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Utilidad de los indices plaquetarios en el diagnostico diferencial
de enfermedades que cursan con alteraciones en las plaquetas

Usefulness of platelet indices in the differential diagnosis
of diseases associated with altered platelet

Paola A. Acevedo-Toro*, Patricia E. Jaramillo-Arbelaez+

RESUMEN

Los indices plaquetarios constituyen una ayuda diagndstica importante en el enfoque de entidades hematolégicas
y no hematolégicas. El advenimiento de nuevas tecnologias permite emplear estos parametros para el diagndstico
diferencial, pronéstico y seguimiento del paciente en diferentes enfermedades con compromiso plaquetario, ya sea
en el nimero o en la morfologfa. El volumen plaquetario medio (VPM) y el ancho de distribucién plaquetaria (ADP)
permiten discriminar, de acuerdo con el tamafo de la plaqueta, si la trombocitopenia es ocasionada por un defecto en la
produccion medular o por un dafio intrinseco, lo cual permite el empleo de tales indices como valor predictivo positivo
0 negativo en procesos neoplasicos. Igualmente, la plaqueta inmune es util para evaluar las trombocitopenias graves
(conteos por debajo de 20 x 10°/uL) como las presentadas durante el manejo del paciente después del tratamiento
quimioterapéutico. En pacientes con trombocitosis, como sucede en los sindromes mieloproliferativos, el aumento
del P-LCR (plaquetas mayores de 12 L), el VPM y el ADP, confirman los cambios morfolégicos de las plaquetas, asi
mismo la plaqueta reticulada determina la presencia de plaquetas jévenes y su actividad, mientras el indice de plaquetas
reticuladas (IPR) indica respuesta medular y establece si se amerita una transfusién de plaquetas.
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ABSTRACT in the differential diagnosis, in the patient’s prognosis
and monitoring in diseases with platelet alterations (in

The use of platelet indices as a diagnostic tool has amount or morphology).
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and non-hematological entities. Recent advances in Platelet Distribution Width (PDW), according to the
technology have made possible to use these parameters platelets size the MPV and the PDW made possible
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to discriminate if the thrombocytopenia is caused
by a bone marrow production’s defect or an intrinsic
damage, using those indices as a positive or negative
predictive value in neoplasic process. Also, immune
platelet is used to evaluate severe thrombocytopenias
(less than 20 x 10°/uL), as the ones presented in
the patient’s treatment after the chemotherapeutic
process. As it happens in the myeloproliferative
syndromes, the increase of P-LCR (for platelet higher
than 12 fL), PMV and PDW supports the platelet’s
morphologic changes, as the presence and activity
of young platelets is determined by the reticulated
platelet, while the reticulated platelet index (IPR)
indicates marrow response and if a transfusion is
needed.

KEy worps

Platelet count, mean platelet volumen, platelet
distribution width, platelet large cell ratio, reticulated
platelet.

INTRODUCCION

Los indices plaquetarios son fundamentales como he-
rramienta diagnéstica y de seguimiento en diferentes
enfermedades. Sin embatgo, algunos clinicos son escép-
ticos con respecto al uso de estos parametros en el con-
texto de las trombocitopenias, trombocitosis o estados
normales de recuento plaquetario, debido a una subes-
timacién de su aplicabilidad y a un desconocimiento o
interpretacion inadecuada de los valores del plaqueto-
grama y sus respectivas implicaciones clinicas."”

En la actualidad, muchos analizadores automati-
cos aportan indices plaquetarios: el volumen plaqueta-
rio medio (VPM), el ancho de distribucién plaquetaria
(ADP), el plaquetocrito (PL) y el rango de plaquetas
grandes mayores de 12 fL. (P-LCR, del inglés platelet-
large cell ratio). En el caso de los analizadores automa-
ticos de dltima generacién, también se incorpora la
fraccion de plaquetas reticuladas o inmaduras (FPR).”?
En la determinacién de los parametros plaquetarios,
a partir de los principios de impedancia y 6ptica, los
fragmentos de plaquetas, los microcitos o restos de
eritrocitos (esquistocitos), las particulas contaminan-
tes, los lipidos y proteinas agregadas, y los fragmen-
tos de leucocitos, se constituyen en interferentes que
pueden alterar los resultados obtenidos. Con el mé-
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todo optico, las plaquetas grandes son contadas por
diferentes angulos de refraccion y diferenciadas de los
eritrocitos pequefios o fragmentos de estos, lo que
hace este principio mas confiable que la impedancia;
sin embargo, estas tecnologfas fueron superadas por
la fraccion de plaquetas inmaduras (IPF%) por fluo-
rescencia y la plaqueta inmune por citometria de flu-
jo a través del uso de anticuerpos monoclonales que
reconocen marcadores especificos como el CD61 y
el CD41.° Asimismo sucede con la interferencia del
ruido electrénico cuando se presentan recuentos me-
nores de 10 x 10°/pL, en los cuales la plaqueta reticu-
lada es importante para el manejo de entidades clini-
cas, como en el caso del purpura trombocitopénico
idiopatico (PTI), entre otras.’

En cuanto al principio de impedancia también lla-
mado “de Coulter”, esta basado en la interrupcion de
la corriente eléctrica al paso de la célula a través de
una apertura, los pulsos generados de esta interrup-
ci6én son de una magnitud proporcional al tamafio de
la célula o particula, evaluando tamafio y numero celu-
lar, lo que genera un histograma (figura 1).

PLT

ADP

N—
30fL

2L 12 fL 40 fL

ADP: ancho de distribucién plaquetaria.
P-LCR: plaguetas mayores a 12 fL.

Figura 1. Histograma de plaquetas, distribucion seg-
un el tamano, tomado del equipo Sysmex XE-2100°.

Con este principio, las plaquetas son leidas en dos
umbrales o dos puntos extremos segun del tamafio;
aquellas que miden entre 2 y 7 femtolitros (fL) con-
sideradas plaquetas de tamafio pequeflo, y las plaque-
tas grandes que oscilan entre 12 y 30 femtolitros. El
propésito de estos umbrales es diferenciar entre las
plaquetas grandes y los eritrocitos pequefios o frag-
mentos celulatres, los cuales son los causantes de fal-
sos conteos.” En estos equipos se puede ocasionar un



falso aumento debido a ruido electrénico, que hay que
tener en cuenta en los pacientes trombocitopénicos
con recuentos por debajo de 30 x 10°/pL. También es
de anotar que en conteos altos puede ocurtir el doble
conteo por coincidencia, que se corrige actualmente
con el sistema hidrodinamico, el cual estd barriendo el
conteo de cada célula e impide que estas sean conta-
das por segunda vez.”

El principio de la plaqueta 6ptica se realiza con
la ayuda de la citometria de flujo, teniendo en cuenta
que se leen dos angulos, uno de 2 a 3 grados y otro
de 5 a 15 grados, estas dos medidas son convertidas a
volumen (tamafio) y refraccion celular (densidad). Las
plaquetas grandes, microcitos, fragmentos de células,
entre otros, quedan por fuera de estos angulos impi-
diendo falsos conteos. Los microcitos y fragmentos
pueden tener el mismo volumen, pero tienen mayor
refraccion que las plaquetas y por lo tanto quedan por
debajo del rango establecido para definir cuando es
una plaqueta. Las plaquetas grandes son reconocidas
al localizarse en el citograma basandose en su volu-
men y refraccién, asegurando asf una mayor precisiéon
en el conteo de plaquetas.”"’

La otra metodologfa es el conteo por dptica fluo-
rescente, con esta tecnologia las plaquetas se miden
en el canal de reticulocitos, una polimetina se usa para
tefiir el acido ribonucleico (ARN) y acido desoxirribo-
nucleico (ADN) de las células rojas reticuladas, la pa-
red y los granulos de las plaquetas inmaduras. Fsta no
solo permite la exclusiéon de microcitos y fragmentos
de eritrocitos, sino que también permite la inclusiéon
de plaquetas grandes; ya que éstas tienen un indice de
refraccion diferente al de los eritrocitos, lo cual permi-
te su diferenciacion.*"’

La ventaja de la automatizacién radica en el au-
mento de la precision del conteo de plaquetas y eritro-
citos, por la menor fluctuacién cuando se realizan re-
cuentos repetidos de la misma muestra, los principales
equipos y tecnologias disponibles en nuestro medio se
encuentran resumidos en la tabla 1.

CONTEO DE PLAQUETAS

El uso de contadores automatizados permiten un
conteo de plaquetas (CP), mas preciso; sin embargo,
la presencia de aglutininas frias, de plaquetas gigantes,
de satelitalismo plaquetatio, hiperlipidemias, asi como
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Tabla 1. Analizadores hematoldgicos
automatizados.

Marca

Casa

comercial | del equipo Tecnologia
CELL-DYN 400 g“';i‘;anc'a

AEESIE | SERIO Léier uso de anticuerpos
CELL-DYN IMP y &

monoclonales
ABX® Pentra 120 Impedancia
Baver® ADVIA 120 Impedancia
4 ADVIA2120 | Optica
Coulter Impedancia
®
Ees LH 750 Impedancia
Sysmex® SE-9500 Impedancia
4 XE-2100 Impedancia - Optica

Modificada de la referencia 6.

fenémenos de pseudotrombocitopenia relacionadas
al uso del acido etilendiaminotetra acético (EDTA)
como anticoagulante, interfieren produciendo falsos
conteos. Igualmente el conteo de las plaquetas puede
afectarse por el tiempo que se tarda en procesar la
muestra, la temperatura de almacenamiento y el tipo
de anticoagulante. Por ejemplo, con el tiempo se dis-
minuye levemente el CP y aumenta el VPM.>'""* El
rango promedio de plaquetas en adultos oscila entre
150 x 10° y 450 x 10° células/pl, y presenta ligeras
variaciones que dependen del sexo; el recuento es ma-
yor en mujeres, debido a los cambios hormonales o a
un mecanismo de compensacion que se asocia con la
pérdida de sangre menstrual.””

En la interpretacion del plaquetograma, el con-
teo de plaquetas es la base para la clasificaciéon de
la trombocitopenia o la trombocitosis, pero se debe
relacionar con los otros parametros para un analisis
adecuado. Un ejemplo de ello son los pacientes que
presentan enfermedad isquémica cardiaca, en donde
el VPM se utiliza conjuntamente con el recuento pla-
quetario como valor predictivo, lo cual refleja, indi-
rectamente, el estado de estimulacién y produccion
plaquetaria.””"* De ahi que el CP, como parimetro
independiente, no aporta criterios suficientes para la
clasificacién de enfermedades que comprometen las
plaquetas; por consiguiente, se requiere de los otros
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indices plaquetarios para un diagnéstico adecuado. En
este contexto, en la figura 2 se observa un histograma
de un paciente con diagnéstico de un sindrome mie-
loproliferativo crénico (SMPC), se puede observar un
CP significativamente aumentado acompafiado de un
VPM normal, probablemente alteracién en los demas
parametros del plaquetograma, asi como en la morfo-
logia plaquetaria.

PLT 2416 * 10%/uL

RDW-SD 109.3 * fL

RDW-CV 35,0 * %

MPV 9,4 * fL
PLT

40fL

Figura 2. Histograma de plaquetas, CP y VPM de un
paciente con diagnéstico de SMPC, tomado del equi-
po Sysmex XE-2100°.

VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO (VPM)

El valor de referencia del VPM es de 6,5 a 10,5 fL,
aunque en algunos estudios se describe un rango en-
tre 6,7 y 14,3 Se han reportado cifras superiores en
mujeres con respecto a los hombres.”” La determina-
cién del VPM estd influenciada por el anticoagulante,
el tiempo que pasa entre la toma de la muestra y el
analisis de ésta, y ademds por la presencia de fragmen-
tos de eritrocitos y células inmaduras que alteran la
distribucién del volumen plaquetario y la relacién con
el CP>"

El VPM es importante en la fisiologfa y produc-
ci6én de las plaquetas, el cual, en conjunto con el pla-
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quetoctito (PL) y el CP, participa en el mantenimiento
de la hemostasia. Asimismo, este parametro presenta
una correlacion inversa con el conteo plaquetario, lo
cual sugiere que en estos casos se necesita un estudio
morfolégico en el extendido de sangre periférica para
una correcta interpretacion de los resultados.”

En pacientes que tienen trombocitopenia por
destruccién periférica de origen inmune o no inmu-
ne, donde aumenta la megacariopoyesis y se presenta
hiperplasia megacariocitica de la medula ésea (MO),
el VPM se encuentra elevado y es un signo de regene-
racion plaquetatia.”’

En la tabla 2, se observa el resultado del plaque-
tograma de un paciente con diagnéstico de purpura
trombocitopénico idiopatico (PTI), donde se relacio-
na el CP bajo con un VPM, ADP y PLCR aumentados

que corrobora lo anteriormente dicho.

Tabla 2. Plaquetograma de un paciente con diagnés-
tico de PTI, tomado del equipo Sysmex XE-2100° con
disminuciéon del niumero de plaquetas y con las otras
constantes plaquetarias aumentadas, indicando una
alteracién que no compromete la medula 6sea.

PLT 66 * 10%/pL

PDW 21.1 * fL
MPV 14.4 * fL
P-LCR 58.0 * %
PCT 0.09 * %

Cuando la trombocitopenia se relaciona con un
defecto en la produccién, el VPM esta por debajo o en
el limite inferior, como sucede en pacientes con ane-
mia aplastica, anemia perniciosa, leucemias agudas, y
aquellos bajo tratamiento con quimio y radioterapia,
entre otros.”’

Hay evidencia de que el VPM es un buen indica-
dor para el diagnéstico diferencial de enfermedades
medulares que cursan con trombocitopenia. En un es-
tudio realizado en Ankara, Turquia, en pacientes con
tumores solidos, se encontrdé que los pacientes con
metastasis de MO presentaron un promedio de VPM
de 7 fLL + 0,8, mientras que cifras superiores a 8,4 fL.
se observaron en pacientes sin infiltraciéon de la MO,
con un valor predictivo positivo (VPP) del 85%, un



valor predictivo negativo (VPN) del 90%, sensibilidad
de 82,7% vy especificidad de 89,6%. Estos resultados
permitieron concluir que el VPM podria usarse como
un marcador para determinar ausencia o presencia de
metdstasis en MO en pacientes con tumores s6lidos.”

Asi mismo, en pacientes con alteracién cardiovas-
cular, este parametro del plaquetograma es de gran
interés, dado que las plaquetas grandes son hemostati-
camente mas activas y son un factor de riesgo para el
desarrollo de trombocitosis coronaria. E1 VPM es una
herramienta facil y sirve para el diagndstico temprano
y manejo de esta entidad. En un estudio de pacien-
tes con compromiso cardiovascular se encontrd que
un valor de VPM mayor a 10,4 fL, tenia significancia
diagnéstica para clasificatlos como de alto riesgo. En
el sindrome coronario agudo, el VPM aumentado se
considera predictivo de la trombocitosis temprana, y
se relaciona con la presencia de plaquetas reactivas,”
pero no se asocia con la agregacién plaquetaria que
se pude presentar en la enfermedad coronaria.”® Estos
pacientes presentan indices altos de VPM en compa-
racién con los que tienen angina estable.”

ANCHO DE DISTRIBUCION
PLAQUETARIA (ADP)

El ADP determina el grado de anisocitosis plaque-
taria, se correlaciona estrechamente con el VPM vy el
CP. El valor de referencia oscila entre 15,4 y 16,8. Este
parametro no es de gran variacién en las trombocito-
penias, en comparacién con los sindromes mielopro-
liferativos (SMP) y la anemia perniciosa, entidades cli-
nicas en las cuales se encuentra elevado.”

En la clasificacién de las trombocitopenias, el CP
aislado no permite una clasificacion adecuada; por lo
tanto, los indices plaquetarios hacen la diferencia. Los
estudios demuestran que el ADP estd aumentado en
trombocitopenias por destrucciéon y no por hipopro-
liferacién, como es el caso de las anemias megaloblas-
ticas, anemias aplasticas, entre otras, por lo que este
simple indice plaquetario puede utilizarse de rutina
como una evaluacién inicial en pacientes con trom-
bocitopenia."’

Como se menciond anteriormente, el valor pre-
dictivo en trombocitopenias relacionadas a procesos
neoplasicos es significativo tanto para el ADP como
para el VPM, en cuyo caso se encuentran disminuidos,
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a diferencia del P-LCR.”” En entidades no neoplasicas
que cursan con trombocitopenia, como en la cirrosis
hepatica, este pardimetro se encuentra aumentado,”
igualmente sucede en el caso de la tuberculosis en fase
aguda, donde los indices plaquetarios se incrementan.
En un estudio donde se evaluaron pacientes con tuber-
culosis en fase aguda, antes y después del tratamiento,
se pudo apreciar la alteracién de las plaquetas como
respuesta inmune y asi justificar los cambios en estos
pardametros.” De igual manera, en pacientes con com-
promiso cardiovascular agudo en estados de isquemia,
se aumenta el ADP indicando actividad plaquetaria.”

PLAQUETOCRITO (PL)

Este parametro representa el porcentaje del volumen
de plaquetas sobre el volumen total de sangre y se ob-
tiene de la relacién del recuento de plaquetas con el
volumen medio plaquetario. Desde el punto de vista
clinico tiene poca utilidad diagndstica.’

EL RANGO DE PLAQUETAS
GRANDES (P-LCR)

El uso del P-LLCR es poco usado en la hematologfa por
desconocimiento en su aplicacion, se relaciona con
plaquetas de tamafio superior a 12 fI., con un valor de
referencia de 10% a 30%.” Es util para el diagnosti-
co de trombocitopenias, trombocitosis o en casos de
recuentos normales que cursan con alteraciones en la
forma y el tamafio de las plaquetas. Varios estudios
demuestran que el P-LCR se encuentra significativa-
mente disminuido en pacientes con recuento elevado
de plaquetas, como en trombocitosis reactiva secun-
daria a una neoplasia, estd aumentado en pacientes
con trombocitopenia destructiva y en pacientes con
compromiso cardiovascular, donde presenta cifras su-
periores a 22,3%. En contraste, en trombocitopenias
por hipoproliferaciéon medular, el P-LLCR se encuentra
normal debido a que las plaquetas son incluso anor-
malmente mds pequefias.””

En algunos procesos neoplasicos mieloproliferati-
vos donde hay trombocitosis como en la trombocite-
mia esencial (TE), leucemia mieloide crénica (LMC)
y policitemia vera (PV) en los cuales el P-LCR se
encuentra aumentado, se utiliza como pardametro di-
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ferencial de otras entidades que cursen con aumento
de plaquetas de origen benigno, como es el caso de
la trombocitosis reactiva (TR) por sepsis, entre otras.
En estudios realizados en Jap6n se relaciond el P-LCR
con otros parametros de laboratorio como la deshi-
drogenasa lactica (DHL) y se observé que en pacien-
tes con TE y LMC era mucho mas alta la DHL que
en pacientes con PV, pero que todos conservaban un
P-LCR aumentado.”*

De igual modo, el P-LCR es inversamente propot-
cional al conteo total de plaquetas, como sucede con

el VPM y el ADP. El P-LCR utilizado de manera ade-
cuada, puede ser un parametro de gran utilidad en el
diagnéstico de entidades asociadas a conteos anorma-
les de plaquetas con alteraciones morfolégicas.

La correlacién del plaquetograma con la morfo-
logfa en sangre periférica, en los pacientes con au-
mento en tamafo de plaquetas, es muy alta. En la
figura 3 se observa un histograma que presenta una
alta variacién en el tamafio de las plaquetas, lo cual
se confirma con el extendido de sangre periférica

(ESP).

40fL

Figura 3. Paciente con una alta variaciéon en el tamano de las plaquetas. A) Extendido de sangre periférica
donde se observa la alteracién en el tamafo de plaquetas (aumento 1.000X). B) Histograma tomado del equipo

Sysmex XE-2100°.

PLAQUETA RETICULADA (O INMADURA)

La plaqueta reticulada (PR) se ha incorporado como
un nuevo pardmetro para determinar las plaquetas
inmaduras, con el uso de colorantes fluorescentes
que tienen la capacidad de tefir el dcido ribonucleico
(ARN) de las plaquetas jovenes. De acuerdo con la
intensidad de fluorescencia se clasifican en plaquetas
maduras o inmaduras.”

Este nuevo parametro permite diferenciar si la
trombocitopenia se debe a un problema de produc-
cién o de destruccién periférica, dado que valotes au-
mentados de plaquetas reticuladas indican una gran
actividad trombopoyética;” en el caso de trombocito-
penias por destruccion, este parametro es mucho mas
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util que el VPM para reflejar el estado clinico de la
enfermedad.’

Los valores bajos de PR se asocian con anemia
aplastica, sindrome mielodisplasicos (SMD), leuce-
mias agudas, y postratamiento con quimioterapia y
radioterapia; mientras los valores altos se observan
en trombocitopenias mediadas por anticuerpos, in-
feccién con el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), lupus eritematosos sistémico (LES), en caso de
consumo de plaquetas como en la coagulacion intra-
vascular diseminada (CID), ptrpura trombocitopéni-
ca trombética (PTT) y sindrome hemolitico urémico
(SHU), entre otras.”®" Igualmente estan relacionadas
con arterioesclerosis y sus complicaciones, incluyendo
el sindrome coronario agudo, en el cual se observa



una proporcion aumentada de las PR, a pesar de que
el paciente se encuentre en terapia con antiagregante
plaquetatio como el dcido acetilsalicilico.”**

Por otra parte, en algunas entidades no malignas
que cursan con trombocitosis, como la pancreati-
tis aguda, se estudi6 la expresion de las plaquetas en
comparacién con los indices plaquetarios, y se ob-
servo que las PR se encuentran aumentadas durante
la fase aguda de la enfermedad y que los valores de
ADP, VPM y el P-LCR aumentan durante la remisién
de la enfermedad, lo que indica que estos parametros
podrian ser utiles para el seguimiento de infecciones
agudas.”

A su vez, se hace referencia a la fraccion de la pla-
queta reticulada (FPR) con un valor éptimo del 1% al
7%," o cual se relaciona con una produccién tempra-
na de plaquetas en la MO, en pacientes que recibieron
tratamiento con quimio y radioterapia. I.a FPR ayuda
al manejo del paciente como un marcador inminente
de la recuperacién plaquetaria indicando de esta ma-
nera si el paciente requiere transfusion de plaquetas.”’

Hechos Microbiol. 2010; 1(2); 37-45.

Asf{ mismo, como respuesta a infecciones bacterianas
en pacientes con neutrofilia, la FPR aumentada mues-
tra una asociacion estadisticamente significativa en
pacientes con hemocultivos positivos, este parametro
puede usarse como ayuda diagnéstica en algunas in-
fecciones bacterianas que presentan neutrofilia como
una prueba complementaria de bajo costo para la de-
teccion de infeccion bacteriana.”

En algunas entidades, como en la anemia de cé-
lulas falciformes, se considera la plaqueta reticulada
como {ndice de trombopoyesis, donde participan en
un proceso de oclusién circulatoria, propio de esta
entidad, con incremento de la concentracién de inter-
leucina 6 en suero,” lo cual sugiere un proceso infla-
matorio.”’ La FPR refleja la patologia de los trastornos
de las trombocitopenias, y su medicion es util para el
diagnéstico diferencial, asi como para el analisis de la
cinética de las plaquetas.”

Los indices plaquetarios (tabla 3) tienen gran apli-
cabilidad en la practica clinica y permiten mejorar la
interpretacion integral del hemograma en cuanto al

Tabla 3. Indices plaquetarios.

oo b Elk Estimacion de la cantidad de pla-

Base para determinar la trombocitope-

rio medio.®”**

femtolitros.

férico). VPM < 6,5 (trombocitopenia de
origen central).

Y e s]
U queta§ pqr milimetro cubico o nia o la trombocitosis. 150 a 450 x 10°/pL
por microlitro de sangre.
Indice de regeneracién medular VPM >
Volumen plaqueta-|Tamafo de la plaqueta dado en|10,5 (trombocitopenia de origen peri- 652105 fL

Ancho de distribu-
cién de plaquetas.'®

Heterogeneidad en el tamano
plaquetario.

Correlacién con el recuento y el VPM.
Aumenta en trombocitopenias por
destruccion y de origen no neoplasico.

15,4% a 16,8%

Plaquetas grandes con un tama-

Disminuye en trombocitosis reactivas

tas inmaduras.*

de destruccion periférica.

P-LCR."*#"22 . . secundarias a neoplasias, aumenta en 10% a 30 %

Ao superiora 12 fL. . . . e

trombocitopenia destructivas periféricas.
. Volumen de plaquetas ocupadas .

Plaquetocrito.' plaq P Indeterminada. 0,159 a 0,385

en el volumen total de sangre.
Fraccién de plague- Diferencia si la trombocitopenia se

plaq Plaquetas jévenes o inmaduras. |debe a un problema de produccién o 1% a7%

Los valores de referencia se tomaron de la referencia 6. Estos pueden variar de acuerdo al autoanalizador empleado.
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diagnostico, manejo y seguimiento de diferentes en-
tidades malignas y benignas que cursan con alteracio-
nes en el recuento o en la morfologia plaquetaria, asf
mismo, se constituyen como una ayuda diagnostica,
sencilla y econémica, incluida en aquellos hemogra-
mas realizados con tecnologfa de impedancia y 6ptica.

CONCLUSION

En el panorama de la hematologia el uso del plaqueto-
grama como ayuda diagndstica en entidades de origen
neoplasico o benigno constituye una herramienta para
que el clinico y el microbidlogo (o bacteriélogo) pue-
dan interpretar, a través de los diferentes parametros
como el VPM, ADP, y P-LCR, la respuesta medular
sin un procedimiento invasivo, como seria el realizar
un aspirado medular, asi mismo ver el comportamien-
to de la activacion plaquetaria en procesos infecciosos,
o en pacientes con actividad trombética, entre otros
usos. Las aplicaciones clinicas de esta herramienta son
multiples y utiles en pacientes con trombocitopenia,
trombocitosis o conteos normales de plaquetas en di-
ferentes procesos hematolégicos o no hematolégicos.
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