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Acute Coronary Syndrome in Patients With Thrombocytopenia

Sindrome coronario agudo en pacientes
con trombocitopenia

Sr. Editor:

He leido con gran interés el articulo publicado en la Revista por
Bermejo et al.! sobre el tratamiento de la trombocitopenia inmune
primaria (PTI) con eltrombopag en un paciente con sindrome
coronario agudo (SCA) reciente. Me gustaria hacer unos comenta-
rios adicionales sobre otros escenarios con trombocitopenia que se
puede ver en pacientes con SCA. En el paciente de Bermejo et al.!
con PTI, como los autores sefialan, la casuistica publicada es escasa
y algunos autores proponen doble antiagregacion oral en SCA con
plaquetas > 30 x 10°/1, asi como elegir un tipo de stent que permita
acortar, con menor riesgo de trombosis del stent, el tiempo de la
doble terapia antiagregante oral®. El riesgo hemorragico de los
pacientes con trombocitopenia no depende Ginicamente de la cifra
de plaquetas, sino que también es importante el proceso que causa
la trombocitopenia®. Asi, los pacientes con PTI con recuentos de
plaquetas entre 20-30 y 50 x 10%/1 suelen tener un curso estable y
sin complicaciones hemorragicas®. En ellos el riesgo de hemorragia
grave suele asociarse a recuentos de plaquetas < 10-30 x 10%/1y es
mayor en pacientes de edad avanzada®. Por ello, el umbral
> 30 x 10%/1 propuesto por algunos autores para pacientes con PTI
parece razonable. Otro escenario de trombocitopenia es el que se
asocia a las hepatopatias cronicas. Con el aumento de la
prevalencia del sindrome metabdlico y su relacién tanto con
la enfermedad vascular como con la esteatohepatitis que puede
progresar a cirrosis, probablemente sera una causa frecuente de
trombocitopenia en el futuro. La percepcion del riesgo hemo-
rragico en pacientes cirroticos, con trombocitopenia y la razon
internacional normalizada alta, puede ser superior a la real® y
llevar a una menor antiagregacion que aumente el riesgo
trombotico. Los pacientes con cirrosis hepatica tienen un estado
hemostatico equilibrado y la reduccién de los factores procoagu-
lantes se equilibra con una disminucién paralela de los factores
anticoagulantes. Asimismo, el aumento en cirrdticos de la
concentracion del factor de von Willebrand, que es la principal
proteina adhesiva de las plaquetas, puede compensar la cifra baja
de plaquetas y asegurar la hemostasia primaria°. Al igual que en la
PTI, no hay datos suficientes para hacer recomendaciones firmes
sobre el tratamiento antiagregante plaquetario mas adecuado para
pacientes con trombocitopenia asociada a cirrosis y un SCA. Por
ello, en estos casos tienen un valor afiadido las recomendaciones de
expertos. En este sentido, he tenido la oportunidad de consultar a
Cutlip (Beth Israel Deaconess Medical Center y Harvard Medical
School, Boston, Massachusetts) su recomendacion para pacientes
cirroticos que reciben stents metalicos, y para estos casos propone
doble antiagregacion con acido acetilsalicilico y clopidogrel
durante 14 dias para pacientes con recuento plaquetario
< 20 x 10°/1y durante 14-30 dias (en funcién de los antecedentes
de hemorragia) para recuentos entre 20 y 50 x 10°/L
Otros 2 escenarios son la trombocitopenia relacionada con la
quimioterapia en pacientes con cancer y la trombocitopenia
asociada a los sindromes mielodisplasicos. La trombocitopenia por
la quimioterapia® es transitoria, con un periodo de recuperacién

previsible, y el riesgo de hemorragia grave es bajo con recuentos
plaquetarios > 10 x 10%/1. Para los pacientes con trombocitopenia
asociada a sindromes mielodisplasicos, aparte de que su curso es
habitualmente cronico, el riesgo de hemorragia es mayor que en la
trombocitopenia inducida por quimioterapia’. Las plaquetas en los
sindromes mielodisplasicos a menudo expresan concentraciones
anormalmente bajas de marcadores de superficie celular procoa-
gulantes o carecen de granulos intracelulares, y las manifestacio-
nes hemorrigicas son frecuentes® incluso con recuentos
plaquetarios > 100 x 10°/1. Al igual que en los otros procesos,
tampoco existen recomendaciones sobre el tratamiento anti-
agregante plaquetario mas adecuado para pacientes con trombo-
citopenia por un sindrome mielodisplasico que sufren un SCA.

En conclusion, cabria esperar que el riesgo hemorragico
asociado a la trombocitopenia fuese diferente en funcion de su
origen. En los proximos afios veremos a mas pacientes con
trombocitopenia que podran contraer un SCA, para los que habra
que decidir la estrategia antiagregante plaquetaria mas adecuada.
Este es un punto que sera importante desarrollar en futuras guias
de practica clinica.
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