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ERITROPOYETINA HUMANA RECOMBINANTE
(rHuEPO) EN EL TRATAMIENTO DE LA
HEMOCROMATOSIS PRIMARIA

Sr. Director: El tratamiento más recomendado para la hemocromatosis
primaria son las flebotomías una vez por semana, pero en ocasiones la
respuesta medular no permite mantener esta pauta de extracciones, lo
que obliga a distanciar las sangrías, pudiendo así superar los 2 años, el
tiempo necesario para eliminar el exceso de hierro acumulado en esta
enfermedad1,2. La combinación de flebotomías y eritropoyetina ha sido
utilizada eficazmente en pacientes con insuficiencia renal crónica y he-
mosiderosis secundaria3. Presentamos nuestra experiencia con esta com-
binación terapéutica en hemocromatosis primaria.

Los pacientes, dos varones de 38 y 64 años (tabla I), eran homocigóticos
para la mutación C282T, HBSAg y VHC negativos, y presentaban al
diagnóstico una densitometría hepática medida por tomografía axial
computarizada (TAC) de 87 y 78 unidades Hounsfield (UH)4. La ferriti-
na basal fue de 2876 y 2407 ng/ml y ambos presentaban un ligero au-
mento de ALT de 69 y 70 U, respectivamente.
Se iniciaron sangrías semanales de 450 ml y suplementos de ácido fóli-
co (5 mg/día), reponiendo tras cada extracción con 500 ml de suero sali-
no fisiológico. Antes de cada sangría se determinaba la cifra de hemo-
globina y reticulocitos y cada 6 extracciones los parámetros para valorar
la masa férrica y el perfil hepático. Cuando se observó que el valor de la
hemoglobina no permitía mantener este ritmo de extracciones (a la quin-
ta y décima sangría, respectivamente) se añadió eritropoyetina humana
recombinante (rHuEPO) 3.000 U por vía subcutánea, tres veces por se-
mana. La respuesta medular permitió incrementar la frecuencia de las
extracciones hasta dos semanales, manteniendo este ritmo hasta que la
ferritina bajó a menos del 2% de la basal y la saturación de la transferri-
na fue menor del 15%.
El número de sangrías hasta lograr los objetivos fue de 37 en ambos casos,
en un tiempo de 5,5 y 3,9 meses, es decir, una sangría cada 4,4 y 3,1 días,
respectivamente. El tratamiento fue bien tolerado sin complicaciones y al fi-
nalizar el mismo las transaminasas se habían normalizado y la densidad he-
pática por TAC había disminuido hasta 67 y 60 UH. Además, en el segundo
paciente desaparecieron las artralgias que aquejaba desde el diagnóstico.
Como contraste, en nuestra serie de 11 pacientes, todos ellos homocigóti-
cos para la mutación C282T, tratados únicamente con sangrías, cuya fe-
rritina basal media fue de 2.799 ng/ml, se logró disminuir la ferritina a
menos del 2% de su valor inicial solamente en cuatro, hasta el momento
de esta evaluación. La media de sangrías requeridas para lograrlo fue li-
geramente superior a los casos tratados con rHuEPO (46 sangrías), pero
el tiempo empleado en ellos ha sido muy superior (media de 38,5 meses).
La eliminación del exceso de hierro tisular en la hemocromatosis prima-
ria puede ser acelerada mediante la estimulación de la médula ósea con
eritropoyetina para extraer más hierro de los depósitos, e incrementando
la frecuencia de las flebotomías para eliminarlo5. La eritrocitaféresis
combinada con eritropoyetina6 podría evitar el excesivo número de pin-
chazos y de visitas al hospital, pero dada la dificultad para disponer de
esta técnica en la mayoría de los sitios donde de forma rutinaria pueden
realizarse sangrías, y según nuestra limitada experiencia, sugerimos que

la flebotomía combinada con r-HuEPO subcutánea es rápida, efectiva y
segura en la eliminación del exceso de hierro, acortando el tiempo de
exposición a los efectos tóxicos de este metal7,8, lo que puede compen-
sar las posibles molestias que el incremento de extracciones en un corto
espacio de tiempo pueda generar en el paciente.
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LINFOMA PRIMARIO HEPÁTICO. IMPLICACIONES
DIAGNÓSTICAS Y TERAPÉUTICAS

Sr. Director: Los linfomas frecuentemente producen infiltración hepáti-
ca en su evolución, definiendo estadios avanzados de la enfermedad1. Por
el contrario, el linfoma hepático sin afección nodal ni enfermedad hepáti-
ca asociada es infrecuente y habitualmente es confundido con neoplasia
epitelial hepática primaria o metástasis de tumor desconocido, provocan-
do planteamientos pronósticos y terapéuticos erróneos2. El tratamiento de
elección, cuando es factible, es la resección de la masa y quimioterapia.
Presentamos un caso de linfoma primario hepático que se manifestó
como masa hepática no resecable y en el que se obtuvo una excelente
respuesta con tratamiento quimioterápico aislado.

Se trata de una mujer de 52 años, sin antecedentes de interés, que fue in-
gresada por deterioro de su estado general y dolor epigástrico de 5 me-
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TABLA I. Evolución de la respuesta al tratamiento con eritropoyetina humana recombinante (rHuEPO) 3.000 U 
por vía subcutánea, tres veces por semana y flebotomías

Disminución de ferritina (%) Basal < 50% < 25% < 10% < 2%

Ferritina (ng/ml) 2.876/2.407 1.438/1.203 719/601 287/240 57/50
Días hasta lograr el objetivo 29/58 74/82 117/99 165/117
N.o de sangrías hasta lograrlo 5/13 14/20 24/24 37/37
Alaninoaminotransferasa (ALT) (U/l) 69/70 12/23
Densidad hepática por TAC (unidades Hounsfield, UH) 87/78 67/60

Los valores corresponden a los de ambos pacientes. El período de tratamiento con rHuEPO fue de 136 y 110 días, iniciándose en la quinta y décima sangría,
respectivamente.


