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Pdrpura trombocitopénica idiopatica.
Consenso sobre diagnostico y tratamiento

Comité de Hematologia de la Sociedad Argentina de Pediatria*

1. DEFINICION
Para el diagnostico de purpura

trombocitopénica idiopética (PTI) debe-

rdn estar presentes los cuatro requisitos
siguientes:

a) Sindrome purpurico contrombocito-
penia (recuento plaquetario menor
de 150x10%/1).

b) Ausencia de enfermedad infecciosa
aguda concomitante (por ejemplo:
mononucleosis infecciosa, hepatitis).

¢) Ausencia de patologia sistémica de
base (por ejemplo: lupus eritematoso
sistémico, sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirido, linfoma).

d) Megacariocitos normales o aumenta-
dos en médula 6sea (este criterio pue-
de ser reemplazado por la ocurrencia
de remisién espontanea completa en
aquellos pacientes a los que no se les
hubierarealizado puncion de médula
Osea [véase més adelante]).

2. PLAN DE ESTUDIOS EN EL
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

= Hemograma completo con recuento
de plaquetas.

< Coagulograma baésico: tiempo de
protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina activada, tiempo de
trombina.

= Serologia viral: las determinaciones
minimas a realizar serdn para virus
de Epstein-Barr y HIV.

= Prueba de Coombs directa.

< Medulograma (opcional). Puede ob-
viarse si los restantes valores del
hemograma son normales y mien-
tras el paciente no recibatratamiento
con corticosteroides. Deberarealizar-
se si alos 15 dias el recuento plaque-
tario persiste en valores similares a
los del momento del diagndstico; si
el recuento plaguetario experimento
un aumento parcial, quedara a crite-

rio del médico tratante su realizacion
posterior. También quedard a crite-
rio del médico tratante su realizacion
en cualguier momento en caso de
que el paciente presente hemorra-
gias graves.

= Estudiodecolagenopatias: en pacien-
tes Z 10 afios.

3. TRATAMIENTO
PTI aguda
Recibiran tratamiento activo aque-

llos pacientes que presenten recuento pla-

guetario - 15x10%/1. La terapéutica sera

determinada por el médico tratante, ya

gque no existe consenso mundial sobre

cual es el mejor tratamiento o el mejor

momento para su indicacién entre las si-

guientes opciones:

< Inmunoglobulina IV (IgGIV) a 1 g/
kg/dia x 2 dias consecutivos.

< InmunoglobulinalV (IgGIV)a0,8g/
kg, dosis Unica.

= Prednisonaoral a4 mg/kg/diapor4
dias consecutivos.

e Prednisonaoralal-2mg/kg/diapor
2 a 3 semanas.

= Metilprednisolona IV a 30 mg/kg/
dia por 2-3 dias consecutivos.

< Inmunoglobulina anti-D IV a 50-70
pg/kg, dosis Unica (solo en pacientes
Rh positivos).

PTI crénica

La enfermedad serd catalogada
como cronica si luego de 12 meses de
evolucion (desde la fecha de diagnéstico)
sigue presentando recuentos plaquetarios
<150 x10°%/1. Seran pasibles de tratamien-
to activo los pacientes cuyos recuentos
plaquetarios se mantengan sostenidamen-
te por debajo de 100 x10°/1. La conducta
terapéuticaaseguir seradeterminadapor
el médico tratante, entre las siguientes
opciones:
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= EIl tratamiento de eleccidn es la esple-
nectomia. La decisidn de realizarlao no
deberd ser consensuada entre el pacien-
te, sus padres y el médico tratante, eva-
luando el peso de los siguientes factores
en la determinacion a adoptar:

- Factores de riesgo determinados por
laenfermedad, considerando especial-
mente los recuentos plaquetarios - 15
x10%/1, la ocurrencia de manifestacio-
nes hemorragicas importantes (por su
volumen o por su localizacion) o am-
bos factores.

- Riesgo de infeccion sistémica fulmi-
nante secundaria a la esplenectomia.

- Edad. Elriesgo deinfeccién sobreagre-
gada posesplenectomiaes mayor cuan-
to menor sea el paciente. Por lo tanto,
en los niflos méas pequefios es conve-
niente postergarla hastacumplir los 10
afios; si no fuera factible, se tratara de
realizarla después de cumplidos los 5
afios; antes de esa edad sélo se realiza-
ra la esplenectomia a aquellos pacien-
tes que, a criterio del médico tratante,
presenten factores de riesgo con po-
tencial compromiso vital.

- Limitacion de la calidad de vida del
paciente producida por su enferme-
dad.

- Posibilidad de remision espontanea
completa, aun después de muchos
afios de evolucién.

Si las caracteristicas del paciente lo per-
miten, la esplenectomia debera realizarse
preferiblemente por laparoscopia, siempre
que el equipo quirdrgico tratante tenga
suficiente experiencia con esta técnica.

Antes del procedimiento el paciente de-
bera recibir, por lo menos 2 semanas antes,
vacunacion contra Haemophilus influenzae,
neumococo y meningococo. Luego de rea-
lizada la esplenectomia debera recibir pro-
filaxis diaria con penicilina oral.
= Silaesplenectomia esta contraindicada,

fracaso o no fue aceptada, y el paciente
presenta en forma continua recuentos
plaquetarios - 15 x10°/1 o hemorragias
importantes, se podréintentaralgunade
las siguientes opciones terapéuticas con
la finalidad de mantener recuentos
plaguetarios por encima de los valores
considerados de alto riesgo:

- Inmunoglobulinaanti-D 1V:50-70 pg/

kg, dosis Unica (s6lo en pacientes Rh
positivos).

- 1gGIV:

*1 g/kg/dia por 2 dias consecutivos.

*0,8 g/kg, dosis Unica.

- Pulsos peridédicos de corticosteroides:

*Metilprednisolona IV: 30 mg/kg/dia
por 2-3 dias consecutivos .

*Prednisona oral: 4 mg/kg/dia por 4
dias consecutivos.

* Dexametasonaoral: 20-40 mg/m?/dia
por 4 dias consecutivos.

= Sitodas las medidas anteriores no die-

ron resultado, y el paciente persiste con

recuentos plaquetarios - 15 x10°/1 o he-

morragias importantes, se podra inten-

tar alguno de los siguientes tratamien-

tos alternativos (Debido a la escasa ex-

periencia pediatrica con estas terapias,

losesquemas terapéuticos indicados son

tentativos):

- Interferon alfa: 3x10° U/m?2/dosis, SC,
3 veces por semana, por 4 a12 semanas.

- Ciclosporina-A: 5-15 mg/kg/dia.

- Azatioprina: 2-3 mg/kg/dia, oral.

- Vincristina: 0,02 mg/kg/dosis (dosis
maxima: 2 mg), 1V, cada 5-7 dias, por
3 dosis.

- Vinblastina: 0,1 mg/kg/dosis (dosis
maxima: 10 mg), IV, cada5-7 dias, por
3 dosis.

- Ciclofosfamida: 1,5 g/m?/dosis, 1V,
cada 4 semanas, por 2-4 dosis.

- Danazol: 2-3 mg/kg/dia, oral.

Tratamiento de emergencia
Frente a unasituacion de hemorragia con

riesgo vital inmediato (hemorragia intracra-

neanau otras), se deberan tomar las siguien-

tes medidas en forma simultanea:

= 1gGIV:1g/kg/diapor 1-2diasconsecu-
tivos.

= Metilprednisolona: 30 mg/kg/dia, 1V,
por 2-3 dias consecutivos.

= Transfusién continua de concentrado
de plaquetas: 1 Ul/hora.

= Esplenectomia de urgencia.

= Cirugia en el sitio de sangrado si fuera
necesaria y factible (SNC, abdomen). O
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Decir educacion continuada es decir buena medicina o sea
sequir formandose, lo cual significa aprender,
desaprender y reaprender hasta la muerte.

LorD LISTER




