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•Entrada de FT 

•Daño endotelio : FT

•↑FT por endotoxinas y citoquinas

•FNT, , IL-6, IFN-γ: act coag

•FNT,IL-1 IL-6 endotoxinas 

•↓↓ anticoag naturales: AT III (degradación 

pr neutrófilos , síntesis alterada)
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Los pacientes con neoplasias hematológicas tienen 

alto riesgo de complicaciones trombóticas o

hemorrágicas.

• Tipo de enfermedad: Neoplasia

• Tratamiento: QMT, VVC, EPO

• Factores de riesgo general de 

Hospitalización

J Clin Oncol 27:4848-4857, 2009



Caso clínico presentación

Paciente de 53 años, trabajador forestal consulta por historia de 1 semana 

de evolución de osteomialgias, fiebre, síntomas respiratorios. Consulta en 

asistencia pública, se toma hemograma que informa:  Hb 10 gr/dl  VCM 85fl

GB 34.000/mm3  promielocitos 15% mielocitos 2% juveniles 2% baciliformes 4%

Neutrófilos 49% linfocitos 25% monocitos 3% plaquetas 57.000/mm3

PT 58%  TTPA 45”

En que patologías piensa?

a) Sepsis reacción leucemoide

b) Leucemia aguda

c) Leucemia crónica

d) Síndrome Hanta Virus

e) Todas las anteriores
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Zhen-Yi Wang, and Zhu Chen Blood 2008;111:2505-2515

• LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA M3 

PROMIELOCITICA.

•

• HEMORRAGIPARO (CID)

• ↑ DE PROMIELOCITOS

• T(15;17) (q24.1;21.2);PML-RARA

5-20% DE LAS LMA



Diagnóstico diferencial 

• Trastornos reactivos de la medula ósea

• Otras LMA

• Uso de factores de crecimiento 

• Leucemia mieloide crónica 

Hematología, Williams cap.  82 

• LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA M3 

PROMIELOCITICA.

•





Coagulopatía LPM mecanismos

• CID

- FT  ↑ expresión 

- Muerte de la célula LPM: Etosis

- Hiperfibrinolisis primaria

(anexina II) 

• Fibrinolisis

• Proteolisis directa de 

• varias    proteínas

generación trombina

y formación de fibrina

• Trombocitopenia

• Liberación de productos celulares (al iniciar inducción)







LPM causas de muerte durante inducción estudio  PETHEMA

5% Hemorragia

65% HIC, 32% Pulmonar y  1 caso GI

2,3 % infección

1,4% DS

Hemorragias letales  mediana día 6 para HIC  (1-21)

La mayoría sobre una trombosis extensa 

Hemorragia pulmonar 9 días  (1-23)

La mayoría de las hemorragia letales fallecen en las primeras

24 hrs de iniciada la hemorragia

No se han establecido claramente factores predictores de hemorragia: 

recuento de blastos, creatininemia, signos biológicos de coagulopatía



Mortalidad precoz “ en el mundo real” (no en Trials)

17 a 20%  v/s 5%

Jae H Blood 2011   118 5      1248



Acido tranexámico no 

muestra beneficio  es 

cuestionable 

su uso no disminuye 

hemorragia  y hay 

tendencia a aumentar 

trombosis



LABORATORIO

Control de la coagulopatía

• Monitorización estrecha de parámetros: 

• Fibrinógeno. 

• Dímero D 

• PT  

• TTPA 

• Recuento plaquetas



Manifestaciones clínicas Coagulopatía 

de consumo al diagnostico LPM

en un 80% de los casos

• Hipofibrinogenemia 

• trombocitopenia

• TTPa TP  elevados

• D dímero   elevados

• Hemorragia mucocutánea:  petequias, equimosis

• HIC

• Hemorragia pulmonar

• Trombosis















Tratamientos de la coagulopatía PANDA

• Hemograma, PT, TTPK y fibrinógeno cada 12 ó 24 horas

desde el ingreso hasta resolución de la coagulopatía.

• Plaquetas < 30.000/l transfundir 1 Unidad de plaquetas por

cada 10 Kg de peso EV.

• PT < 60% y/o TTPK > 1,5 valor normal, transfundir plasma fresco

congelado, 15-20 cc/kg EV.

• Fibrinógeno <100 (o <150 con hemorragia de riesgo vital),

transfundir 1 U de crioprecipitado por cada 10 kg peso EV.

• Bomba de infusión de Espercil 100 mg/kg/hr EV, sólo en caso de

hemorragia con riesgo vital.



Tratamientos de la coagulopatía PANDA

Para los pacientes con alto riesgo de hemorragia de riesgo

vital (edad> 70 años; leucocitos> 10.000 x mm3, o

creatinina > 1,4 mg / dl) la transfusión de plaquetas se

debe indicar para alcanzar recuentos > a 50.000 x mm3.

El uso de heparina y antifibrinolíticos (ε-aminocaproico y el

ácido analógica, tranexámico) no deben ser utilizados de

regla.

Resolución de coagulopatía:

Se considera resuelta la CID cuando los exámenes de

coagulación PT, TTPK, y fibrinógeno se encuentren en

rangos superiores a los antes mencionados por al

menos 3 días consecutivos sin apoyo transfusional.
.



Caso clínico presentación
Paciente de 25 años,  Peso 60 kg, 10 días de evolución 

equimosis , hematemesis, 

Asociado a cefalea sin focalidad. Hemograma Hb 8,4 gr/dl  

VCM 86fl   GB 36600/mm3   Blastos 66% Neutrófilos 12% 

linfocitos 8% monocitos 3% plaquetas 18.000/mm3

Bastones de Auer.    PT 48%  TTPA 50” Fibrinógeno 80

Indicaría transfusión de:

a) Plaquetas 6 U, GR 2 U, Criopp 12 U, PFC 600 cc 

b) Plaquetas 12 U, GR 1 U, Criopp 3 U, PFC 200cc

c) Plaquetas 6 U, Criopp 6 U, PFC 900cc

d) GR 2 U, Criopp 6 U, PFC 900 U

e) Plaquetas 6 U, GR 2 U, PFC 900 cc
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FUTURO….

Disminuir la tasa de mortalidad precoz

20-30% v/s 3-5%

1992-1995  22,1 %

1996-2001  14,7

2002-2007  17,5

Recomendación es alto nivel de sospecha inicio precoz de

ATRA  + terapia de soporte con Transfusiones. 

Blood Cáncer Journal (2015) 304



Coagulopatía de consumo en 

Leucemia aguda
La siguiente imagen corresponde a una pintura titulada 

La vida y la muerte pertenece al pintor

a) Paul Klee

b) Joan Miró

c) Marc Chagall

d) Gustav Klimt

e) Pablo Picasso
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