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INTRODUCCION.

La enfermedad hemolitica del recién nacido
‘habfa sido considerada de pron§stico sombrio y con
una etiologia no bien establecida.

Fué hasta el afio 1940 cuando Landsteiner-
'y Wiener descubrieron el factor Rh y posteriormente
‘Wiener y Peters, demostraron la presencia de iso
 aglutininas anti-Rh en casos de reacciones hemoliti
cas consecutivas a transfusiones repetidas. A par
 tir de éstas investigaciones se han sucedido nuevos
 trabajos tendientes a buscar factores influyentes en
dicha enfermedad, asi como nuevas técnicas.  Gra
-cias a éstos investigadores en la actualidad contamos
- con métodos y técnicas de laboratorio que nos  ayu
‘dan a la mejor indicacién de la exsanguinotransfusidn.

Con modesta sencillez y el afan de contribuir
- a la mejor evaluacién de éstos casos, se realiza una
labor en el Hospital Roosevelt, que lleva muchos a
fios y en la cual han intervenido las experiencias de
muchos médicos que son impulso de contribucién a
la cultura cientifica, que al agruparlos nos dan el me

jor aprendizaje y conocimiento de las técnicas a em
. plear en nuestro medi6 .-

En éste trabajo se hizo una revisién de 219

casos de exsanguinotransfusién practicadas en el
Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt de
1958 a 1964. Se seleccionaron éstos casos por
contener el mayor niimero de datos tanto clinicos co
mo de laboratorio para realizar un mejor estudio 'y
poder determinar las normas de mayor beneficio .-




DEFINICION.

Se conoce bajo la denominacién genérica de- |
Enfermedad Hemolitica delire&ién nacido ( Eritroblas §
tosis Fetal ), diversos procesos hemoliticos queocy |
rren en el feto y en el recién nacido. Contandoentre |

ios factores mds importantes que causan dicha enfer
medad la isoinmunizacién por el factor Rhy la isoin
munizacién ABO.

ETIOLOGIA.

La enfermedad hemolitica del recién nacido -
es producida principalmente pot incompatibilidad del
factor Rh y/o de grupo sanguineo, factores que pro
ducen una isohemaglutinina en el suero materno, [a
cual va a atravesar la barrera placentaria producien-
do hemélisis en el feto 6 en el recién nacido .-

Grupos Sanguineos.

Se han agrupado bajo éste nombre las  san
gres humanas de acuerdo con las aglutininas conteni
das en el suero y los aglutinégenos presentes en el
glébulo rojo .-

Fundamentalmente existen dos aglutinégenos
denominados A y B, y dos aglutininas, Ilamadas al
fa y beta; con estos elementos existen las cuatro com
binaciones biolégicas posibles, que constituyen ca
da una, uno de los cuatro grupos fundamentales que
son:

lo. Grupo O: carece de aglutinégenos en sus glébu
los, pero contienen dos aglutininas en su  sue

ro (alfay beta).

20. Grupo A: contiene un aglutinbgeno en sus glé

bulos y una aglutinina en el suero { beta ).

30. Grupo B: contiene un aglutindgeno en sus glé

bulos y una aglutinina en el suero ( alfa ).-

4o . Grupo AB: contiene dos aglutinégenos en  sus

glébulos y carece de aglutininas.-

Grupo Sanguineo Aglutinégenos Aglutininas

0 0 alfa y beta
A A beta
B B alfa
AB AyB ninguna.

Por lo expuesto anteriormt.en‘te podemos  con
cluir que, en el plasma de un induivlduc? hay cgimzz
inmunizantes que aglutinan los eritro_Cito»s quei: e
gan otros aglutindgenos que los propios he.mg less e
individuo; estas substancil?s soghfii:glgustg;?oc'itos

ales la aglutinina alia, a
:‘.?SOCK, la beta los de tipo B, y de.sd_e queilfi sagzg;e
tipo O contiene en el plasma .aglut;.mmas a r}(tienen’
éstas pueden aglutinar los eritrocitos que €O

aglutinégenos de tipo Aé B.-

Pot lo tanto para que en estas cp/ndicno_r:jes sz
produzca enfermedad hemolitica del recién nacz;nfz;:n
necesario que el hijo tenga grupo sanguineo i n




por medio de transfusién sanguinea con sangre Rh-posi
tiva, heterohemoterapia 6 pot el paso de hematies Rh-
positivos del feto a travez de la placenta en el embara

Z0 .~

te . .
mog,lu;z:‘;)?:;:;egdloscle anemia hemolitica debido aisohe 1
i Tebulos I’ojosc(ejelpr::lis‘cr)na rr';aterno que destruyen lo% ‘
i ieoulos folos del b Jf . Para que la madre se sensi |
Dilice a determir actor y se presente etitroblas 3
oSS retaL oS I cesario que carezca de factor de gri f‘
Ry Cﬂ:.siente en el feto, que los gl6bulos =
de] procucto cor 0s fzilc_tores antigénicos 6 substan
o1as sc p'acentaﬁspemflcas de grupo atraviesen |a
que la madre resgsn)éa:lz?ou(i?c?e:]?j e
" : 0 anticuer
ae P;o:rscgg:gl:;pﬁs regresen al feto por via pglsaze%l:e
emolisis .- 2

como se forman los anticuerpos-
mbarazada es el siguiente:cuan
do un hombre Rh-positivo procrea un nifio con una mu
jer Rh-negativa y el hijo hereda el caracter positivo -
del padre, los glébulos rojos de! feto 6 recién nacido
seran entonces Rh-positivos, guiere decir ésto que el
nifio tiene un antigeno que no existe en los gl6bulos
rojos de la madre, los cuales atraviesan la barrera pla
centaria 'y estimulan 1a produccién de anticuerpos €n
la sangre matemna; éstos anticuerpos al retornara  1a
circulacién fetal, reaccionan con el antigeno que  s€
encuentra en los glébulos rojos fetales, resultando 1a

destruccién de éstos Gltimos.

E| mecanismo
anti-Rh en una mujer €

Factor Rh.

El -
i avas ?r(:;g:tgl;ﬂmento del factor Rh represents -
e e ot e ya que gracias a él hemos com
B oy |‘ causa de las reacciones hemoliti
o antragrpo ¢ ? vez_ que he puesto en claro otra
de las cau Cuamczoal_erltropl.astosis fetal. Fué en el
ano 1 existenc'ia y andsteln'er/y Wiener, descubrie
ron 1a existencia e un aglutinégeno en los hematfies
purand aglu“ninammaron f—'actor Rh, demostrando -
due 1as agi Iaborst pr_odumd-as experimentalmente en
animales d especia olglnqo por inyecci6n de hematies de
ono de 12 espec e Rhesus, aglutinaban el 85% de
o foaes 3nos a los cuales denominaron Rh

y al 15% restante, cuyos hematies no po

séen éste aglutinégeno 6
e ste a geno & factor Rh denominaron Rh

Para que una mujer Rh-negativa se sensibilice
y produzca anticuerpos anti- Rh, es necesario uno de
los estimulos enumerados anteriormente. Estas aglu
tininas se forman lentamente de modo que muchas Ve
ces el primer nifio 1o padecerd de enfermedad hemoli
tica 6 si la,presente, sera en forma leve, pero cuando
hay un segundo embarazo y el feto es Rh-positivo, ¥ya
encuentra anticuerpos formados que actuaran sobre sus
hematies produciendo la enfermedad. Sin embargo,se
ha visto que no todas las madres tienen la misma capa
cidad para formar anticuerpos anti- Rh, ya que han te
nido embarazos frecuentes con fetos Rh-positivos Y
los nifios han nacido sin ninguna molestia 6 problema.
No ocutre lo mismo cuando se trata de una transfusion
sanguinea 6 heterohemoterapia, en la cual hay un PO

L - " ./ [
pmducidaaeI:naﬁglhzqaglonRa;}I antigeno Rh puede ser -
ro mujer Rh-negati i
product ' F gativa por la intn
sangre Rh-positiva en su circulacién ogg_g
I/
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deroso estimulo para la sensibilizacién y aproximada
mente la mitad de todos los receptores Rh-negativos =
de una sola transfusién Rh-positiva producen anticue

pos anti-Rh.- -

En el mecanismo de sensibilizacién pueden in
tervenir también otros factores. Asies digno de  fo
mar en consideracién y de acuerdo con la herencia de
los caracteres mendelianos, una parte 6 la  totalidad
de los hijos puede estar expuestos a padecer de eritro
blastosis fetal, dependiendo si'el padre es homozigd
tico 6 heterozogé6tico; asi por ejemplo, cuando una mu
jer Rh-negativa homozigética ( dos genes negativos ),
procrea hijos con un hombre con factor Rh-positivo ho

mozig6tico ( dos genes positivos ), el 100 % de los.

hijos serd heterozigético y por lo tanto en todos exis
te en potencia el peligro de ser afectados por enferme
dad hemolitica del recién nacido; ahora bién, cuando=
una mujer Rh-negativa homozigética ( dos genes nega
tivos ) procrea hijos con un hombre con factor Rh-posi
tivo heterozig6tico ( un gen positivo y uno negativo ),
el 50 % de los hijos serd Rh-positivo heterozigéticoy
el otro 50 % serd Rh-negativo homozig6tico; por lo
que un 50 % de los hijos estard potencialmente ex
puesto a padecer de enfermedad hemolitica de! recién
nacido. Estos factores asi como la tendenciaa las
familias poco numerosas, limitan la frecuencia de la
enfermedad hemolitica.-

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Alrededor de 15 6 20 % de los niﬁ9§ .Rh;pos_l_
tivos, hijos de madres Rh—negativasfsens:jbn(;lza gﬁan
: il clini d ermedad.
clinicos de en n
no presentan sintomas _ L
do Fs)e presenta ésta se puede apreciar un a:cr)r:‘;n;;)é da
fi . un vermix caseoso a
tamafio de la placenta; 2
marillo obscuro y puede haber eder:\a marcz:dod.ElLana(:T
ici ifiesta en el momento B
tericia rara vez se man _ menty o evider
i i aulatinamente siendo y n
miento, apareciendo p i oya e
se acompafia de palidez g W
te a las pocas horas y _ ez que 34
4pido, palidez que se ve cara
menta sumamente rapido, ids AR
ictericia. Por la des
da por el aumento de’la icteri | . oo
i la médula 6sea, bazo e a
masiva de los hematies, _ & 2
do, se ven obligados a trabajabr (l:on suma abcst;\"/\;gziozz
i
érdidas globulares, ©
ra compensar las pér ) 3 fuéndose
i asi como también esp e
hepatomegalia moderada te [ onlener
i incipal signo clinico es la icte
alia. Pero el principa ]
gue a medida que pasan las horas se hace gada v_eezndo
mas evidente y constituye ésta un dato valioso,si
preciso hacertma revisién de sus pr

ICTERICIA EN EL RECIEN NACIDO

1o. CAUSAS DE ICTERICIAEN LA PRIMERA SE

incipales causas.-

MANA DE VIDA

A: Ictericia Fisioldgica

a: nino a término

b: prematuro




B: Eritroblastosis Fetalis

a: Incompatibilidad Rh
b: Incompatibilidad ABO

¢: Incompatibilidad
Incor de otros grupos sanguf

C: Infecciones

a: Sepsis
b: Sifilis
¢: Toxoplasmosis

d: Enfermedad de inclusién citomegélica

20. CAUSAS DE ICTE
RICIA DESPU
PRIMERA SEMANA on

A:

Ictericia prolongada obstructiva

a: Atresia de las vias biliares

b: Bilis espesa por eritroblastosis fetalis

B: Ictericia fisiol6gica prolongada

C:

| . .
ctericia prolongada en la estenosis hiper-

tréfica del piloro y en el hipotiroidismo

D: Galactosemia

E. lctericia congénita familiar no hemolitica

con Kernicterus

F. Otras anemias hemoliticas distintas de la

eritroblastosis

ICTERICIA.

La ictericia se refiere a un estado en que las
esclerdticas, la piel del paciente y €n cierto grado las
mucosas , toman un tinte amarillento verdoso como e
sultado de la tincién que sufren por los pigmentos bi
liares .=

La intensidad de 1a ictericia varfa mucho, pa
sando desde una coloracién apenas perceptible de las
escleréticas, sin cam bio evidente en la piel, hasta U
na pigmentacién muy pronunciada en las esclerdticas
y la piel, tomando las primeras un color amarillo inten
so y la segunda un color casi café .- B

La ictericia minima puede ser descubierta, en
las mucosas del paladar duro 6 en los labios cuando -
se comprimen con una |4mina de vidrio .-

E| término ictericia latente 0 subclinica, se U
sa algunas veces para indicar un grado de bilirrubine
mia que es tan ligero que no se nota en la piel, ¥ las

escleréticas tienen apariencia normal 6 estan muy i
geramente tefiidas. En tales casos la anomalia se re

conoce solo por procedimientos de laboratotrio .-

It
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ulo I‘Ojoss p;ggir'lqttoés dblllares, se derivan de los glg
ndose un i

bulos ro, , 1 aumento por enci e

o no deslt:'jj '9? plgmen,tos biliares del plasma mac -

ccién de glébulos rojos es mayor qtlje uaIlﬂ

0

normal, é cuand
) o hay al i5 .
ticas .- y alteracion de las funciones hep4

C -/
uando la concentracién de pigmentos del plas

ma excede de 4

mlgrs. %, se

L . 0 -
to de la ictericia .- ' bsetva el aparecimien
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LABORATORIO.

Los datos que nos pueden aportar los exame
nes de laboratorio son de vital importancia para descu
brir la enfermedad en las formas subclinicas, asfcomo
para seguir el curso clinico de la misma. La prueba
de Coombs, muchas veces es el (nico medio para des

cubrir una ictericia subclinica.-

En la sangre se puede encontrar un aumento de
los glébulos rojos nucleados ( eritroblastos ), asi co
mo del nGmero de reticulocitos; posteriormente con fa
destruccién de hematies viene como consecuencia
gica, anemia, la cual se agrava a medida que pasan -
jas horas, por lo que €s conveniente hacer examen de
hemoglobina y hematocrito para evaluar la severidad
de la misma. (valor normal de 1a hemoglobina 14.5-

grs. y hematocrito 56.6 % ).~

E| nimero de plaguetas puede estar reducido -
en los primeros dfas por lo que el tiempo de sangriaes
t4 prolongado; una deficiencia de 1a formacién de pro
trombina puede aumentar la tendencia hemorragica por
lo que €s comiin en éstos €asos encontrar petequias.=

La determinacién del grupo sanguineo y del Rh
es imprescindible para hacer una determinacién del po

sible factor causal .-

La investigacién de anticuerpos anti-Rh se ha
ce mediante la prueba de Coombs que puede ser direc
ta § indirecta; el test de Coombs directo permite com
probar si los eritrocitos estan cargados de anticuerpos
incompletos, lo que ocurre en la ictericia hemolitica -
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del reqsié i
%n nacido yelt
., est de Co indi
) ‘ ombs
poi;e'?sri;ermma!' la presencia en el suero igglrz?ﬂttq’pel
Pos 11 m:dno ggados aglos eritrocitos, Ié que sulgugi
re Rh-negativa sensibilizada.- s

DIAGNOSTICO.

E| diagnéstico de la enfermedad hemoliticadel \
recién nacido debe hacerse prontamente, Si €s posible ‘
antes de que nazca el nifio, pof fo que aqui juega un
papel importante la historia obstétrica de la madre .- M

L

En ella hay que tomar datos referentes a condi ’ J
ciones de embarazos y partos anteriores, abortos, pe
¢fodo neonatal de los hijos habidos y evolucién ult'g—_ ]
rior de los mismos .-

6 heterohemotera

La determinacié i

on ol sus eseizn;g?tcuotn de la cantidad de bilirrubina
Formon s a;]n e para el prondstico de la en
fermedad, directqu% a de hacerse determinacién  de
o rﬁés interei! mdurect}auy total. En éstos casos
et cs et f?taes la bilirrubina indirecta, ya qué
b canaz d elu'zérseua los nucleos bas ales del ce
o> provoca ernicterus como consecuencia de

; precisamente la que aicanza més alto tx’tul§

en la enfermed
ad hemoliti A .
olitica del recién nacido .- Antecedentes transfusionales

pia en la madre.

Condiciones del parto: posibilidad de enfria
miento al nacimiento, traumatismos, sedacion, ano
xia, asfixia del recién nacido, posibilidad de infec
cién, coloracién del |fquido amniotico y vermix caseo

$0 .~

Aparicién de icteticia, fecha y hora en que S€
descubrié la misma, tiempo de evolucién evaluada en
hotas, intensidad de la misma y evolucién .-

o,respuesta 2a

Actitud que se observa en el nin
alimenta

los estimulos externos, forma de tomar su
cién, fuerza para la succién, llanto, etc.

Coloracién de las materias fecales.-

E x4men Clinico.

Actitud del nifo, actividad, tono muscular, -




flanto, succién, respuesta a los esti

, 0, e imulos ‘
\n,ztren!;ili!ap,afsjfzraé:loln dg la piel, mucosas, ccfr)éltc’?:n“l
e icte;icia enma‘e a piel y mucosas, recordando que
2 ictericia er il‘astcal_'a facilmente la palidez; existen
o hemorragig : orios; hepatomegalia, esplenomega
2y hemorr nerVior;urpura, edemﬂas, signos clinicos =
e e o central, signos de insuficiencia

Exdmenes de laboratorio que se deben pedir:

Deb
de In madreennh?cersg exdmenes de laboratorio, tanto
, hifio y si fuera posible en el padre .-

Los exame
- nes que se ha
los siguientes: cen en la madre  son

lo. Grupo sangui
guineo.
20. Factor Rh.
30. Hemoglobina.
go- ITe’st de Coombs.
o. lInvestigaci6 ;
bo. VDRL e anticuerpos.
70. Genotipo .

En el nifio
se debe L
menes: n hacer los siguientes ex4

lo. Grupo sanguineo.
20. Factor Rh.
30. Hemoglobina y hematocrito
4510. Test de Coombs. .
o. F6 itari
l;)fzmr;llz% leucocitaria ( conteo de reticulocitos, -
citos, numeracién de células rojas nucllea

15

das, numeracién de trombocitos ).

6o0. VDRL.

70. Genotipo.

80. Dosificacion de bilirrubina; directa, indirecta 'y
total .-

iormente apuntados, se pue
| de la enfermedad hemo

ésta producida por in

Con los datos anter
de hacer el diagndstico causa
Iftica del recién nacido, ya sea
compatibilidad de grupo 6 de Rh.-

Cuando se trata de incompatibilidad de grupo,

se obtienen los siguientes datos:

d ABO entre madre y nifio

1o0. Incompatibilida
rupos A 6 B

Madre grupo O con hijos de 9

20. Heméblisis activa, manifestada pot icteticia pre
coz, palidez, hepatoesplenomegalia -

ativo 6 débilmente positivo,
niveles bajos de hemoglobina, recuento de eri
trocitos bajo, células rojas nucleadas aumenta
" das, conteo de reticulocitos encima de 2 %.-

3o. Test de Coombs neg

e trata de incompatibilidad por el fac

Cuando s
s datos:

tor Rh, encontramos los siguiente

1o. Existencia de incompatibilidad'por el factor Rh.

20. Hemélisis activa.

30. Datos de laboratorio en la madre y en el nifio.
a) En la madre: anticuerpos anti- Rh positivos, -
test de Coombs positivo { test de Coombs in




directo ).

b) En el nifio: Test de Coombs positivo, nive
les bajos de hemoglobina, los reticulocitos y células
rojas nucleadas se encuentran aumentadas en la  san
gre periférica, la bilirrubina en a1 suero se encuentra
elevada a expen sas de la indirecta .-

CURSO Y PRONOSTICO.

La enfermedad hemolitica del recién nacido, -
tiene fatales consecuencias cuando el diagnéstico no
se hace a tiempo y no se instituye un tratamiento ade
cuado. Esta enfermedades capazde producir la muerfe
prenatal con hidropesia fetal 6 sin ella, 6 del recién
nacido, en las primeras veinticuatro horas debido gene
ralmente a la masiva destrucciénde hematies que pro
ducen una anemia severa con desarrollo de hepatoes
plenomegalia y en algunos casos con edema, pero rara
mente con signos de Kernicterus; muerte por Kernicte
rus después del primer dia y antes del sexto. La cura
cién viene después de un periodo con enfermedad ciT
nica, a la cual se ha procurado un tratamiento adecua

do, pero hay curacién expontanea sin ninguna terapéu
tica.- B

En los nifios que padecen enfermedad hemoliti
ca del recién nacido, que sobreviven a la primera se
mana, sin sintomas de Kemicterus, el prongstico es
favorable. Unicamente se tiene que vigilar posterior
mente cualquier sintoma 6 signo que indique que &l
nifio padece de anemia, para lo cual hay que tener cui

dado especial é instituir tratamiento adecuado & inme
diato .- -
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E| pronéstico de la enfermedad hemoll’t,iczz| de:;
recién nacido, en el primer nino ngilmdo de;s;}r::;ls e5 2
izaci6 rable en ¢ .
ibilizacién matetna es favo
?Legst:/o de los nifios primeramente afectadc())s ,sgr;rl/a )eé
pulsados expontaneamente. Elresto (90 a
curara con tratamiento adecuado .-

en
Cuando existe el antecedentt? de unaeI ?]cie;;:e_g
dencia anterior afectada, el prongstzzcl)ezarl;?ﬁos e
{imero mayor ce n
menos bueno. Unn , R
taridn manifestaciones clinicas de la enfermeda

i to
E| nifio prematuro corre /més r!e_sg%s enK ::na?::te
a la posibilidad de tener con mds fc?\c(;!ldzta e s
la bilirrubina indire
rus, ya que en ellos. e
a filja):‘ con mas facilidad a los gucleosozdnfe:]ate que, -
intervenir mas prec _
ot fo que hay que | ( o
gl niﬁoqa término, siendo muchas veces nlve[fis;:;is o
4]
lirrubina indirecta de 15 mlgr§. /o, mfras/c;ina cas en
éstos nifos, no queriendo deglr ::-sto queutiar (@ ol
. eg
es la conducta a s ’
sea un dato fijo, pu seguir 0o & e
més que todo nos la daré el exdmen fIS!C e 08 e
mos, ya que muchas veces puede e.)ustlr s -
con 'c‘ifras menotes y en otras ocasiones no sé presen

ta con cifras mayores.=
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TRATAMIENTO.

E| tratamiento del nifio afectado con enferme
dad hemolitica del vecién nacido, principia en rea\i
dad desde el momento en que se hace el control prena
tal, ya que sistematicamente debe hacerse un examen
de tipo sanguineo y factor Rh, y cuando menos una de
terminacién de anticuerpos anti-Rh en toda mujer Rh
negativa y, si sé encuentra el anticuerpo debe estarse
pteparado para el nacimiento de un nifio  potencialmen

te afectado .-

No se conoce ning@in método hasta el momento,

ueda modificar la sensib‘ilizacién de la madre 0

que p
del nifio a los anti

bién que aumente la resistencia
cuerpos maternos.=

Cuando una madre embarazada, con factor Rh-
negativo, se le hace una dosificacién de anticuerpos_
bloqueantes estan por arriba de 1:16, se debe inte
trumpir el embarazo, Y al nifio se tratard con exsangui
notransfusiones repetidas, para evitar el problema de
la ictericia nuclear (Kernicterus) .-

De manera que el tratamiento ideal en la enfet_
medad hemolitica del recién nacido, es la EXSAN_

GUINOTRANSFUSION, de la cual hay varias téeni
cas patra practicarla, asi como también yaria la sangre

a emplear segfin sea la causa etiolégica de la enferme
dad .- B

De las técnicas, las méis conocidas y que han

sido empleadas en el hospital, son las preconizadas
oor Wienet, Allen'y Diamond y Sanchez Vidaurre .




Método de Wiener-

Este método b&sicamente consiste en disec

cién de la vena radial, la que se emplea para laextrac °

cién de sangre del paciente y diseccién de la vena s3
fena intera, para inyectar la sangre de recambio; en
éste método hay necesidad de heparinizar la sangre, lo
que acarrea graves problemas a nifio .~

Método de Allen y Diamond:

Este método es el que actualmente usamos en
el hospital, por lo sencillo de sy ejecucién y por los
magnificos resultados obtenidos . Consiste en la intro

duccién de un tubo de polietileno a través de la vena .

umbilical, por medio del cual se efectuard el recambio
sanguineo en forma alternativa .-

Método de Sanchez Vidaurre:

Este método consiste en la diseccién del cor
dén umbilical subyacente a la piel, cuando es imposi
ble introducir el cateter directamente en la vena, por
resecamiento excesivo del cordén, cosa que algunas
veces sucede cuando han transcurrido muchos dias, te
niendo el cuidado de que la diseccién sea extraperito
neal. Una vez visualizados los elementos del cordén,
se identifica la vena introduciéndose el tubo de polie
tileno para efectuar el intercambio sanguineo .- -

INDICACIONES DE EXSANGUINOTRANSFUSION.

lo. Una prueba de Coombs directa positiva solamen
te, no es una indicacién para exsanguinotransfusién; -
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el 50 % de los nifios con eritroblastosis fetal cog gnil
prueba de Coombs positiva, ten dréan u(;l.a (_anfizgme Pzra
i ite del procedimiento.
uy ligera, que no necesite P | Par
gqtrZs,gIa p’rueba de Coombs positiva si es una indica

cién .-

20. Hemoglobina en la sangre del cordén umbilical de
menos de 14.5 gramos % .-

30. Titulo materno de anti-Rh en la sangre arriba de
1:16

4o. Periodo de gestacién menor de 37 semanas.

50. Cuenta de reticulocitos superior al 8 %o

6o . Biliburrina en la sangre del cordén umbili.c?l, rg_elx_
yor‘de 4 migrs. %, y si el nifio es prematuro ;u ai s
lirrubina del cordén esté por arriba de 3 a 3.5 mlg

70. La presencia de enfermedad clinica sealgr:do ;a\é_l_a
ci i etequias, hig a
nciada por: palidez, edema, p ‘

23 aumentados de tamario, desatendiendo los  hallaz

gos hematolégicos del corddn .-

So0. Elevacién de bilirrubina sérica (a exgené’as hoig
la i.ndirecta ) que suba mé% dhe 0.5 gl;;ri(.) /r«;”p;l; : ‘%“:
y ras; .
{legando a 7 migrs. % en / ho II " s !
%o s 16 horas;
8 horas; 10 a 12 mlgrs. % a la ¢ ;“31
?Ln5 migrs. ’°/,, a las 24 horas, y 2|0 mlgrsén/;ueirr:o;t;ﬁls |
ier situacié debe repetir la  exs ans )
e o I Ste' i &rica se eleve porencima ‘
i6n cuando la bilirrubina séric :
fiues;gs 20 mlgrs. % consecutivamente a la primera ex

sanguinotransfusion .-




90. Repeti :
70, e .
Verificadpastldas Iexsg:mg'umotransfusiones pueden s
por las indicacion es anteriores pu:é' -
7 en

ser hecesarias af
adn hast .
fermos .~ sta 6, en nifios severamente en

CONDICIONES REQ
UERIDAS PARA EFE
CT
EXSANGUINOTRANSFUSION. h

lo Cuart ibi
. 0o i i
I tibio Yy IImpIO, luz dEI‘ECta alta succién
’
0Xigeno, vy una mesa, el cuarto de operaciones :

es el ideal .-
20 Eq i
. uipo de resucitacié
- acion: larin :
intubacié . : goscopio, equi
traQUea;O:Imedlos para ofrecer una sulccgénpgnge '
egura, y presién de oxi : "N
te.- geno intermiten
30.

Equipo de ex i
A sanguin i6 .
siguiente: guinotransfusién, conteniendo lo

a) Dos trozos d j
b s e esponja, uno
) 6 gazas de 3
por 3
(“f) Un campo hendido . Pulgadas.
d) 6 toallas.
fe) Un recipiente de vidrio
) Un.a jeringa de 50 cc. °
g) 3 !eringas de 20 cc.
h) 3 jeringas de 10 cc.

i) 2 pinzas de
: campo grande .
k) 4 pinzas, mosquito curvass; y dos pequefias.

grande y otro pe

[) Una pinza de Kelly sin dientes. /
m) Una pinza de diseccién con diertes, ceews
n) Una tijera de sutura. /@
fi) Un porta agujas.
o) Una lupa de estrabismo.
p) Una tijera de iris.
q) Una probeta de 6 pulgadas de |
¢) Un bisturf con hoja namero 21.
s) Dos llaves de tres vias, una izquie
na derecha. B
t) Un tubo de alimentacién infantil No. 8
( K-31 de 15 pulgadas de largo "Pharma-

seal" )

4. Disponible, pero no en el equipo: una ampolla de
heparina de 1000 unidades por cc., dos  ampo
llas de gluconato de calcio al 10 % de 10 cc.,
una caja de sutura de circunsicién 000 crémi

Co.-

ELECCION DE SANGRE A EMPLEAR.

La sangre que se emplea para practicar una ex
sanguineotransfusién debe estar de acuerdo 2 la causa
que esté produciendo la enfermedad hemolitica del re
cién nacido, ya sea una incompatibilidad de grupo san
guineo, ya sea del factor Rh, teniendo como requisito
indispensable que sea sangre fresca, no mayor de 4
dfas de haber sido extraida al donador .-

Cuando se trata de enfermedad hemolitica del
tecién nacido producida pot incompatibilidad de grupo
sanguineo, puede sequirse la norma apuntada en €

siguiente cuadro:




Grupo Materno Grupo del nifio

Grupo de|
Donador
0 A-B-0 0
A-B 0 0
A B 0
B A 0
A A-AB A
B B-AB B
AB- A-B-AB Igual que
el nifio

recién ngg?;do se trata de enfermedad hemolitica del
tor R e u:ér;éorodumda por incompatibilidad del fac

/ fa sangre con el mismo factor Rh 4
madre, es decir sangre con factor Rh-negativo "de .

CANTIDAD DE SANGRE A EMPLEAR.

La i
tuar la exsacr?gsilgs?r;ﬁs?an'qre T Ttimanoye para efec
usioén va intimam i
! gL ; t ente i
lilbf:fio del nifo, asi se emplea de 80 a 90 cc saca
o Vee pes?, lograndose con ésta cantidad c:am
ces el voliimen sanguineo del recién nacido

por
biar

TECNICA DE LA EXSANGUINOTRANSFUSION.

La alimentacién se omite por 3 6 4 horas an
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tes de la exsanguinotransfusion, ya que los voémitos
con el peligro de aspiracion es fo mas frecuente. EI
nifio es colocado en la mesa de operaciones, el abdo
men es pintado con tintura de mettiolato 6 zephiran 'y
cubierto con campos. 200 cc . de solucién salina -
normal son colocados en cada uno de los basines, 2
cc. de heparina ( 1000 unidades por cc. ) son agrega
dos a cada basin, en ésta solucién deben lavarse las
jetingas que van a ser empleadas, otra jeringa de 10
cc. es ilenada con gluconato de calcio al 10 %.-

Luego el cordén umbilical es liberado y éste -
es cortado a 3 4 5 milfmetros de la pared abdominal ,-
si el cordén esté seco debe ser humedecido. Los tres
vasos umbilicales son facilmente identificados é iden
tificada la vena umbilical se introduce dos pulgadas
como méximo el tubo de polietileno, [levandolo al ze
nit, se procede a tomar la presién venosa, para lo -
cual se usa una cinta métrica de metal, siendo lo nor
mal de 8 4 10 centimetros. Se procede a conectar el
extremo libre del cateter a una de las llaves de tres
vias, cuya segunda boca se conecta a un tubo de hule,
que descarga la sangre de deshecho. Esta primera lla
ve de tres vias va unida a una segunda lave, la cual
a su vez, pot uno de sus extremos conecta aun tubo
de hule que recibe la sangre donadora y en el otro  se
adapta una jeringa de 20 cc. la cual es accionada -
por el operador .-

Acto sequido, se extrae la sangre del pacien
te, de la cual se manda muestra al laboratorio para dE
terminacién de bilirrubina directa, indirecta y total .
Generalmente se extrae la sangre de 20 en 20 cc. te

niendo la precaucién de dejar un déficit inicial de 10




cc. con objeto de evitar la sobrecarga del corazén del
paciente ocasionado por los cambios bruscos de  pre
sién .- -

De manera que primero se extrae 30 cc. de
sangre que serd deshechada, Ilenando luego la jeringa
hipodérmica con 20 cc. de sangre donadora para ser
inyectada lentamente. A continuacign se extraen 20
cc. de sangre y se deshechan y nuevamente se llena -
la jeringa con 20 cc. de sangre donadora, y asi suce
sivamente. Estos tiempos se logran accionando ade
cuadamente las distintas vilvulas de las llaves de
tres vias .-

Por cada 100 cc. de sangre inyectada se po
ne 1 cc. de gluconato de calcio al 10 % con lo cual
se logra que el nifio que se ha tomado irritable ytaqui
cardico, se ponga casi de inmediato tranquilo y el pul
so vuelva a la normalidad. Media vez haya pasado fa
sangre de recambio en sy totalidad, se toma nuevamen
te la presién venosa y si ésta ests dentro de  Iimites
normales se procede a retirar el tubo de polietileno; la
zona debe ser repintada con mertiolate 6 zephiran y
pueden colocarse algunos puntos de catgut crémico §
seda y sobre ésto debe aplicarse un apésito de gaza
seca,-

Terminado el procedimiento, con la Gltima can
tidad de sangre de deshecho, se toma una muestra fa
cual se envia al laboratorio para dosificacién de bili
rrubina directa, inditecta y total - -

Luego el nifio regresa al piso de origen, déndg
le los cuidados post-operatorios indispensables y ha

i6di ilirrubina cada 8 ho
ciéndole controles periédicos de bnlu.'r ibina
ras para evaluar el resultado de la misma.
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REVISION DE CASOS.

Se hizo revisién de 219 casos estudiados en
el Departamento de Pediattia del Hospital Roosevelt,
haciéndose un analisis del sexo, nifio prematuro 6  a
término atendiendo el peso al nacer, fugar que ocupa
el nifio en la familia, hora de aparicién de la  icteri
cia, presencia de hepatomegalia, esplenomegalia; va
lores de hemoglobina, hematoctito, conteo de reticulo
citos; bilirrubina directa, indirecta y total pre-operato
ria y post-operatoria, etiologTa de la enfermedad, nd
mero de exsanguinotransfusiones practicadas en cada
paciente y resultado de la misma.-

SEXO.
Femenino 99 casos 45,20 %
Masculino 120 " 54.80 %
Total: 219 casos 100.00 %
PESO.
Prematuros 69 casos 31.60%
A término 150 " 68.40 %
Total: 219 casos 100.00 %

LUGAR QUE OCUPA EL NINO EN LA FAMILIA.

ler. nifio 56 casos 55.57 %
20. " 57 " 26.02%




3er, nifio 14.15 9 '
17 7.76 %

1 4.56 % |

2.73% |

10 4.56 %
7 3.19 %
9 4.10 %
3 1.36 %

Desconocido 13 5.93 %

Total: 219 casos 99.93 %
HORA DE LA APARICION DE LA ICTERICIA.

%sr, dI:a 775:) casos 36.07 %
. it
20. © 32 3144 (2:1l ;
do. 16 o 7.30 %
5. 9 =n 4.10 %
6o. 3 1.36 %
ro. o o 0. 00 %
Bo. " 2 0.91 %
esconocido 3 1 936 ‘70

Total: 219 casos 99.95%
HIGADO.

Hepatomegalia 46 casos 21.00 %

Higado normal 173 7 9.00 %

Total: 219 casos 100.00 %

ENO.
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E BAZO.

E splenomegalia 24 casos 10.95 %
Bazo normal 195 " 89 .04 %
Total: 219 casos 99.99 %

NIVELES DE HEMOGLOBINA CON QUE SE INTERVI-

Nivel de hemoglobina mas bajo 11.1 grs.
Nivel de hemoglobina més alto 27.0 grs.
Hemoglobina promedio con que se

14.8 grs.

intervino

NIVELE S DE HEMATOCRITO CON QUE SE INTERVI-
NO.

Nivel de hematocrito mas bajo 18 %
Nivel de hematocrito més alto 80 %
Hematocrito promedio con que se
intervino 45,8 %
CONTEO DE RETICULOCITOS.

Conteo méas bajo 0.1%
Conteo més alto 17.8%
Promedio de reticulocitos con que

5.3%

se intervino

NIVELES DE BILIRRUBINA PRE-OPERATORIA.

Directa.
Nivel mas bajo 0.2 mlgrts %




Nivel m&s alto

B 4n4 mi [
Promedio con el que se intervino 'grs %

1.8 m[grs % ,
1% Indirecta. :
Nivel méds bajo

Nivel més alto 20.1 mlges ©
Promedio con el que se interving 18 :9 mlg:: ‘;o

r Total:

\ Nivel mis bajo 2.6 migrs

Nivel mis alto
., 46,8 migrs %
Promedio con el que se intervino 24. 0 ml%j;fs{/

NIVELES DE BILIRRUBINA POST-OPERATORIA

Directa
Nivel mas bajo
Nivel mds alto gé Tnll%l;ssz;

| 0.8 migrs %
Indirecta
Nivel més bajo

Nivel m&s alto
Promedio post-operatorio

0.5 migrs %
28.8 migrs %
11.1 migrs %

Total:
Nivel mas bajo

| Nivel m&s alto
| Promedio post-operatorio

0.8 mlgrs %
28, 8 migrs %
11. 1 mlgrs %

4.2 migrs % |
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En la etiologfa de la enfermedad hemolitica del

k' recién nacido se analizé: incompatibilidad ABO, in-
1 compatibilidad por el factor Rh, v fisiolégicas asf co-
" mo también aquelias que tenian ademas de incompatibi

{idad ABO, incompatibilidad dé el factor Rh, que aqui
las clasificamos como mixtas.
incompatibilidad ABO 138 casos 63.01%

incompatibilidad de!l factor
Rh. 34 casos 15.52%

Fisiologia 39 casos 17.80%
Mixta 8 casos 3.65%
Total 219 casos 99.98%

NUMERO DE EXSANGQINOTRANSFUSIONES PRAC-
TICADAS EN CADA NINO

Una ' 139 casos 63.47%
Dos 64 casos 29.22%
Tres 15 casos 6.84%
Cuatro 1 caso 0.45%
Total 219 casos 99.98%

RESULTADO TERAPEUTICO DE LA
EXANGUINOTRANSFUSION.

Satisfactorio 19 casos 89.50%
Fallecieron 23 casos 10.50%
Total 219 casos 100.00%

De los nifios que fallecieron, 6 mutieton duran-
te el acto operatorio, y el resto (17) fallecié después
de 24 horas de habersele practicado la exsanguinotrans




fusién PO dife i n~-
: ul r dif rentes mOtIVOS, siendo las causas pri

cipales de muerte, la bronconeumoni’a, kernicterus e
7

RESUMEN

dema agud 5 ingiti
dema c%n O,dfil pulmonﬂ, meningitis purulenta, toxopla to-
genita, atresia del yeyuno y ano inperforado-_S
E a p ‘
fisiols isctambien de notar, que de las 39 ictericias -
ﬁo tg as que se estudiaron, en 7 de ellas, los ni 20
s, tenian ademds un cefalohematoma St
3o0.
40,
50.
60,
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Se estudiaron 219 casos de enfermedad hemolF
tica del recién nacido comprendidos de 1958 a

1964 .

En todos los casos estudiados se efectuaron —
los siguientes examenes: Hemoglobina, hema-
tocrito, conteo de reticulocitos, determinacion
de grupo sanguineo, factor Rh, test de Coombs
y dosificacién de bilirrubina, con los cuales -
se valoré la exsanguinotransfusion.

E | recambio sanguineo se efectué con 80cc. de

sangre por libra de peso en todos los casos, ob-

teniendo buenos resultados.

Todos los casos de exsanguinotransfusién se e-

fectuaron en las mejores condiciones de asepsia

y en sala de operaciones.

En la mayotia de los casos, el recambio sangui-

neo se hizo a través de la vena umbilical.

En todos los casos se hizo controles de bilirru-
hina pre y post-operatoria.




CONCLUSIONES:

lo.

En casos de enfermedad hemolitica del recien
nacido; elevaciones de bilirrubina indirecta de
mas de 0.5 migrs. % por hora, se deben con-
siderar seriamente y poner alerta al médico.

E| aparecimiento de ictericia en los casos es-
tudiados, fué mas frecuente en el primero y se
gundo dfa, tanto en nifios a término como pre-
maturos.

A juzgar por los casos estudiados, parece ser
que en nuestro medio, la causa mas frecuente
de enfermedad hemolitica del recién nacido, -
es producida por la incompatibilidad ABO.

La enfermedad hemolitica del recien nacido por
incompatibilidad Rh, se presenta en el Hospi—
tal Roosevelt como problema de menor impor—
tancia que la consecutiva a incompatibilidad —
del sistema ABO.

La exsanguinotransfusién, ademéas de ser un re
curso herdico para prevenir secuelas neurolégi
sas, tiene'in amplio margen de sequtidad.

Todo nifio ictérico debe considerarse una emer
gencia y en el menor tiempo posible deben ini-
ciarse los estudios pertinentes.

Se sugiere llevar un control de madrés que ha-
yan tenido nifios con enfermedad hemolitica del
recien nacido, para evitar problemas en nifos -
posteriores.




8o. Se_ §ugiere tomar muestra de sangre venosa :'-
dosificar bilirrubina directa, indirecta y tota!l- |
tes de decidir una exsanguinotransfucién ya e
se h’a observado diferencia en los niveiesl de gue '
rrubina en sangre capilar y venosa. =

9o. E} diagnéstic? de la enfermedad no siempre es f5-
fil; creeimos importante la divulgacién de los sih-
omas y signos clinicos y de laboratorio, asf co—
mo el criterio para el diagnéstico de la n;i‘sma °

10o0. E% diagnésfico y tratamiento correcto de ésta afec-
cion necesita una colaboracién estrecha entre pe—

diatra, personal de | i
aborato
enfermetia. rio, banco de sangre y

(f  JOSE LUIS LETONA QUIROA |

Vo. Bo.

(f) Dr. Gonzalo Andrade
Asesor Vo. Bo

(f) Dr.Augusto Rodriguez O.
Revisor

Vo. Bo.
Dr. Carlos Armando Soto
Secretario Vo. Bo

(f) Dr. Carlos M. Monsén M.
Decano
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