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Resumen

Se presenta el caso clinico de un paciente masculino de 70 afios, que acude en
octubre del 2013 a la Unidad Médica Homeopatica de la Escuela Nacional de Me-
dicina y Homeopatia, del Instituto Politécnico Nacional (IPN), con el diagnostico de
trombocitopenia inmunitaria primaria, diagnosticada en diciembre del 2010 por el
servicio de Hematologia de un hospital de alta especialidad de la zona norte de la
Ciudad de México, tratado con prednisona y danazol sin resultado, recomendando
esplenectomia para la resolucién de su problema de salud.

El paciente es tratado con Arnica y Phosphorus en potencias bajas y me-
dias respectivamente, medidas generales higiénico-dietéticas y retiro gradual y
total de los medicamentos convencionales. Después de 22 meses de tratamiento
homeopatico las plaquetas se han incrementado a 112,000 por microlitro y no se
han presentado zonas equimaticas, ni sangrados activos a otros niveles durante el
tratamiento homeopatico.

Abstract

The clinical case of a male patient aged 70, was admitted in October 2013 at the
Homeopathic Medical Unit of the Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia,
del Instituto Politécnico Nacional (IPN), with the diagnosis of primary immune
thrombocytopenia detected in December 2010, for the service of Hematology of
a hospital of high specialty of the North zone of Mexico City, that have treated
him with prednisone and danazol without result, recommending splenectomy for
resolution of your health problem.

The patient is treated with Arnica and Phosphorus in low and medium
powers respectively, general hygiene and dietary measures and gradual and
complete withdrawal of conventional medicines. After 22 months of homeopathic
treatment platelets have increased to 112,000 per microliter and there have been
no ecchymotic areas, or active bleeding at other levels.
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Introduccion

La trombocitopenia es un hallazgo de laboratorio y un
importante marcador asociado a una gama de enfer-
medades agudas, adquiridas o hereditarias, que re-
quiere de un diagnostico y un tratamiento adecuado
y oportuno.

Con la incorporacion de los autoanalizadores
de hematologia o contadores electrdnicos de células,
después de la anemia, es el hallazgo mas frecuente
del hemograma. Se estima que la incidencia anual
de trombocitopenia inmunitaria primaria es de entre
2 y 4 casos en adultos, y de entre 1.9 y 6.4 casos
en nifos por cada 10 mil habitantes, mientras que
la prevalencia de ésta en adultos es de entre 9.5 y
23 casos. Datos epidemioldgicos recientes sugieren
que la incidencia en adultos es practicamente igual
en ambos sexos, excepto entre el rango de las per-
sonas de entre 30 y 60 afios de edad, cuando es mas
prevalente en mujeres’.

La enfermedad se caracteriza por la dismi-
nucion de la cuenta plaquetaria en sangre periférica,
<100,000 microlitros, con ausencia de otros padeci-
mietos que pueden asociarse con trombocitopenia2.
La patogénesis de esta enfermedad no es del todo
conocida, pero se sabe que la trombocitopenia es
inducida por la formacion de anticuerpos IgG (40%)
producidos por las células B de los pacientes contra
los antigenos plaquetarios (GPlIb/llla, GPIb/IX), lo
que desencadena disminucion de la vida media de
las plaquetas y de la produccion en la médula 6sea3.

También existe evidencia de que la falta de
produccion plaquetaria se puede presentar por:

1) Dafio morfoldgico de los megacariocitos.
2) En la mayoria de los pacientes el recambio de las
plaquetas esta disminuido.

3) In vitro, puede observarse inhibicion de la produc-
cion de plaquetas en los megacariocitos, o bien,
4) Se presenta una deficiencia funcional de la trom-

bopoyetina endégena“.

El efecto genético reportado en esta afeccion
es de entre 30 y 50%, pero éste no es suficiente pues
se requiere el entorno a través de dos mecanismos
principales: la ampliacién de la autoinmunidad y la
pérdida de la tolerancia®. Ademas, los factores hor-
monales (enddgenos, ingeridos a través de alimen-
tos, y anticonceptivos orales, entre otros) juegan un
papel importante en la mayor prevalencia de enfer-
medades autoinmunitarias en mujeres. Asimismo, las

trombocitopenias inmunitarias pueden estar asocia-
das con frecuencia con eventos desencadenantes,
como pueden ser infecciones bacterianas y virales
(por ejemplo: H. pylori, herpes zoster, dengue, hepa-
titis C, virus de Epstein-Barr, de la inmunodeficiencia
humana o citomegalovirus) producidas por mimetis-
mos moleculares o productos bacterianos (lipopo-
lisacaridos) que pueden atacar la superficie de las
plaquetas y generar fagocitosis de las mismass®.

El riesgo de presentar hemorragias en pa-
cientes con trombocitopenia inmunitaria primaria se
correlaciona con la gravedad de la trombocitopenia,
y aunque existe variabilidad significativa de hemorra-
gia en los pacientes con conteos plaquetarios simi-
lares, las manifestaciones hemorragicas graves son
poco frecuentes con conteos plaquetarios >30,000
I, pero si ocurren en casos con plaquetas <10,000
pl. El riesgo de hemorragia fatal es alto en pacientes
de edad avanzada con trombocitopenia grave y per-
sistente (plaquetas <20,000 pl)”.

La manifestacion clinica mas comun es la
hemorragia mucocutanea, manifestada por pete-
quias (purpura seca), seguida de purpura humeda
(predictor de hemorragia mas grave), epistaxis, me-
norragia o hemorragia gastrointestinal. La hemorra-
gia en el sistema nervioso central es la complicacion
mas temida; sin embargo, su frecuencia es baja®.

Tratamiento convencional

El objetivo del tratamiento de la trombocitopenia in-
munitaria primaria es proporcionar un recuento de
plaguetas que ofrezca seguridad para controlar o
evitar manifestaciones hemorragicas importantes
(cuenta plaquetaria hemostatica) e inducir la remi-
sion de la enfermedad (mas de 100,000 plaquetas/
ul); ademas, debe tomarse en cuenta la toxicidad y el
costo econémico del tratamiento®2.

El tratamiento de primera linea consiste en
la administracion de esteroides (prednisona a dosis
de 2 mg/kg/dia/via oral), debido a que produce una
disminucién de la fagocitosis por los macréfagos y
una disminucion de la sintesis de autoanticuerpos.
Entre el 70 y el 90% responde positivamente. Sin em-
bargo, un porcentaje importante de personas presen-
tan recidiva de la trombopenia cuando se disminuye
progresivamente la dosis de esteroides.

Si no hay buena respuesta al tratamiento, de-
ben administrarse los esteroides en dosis elevadas y
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por tiempos prolongados. Si se presentan los efectos
secundarios del medicamento, entonces se puede
utilizar: inmunoglobulina intravenosa: 0.8-1 g/kg/dia
via intravenosa, dosis Unica. Ha mostrado efectividad
incluso en 80% de los casos; o inmunoglobulina anti-
D, recomendada unicamente en pacientes sin facto-
res de riesgo de evento hemolitico severo, a dosis de
50-75 ug/kg, dosis Unica'®.

Tratamiento de segunda linea

El tratamiento debe elegirse de acuerdo con las
condiciones de cada paciente: tratamiento inmuno-
modulador (dosis seriadas y programadas de inmu-
noglobulina intravenosa); anticuerpo monoclonal:
rituximab; tratamiento inmunosupresor: micofenolato
de mofetilo, azatioprina, ciclosporina A, dexameta-
sona; agentes estimulantes: danazol: 10 mg/kg/dia
con ajustes segun la evolucién del paciente; agentes
citotoxicos: vincristina, o bien, analogos de la trombo-
poyetina: eltrombopag'.

Tratamiento de tercera linea

Esplenectomia, indicada s6lo en extrema urgencia,
con riesgo vital inmediato o trombocitopenia inmu-
nitaria primaria cronica, sin respuesta sintomatica,
que ha recibido tratamientos de primera y segunda
linea, sin remisién de sintomas y que requiere hos-
pitalizaciones recurrentes por sangrados. Hasta el
80% de los pacientes esplenectomizados obtienen
una mejoria de la trombopenia. El 20% de los pa-
cientes, aproximadamente, no alcanza una cuenta
plaquetaria hemostatica después de esplenectomia,
0 después de ésta, junto con tratamiento de segunda
linea. Entre 10 y 20% de los pacientes con respuesta
a la esplenectomia recaera a la larga™.

Caso clinico y su tratamiento
homeopatico

Paciente masculino de 70 afios, originario y residen-
te de la Ciudad de México, casado, con estudios de
primaria, pensionado, que acude en octubre del 2013
a la Unidad Médica Homeopatica de la Escuela Na-
cional de Medicina y Homeopatia del Instituto Poli-
técnico Nacional (IPN), con un diagnéstico de trom-
bocitopenia inmunitaria primaria, detectada en
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diciembre del 2010 por el servicio de Hematologia de
un hospital de alta especialidad de la zona norte de
la Ciudad de México de donde es derechohabiente.

El paciente llega al consultorio con un expe-
diente incompleto. AHF: DM tipo 2 por la rama mater-
na; las demas patologias, negadas. APNoP: habita
casa con todos los servicios publicos, cocina con gas,
dieta aceptable abundante en carbohidratos, buena
higiene personal y bucal; tabaquismo (+) fumé en su
juventud por 2 afos (1-2 cajetillas) y dej6 de hacer-
lo aproximadamente hace 30 afnos; alcoholismo (+)
iniciado desde los 25 afos, cada mes llegaba a la
embriaguez y desde hace 30 afios s6lo lo hace so-
cialmente, ingiriendo de 1 a 3 copas, principalmente
brandy; otras toxicomanias: negadas; inmunizacio-
nes cada afio contra la influenza desde los 55 afos
(ultima aplicacion, el 22/11/10). APP: dislipidemias,
obesidad exdgena desde joven, niega enfermedades
de transmision sexual, alérgicas, hepatitis y demas
patologias, asi como administrarse algun medica-
mento antes del diagnéstico de la trombocitopenia.
AQx: apendicectomia en 1990. Antecedentes trans-
fusionales, traumatismos, alérgicos negados.

PA: inicia su padecimiento el 7 de diciembre
del 2010, con la aparicion de equimosis amplias en la
cara anterior del brazo y muslo derecho, sin traumatis-
mo previo, dolor y sin ningln otro sintoma asociado o
hemorragia activa a otro nivel, por o que acude a un
consultorio privado. Le realizan una BH y tiempo de
coagulacion (TP y TPT). La BH reporta como datos
relevantes': eritrocitos 5 600 x10 ¢ (*H); Hb 17.2 gr/
dL(*H), Hto 51.5% (*N), plaquetas de 30.000 micro-
litros (*L); leucocitos totales 4770 microlitros, neutro-
filos 2290 microlitros (*N), linfocitos 1684 microlitros
(*N); TP 11.60 seg y TPT 26.00 seg en limites norma-
les, indicandole acudir a su servicio médico.

El 14/12/10, por iniciativa propia, solicita los
mismos estudios en otro laboratorio y obtiene datos
similares, excepto el recuento de plaquetas que es
de 36.000 microlitros; en observaciones anotan que
“algunas plaquetas estan anormales de tamafio y
gigantes bajas por apreciacion”. Acude, entonces, a
la clinica que le corresponde, la cual lo transfiere al
servicio de hematologia (23/12/10) con el diagnésti-
co de plaguetopenia en estudio, presentando los si-
guientes estudios de laboratorio —segun informacion
de la nota de primera interconsulta hematolégica—:
Hb 18.2 gr/dL (*H), Hto 54.0 % , leucocitos 6160 mi-
crolitros (*N); plaquetas 31000 microlitros (*L), vo-
lumen plaquetario medio=8.5 fl (*N), TP 12.6 seg y
TPT 25.1seg (*N), QS y PFH normales. El servicio
de Hematologia lo hospitaliza y le ordenan nuevos
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estudios de laboratorio: AMO-biopsia de hueso, QS,
BH, pruebas inmunolégicas, tiempo de coagulacion,
pruebas especiales, USG abdominal y placa de to6-
rax. Se indica administrar metilprednisona 1 gr IV, por
3 dias, como Unico tratamiento. Los resultados de los
estudios, realizados el 24/12/10, son los siguientes:
(24/12/10) AMO: compatible con patrén de destruc-
cion periférica. Se descarta leucemia aguda o cré-
nica, mieloma o infiltracién por linfoma, se continua
con el mismo plan de tratamiento; QS normal, BH:
eritrocitos: 5.45 x10 6; Hb 18.3 gr/DI (*H), Hto 52.4%
(*N), plaquetas 24.000 microlitros (*L); leucocitos
4.5 x10 3 (*L), neutréfilos 43.0% (*L), linfocitos 39.6%
(*H); monocitos% 10.6% (*H), eosindfilos % 5.9%
(H), ancho de distribucién eritrocitica 45.7% (*H),
PCT 0.0215 (*L); ancho de distribucién de plaqueta-
ria 18.4 (*H). Pruebas inmunoldgicas: factor reuma-
toide negativo, hepatitis B negativo, HIV virus inmu-
nodeficiencia humana: negativo; HEP C negativo;
tiempo de coagulacion: TP 12.6seg (*) y TPT 27.7seg
(N); Pruebas especiales: T3 total, T4 total, T4 libre T-
Uptake, P.S.A. y A.F.P., ACE antigeno carcinoembrio-
nario normales; USG abdominal (pendiente); placa
de torax (pendiente).

El 28/12/10 se realizan nuevos estudios. Los
resultados fueron los siguientes: QS: glucosa 127.0

mg/dL (*H); globulinas 3.6g/dL (*H), relacién A/G 1.0
(*L), alaninoaminotransferasa 80 (*H), sodio 134.0
mmol/L (*L); BH: eritrocitos 5.41x10 6 (*H); Hb=18.4
gr/dL (*H) Hto=51.5 % (*N), leucocitos 7.7 x10 6 (*N);
plaquetas 42000 microlitros (*L); cont. med Hgb
corpuscular 35.7 g/dl (*H); linfocitos 16.3% (*L); neu-
tréfilos 79.0% (*H); eosinofilos 0.1% (*L); ancho de
distribucion eritrocitaria C. 45.7% (*H), PCT 0.045%
(*L); ancho de distribucion de plaquetas 19.5 (*H).
Este mismo dia sale del hospital y sélo le indican
prednisona 100 mg VO c/24 horas como tratamiento.

Segun nota de admision, el 6 de abril del
2011 vuelve a ser hospitalizado por el servicio de He-
matologia por presentar fiebre nocturna de 38° C, ce-
falea opresiva y ataque al estado general sin relacion
a un cuadro infeccioso con equimosis amplias en
miembros pélvicos, toracicos y abdomen de manera
esponténea, negando hemorragias a otro nivel. Se le
administra difenidol sin mejoria de los sintomas. Los
estudios de laboratorio privados que muestra refie-
ren plaquetas 13 mil, resto de lineas celulares sin
alteraciones. Se le diagnostica trombocitopenia por
probable trombocitopenia inmunitaria primaria, y se
le indican nuevamente estudios béasicos de urgencia
y posteriormente otros, el 23/11/11, que reportan:

QS(6/04/11) BH (6/04/11) QS(23/11/11) BH(23/11/11)
Glucosa 104 Eritrocitos 5.1 M/ Glucosa 90 mg/dL (*N) | Eritrocitos 6.0 M/
mg/dL UL(*H) UL(*H)
Hb 16.9 gr/dL (*N) Colesterol 245 U/LI (*H) | Hb 18.1gr/dL (*H)
Sodio 141.4 Hto 48.9%(*N) Hto 52.0%
mmol/L Volumen corp. med | Triglic 250 mg/dl (H) Ancho de distrib. de
95.1 l (*H) Gr15% (H)
Potasio 3.5 Hg corp med 32.8 LDH-L 281.0 U/L (H) Plaquetas 13.000 K/
mmol/L (*) Pg (*H) ul (LL)
Plaquetas 17.000 K/ Leucocitos 45 % (*)
Cloro 104.0 ul(L) Neutrofilos 40.3% (*L)
mmol/L (*) Leucocitos 5.2x103 Eosindfilos 2.0% (*N)
UL(*N) Linfocitos 43.% (*N)
Neutrofilos 40.3% (*L)
Eosindfilos 2.9% (*N)
Linfocitos 40.5% (*N)

*En limites normales altos o bajos; H: alto; L: bajo y N: normal.
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Se indica continuar con el mismo tratamien-
to. EI 10/01/12 le realizan un ultrasonido hepatobiliar
que reporta datos de enfermedad parenquimatosa
hepatica difusa de origen a determinar; bazo de ta-
mano normal y el resto del estudio, sin cambios. Ante
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la poca mejoria acude al servicio de Hematologia
de otro hospital de alta especialidad del Centro de
la Ciudad de México, el 9/02/12, donde le confirman
el diagnostico y le realizan nuevamente una serie de
estudios:

BH (9/02/12)

BH (6/04/11)

BH (1/06/12)

BH: WBC 6.91 103/UL (N)
RBC 5.74 10¢ /uL(N)
HGB 17.62 gr/dL (N)
HCT 53.69 %(N)
Plaquetas de 17.000x10
6 (L) VPM 9.73f (N)

PCT 0.02 (L)

PDW 25.25% (H)

NE 31.5% (L)

EO 4.3% (N)

LY 52.1% (H)

MO 10.20 %(H)

WBC 6.48 103/UL (*)
RBC 5.77 10¢ /UL(N)
HGB 17.12 gr/dL (N)
HCT 51.19%(N)
Plaquetas de 11.000x10 6 (L)
VPM 7.55f (N)

PCT 0.01 (L)

PDW 14.75% (N)

NE 35.80% (L)

EO 3.6% (N)

LY 47.50% (N)

MO 11.50 %(H)

WBC 5.11 10%/UL (*)
RBC 5.28 10¢ /UL(N)
HGB 16.66 gr/dL (N)
HCT 50.07%(N)
Plaquetas de 12.000x10 é (L)
VPM 9.86f1 (N)

PCT 0.01 (L)

PDW 22.25% (H)

NE 40.30% (L)

EO 4.7% (N)

LY 42.30% (N)

MO 10.70 %(H)

* En limites normales altos o bajos; H: alto; L: bajo y N: normal

El servicio de genética realiza un cariotipo el
1/03/12 que concluye lo siguiente: se revisaron 20
metafases con una resolucion de 400-450 bandas
que presentaron un complemento cromosémico “nor-
mal”. Asimismo, el 12/04/12 se realiza un perfil de
hepatitis ( HBs Ag — no reactivo; Anti HBs — negativo
y Anti HC — no reactivo) y de VIH (Anti VIH 1/2 (ELI-
SA) - no reactivo). Los estudios especiales reporta-
ron: anticuerpos antiplaquetas: negativo. Tiempo de
coagulacion: TTPa 24.9 seg; TP 11.6 segy TT 16
seg; fibrinbgeno 248 mg/dl (N).

Las pruebas inmunolbgicas registran, el
12/04/12: antic. contra Ac. desoxirribonucleico (anti
DNA): 78.8 Ul/ml — positivo (referencia: mayor de
24 positivo) y anticuerpos ribonucleoproteina (RNP)
16.2 U/ml - indeterminado (referencia de 12 a 18
indeterminado); C3 complemento; antigeno prostati-
co especifico, antigeno carcinoembrionario, antigeno
CA 19-9, C4 (complemento), anticuerpo anti Smith
(Sm), antigeno CA 15-3, antigeno CA 125 y alfafeto-

proteina normales. La biopsia de hueso (22/06/12)
reporta una médula 6sea hipercelular.

El tratamiento administrado por el servicio de
Hematologia, al cual era derechohabiente hasta ese
momento, era prednisona 100 mg VO c/24 horas. Se
suma por indicacion de esta otra institucion danazol
(200 mg cada 24 horas). Ante la poca respuesta al
tratamiento recibido, ambas instituciones le indican
una esplenectomia, en agosto del 2013.

Al interrogatorio por aparatos y sistemas se
encuentra en el area psiquica a un paciente tranquilo
y colaborativo. No presenta alteraciones en su suefo,
dice tener mucho calor en el cuerpo, Ap. respiratorio,
cardiovascular, sin datos patolégicos (SDP) para el
caso; Ap. digestivo: apetito normal, presenta estre-
Aimiento crénico, heces duras y secas, eliminadas
con mucho esfuerzo, resto SDP. Urinario: SDP; Ap.
genital: vida sexual activa SDP para el caso; mus-
culoesquelético: presenta dolor en talén derecho, el
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dolor es intenso que se irradia hacia la pierna con la
sensacion de que trae una piedra que le molesta al
caminar, endocrino: obesidad exdgena, SDP para el
caso; nervioso: SDP para el caso.

Exploracion fisica

Peso=90 kg, talla=1.63, FC=75 X, FR=20X,
TA=110/70, IMC= 33 Kg/m2, paciente masculino con
edad similar a la cronoldgica, consciente, orientado,
con adecuada coloracién e hidratacion de tegumen-
tos, normocéfalo, con adecuada implantacion de ca-
bello y pabellones auriculares, pupilas normorreflexi-
cas sin alteraciones; sin adenomegalias en cuello a la
palpacién, movimientos de amplexién y amplexacion
sin alteraciones, ruidos cardiacos de buen tono ritmo
e intensidad. Lengua violacea casi negruzca, abdo-
men globoso con cicatriz antigua del lado derecho. A
la palpacion no se presenta ni hepato ni esplenome-
galia, demas SDP para el caso. A la presion profunda
se despierta dolor intenso en el talon.

En un intento de evitar la esplenectomia,
decide ser tratado con Homeopatia. Se le realiza su
historia clinica y se diagnoéstica con trombocitopenia
inmunitaria primaria, obesidad enddgena, dislipide-
mia y de espolbn calcaneo. Se inicia tratamiento ho-
meopatico el 7/10/13 con la administracién de Arnica,
indicada por las equimosis espontaneas y, ademas,
como medio para producir reabsorcidén de la sangre
extravasada; y Phosphorus, por la gran tendencia a
las hemorragias, equimosis, sensacién de calor cor-
poral, lengua negruzca, constipacion cronica, heces
secas eliminadas con grandes esfuerzos, ademas de
estar indicado en la parpura hemorragica en diferen-
tes materias médicas, en baja y media potencias.

Asimismo, medidas generales higiénico-die-
téticas y retiro gradual y total de los medicamentos
convencionales bajo supervision médica semanal. Se
decide continuar con la valoracién clinica en las dos
instituciones de salud, para contar con otro criterio
médico y sobre todo para contar con los estudios de
laboratorio, debido a que las condiciones socioeco-
ndémicas del paciente no le permiten hacerlo de ma-
nera privada. Cuatro meses después, le efectuan los
primeros estudios de laboratorio (5/02/2014), realiza-
dos en el primer hospital, con los siguientes datos
relevantes: QS: glucosa 95 mg/dL (*), LDH-L 280.0
U/L (H); eritrocitos 6 M/uL (H); Hb 18.7 gr/dL (H); Hto
54.0 % (H); volumen corpuscular medio 94 fL (H);
hemoglobina corpuscular media 32 pg (*); Plaque-
tas de 42 K/uL (L); leucocitos 9.1K/ uL(*); neutréfilos
50.0% (N); monocitos 3% (L); eosindéfilos 1.0% (N);
linfocitos 46.0% (H). No se cuenta con los estudios
aplicados en el segundo hospital, debido a que no le
dieron copia de los mismos.

El 6/05/14 es hospitalizado por el servicio de
Hematologia del cual es derechohabiente por pre-
sentar evacuaciones melénicas, en una ocasion, y
2 horas después evacuacion abundante con hema-
toquecia franca, sin referir ninguna otra sintomatolo-
gia. Segun la nota de alta (9/05/14), se describe que
“durante la hospitalizacion no presenta hemorra-
gia activa, y que se solicitan examenes de labo-
ratorio de control con aumento de plaquetas sin
tratamiento”. Sin embargo, se inicia administracion
de hidrocortisona y posteriormente metilprednisona
en bolos para lograr equivalencia con dosis de pred-
nisona indicada por Hematologia, saliendo de alta el
9/05/14. Los estudios, segun la nota de alta, refieren:

6/05/2014:| Leucocitos |Hem 16.3, Hto 47.6, Plaquetas 46 Neutrdfilos 68.2.
7.40,

9/05/2014: | BH:leucoci- [Hem15.2, Hto. 45.0, Plaquetas 53, Neutrdfilos 7.96.
tos 9.79,
Glucosa 136, | Urea 47.8 Crea 0.7, Sodio 139, Potasio 3.5, cloro
Bun 22, 106,
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El tratamiento con el que sale del hospital
fue: omeprazol 20 mg,tomar 1 cada 24 horas; dana-
zol, tomar 1 cada 24 horas, Psyllium plantago, tomar
1 cucharada cada 24 horas, prednisona 5 mg, tomar
2 cada 24 horas. Dieta de 1500 kcal, indicando acu-
dir al diet6logo. Durante la hospitalizacién no deja de
tomar los medicamentos homeopéticos. El 12/05/14
acude a consulta homeopatica y se le indica nue-
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vamente retirar los medicamentos convencionales
gradualmente con vigilancia médica, y siguiendo el

patrén anterior.

El seguimiento de laboratorio es el siguiente
(se aclara que se hacen algunos de manera particu-
lar debido a que no le dieron copia de los resultados

obtenidos):

BH (12/08/14)
Lab. Primer
hospital

BH (5/11/15)
Lab. Privado

BH (3/06/15)
Lab. Primer
Hospital

4/07/15
Lab. Privado

Eritrocitos 6 M/
uL(H)

Hb 18.0 gr/dL (*)
Hto 52.0%(*)

Volumen corp med
92.0 fl (*)

Hg corp med 32.0
Pg (*)

Plaquetas 34.000
K/ulL(L)

Leucocitos 6.5x103
UL(N)

Neutrofilos 60.0%
(N)

Eosindfilos 2.0% (N)

Linfocitos 29.0% (N)

Eritrocitos 5.75 M/uUL(N)
Hb 17.71 gr/dL (N)
Hto 51.4%(N)

Volumen corp med 89.4
fl(N)

Hg corp med 30.8 pg
(N)

Plaquetas 32.000 K/uL(L)

Leucocitos 5.5x103
UL(N)

Neutrofilos 46.82% (L)
Linfocitos 38.7% (N)
PT 12.7 seg (N)

Tiempo de TP 26.7 seg
(N)

Eritrocitos 6.0 M/UL(H)
Hb 18.6 gr/dL (H)
Hto 54.0%(H)

Volumen corp med 92.0
fl (%)

Hg corp med 32.0 pg (*)
Plaquetas 60.000 K/uL(L)
Leucocitos 5.3x103 UL(N)
Neutrofilos 56.0% (N)
Eosindfilos 0% (L)
Linfocitos 40.0% (N)
Basofilos 0% (L)

QS: triglicéridos 172 mg/
dL (H)

Eritrocitos 5.8 M/UL(H)
Hb 18.61 gr/dL (H)
Hto 54.51%(H)

Volumen corp med
11011 (N)

Hg corp med 32.0 pg
(N)

Plaquetas 81.000 K/uL(L)
Leucocitos 6.6x103 UL(N)
Neutrofilos 54.3% (N)
Eosindfilos 2.9% (N)
Linfocitos 33.1% (N)

Vol. plag. medio 13.21
fi (H)

RDW 14.1% (H)
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El 8/08/15 se integra el Gltimo reporte obteni-
do de BH y QS, con los siguientes datos:

5/08/15: BH: eritrocitos 6.11 M/uL(N), Hb 19.41 gr/dL (H), Hto 56.21%(H), volumen corp med 92.0 fl
(N), Hg corp med 31.8 pg (N), plaquetas 112.000 K/ulL(L), leucocitos 6.9x103 uL(N),
neutréfilos 44.92% (L), linfocitos 40.7% (N), Vol. plag. medio 0 fl (L), RDW CV 14.5% (H).
QS: triglicéridos 230 mg/dL, resto normal.

El tratamiento homeopatico se ha mantenido durante 22 meses, de-
bido a que ha permitido aumentar las plaquetas (112.000 plaquetas por mi-
crolitro es el ultimo dato obtenido) (figura 1), asi como evitar la aparicion
de equimosis en alguna parte del cuerpo o algun dato de sangrado activo a
otros niveles. Ademas, la sintomatologia ha desaparecido.

Registro del Servicio de Hematologia Hospital de Alta
Especialidad de la zona norte de la Ciudad de México

23/12/2010
24/12/2010
28/10/2010

12/08/2014
05/11/2015
03/06/2015
04/07/2015
08/08/2015

Figura 1. Seguimiento de las plaquetas (pL)

Discusion

Se sabe que esta patologia puede revertirse en el
10% de los casos y que, en ocasiones, incluso puede
ser asintomatica y asociarse —sélo por hallazgo— a
una cuantificacion de plaquelas bajas. Sin embargo,
mientras estas no alcancen una cuenta plaquetaria
hemostatica, se debe instaurar tratamiento por el ries-
go potencial de sufrir alguna hemorragia que pueda
poner en riesgo la vida del paciente. Por lo que, una
historia clinica cuidadosa, junto con un examen fisico
minucioso y el seguimiento de su cuenta plaquetaria
adquieren gran relevancia en este problema de salud.

A pesar de la notable respuesta al tratamiento
homeopético, evidenciado por el aumento de plaquetas
en los datos del laboratorio, quedan muchas interrogan-
tes al respecto. De alli la importancia que las escuelas
que imparten Homeopatia asuman la responsabilidad
de hacer investigaciéon basica y clinica, y que a dicha
empresa se sumen grupos independientes de investi-
gadores homedpatas, que estudien bajo un mismo di-
sefio la misma linea de investigacion. De esta forma,
sera posible valorar fehacientemente la accion de los
medicamentos homeopaticos en este tipo de patologia
hematoldgica con un soporte cientifico. Actualmente, el
paciente solo recurre a su unidad familiar a la que es
derechohabiente para su seguimiento.
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Conclusiones

Indiscutiblemente el caso de trombocitopenia trata-
do con Arnica y Phosphorus resulta altamente pro-
misorio por los resultados positivos obtenidos. Esto,
evidentemente, representa un desafio para la comu-
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nidad médica homeopatica, ya que abre un area de
oportunidad para su estudio en este tipo de proble-
mas hematoldgicos y crea la necesidad de realizar
investigacion basica para conocer los mecanismos
de accién de éstos medicamentos y su influencia en
las diferentes lineas celulares hematopoyéticas.
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