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(Es siempre necesaria la transfusion de
plaquetas en la trombocitopenia?

Cuando el recuento de plaquetas (PLT) es extremadamente bajo, ;se
requiere realmente una transfusion de plaquetas? Analicemos el siguiente
caso, que nos da una respuesta diferente.

Trombocitopenia grave

Antecedentes del caso

Una mujer de 49 aios acudio al departamento de urgencias por un trastorno
cognitivo transitorio. Tenia dolores de cabeza paroxisticos evidentes, con
vomitos y dolor epigastrico. La TAC del cerebro no revelé anomalias. Los
resultados de laboratorio revelaron anemia y trombocitopenia severa.

{Qué se debe esperar?

» Prueba de sangre

El analisis de sangre (Figura 1) mostré un recuento bajo de glébulos rojos de 3,07 x 10™?/L y una concentracién baja de HGB, lo
que indicaba anemia. El recuento de PLT-O fue de 15 x 10%/L (modo CDR, Mindray BC-6200). Un recuento de PLT tan bajoy
pardmetros anormales relacionados con los glébulos rojos nos llamaron la atencién: ;debe iniciarse la transfusiéon de plaquetas?

Nombre XXX

Sexo Femenino

Edad 49 afos

Articulos Resultados Rango de referencia Unidad Articulos Resultados Rango de referencia Unidad
ABO B HCT 253 35-45 %
Rh + MCV 82,6 82,0-100,0 fL
Globulos blancos (WBC) 6,08 3,5-9,5 110%/L MCH 26,8 27,0-34,0 pg
NEU% 60,30 40-75 % MCHC 324 316-354 g/L
LYM% 29,50 20-50 % RDW-CV 14,5 11,0-16,0 %
MONO 8,20 3-10 % RDW-SD 42,2 35,0-56,0 fL
EO% 1,80 0,4-8,0 % Plaquetas (PLT) 15 125-350 10°/L
BASO% 0,20 0,0-1,0 % MPV 6,5-12,0 fL
NEU# 3,67 1,8-6,3 10%L PDW 9,0-17,0 %
LYM# 1,79 1,1-3,2 10%L PCT 0,108-0,282 %
MONO# 0,50 0,1-0,6 10%L P-LCR 19,1-46,6 %
EO# 0,11 0,02-0,52 10%/L RETH# 124,6 22,4-82,9 109/L
BASO# 0,01 0-0,06 10%L RET# 4,6 0,67-1,92 %
Glébulos rojos (RBC)  3.07 3,8-5,1 10™/L IRF 14,4 2,4-17,5 %
Hemoglobina (HGB) 82.00 115-150 g/L LFR 85,6 89,4-99,5 %

Figura 1. El andlisis de sangre mostré un recuento bajo de PLT, un recuento bajo de glébulos rojos y un aumento del porcentaje de RET.

El histograma de PLT estaba lejos de los
normales. Luego, verificamos el diagrama de
dispersion de RET, en el que se observaron
pocos puntos de PLT y el RET aument6
(Figura 2).

Figura 2. Comparacion de los resultados de PLT-1'y PLT-O (A/B: el caso; C/D: normal)
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Figura 3. Rara vez se observo PLT y se encontraron esquistocitos, pequenas
cantidades de esferocitos y células con forma de casco. (100x)

» Examen de médula ésea
Lineas celulares eritrociticas 44 %, lineas celulares granulociticas 40 %, G/E = 0,91/1.

Los eritroblastos indiferenciados eran comunes en el frotis de médula ésea y se encontraron cuerpos de Howell-Jolly.

Se encontraron un total de 257 megacariocitos en el frotis y se diferenciaron 50, incluidos 3 megacarioblastos,

44 promegacariocitos y 3 megacariocitos de nucleo desnudo. Rara vez se observé PLT. Tal frotis de médula 6sea mostré una
trombocitopenia megacariocitica, funcion aumentada de diferenciacion eritroide.

» Analisis quimico
En el analisis quimico, el resultado de bilirrubina total (TBIL) aumentd, la bilirrubina indirecta (IBIL) aumento, lo que mostré
enfermedad hemolitica.

Nombre XXX

Sexo Femenino

Edad 49

Articulos Resultados Unidad Rango de referencia
TBIL 60,50 umol/L 2,0-20,4
DBIL 14,70 umol/L 0,0-6,80
IBIL 45,80 umol/L 3,40-14,00
AST 27 00 U/L 7-40
AST 33,00 U/L 13-35
ALT/AST 1,22 0,23-247
y-glutamil transferasa 8,00 U/L 7-45
Fosfatasa alcalina 76,00 U/L 40-150
Acido biliar total 8,00 umol/L 0,00-10,00
Acido glicocdlico 1,39 mg/L 0-2,7
Colinesterasa 8924,00 U/L 4500-13 000
Proteina total 65,60 g/L 60,00-95,00
Albumina 39,50 g/L 35,00-55,00
Globulina 26,10 g/L 20,00 40,00
Albumina/Globulina 1,51 1,20-2,40
Glucosa 9,15 mmol/L 3,61-6,11
Nitrégeno en orina 8,27 mmol/L 1,79-714
Creatinina 99,00 umol/L 40-120

Figura 4. Resultados de andlisis quimico

Considerando los casos con sintomas tipicos, (1) anemia hemolitica (esquistocitos); (2) trombocitopenia; (3) sintomas
neurolégicos (trastorno mental transitorio), es probable que se presente la enfermedad de trombocitopenia trombética
(TTP). Los resultados y la sugerencia de diagndstico de TTP se transfirieron a los médicos de inmediato. Y mas andlisis de
ADAMTS13 confirmaron TTP. Finalmente, se realizdé recambio plasmatico en lugar de transfusion de plaquetas.
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Fiebre No
‘I
Parpura Anemia hemolitica Si
trombocitopénica

‘e Trombocitopenia Si

trombotica (TTP) itopen :

- * Sintomas neuroldgicos transitorios Si

* Funcion renal reducida No

Figura 5. Sintomas clinicos de la enfermedad de TTP

Conclusion

Si el nivel de PLT es mas bajo que el umbral de toma de decisiones, médicos
experimentados volveran a verificar inmediatamente si la muestra es adecuada,
si el histograma y el diagrama de dispersién son normales o no, y cualquier otro
resultado anormal del recuento de células o mensaje de advertencia importante,
etc. La confirmacion adicional se llevara a cabo mediante un frotis de sangre
bajo el microscopio. Finalmente, después de considerar los sintomas del paciente
y la informacion del historial médico, el laboratorio puede informar los resultados
y proporcionar un posible diagnéstico.

El recuento automatico 8x PLT-O de Mindray (tecnologia SF Cube) proporciona
un recuento preciso y estable de muestras de trombocitopenia. Junto con el
frotis de sangre de alta calidad de SC-120 Auto Slide Maker, las soluciones de
hematologia de Mindray respaldan el manejo eficiente de la trombocitopenia.
PLT-O esta disponible en los analizadores automaticos de hematologia de la serie BC-6000 de Mindray y en las lineas de
analisis celular CAL 8000/6000.

Figura 6. Diagrama de dispersion de PLT-O

Extension: ;por qué no se recomienda la transfusidn de plaquetas en la trombocitopenia trombética?

Las causas comunes de trombocitopenia incluyen la disminucién de la produccién en la médula ésea, el aumento de la
destruccion en la sangre periférica y la induccién con medicamentos!™.

La trombocitopenia trombodtica, incluida la TTP en este caso, es un tipo de enfermedad causada por una mayor destruccién
de PLT. Debido a la deficiencia de la proteasa de escision (ADAMTS13) del factor von Willebrand (VWF), el VWF no se puede
cortar normalmente y el VWF ultragrande (ULVWF) se acumula, lo que provoca una agregaciéon anormal de PLT, microtrombosis
y glébulos rojos fragmentados'?. En tal condicidn, la transfusién de plaquetas puede acelerar la trombosis, lo que derivaria
en un empeoramiento de los sintomas®. Entonces, para la trombocitopenia trombética, el tratamiento principal debe ser el
intercambio de plasma.
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