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RESUMEN

Se describe un paciente diagnosticado de PTI al que, en el
curso de su estudio, se descubre un Aneurisma abdominal.
Presentaba trombocitopenia severa, hiperfibrinogenentia,
anticuerpos antiplaquetarios (+) y tiempo de IVY prolon-
gado. El estudio de coagulacion y el bazo eran normales.
Tras tratamiento con corticoides se consiguié aumentar el
niimero de plaquetas hasta cifras seguras para el trata-
miento quiriirgico. Entonces se realizo reseccion del aneu-
risma e interposicion de injerto aorto-adrtico asociando
esplenectomia terapéutica. Tras la cirugia y en el segui-
miento ha presentado cifras de plaquetas dentro de Iimites
no peligrosos.
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SUMMARY

We describes a patient with chronic idiopathic trombocy-
topenic (ITP) who’s complementary data revealed an
abdominal Aortic Aneurysm. He had severe trombocyto-
penia, hyperfibrinogenemia, platelet autoantibody and
prolonged bleeding time. Coagulation and spleen were
~ normal. After oral corticosteroids treatment, his platelet
count increased. The aneurysm was successfully replaced

with and artificial aorto-aortic graft and a splenectomy
was performed at the same time. The platelet count was
maintained after the operation in a safe level,

Key words: Abdominal Aortic Aneurysm; chronic
idiopathic thrombocytopenic purpura.

Introduccion

Se acepta de manera generalizada que el riesgo de
rotura de Aneurisma de Aorta abdominal aumenta
de manera exponencial por encima de los 6 cm de
didmetro transversal. El riesgo de mortalidad en este
caso (en torno a un 55%) excede con mucho al de la
cirugifa electiva (1). Esta tiltima debe realizarse en las
mejores condiciones del paciente, y se ve fuertemen-
te dificultada si se asocia alteracién en la hemostasia.
Se conoce la asociacién en un 2%, de coagulopatia
intravascular diseminada (CID) a los aneurismas de
aorta abdominal (AAA) (2, 3), habiendo un caso des-
crito en la literatura que anade Plrpura Trombo-
citopénica Idiopatica (PTI). Nosotros describimos un
caso de AAA asociado a PTI que fue tratado quirtr-
gicamente, con excelente resultado.

Caso

Paciente varén de 74 afios de edad, admitido en
nuestro Hospital el 24/05/94 con el diagnéstico AAA
descubierto durante estudio de trombocitopenia en
otro Centro, objetivada en analitica rutinaria 8 meses
antes. No referfa fenémenos hemorrdgicos previos, cli-
nica de complicacién del aneurisma ni tratamiento far-
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Fig. 1. TAC donde se objetiva el AAA infrarrenal.

macoldgico como causante de PTI. A su ingreso pre-
sentaba las pruebas de laboratorio siguientes:
Hem=5,02x1.000.000/uL, Leu=7,9x1.000/uL, Pla-
quetas=35X1.000/uL, fibrinégeno=605 mg/dl, Estudio
de coagulacién: normal. Anticoagulante lipico (-),
Anticuerpo ACL (-), AAN dudosos, HIV (-), HVC(-),
PCR=8,4, IgG=1453; IgA=60, [gM=142, IVY>20’,
Anticuerpos antiplaquetarios (+), puncién de médula
6sea normal. Eco abdominal AAA de 6 cm de didme-
tro con bazo de 9,7 cm, TC (Fig.1) abdominal: AAA in-
frarrenal de 6 cm con trombo mural, bazo sin altera-
cién. Arteriograffa (Fig. 2): compatible con AAA. Resto
de preoperatorio habitual, normal. Durante su estancia
en Planta presenta equimosis espontanea leve. Es valo-
rado por el Servicio de Hematologfa y diagnosticado
de PTI, pautando tratamiento con prednisona 80 mg
via oral, por la mafiana, endobulin 320 gr IV al dia,
durante cuatro dfas y profilaxis neumocdcica previa a
la cirugfa, aconsejando esplenectomia terapéutica.
Cinco difas tras comenzar éste tratamiento el nivel de
plaquetas es de 104.000/uL. Es intervenido 3 dias
después, realizdndose reseccion del aneurisma e in-
jerto aorto-adrtico con esplenectomfa asociada. Du-
rante la cirugia no se aprecié sangrado aumentado,
siendo las pérdidas de 1.500 cc, la transfusién 2.000 cc
de sangre (800 cc de banco, 1.200 cc de autranfusor),
sin transfusion de plaquetas. El postoperatorio cursa
con normalizacién de la cifra de plaquetas (609.000/
uL) (Tabla I) (Fig. 3) presentando episodio de insufi-
ciencia cardiaca que se solucioné con las medidas
habituales.

Discusion

Se define trombocitopenia como un ntimero
por debajo de lo normal de plaquetas en san-
gre periférica. La causa mas frecuente es la
destruccién acelerada de plaquetas, sobre todo
como resultado de factores extracorpuscula-
res, en especial fenémenos inmunolégicos. La
utilizacién de plaquetas en el trombo intravas-
cular o en una superficie endotelial dafiada es
otra causa de trombocitopenia (4).

La enfermedad de Werlhof o PTI se define,
por exclusién, como una trombocitopenia ais-
lada, con ntimero normal o aumentado de
megacariocitos en médula ésea, sin otra enfer-
medad o alteracion subyacente, no atribuible a
infeccién virica o bacteriana ni a la accién de
toxicos quimicos o medicamentosos (5). La patogenia
es eliminacién prematura y seleccionada de plaquetas
recubiertas por anticuerpos que acttian como opsoni-

Fig. 2. Arteriografin donde se objetiva AAA infrarrenal.
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Niveles de Plaquetas
DIA PX1000/uL
INGRESO 35
INICIO CORTICOIDES 36
2°dia 55
3er, dia 70
4.°dia 69
CIRUGIA 100
2.° dia postop. 68
3er. dia postop. 57
4.° dia postop. 127
5.% dia postop. 289
6.° dia postop. 277
7.° dia postop. 239
8.° dia postop. 304
9.° dia postop. 364
10.° dia postop. 381
11.° dia postop. 385
12.° dia postop. 322
13.° dia postop. 508
14.° dia postop. 604
Tabla I

nas, siendo asi reconocidas por el Sistema Mono-
nuclear Fagocitico (SMF). De esta manera son des-
truidas especialmente a nivel del bazo y secundaria-
mente en el higado (6). El primero actuaria ademds
como fuente importante de produccién de anticuer-
pos (4).

consumo mediante activacién de la via extrinseca
(turbulencias en el endotelio, productos de degrada-
cién de hematies y agregados de plaquetas) e intrin-
seca de la coagulacion (exposicién de subendotelio y
estasis sanguinea relativa con depésito intenso de
plaquetas a este nivel). Ademads, se ha descrito aso-
ciacién entre AAA y disfuncion plaquetaria (11) por:
1) dafio mecanico a turbulencias o trombo; 2) des-
truccién del agregado y supervivencia de las plaque-
tas que originalmente formaban parte del agregado
por la exposicién del ADP o trombina en el aneuris-
ma; 3) inhibicién de la retencién y agregacién pla-
quetar por los PDF. Minemura et al. (2) comprueban,
mediante gammagraffa con plaquetas marcadas con
In111, actimulo de radiactividad en el aneurisma y
en el bazo.

El tratamiento de la PTI se basa en tres medidas:
glucocorticoides, esplenectomia y quimioterapia in-
munodepresora. Los glucocorticoides actian inhi-
biendo el secuestro del SMF vy la fijacién de anticuer-
pos sobre las plaquetas, ademds de poseer efecto
hemostético sobre la pared capilar disminuyendo su
fragilidad. Los glucocorticoides, a dosis iniciales altas,
consiguen aumentar la cifra de plaquetas a niveles de
seguridad para el sangrado en pocos dias. Sin embar-
go, la remision completa es poco frecuente, por lo que
el tratamiento definitivo en el caso de no funcionar el
conservador es las esplenectomia.

En nuestro paciente, tras 5 dfas de tratamiento, la

EVOLUCION DE LA CIFRA DE PLAQUETAS

cifra de plaquetas era de
104.000/uL, nivel que nos per-
mitié intervenirle sin riesgo de
sangrado serio. Tras la cirugfa
de reparacién del aneurisma y
esplenectomia presenté au-
mento de plaquetas rdpido,
con trombocitosis inicial pasa-
jera y nivel de plaquetas en el
seguimiento dentro de limites
de seguridad.

El Caso presentado fue
diagnosticado de PTI y de

E:
Fig, 3.

Otro lugar comprobado de secuestro de plaquetas
~ es el trombo intraaneurismatico (7, 8,9, 10, 11), que
producirfa en algunas ocasiones coagulopatfa de

AAA con trombo intramural
subsidiario de cirugfa electi-
va. Precis6 tratamiento pre-
vio con glucocorticoides para obtener niveles de pla-
quetas adecuados. No tenemos referencias para decir
con qué frecuencia se asocia la PTI al AAA. Sabemos
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que los AAA producen trombocitopenia, pero, ;hasta
qué punto contribuye al AAA en la trombocitopenia?
(Qué mejorfa afiade la reseccién del AAA a la esple-
nectomia en e tratamiento de la PTI?.
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