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Síndrome de transfusión feto-materna.
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(VCE) en semana 37, la cual no resultó exitosa. 
Acudió en semana 38 + 3 días para realización 

de una ecografía de control y programación de 
cesárea electiva, continuando en presentación 
podálica con FCF+, MF+, líquido amniótico normal, 
placenta anterior normoinserta y con un peso 
fetal estimado de 3000gr. Se le realizó un registro 
cardiotocográfico (RCTG) el cual fue normal.

En semana 39 + 6 días ingresó para finalización 
del embarazo mediante cesárea electiva. La 
paciente no reflejó disminución de movimientos 
fetales hasta el día del ingreso. Se le realizó un RCTG 
al ingreso donde se observó un patrón sinusoidal. 
Ante este hallazgo se decidió realizar una cesárea 
urgente por sospecha de pérdida de bienestar fetal.

Nació una mujer de 2850 gr, pH 7.22, Apgar 
6/6. Destacó una intensa palidez cutaneo-mucosa, 
llanto débil e hipotonía. La frecuencia cardíaca era 
de 100 lpm, no se observaron malformaciones ni 
megalias. En la analítica al nacimiento (extraída 
por vía umbilical) destacó una hemoglobina (Hb) 
de 3.3 g/dl y un hematocrito (Hto) del 10.3%.

Ante esta situación se estableció el diagnóstico 
de anemia neonatal, se aplicó tratamiento y se 
inició el estudio para establecer la etiología.

El recién nacido presentaba una 
anemia extrema, microcítica-hipocrómica, 
con reticulocitos normales, bilirrubina 
normal y Coombs directo negativo.

Con todos estos datos se orientó el caso a 
una posible transfusión feto-materna por lo que 
se realizó una electroforesis para determinar la 
cantidad de Hb fetal presente en sangre materna, 
siendo de 4.9% (Valores de normalidad: 0-1.5%), 
estableciéndose el diagnóstico de ésta patología.

Finalmente tras la transfusión sanguínea al 

INTRODUCCIÓN
La transfusión feto-materna se define como el 

paso de eritrocitos fetales a la circulación materna. 
Se trata de una entidad con un gran espectro 
clínico de presentación, que puede conllevar 
grandes complicaciones fetales incluyendo la 
muerte intraútero(1). Se trata de una patología 
infradiagnosticada, debido a su difícil diagnóstico 
y a la falta de consenso en su definición. 

Se estima que es causa del 4.1% de muertes 
fetales intraútero(2) y del 0.04% de muertes 
neonatales y daños neurológicos graves(3).

CASO CLÍNICO
Paciente de 38 años, sin antedecentes 

patológicos de interés, primigesta y con 
historia de esterilidad primaria de dos años 
de evolución. La gestación actual se había 
conseguido mediante técnica de FIV-ICSI.

La paciente presentó una gestación de curso 
normal. Grupo sanguíneo materno: A positivo.

El test combinado de primer trimestre fue 
de 1/240 por lo que se ofreció la realización 
de una técnica invasiva la cual revocaron.

Se realizaron el test de ADN fetal en sangre 
materna que fue informado como bajo riesgo, mujer. 

En la ecografía del segundo 
trimestre (dismorfológica) presentó 
normalidad anatómica y sexo mujer. 

Durante el tercer trimestre la gestación 
siguió un curso normal, a excepción de una 
anemia gestacional leve (Hb10.4 gr/dl) y 
con una presentación fetal podálican con 
la placenta localizada en posición anterior. 

Fue sometida a una versión cefálica externa 
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de movimientos fetales o las alteraciones del RCTG, 
en concreto, la aparición de un patrón sinusoidal(10). 
Además se ha relacionado con el incremento de 
riesgo de parto pretérmino, ingreso en la unidad 
de cuidados intensivos neonatales, daño cerebral 
grave, muerte intrauterina o perinatal(4,11).

Para el diagnóstico de esta entidad es 
necesaria una sospecha clínica que permita 
orientar y realizar pruebas complementarias, 
todas ellas destinadas a determinar la presencia 
de sangre fetal en sangre materna. Los más 
usados son el test de Kleihauer-Betke, la 
electroforesis y la citometría de flujo (12,13).

Debido a que la aparición de síntomas suele 
ser tardía, se han buscado nuevas herramientas 
para el diagnóstico más precoz de la anemia 
fetal o la predicción del síndrome de TFM. La 
más prometedora parece ser la medición con 
ecografía-doppler de la velocidad del pico sistólico 
de la arteria cerebral media (PS-ACM) con el fin 
de detectar la anemia fetal. Según una revisión 
reciente(14), en todos los casos analizados con 
TFM masiva se detectó un PS-ACM >1.5MoMs, el 
cual es el umbral para definir la anemia fetal grave.

En cuanto al tratamiento, el definitivo sería 
la finalización de la gestación, considerando 
siempre la relación riesgo/ beneficio según 
la prematuridad. En caso de grandes 
prematuros en los que la finalización de la 
gestación conllevaría gran morbi-mortalidad se 
podría considerar la transfusión intrauterina.

Respecto al pronóstico a largo 
plazo todavía es desconocido. 

CONCLUSIÓN
La transfusión feto-materna es una entidad 

poco frecuente pero que puede conllevar una alta 
morbi-mortalidad. Por ello se debe centrar todo el 
esfuerzo en hacer un diagnóstico precoz para poder 
así aplicar un tratamiento que permita disminuir las 
complicaciones perinatales y mejorar el pronóstico.
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recién nacido, éste presentó buena evolución.

DISCUSIÓN
El síndrome de transfusión feto-materna 

es una entidad poco frecuente. La incidencia 
es difícil de establecer, debido a que llegar al 
diagnóstico de esta entidad no es sencillo, ya que 
dependerá del volumen de sangre transferido y 
de la gravedad de las manifestaciones clínicas. 
Según estudios reportados escogiendo un punto 
de corte de 30ml la incidencia es de 1/200-300 
y escogiendo el punto de corte en 80-150ml 
la incidencia sería de 1/1000 a 1/5000 (4,5). 

En el 75% de los casos el volumen de sangre 
transferido es menor a 0.05ml, en el 96% menos 
de 1 ml y en el 99.6% menor a 30ml. (5) Por 
tanto, sólo en un pequeño porcentaje de casos 
la cantidad de sangre transferida será elevada 
conllevando la llamada transfusión feto-materna 
masiva, la cual pese a no tener un umbral claro, 
se considera por la mayoría de especialistas como 
el paso de más de 80-150ml de sangre fetal.

Debido a que no hay un volumen claro para 
definir el diagnóstico de síndrome de transfusión 
feto-materna, se han valorado volúmenes entre 
10 y 150ml, ya que según diferentes estudios el 
volumen de sangre fetoplacentario medio está en 
torno a 100ml/Kg(6), el cual dependerá de la edad 
gestacional y del peso fetal con un rango entre 117 
ml/Kg en semana 18 a 93.1 ml/Kg en semana 31.(7) 

En cuanto a la etiología, el 75% es de 
causa desconocida y en la mayoría de casos 
no existe un desencadenante evidente(8). De 
las posibles causas destacan los traumatismos 
abdominales (accidentes, caídas, VCE), anomalías 
placentarias y de cordón (desprendimiento 
prematuro de placenta normoinserta, trombosis 
de la vena umbilical, inserción velamentosa, 
coriocarcinoma…) y procedimientos invasivos 
(amniocentesis, biopsia corial, cordocentesis)(3). 
En cuanto a la VCE, se realizó un estudio en el que 
se demostró que tras este procedimiento se puede 
detectar TFM hasta en un 2.4%, siendo el volumen 
transferido mayor a 30ml en menos del 0.1%.(9)

La clínica fetal dependerá del volumen de 
sangre fetal transfundido y, sobretodo, de la 
velocidad a la que se transfunda. Los síntomas más 
característicos de esta patología son la disminución 
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