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ABSTRACT

We present the case of a pregnant woman with aplastic anemia. The 22-year-old
patient presented with 27 weeks of gestation and lymphoproliferative syndrome
at the Instituto Nacional de Perinatologia in Mexico City. The bone marrow biopsy
confirmed the diagnosis and the immunophenotype was negative for malignancy.
The treatment consisted of transfusions and planned birth at 35 weeks. Afterwards,
the patient was referred to a bone marrow transplant unit.
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RESUMEN

Se presenta los resultados perinatales de una paciente con anemia aplasica.
Se revisa el caso atendido en el Instituto Nacional de Perinatologia, Ciudad de
México. La paciente tenia 22 afios de edad y embarazo de 27,0 semanas con
sindrome linfoproliferativo. La biopsia de médula 6sea determiné anemia aplasica;
el inmunofenotipo fue negativo a malignidad. El manejo consistié en soporte
transfusional, con resolucién del embarazo a las 35 semanas. Luego, se refirié la
paciente a la unidad de trasplante de médula ésea.
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INTRODUCCION

La anemia aplasica es una patologia hematolo-
gica caracterizada por pancitopenia, con hipoce-
lularidad de la médula 6sea, en ausencia de un
infiltrado anormal o fibrosis medular. El diagnés-
tico se realiza con al menos dos de los siguientes
criterios:

1. Hemoglobina <10 g/dL
2. Conteo plagquetario menor a 50 000y
3. Conteo de neutroéfilos <1,5 x 109/L.

La mayoria de los casos (70 a 80%) son idiopati-
cos. Laincidencia es 2 a 3/1 000 000 y existe una
distribucion bifasica, con un primer pico a los 10
a 25 afios y el segundo a los 60 afios™. Se ca-
racteriza por un fallo en la produccion de células
madre hematopoyéticas y células precursoras, a
su vez asociado con aplasia y reemplazo graso
de la médula. Posteriormente, hay depresion de
todas las lineas celulares, con anemia, neutro-
penia y trombocitopenia. Es muy infrecuente su
asociacién al embarazo, lo cual alin no esta ex-
plicado. Existen aproximadamente 80 reportes
de caso en la literatura, siendo el primero des-
crito por Paul Erlich, en 1888, en una mujer que
murid pocos meses posteriores a su diagnosti-
co®. Sumanejo plantea muchos desafios al obs-
tetra, debido a la baja incidencia y al mal pronos-
tico materno-fetal. Se presenta el caso de una
paciente diagnosticada en el Instituto Nacional
de Perinatologia, su abordaje y plan terapéutico.

MEeTobpoLoGiA

Se reviso el expediente clinico de la paciente
con diagndstico de anemia aplasica y embarazo,
atendida en el Instituto Nacional de Perinatolo-

gia.

COMUNICACION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente femenina
de 22 afios, con antecedente de parto previo en
2013, resuelto a las 35,4 semanas de gestacion
por rotura de membranas, obteniendo recién
nacido masculino de 2 800 gramos. Sefialé no
tener antecedentes heredofamiliares ni perso-
nales de importancia, aparentemente sana, que
fue referida al Instituto Nacional de Perinatolo-
gia (INPer) de un hospital de segundo nivel, con
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diagnostico de embarazo de 27,0 semanas, sin-
drome linfoproliferativo, a descartar leucemia
aguda e infeccion de vias urinarias (E. coli BLEE).
A las 23-24 semanas presento fiebre, ndusea y
vomito, acudiendo a hospital de segundo nivel.
Los estudios basicos mostraron hemoglobina
6,1 g/dL, hematocrito 17,9% y plaquetas 13 000/
mL, por lo que se transfundi6é 3 concentrados
eritrocitarios. A las 26 semanas presento gingi-
vorragia y epistaxis, con nuevo aporte transfu-
sional (5 concentrados eritrocitarios y 5 concen-
trados plaquetarios) y otra transfusién a las 26,3
semanas (5 concentrados plaquetarios). Ingresé
al Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) con
hemoglobina 8,9 g/dL, hematocrito 25,9%, leu-
cocitos 2,92/mL, plaquetas 10 000/mL, tiempos
de coagulacién normales. Se realiz6 ultrasonido
abdominal normal, resto de los estudios dentro
de parametros normales. Fue valorada por He-
matologia INPer, en donde se practico biopsia de
médula 6sea que mostro ausencia de plaquetas,
algunas células maduras y al menos 10% de los
campos observados con células de la linea linfoi-
de (figura 1). Se realiz6 inmunofenotipo, que fue
negativo para células neoplasicas. Se mantuvo
a la gestante bajo estrecha vigilancia y monito-
reo, y se indicé soporte transfusional en caso
necesario. A las 35,5 semanas presenté rotura
de membranas con trabajo de parto pretérmi-
no en fase activa y acudié a hospital de segundo
nivel, donde se resolvi6 el embarazo via vaginal,
obteniendo recién nacido masculino de 2 450
gramos, talla 47 cm, Apgar 7/8, Silverman Ander-
son 2, Capurro 35,5 semanas. En dicho interna-
miento, requirié transfusion de 2 concentrados
eritrocitarios y 4 concentrados plaquetarios.
Dos meses después de la resolucién, acudio

FIGURA 1. ASPIRADO DE MEDULA OSEA: SE EVIDENCIA AUSENCIA DE
CELULAS HEMATOPOYETICAS, LAS CUALES HAN SIDO REEMPLAZADAS
POR CELULAS RETICULARES (FIBROBLASTOS-ADIPOCITOS).
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nuevamente al INPer por presentar datos de
sindrome anémico severo. Se realizé biometria,
con hemoglobina 3,9 g/dL, hematocrito 11,5%,
leucocitos 2,7, linfocitos 75,5, plaquetas 22 000;
ingresd a la unidad de cuidados intensivos para
vigilancia y apoyo transfusional (6 concentrados
plaquetarios y 3 concentrados eritrocitarios).
Hubo reaccién transfusional tipo I, que se mane-
j6 con prednisona. Dos 2 dias después, se realizé
nueva transfusion (6 concentrados plaquetarios
y 1 concentrado eritrocitario), con previa media-
cion con hidrocortisona. En la biometria hema-
tica de control mostré hemoglobina 10,7 g/dL,
hematocrito 30,8% plaquetas 66 000/mL, leuco-
citos 3000/mL, por lo que se refirié a la paciente
al centro de trasplante, para iniciar protocolo de
trasplante de médula 6sea.

DiscusioN

En el caso presentado, no se encontr6 exposi-
cion a sustancias quimicas, como benceno, nira-
diaciones que pudieran asociarse como factores
causales; tampoco fue diagnosticada alguna en-
fermedad autoinmune o terapia farmacologica
asociada. Sin embargo, la paciente ingresé con
resultado de urocultivo positivo para E. coli BLEE,
gue no ha sido descrito como un factor causal
directo. En un estudio realizado en el hospital
MD Anderson por Torres y colaboradores, se
analizaron las infecciones bacterianas mas fre-
cuentes en aquellos pacientes diagnosticados
de anemia aplasica, encontrando en primer lu-
gar bacterias Gram -, y dentro de este grupo, E.
colirepresento el 5%. Es un interesante punto de
partida de estudio, pues en pacientes con fiebre
y neutropenia infectados, representa el agente
causal hasta en 43% de las ocasiones®. Algunos
casos que debutan en el embarazo pueden recu-
rrir en gestaciones futuras. La mortalidad de la
anemia aplasica asociada al embarazo es de 20
a 60% vy el resultado perinatal es generalmente
bueno (39%)3%). Si la enfermedad era preexis-
tente, puede agravarse durante el embarazo. Se
ha observado que durante la gestacidn existen
niveles incrementados de lactdégeno placenta-
rio, eritropoyetina y estrégenos; los primeros
dos pueden tener un efecto estimulante en la

hematopoyesis, mientras que se ha visto que los
estrogenos podrian suprimir la médula 6sea. Ba-
sados en estas observaciones, se sugiere que un
desequilibrio entre estas hormonas puede oca-
sionar una hipoplasia medular durante el emba-
razo®4, El mayor riesgo en una mujer embaraza-
da con anemia aplasica es representado por la
hemorragia y la infeccién, donde el feto podria
sufrir restriccion del crecimiento y en algunos
casos obito. Otras complicaciones que podrian
suceder son alteraciones de la vasculatura pla-
centaria, preeclampsia, aborto y nacimiento
pretérmino®. La paciente present6é parto pre-
término, con nacimiento del producto a las 35
semanas.

No existe una estrategia de manejo universal
durante el embarazo. La terapia de eleccién en
la mujer no gestante es el trasplante de médula
0sea, con supervivencia de 56 a 89%. Sin embar-
go, durante el embarazo esto no es lo mas re-
comendable, debido a la intensa inmunosupre-
sion a la que se somete la paciente. Por lo que
el tratamiento debe consistir en brindar terapia
de soporte transfusional segun los elementos
deficitarios (sangre, plaquetas, factores de coa-
gulacién)®.
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