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RESUMEN

La purpura trombocitopenia idiopdtica es una patologia hemorrdagica, caracterizada por la disminucion del
recuento plaquetario durante la gestacion, mediado por células y anticuerpos anti plaquetarios, provocando la
destruccion prematura de las plaquetas por el sistema reticuloendotelial, lo que durante la gestacion, podria
llegar a generar un compromiso del bienestar materno fetal en estadios severos. Esta patologia se presenta en
1 de cada 1 000 a 10 000 embarazos, y corresponde a un 3% de los embarazos trombocitopénicos. El objetivo
del manejo es lograr mantener recuentos plaquetarios dentro rangos seguros, recomenddandose iniciar manejo
farmacologico cuando se encuentre un recuento plaquetario inferior a 10 000 / uL en cualquier momento del
embarazo o 30 000/ uL en el segundo o tercer trimestre. El caso que se presenta corresponde a una mujer de
40 anios, en el primer trimestre del embarazo con antecedente de purpura trombocitopénica idiopdtica cronica,
con trombocitopenia severa al momento del ingreso al Hospital.
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SUMMARY

Idiopathic purple thrombocytopenia is a hemorrhagic pathology, characterized by a decrease in the platelet count
during pregnancy, mediated by cells and anti-platelet antibodies, causing the premature destruction of platelets
by the reticuloendothelial system, which during pregnancy could lead to a commitment to maternal fetal well-
being in severe stages. This pathology occurs in 1 out of every 1,000 to 10,000 pregnancies, and corresponds to
3% of thrombocytopenic pregnancies. The goal of management is to maintain platelet counts within safe ranges,
recommending starting pharmacological management when a platelet count lower than 10,000/ uL is found at any
time during pregnancy or 30,000/ uL in the second or third trimester. The case presented corresponds to a 40-year-
old woman in the first trimester of pregnancy with a history of chronic idiopathic purple thrombocytopenic, with
severe thrombocytopenia at the time of admission to the Hospital.
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INTRODUCCION

La purpura trombocitopénica idiopatica en el
embarazo (PTI), también encontrada en la literatura
médica como trombocitopenia inmune primaria (TPI),
es una patologia hemorragica, caracterizada por la
disminucion patoldgica transitoria o permanente
del recuento de plaquetas (1). Es una enfermedad
autoinmune adquirida que implica la disminucion del
recuento de plaquetas mediada por inhibicion de la
produccion plaquetaria por los megacariocitos (1, 2) y
por anticuerpos antiplaquetarios dirigidos directamente
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contra las glucoproteinas plaquetarias GPIIb/Illa o
GPIb/IX/V que provocan su destruccion prematura
por el sistema reticuloendotelial, especialmente en el
bazo (3), lo que puede generar una trombocitopenia
grave (4, 5). Una historia previa de PTI agrava la
trombocitopenia durante el embarazo (6).

La PTI no es una patologia comun en el embarazo,
su incidencia es de 1 de cada 1000 a 10 000
embarazos, y corresponde a un 3 % de los embarazos
trombocitopénicos (1 - 6). En general las pacientes con
PTI experimentan una reduccion anormal del recuento
de plaquetas durante el embarazo (2, 4 - 6), producida
por las inmunoglobulinas maternas de tipo IgG, que
pueden atravesar la placenta, pudiendo conducir a una
trombocitopenia neonatal y comprometer el bienestar
materno fetal (5, 7).

El caso que se presenta corresponde a una mujer de
40 afios en el primer trimestre del embarazo, con
antecedente de PTI cronica, con trombocitopenia grave
al momento del ingreso al Hospital Universitario San
Rafael de Tunja (HUSRT).

CASO CLINICO

Paciente femenina de 40 afios, residente en la ciudad
de Sogamoso, Boyaca, Colombia, quien cursaba
embarazo de 12 semanas mas 3 dias, por ecografia
de primer trimestre, con formula obstétrica G2P1, un
hijo vivo, y antecedente de PTI cronica desde hace 9
afos, quien consultd por cuadro clinico de un dia de
evolucion, consistente en aparicion de petequias en
mucosa oral, la palma de las manos y la planta de los
pies y gingivorragia. Refirid haber sido hospitalizada
por el mismo cuadro tres semanas previas del ingreso
al servicio de obstetricia del HUSRT vy, después de
manejo con dexametasona, se egreso con prednisolona,
50 mg cada 24 horas.
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El reporte del cuadro hematico de ingreso indico:
leucocitos 10 600 mm?, neutrofilos 9300/ul, linfocitos
900/ul, hemoglobina 15,4 g/dl, hematocrito 43,4 %,
volumen corpuscular medio 91,6 fl, y plaquetas 1000/
ul. Se observo un descenso significativo del recuento
plaquetario a pesar del tratamiento con prednisolona.

Fue valorada por los servicios de medicina interna y
medicina maternofetal. Se inicid tratamiento con un
esquema de dexametasona, 40 mg IV cada dia por 5
dias, se inici6 inmunoglobulina G humana en dosis de
1 gramo/kg cada dia por 3 dias (50 gramos dia), y se
transfundieron 6 unidades de plaquetas. Se hospitalizo
con aislamiento protector.

El recuento de plaquetas postransfusional reporté un
ascenso hasta 16 000/uL y en un control en el dia dos
se observo un aumento hasta 77 000/uL. La paciente
fue remitida a una institucion de cuarto nivel para
control de su patologia de base.

En la dltima valoracion ecografica  fetal
extrainstitucional se reportdé un embarazo de 22
semanas mas 2 dias, por biometria combinada, feto
Unico vivo en situacion longitudinal, presentacion
pélvica, dorso izquierdo, movimientos fetales activos,
peso fetal estimado de 494 g, en el percentil 20
para edad gestacional y sexo fetal masculino, no se
detectaron alteraciones estructurales ni marcadores de
aneuploidia de los detectables a esta edad gestacional.
El bienestar fetal estaba conservado en el momento
del estudio. También se realizé ecocardiograma fetal
que reportd corazon y vasos fetales estructural y
funcionalmente normales y un ritmo cardiaco regular
durante toda la exploracion de 130 a 140 latidos por

minuto.

El embarazo continu6 hasta la semana 31 de gestacion,
cuando desencadena un comienzo de trabajo de parto
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espontaneo en su residencia, tiene parto vaginal
eutécico y finaliza con un producto Unico vivo de
1480 g, sexo masculino, que fue ingresado a la unidad
de cuidados intensivos (UCI) neonatales por su bajo
peso. La paciente no presenté hemorragia uterina en
puerperio inmediato. No se cuenta con reporte de
plaquetas en el momento del parto.

DISCUSION

Los riesgos asociados con la PTI en el embarazo
siguen siendo controvertidos puesto que el sangrado
materno o neonatal grave es poco frecuente cuando
un equipo de expertos maneja a embarazadas con esta
patologia (3), sin embargo estas pacientes deben ser
evaluadas cuidadosamente ya que estos embarazos
tienen mayor probabilidad de requerir transfusion de
plaquetas y obtener recuentos de plaquetas menores a
50 000/ul (5).

El objetivo del manejo de la PTI en el embarazo es
lograr y mantener recuentos plaquetarios dentro de
rangos de seguridad, mas que obtener recuentos en
niveles normales (8). Los expertos del panel de la
American Society of Hematology (ASH) recomiendan
iniciar tratamiento farmacolégico al encontrar
recuentos de plaquetas inferior a 10 000/uL en
cualquier momento del embarazo o 30 000/uL en el
segundo o tercer trimestre del embarazo o cuando las
pacientes presenten algtin tipo de sangrado; adicional a
esto recomiendan hacer control semanal de la paciente (2,
4, 8). El recuento de plaquetas considerado seguro antes
de realizar algiin procedimiento es de 50 000/uL (8).

El tratamiento habitual de primera linea consiste en
prednisolona a dosis bajas de 20 a 30 mg/dia durante 2
a 14 dias; aunque este medicamento se metaboliza en
la placenta por la 11-beta-hidroxilasa, se recomienda
no usar dosis altas puesto que pueden tener efectos
adversos en el embarazo o en el feto, incluyendo
la ruptura prematura de membranas, supresion
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suprarrenal y un riesgo ligeramente mayor de labio
leporino después del uso en el primer trimestre (4, 8).

La inmunoglobulina G humana puede utilizarse
con o sin corticoides, porque aumenta el recuento
plaquetario mucho mas rapido, sin embargo no todos
los pacientes responden adecuadamente a esta terapia;
se recomienda iniciar con dosis de 1 g/kg dia por 2
dias 0 400 mg/kg dia por 5 dias; en caso de no haber
respuesta se considera aumentar la dosis a 2 g/kg, estas
dosis pueden repetirse cuando el recuento de plaquetas
cae por debajo de 20 000/uL (2, 4, 9).

A pesar de los niveles del recuento plaquetario
que se presentaron dentro de la gestacion, no hubo
repercusiones en el crecimiento y desarrollo del
producto, reportando un peso 1480 gramos, que
corresponde a su edad gestacional, por lo cual fue
ingresado a UCI neonatal. La paciente respondio
adecuadamente a cada intervencion realizada en el
HUSRT con dexametaxona e inmunoglobulina G
humana y finaliz6 su gestacion con un parto pretérmino
espontaneo, sin ninguna complicacion para ella.

Se precisa tener un abordaje integral por un equipo que
incluya medicina maternofetal y hematologia en casos
con recuentos de plaquetas bajos durante el embarazo,
lo cual es fundamental para evitar consecuencias graves
como el sangrado materno o neonatal. El manejo de
primera linea se realiza igual que en la paciente no
embarazada, con respuestas que alcanzan el 50 % -
60 % de éxito en 5 a 7 dias (10). En caso de no lograr
el objetivo terapéutico con el uso de los corticoides
frente a una PTI cronica o en caso de tener un recuento
muy bajo que amenace la vida de la paciente, se debe
escalar el tratamiento a inmunoglobulina G humana
intravenosa, con o sin corticoides, la cual aumenta el
recuento plaquetario mas rapido.
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