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TRODUCCION:

Nos propusimos llevar a cabo el presente. trabajo, apro-
hando la oportunidad de poder.estudiar un grupo de nifos
uienes se les practicé Exangu'notransfusiéon en el Depar-
mento de Pediatria del Hospital Roosevelt. Es ésta, creemos
sotros, la Unica Institucién de Guatemala que ha pddido
mpletar hasta la fecha treinta y tres casos. de Exanguino-
nsfusion. . .

" La primera Exanguinotransfusién en Guatemala fué prae-
ada el 25 de Noviembre de 1956, es decir, hace exactamente
s afios, cuando ya el Departamento de Maternidad, con su
ccién .de Recién Nacidos correspondiente, estaba en funcio-
s.desde hacia once meses.

Naturalmente, desde que se viene efectuando la Téchica
Exanguinotransfusién, se ha ido mejorando notablemente
to la técnica de diagnéstico clinico y de laboratorio, como
la~ ejecucion misma del procedimiento de recambio. Asimismo,
ind’'caciones para su realizacién, se han adaptado cada vez
4s a lo aconsejado por las diversas autoridades-en la materia.
. Debemos mencionar que, tanto el personal de Médicos Je.
s, Residentes e Internos del Departamento de Pediatria, asi
mo el personal de Laboratorio, han intervenido directamente
el mejoramiento anteriormente mencionado.

3 Algo se ha escrito ya respecto a las indicaciones, técnica
reporte de algunos casos ,de lo que se ha hecho en el Hos.
1; p:ro nos parecié de mucho interés reportar los resul-
tados logrados hasta el presente, en los casos en que se ha

uy dificil lograr nuestro propdsito, tomando en considera-
Eion que este trabajo no dependia Gnicamente de nuestra vo.
ntad, sino también da la colaboracién de los padres de los
fios tratados, al acceder a nuestro ruego de traer al paciente
te ‘nosotros.

Afortunadamente podemos decir que la respuesta fué muy
fivorable, y -superior a muestras esperahzas, ya que nos fué
sible examinar un alto porcentaje de nifios tratados.

acticado la Exanguinotransfusién. Al principio nos parecié

e B W




K22

20

-Cuando iniciamos el presente trabajo, se habian efectuado
en el Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt, vein-
tisiete Exanguinotransfusiones, de las cuales pretendimos pre-
sentar 20 casos, ya que seis habian fallecido por causas que

- mencionaremos en su oportunidad, ¥y uno era muy reciente pa-

ra tomarlo en cuenta. Coe

De esa fecha (25 de Agosto de 1958) para la actual (10
de Noviembre de 1958) se han practicado seis Exanguinotrans.
fusiones maés, las cuales fueron hechas con todo éxito. Actual-

ente, los nifios se encuentran en muy buehas condiciones.

También aprovechamos la oportunidad del presente tra-
bajo para hacer, una descripcién somera del instrumental
necesario, de ‘la, técnica de la Exanguinotransfusién y de los
cuidados que deben tenerse con el nifio antes y después de
la misma, con el objeto de ayudar a la divulgacién, dentro
del gremio médico, de algunos detalles que son tan necesa-
rios para la realizacién de ese procedimiento.

CONSIDERACIONES GENERALES:

Antes de entrar en materia, expondremos el 51gu1ente cua.
dro que juzgamos interesante, de las causas _mas comunes
de ictericia en el recién nacido, durante la primera seémana
de vida:

1. Ictericia fisiolég'ca:
. a) del recién nacido normal

b) del recién nacido prematuro.

2. Eritroblastosis fetal:
a) incompatibilidad por factor Rh.
b) incompatibilidad por grupos sanguineo: ABO

c) inconipatibili‘dlad por otros factores sanguineos.

3..—-Ict‘e-ricia debida a infecciones: .
a) Sifilis
b) Toxoplasmosis
¢)i Hepatitis infecciosa
d) Torulosis k
e) ivrvxclusién citomegélica.
4. Atresia congénita de vias biliares.

Estudiaremos a continuacién Unicamente las iqtericia's pro-
ducidag por incompatibilidad al factor.Rh; la. debida atn:xcom
patibilidad el grupo ABO y las debidas a otros factores.

ERITROBLASTOSIS FETAL: La Eritroblastosis’ fetal (135
una enfermedad qué se presenta en lf)s periodos tardios 3;1 Z:
vida fetal o poco después del nagmlento; que se c;;l??ca 2
por destruccion excesiva de eritropc’lt‘os y extensz’i per I Zra c1hi
compensadora. del tejido eritropoyético en l_af médu Ea tos er,lfer_
gado, bazo y en menor grado en otrOS'teJnd()'s. sta ticuer-
medad es ocasionada por la transferencla pasiva de an -
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pos de la circulacién materna a la circulacién fetal. Moderna-
mente se tiende a substituir la. dominacién Eritroblastosis Fe.
tal, por la Enfermedad Hemolitica del Recién Nacido, ya que
esta 0Oltima indica mejor la causa de la afeccién, puesto que
la aparicién de glébulos rojos nucleados (eritroblastos) en la
sangre del nifio, es solamente un signo resultante de la he.
mdlisis excesiva, viéndose obligada, 1a meédula a enviar al to.
rrente circulatorio glébulos rtojos inmaduros. a) Incompa.-
tibilidad por el factor Rh: el factor Rh se halla presente en
los. glébulos rojos de aproximadamente el 971.5% (8) de la
poblacién guatemalteca, denominandose a éstos Rh positivos,
en tanto que el 2.5% restante esta integrado por los que no
lo poseen y que se les denomina Rh negativos. La causa ha.-
bitual de la enfermedad radica en una iscinmunizacién al con-
currir una madre Rh negativa, un padre Rh positivo y un
hijo Rh positivo, es decir, la inmunizacién de madre Rh nega-
tiva al factor Rh. i : o

La inmunizacién al antigeno Rh puede ser pf'oducida en
una mujer Rh negativa por la introduccién de sangre Rh po-
sitiva en la circulacién de la misma, ya sea por administra-
cibn previa de una transfusién con sangre Rh positiva, a
través . de la placenta en el embarazo o a heterohemoterapia.
El mecanismo de como ésto se produce, es que los glébulos
rojos del feto contienen -un antigeno, que no se encuentra en
los glébulos rojos maternos, los cuales atraviesan la barrera
blacentaria y estimulan la produccién de anticuerpoﬂs en la
sangre materna; estos anticuerpos al retornar a la circulacién
fetal, reaccionan con el antigeno que ge encuentra en los glo.
bulos rojos fetales, siendo el resultado la destruccién de estos
Gltimos. Una vez producida la inmunizacién €S permanente 'y
afectara a todos los hijos Rh positivos concebidos por una
mujer inmunizada, recordando que la inmunizacién de la ma.
dre probablemente ge efectla con ‘lentitud, precisindose uno
0 mégs embarazos con un feto Rh positivo para el desarrollo de
una sensibilizacién sufic’ente para ser nociva.’

Ademas, la madre debe ser capaz de producir la agluti-
nina, porque no  todos los [seres humtanos ‘son capaces de
elaborar anticuerpes Rh. :

_ Estudios efectuados sobre el factor Rh han - demostrado
que no es un. aglutinfgeno WUnico, sino mas bien un sistema
complejo de antigenos hematicos ligados genéticamente. Los
trabajos de Fisher y Race, (6) han indicado que los antigenos
Rh- pueden considerarse asociados con tres pares unidos de
genes; estos pares han sido designados C. ye Dyd Eye
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Cada gen determ’na .un antigeno que lleva el mismo nombre.
El antigeno D es el causante de la mayoria de casos de eritro-
blastosis fetal; por esto, desde el punto de vista clinico, és
conveniente atribuir a los términos Rh positivo y Rh nega.
tivo, . el “significado de D positivo y D mnegativo, respectiva-
mente. -

b) Incompatibilidad por grupo sanguineo ABO: Esta in-
compatibilidad ha llegado a ser aceptada universalmente co-
mo una entidad determinada.

La enfermedad es bastante frecuente, posiblemente dos ve.
ces méas dque la enfermedad ocasionada por el factor Rh.
Aproximadamente el 20% de los recién nacidos presentan gru-
po sanguineo que es incompatible con el de la madre y cerca
de 5% de éstos (1% de todos log recién  nacidos) presentan
clinicamente problema hemolitico. Es pues la condicién pa-
tol6égica ocasionada por la accién de los anticuerpos maternos
anti.A o anti.B, sobre los eritrocitos fetales del correspondien-
te grupo sanguineo, A o B. Se consideran en este grupo los
siguientes tipos de embarazo:

Madre: grupo A Hijo: grupo B
Madre: grupo B Hijo: grupo A
Madre: grupo O Hijo: grupo Ao B

Actualmente la frecuencia de la enfermedad hemolitica. por
incompatibilidad ABO, estd virtualmente limitada a la dltima
de estas combinaciones; este hecho, el cual, Rosenfield (7) fué
el primero en sefialar, reduce la incidencia y explica la, confu-
sién de quienes buscaban un patrén comin a todos los emba-
razos de este grupo.

Un problema de mayor dificultad surgié con el hallazgo de
presencia natural de anticuerpos anti-A y anti-B en personas
normales. La aparicién de anticuerpos anti-A o anti-B en el
suero materno, son €l resultado de fenédmenos anteriores al em._
‘barazo, generalmente de la infancia, y no presentan rela.c.mn '(%1-
recta con el embarazo actual, transfusién previa o sensibilizacién
a grupos sanguineos de cualguier otra clase.

c) Inébmpatibilidad por otros factores sanguineos: los fac-
tores sanguineos como: ¢, E, K, Cw, C. k, e, JK2 5, Fy®, Cx,'EW
y muchos otros del grupo de factores raros,- son reconocidos
como capaces de producir eritroblastosis y se presentan en ese
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orden en frecuencia decreciente. Combinados estos factores,
son causa aproximadamente del 2% de todos los casos de eri-
troblastosis. Para, el diagnostico de la causa se requiere un
estudio completo de la sangre del recién nacido, asi como de
los padres del mismo, lo que permite demostrar el anticuerpo
especifico.

MATERIAL Y METODOS:

Los  nifios a quienes se les practicé Exanguinotransfus 6n,
corresponden en su mayoria a los que han nacido en la Ma-
ternidad del Hospital Roosevelt y que en €l curso de su ob-
servacién en la Seccién de Recién Nacidos, adscrita a dicho
departamento, han presentado ictericia. Los otros fueron ni-
fios nacidos fuera de la Institucibn y diagnosticados oportu-
namente.

En algunos casos, las madreg habian sido examinadas pe-
riédicamente en la Consulta de Pre Natal y, por lo tanto, al
llegar a la Sala de Labor y Partos, previamente se sabia que
eran Rh negativas. La mayor parte de los casos fueron es-
tudiados hematolégicamente por haber desarrollado ictericia
en el curso de las primeras setenta y dos horas de vida y pro-
gresivamente fueron aumentando log niveles de bilirrubina san-
guinea lo cual determiné la conducta de seguir en estos casos.

Para efectuar el procedimiento de Exanguinotransfusién
no ge requieren aparatos ni instrumental de precio elevado, pe.
ro si de un lugar adecuado que llene los requisitos de como-
didad y asepsia lo cual es obtenible Unicamente en ambiente
hospitalario. ILas personas que intervengan directamente en
el procedimiento deben vestirse asépticamente como Ppara toda
intervencion d= indole quirargico.

En un principio, en el Hospital Roosevelt, la Exanguino-
transfusion se practicaba en la Sala que corrientemente se
utiliza para el examen rutinario del n'fio recién nacido; pero
posteriormente y por la facilidad de contar con modernas Sa-
las de Cirugia, para mayor comodidad y alcanzar el nivel ideal
de asepsia del procedimiento, se opté por efectuarlas en dicho
lugar. El equipo minimo para practicar la Exanguinotrans-
fusién, consiste en:

Ropa: 2 blusag quirtrgicas
2 gorros
2 mascarillas
2 pares de guantes de goma
2 toallas
1 campo hendido
4 campos pequefios
1 sdbana grande
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Instrumental: 2 valvulag de tres vias
4 jeringas de 20 c.c.
4 jeringas de 10 c.c.
2 tubos de hule
2 pomaderas metalicas de 500 c.c.
1 regla metalica
1 sonda para alimentacién .de prematuros
1 paquete de algodén No. 60
1 bisturi

1 pinza de diseccién con dientes y una sin dientes.

. 1 pinza mosquito
1 tijera recta.

METODOS:

A pesar del corto tiempo que ha transcurr’de desde que
se viene practicando la técnica de Exanguinotransfusion, se han
propuesto y practicado numerosos métodos para efectuarla, de
acuerdo a lo preconizado por los diversos autores; sin embar-
go, los méas conocidos y que suc sivamente han sido practica-
"dos en el departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt
son los siguientes: ‘

Wiener- (9) Allen y Diamond (10) y ‘Sanchez Vidaurre (5)

Al principio, el método que se utilizé, fué el descrito por
'Wiener (9) y .qué béasicamente consiste en: disecciéon de la
vena radial para extraccién de la sangre del paciente y disec-
ciébn de la vena safena interna, para inyectar la sangre de
recambio; . este procedimienio se ‘empled Unicamente en los
primeros casos del presente trabajo, ya que, no sélo se trata
de un procedimiento muy laborioso y traumatico, s'no que hay
necesidad de heparinizar al paciente, seglin lo propuesto por
‘Wexler (9), debido a la réapida coagulacién sanguinea, lo' cual
acarrea graves problemas posteriores al nifio.

En la mayoria de los casos .el proczdimiento que se ha
seguido, por lo sencillo de su ejecucién y por los magnificos
resiiltados obtenidos, es el preconizado por Allen y Diamond
(10), €] cual consiste en la introduccién de un tubo de po.
lietileno a través de la vena umbilical, por medio del cual
se efectuard el recambio sanguineo en forma alternativa, es
decir, primero se extrae determinada cantidad de sangre del
paciente para ser desechada; y acto seguido se efectGa cam-
bio en las llaves de tres vias, para inyectar la misma canti-
dad de sangre donadora al paciente. Este procedimiento es

o
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el que ge utiliza de preterencia, pero sb6lo es posible dentro
de las primeras setenta y dos horas de vida de] recién nacido, -
ya que transcurrido ese tiempo el cordén ha progresado €n
el proceso de degecacion. Sin embargo, cuando-el procedimien-
to debe efectuarse después de transcurrido el tiemgo anterior-
mente sefialado, ya sea porque se precisa de una segunda o
tercera Exanguinotransfusion, o porque el descubrimiento de
la ictericia fué tardio o porque el nivel de bilirrubinemia fué
ascendiendo lentamente hasta llegar a niveles peligrosos para
el nifio, contamos con el método ideado por Sanchez Vidaurre
(5) y que basicamente consiste en la diseccién del cordon um-
bilical subyacente a la piel, teniendo el cuidado que sea extra-
peritoneal; una vz visualizados los elementos del cordon, se
jidentificara la vena a través de la cual se introduce el tubo
de polietileno para efectuar el intercambio sanguineo. Una
vez finalizada la exanguinotransfusién, se liga la vena, se co-
iocan puntcs scparados en la gelatina de 'Wharton y piel para
afrontar los mencionados planos. Este Gltimo método es sen-
cillo y practico en manos de Médicos con cierta hablidad qui-
rargica y conocimiento anatémico de la regién, pues el ins-
trumental quirGrgico que requiere es minimo y sencillo.
Cualquiera gue seca el método empleado para la introduc-

ci6n del. catster dé polietileno, una vez logrado dicho . prop6- -

site, en todos los casos se procede en la misma forma y con-
siste en lo siguiente:

Introducido el catetzr dentro del sistema venoso del pa-
ciente ge procede a medir la presion venosa, lo cual se logra
2on el tubo de polietileno utilizado como manémetro y colo-
cando una regla metélica, graduada en centimetros, al lado del
mismo. A continuaci6én, se conecta el extremo libre del ca-
teter a una Je las llaves de tres vias, cuya segunda boca se
conecta a un tubo de hule, que descarga la sangre de des-
hecho; esta primera llave va unida a una segunda llave de
tres vias, la cual a su vez por-una de sus bocas se conecta a
un tubo de hule que recibe la sangre donadora y por la otra
se conectara a una jeringa de 20 ce. la cual es accionada por
el operador. La primera sangre que se exirae gé recoge en un
tubo especial y se envia al laboratorio para determmacwn de
la bilirrubina dirceta, indirecta y total

Corrientemente se extrae la sangre de 20 en 20 c.c, te-
niendo la precauc’én de Zejar un déficit inicial de 10 c.c. con
el objeto de evitar la sobr:zcarga del corazon del paciente oca-
sionada por los cambios bruscos de presion. De manera que
primero se extraen 30 c.c. de sangre del paciente, la cual sera




Geshechada; acto seguido se llena 1la jeringa hipodérmica con -

20 c.c. de sangre donadora para ser inyectada lentamente ‘al
paciente. Los tlempos anteriores se logran accionando ade.
cuadamente las distintas valvulas de las llaves de tres viss.
Este proceso se repite sucesivamente hasta, inyectar la totali-
dad de la sangre necesaria, teniendo el cuidado de tomar mues.-
tras de sangre a la mitad y al final del procedimiento, las
cuales también se enviaran al laboratorio para determinacio-
nes de bilirrubina.

En nuestros casos, la cantidad total ge sangre inyectada -

fué, por término medio, de 450 c.c.

Méas o menos, por cada 10 c.c. de sangre de recamb’o, se’

inyectaba 1 c.c. de Gluconato de calcio al 10%, con lo cual
al nifio que se ha tornado intranquilo se ‘calma en forma maés
0 menos inmediata. Al finalizar el procedimiento debzra me.
dirse nuevamente la presién venosa existente. La operacién
completa tiene una. duracién aproximada de 75 a 90 minutos.
Al finalizar la’ Exanguinotransfusién se retira el tubo de polie-
tileno y segln el procedimiento empieado se hace cierre por
transfixién o sutura del colgajo cuténeo. - Post operatoriamen-
te el nifio, a quien ge le ha practicado Exanguinotransfusion
requiere una serie de cuidados, 10os cuales serdn enumerados
azui: '

1) Colocarlo en la incubadora, regulando convenientemente
la temperatura, la humedad y el oxigeno. (Nosotros usa-
mos el tipo Isolette).

2)  Administracién de Penicilina y Estreptomicina, eomo dro.
gas profilacticas contra 1z infecc'6n. Algunos autores opi-

han que estas drogas no constituyen la mejor profilaxis
contra las infecciones.

3) Vigilanela del cordén umbilical o de herida operatoria- para -

control de hemorragiag _posibles.
'4) Ayuno por 12 horas.
5) Vigilancia estrecha por reaccién peritoneal.
6) Contrdles de laboratorio: recuento y 'fc’)'rmula; bilirrubi.
" nemia. Repetir cada 24 horas, con lo cual se obtienen los
datos de la evolucién del caso.

Laboratorio:

. Los ex&menes de laboratorio que se practicaron sistema-
ticamente a los nifios que presentaron icterteia clinica son log
siguientes; -
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1) Determinacion del grupo sanguineo.
2) Determinacién del Factor Rh.
3) Investigacién del genotipo probable.

- 4) Prueba de Coombs.

5) Dosificacion de Bilirrubina: directa, indirecta y total.
6) Numeracién globular, férmula leucocitaria y hemoglobina.
7) Num:eraci(’)n de reticulocitos.

Ademés a la madre se le practicaron los siguientes exa.
menes de laboratorio: Determinacién de grupo sanguineo, de-
terminacion de factor Rh, e investigacién de genotipo pro-
bable.

Desde luego el ideal seria conocer también el grupo san-

-guineo y factor Rh del padre del nifio para determinar con

mayor exactitud el verdadero origen de la enfermedad he.
molitica del recién nacido.

Se continGian haciendo controles periédicos cada 12 o 24
horas, de acuerdo con el curso clinico de la ict'er‘icia, en lo que
se refiere a recuento y férmula y bilirrubinemia.

Es de gran utilidad, producto de nuestra experiencia que
en todos los casos en que se observe ictericia clinica y que
surge la posibilidad de Exanguinotransfusion, no colocar apé-
sitos con alcohol sobre el cordén umbilical, gsino Unicamente
con suero fisiolégico, con el objeto de evitar la desecacidn
rapida del mismeo.




PRESENTACION DE CASOS:

se les practico Exanguinotransfusion; solicitAndoles traer a
€sos nifios para un examen clinico de evaluacién fisica y neu-
rolégica, éstos hacian un total de veinte; todos ellos habian
ggresado satisfactoriamente del Hospital. .Estas gestiones die:
ron por resultade evaluar a doce de esos nfios. EI resto no
respondié a nuestro llamado: ‘

'Los casos examinados, seran analizados de menor a mayor
edad y son los siguientes:

Caso No. 1 Hijo de M.T. de O. Reg. Médico 25293. Nacis

el 24 de Julio de 1958. Se le practic6 Exanguinotransfusién el
26 de Julio de 1958, ‘
"~ Nifio: Grupo Sanguineo: B. Factor Rh: Negativo. .Madre:
Grupo sanguineo: O Factor Rh: negativo. Coombs: negativo.
- Bilirrubina total 10.4 mgs. (Antes de las 24 horas de na-
cimiento). Se control6é a los dos meses de edad.

Historia: Nifio en muy buenas condiciones. Sostiene la
cabeza desde el mes e edad. Rie normalmente. Reconoce a
los padres. Usa las dos manos. Lactancia materna, comple.
tamente con Olac.

Examen Fisico: Peso: 13 libras. 11 onzas. Estado general,
muy bueno. Todo el examen es normal. Agarra los objetos
con ambas manos, sostiene la cabeza. Moro: "presente,

Diagnoéstico: - nifio normal, con desarrollo neuromuscular
normal.

Se enviaron cartas a todas las madres de nifios a guienes

Examenes de laboratorio actualesy

Grupo sanguineo: B. Factor Rh: Negativo. Coombs: Negativo.
G. R.: 3, 790,000 G. B: 11,100 Hb: 11 grs.

Conclusiones: Nifio que se ha desarrollado normalmente,
en un ambiente familiar sano y de buena posicién econdmica,
pero que actualmente presenta anemia moderada, que segin
se pudo comprobar con Pediatra que lo controlaba ha pre-
sentado desde su egreso. ‘ '

“Caso No. 2.

Hija de A. C. Reg. Médico: 866.
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Naci6 el 23 de Junio de 1958. Se le practic6 Exanguino-
transfusién el 24 de Junio de 1958.

Nifio: Grupo sanguineo: O. Factor Rh: Positivo. Madre:
Grupo sanguineo: 0 Factor Rh: MNegativo. Coombs: Positivo.
Bilirrubina total: 16 mrgs %. Se controlé a los tres meseg
de edad. ’

Historia: Nifia ha.estado en muy buenas condiciones, ali.
mentada al pecho cada tres horas. Succiona: bien. Sostiene
la cabeéa. Rie normalmente y reconoce a los padres.

- Examen fisico: Peso: 9 libras 11 onzas. Sostiene la: ca-
beza y da vuelta en la cama.

-Diagnéstico: Nifia normal, con desarrollo neuromuscular
normal.. Examenes de laboratorio actuales:

Grupo sanguineo: 0. Factor Rh: Positivo. Coombs: Ne-
gativo.

G.R. 3200000 HB: 9 grs. G. B. 5,700,

Conclusiones: Nifia con desarrollo neuromuscular normal,
Presenta anemia marcada.

Caso No. 3:
Hijo de M. H. de V. Reg. Médico: 24955,
. Nacié el 19 de Julio de 1958, Se le practicé Exanguino-

Grupo sanguineo: A. Factor Rh: Positivo.

Madre: Grupo sanguineo: 0 Factor Rh: Positivo. Coombs:
Negativo.

. " Bilirrubina total: 19.4 mgrs. %.

7. Se controlé a los tres meses de edad.

Historia: desde que egresé del Hospital el nifioc no se ha
nfermado. Lactancia materna. Sostiene la cabeza y rie nor.
malmente, '

Examen fisico es normal. Moro: presente,

. Diagnéstico: Nifio sano, con desarrollo neuromuscular,
'mal.

g Examenes de laboratorio actuales:

. - Grupo sanguineo: A Factor Rh: Positivo. Coombs: Ne.
- dative, : :

: R. 2,310,00 Hb: 85 grs.  G. B: 5.400.

L Conclusiones: Nifio normal, con desarrollo  Neuromuscy-
P 54T normal. Presenta anemia severa.

o Examen fisico: Pero 8 Ibs. 8 onzas. Estado general: bue.
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Caso No. 4. - ‘

Hijo de M. de J.. V. 'Reg. Médico: 22434,

Naci6 el 6 de Junio-de 1958. Se le practicé “Exanguino.
transfusion el 10 de Junio de 1958.

Nifio: Grupo sanguineo: A. Factor Rh: Positivo. Madre:
Grupo sanguineo: O Factor Rh: Positivo. Coombs: Negativo.
Bilirrubina total: 19.2 mgrs. %. . V

Se le controlé a los tres meses y medio de edad.

Historia: Ha sido sano. A los tres meses sostuvo la; ca-
beza. Da vueltas en la cama. Reconoce a los padres. Ali.
mentado al pecho. Succiona bien. Examen fisico: peso 11
Ibs. 9 onzas. Estado general muy bueno. Todo el examen es
normal. Reflejo de Moro: presente. : i

Diagnéstico: Nifio sano con desarrollo neuromuscular
hormal. i

Examenes de laboratorio actuales: -

Grupo sanguineo: A Factor Rh: Positivo. Coombs: Negativo.
G. R. 3.400000 Hb: 11 grs. G. B: 9,700.

Conclusiones: Nifio sano, con desarrollo neuromusecular nor-
mal, presenta anemia moderada.

Caso No. 5. )

Hijo de C. M. Reg. Médico: 24200, .

tacio el 7 de Julio de 1958. Se le practicé Exanguinotrans. -
fusién el 10 de Julio de 1958. ’

Se controlé a los tres meses y medio de edad.

Nifio Grupo sanguineo: A Factor Rh: Positivo: Madre:
Grupo sanguineo: O Factor Rh: Positivo. Coombs: Negati.
vo. Bilirrubina total: 24 mgrs %. -

Historia: A las dos semanas de €greso padecié: diarrea in-
fecciosa con D. H. E: grave, por lo que necesité fluidoterapia
y transfusiones. Ha tenido infecciones respiraterias mas .o
menos severas y un shcok anafilactico por penicilina.. Actual-
mente -esta’ progresando bien, ha aumentado de peso y reci. X
be su alimentacién satisfactoriamente. Sostiene ya la cabeza.
Su actividad es normal.

Examen fisico: Peso 10 lbs. Todo el eéxamen fisico es
norm:al. Moro: presente, ]

Diagnéstico: Nifio actualmente sano con desarrollo neuro-
muscular- normal. . i ‘

Presenta "anemia moderada. Exdmenes de laboratorio ac-
tuales: . L e
Grupo sanguineo: A Factor Rh: Positivo.. Coombs: Negativo. -
G.R: 3,600,000 © Hb: 10.5 grs. G.B: 9,700 . ;.

EA
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Conclusiones: Nifio que ha tenido varias enfermedades in-
tercurrentes graves y que a pesar de €llo.actualmente prin.
cipia’ a progresar normalmente. . Presenta’ anemia marcada.

Caso ‘No. 6. .

Hua de M-M.M. Reg. Médico: 6966

Nacio el,15 de Marzo de 1957. Se le practicé Exanguino-
transfusién el 15 de Marzo de 1957,y una segunda el 18 de
marzo de 1957

Nma Grupo sanguineo: O. Factor Rh: Positive.” Madre:
Grupo sangumeo O Factor Rh: Negativo. Coombs: Positivo.

) Blllrrubmatotal 19.2%. Se controlé a los siete meses de edad.
Historia: Ha estado en muy buenas condiciones desde su

egreso del Hospital, aparte de catarros, no ha padecido nin-
guna enfermedad seria. Su desarrollo neuromuscular ha sido
perfectamente normal. ‘

Examen fisico: Peso 15 Ibs. Estado General: bueno. Se
sienta sola y su actividad es normal.

DIagnOStICO Nifia sana, con desarrollo neuromuscular nor-
mal. Examenes de laboratorio actuales:
Grupo sanguineo: O Factor Rh: Positivo. Coombs: Negativo.
G. R. 4,210,000 Hb: 13 grs. G. B: 15,300.

Conclusiones: Nifita sana con desarrollo  neuromuscular
normal.

Caso No. 7.
Hija de E: P. de H. Reg. Médico: 15885

Nacié el 8 de Febrero de 1958." Se le practicé Exanguino;'

transfusiéon el 12 de Febrero de 1958.
Nifio: Grupo sanguineo: B. Factor Rh: Positivo.

. Madre: Grupo sanguineo: O Factor Rh: positivo. Coombs:
Negativo. Bilirrubina total: 22.9 mgrs. %. Se cortrold a los
8 meses de dad.

Historia: Nifia ha sido sana, sostuvo cabeza a ‘log 4 me-
ses de edad, se senté a los 7 meses. Primeras palabras a los,

7 meses. Actividad: normal. Examen Fisico: Peso: 19 1bs. Exa-:

men. fisico, completamente: normal.
Diagnéstico: Nifia sana, con desarrollo nueromuscular nor-
mal. Examenes de laboratoric actuales: ,
Grupo sanguineo: B Factor Rh: Positivo. Coombs. Negativo.
G. R.: 3,160,000 Hb: 9 grs. : G. B: 10,300 .
Conclusiones: Nifia sana, que se ha desarrollado normal.
merite, actualmente con anemla marcada a pesar de ser -bien
ahmentada : o
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Caso No. 8.

HlJa ide F. G Reg. Médico: 4756. i

Naci6 el 27 de Noviembre de d957. Se le practico Exangul-
notransfusion el lo. de Diciembrede 1957. .

Nifia: Grupo sanguineo: A Factor Rh: " Positivo. Madre: Gru-

.po sanguineo: O Factor Rh: Positivo. Coombs:. Negativo., B111rru

bina total: 26.6 mgrs. %.

Se controld, a 1os 10 meses de edad:

Hlstorla Ha estado siempre bien. . Sostuve cdbéza a 1os”
cuatro meses de-edad. AUn no se sienta sola, pero si se sos.
tiene en pié apoyandose; come bien.

Examen Fisico: Peso: 18 y media libras. Estado gene-
ral bueno Responde bien a todos los estimulos. Con ayuda
se sostlene en pie y camina. Si se sienta sold. Moro: nega-
tivo. Resto del examen es normal.’

Diagnostico: Nifia sana, desarrollo neuromuscular normal.

Examenes de laboratorio actuales:

Grupo sangumeo A Factor Rh: Positivo. Coombs: Negativo’
G. R. 3,980,000 Hb: 11 Gy B. 9,700.

Conclusiones: Nifia que ha sido sana, se ha desarrollado
normalmente y presenta anemia moderada.’

Caso No. 9.

Hijo de B. de N. Reg. Meldlco 4875. :

Nacm el 18 de Julio de 1957. Se le praetico Exangulno-
transfusion €1 19 y 21 de Julio de 1957.

Nifio: Grupe sanguineo: O Factor Rh: Positivo: Ma,d:_re;
Grupo sanguineo: ‘A Factor Rh: Negativo. Coombs: Positivo.
Bilirrubina total: 9.6 mgrs. %.

Se control6é al afio tres meses. 7

Historia: Nifio ha sido muy sano. En marzo del presente
afio presenté cuadro bronquial. Sostuvo cabeza a los 2' meses
dée edad. Se sentd a los seis meses. Se sostuvo en pie a los
ocho meses y actualmente camina bien. - Sus primeras palabras
a los diez meses. ’

Examen fisico: Peso 22 Lbs. Todo el examen és normal.

Diagnoéstico: Nifio clinicamente sano. Con desarrollo neu-
romusculdr normal.

Examenes de laboratorio actuales:

Grupo sanguineo: O  Factor Rh: Positivo. Coombs: Negativo.
G. R, 3,920,000 . ‘Hb: 12 grs. G. B: 11,650

(fonclusiones: ‘Nifio sano, desarrollado normalmente, que.

ha. sido. controlado por Pediatra y bien: cuidado por la fami-

L3
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lia que presenta anemia moderada. Ha mnecesitado transfu-
siones por anemia.
=

Caso No. 10.

Hija de L.C.T. Reg. Médico: 1358.

Nacié el 11 de Junio de 1957. -Se le practic6 Exanguino-
transfusiéon el 15 de Junio de 195T7.

Nifia: Grupo sanguineo: A Factor Rh: Positivo. Madre:
Gﬁrupo sanguineo: O Factor Rh: Positivo. Coombs: Negativo.
Bilirrubina total: - 21.2 mgrs. %.

Ser controlé al afio 4 meses.

Historia: Ha sido ‘'muy sana. Sostuvo cabeza a los cuatro
meses. Se sentdé a log nueve meses. Caminé al afio tres me.
ses. Primeras palabras al afio 1 mes. Actividad: normal;
Come de todo, con buen apetito.

- Examen fisico: Peso: 19 lbs. Buen estado general, activa,
pero sumamente irritable, y. dificil de examinar. Camina bien.
Todo el examen fisico es normal, excepto por palidez de la
piel. Hay cicatrices operatorias en el tobillo izquierdo y mu-
fieca y cara anterior del codo derecho (por técnica que ge si-
guié para practicar Exanguinotransfusién) Moro: Negativo.

Diagnéstico: Nifia sana, con desarrollo neuromuscular
normal.

Examenes de laboratorio actuales:
Grupo sanguineo: A  Factor Rh: Positivo. Coombs: Negativo.,
G.R. 3,510,000 Hb: g 11 grs. G.B: 10,100
Conclusiones: Nifia sana que se ha desarrolgldo normalmen-
te y que a pesar de tener alimentacién mas 0 menos adecuada,
presenta anemia moderada. -

Caso No. 11.

Hijo de C.F. Reg. Médico: 6211,

Naci6 el 12 de Marzo de 1957. Se le practicé Exanguino.
transfusion el 15 de marzo de 1957.

Nifio: Grupo sanguineo: A Factor Rh: Positivo. Madre:
Grupo sanguineo: O Factor Rh: Positivo. Coombs: Negativo.
Bilirrubina total: 26.4 mgrs. %.

Se controlé al aflo y medio de edad.

Historia: Sostuvo cabeza a los 5 meses. Se sent6é al afio. .

Hasta ahora principia a sostenerse en plé. Sélo camina arras-
trandose. Dice mama, papa y pan. Reconoce bien a toda
la familia- y es de cardcter muy irritable, teniendo con mu-
cha frecuencia berrinches. Juega normalmente, usando-lag” dos
manos. .Come poco y. alin . noe le dan s6lidos, . Toma- leche de
vaca (medio litro diario y atoles). Nunca se ha enfermado.
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Examen Fisico: Peso: 15 1bs. Es muy irritab}e, dificil.de
examiinar. Se sienta sola, pero sé sostleng en pie y carnmai
Unicamente con ayuda. Moro: Negativo. Dientes: 6/6 en ma

tado. )
* Diagnostico: Nifia sana, conl desarrollo neuromuscular re
trasado. Alimentacién deficiente. . »

Examenes de laboratorios actua .e§: )
Grupo sanguineo: A Factor Rh: Positivo. Coombs. Negatlvq
G. R. 4.050,000 Hb: 12 grs. G. B: 7,200 ‘e
* Conclusiones: Nifio sano, ligeramente retrasado en su .
sarrollo, mal alimentado.

Caso No. 12. o |
Hija de O. G. de V. Reg. Médico: 4908. o ‘
Naci6 el 24 de Septiembre de 1956. Se le practico Exangul-

io i€ 1956. .
otransfusion el 27 de Septiembre de . . i
" Nifia: Grupo sanguineo: O Factor Rh: Positivo. Madre: Gru

‘po sanguineo: O Factor Rh: Negativo. Coombs. Positivo. Bilirru-

bina total: 14.8 mgrs. Y. 1o odad
0 i e edad.
Se controlé a los dos anos
Historia: Nifia ha sido muy sana, sostuvo la cab'ez’a S(ila al
los cuatro meses. Se sentd a los sels meses ’y caminé 150 S'ei
afio. Primera palabra al afio tres meses, aun no habla bien.

Actividad: Normal. i
‘ Examen Fisico: Peso 28 1bs. Todo el examen fisico es

Normal. . '
Diagnostico: Nifia sana, <on desarrollo neuromuscular

o laboratorio actuales:

Examenes de laboratorio S ' .
Grupo sanguineo: O Factor Rh: Positivo. .Cocgm]‘;)s.llgzggtwo.
. R: 3,380,00 Hp: 10 grs. . B: 16,600.
“ Conclusiones: Nifia que se ha desarrollado muy bien. Sa(rilaa
apar¢rtemente, bien cuidada, pero presenta anemia marcada.




DISCUSION;

.. Consideramos que- el numero de CaSOS estu.dlados es acep-
table tomando en cuenta las dlflcultades con- las que se tro-
pleza en 'nuestro medlo con pacientes del Hospltal, para hacer
un estudlo como el presente Nos refemmos al hecho de que,
de 20 madres mtadas umcamente 12, respondleron a. nuestrc
Ilamado ‘una reporto el fallecimiento del hijo varios dias des-
pues de habeér egresado del Hospltal sin que sepamos la causa
exacta de muerte pero aparentemente .no tuvo ninguna . rela-
¢ioén con 1a exangulnotransfusxon tres no fué posible locali-
zarlas por camblo de domlclho y sélo cuatro no Tespondleron
a nuestro requer1m1ento Es de advertlr que tanto entre las
-que asistieron como entre las 'que no respondieron, hay faml~
lias que viven en pueblos alejados de esta capital.

Queremos hacer constar que es ésta la ‘primera vez que

se hace una evaluacion cliniea v de laboratorio a los nifios que
se han sometido a exanguinotransfusién. . La mayoria de-10s
casos presentadds en este trabajo (70%) fueron exammados
y. evaluados personalmente por nosotros y todos log datos ob- .
tenidos son del estado actual, de esos nifios; en tanto sque ‘el
30% restante "ha sido controladp por los Médicos tratantes
fuienes nos dieron los datos relacionados con el desarrollo y
que. nos sirvieron también para elaborar €l presente trabajo.
) En el examen fisico practicado, se encontré que todos los
mnos estaban més o menos dentro de los limiteg normales y
de acuerd'o con su edad y raza con el hallazgo frecuente de
def1c1t ponderal (peso corporal ‘por debaJo de los standars)

El eéxamen neurolégico también puede aceptarse como nor-
mal, encontrandose el desarrollo neuromuscular de acuerdo con
laJ edad en todos los’ casos, €xcepto en uno. Este caso presenté
una- blhrrubmemla de 26.4 mgrs % prev1a a la Exangumo-
transfusion y es el que evidéntemente tiene la. peor allmenta-
cion de todos, pues a pesar de tener afio y medxo de edad aun
no se ha prmmplado a, ahmentarlo con_ sdlidos. Conssuieramos'
que el retraso en el ldesarrollo neuromuscular que presenta ac-
tualmente’ es compatlble con unha alimentacién deficiente; sin
embargo esperanos controlarle periédicamente para llegar a
una conclusiéon definitiva.
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De los casos estudiados, el 30% viven en un ambiente eco.
noémico, que varia entre regular y muy bueno, recibiendo por
lo tanto alimentacién y cuidados - higiénicos adecuados. Sin
embargo, en todos los casos se observé un grado de anemia
sin relacién con. esos factores aunque indudablemente obser-
vamos tendencia a la agravacién del cuadro en aquellos casos
de nifios mal alimentados y mal cuidados. El resto pertenecen
a familias mé&s o menos indigentes. o

Todos los casos analizados han sido sanos, con la salvedad
de pequeflas alteraciones de salud, propias de la infancia, ex-
cepto uno que ha, sido muy enfermo, presentando diarrea in-
fecciosa y cuadros bronquiales agudos mis o menos severos.

El hecho de que el caso estudiado de mayor edad tiene
Unicamente dos afios, no nos permite aln asegurar definiti.
vamente que ninguno de estos casog pueda en el futuro
bresentar alguna manifestacién patolégica de desarrollo, debi.
da a dafio cerebral ocasionado por la impregnacién de pigmen-
tos biliares de los nucleos de la base del cerebro, fenémeno
patologico que ocasiona el cuadro clinico conocido con el nomi-
bre de Kernicterus, que aparte de ser un terrible drama fa.
miliar representa un problema serio para el Estado y sus Ins-
tituciones Asistenciales.  Sin embargo hinguno‘ de ellos tiene
hasta hoy manifestacion alguna que pueda hacernos sospe-
char su presencia.

De las treinta, y tres Exanguinotransfusiones efectuadas,

han fallecido seis nifios; de.ellos tres durante la Exanguino-

transfusion y tres varios dias después de ella.

De los casos fallecidos durante la. Exanguinotransfusion,
dos sufrieron paro cardiaco, atribuible a insuficiencia cardiaca
aguda; en ninguno de ellos se habia medido la presién venosa.

Al tercero, en quien fué dificil y laborioso la canalizacién
de la vena umbilical, tuvo una perforacién peritoneal, presen.
tando a los 200 c.c. de recambio, un paro cardiaco, debido a
insuficiencia cardiaca; en este caso, tampoco se midi6 la pre-
sién venosa. :
~ Las otras muertes fueron: 1) prematuro de 3 libras 10 on-
zas, que fallecié 13 dias después de practicada la Exanguino-
transfusién, con diagnéstico Post Morten de Neumonitis fo.
cal bilateral, premadurez, enfermedad hemolitica del recién na-
“cido. 2). Prematuro de 3 lbs. 14 onzas, que fallecié dos dias
después. debido a bronconeumonia y enfermedad hemolitica; 3)
el tercero fallecié 6 dias después de esa operacién y no se le
practicé autopsia. El Diagnéstico clinico fué de broncopneo-
monia. ' :

CONCLUSIONES:

1) El presente trabajo constituye la primera evaluacioén cli-
nica y de laboratorio, de doce nifios sometidos a Exangui-
notransfusién en el departamento de Pediatria del Hospital
Roosevelt.

2) Todos los casos que anahzamos han presentado desarrollo
neuromuscular normal, excepto uno que ha recibido ali-
mentaciéon inadecuada.

3) Todos los casos analizados presentan un grado variable
de anemia, no importando el tipo de alimentacién recibida.

4) EIl . procedimiento de Exanguinotransfusién se ha mejo-
rado tanto en su aspecto diagnéstico como técnico.

5) La -exanguinotransfusién es un procedimiento de indis-
cutible valor en €l tratamiento de la enfermedad hemo.
litica para salvar la vida del nifio y para prevenir su com-
plicacion inmediata que es la entidad nosolégica conocida
como Kernicterus. ‘

6) En nuestros casos no €ncontramos mamfestamon alguna
de dicha entidad.

7) En nuestrog casos el mayor -porcentaje de enfermedad
hemolitica $e presenté a consecuencia de incompatibilidad
ABO.

8) Los casos deberan controlarse posteriormente para llegar
a resultados definitivos.

RUBEN LARA DE LEON.

Vo. Bo. -

Carles Vizcaino Gamez.
V ‘ Imprimase.
Dr. Ernesto Alarcén,
Decano.
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