerida para la investigaciéon. Y se procedié a trasladar la
informacién acerca de la evoluciéon clinica de la enfermedad luego de la

realizacién de esplenectomia laparoscépica.

Instrumentos:
Se utilizaron boletas de tabulacion de datos las cuales estan constituidas por columnas
las cuales representan las variables que se evaluaron y por reglones los cuales

identificaron cada caso incluido que cumpli6é con los criterios antes mencionados.

Columnas: Edad, sexo, recuento plaquetario inicial, recuento plaquetario
postesplenectomia, fecha de esplenectomia, remisién de la enfermedad e
indicacioén de esplenectomia.

Reglones: Casos individuales.

Procesamiento y Analisis de datos

4.8.1. Plan de procesamiento:

Luego de obtener la informacion requerida mediante el instrumento de
recoleccion de datos, se tabularon de forma manual y se transcribieron

electrénicamente a un programa computarizado.

Se hizo énfasis en los datos de laboratorio que determinaron el recuento
plaquetario tanto al inicio de la evaluacion como después de la cirugia,
también en el tiempo de remision que le tomé a cada paciente posterior al
tratamiento y por ultimo las complicaciones quirtrgicas las cuales fueron todas
de tipo infeccioso.
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4.8.2. Analisis de datos:

Luego de obtener la tabulacién de datos se procedié a calcular la proporcion
de pacientes que tuvieron una remisiéon completa, los que fueron refractarios y
de los pacientes quienes sufrieron complicaciones luego del tratamiento
quirurgico, luego se describieron los tipos de complicaciones presentadas.
Tomando en cuenta que los datos estadisticos se toman en base a la
poblacién total de casos con diagnéstico de Trombocitopenia Inmune y
tratamiento quirtrgico del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-.

Ptes con remision
Ptes totales

Proporcion de pacientes con remisiéon completa = * (100)

Ptes con complicaciones

Proporcién de pacientes con complicaciones = * (100)

Ptes totales

Ptes con remision y luego refractarios

Proporcion de pacientes refractarios = * (100)

Ptes con remision

Se verifico la media del tiempo de remisién de la enfermedad de los pacientes
con una recuperacion completa de la enfermedad y su recuento de plaquetas

finales.

Se utilizé estadistica descriptiva. Para las variables cualitativas se aplicaron proporciones

y para las variables cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersion.

4.9. Limites de la investigacion

4.9.1. Alcances:

En el presente trabajo se tratdé de determinar la eficacia que tiene la

esplenectomia laparoscépica para tratamiento de trombocitopenia inmune, en

21



comparacion de la observada en los paises desarrollados donde se han
realizado los estudios.

4.10. Aspectos éticos de la investigacion

4.10.1. Principios éticos generales:
Este estudié se clasifica como Categoria | ya que no se establecié contacto
con los pacientes, por lo que se recurrié unicamente a sus expedientes.
Considerando que en toda investigacion deben tomarse en cuenta los
principios de la ética, no se incluyé ni se divulgaron datos personales de los
pacientes. Los resultados se dieron a conocer a las autoridades

correspondientes.
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5. RESULTADOS

5.1.  Presentacion descriptiva

A continuacion se presenta los resultados de la evaluacién de 72 pacientes de ambos
sexos en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-, comprendidos dentro de
las edades de 21 a 71 anos. A todos ellos se les realizd esplenectomia
videolaparoscdpica como tratamiento adyuvante para trombocitopenia inmune luego de

que tuvieron tratamiento de primera linea con glucocorticoides e inmunoglobulina
intravenosa.

Durante seis semanas de trabajo de campo se revisaron los expedientes clinicos de los

pacientes que se les realizé el procedimiento quirargico en los aflos comprendidos del
2000 al 2015.

5.2. Presentacion tabular

CUADRO 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TROMBOCITOPENIA INMUNE Y
ESPLENECTOMIA COMO TRATAMIENTO ADYUVANTE
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2000-2015

EDAD MASCULINIO % FEMENINO % TOTAL %

20-30 12 17 8 11 20 28
31-40 11 15 11 15 22 30
41-50 4 6 8 11 12 17
51-60 6 8 4 6 10 14
>60 6 8 2 3 8 11

Total 39 54 33 46 72 100

Nota: Los porcentajes se basan sobre el total de casos evaluados.
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GRAFICA 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON REMISION DE LA ENFERMEDAD

POSTERIOR AL TRATAMIENTO QUIRURGICO

instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2000-2015

Porcentaje

Femening

Fuente: Cuadro 5 (Anexos 1)
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La eficacia de la esplenectomia videolaparoscopica para el tfratamiento de la

trombocitopenia inmune en las pacientes femeninas fue del 65%, con 22 casos que

lograron remision de la enfermedad. Mientras que la eficacia observada en los pacientes

de sexo masculino fue de 71%, con 27 casos que lograron remision de 1a enfermedad.

CUADRO 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON REMISION POSTERIOR AL
TRATAMIENTO QUIRURGICO Y LUEGO REFRACTARIOS
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Aitos 2000-2015

SEXO CON REMISION % REFRACTARIOS %
Femenino 22 100 2 9
Masculino 27 100 4 15
Total 49 100 6 12

Nota: Los porcentajes son tomados a partir del fotal de casos que obluvieron remision por sexo.

Existieron pacientes que respondieron iniciaimente al tratamiento quinirgico pero que

después de algunos meses fueron refractanios. Por el lado de las mujeres demostro que

un 9% de los casos con buena evolucion recaen los niveles plaguetarios por debajo de
150,000 microl; mientras que en ios hombres el porcentaje fue del 15%.
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GRAFICA 2

COMPLICACIONES POSTERIOR AL TRATAMIENTO QUIRURGICO
Instituto Guatemaiteco de Seguridad Social - Afios 2000-2015

N=72

Fuente: Cuadro 6 {Anexos i)

Segun la evolucion del paciente después del tratamiento quirlirgico se observaron complicaciones
en donde solamente destacaron ias de tipo infeccioso, asi como no se encontrd evidencia de
tromboembolismo venoso y muerte. En primer lugar se encontro a las neumonias en un 6.84% de
los cases, en segundo lugar las infecciones del tracto urinaric en un 5.56% de los casos, mientras
que el tercer lugar lo ocupaba la fiebre de origen desconocido con un 2.78%. Estas enfermedades
fuvieron que ser fratadas intrahospitalariamente.

CUADRO 3

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
A LA REMISION DE LA ENFERMEDAD
Instituto Guatemailteco de Seguridad Social — Afios 2000-2015

Dias para remision Total %
<14 dias (2 semanas) 20 40
14-56 dias {2-8 semanas) 28 57

>56 dias {8 semanas) 1 3
Total 49 100

Nota: Total de 1a tabia en base a la cantidad de pacientes en remision.

Como demuestra el cuadro anterior la mayoria de ios casos que lograron remisién de la

enfermedad no sobrepasaron los 50 dias, excepto 1 caso el cual recibio tratamiento con
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ciclosporina posterior a la operacion unicamente 4 meses y luego corticoesteroides en
disminucidn hasta omitir dosis. La media de dias en que tardaron los pacientes en obtener
la remision de la enfermedad fue de 20.24 dias.

CUADRO 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL RECUENTO PLAQUETARIO
ALCANZADO AL MOMENTO DE LA REMISION
Instituto Guatemaiteco de Seguridad Social - Afios 2000-2015

Recuento Plaguetario Total %
150,000-250,000 28 58
250,001-350,000 6 12
350,001-450,000 8 16

>450,000 7 14
Total 49 100

Nota: £! total de la tabia en base a la cantidad de pacientes en remisién por rango.

GRAFICA 3

RECUENTO PLAQUETARIO ALCANZADO AL MOMENTO DE LA REMISION
Instituto Guatematteco de Seguridad Social - Afles 2000-2015

Fuente: Registros médicos de pacientes del Instituto Guatematieco de Seguridad Social y boleta de
recoleccion de datos.

En esta tabla de dispersion se observan los resuitados del conteo plaguetario de cada
paciente que logro una remision de la enfermedad, siendo la media de 279.30 x 10° U de

plaguetas.
26



6. DISCUSION

La esplenectomia videolaparoscopica es el tratamiento de segunda linea para la
trombocitopenia inmune por lo cual se utiliza como tratamiento adyuvante para dicha
enfermedad. Desde el afio 1991 que se realizd la primer esplenectomia
videolaparoscoépica, se ha transformado en un pilar importante para el tratamiento de la
trombocitopenia inmune y ha generado mejor evolucion clinica de los pacientes que son

diagnosticados con esta enfermedad.(5,9)

Segun los resultados obtenidos de la presente investigacion revelan que existié eficacia
del tratamiento, en donde el 68% de los pacientes lograron una remisién completa de la
enfermedad, cifra que logra acercarse a la obtenida en el estudio realizado por Kojouri K.
et al, en Estados Unidos durante los afios de 1966 a 2004, en donde los pacientes que
respondieron completamente a la esplenectomia videolaparoscopica conformaban el
66%. También puede compararse con el estudio hecho en ltalia que incluyd a 22 centros
hospitalarios por Nicolla V. et al que genero6 tasas de remisién de enfermedad con un 66%
de eficacia. Por lo que el resultado obtenido en este estudio confirma que la
esplenectomia videolaparoscoépica como tratamiento adyuvante genera tasas de remision
altas en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. En la revisiéon de literatura no se
encontraron estudios con respecto a la proporcion de pacientes con remision segun sexo
aunque los resultados del presente estudio reportaron que la eficacia del tratamiento para

los pacientes de sexo masculino es levemente superior al sexo opuesto.(3,16)

Sin embargo también se evidencié que el 12% del total de pacientes que lograron
remision de la enfermedad fueron refractarios al tratamiento quirtrgico, de los cuales
cuatro eran de sexo masculino y dos de sexo femenino. El tiempo desde el tratamiento
quirargico al momento en que los pacientes refractarios disminuyen su recuento
plaquetario por debajo de los 150,000 microL se encuentra entre los 2 y 6 meses en casi
todos los casos, a excepcion de uno el cual fue después de afio y medio. Dicho
porcentaje de pacientes refractarios al tratamiento quirirgico es menor al obtenido en
ltalia en donde se evidencié un 23% de personas que recayeron en la enfermedad dentro
de los primeros 4 afios. Dichos resultados confirman el potencial de la esplenectomia

videolparoscopica para el manejo a largo plazo de esta enfermedad.(20)
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Ademas, casi todos los pacientes que tuvieron remision, lo lograron antes de las 8
semanas posterior a la intervencion quirdrgica a excepcién de 1 caso el cual el tiempo fue
de 1 afno 1 mes. Por lo que se demostré resultados satisfactorios después de la
realizacion de la esplenectomia videolaparoscépica, en donde hasta el 58% de los casos
obtuvieron resultados plaquetarios entre 150,000 y 250,000 microL y el resto fue superior
a estas cantidades. El estudio reportado por Katkhouda N. et. al. en donde incluye a 103
pacientes en el afio 1998 revelé un tiempo de remisién mas corto en comparacién con
este estudio luego de la esplenectomia videolaparoscépica en donde los casos elevaron
sus niveles plaquetarios a 150,000 microL al tercer dia postoperatorio y mas de 500,000

¥

microL al décimo dia postoperatorio.(16)

En cuanto a las complicaciones encontradas en la investigacion cabe mencionar que solo
se obtuvo de tipo infeccioso y se presentaron en el 16% de los pacientes evaluados,
siendo todas nosocomiales. Las infecciones mas comunes fueron las neumonias y las
infecciones del tracto urinario en un 7 y 6% respectivamente. Agregando que las
afecciones como trombosis venosa profunda, hemorragias ¢ de tipo pleuropulmonares no
se presentaron en los pacientes evaluados en esta investigacion, en comparacién con el
estudio realizado en ltalia en 1999 por Umberto B. en donde se observaron como las dos
principales complicaciones generadas por la esplenectomia. Por otro lado los resultados
de esta investigacion también pueden compararse con el estudio realizado en Dinamarca
en el afio 2009 por Thomsen RW et. al., que generdé complicaciones como neumonia y
bacteremia, ambas nosocomiales. Por lo que podemos demostrar la importancia del
tiempo de estancia hospitalaria para el paciente luego de la esplenectomia por el mayor
riesgo de infecciones postoperatorias.(21)

No se encontré evidencia de mortalidad en los pacientes evaluados en el presente
estudio.
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7. CONCLUSIONES

La eficacia de la esplenectomia videolaparoscopica como tratamiento
adyuvante para trombocitopenia se refiejo6 quedos de cada tres pacientes
lograron remisidn de la enfermedad, siendo estos principalmente del sexo

masculino.

Uno de cada diez pacientes que lograron remision de la enfermedad fueron
refractarios meses después del tratamiento con esplenectomia

videolaparoscoépica.

El tiempo aproximado entre el tratamiento quirirgico y la remision de la
enfermedad de los pacientes evaluados no sobrepasd las ocho semanas a

excepcion de un caso, el cual fue de un afno y medio.

Las complicaciones mas comunes provocadas por el tratamiento quirdrgico

fueron infecciones nosocomiales.
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8. RECOMENDACIONES

Para los medicos cirujanos del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

Continuar con la realizacion de la técnica minimamente invasiva para la
realizacion de esplenectomias ya que genera una recuperacion mas rapida y

una respuesta con alta tasa de remisién.

Evaluar adecuadamente la evolucidn postoperatoria y descartar
complicaciones no infecciosas como la trombosis venosa profunda vy

problemas pleuropulmonares que en la literatura son de las mas frecuentes.

Administrar tratamiento antibiético profilactico preoperatorio y postoperatorio

para disminuir el riesgo de complicaciones infecciosas.

Valorar la realizacién de doppler venoso de miembros inferiores a los pacientes
que se someten a esplenectomia para descartar trombosis venosa profunda

subclinica.
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9.1.

9.2.

9.3.

94.

9. APORTES

Copia del informe de investigacion al Director del hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-.

Reunién y copia del informe de investigacion al Departamento de Cirugia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-.

Reunién y copia del informe de investigacion al Departamento de Hemato-

oncologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-.

Siete copias del informe de investigacion al Departamento de Capacitacion y
Desarrollo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-, para su
posterior distribucion.
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1.1.

Boleta de recoleccion de datos:

1. ANEXOS |

TIEMPO DE
CASO PLAQUETAS | PLAQUETAS FECHA DE FECHA DE
EDAD | SEXO . | REMISION ] REMISION | COMPLICACIONES
NO. INICIALES | FINALES | ESPLENECTOMIA REMISION
(DIAS)
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
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ANEXOS 1i

CUADRO 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON REMISION DE LA ENFERMEDAD
POSTERIOR AL TRATAMIENTO QUIRURGICO
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2000-2015

SEXO | CONREMISION | % | SINREMISION | % Total %
Femenino 22 65 12 35 34 100
Masculino 27 71 11 29 38 100
Total 49 68 23 32 72 100

Nota: Los porcentajes son tomados a partir del total de casos evaluados por sexo.

CUADRO 6

COMPLICACIONES POSTERIOR AL TRATAMIENTO QUIRURGICO
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2000-2015

Complicaciones Total %
Gastroenteritis 1 1.39
Neumonia 5 6.94
Infeccién del tracto urinario 4 5.56
Fiebre de origen desconocido 2 2.78
Infeccion de herida operatoria 1 1.39

Nota: Los porcentajes son obtenidos a partir del total de casos evaluados.
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