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Purpura trombocitopénico inmune
Introducción

• Enfermedad hematológica más frecuente en pediatría


• Ex idiopático


• Descrito en 1735 por Sarlo


• 1890 Hallen: plaquetas disminuidas



Epidemiología

• Incidencia 2-8 en 100000


• Igual frecuencia H:M


• 70% remite a los 6 meses, 90% al año


• 5% evolución recidivante


• Mayor frecuencia entre los 2 y 6 años


• Mortalidad < 0,5%
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Definiciones

• PTI de reciente diagnóstico (ex agudo)


• PTI persistente: plaquetas <100000 entre 3 y 12 meses


• PTI crónico: evolución > 12 meses


• PTI grave: hemorragias intensas


• Respuesta completa


• Respuesta parcial: 30000-100000 plaquetas, sin sangrado


• No respondedor: <30000 plaquetas 
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Fisiopatología

• Pérdida de autotolerancia


• Anticuerpos Ig contra glicoproteínas IIb/IIIa e Ib


• Destrucción de la membrana de las plaquetas


• Inhibición de la producción de plaquetas (LT citotóxicos)
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Cuadro clínico

• Presentación dentro de 1 a 3 semanas luego de VRA


• Infecciones específicas: Rubéola, varicela, sarampión, VEB


• Las manifestaciones son variables, no siempre dependen  del nº de plaquetas


• Petequias (no desaparecen), equimosis


• Hemorragias: gingivorragia, epistaxis, menorragia


• Las hemorragia digestivas e intracraneanas son raras
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Laboratorio

• El hemograma muestra trombocitopenia ( < 100000)


• Plaquetas de mayor tamaño (jóvenes)


• La morfología y los recuentos de GB y GR son normales


• Mielograma (no de rutina) hiperplasia megacariocítica DD con purpura 
amegacariocitico (leucemia aguda, aplasia medular, anemia de fanconi)


• Solo en pti persistente: mielograma, VIH, VHC, helycobacter pylori, ANA, 
APLA, LAC, ACA, inmunoglobulinas, estudio von Willebrand
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Tratamiento

• Debe indicarse según la intensidad del sangrado y no en base al recuento 
plaquetario


• Hospitalizar a paciente con <20000 plaquetas, que presenten sangrado, 
hemorragia incoercible, emergencias


• Con recuento > 20000 sin compromiso de otras series derivar a poli de 
hemato, no usar fármacos im, aines, restricción de actividad física, protección 
gástrica si usa corticoides
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Tratamiento
Corticoides

• Pilar del tratamiento


• 70-80% responden


• Prednisona 0.5 a 2mg/kg/día por 2 a 4 semanas o


• 4mg/kg/día por 3 a 40 días (máximo 60 mg)



Tratamiento
Inmunoglobulina endovenosa

• Respuesta en 80% de los pacientes, el 50% normaliza recuento


• Dosis de 0,8 a 1g/kg/día iv, se puede repetir a las 24h


• Inmunoglobulina anti D



Tratamiento
Análogo TPO

• Eltrombopag (fenilhidrazona)


• Activa receptor TPO


• Induce estimulación y diferenciación de megacariocitos


• Indicado en pacientes con pti crónico refractario a la esplenectomía


• Dosis 25mg/día vo



Tratamiento
Esplenectomía 

• Controversial


• Se debe postergar lo más posible


• Poca claridad para indicar el momento óptimo


• Riesgo de infección severa y sepsis (3%)


• Curación 80%


• 2 semanas previo al procedimiento vacunar contra bacterias encapsuladas



Emergencia vital en PTI
Situaciones 

• Hemorragia intracraneana


• Hemorragia gastrointestinal o ginecológica


• Epistaxis masiva incoercible


• Hemorragia pulmonar


• Trauma grave



Manejo

• Metil prednisolona 30 mg/kg/d (maximo 1g/día) por 3 días


• Gamaglobulina (0.8 - 1g/k/d) repetir ante falta de respuesta a las 24h


• TX de plaquetas 1U c/5kg


• Acido tranexamico 30-50 mg/kg/d ev


• Esplenectomía
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Conclusiones

• Patología clásica y frecuente en pediatría, no obstante el tema está lejos de 
estar zanjado


• Actualización permanente


• Aspectos desconocidos, como la imposibilidad de predecir la evolución


• Importante controversia en PTI crónico y esplenectomía


• Excelente pronóstico, independiente del manejo
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