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Resumen

Descripción del caso: Varón de 33 años que acude al centro de salud por clínica de malestar general,
febrícula y odinofagia de 2 días de evolución. No ha presentado vómitos ni diarrea. No refiere viajes al
extranjero, ni tampoco conductas de riesgo (sexuales, drogas). Durante las pruebas complementarias se
observa una plaquetopenia de 72.000/uL.

Exploración y pruebas complementarias: Se le realiza una exploración básica y solamente destaca aftas en
paladar blando. Se pide hemograma, bioquímica y orina. Al acudir de nuevo, se aprecia tinte ictérico y
aumento de las enzimas hepáticas: GOT 343, GPT 682; plaquetas 202.000. Ante la sospecha de un síndrome
mononucleósido, se pide serologías para CMV y VEB. Resultados: CMV IgM+, IgG+ y VEB IgG+. GOT
407, GPT 870, GGT 350, FA 104; plaquetas: 72.000. Se realiza hemograma y bioquímica de control,
resultando: GOT 133, GPT 378, GGT 213, plaquetas 16.000. Ante el empeoramiento de la plaquetopenia y,
aunque no se observa clínica de sangrado actual, se deriva a urgencias para descartar una trombocitopenia
por CMV. Se comprueba cifras de plaquetas con tubo de citrato, siendo el resultado de 113.000. Se
diagnostica de pseudotrombocitopenia con leve trombopenia.

Orientación diagnóstica: Probable trombocitopenia por CMV.

Diagnóstico diferencial: Trombocitopenia, pseudotrombocitopenia.

Comentario final: La infección aguda por CMV suele dar un síndrome mononucleósido caracterizado por
malestar general, fiebre y linfocitosis absoluta con linfocitos atípicos en sangre periférica. Hay otras
anomalías que podemos encontrar: anemia, bajos niveles de haptoglobina, crioaglutininas, aumento FR,
ANA +, trombocitopenia o CID. Un recuento plaquetario 50.000/uL confiere un mayor riesgo de hemorragia
y la instauración de tratamiento urgente. La posibilidad de pseudotrombocitopenia debe descartarse antes de
realizar otra evaluación. Puede diagnosticarse mediante la revisión del frotis de sangre periférica (satelitismo
plaquetario) y la repetición del hemograma utilizando un anticoagulante no EDTA. En numerosas ocasiones,
no se considera este juicio clínico como principal diagnóstico diferencial. Es por ello que debemos
sospecharla siempre ante una trombocitopenia de novo.
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