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La trombocitopenia inmune (PTI) secundaria como síndrome paraneoplásico
ha sido referenciada en la literatura. Se relaciona comúnmente con
neoplasias hematológicas como leucemia linfocítica crónica y linfoma de
Hodgkin, causando la destrucción de plaquetas mediada por el sistema
inmunitario y la inhibición de su producción. Sin embargo, su asociación con
tumores sólidos, especialmente al cáncer colorrectal, resulta excepcional
[1,2]. Presentamos el caso de un paciente con un cuadro de PTI secundaria
en el contexto diagnóstico de un adenocarcinoma de colon EIV.

INTRODUCCIÓN

Paciente varón de 50 años que acude a Urgencias por cuadro de astenia,
pérdida de peso de 6kg e inapetencia de 3 semanas de evolución. Asimismo,
refiere ictericia, coluria y rectorragia asociadas. A la exploración física
destaca un importante tinte ictérico cutáneomucoso, una hepatomegalia
pétrea no dolorosa y edema de miembros inferiores. Sin otros datos
reseñables.

Analíticamente, se observa una hiperbilirrubinemia de 16.30mg/dL y un
estudio ecográfico evidencia múltiples lesiones ocupantes de espacio (LOEs)
hepáticas sugestivas de malignidad. Posteriormente y tras finalización del
estudio diagnóstico, se etiqueta el cuadro de adenocarcinoma de colon
estadio IV por afectación a nivel hepático, peritoneal, pulmonar y ganglionar.
IHQ MLH1, MSH2, MSH6 y PMS2 expresión conservada, NRAS y KRAS
nativos, BRAF mutado V600E.

Durante el ingreso, se realiza CPRE con colocación de prótesis a dicho nivel
con disminución paulatina de cifras de bilirrubina.

En controles analíticos posteriores, se evidencia trombocitopenia aguda
grave (5x103/µl) y anemia microcítica (7.7g/dL) con patrón compatible con
ferropenia. El examen de extensión de sangre periférica no muestra
esquistocitos ni agregados plaquetarios, excluyendo la
pseudotrombocitopenia por EDTA. Dado el reciente diagnóstico de
neoformación colónica y ausencia de un cuadro infeccioso concomitante, se
emite el juicio diagnóstico de PTI secundaria.

Ante cuadro de PTI paraneoplásica, sangrado reciente y realización de
técnicas instrumentales, se decide administración de tratamiento “puente”
hasta el tratamiento de la neoplasia subyacente: dexametasona 40mg cada
24h durante 4 días e inmunoglobulinas IV 1g/kg cada 48hx2 dosis. El
paciente evoluciona favorablemente, con disminución de niveles de
bilirrubina y normalización de plaquetas, siendo alta hospitalaria. Continúa
tratamiento sistémico con quimioterapia con mFOLFOX-Bevacizumab, con
respuesta clínica y de marcadores tumorales y estabilización de la
enfermedad por criterios RECIST.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Múltiples etiologías se han relacionado con el desarrollo de PTI secundarias
como infecciones, desórdenes autoinmunes y síndromes linfoproliferativos.
La trombocitopenia inmunorrelacionada como manifestación
paraneoplásica es una entidad rara. Si ocurre, se ve típicamente en
neoplasias hematológicas. Su asociación con tumores sólidos se ha descrito
en cáncer de mama [3], pulmón y, en raras ocasiones, en cáncer de próstata
y riñón [4].

En la mayoría de casos, las trombocitopenias inmunes han sido descritas
como primera manifestación de una neoplasia subyacente, en el momento
diagnóstico, como el caso aquí expuesto [2]. El procedimiento diagnóstico se
basa en un estudio de exclusión, un frotis de sangre periférica compatible,
con ausencia de agregados plaquetarios y esquistocitos y test serológicos
negativos para VIH, Hepatitis A, B y C entre otros.

La primera aproximación terapéutica incluye el uso de corticoesteroides,
inmunoglobulinas solas o en combinación, junto con el abordaje del
proceso neoplásico [5,6].

Nuestro caso muestra un fenómeno poco usual, una trombocitopenia
inmune secundaria como síndrome paraneoplásico tras el debut diagnóstico
de un adenocarcinoma de colon, con buena evolución clínica con el
tratamiento pautado. Serán necesarios más estudios futuros acerca del
tratamiento de trombocitopenias inmunes asociadas a tumores sólidos.
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Imagen 1. Frotis de sangre periférica con ausencia de esquistocitos y agregados plaquetarios.

Imagen 2. TC abdominal. Corte axial. Múltiples LOEs hepáticas compatibles con metástasis. 

DÍA +1 DÍA +3 DÍA +5 DÍA +7

Plaquetas 5.000/µl 13.000/µl 69.000 /µl 240.000 /µl

Bilirrubina 

Directa
15.9 mg/dL 12.1 mg/dL 11.2 mg/dL 9.6 mg/dL

Tabla 1. Evolución de cifras plaquetarias y bilirrubina tras inicio de administración de dexametasona e 

inmunoglobulinas IV.
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