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materna

Fetal intraventricular
hemorrhage due to maternal
idiopathic thrombocytopenic
purpura
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Hemorragia intraventricular fetal debida a una pirpura
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RESUMEN
Se presenta el primer caso descrito en Espafa de

hemorragia intraventricular fetal debida a una
purpura trombopénica idiopédtica materna.

PATABRAS CIAVE

SUMMARY
This is the first case described in Spain of a fetal

intraventricular hemorrhage due to maternal
idiopathic thrombocytopenic purpura.
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INTRODUCCION

La parpura trombopénica idiopética (PTI) es la
enfermedad hematolégica autoinmune que aparece
con mas frecuencia en las gestantes.

Se presenta como una plaquetopenia aislada de-
bida a un proceso inmune mediado por anticuerpos
plaquetarios fundamentalmente de tipo IgG dirigidos
contra las glucoproteinas de membrana IIb/Illa y
Ib /IX!. Las plaquetas sensibilizadas se destruyen con
facilidad por el sistema mononuclear fagocitico,
acortando su vida media.

Se conoce que los anticuerpos plaquetarios res-
ponsables de este proceso pasan la membrana pla-
centaria y pueden provocar trombocitopenia fetal®.
La frecuencia y gravedad de esta enfermedad en el
feto no se relacionan directamente con el grado de
afeccién materna y puede ocurrir incluso con valores
plaquetarios maternos normales tras esplenectomia.

En una revisiéon exhaustiva de la bibliografia in-
ternacional s6lo hemos encontrado un caso descrito
de hemorragia intracraneal fetal secundaria a una
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PTI materna3. En este articulo presentamos el primer
caso descrito en Espafia y el segundo descrito en el
mundo de hemorragia intraventricular e intraparen-
quimatosa secundaria a una PTI materna.

El tratamiento durante la gestacién va dirigido a
lograr una remisién de la enfermedad y las posibili-
dades terapéuticas son los corticoides, la inmuno-
globulina intravenosa o la esplenectomia.

CASO CLINICO

Paciente primigrdvida de 31 afios, sin anteceden-
tes familiares de interés, que ingresa a las 33 sema-
nas de gestacién por amenaza de parto prematuro.
Como antecedente personal cabe destacar una PTI
diagnosticada 5 afnos antes de la gestacién. Siguié
tratamiento con corticoide durante un afio y medio,
y requirié esplenectomia 3 afios antes de la gesta-
cién. La paciente presentaba una plaquetopenia de
20.000-40.000 plaquetas/ml antes del embarazo.

Las analiticas previas al ingreso: grupo sanguineo
A+, test de Coombs indirecto negativo, serologfas
correctas y O’Sullivan normal. En el segundo mes de
gestacion destaca plaquetopenia de 26.000 plaque-
tas/ml que disminuye a 13.000 en el quinto mes de
gestacion.

La cifra de plaquetas se recuper6 a 72.000 tras el
tratamiento con IgG (dia 1: 30 g, dia 2: 40 g, dia 3:
50 g) y prednisolona 10 mg/dia durante 10 dias. Dos
semanas después descendi6é a 3.000 plaquetas/ml.

Ecografias: feto tnico, actividad cardiaca fetal po-
sitiva; biometrias a las 33 semanas: longitud del fé-
mur, 32 semanas; perimetro abdominal, 34 semanas;
didmetro biparietal, 100 mm (feto a término). La
imagen patoldgica intracraneal era compatible con
dilatacién ventricular e imagen hiperrefringente de-
sestructurada intraventricular. Orientacién diagndsti-
ca: hidrocefalia y hemorragia intraventricular e intra-
parenquimatosa. Dilatacién del ventriculo derecho y
desplazamiento de la linea media.

La analitica a las 33 semanas de gestaciéon de-
mostr6 7.000 plaquetas/ml. Se pauté prednisona 75
mg/dia e IgG 40 g por via intravenosa y al alcanzar
una cifra de plaquetas de 221.000/ml se practicé una
cesdrea electiva.

Evolucién posnatal: buen aspecto a pesar de hi-
drocefalia. Sistema nervioso: hipoténico, deprimido
pero reactivo, reflejos neonatales débiles. La fonta-
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nela estaba abombada, con didstasis de suturas. En
el electroencefalograma se observaba trazado anor-
mal, asimétrico con hemisferio izquierdo de bajo
voltaje; habia paroxismos esporadicos pero no pre-
sencia de crisis eléctricas.

Se produjo un descenso de plaquetas hasta 39.000
a las 24 h de vida, instaurdndose tratamiento con
gammaglobulina por via intravenosa a altas dosis. El
cuarto dia de vida se transfunde una unidad de pla-
quetas y se realiza drenaje por trepanacién del he-
matoma cerebral subagudo. En la ecograffa transfon-
tanelar de control se constata quiste porencefalico
frontoparietooccipital con hematoma residual en su
interior, con la linea media més centrada. Se instaura
drenaje externo de la cavidad quistica del hematoma
al dia 10 de vida, retirindose 14 dias después. La evo-
lucién posterior fue favorable neuroquirtirgicamente,
sin apreciarse crecimiento craneal patolégico ni sig-
nos clinicos de hipertensiéon endocraneal. En los con-
troles ecograficos la linea media persiste centrada, el
quiste porencefdlico no aumenta y la dilatacién del
ventriculo lateral derecho se mantiene estabilizada.

Evolucién neurolégica: instauracién lenta de dis-
creta paresia y mayor tono de hemicuerpo derecho,
y pardlisis facial central izquierda incipiente. Analiti-
ca prealta: plaquetas 152.000/ml.

DISCUSION

La aparicién espontinea de una hemorragia in-
tracraneal estd correlacionada con la cifra de pla-
quetas. La frecuencia de plaquetopenia en los recién
nacidos, recuentos en el recién nacido inferiores a
150.000 plaquetas/ml, aparece en el 30 al 60% de los
casos, pero la plaquetopenia grave (cifras inferiores
a 50.000 plaquetas/ml) es inferior a un 15%. La he-
morragia intracraneal se correlaciona con el recuen-
to de plaquetas fetales y aparece aproximadamente
en el 15% de los recién nacidos con recuentos infe-
riores a 50.000/ml, por lo que la frecuencia global
del proceso en todos los recién nacidos de madres
con PTI es del 1% aproximadamente®*. S6lo se habia
descrito un caso de hemorragia intracraneal intratte-
ro en fetos de madres afectadas de PTI.

La ecografia sistematica permite el diagnostico de
las hemorragias intracraneales fetales. Estas son ra-
ras, y como posibles causas en la bibliografia se han
descrito deficiencia homocigota de factor X3, trom-
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bocitopenia alloinmuneé, malformaciones arteriove-
nosas’, traumatismos perinatales y episodios hip6xi-
cos. Para el estudio de esta afeccién se puede utili-
zar ademds de la ecograffa la resonancia magnética,
que pondrd de manifiesto la implicacién del parén-
quima® con un significado pronéstico y datard la he-
morragia’, el Doppler!® y la angiografia.

La mayorfa de los autores estdin de acuerdo en
que la gestacién no empeora el prondstico materno
de la PTI''2 y no se han descrito casos recientes de
muertes maternas debida a la PTI. Cifras de plaque-
tas inferiores a 100.000/ml se observan en aproxi-
madamente un 14% de mujeres embarazadas con

PTI'3. Por otro lado, el riesgo de complicaciones au-
menta y se han descrito alteraciones hemorrdgicas
en el 5-26%'* de mujeres en que el recuento de pla-
quetas? disminuye por debajo de 30.000/ml.

Se ha sugerido que el tratamiento materno al fi-
nal de la gestacion se realice con corticoides!® o in-
munoglobulina humana! para la prevencién de
trombocitopenia fetal grave.

L[a via de parto en pacientes con PTI también
crea controversia. Algunos autores defienden la ce-
sdrea por la disminucién del riesgo de hemorragia
intracraneal fetal'>'®, mientras que otros no la creen
adecuada en estas pacientes!”1%20,
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