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Resumen

El valor normal de plaquetas varia entre 150 000 y 450 000 x mm3. Se define trombocitosis como
un recuento mayor de 600 000. Pueden ser primarias, por un trastorno mieloproliferativo o secun-
darias a un gran numero de patologias. Objetivos: conocer en nuestro medio la frecuencia de
ambos tipos de trombocitosis, describir las patologias asociadas y relacionar la magnitud de la
trombocitosis con los diferentes diagnésticos. Material y métodos: se analizaron 18 000 hemogra-
mas realizados entre enero y diciembre de 1998, en el Hospital Roberto del Rio. Se evalud sexo,
recuento de plaquetas y leucocitos, hematocrito, hemoglobina, VCM, CHCM y diagndsticos. Resul-
tados: se encontré trombocitosis en 584 examenes (3,24%). Se evaluaron 334 fichas, el 62% eran
de sexo masculino. El 0,9% presentd cifras de plaquetas > 1 000 000 x mm3 (dos casos fueron
trombocitosis primarias: trombocitemia esencial y leucemia mieloide crénica y un caso de meningi-
tis bacteriana). Las trombocitosis secundarias se asociaron a: infecciones (48,8%), principalmente
respiratorias, deficiencia de hierro (18,6%) y dafio tisular (12,6%). Conclusiones: la frecuencia de
trombocitosis en nifios es baja. Cuando la trombocitosis es menor de 1 000 000 x mm?3 debe
sospecharse una etiologia secundaria.
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Thrombocytosis in paedriatric patients

Introduction: The normal range for platelet counts in children is 150,000 to 450,000 per mm?3. Throm-
bocytosis is defined as a platelet count over 600,000 per mm?3 (600 x 10 9/I). They are classified as
primary when due to a myeloproliferative.disorder and secondary when due to a great number of
diseases. Objectives: To estimate the frequency of primary and secondary thrombocytosis in chil-
dren. To describe the diseases associated with secondary thrombocytosis. To relate the magnitude
of the thrombocitosis and the different diagnoses. Patients and methods: 1800 blood counts perfor-
med at the Roberto del Rio Hospital between january and december 1998 were analysed, sex,
platelet and white blood counts, haematocrit, haemoglobin, MCV and MCHC were evaluated. Resul-
ts: 584 cases of thrombocytosis were found, representing 32.4% of the blood counts. 334 clinical
case notes were reviewed, 62% male. 3 patients 0.9% had a platelet count over 1,000,000, 2 of them
had primary thrombocytosis (essential thrombocythaemia and chronic myeloid leukaemia) and the
third had a bacterial meningitis. The diseases associated with secondary thombocytosis were infec-
tion 48.8% (respiratory 70%), iron deficiency 18.6% tissue damage (burns and surgery) 12.6%. Conclu-
sions: The frequency of primary thrombocytosis is low, when it is less than 1,000,000 a secondary
aetiology is most likely.
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La trombocitosis ha comenzado a diag-
nosticarse en forma mas frecuente con la
introduccion de las maquinas de recuento
automatizado de las células sanguineas,
apareciendo en examenes rutinarios que se
solicitan por diferentes patologias. Este ha-
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llazgo puede producir en el pediatra inquie-
tud y plantea la interrogante sobre su real
importancia clinica.

El nimero normal de plaquetas varia de
150 000 a 450 000 x mm?3 sin variaciones
segun la edad del nino. Se define tromboci-
tosis como una elevacién en sangre periféri-
co mayor o igual a 600 000 x mm3. No hay
consenso sobre el limite superior para ha-
blar de trombocitosis y este valor puede va-
riar segun distintos autores hasta 800 000 x
mm3, aproximadamente el doble del recuen-
to normal3 4. Este incremento de las plaque-
tas puede corresponder a un fendémeno pri-
mario5, que se debe a una alteracion propia
de la médula 6sea, o secundario, vale decir,
reactivo a otra patologia. Las causas prima-
rias de trombocitosis son extremadamente
raras en pediatria, a diferencia de las secun-
darias, que acompafan a una variedad de
enfermedades.

Existen diferentes estudios publicados en
el extranjero sobre la incidencia de trombo-
citosis y sus asociaciones?4. Nosotros quisi-
mos conocer en nuestro medio la frecuencia
de trombocitosis primarias y secundarias,
las causas mas frecuentes asociadas a cada
una de ellas y correlacionar los recuentos
plaquetarios con los distintos diagndsticos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una revisién de 18 000 hemo-
gramas efectuados en el Laboratorio de He-
matologia del Hospital Roberto del Rio, en
un periodo de 12 meses que comprendié de
enero a diciembre de 1998.

Los recuentos celulares se realizaron en
dos contadores automaticos (Coulter Coun-
ter JT y T-660) que cuentan con sistemas de
alarma para pesquisar variaciones conside-
radas anormales en cuanto a nimero de cé-
lulas y complejidad celular (tamafio y granu-
laciones). Ademas del recuento automatico,
se realizo de rutina, para cada muestra, fro-
tis de sangre periférico que se tifie con tin-
cion de May-Grunwald Giemsa para obser-
var morfologia de los glébulos rojos, férmula
leucocitaria y recuento de plaguetas, consi-
derandose anormal mas de 21 plaquetas por
campo de inmersion. La manipulacién de la
muestra en el contador automatico y la ob-
servacion al microscopio del frotis sangui-
neo son efectuados por los tecnélogos mé-
dicos del Laboratorio de Hematologia,
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supervisados por médicos pediatras con es-
pecializacion en hematologia.

La observacion del frotis permitié confir-
mar el valor de plaquetas entregado por el
contador automatico descartando la posibili-
dad de recuentos falsamente bajos (plaque-
tas gigantes no incluidas por el contador,
plaquetas agrupadas) o altos (presencia de
particulas o residuos celulares).

Se incluyeron todos aquellos casos que
presentaban un recuento de plaquetas ma-
yor o igual a 600 000 x mm3, considerando
en cada uno de ellos: edad, sexo, diagndsti-
co, recuento de leucocitos, hematocrito, he-
moglobina, volumen corpuscular medio y
concentracion de hemoglobina corpuscular
media.

RESULTADOS

En el periodo que comprende la revision,
de los 18 000 hemogramas evaluados, 584
presentaron trombocitosis, lo que correspon-
de a una frecuencia de 3,24%. De estos 584
casos, solo pudieron ser analizadas 334 fi-
chas clinicas (220 fichas tenian datos in-
completos, correspondian a pacientes aten-
didos en consultorio periférico o fichas no
disponibles para su analisis al momento de
la revisién y 30 correspondian a un mismo
paciente). De estos 334 casos, el 62% eran
pacientes de sexo masculino. La edad de
los pacientes fluctué de 15 dias a 14 afos
11 meses y 29 dias, con un predominio de
lactantes.

El 99,1% de los pacientes presentaba valo-
res entre 600 000 y 1 000 000 x mm3 de pla-
quetas, reuniéndose el mayor nimero de los
casos en el rango entre 600 000 y 800 000
(83%). Solo tres pacientes tuvieron valores
mayores de 1 000 000, lo que corresponde
a 0,9%.

De las patologias asociadas, los cuadros
infecciosos fueron los mas frecuentes con
163 casos (48,8%), 75 pacientes (22,4%)
correspondieron a trombocitosis de rebote,
donde se incluyen las secundarias a déficit
de hierro (62), anemia hemolitica (12) y pos-
themorragia (1). En 42 casos (12,6%) se
asoci¢ la trombocitosis a dafio tisular, con-
siderandose en este grupo: quemaduras
(22), cirugia mayor (18) y fracturas (2). Las
trombocitosis asociadas a enfermedades
malignas, hematolégicas y no hematoldgicas
correspondieron a 33 casos (9,9%). Regis-
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tramos 3 casos de trombocitosis secunda-
rias a esplenectomia (0,9%) y los ultimos 18
casos (5,4%) se incluyeron en un grupo mis-
celaneo de causas como: recién nacidos de
pretérmino (9), enfermedad celiaca (2), en-
fermedad de Kawasaki (1), sindrome nefroti-
co (1), insuficiencia renal crénica (1), sindro-
me convulsivo (1), reaccién alérgica (1),
traumatismo encefalocraneano (1) y hemofi-
lia (1).

Si analizamos con mayor detalle el grupo
de trombocitosis asociadas a infecciones,
podemos ver que las de origen respiratorio
son las que se asocian con mayor frecuen-
cia a trombocitosis (69,9%), dentro de ellas
se incluyen bronconeumonias virales y bac-
terianas, sindrome bronquial obstructivo, co-
queluche y pleuroneumonias. En segundo
lugar, las infecciones gastrointestinales con
8%, luego sepsis 4,9%, infecciones urinarias
(altas y bajas) 3,7%, infecciones del sistema
nervioso central (encefalitis y meningitis)
3,7%, infecciones cutaneas (celulitis y abs-
cesos) 3,1%, abdomen agudo (apendicitis y
peritonitis) 3,1%, infecciones osteoarticula-
res (osteomelitis y artritis) 2,4% y finalmente
infecciones cardiacas (pericarditis y miocar-
ditis) 1,2%.

Trombocitosis mayores de 1 000 000 x
mm3 se presentaron en 3 casos que corres-
pondieron a una paciente con trombocitemia
esencial, un caso de leucemia mieloide cro-
nica y un paciente con meningitis bacteriana
aguda.

A la luz de estos datos podemos concluir
que el hallazgo de trombocitosis en nuestro
medio es bajo (3,4% de los hemogramas efec-
tuados en el periodo de un afo), que frente a
una trombocitosis menor de 1 000 000 x mm?
se debe plantear como primera posibilidad
diagndstica una trombocitosis secundaria,
generalmente asociada a un cuadro infec-
cioso y que las causas de trombocitosis pri-
marias son las descritas habitualmente en la
literatura, con una baja frecuencia en la
edad pediatrica.

DiscusIiON

Existen pocas publicaciones sobre la in-
cidencia y significancia clinica de la trombo-
citosis en la edad pediatrica. Cuando se de-
fine trombocitosis como un recuento de
plaguetas mayor de 500 000 x mm3, se en-
cuentra una frecuencia que varia de 3 a
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13%9, refiriéndose esta cifra solo a trombo-
citosis secundarias, las que se asocian a
distintas patologias dentro de las que cabe
destacar en primer lugar las infecciones, se-
guidas por las trombocitosis de rebote, dafo
tisular, enfermedades malignas y posterior a
esplenectomia. Estas causas se repiten en
todas las series publicadas y no difieren de
nuestros resultados?4 7. 8, Una debilidad de
esta publicacién corresponde a la imposibi-
lidad de analizar la totalidad de los casos,
pero la no disponibilidad de las fichas clini-
cas se puede considerar como “azar” y por
lo tanto no influiria en los resultados fina-
les, siendo la muestra analizada represen-
tativa.

Las trombocitosis secundarias se carac-
terizan por presentar recuentos plaquetarios
menores a 1 000 000 x mm3, son transito-
rias, desaparecen una vez tratada la enfer-
medad de base y la normalizacion del re-
cuento plaquetario se produce entre la
segunda y la cuarta semana de evolucion®.
Sin embargo, en otros casos la regresion
puede ser mas lenta, como ocurre en los
pacientes esplenectomizados, por anemias
hemoliticas, en quienes la normalizacion del
recuento de plaquetas puede tardar de 3 a
18 meses'

El mecanismo comun que explicaria este
aumento de plaquetas en distintas patolo-
gias, es un incremento de la velocidad de
produccion de las plaquetas! y son varios
los mecanismos fisiopatoldgicos que pueden
ser responsables, dependiendo de la enfer-
medad causal. La mayor cantidad de evi-
dencias se reune en torno a la interleukina 6
(IL-6), la que se encuentra aumentada en el
80% de las trombocitosis secundarias, inclu-
yendo desdrdenes inflamatorios, enfermeda-
des malignas, cirugia y trauma. Su implican-
cia se comprueba al utilizar anticuerpos
anti-IL 6, logrando la normalizaciéon de los
recuentos’0,

Otros factores estimulantes medulares
que se han relacionado con el aumento de
plaguetas son: IL 1, IL 2 y trombopoyetina.
La relaciéon de esta ultima con la enferme-
dad de Kawasaki ha sido recientemente es-
tudiada, demostrandose un ascenso de los
niveles de trombopoyetina antes de la se-
gunda semana de evolucién de la enferme-
dad, lo que coincide con el aumento de las
plaquetas en sangre periférica y la normali-
zacion de sus niveles durante la tercera se-
mana'! 12,
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No se han descrito complicaciones se-
cundarias a trombocitosis reactivas y, por lo
tanto, no se plantearia en estos casos una
terapia especifica’4 79 13, como el uso de
antiagregantes plaquetarios, excepto que
exista algun otro factor de riesgo agregado
como hiperviscosidad sanguinea, dafo vas-
cular o anemia severa.

El diagndstico diferencial de trombocito-
sis secundaria se debe realizar con la forma
primaria o trombocitemia esencial y con
otros trastornos mieloproliferativos, como
leucemia mieloide cronica y policitemia
vera® 10. 14 que pueden debutar con altos
recuentos plaquetarios, siendo todos estos
cuadros muy infrecuentes en pediatria. Exis-
ten examenes de laboratorio simples que
nos orientan hacia el diagndstico de las
trombocitosis secundarias, como son el au-
mento del fibrindgeno y el aumento de la
proteina C reactiva'® y otros mas especifi-
cos para el diagnéstico de las trombocite-
mias esenciales como el estudio de funcién
plaquetaria, estudio de la ploidia del mega-
cariocito, mielograma, biopsia medular y es-
tudio citogenético®.
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