INTERROGANTES CIENTIFICOS

Pregunta el doctor Jorge Rincon Puerta:

; Qué indicaciones tendria la interposicion del colon en las
lesiones benignas, no congénitas del esofago?

Responde el doctor Jorge Emilio Restrepo:

Las estenosis esofdgicas producidas por ingestion de
causticos son con frecuencia extensas y en varias oportu-
nidades no es posible su tratamiento a base de dilatacio-
nes. En estos casos la interposicion intestinal es un
recurso que sigue siendo utilizado.

En las esofagitis pépticas, desde cuando se generalizaron
las modernas técnicas anti-reflujo (fundoplicacion, car-
diopexia y similares), la necesidad de reemplazar el eso-
fago estrecho por un segmento de intestino, se presenta
sblo en casos excepcionales, Un buen procedimiento
antireflujo hace que estrecheces muy severas desaparez-
can, con o sin dilataciones. Cuando la estenosis es muy
extensa y el esofago se ha acortado (situacién ésta bas-
tante rara en la practica), se ha comprobado que el pro-
cedimiento anti-reflujo practicado en el mediastino,
también puede ser efectivo para controlar la esofagitis y
solucionar la estenosis. Se me ocurre que la valvula de
Angelchik-Cohen, podria ser un recurso en el caso raro
en que, una vez hecha la diseccion del es6fago, la union
gastroesofagica no alcance a descender por debajo del
diafragma. El hiatus muy amplio que existe en estos
casos permitiria perfectamente colocar la valvula en el
mediastino, y es probable que esto solucione el problema
del reflujo y por ende la fibrosis esofagica.

En conclusion, la estenosis por esofagitis péptica gene-
ralmente desaparece con las técnicas antirreflujo. Puede
ser necesaria la ayuda de dilatadores en algunos pacien-
tes. Solo en casos excepcionales hay que emplear la
interposicion intestinal para resolver este serio problema.

Pregunta el doctor Ramiro Virviescas:

¢ Cuales son la etiologia, el cuadro clinico y el tratamiento
de la Paniculitis Recurrente?

Responde la doctora Maria Mélida Duran de Rueda:

La PANICULITIS RECIDIVANTE NO SUPURATIVA
nodular, febril o enfermedad de Weber-Christian (1,2),
se caracteriza por nodulos dolorosos que forman grupos
y placas en el tejido celular subcutdneo, acompafiados
a veces de fiebre leve.

Afecta principalmente los miembros inferiores, pero
también pueden presentarse lesiones en el tronco y los
miembros superiores; su localizacion en la cara es muy
rara. La piel que las recubre solo presenta eritema, y al
resolverse las lesiones pueden quedar leves depresiones;
en algunoss casos esporadicos los nodulos sufren lique-
faccion y secretan un liquido aceitoso.

Es una enfermedad de rara incidencia pero es mas fre-
cuente en mujeres de la tercera a la sexta década de la
vida. Su evolucion natural es benigna y los episodios son
cada vez menos severos y menos frecuentes hasta desapa-
recer. Si se llegara a presentar paniculitis sistémica, su
curso seria fatal,
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La etiologia es desconocida aun cuando algunos casos
se presentan después de amigdalitis cronicas, y otros
coinciden con la ingestion de drogas. Hay vasculitis de
tipo alérgico que afecta algunos vasos del tejido celular
subcutdneo con necrosis secundaria de las células grasas.
Este cuadro acompafia a veces al lupus eritematoso sis-
témico y en determinados casos esconde una enfermedad
pancreética.

Si no existe enfermedad sistémica, el tratamiento es sin-
tomatico; las terapias cortas (7-10 dias) con corticoides
sistémicos: 80mg/dia con descenso paulatino de la dosis,
estdn indicadas en los ataques agudos. La DDS (Diami-
nodifenilsulfona) puede moderar la vasculitis.
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Pregunta el doctor Jorge Brieva:

;Cuales son las indicaciones de la esplenoctomia en las en-
fermedades hematoldgicas?

Responde el doctor Alvaro Camacho Duran:

El uso racional de la esplenectomia en hematologia,
data de 1887 cuando fue practicada por Spencer Wells,
en una mujer de 27 afios que padecia ataques de ictericia
y eliminaba orinas “oscuras” acompafiadas de espleno-
megalia gigante, desde los 9 afios de edad, con remision
completa del cuadro clinico, por el resto de su vida.
Retrospectivamente, en esta condicién se hizo el diag-
noéstico de esferocitosis hereditaria (1).

Con é4nimo diddctico podemos resumir las indicaciones
de esplenectomia en enfermedades hematoldgicas, asi:

1. Anemias hemoliticas
a. Esferocitosis hereditaria

Es precisamente en esta entidad clinica en la que se utili-
za la esplenectomia como {nica alternativa para corregir
la hemdlisis, en la mayoria de los pacientes en forma
definitiva, asi la alteracion a nivel del glébulo rojo con-
tinie en forma permanente, asi la alteracion a nivel del
zlobulo rojo continte invariable. Otro tanto puede de-
cirse de la eliptocitosis hereditaria (2).

b. Anemia hemolitica autoinmune

Esta anemia que se asocia con autoanticuerpos ‘““calien-
tes” en la pared del eritrocito, responde en cierto por-
centaje a la esplenectomia y es una alternativa cuando
estan contraindicados los esteroides, o cuando a dosis
altas de los mismos no se puede detener el proceso, ni
se logra un nivel satisfactorio de hemoglobina y hema-
tocrito. En muchos casos se puede suspender los este-
roides o reducir la dosis. La esplenectomia surte efecto
porque la mayor parte de la destruccidn de los eritroci-
tos revestidos con IgG tiene lugar en el bazo, y ademads
porque se remueve una considerable poblacion de linfo-
citos B productores de anticuerpos. En la hemolisis aso-
ciada a anticuerpos “frios” el bazo juega un papel muy
limitado, que no justifica su extirpacion (3).
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c. Talasemia mayor e intermedia

Algunos autores concluyen que la esplenectomia en la
beta-talasemia mayor debe practicarse cuando es excesi-
vo el requerimiento de la transfusién de eritrocitos (mas
de 250 ml. por kilo y por afio) (4). Pudiera justificar
también la esplenectomia la presencia de severa trombo-
citopenia y leucopenia.

d. Drepanocitosis

Muchos de estos pacientes hacen su propia “‘autoesple-
nectomia’ debido a episodios frecuentes de trombosis
intraesplénica. Quedaria confinada la esplenectomia a
pocos casos asociados a hiperesplenismo, o cuando las
consecuencias de su tamaho gigante la indique.

2. Purpura trombocitopénica inmune

Esta entidad en un 90%o es producida por anticuerpos
antiplaquetas. Aqui el bazo juega un doble papel como
productor de anticuerpos y como destructor de plaque-
tas por macréfagos especializados en sus receptores de
membrana. Se sugiere practicar la esplenectomia tempra-
namente si no se obtiene una respuesta favorable con el
uso de dosis racionales de esteroides. Produce una remi-
sion permanente entre el 70 y 80% de los casos. De un
8 a 25%o de los esplenectomizados pueden presentar
recaida debido a esplenosis, y la extirpacion posterior de
estos residuos esplénicos, que se identifican con gama-
grafia, puede alcanzar una nueva respuesta favorable,
que oscila entre el 25 y 709%o (5,6).

3. Linfomas
a. Linfoma de Hodgkin

El estado clinico-patoldgico postesplenectomia, puede
cambiar entre un 30 a 459%0; sin embargo, no se debe
considerar este procedimiento como de rutina. Se utiliza
especificamente en ciertas condiciones especiales de los
estados I y II. La esplenectomia como diagnéstico he-
matolégico se sigue utilizando con menos frecuencia.
En un grupo de 29 pacientes con esplenomegalia, la lapa-
ratomia con esplenectomia diagnosticé en 12 (41%o)
linfoma de Hodkin; en 11 (379%0) linfoma no Hodgkin
y en 1 (2.9%) tricoleucemia. En otra serie el 55%
mostré el mismo estado clinico-patologico, pero en
42%0 se encontrd enfermedad en un estado que no se
sospechaba (7).

b. Linfoma no Hodgkin

La esplenectomia queda confinada a cuadros asociados
a hiperesplenismo que limita ia quimioterapia; también
cuando coexiste anemia hemolitica rebelde al tratamien-
to farmacoldgico. Solo en un 20%o el estado I y'II pasa
alll'y el 10%0 pasa de III a IT (2).

4. Hiperesplenismo (Sangre periférica vacia y médula
osea llena). ’

En términos muy generales, en el hiperesplenismo el in-
dividuo estarfa hematologicamente “mejor’’ sin su bazo

Para decidir la esplenectomia se tiene en cuenta la seve-
ridad, el grado de pancitopenia (anemia, trombocitope-
nia, leucopenia), la cronicidad, progresion, enfermedad
subyacente y las condiciones especiales como el eniba-
razo (8).

5. Leucemias (2,8)
a. Leucemia linfoide cronica

Esencialmente, cuando la anemia y la trombocitopenia
indican mas la presencia de hiperesplenismo que la con-
dicion clinica en si, o porque la esplenomegalia no res-
ponde a la quimioterapia ni a la radioterapia, o también,
cuando el cuadro leucémico se acompana de anemia he-
molitica autoinmune refractaria al tratamiento. Donde
predomina la esplenomegalia sin adenomegalias, se puede
retardar la necesidad del uso de quimioterapia citostatica.

b. Leucemia granulocitica cronica

La posibilidad quirirgica se considera en dos situaciones:
Esplenectomia temprana, cuando inicialmente se ha con-
trolado la enfermedad con quimioterapia, y la intencion
es eliminar uno de los sitios donde emergen posterior-
mente clonos de blastos, aspirando a una mejor toleran-
cia en la ulterior quimioterapia y para evitar las compli-
caciones posteriores de la esplenomegalia gigante. Tardia,
ante esplenomegalia sintomatica e hiperesplenismo aso-
ciados a una vida media plaquetaria en extremo corta.

6. Enfermedad de Gaucher

Aunque el bazo puede ser deposito de glucocerebrosidos,
se impone la esplenectomia cuando la trombocitopenia
severa se debe a destruccion en el bazo, o'la pancitope-
nia es amenazante (2,8).

En otras condiciones como en la purpura trombotica
trombocitopénica, el sindrome de Felty, la anemia he-
molitica por defectos enzimaticos, la anemia plastica o
la aplasia eritroide, la mielofibrosis, la esplenectomia
estaria condicionada auna serie de situaciones que tier e
que ver con el estado del paciente, la intensidad del sin-
drome, la pancitopenia incontrolable y las condiciones
propias de la mielopovesis.
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