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INTRODUCCION

La trombocitopenia neonatal aloinmune (TFNA) es la causa mas frecuente de trombocitopenia grave en el recién nacido. Es un proceso agudo donde las plaquetas fetales son destruidas durante
la gestacién por un anticuerpo de tipo Ig G presente en la madre aloinmunizada. En la raza caucasica, tiene especificidad frente al antigeno especifico plaquetar HPA-1a en mas del 80% de los
casos. La hemorragia intracraneal, que ocurre hasta en un 30%, es la complicacién mas grave, con un 10% de mortalidad y un 20% de secuelas neuroldgicas irreversibles.

CASO CLINICO
*Paciente de 34 afios, gestante de 36+3 semanas. G1. Gestacion gemelar bicorial-biamnidtica . GS A+. Test de Coombs indirecto negativo. Portadora del gen de FQ.
*En tratamiento con Natalben twin durante la gestacién y Tromalyt 150 mg al dia hasta semana 36. Controles analiticos y ecograficos normales.

La paciente acude a consulta para realizar ecografia de control en semana 36+3. Anterior control ecografico normal en semana 35.
No se evidencia actividad cardiaca en el primer feto (XY), PFE 2448 g. 22 feto (XX): AC+, PFE 2850 g.
Se explica a la paciente y acompaiiante que lo indicado seguin protocolo es finalizar gestacion entre la semana 37 y 38 de gestacion.

Se comentan los riesgos de una cesarea prétermino (distrés respiratorio, ictericia...). Ambos desean cesarea urgente en el momento.

Tras la cesdrea, la recién nacida presenta distrés respiratorio, precisando oxigeno en incubadora durante 2 horas, con buena evolucién. Sangre de cordén umbilical: Ph arterial 7.22, ph venoso
7.31. Presenta micropetequias a nivel lumbar y zona inguinal izquierda, y aisladas en el resto del cuerpo. Se realiza analitica y se evidencia Hb 10.4 y 12.000 plaquetas. GS A+. Test de Coombs
directo positivo fuerte (+++). No elevacion de bilirrubina ni de LDH. CMV negativo en orina. Frotis sangre periférica: Anisopoiquilocitosis moderada. No esquistocitos. No agregados plaguetarios.
Se realizé transfusion de plagquetas y se administré dosis de Inmunoglobulina iv.

Ecografia transfontanelar: posible foco hemorragico cerebeloso.

Se realizan controles analiticos en los que se evidencia mejoria neonatal con los dias. Analitica a los 24 dias de vida: Hb 11.1, Plaquetas 251000.

Se realiza nueva ecografia transfontanelar ese mismo dia: no se evidencia hemorragia intraventricular ni parenquimatosa.

La madre se encuentra estable clinica y hemodinamicamente en todo el proceso. Se le realiza tipado de anticuerpos plaquetarios. Se demuestra discordancia en HLA-15, que podria explicar
aloinmunizacién materna frente a antigenos plaquetares fetales.

CONLUSION

*Como sucede en el caso clinico presentado, el caso mas tipico es el de un recién nacido de una madre sana, sin trombocitopenia. Al nacer, o pocas horas después, aparece en el neonato una
purpura cutanea en forma de petequias y/o equimosis que puede acompafiarse en los casos mas graves de HIC, siendo esta ultima, la causa mas frecuente de mortalidad y morbilidad a largo
plazo, que hasta un 80% ocurren durante la vida intrauterina y un 42% antes de la semana 30. En estos casos mas graves, la cifra de plaquetas suele ser < 20 x 109/L.

*Existe mas de un50% de posibilidades de presentar el mismo problema en futuros embarazos.

*En caso de embarazo, la literatura recomienda realizar estudio intrattero de tipaje HPA para valorar el uso de |G iv semanal en la madre a partir de la 16-18 semana de gestacion. La importancia
de esta patologia radica en que cerca del 50% de los casos son letales (23% mortinato, 32% mortalidad neonatal precoz).
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