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Resumen

Se detalla el caso clinico de una paciente de 11 afios de edad, con antecedentes de diabetes mellitus
de tipo |, que comenzd a presentar manchas de color rojo oscuro en la piel (similares a moretones) en
brazos, frente y piernas desde hacia 3 meses. Fue ingresada en el Hospital Infantil Norte Docente de
Santiago de Cuba y luego de ser tratada con prednisona e insulina, al quinto dia de administrarle
esteroides comenzaron a disminuir las lesiones hemorragicas cutaneas vy otras a desaparecer.
Egresé con un plan terapéutico especifico e indicaciones para seguimiento clinico en las respectivas
consultas de hematologia y endocrinologia pediatricas

Descriptores: DIABETES MELLITUS TIPO |[; DIABETES MELLITUS TIPO I/complicaciones;
PURPURA  TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA; PURPURA  TROMBOCITOPENICA
IDIOPATICA/complicaciones; PURPURA  TROMBOCITOPENICA  IDIOPATICA/diagnéstico;
PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA/etiologia; PURPURA TROMBOCITOPENICA
IDIOPATICA /terapia; PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA/sangre; RECUENTO DE
PLAQUETAS

Limites: HUMANO FEMENINO, NINO

Abstract

The clinical case of an 11 year-old patient, with a history of diabetes mellitus type | who began to
present spots of dark red color in the skin (similar to contusions) arms, forehead and legs for 3 months
is detailed. She was admitted to the Northern Teaching Hospital from Santiago de Cuba and after
being treated with prednisona and insulin, on the fifth day of treatment with steroids the skin
hemorrhagic lesions began to decrease and others to disappear. She was discharged with a specific
therapeutic plan and indications for clinical follow-up in the respective hematologic and pediatric
Endocrinology visits.

Subject heading: DIABETES MELLITUS, TYPE |; DIABETES MELLITUS, TYPE I/complications;
PURPURA, THROMBOCYTOPENIC, IDIOPATHIC; PURPURA, THROMBOCYTOPENIC,
IDIOPATHIC/complications; PURPURA, THROMBOCYTOPENIC, IDIOPATHIC/diagnosis;
PURPURA, THROMBOCYTOPENIC, IDIOPATHIC/etiology; PURPURA, THROMBOCYTOPENIC,
IDIOPATHIC /therapy; PURPURA, THROMBOCYTOPENIC, IDIOPATHIC /blood; PLATELET
COUNT

Limits: HUMAN FEMALE, CHILD
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La puarpura trombocitopénica idiopatica (PTI) es una enfermedad hemorragica autoinmune,
caracterizada por el desarrollo de autoanticuerpos dirigidos contra antigenos de algunos de los
complejos mayores de glicoproteinas plaquetarias (Gpllb/llla, Gplb/IX/V o Gpla/lla, GplV), las cuales
son destruidas por fagocitosis en el bazo y con menor frecuencia en el higado. El sindrome clinico de
la PTI esta caracterizado por sangrado cutaneo mucoso con diferencias establecidas entre la infancia
y la etapa adulta. La PTI infantil es casi siempre aguda, posterior a una infeccion viral, en la mayoria
de los casos es autolimitada y resuelve espontaneamente en menos de 6 meses, sin requerir
tratamiento. En el adulto el inicio es mas gradual y fluctuante, sin enfermedad precedente y un curso
cronico mayor de 6 meses (en un pequefio porcentaje de los adultos la enfermedad puede ser
aguda), y la gran mayoria de los pacientes requieren tratamiento para normalizar las plaquetas.1

Esta entidad cursa con trombocitopenia periférica y un numero normal o aumentado de
megacariocitos en la médula 6sea, consecuencia del aclaramiento acelerado de plaquetas
sensibilizadas (por anticuerpos). La gravedad de la enfermedad refleja el balance entre la produccion
de plaquetas por los megacariocitos y la destruccion prematura de estas, preferentemente al nivel
esplénico. El diagndstico de la PTI es primariamente por exclusion, descartando otras entidades que
cursan con trombocitopenia autoinmune (infecciones, colagenosis, sindromes linfoproliferativos,
reacciones a drogas, hiperesplenismo, entre otras).2

Existen varios pilares terapéuticos para esta enfermedad. El tratamiento inicial se basa en la
utilizacion de corticoides, preferentemente de accién intermedia (prednisona, prednisolona,
metilprednisolona). La esplenectomia es un tratamiento de segunda linea, basado en la extirpacion
del sitio principal de destruccion plaquetaria y una importante fuente de sintesis de anticuerpos
antiplaquetarios.

El tratamiento de tercera linea requiere la utilizacion racional e individualizada de ciertos farmacos
como danazol, gammaglobulina (IglV) a altas dosis, inmunosupresores, alcaloides de la vinca,
interferén a, colchicina, entre otros. Estos medicamentos se utilizan cuando hay fracaso en los
tratamientos de primera y segunda lineas, aunque en algunas circunstancias y grupos de pacientes
se han empleado antes de la esplenectomia. **

Los pacientes con contraindicaciones para el uso de esteroides (hipertension arterial grave, ulcus
péptico activo, diabetes mellitus insulinodependiente e insuficiencia cardiaca congestiva), fueron
candidatos al esquema de segunda linea. °

La pregunta de cuando se debe iniciar la corticoterapia es aun controversial; algunos recomiendan
comenzar cuando las cifras de plaquetas son inferiores a 30x109/L o 50x109/L en pacientes
sintomaticos.’ Los pacientes que generalmente fallan con la terapia esteroidea después de 6
semanas, deben ser considerados tributarios para esplenectomia, asi como aquellos que tienen
recaida después de suspender los esteroides.'®°

Caso clinico

Paciente femenina de 11 afios de edad, con antecedentes de diabetes mellitus de tipo |, que hace
6 anos recibe tratamiento con dieta y multiples dosis de insulina, ademas de padecer de bocio de
causa autoinmune diagnosticado un afo atras.
Antecedentes patoldgicos personales: diabetes mellitus de tipo | y tiroiditis autoimmune
Antecedentes patoldgicos familiatres. La madre padeci6 de PTI a los 13 afios de edad y su tia abuela
materna con lupus eritematoso sistémico.

Refiere su progenitora que la nifia presenta manchas de color rojo oscuro en la piel (similares a
moretones) en brazos, frente y piernas desde hacia 3 meses. Se le indicaron estudios analiticos,
donde se encontraron cifras bajas de plaquetas, por lo cual fue remitida al hematélogo para estudios
especificos, donde el medulograma resulté normal y el nimero de plaquetas continué descendiendo
hasta 10 x 10%/L. Fue ingresada en el Hospital Infantil Norte Docente de Santiago de Cuba para ser
tratada con prednisona a una dosis de 1,5mg/kg/dia, por el riesgo de hemorragia cerebral. Por ser
diabética se monitoreaba con glucemias cada 4 horas, las cuales comenzaron a aumentar, por lo cual
se le subié las dosis de insulina a 1,8 ud/kg/dia. Al quinto dia de tratamiento con esteroides las cifras
de plaguetas aumentaron a 156 x 10%L y comenzaron a disminuir las lesiones hemorragicas cutaneas
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y otras a desaparecer. Egresé con un plan terapéutico especifico e indicaciones para seguimiento
clinico en las respectivas consultas de hematologia y endocrinologia pediatricas.

Al examen fisico se encontré la piel con lesiones equiméticas, las mas grandes de 1x1cm, a nivel
de las piernas (figura 1) y en menor cuantia en brazos, espalda y frente. En el cuello se muestra
bocio grado Ib (35 g) de superficie lisa y consistencia blanda y simétrica (figura 2).

Figura 2. Bocio grado 1b

Examenes complementarios: Nimero de plaquetas con cifras de 10x10°/L, coagulograma
completo con macroplaquetas, tiempo de coagulacién y sangramiento prolongados con
trombocitopenia aguda, medulograma en sangre periférica informa plaquetopenia grave, hemograma
completo, factor reumatoideo, células LE I, II, lll, TSH y T, dentro de limites normales, al igual que la
ecografia tiroidea y abdominal, por otra parte las glucemias se mantuvieron elevadas por la influencia
del esteroide.

Comentarios

La coexistencia de la diabetes mellitus de tipo | con la purpura trombocitopenia inmunoldgica es
rara, en nuestro pais, no se ha registrado ningin caso. En la literatura internacional, algunos
estudiosos ’ reportan un diabético con PTI secundario a la infeccién por varicela. Takahashi T ®
describe a un joven de 21 afios con diabetes mellitus sarcoidosis y purpura trombocitopenia
inmunoldgica. Champsaur HF o sugiere que la convergencia de un virus insulinotrépico, la
predisposicion genética y quizas algun factor adyuvante desenfrenado, por ejemplo la terapia del
esteroide y vacunaciéon de DPT, puede haber determinado dafio islefio y reacciones autoimmunes de
anti-islote.
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