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ABSTRACT
Objectives. To evaluate the efficacy and safety of the splenecto-
my in patients with chronic immune thrombocytopenic purpura 
(CITP) during the short term and the long term follow up and 
to determine predictors of response after surgery. Material and 
MethOds. A descriptive and retrospective study was carried out 
with the data of 89 CITP patients in Hospital Nacional Arzo-
bispo Loayza of Lima (49 with splenectomy and 40 without sple-
nectomy). results. Complete initial response to steroid therapy 
occurred in 35% in the non splenectomy group and none in the 
splenectomy group. And, partial response to steroid therapy was 
60% and 71,55%, respectively. The mean time between CITP 

diagnosis and splenectomy was 24,01 ± 31,52 months. Surgical 
complications in the splenectomy group were observed during 
the surgery period in 12% and during the post surgery period 
in 23%. No one patient diaed a s a consequence of the splenec-
tomy. Initial response to splenectomy was complete in 73,47% 
and partial in 18,37%. During the first, second and third year 
o follow up, complete and partial responses to splenectomy 
were 72,91% and 18,75%; 69,44% and 19,44%; 67,74%; and, 
16,13%, respectively. A significant increase in the mean plate-
let count was observed following splenectomy (p < 0,0000) and 
there was a significant difference too in the platelet count be-
tween patients with and without splenectomy at the end of the 
study (p = 0,013). The mean platelet count before surgery was 
the only predictor of good response to splenectomy, (p < 0,014). 
cOnclusiOns: The results have shown that splenectomy is a safe 
and effective procedure for the adult patients with CITP.
KeywOrds. Platelet count, Splenectomy, Immunologic throm-
bocytopenic purpura.
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RESUMEN
ObjetivO. Evaluar la eficacia y la seguridad de la esplenectomía en el corto y largo plazos en pacientes con púrpura 
trombocitopénica inmunológica crónica (PTIC) y determinar los predictores de respuesta a esta intervención. Material 
y MétOdOs. Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo de 89 pacientes con PTIC (49 esplenectomizados y 40 no es-
plenectomizados) en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza de Lima. resultadOs. La respuesta inicial al tratamiento con 
corticoides fue completa en el 35% de los pacientes no esplenectomizados y en ninguno de los esplenectomizados, y hubo 
respuesta parcial en el 60,0% y 71,55%, respectivamente. El tiempo promedio entre el diagnóstico y la esplenectomía fue 
24,01 ± 31,52 meses. Las complicaciones presentadas durante la cirugía (12%) y el postoperatorio (23%) se resolvieron 
totalmente en todos los casos. Ningún paciente falleció como consecuencia de la esplenectomía. La respuesta inicial a la 
esplenectomía fue completa en el 73,47% y parcial en el 18,37%. Al primer, segundo y tercer años de seguimiento, las 
respuestas completas y parciales fueron 72,91% y 18,75%, 69,44% y 19,44% y 67,74% y 16,13%, respectivamente. El 
promedio de plaquetas antes y después de la esplenectomía (p < 0,0000) y la cuenta de plaquetas al final del seguimiento 
en los esplenectomizados y los no esplenectomizados (p = 0,013) tuvieron diferencia significativa. Solo el promedio de 
plaquetas preoperatorio fue predictor de buena respuesta a la esplenectomía (p < 0,014). cOnclusiOnes. La esplenectomía 
es un tratamiento eficaz y seguro para los pacientes adultos con PTIC. 
Palabras clave. Plaquetas, Esplenectomía, Púrpura trombocitopénica inmunológica.
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INTRODUCCIÓN
La púrpura trombocitopénica inmunológica (PTI) es un 
desorden autoimmune caracterizado por la presencia de 
anticuerpos contra las glicoproteínas de la membrana 
de las plaquetas, causando su destrucción por el sis-
tema retículoendotelial, principalmente en el bazo(1-6). 
Estudios recientes sugieren que tanto la disminución de 
la trombopoyesis(7,8) como la citotoxicidad plaquetaria 
por linfocitos T(8,9) contribuyen también a la trombo-
citopenia. 
Esta enfermedad tiene una incidencia de 5,8 a 6,6 por 
100 000 por año.(8) El diagnóstico debe hacerse después 
de haber excluido otras causas de plaquetopenia.(1,4,10) 
El sangrado es la única manifestación clínica y puede 
estar confinado a la piel o poner en riesgo la vida del 
paciente. 
La PTI se considera crónica (PTIC) cuando tiene una du-
ración de por lo menos seis meses, es la forma que afecta 
usualmente a los mayores de 12 años y requiere para su 
manejo una o más opciones terapéuticas. La PTI en los 
niños es generalmente aguda y autolimitada. La PTIC 
es más frecuente en mujeres y aunque en varios estudios 
se refiere que se presenta usualmente entre la segunda y 
cuarta décadas de la vida, algunos trabajos recalcan su 
ocurrencia en personas de edad avanzada.(11,12)

La terapia inicial para PTIC son los corticoides, re-
sultando en una buena respuesta en el 70% a 80% de 
los pacientes, pero en menos del 30% es sostenida en 
el largo plazo.(1,13-15) Si no se logra un nivel seguro de 
plaquetas en 4 a 6 semanas o si la cuenta de plaquetas 
vuelve a caer a niveles no seguros al disminuir la dosis 
de esteroides o al suspenderlos, es necesario ofrecer al 
paciente una alternativa terapéutica distinta. Con otros 
medicamentos el incremento de plaquetas es usualmen-
te transitorio, siendo además tratamientos de alto costo 
y con efectos colaterales serios.(1,10,16-20)

El bazo es un órgano cardinal en la patogenia de la PTI: 
produce los anticuerpos antiplaquetarios y es el sitio de 
mayor destrucción de las plaquetas(4,8,21). Su remoción 
se ha empleado desde principios del siglo pasado como 
terapia para la PTIC. Con técnicas quirúrgicas y ma-
nejo perioperatorio perfeccionados, la esplenectomía 
constituye una opción de tratamiento eficaz y segura, 
con buena respuesta en el 60% a 80% de los casos.(1,10,22) 

Existe consenso sobre las indicaciones de esplenecto-
mía en PTIC y varios trabajos demuestran su eficacia 
y seguridad en el corto plazo; pero, los resultados en el 
largo plazo y los predictores preoperatorios de respuesta 
no están completamente definidos.(15,22-26)

En uestro servicio se atiende un promedio de seis casos 
nuevos de pacientes con PTIC por mes y esta patología 
constituye aproximadamente el 10% de las interconsul-
tas al servicio de los pacientes hospitalizados. En nues-
tro protocolo de PTIC, la esplenectomía es la primera 
alternativa terapéutica cuando fallan los esteroides.(1,10) 
Los objetivos de este trabajo fueron evaluar la eficacia 
y la seguridad de la esplenectomía en pacientes adultos 
con PTIC en el corto y largo plazos y determinar los 
posibles predictores preoperatorios de buena respuesta. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo 
en el que se consideraron las características clínicas y 
la respuesta al tratamiento de 89 pacientes con PTIC 
atendidos en el Servicio de Hematología del Hospital 
Nacional Arzobispo Loayza de Lima, entre enero 1991 
y enero 2008. Cuarentainueve pacientes fueron esple-
nectomizados (grupo 1), 47 en el Servicio de Cirugía 
del hospital y dos en otros establecimientos, que fueron 
transferidos para su seguimiento a nuestro servicio, y 40 
pacientes solo recibieron tratamiento médico (grupo 2).
La información fue obtenida de las historias clínicas del 
Departamento de Estadística del hospital. El diagnósti-
co de PTIC se realizó según las pautas establecidos en 
las guías clínicas de PTI.(1,10)

Los criterios de inclusión fueron: tener por lo menos 
14 años de edad, ausencia de historia de consumo de 
medicamentos y de enfermedades que pueden causar 
trombocitopenia inmune (lupus eritematoso sistémico 
y otras colagenopatías, infección por VIH, brucelosis, 
hepatitis viral C, neoplasias), seguimiento regular en el 
consultorio del servicio, por lo menos un año después 
de la esplenectomía para el grupo 1 y por lo menos un 
año después del diagnóstico para el grupo 2. 
Los pacientes esplenectomizados y no esplenectomiza-
dos recibieron como tratamiento inicial esteroides en 
una de las siguientes modalidades: prednisona, 1 mg/
kg/día, por vía oral (52,94%), cuando al diagnóstico las 
plaquetas fueron mayores de 20 000/mm3 y el paciente 
no tenía sangrado importante, o pulsos de dexametaso-
na, 40 mg/día, por 4 días, por vía oral (29,41%), o me-
tilprednisolona, 30 mg/kg/día, por 3 días, en infusión 
endovenosa (17,65%), cuando la cuenta de plaquetas 
era menor de 20 000/mm3 o el paciente tenía sangrado 
importante. Al finalizar los pulsos de esteroides, los 
pacientes continuaban el tratamiento con prednisona 
1 mg/kg/día. La dosis de prednisona se disminuía pro-
gresivamente cuando las plaquetas se normalizaban. 

Eficacia y seguridad de la esplenectomía en pacientes con púrpura trombocitopénica inmunológica crónica



Rev Soc Peru Med Interna 2009; vol 22 (4)    135

Si en 4 a 6 semanas de tratamiento con corticoides 
la trombocitopenia continuaba o si las plaquetas des-
cendían a un nivel no seguro al bajarse la dosis, se 
proponía la esplenectomía. Si la intervención no era 
aceptada o era de mucho riesgo y las plaquetas no se 
mantenían en un nivel seguro, se continuaba con la mí-
nima dosis efectiva de prednisona y, de ser necesario, 
se añadía un segundo fármaco (ciclofosfamida, 1 g/m2, 
endovenosa, mensual; o azatioprina, 1 a 2 mg/kg/día, 
por vía oral). Los pacientes con plaquetas mayores de 
30 000/mm3, que no presentaban sangrado, que para su 
actividad diaria no requerían de gran esfuerzo físico y 
que podían llegar rápidamente a un establecimiento de 
salud con atención hematológica, fueron observados 
sin tratamiento.
Los pacientes que fueron esplenectomizados recibieron 
vacunas para neumococo, meningococo y Hemophilus 
influenzae, por lo menos dos semanas antes de la cirugía 
y luego cada cinco años.
Durante la cirugía se buscaron bazos accesorios y, si 
existían, fueron extirparon. En el postoperatorio se revi-
saron los frotises de sangre periférica para buscar cuer-
pos de Howell-Jolly en los eritrocitos. Este hallazgo, 
que se observó en todos los casos, fue indicativo de la 
extirpación total del tejido esplénico.
Se registraron las características demográficas, clínicas 
y de laboratorio de los pacientes al diagnóstico, la res-
puesta inicial a los esteroides, las respuestas a corto y 
largo plazos a la esplenectomía y al tratamiento médico 
en los no esplenectomizados, se estableció comparacio-
nes entre los dos grupos, y las complicaciones por los 
tratamientos. En el grupo de esplenectomizados se trató 
de definir los predictores preoperatorios de respuesta 
a la esplenectomía, se evalúo sexo, edad, promedio de 
plaquetas preoperatorias, existencia de anemia y leuco-
citos antes de la cirugía y el tiempo entre el diagnóstico 
y la intervención quirúrgica.
Se consideró como una cuenta de plaquetas en nivel se-
guro cuando estaban en por lo menos 30 000/mm3.
Para la evaluación de la respuesta al tratamiento se tu-
vieron en cuenta los siguientes parámetros:
•  Pacientes esplenectomizados (grupo 1): 

– Respuesta completa (RC): plaquetas > 100 000/
mm3 después de la cirugía y hasta el final del se-
guimiento sin necesidad de tratamiento médico 
adicional. 

– Respuesta parcial (RP): plaquetas < 100 000 y > 
50 000/mm3 después de la cirugía y hasta el final 
del seguimiento sin necesidad de tratamiento mé-

dico adicional o plaquetas en nivel seguro con do-
sis bajas de esteroides ocasionalmente. 

– Sin respuesta (NR): plaquetas < 50 000/mm3 des-
pués de la cirugía o plaquetas en nivel seguro con 
dosis altas de esteroides u otro tipo de tratamiento 
médico solo o en combinación.

•  Pacientes no esplenectomizados (grupo 2): 
– Respuesta completa (RC): plaquetas > 100 000/

mm3 después de suspender los esteroides y hasta el 
final del seguimiento sin necesidad de tratamiento 
adicional. 

– Respuesta parcial (RP): plaquetas < 100 000 y > 
50 000/mm3 después de suspender los esteroides 
y hasta el final del seguimiento sin necesidad de 
tratamiento adicional o plaquetas en nivel seguro 
con dosis bajas de esteroides ocasionalmente. 

– Sin respuesta (NR): plaquetas < 50 000/mm3 conti-
nuando con dosis altas de esteroides o necesitando 
otro tipo de tratamiento médico solo o en combina-
ción.

Se consideró recaída cuando las plaquetas disminuye-
ron a menos de 30 000/mm3 o a una cuenta mayor más 
evidencia de sangrado en pacientes que habían tenido 
respuesta completa o parcial a la esplenectomía o al tra-
tamiento farmacológico.
Los aspectos éticos de la investigación se consideran 
cubiertos debido al uso anónimo de la información re-
gistrada y obtenida de las historias clínicas. No hubo 
contacto directo ni indirecto con los pacientes. 
Las variables fueron codificadas y evaluadas para de-
tectar valores fuera de rango y se procedió a la deter-
minación de las medidas de tendencia central en las va-
riables continuas y a la distribución de frecuencias para 
las variables categóricas. Se hizo el análisis bivariado 
empleando como variable de estratificación la esplenec-
tomía. Para el análisis de predictores de respuesta en 
el grupo de esplenectomizados se empleó la regresión 
logística no condicional.

RESULTADOS
Las características de los pacientes al diagnóstico son 
presentadas en la Tabla 1. Fueron mujeres el 87,75% 
de los esplenectomizados y el 80% de los no esplenec-
tomizados. El promedio de edad para los esplenecto-
mizados fue de 38,37 años (rango: de 14 a 71 años) 
y de 44,7 años (rango: de 16 a 83 años) para los no 
esplenectomizados, siendo menores de 20 años el 17% 
y el 12,5% y de 60 o más años el 17% y el 30%, res-
pectivamente. 
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Todos los pacientes presentaron algún tipo de sangrado 
en la primera consulta, siendo el más frecuente púrpu-
ra en la piel, seguido por gingivorragia y ginecorragia. 
Cuatro pacientes tuvieron sangrado en el sistema ner-
vioso central: tres del el grupo 1 y uno del el grupo 2; en 
dos casos se trató de hemorragia intracerebral y en los 
otros dos de hematoma subdural. Al acudir a consultar 
por primera vez se hospitalizó el 69,4% de los pacientes 
del grupo 1 y el 82,5% del grupo 2. 
El número inicial de plaquetas fue significativamente me-
nor (p < 0,0006) en los no esplenectomizados que en los 
esplenectomizados, siendo en promedio 11 224 + 10 461/
mm3 (850-52 000/mm3) y 25 000 + 23 426/mm3 (2 000-
94 000/mm3), respectivamente.
Se realizó aspirado de medula ósea en el 54,17% de los 
pacientes del grupo 1 y en el 45,83% del grupo 2. Las 
razones principales para realizar este procedimiento 
fueron edad mayor de 60 años y duda diagnóstica. En 
todos los casos, se observó megacariocitos normales o 
aumentados, otros hallazgos frecuentes fueron hiperpla-
sia eritroide y ausencia de depósito de hierro.
La respuesta inicial al tratamiento con corticoides se ob-
serva en la Tabla 2. Durante el tratamiento con corticoi-
des se hospitalizaron una vez el 57%; dos veces, el 30% 
y más de dos veces, el 13% de los pacientes del grupo 1. 

El número de internamientos para el grupo 2 fue 47%, 
28% y 25%, respectivamente.
Después del diagnóstico de PTIC y durante la evolu-
ción, 14 (29,79%) pacientes del grupo 1 presentaron 
otra enfermedad (4, hipertensión arterial; 4, desórdenes 
inmunológicos; 2, diabetes mellitus; 2, neoplasia malig-
na; 2, infecciones: criptococosis y tuberculosis) y seis 
(15%) del grupo 2 (2, hipertensión arterial; 1, diabetes 
mellitus; 1, hipertiroidismo; 2 infecciones: neumonía 
y tuberculosis). Fallecieron dos (4,08%) pacientes del 
grupo 1: un varón de 70 años, con criptococosis cere-
bral, dependiente de esteroides, cinco meses después 
de la esplenectomía, y una mujer de 36 años, que pre-

Tabla 2. Respuesta inicial a esteroides en pacientes con púrpura 
trombocitopénica inmunológica crónica esplenectomizados y 
no esplenectomizados

  Esplenectomizados No esplenectomizados

  n = 49 n = 40

• Respuesta completa (%) 0 5

• Respuesta parcial (%) 71,55 60  
• Sin respuesta (%) 28,45 5

Tabla1. Características clínicas y de laboratorio en el momento del diagnóstico de los pacientes con púrpura trombocitopénica  
inmunológia crónica esplenectomizados y no esplenectomizados

   Esplenectomizados  No esplenectomizados 

   n = 49  n = 40 

• Mujeres (%)  87,75  80  p = 0,31 

• Edad (años)  3 837 ± 16,35 447 ± 21,04 p = 0,1123
• Tiempo enfermedad promedio (días) 653,4  199.6  p < 0,0236  
 – mediana (dias)  180  60  p < 0,018 
• Sangrado (%)  100  100   
 – piel  100  97   
 – mucosas orales  16  10   
 – epistaxis  20  10   
 – gingivorragia  42  52   
 – tubo digestivo  6  15   
 – hemoptisis  0  5   
 – hematuria  2  10   
 – ginecorragia  48  35   
 – sistema nervioso central  6  25  

• Anemia (%)  45  55  p = 0,343  
 – leve  55  27   
 – moderada  12  32   
 – severa  27  41  

• Leucocitos (mm3)  8 383 ± 3 339  7 954 ± 2801  p = 0,540 

• Plaquetas (mm3) 25 445 ± 23 426  11 224 ± 10461  p = 0,0006 

Eficacia y seguridad de la esplenectomía en pacientes con púrpura trombocitopénica inmunológica crónica
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Tabla 4. Estado de las plaquetas al final del seguimiento 
en pacientes con púrpura trombocitopénica inmunológica 
crónica esplenectomizados y no esplenectomizados.

  Normales Bajas

• Esplenectomizados 64,41% 35,59%

• No esplenectomizados 36,67% 63,33%

p = 0,013

Tabla 3. Respuesta a la esplenectomía: inicial y durante el seguimiento por tres años en pacientes con púrpura 
trombocitopénica inmunológica crónica

  Inicial 1 año 2 años 3 años 

  n = 49 n = 48 n = 36 n = 31

• Esplenectomizados 73,47 72,91 69,44 67,74

• No esplenectomizados 8,16 8,33 11,11 16,13

sentó un síndrome antifosfolipídico catastrófico, a los 
13 meses de la esplenectomía. En el grupo 2 murió una 
(2,86%) mujer de 26 años, con plaquetopenia severa y 
hemorragia intracerebral.
El tiempo promedio entre el diagnóstico y la esplenec-
tomía fue 24,01 + 31,52 meses (1-144 meses). La edad 
promedio al momento de la operación fue de 38,65 años. 
Inmediatamente antes de la esplenectomía, el promedio 
de plaquetas fue 79 224/mm3 (1 000-394 000/mm3).
El 86% de las esplenectomías se realizó con cirugía 
abierta. En siete pacientes la esplenectomía fue la-
paroscópica, pero en cuatro se tuvo que convertir por 
complicaciones intraoperatorias (sangrado, en tres; la-
ceración de vena esplénica, en uno). Seis (12%) pacien-
tes hicieron complicaciones durante la cirugía: las ya 
mencionados con la técnica laparoscópica y dos con la 
técnica abierta: sangrado intraabdominal, en un caso, e 
hipotensión por la anestesia, en otro. Se presentaron 13 
complicaciones postoperatorias en 11 (23%) pacientes: 
atelectasia izquierda (3), derrame pleural infeccioso 
(3), infección de herida operatoria (3), neumonía (2), 
absceso subfrénico (2) y fístula enterocutánea (1). Once 
complicaciones ocurrieron en la primera semana y dos 
después de un mes. Todos los casos se resolvieron com-
pletamente. 
Se evaluó la respuesta inicial a la esplenectomía al pri-
mer mes, se logró alguna respuesta en 91,84% de los pa-
cientes: completa, 73,47% y parcial, 18,37%. No hubo 
respuesta en 4 (8,16%) pacientes. Se evaluó la respuesta 
al primer año de la esplenectomía en 48 pacientes (se 
exceptúa al paciente que falleció a los cinco meses de la 
operación), al segundo año en 36, y al tercer año en 31 
(Tabla 3). El promedio de plaquetas antes y después de 
la esplenectomía fue de 65 354 ± 49 087/mm3 y 225 648 
± 104 000/mm3, respectivamente (p < 0,0000).
El tiempo promedio de seguimiento de los pacientes del 
grupo 1 posterior a la esplenectomía, exceptuando al 
paciente que falleció a los cinco meses, fue de 41,7 de 

meses (12-144 meses). En el grupo 2, posterior al diag-
nóstico, fue de 37,35 meses (12-84 meses). Tuvieron un 
seguimiento igual o mayor a 36 meses, 55% de pacien-
tes del primer grupo y 47,5% del segundo. 
En el grupo 1 recayeron 20 (40,08%) pacientes en algún 
momento, se presentó la primera recaída entre los me-
ses 1 y 36 meses después de la cirugía y ocurrió en el 
75% durante el primer año. En el grupo 2 recayeron 33 
(82,5%) pacientes, se observó las recaídas durante un 
período más largo que en los esplenectomizados. 
En la Tabla 4 se muestra el estado de las plaquetas al fi-
nal del seguimiento, hubo diferencia significativa entre 
los dos grupos (p = 0,013). En el grupo de los esplenec-
tomizados, un mayor número de pacientes permaneció 
con plaquetas en valores normales y sin tratamiento adi-
cional. 
Al evaluar los posibles predictores preoperatorios de 
respuesta a la esplenectomía (Tabla 4), la única variable 
asociada con buena respuesta es el promedio de plaque-
tas previo a la intervención. A mayor número de plaque-
tas previo, la posibilidad de buena respuesta aumentó (p 
< 0,014). Respecto a la edad no se encontró asociación 
pero si una tendencia a la buena respuesta cuando el pa-
ciente era joven. Sucedió igual cuando el intervalo entre 
el diagnóstico y la esplenectomía fue corto.
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DISCUSIÓN
El diseño que corresponde mejor a los objetivos de este 
estudio es el de un ensayo clínico aleatorio pero las dificul-
tades expresadas también por otros investigadores, como 
el curso clínico irregular de la enfermedad y el mejor mo-
mento para realizar la extirpación del bazo(21,23,31-34), hacen 
difícil trabajar con casos para evaluar la esplenectomía y 
compararla con otros tratamientos en pacientes con PTIC. 
Así mismo, no consideramos ético aleatorizar pacien-
tes con PTIC sin una buena respuesta al tratamiento con 
corticoides para compararlos con la esplenectomía y otro 
tipo de terapia; existe evidencia empírica que la primera 
es el tratamiento más eficaz. A pesar del gran número de 
pacientes que sufren esta enfermedad, hay un solo estudio 
aleatorizado para evaluar su tratamiento.(36) 

Aunque este no es un estudio aleatorio, nos hemos permi-
tido comparar los dos grupos de pacientes: esplenectomi-
zados y no esplenectomizados, respecto a la respuesta al 
tratamiento recibido y a la situación de las plaquetas en la 
evolución de la enfermedad dado que, con excepción del 
tiempo de enfermedad y el número inicial de plaquetas, no 
hubo diferencias significativas entre ambos (Tabla 1). La 
variabilidad en la atención y el error en el registro de datos 
son mínimos porque todos los pacientes han sido seguidos 
y tratados en el Servicio de Hematología del hospital y de 
acuerdo a la Guía Clínicas de PTI del mismo.
En nuestra serie, la PTIC fue cinco veces más frecuen-
te en las mujeres que en los varones, semejante a lo en-
contrado en el estudio colaborativo del CLAHT en 934 
pacientes latinoamericanos,(15) pero con una mayor dife-
rencia de lo reportado en estudios realizados en otras lati-
tudes, en los que la relación mujer/hombre es 2/1.(11,24,29,36) 
Parte de la explicación de esta gran diferencia radica en 
que la población que se atiende en nuestro hospital es ma-
yoritariamente femenina. 

La edad de los pacientes fue similar a la reportada en 
otros estudios.(24,29,36) El 13% tuvo menos de 20 años y el 
24%, 60 o más años. Es de interés resaltar el porcentaje 
de enfermos mayores, ya que en algunos trabajos se en-
cuentra que la incidencia de PTI aumenta con la edad.(11) 
Este dato es también importante en relación a la esplenec-
tomía, dado que personas mayores con frecuencia tienen 
comorbilidades que pueden ser de riesgo para la cirugía. 
En nuestra serie hubo más pacientes de más de 60 años 
en el grupo de los no esplenectomizados (30%) que en el 
de los esplenectomizados (14%).
La respuesta inicial al tratamiento con corticoides, en 87 
pacientes de ambos grupos, se evaluó entre la cuarta y sex-
ta semanas, con resultados comparables a lo reportado en 
otros trabajos(15,29) y a lo consignado en las guías de manejo 
de PTI(1,2,10). Al evaluar la respuesta inicial a los esteroides, 
se observa que un mayor número de pacientes no esplenec-
tomizados tiene alguna respuesta (95%), en comparación a 
los que luego se esplenectomizaron (71,55%). Esta mejor 
respuesta inicial a los corticoides en los no esplenectomi-
zados no se mantuvo en el seguimiento.
El 91,84% de los pacientes que se esplenectomizaron 
tuvo respuesta inicial a la intervención: 73,47% completa 
y 18,37% parcial, resultados concordantes con estudios 
similares.(23,25,31-34) En una revisión sistemática(30) de 130 
trabajos publicados entre 1966 y 2004 y que describen la 
respuesta a la esplenectomía en 2 623 pacientes adultos 
con PTIC, se reportó una respuesta completa en el 66% y 
alguna respuesta en el 88%, con un seguimiento de uno 
a 153 meses. En nuestra serie, al año de seguimiento, el 
72,91% mantenía respuesta completa y el 18,75%, res-
puesta parcial. La disminución en el porcentaje de pa-
cientes con respuesta completa al segundo (69,44%) y 
tercer (67,74%) años concuerda también con lo repor-
tado en la literatura.(30,34) Se observa que el número de 
nuestros pacientes que acudían a control decaía con el 

Tabla 5. Predictores preoperatorios de respuesta a la esplenectomía en pacientes con púrpura trombocitopénica inmunológica crónica

Predictores Odds ratio Intervalo de confianza 95%  p

• Sexo 2,69 0,179-40,316 0,474

• Edad de la esplenectomía 0,97 0,905-1,035 0,343

• Anemia 0,62 0,086-4,606 0,647

• Leucocitos normales 3,77 0,515-27,696 0,191

• Plaquetas* 1,00 1,000-1,000 0,014

• Diagnóstico-esplenectomía** 0,98 0,955-1,009 0,207

* Promedio del número de plaquetas previo a la esplenectomía.
** Tiempo entre el diagnóstico y la esplenectomía.
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tiempo (Tabla 3), puede especularse que la disminución 
en el porcentaje de pacientes con respuesta completa se 
debió a que los que la alcanzaron no acudieron más a la 
consulta por considerarse curados.
No son infrecuentes las recaídas después de la esplenec-
tomía. Wang(34) reportó que el 19% de los pacientes re-
caían; y de ellos, el 64% en el primer año. Schwartz(31) 
reportó recaídas en el 20%, y en Italia, Vianelli(23), en 
23%. El porcentaje de recaídas en los esplenectomizados 
de este estudio fue mayor (40,08%). Las recaídas ocu-
rrieron, por lo general, asociadas a procesos infecciosos 
leves o moderados, el nivel de plaquetas se recuperó con 
la curación de la infección o con pequeñas dosis de es-
teroides temporalmente. Este mayor porcentaje podría 
deberse a que las recaídas fueron detectadas aunque no 
ocasionaran manifestaciones clínicas, debido a que los 
pacientes se controlaban con regularidad.
Al final del seguimiento, el 63,33% de pacientes esple-
nectomizados tuvo plaquetas normales sin necesidad de 
tratamiento adicional, mientras que solo el 36,67% de 
pacientes no esplenectomizados se encontró en esta con-
dición. Esta comparación, con diferencia significativa, (p 
= 0,013), el hallazgo que en los pacientes esplenectomi-
zados la cuenta de plaquetas antes y después de la ciru-
gía tiene también diferencia significativa (p < 0,0000) y 
el menor número de recaídas postratamiento quirúrgico 
(40,8%) en comparación al tratamiento médico (82,5%) 
fueron sólidos fundamentos de la eficacia de la esplenec-
tomía como tratamiento de PTIC. 
La tendencia mundial para practicar esplenectomías es 
la cirugía laparoscópica, técnica que posee la misma efi-
cacia que la cirugía abierta pero con ventajas respecto a 
la reducción de las molestias del paciente, del tiempo de 
estancia hospitalaria y del período de convalecencia.(37-39) 
En nuestro hospital no siempre existe el instrumental 
quirúrgico óptimo para esplenectomías laparoscópicas 
en pacientes con riesgo de sangrado, lo que podría ex-
plicar la mayor frecuencia de cirugía abierta y la con-
versión que fue necesaria en más de la mitad de los in-
tervenidos con laparoscopia.
El sangrado fue la complicación más frecuente durante la 
cirugía, ocurrió en el 8% de los pacientes. Ninguno de los 
pacientes falleció en el acto quirúrgico ni en el postopera-
torio inmediato. La mortalidad durante la esplenectomía 
por PTI es baja (0,75%), sin mayor diferencia entre las 
técnicas quirúrgicas empleadas.(30) Esta mortalidad baja 
contrasta con la probabilidad de hemorragia fatal por 
trombocitopenia severa persistente: 0,4%; 1,2%; y, 13% 
por paciente por año en menores de 40 años; entre 40 y 
60 años; y, mayores de 60 años, respectivamente.(40) Este 

hecho también favorece la esplenectomía como opción 
terapéutica en la PTIC.
Se ha reportado que entre el 10% y 25% de pacientes 
esplenectomizados por PTI tiene alguna complicación 
postoperatoria.(31,34,37-39) En nuestra serie se complicó el 
23%, con patologías similares a las encontradas en otros 
estudios. La edad no fue un factor determinante en las 
complicaciones. Durante el seguimiento, no hubo casos 
de sepsis severa ni de trombosis venosa. La primera es la 
complicación más temida de la remoción del bazo por su 
mortalidad alta, pero en la actualidad es de presentación 
rara, debido principalmente al uso de vacunas contra gér-
menes encapsulados.(31,32,37,41) 
Es una preocupación constante tratar de encontrar y defi-
nir predictores de respuesta a la esplenectomía en la PTIC 
pero los hallazgos siempre coinciden. En este estudio solo 
el promedio de la cuenta de plaquetas previo a la esplenec-
tomia resultó ser un predictor de buena respuesta a la in-
tervención (p < 0,014). Wang(34), en 149 pacientes chinos, 
encontró que el menor intervalo entre el diagnóstico y la 
cirugía, la buena respuesta a la inmunoglobulina endove-
nosa y una cuenta de plaquetas alta inmediatamente des-
pués de la cirugía predicen una buena respuesta. Kumar(32), 
en 140 pacientes en la Clínica Mayo, reportó que los pre-
dictores de buena respuesta fueron ser joven y tener un ma-
yor número de plaquetas al momento de la esplenectomía. 
Kojouri(30), en su revisión sistemática sobre esplenectomía 
en PTI, encontró que ser joven es la variable independiente 
que predice mejor la buena respuesta. En nuestra investi-
gación se observó solo tendencia a mejor respuesta cuanto 
menor edad tenían los pacientes, sin alcanzar significancia 
estadística. Lo mismo sucedió para el menor tiempo entre 
el diagnóstico y la cirugía. Najean(27) marcó plaquetas con 
In111 y encontró que cuando su destrucción ocurrió predo-
minantemente en el bazo, el 93% de pacientes tuvo buena 
respuesta a la esplenectomía; pero, si la destrucción fue 
mayor en el hígado, hubo falla en el 92% de los casos. 
Este último examen no es de rutina en la evaluación de 
pacientes con PTI.(30)

Reportes, en el último medio siglo, indican consistente-
mente que, si bien la esplenectomía no es curativa para 
todos los pacientes con PTIC, es el tratamiento con el 
índice más alto de respuesta completa y el de costo más 
bajo.(37)

En conclusión, consideramos que con este estudio, a pe-
sar de sus limitaciones, se ha contribuido con datos de 
nuestro medio a la experiencia mundial que favorece esta 
intervención terapéutica, dado que se ha podido estable-
cer que para el grupo de pacientes analizado, la esplenec-
tomía es eficaz y es segura.

L. Llosa-Isenrich, A. La Torre-Matuk, M. Jhong-Olivera
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