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RESUMEN

Dela Cruz, A Yaflez, E. Prevalencia de la pirpura trombocitopénica autoinmune y cmbarazo en el Hospital
de Ginecoobstetricia “Luis Castelazo Ayala” IMSS.

OBJETIVO: ’
Demostrar la prevalencia de 12 PTA duranie ¢l ‘embarazo en el Hospital Luis Castelazo Ayala. nuesira
experiencia en su manejo, y los resultados perinatales.

DISENOQ DEL ESTUDIO
Se realizé un estudio longitudinal, descriptivo, observacional y retrospectivo.

MATERIAL Y METODOS

Se registraron en éste estudio 12 pacicntes con diagnéstico de PTA y embarazo, manejadas en ¢l servicio
de Medicina Perinatal, en ¢! periodo comprendido del 1°. de marzo de 1957 al 1°. de marzo de 1999, que
cumplicron con los criterios de inclusion de! estudio, as variables analizadas fueron: edad, antecedentes de
importancia, forma de diagndstico, tratamiento empleado, via de interrupcitn, complicaciones asociadas y
resultado perinatal.

Se analizaron los datos mediznte la prueba de varianza, utilizando ¢l sofiware EPl-infob.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 12 pacientes en el estudio, una prevalencia de 6 casos por afio. Con diagnéstico
previo de PTA en el 91.6%, determinacién de anticuerpos antiplaquetas en el 27.2%, esplenectomia previa
33.3%. Se trataron con esteroides cl 83.3% de las pacientes, con csplenectomia el 8.3%. y sin tratamiento cl
16.6%. La via de interrupcion fue abdomina! en el 91.6% vs. vaginal en el 9.3%. Las complicaciones
perinatales observadas fueron: trombocitopenia en el 23%, sindrome de adaptacién pulmonar en el 7.6%.

CONCLUSIONES

La prevalencia de 1a PTA en nuestro Hospital, no mostrd cambio de acuerdo a lo reportado en la literatura.
La modificacion en la cuenta plaquetaria en las pacientes mangjadas con esteroides demostrd discreta mejoria,
la via de resolucién del embarazo mis frecucnte fue la abdominal y sc encuentra asociada a la
trombocitopenia como principal complicacion neonatal.

Palabras clave: PTA, embarazo, trombocitopenia neonatal,



INTRODUCCION

La purpura trombocitopénica autoinmune (PTA) es un sindrome caracterizade
por trombocitopenia y hemorragia en el que existe acortamiento de la vida de las
plaquetas que se encueniran opsonizadas por anticuerpos y son fagocitadas por
los macréfagos. Llamada asi con el descubrimiento por Shulman y col. En 1965
que los anticuerpos de tipo inmunoglobulina G causaban la destruccion
plaquetaria. (1,)

La incidencia de PTA es tres veces mayor en mujeres que en hombres y suele
manifestarse en el segundo a cuarto decenio de la vida, su incidencia varia entre
uno y dos casos por 10,000 embarazos durante el primero y segundo trimestres y
en 3 a 4 % de pacientes puérperas. (2)

La inmunidad humora! parece tener participacién central en ia patogenia de
esta entidad. Aunque se desconoce la causa precipitante de la produccidn de
anticuerpos. Se cree que el anticuerpo dirigido contra un antigeno retacionado con
plaquetas es el mecanismo causal de esta enfermedad. La naturaleza exacta del
antigeno participante es indeterminada, pero pudiera incluir una glucoproteina
localizada en la membrana externa de la plaqueta, se cree que el bazo es la
fuente principal de anticuerpos, con contribucién adicional de higado y médula
ésea. En algunas pacientes se puede depositar complemento o ambos se unen a
las plaquetas de la paciente, ocurre fagocitosis por macrofagos, sobre todo en el
bazo: el higado y la médula 6sea actiian como sitio secundario. (3.4)

En 1994 la Sociedad Americana de Hematologia establecidé un protocolo para
el diagndstico y manejo de la PTA (5).

El diagndstico de PTA se basa principaimente en la historia dlinica, examen
fisico, biometria hematica completa y examen de frotis de sangre periférica, para
excluir otras causas de trombocitopenia. El diagnéstico de esta entidad en el
embarazo generalmente no requiere de pruebas de iaboratorio especiales;, debe

medirse la presion sanguinea de las pacientes para excluir preeclampsia como



alternativa diagnéstica; las pruebas de funcidn hepdtica son normales. Las
pacientes con factores de riesgo para HIV deben ser sometidas a pruebas de
anticuerpos contra HIV. (6)

Cuando se detecta trombocitopenia (cifra plaquetaria meneor de 150,000 por
mm>), el primer' paso diagnéstico debe ser e! estudio microscopico de un frotis de
sangre periférica. La principal categoria de causas se relaciona con disminucion
de la produccién medular; el hiperesplenismo constituye la segunda categoria
principal como causa de trombocitopenia; la tercera categoria de causa implica
destruccidn periférica de plaquetas. Deben hacerse tiempo de protrombina({TF),
tiempo parcial de tromboplastina(TPT) y cuantificacién de fibrindgeno para excluir
otras enfermedades. El 59% de las embarazadas no trombocitopénicas tienen
resultado positivo para el anlisis PA-IgG, por tanto, es cuestionable el uso de esta
prueba para el diagnéstico de PTA en el embarazo. (7,8)

El embarazo no exacerba la PTA; esta hipotesis es valida para la mujer
diagnosticada antes de la concepcidn, En ciertas pacientes, no obstante, se
diagnostica trombocitopenia incidental de varics grados en el embarazo.

Sueie ocurrir morbilidad importante en el embarazo con PTA durante el periodo
anteparto, debido a hemostasia inadecuada también puede ocurir hemorragia
postparto en el 23% de los casos, a nivel del sitio de episiotomia o una laceracién
perineal. (3,10,11)

Se sabe que el transporte placentario de anticuerpos antiplaquetarios lipo 1gG
maternos en la PTA produce trombocitopenia fetal. La mortalidad parece estar
aumentada en embarazos complicados con PTA debido a hemorragia intracraneal.
La incidencia de trombocitopenia neonatal es de 27% en madres con cifras
plaquetarias mayores de 100,000 por mm? Kelton y col. Se encontraron que la
cifra plaquetaria materna no predice qué neonato presentara trombocitopenia.
{11).

Existe poca evidencia para distinguir el manejo de la PTA en pacientes
embarazadas respecto a las no embarazadas. Sin embargo, el manejo en el
periodo anteparto es distinto debido a la teratogenicidad de ciertas drogas, el



tiempo para la resolucién de embarazo, los requerimientos para obtener buena
hemostasia durante el parto & ceséarea, y el riesgo de hemorragia neonatal.
Algunos neonatos nacidos de madres con PTA desarrollan trombacitopenia debido
a la transferencia placentaria de anticuerpos antiplaguetarios, incrementando el
riesgo dé hemorragia intraventricular. La importancia clinica de hemorragia
intrauterina no ha sido reportada en PTA, en contraste con [a trombocitopenia
autoinmune. (12,13)

Se recomienda la interrupcién del embarazo mediante cesérea y no por parto
vaginal, asumiendo que esta via es menos traumética para el recién nacido; sin
embargo nc hay una evidencia directa de este beneficio. Pueden obtenerse
muestras de sangre fetal en el periodo anteparto o transparto mediante puncion
percutanea para obtencion de sangre umbilical o bien obtencion de una muestra
de cuero cabelludo al existir ya dilatacidon cervical, sin embargo estos
procedimientos pueden aumentar la mortalidad fetal. (14)

Dentro de la PTA tienen especial importancia aquellos casos refractarios al
tratamiento convencional que aunque ocurmen en un porcentaje  minimo
representan un problema complejo ya que la mayoria de los medicamentos estan
contraindicados durante la gestacién. Existe calidad de refractario cuando se
observa persistencia de la trombocitopenia, incremento de la trombocitopenia o
manifestaciones de hemorragia en una paciente que se ha sometido a manejo con
glucocorticoides o inclusive a la practica de esplenectomia. (14,15)

La resistencia al tratamiento puede presentarse tanto en los casos de PTA
aguda como subaguda y crénica.(14,15)

La mujer embarazada con PTA y cuenta plaquetaria mayor de 50,000 por mm>
no requieren tratamiento en forma rutinaria y no deben recibir glucocorticoides o
gammaglobulina como terapia inicial de nidina, Las pacientes con cuentas
plaguetarias entre 30,000 a 50,000 por mm® en el primer o segundo trimestre
tampoco lo requieren. El tratamiento es requerido en mujeres con cuenta

plaquetaria menor de 10,000 por mm>, o en aquellas con cuentas plaquetarias



entre 10,000 o 30,000 por mm® en el segundo 6 tercer trimestre o con sangrado
activo. (15)

Dado el curso clinico de esta entidad la mayoria de las pacientes se les
establece rapidamente manejo con glucocorticoides y cerca del 25% de ellas
tendran respuesta completa, definida como cuenta plaquetaria normal después de
suspender el tratamiento durante un tiempo de ohservacion de 3 a 10 afos. El
mas comunmente usado es la Prednisona a dosis de 1-2 mg/kg/dia; Su principal
mecanismo de accién es el incremento en la produccion de plaquetas por la
medula osea. (13,14,15).

Existen otras alternativas como la Dexametasona en dosis de 40 mg/dia por 4
dias o Metilprednisolona 30-50 mg/kg/dia por 8 dias o bolos de 1 g/dia por 3 dias.
{8,12).

La gammaglobulina hipsrinmune constituye la segunda linea de manejo en la
paciente embarazada. Su mecanismo de accién es crear un blogquec inmunalégico
de los receptores F¢ sobre los macréfagos del sistema reticuloendotetial; la dosis
usual es de 400 mg/kgldia por 5 dias observando su efecto en 4 a 6 dias y
obteniendo respuesta en 70% de los casos, la dosis usual puede incrementarse
hasta 1000 mg/dia por 6 dias manteniendo incremento en la cuenta plaguetaria
hasta por 4 a 5 semanas. El grave inconveniente es su elevado costo. Constituye
el tratamiento inicial apropiado para pacientes con cuenta plaquetaria menor de 10,
000/mm? en el tercer trimestre y para pacientes con cuenta plaquetaria entre
10,000 a 30,000/mm’ con sangrado activo. (12).

La inmunoglobulina anti-D actda mediante sensibilizacién del eritrocito
causando un bloqueo de! sistema reticuloendotelial. Con su administracidn se
obtiene respuesta en 70% de los casos sin requerir otra terapia adicional; se utiliza
en dosis de 200 a 1000 mcg/da por 1 a 5 dias también con un elevado costo. (12).

La esplenectomia durante el embarazo es controvertida; su indicacion seria
cuando existe falla con las otras alternativas terapéuticas, se aconseja realizarla

mediante laparoscopia y nunca en el segundo trimestre, aunque es apropiada en



este trimestre en aquellas pacientes con cuenta plaquetaria menor de 10,000/mm®
con sangrado activo; se asocia con mortalidad fetal entre 11-31%. (13,15).

El uso del Danazol se reserva a aquellos casos en que se diagnostica feto
masculino solamente ya que en el embarazo con feto femenino puede causar
virilizacién: actia bloqueando los receptores de la IgG de los macréfagos,
normaliza la relacion de linfocitos T auxiliares y supresores, la dosis recomendada
es entre 200-800 mg/dia. (12).

La transfusién de concentrados plaguetarios debe reservarse para aquellos
casos con evidencia de hemorragia o cuando haya inminencia de algun evento
quirlirgico ya que el consumo plaquetario se incrementa por formacién de mayor
numero de anticuerpos. (13).

Los inmunosupresores han sido usados desde 1960 en la PTA refractaria fuera
del embarazo. La experiencia durante la gestacién es poca y aungqué no ha
mostrado causar anomalias congénitas, pueden ocasionar retardo en el
crecimiento intrauterino en el 40% de los casos. (12).

La Ciclofosfamida es uno de los mas ampliamente usados; produce remision
completa en 24-45%. La dosis recomendada es de 2 mg/kg/dia durante 2 a 5 dias

pero su uso en el primer trimestre se asocia a anomalias digitales, su uso en el

segundo y tercer trimestres no tienen efectos adversos. La Azatriopina produce
remision completa en el 12% de los casos con dosis de 2 mg/kg/dia pero como su
mecanismo de accién es scbre la sintesis y utilizacion de RNA y DNA tiene
potencial teratogenicidad, oncogenicidad y toxicidad matermna por lo que no se
recomienda durante el embarazo. (14,15).

Los alcaloides de la Vinca producen rapida pero transitoria mejoria en las
plaquetas en el 50% de las pacientes y en un 5 a 10% presentan remisién
completa; hasta el momento se han utilizado sin reportarse efectos adversos. La
dosis usual es de 2 mg/m? de superficie corporal por semana. Estos agentes
deben usarse en el embarazo sblo después de que se han agotado otras opciones
valorando el impacto sobre el crecimiento fetal y el rapido desarrollo cerebral.
(14,15)




Debido a la mayor incidencia de la PTA en la mujer respecto al hombre y su
aparicion en la edad reproductiva es de vital importancia el estudio de esta

entidad, su manejo y los resultados perinatales con relacién al embarazo.




MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de expedientes en sujetos femeninos con
diagnéstico de PTA y embarazo, manejadas en el Servicio de Medicina Perinatal
del Hospital de Gineco-Obstetricia LCA IMSS, en el periodo comprendido del 1° de
marzo de 1997 al 1° de marzo de 1998, que cumplieron con los criterios de
inclusién siendo éstos pacientes con embarazo y PTA; utilizando una forma de
recoleccién de datos entre los cuales se analizaron las variables citadas en el
anexo 1 mediante la prueba de varianza utilizando ! sistema software EPI INFOB.

Se registraron los datos de las pacientes y sus recién nacidos de los
expedientes correspondientes para determinar la prevalencia de la PTA durante el
embarazo, nuestra experiencia en su manejo y los resultados perinatales.

Este proyecto fue presentado al Comité Locat de Investigacion y fue aprobado
bajo las normas éticas y metodologicas.




RESULTADOS

Se analizaron expedientes <clinicos de 12 pacientes femeninos con edades
comprendidas -(21-3.7aﬁos) las cuales cursaban con embarazo de (27-41)
semanas siendo uno de ellos gemelar, con diagnostico previc de PTA en 11
pacientes (91.66%), y en un sujeto de estudio se diagnosticé PTA durante el
control prenatal (8.33%).

Con determinacién de anticuerpos antiplaquetas en 3 pacientes (27.27%), y en
8 pacientes (72.72%) el diagnéstico se realizd por exclusion.

El promedio de gestas fue de 2, Para 1, aborto 1, y cesareas 1.

El antecedente de importancia encontrado fue la esplenectomia previa en 4
pacientes (33.33%); se encontré en una paciente la toma de insulina NPH para
manejo de Diabetes Mellitus Gestacional que fue la Unica complicacién materna
encontrada.

El tratamiento utilizado durante el embarazo fueron: esteroides en 10
pacientes (83.33%), esplenectomia en 1 paciente (8.33%), y sin tratamiento 2
pacientes (16.66%). Con seis determinacicnes plaquetarias en promedio, y cuenta
plaquetaria promedio de 220,000 sin encontrar aumento significativo con el
manejo a base de esteroides.

La vigilancia fetal se realizé6 mediante ultrasonido obstétrico y prueba sin estrés
en 11 pacientes (91.66%), y una sin control prenatal (8.33%) con d&bito
diagnosiicado a su ingreso, cuya via de interrupcién fue vaginal detectéandose
malformacion del tubo neural {(encefalocele).

La via de resolucién del embarazo fue abdominal en 11 pacientes (91.66%) vy
una via vaginal, dentro de las indicacidnes de interrupcion abdominal se
encontraron; sufrimiento fetal (SFA) diagnosticado mediante prueba sin estrés en
4 pacientes (36.36%); desproporcion cefalopélvica (DCP} en 1 paciente {9.09%),
retardo en el crecimiento intrauterino {RCIU) en 1 paciente (9.09%), PTA en 3



pacientes (27.27%), cesérea iterativa 1 paciente (9.09%) y embarazo prolongade 1
paciente (9.09%).

El peso del recién nacido (RN) promedio fue de 2463gr, con un Apgar al
minuto de'G y a los 5 minutos de 8; talla 44.6 cm; sexo femenino en 4 pacientes
(30.76%) y mascutino en 9 pacientes (69.23%). Con Valoracién de Capurro
correspondiente a amenorrea.

Las placentas presentaron caicificaciones en 6 pacientes (50%), impregnadas
de meconio 4 pacientes (33.33%) y dos no tuvieran anormalidades.

El liquido amniético se encontrd meconiat en 8 pacientes (66.66%), hematico
en 1 paciente (8.33%) y 3 de caracteristicas normales.

La cuenta plaquetaria promedio del RN encontrada fue de 234,460 mm>

Las complicaciones neonatales fueron: trombocitopenia neonatal en 3
pacientes (23.07%), la cual respondio a manejo, siendo egresados los recién
nacidos en promedio en 72hrs y sin patologia agregada, y sindrome de
adaptacién pulmonar en 1 paciente (7.69%).



DISCUSION

En base a lo reportado en Ia literatura (11) la incidencia y prevalencia observada
en nuestro Hospital fue similar el comportamiento de esta patologia. Con la
administracién de esteroides demostré lo esperado siendo valorado en relacion a
ta no disminucion en la cuenta plaguetaria materna durante el embarazo. Se
confirmé que ta mejor via de interrupcion del embarazo, es 1a abdominal ya que
dentro de los resultados perinatales no se presentd hemorragia intraventricular ni
aun en aguellos recién nacidos con trombocitopenia. (1,5.7)

Para determinar una respuesta completa se requiere que la cuenta plaquetaria
se mantenga normal después de suspender el esteroide por un tiempo de
observacion de 3 a 10 afios por lo que seria importante reatizarse seguimiento de

estas pacientes.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de la PTA en nuestro Hospital fue de & casos por ano, la
incidencia de 1 caso en 2 afios.

El diagnostico en las pacientes estudiadas se realizd en la mayoria de los
casos por exclusion; con determinacién de anticuerpos antiplaquetas unicamente
en tres pacientes, los cuales no son indispensables para el diagnéstico debido a
que hasta un 59% de las embarazadas no trombocitopénicas tienen resultado
positivo para éste estudio.

t.a modificacién en la cuenta plaquetaria en aquellos sometidos a tratamiento
con esteroides demostré discreta mejoria, sin presentar disminucion de la misma
en ningun caso.

La via de resolucién del embarazo mas frecuente fue la via abdominal siendo
considerada la PTA como indicacion de la misma, ademas de otras indicaciones,
siendo considerada ésta via menos traumética para el recién nacido, sin presentar
morbilidad matermna posterior a la interrupcion.

La vigilancia fetal realizada no incluyé ningun métode invasivo para
determinacién de plaguetas fetales, obteniéndose neonatos con buenos resultados
(cuenta plaquetaria promedio de 234,460/mm°). Dentro de las complicaciones
neonatales enconlramos trombocitopenia ya esperada debido al transporie
plaquetario de los anticuerpos antiplaquetas tipo lgG sin poder predecir esta
complicacion sobre ia base de la cifra plaguetaria materna y sin guardar relacion
directa con la patolegia en estudio.

Los hallazgos en cuanto a peso y Apgar del recién nacido y caracteristicas de

la placenta y liquido amnidtico no aportaron datos significativos.
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PURPURA TROMBOCITOPENICA AUTOINMUNE Y EMBARAZO

!

NOMBRE:

TEL. AFILTACION

EDAD FECHA DE NAC IMIENTC

FECHA DE ELABORACION

GESTA PARA ABORTO CESAREA OTRO
FUM FECHA DE PRIMERA VISITA AL HOSPITAL

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA
TOMA ALGUN MEDICAMENTO { indicarlo}
COMO SE HIZO EL DIAGNQSTICO DE PTA

ANTICUERPOS ANTIPLAQUETAS PRESENTES

FECHA PLAQUETAS FECHA PLAQUETAS
TRATAMIENTO:
MEDSICAMENTO DOSIS FECHA

OTRO TRATAMIENTO {(esplenectomtia, eritrocitos opsonizados, eic.)

DESCRIBIR.

VBIGILANCIA FETAL:

USG FECHA RESULTADO
PSS FECHA ANOMALIA

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO (RPM, RCIU, EHIE, OTRAS) DESCRIBIR:

VIA Y FECHA DSE RESOLUCION DEL ESMBRAZQ

INDICACION DE LA RESOLUCION

PESO APGAR TALLA SEXO
CARACTGERISTICAS DE LA PLACAENTA

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO COPMPLICACIONES NEONATALES.

AMNIOTICO
CUENTA PLQUETARIA DSEL RECIEN NACIDO



