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La enfermedad hemolítica del recién nacido
'había sido considerada de pronóstico som brío y con
unaetio logía no bien establecida.

Fué hasta el año 1940 cuando Landsteiner-
yWiener descubrieron el factor Rh y posteriormente
Wienery Peters, demostraron la presencia de iso
aglutininas anti-Rh en casos de reacciones hemolífl
cas consecutivas a transfusiones repetidas. A par
tir de éstas inves tigaciones se han sucedido nue~os
trabajos tendientes a buscar factores influyentes en
dicha enfermedad, así 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 indicación de la exsanguinotransfusi6n.

Con modesta senci lIez y el afán de contribuir
a la mejor evaluación de éstos casos, se real iza una
laboren el Hospital Roosevelt, que lleva muchos a
ños y en la cual han intervenido las experiencias de
muchosmédicos que son impulso de contribución a
la cultura científica, que al agruparlos nos dan el me
jor awendizaje y conocimiento de las técnicas a em
plear en nuestro medió.-

En éste trabajo se hizo una revisión de 219
casos de exsanguinotransfusión practicadas en el
Departamento de Pediatría del Hospital Roosevelt de
1958 a 1964. Se seleccionaron éstos casos por
contener el mayor número de datos tanto clínicos co
mode laboratorio para real izar un mejor estud io y
poder determinar las normas de mayor beneficio.-

-J-



A A beta

B B alfa
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DEFINICION.

Se conoce bajo la denominación genérica de-
Enfermedad Hemolítica deJi~di€n nacido ( Eritroblas
tosis Fetal ), diversos procesos hemolrticos queocü
rren en el feto y en el recién nacido. Contando entre
los factores más importantes que causan dicha enfer
medad la iso inmunización por el factor Rh y la isoiñ
munizaciónABO. -
ETIOLOGIA.

La enfermedad hemo Iítica de I rec ién nac ido ,-
es producida principalmente por incompatibilidad del
factor Rh y/o de grupo sanguíneo, factores que pro
ducen una isohemaglutinina en el suero materno, ia
cual va a atravesar la barrera placentaria producien-
do hemólisis en el feto ó en el recién nacido.-

Gru¡:)Os Sanguíneos.

Se han agrupado bajo éste nom bre las san
gres humanas de acuerdo con las aglutininas contenT
das en el suero y los ag lutinógenos presentes en ir
glóbulo rojo.-

Fundamentalmente existen dos aglutinógenos
denominados A y B, Y dos aglutininas, llamadas al
fa y beta¡ con estos elementos existen las cuatro com
binaciones biológicas posibles, que constituyen ca
da una, uno de los cuatro grupos fundamentales que
son:

lo. Grupo O: carece de ag lutinógenos en sus 9 lóbu
los, pero contienen dos aglutininas en su sue

3

ro (alfa y beta ).

Grupo A: contiene un ag lutinógeno en sus 9I~
bulos y una aglutinina en el suero

( beta ).

Grupo B: contiene un aglutinógeno en sus gl~
bulos y una aglutinina en el suero

( alfa ).-

Grupo AB: contiene dos a~l~tinógenos en sus
glóbulos y carece de aglutmmas.-

Grupo Sanguíneo Aglutinógenos Aglutininas
O O alfa y beta

20.

30.

40 .

Por lo expuesto anteriormente podemos co.!!
cluir que en el plasma de un individuo hay cuerpos
inmuniza~tes que aglutinan los eritro.citos que ~on~el
gan otros aglutinógenos que los propios he.m~tles ~
ind ividuo' estas substancias son las ag lutml.nas '.

e

las cuale~ la aglutinina alfa, aglutina los entrocltos
ti o A la beta los de tipo B, y desde que la sangre
ti~O O'contiene en el plasma aglutininas alfa y.beta,
éstas pueden aglutinar los eritrocitos que contienen
aglutinógenos de tipo A ó B.-

Por lo tanto para que en estas c~"ndicio.nes
se

produzca enfermedad hemolítica del recl;n nacl~o
,es

necesario que el hijo tenga grupo sangumeo di eren
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por medio de transfusión
sanguínea con sangre Rh-posi

tiva, heterohemoterapia ó por el paso de hematíes
Rh-':

positivos del feto a travez de la ,placenta en el embar~
zo.-

El mecanismo como se forman los anticuerpos-
anti-Rh en una mujer embarazada es el síguiente:cuan
do un hombre Rh-positivo procrea un niño con una mü

jer Rh-negativa Yel hijo hereda el carácter positivo

-.:

del padre, los glóbulos rojos del feto ó recién nacido
seran entonces Rh-positivos, quiere decir ésto que el

niño tiene un antígeno que no existe en los glóbulos
rojos de la madre, los cuales atraviesan la barrera pla
cen taria y estimlJlan la producción de anticuerpos eñ
la sangre materna¡ éstos anticuerpos al retornar a la
circulación fetal, reaccionan con el antígeno que se
encuentra en los glóbulos rojos fetales, resultando la
destrucción de éstos últimos.

Para que una mujer Rh-negativa se sensibilice
y produzca anticuerpo s anti- Rh, es necesario uno de
los estímulos enumerados anteriormente. Estas aglu

Uninas se forman lentamente de modo que muchas ve
ces el primer niño no padecerá de enfermedad

hemolf

tica ó si la, presente ¡ será en forma leve, pero cuandO

hay un segundo embarazo y el feto es Rh-positivo, ya
encuentra anticuerpos formados que actuarán sobre sus
hematíes 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 niños han nacido sin ninguna molestia ó problema.
No ocurre lo mismo cuando se trata de una transfusión
sanguínea ó heterohemoterapia¡ en lacualhay un p~ I

\
I
I
1
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deroso estímulo para la sensibilización y aproximada
mente la mitad de todos los receptores Rh-negativos-:
de una sola transfusión Rh-positiva producen anticuer
pos anti-Rh.- -

.
En el.~ecanismo de sensibilización pueden in

terven ir tamblen otros factores. As í es digno de to
mar en consideración y de acuerdo con la herencia de
los caracteres mendelianos, una parte ó la totalidad
de los ~¡jos puede estar expuestos a padecer de eritro
b.last?sls fetal, ~~pend¡endo 3iel padre es homozig6
~ICOo heterozogotlCO¡ así por ejemplo, cuando una mü
jer Rh-negativa homozigótica ( dos genes negativos )-
proc.re~ .hijos con un hombre con factor Rh~positivo h~
m.~zlgotl~o (dos genes positivos ), el 1000;0 de los
hijoS sera heterozigótico y por lo tanto en todos exis
te en pot~nc ia el pe Iigro de ser afectados por enferme
dad hemolítica del recién nacido¡ ahora bién, cuando-=-
u.na mujer Rh-ne~.ativa homozigótica ( dos genes nega
t~vos ) proc~e~~IjOScon un hombre con factor Rh-posl
tlVO neterozlgotlco ( un gen positivo y uno negativo )-
el 50 0;0 de los hijos será Rh-positivo heterozigótico

~
el otro 50 0;0 será Rh-negativo homozigótico¡ por lo
que un 50 0;0 de los hijos estará potencialmente ex
pue~to a padecer de enfermedad hemolítica del recién
nac~d.oo Estos factores asf como la tendencia a las
familias poco numerosas, limitan la frecuencia de la
enfermedad hemolítica.-

7

MANIFESTACIONES CLlNICAS.

Alrededorde 15 ó 20
% de los niños Rh-pos.!.

tivos, hijos de madres Rh-negativas sensibilizadas -
no presentan síntomas clínicos de enfermedad. Cua~
do se presenta ésta se puede apreciar un aumento de
tamaño de la placenta¡ un vermix caseoso normal ó .~
marillo obscuro y puede haber edema marcado. La I~
tericia rara vez se manifiesta en el momentodel ~acl-
miento, aparec iendo paulatinamente s iendo ya ev Ide~
te a las pocas horas y se acompaña de palidez que a~
menta sumamente rápido, pal idez que se ve enmascar~
da por el aumentode la icter~ciao ...por

la dest~ucció..n-

masiva de los hematíes, la medula osea, bazo e hlg~
do, se ven obl igados a trabajar con suma actividad p~
ra compensar las pérdidas globulares, observándose
hepatomegalia moderada así como}ambién ~sple~~m~
galia. Pero el principal signo clmico es la Ictencla
que a medida que pasan las horas se hace ~ada v~z -
más evidente y constituye ésta un dato valioso ,siendo
preciso hacer'tma revisión de sus principales causas.-

ICTERICIA EN EL RECIEN NACIDO

lo. CAUSAS DE ICTERICIA EN LA PRIMERA
MANA DE VIDA

SE

A: Ictericia Fisiológica

a: niño a término

b: prematuro



B: Eritroblastosis Fetalis

a: Incompatibilidad Rh

I
!

b: Incompatibilidad ABO

c: Incompatibil idad de otros gru pos
neos .

sangu ¡:.

C: Infecciones

a: Sepsis

b: Sifilis

c: Toxoplasmosis

d: Enfermedad de inclusión citomegálica.

20. CAUSAS DE ICTERICIA DESPUES DE LA
PRIMERA SEMANA

A: Ictericia prolongada obstructiva

a: Atresia de las vías biliares

b: Bilis espesa por eritroblastosis fetalis

B: Ictericia fisiológica prolongada

C: Ictericia prolongada en la estenosis hiper-

trófica del píloro y en el hl" pot " " d "Irol Ismo

9

D: Galactosemia

E: Ictericia congénita familiar no
con Kernicterus

hemo Iítica

F: Otras anemias hemolíticas distintas de

eritro blasto s is

la

ICTERICIA.

La ictericia se refiere a un estado en que las
escleróticas, la piel del paciente y en cierto grado las
mucosas, toman un tinte amarillento verdoso como re
sultado de la tinción que sufren por los pigmentos bT
Iiares.-

La intensidad de la ictericia varía mucho, pa
sando desde una coloración apenas perceptible de las
escleróticas, sin cam bio evidente en la piel, hasta u
na pigmentación muy pronunciada en las escleróticá'S
y la piel, tomando las primeras un color amarillo inten
so y la segunda un color casi café.-

-

La ictericia mínima puede ser descubierta, en
las mucosas del paladar duro ó en los labios cuando -
se comprimen con una lámina de vidrio .-

El término ictericia latente o subclínica, se u
sa algunas veces para indicar un grado de bilirrubine
mia que es tan' igero que no se nota en la piel, y las
escleróticas tienen apariencia normal ó estan muy Ii
geramente teñidas. En tales casos la anomalía se re
conoce solo por procedimientos de laboratorio.-

\
J
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Los pigmentos biliares d'
bu los rojos, presentándose'

se envan de los 9 ló

lo normal de 'os pigmentos ~i~ i:~emento por encima de

do la destrucción de glóbul . s del plasma, cuan

n.ormal, ó cuando hay alter~:i~OJ~S
e
,

s mayo~ que lo

tlcas.-
n e as funciones hepá

Cuando la concentr ." d .

ma excede de 4 mlgrs. 0;0 ~CIO~ e plgmentos del plas

to de la ictericia.- ' e o serva el aparecimieñ
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LABORATORtO .
Los datos que nos pueden aportar los exáme

nes de laboratorio son de vital importancia para descu
brir la enfermedad en las formas

subclínicas, asícomo

para seguir el curso clínico de la misma. La prueba
de Coombs! muchas veces es el ún ico med io para des
cubrir una ictericia subcl rnica.-

En la sangre se puede encontrar un aumento de
los glóbulos rojos nucleados

(eritroblastos ), así co

mo del número de reticulocitos;
posteriormente con fa

destrucción de hematíes viene como
consecuencia ló

gica, anemia¡ la cual se agrava a medida que pasan::
las horas I

por lo que es conveniente hacer exámen de
hemoglobina y hematocrito para evaluar la severidad

de la misma. (valor normal de la hemoglobina 14.5 -

grs. y hematocrito 56 06% ).-

E I número de plaquetas puede estar reducido -
en los primeros dras por lo que el tiempo de sangrfaes
tá prolongado; una deficiencia de la formación de pro
trombina puede aumentar la tendencia

hemorrágica por

lo que es común en éstos casoS encontrar
petequias.-

La determinación del grupo sangufneo y del Rh
es imprescindible para hacer una determinación del po
sible factor causal.-

-

La investigac ión de anticuerpos anti- Rh se ha
ce mediante la prueba de Coombs que puede ser direc
ta 6 indirecta; el test de Coombs directo permite com
probar si los eritrocitos estan cargados de anticuerpos
incompletos, lo que ocurre en la ictericia

hemolrtica-



del re~téh nacido y el test d
mite determinar la pres "

e Coombs indirecto per
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DIAGNOSTICO.

13

E I diagnóstico de la enfermedad hemo lítica del
rec ién nac ido de be hacerse prontamente, si es pos ible
antes de que nazca el niño, por lo que aquí juega un
papel importante la historia obstétrica de la madre.-

En ella hay que tomar datos referentes a condi
ciones de embarazos Y partos anteriores, abortos, pe

ríodo neonatal de los hijos habidos y evolución ulte
rior de los mismos.-

Antecedentes transfusionales ó heterohemotera

pia en la madre.

Condiciones del parto: posibilidad de
miento al nacimiento, traumatismos,

sedación,

xia, asfixia del recién nacido, posibilidad de
ción, coloración del líquido amniotico Y

vermix

so.-

enfria
ano

infec
caseo

Aparición de ictericia, fecha y hora en que se
descubrió la misma, tiempo de evolución evaluada en
horas, intensidad de la misma y evolución.-

Actitud que se observa en el niño ,respuesta a
los estímulos externos, forma de tomar su alimenta
ción, fuerza para la succión, llanto, etc.

Coloración de las materias fecales.-

Exámen CI ínico.

Actitud del niño, actividad, tono muscular, -
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!Iant~,. succión, r~spuesta a los estímulos externos,
IcteriCia, coloracion de la piel, mucosas cordón.

I' d d '
y

ve~mlx¡.p~ I ez e la piel y mucosas, recordando que
la Ictencla enmascara facilmente la palidez. existen
~~astornos respir,?torios¡ hepatomegalia, es'p.lenomega
tia, hemorragia o púrpura, edemas, signos clínicos :-
de I :istema nervioso cen tral, sig nos de insuficiencia
cardlaca.-

Exámenes de laboratorio que se deben pedir:

Deben hacerse exámenes de laboratorio tanto
de la madre, niño y si fuera posible en el padr;.-

Los exámenes que se hacen en la madre
los siguientes:

lo. Grupo sanguíneo.
20. Factor Rh.
30. Hemo~lobina.
40. Test de Coombs.
50. Investigación de anticuerpos.
60. VDRL.
70. Genotipo.

En el niño se deben hacer los siguientes
menes:

lo. Grupo sangutneo.
20. Factor Rh.
30. Hemoglobina y hematocrito.
40 . Test de Coombs.
50. Fórmula leucocitaria ( conteo de reticulocitos -

esferocitos, numeración de células rojas nucíea

son

exá

15

das I numerac ión de tromboc itos >.
60. VDRL.
70. Genotipo. .' d.
80. Dosificación de bilirrubina¡ directa, in Irecta y

total.-

Con los datos anteriormente apuntados, se pu~
de hacer el diagnóstico causal d~

la enferm~dad he~~

lítica del recién nacido, ya sea esta producida por in
compatibilidad de grupoó de Rh,-

Cuando se trata de incompatibi lidad de grupo,
se obtienen los siguientes datos:

lo, Incompatibilidad ASO entre madre y niño"

Madre grupo O con hijos de grupos A o S

20. Hemólisis activa, manifestada por .ictericia
coz, pal idez, hepatoesplenomegalla.-

pr~

30, Test de Coombs negativo ó débilmente positivo,.
niveles bajos de hemoglobina, recuento de er~
trocitos bajo, células rojas nucleadas aument~
das, conteo de reticulocitos encima de 20/0.-

Cuando se trata de incompatibilidad por el fa~
tor Rh, encontramos los siguientes datos:

lo, Existencia de incompatibilidad por el factor Rh.

20. Hemólisis activa.

30. Datos de laboratorio en la madre y en el ~i.ño.
a) En la madre: anticuerpos anti- Rh pOSitiVOS'.-

test de Coombs positivo
{ test de Coombs I~
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directo L

b) En el niño: 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 e! suero se encuentra-
elevada a expen sas de la indirecta,-

CURSO Y PRONOSTICO,

La enfermedad hemolítica del recién nacido, -
tiene fatales consecuencias cuando el diagnóstico no
se hace a tiempo y no se instituye un tratamiento ade
cuado. Esta enfermedades capaz d'e producir la muerte
prenatal con hidropesía fetal ó sin ella, ó del recién
nacido, en las primeras veinticuatro horas debido gene
ralmente a la masiva destrucción de hematíes que pro
ducen una anemia severa con desarrollo de hepatoes
plenomegalia y en alguno-s casos con edema, pero rara
mente con signos de Kernicterus¡ muerte por Kernicfe
rus después del primer día y antes del sexto. La cura
ción viene después de un período con enfermedad cl7
nica, a la cual se ha procurado un tratamiento adecua
do, pero hay curación expontánea sin nin guna terapé~
Uca .-

En los niños que padecen enfermedad hemolíti
ca del recién nacido, que sobreviven a la primera se
mana, sin síntomas ~ Kemicterus, el pronóstico es
favorable. Unicamente se tiene que vigi lar posterior
mente cualquier síntoma ó signo que indique que el
niño padece de anemia, para lo cual hay que tener cui
dado especial é instituir tratamiento adecuado é inme
diato .-

17

E I pronóstico de la e~~ermed~
d
d

h~:sOpl~~i~~:e:~, .
d

. I primer nmo nacl o árecien n~cl ~] en e
es favorable en general. 5sensibilizaclon mater~a

t afectados seran exla % de los niños prlmeramenle
t (90 á 95

% ) -:
pulsados expontáneamente. E res o
curará con tratamiento adecuado.-

d t de una descenCuan~o existe el an~e~~n~~t~copara el niño es
dencia antenor afectada, e p

de tales niños presenb Un número mayor -menos ueno..
\" 'cas de la enfermedad.-tarán manifestaciones c mi

, . sgos en cuanto
El niño prematuro corre ;nafsa~~~idad Kern ict~

a la posibilidad
1~ tel:e~~~~u~~~a indirecta se llega

rus, ya que e"ne o.s.
dios nucleos de la base, -a fijar con mas facl.\lda a,

más precozmente que enpor lo que ~ay, que l~ter~e~l~chas veces niveles de bl
el niño a termmo, slend5

I °;' cifras críticas en
lirrubina indirecta de. 1

d
m
d
gr~

lr
.

é~to que ésta cifra -, .- no quenen o ec
1Iestos nmos, .. la conducta a seguir con e os,,sea un dato fiJO, pues

á el exámen físico de los m~más que todo nos la dar
ede existir Kernicterus -mos, ya que muchas vec~:r~~ ocasiones no se prese~

con cifras menores Yen .
ta con cifras mayores.-
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TRATAMIENTO.

El tratam iento de I niño afectado con enferme
dad hemolítica del recién nacido, principia en real¡
dad desde el momentoen que se hace el control prena
tal, ya que sistemáticamente

debe hacerse un exámeñ

de tipo sanguíneo y factor Rh, y cuando menos una de
terminac ión de anticuerpos anti- Rh en toda mujer Rñ
negativa y, si se encuentra el anticuerpo debe estarse
preparado para el nacimiento de un niño potencialmen
te afectado.-

-

No se conoce ningún método hasta el momento,
que pueda modificar la sensibilización de la madre ó
bién que aumente la resistencia del niño a los anti
cuerpos maternos.-

Cuando una madre embarazada, con factor Rh-
negativo, se le hace una dosificación de anticuerpos
bloqueantes están por arriba de 1:16, se debe inte
rrumpir el embarazo, y al niño se tratará con exsangm
notransfusiones repetidas, para evitar el problema de

la ictericia nuclear
(Kernicterus).-

De manera que el tratamiento ideal en la enfer
medad hemolítica del recién nacido, es la

EXSAN-

GUINOTRANSFUSION, de la cual hay varias técm

cas para practicada, así como también varía la Sangre
a emplear según sea la causa etiológica de la enferme
dad.-

-

De las técnicas, las más conocidas y que han
sido empleadas en el hospital, son las preconizadas
por Wiener, Allen y Diamond Y

Sánchez Vidaurre.
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Método de Wiener:

... Este métodobásicamente consiste en disec
c!~n de la vena radial, la que se emplea para la extrae
clon ?e sangre del paciente y disección de la ven a sa
~enam5erna, para inye.ctarla sangre de recambio

i eñeste metodo hay neces ¡dad de heparin izar la sangre lo
que acarrea graves problemas a niño 0- '

Método de Al/en y Diamond:

.Este método es el que actualmente usamos en
el hO~~ltal, por /0 sencillo de su ejecución y por los
magn./!Icos resultados obtenidos o Consiste en la intro
duc~l?n de un tubo de polietileno a través de la vena-
umb",;al, por medio del cual se efectuará el recambio
sangumeo en forma alternativa.-

Método de Sánchez Vidaurre:

.. ~~te métodoconsiste en la disección del cordon .umb"lc~1 subyacente a la piel, cuando es imposT
ble mtro.duclrel cateter directamente en la vena, por
resecamlento excesivo del cordón, cosa que algunas
v~ces suced~ cuando han transcurrido muchos días, te
nlendo el cUidado de que la disección sea extraperito
nea.l. U.n~vez visualizados los elementos del cordón-;
s.e Identifica la vena introduciéndose el tubo de polie
tdeno para efectuar el intercambio sanguíneo.-

INDICACIONESDE EXSANGUINOTRANSFUSION.

10. Una prueba de Coombs directa positiva solamen
te, no es una indicación para exsangu inotransfus ión':-,

21

el 50 0;0de los niños con eritroblastosis fetal con una
prueba de Coombs positiva, ten drán una enfermedad -
muy ligera, que no necesite del procedimiento. .Pa~a
otros, la prueba de Coombs positiva si es una mdlca
ción .-
20. Hemoglobina en la sangre del cord6n umbilical de
menosde 14.5 gramos0;0 .-

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

40. Período de gestaci6n menor de 37 semanas.

50. Cuenta de reticulocitos superior al 80;0

60. Biliburrina en la sangre del cord6n umbilical, m~
yor de 4 mlgrs. %, Ysi el niño es prematuro si la bi.
lirrubinadel cord6nestá por arriba de 3 a 3.5 mlgrs

0;0

70. La presencia de enfermedad clínica severa evi.
denciada por: palidez, edema, petequias, hígado y b~
zo aumentados de tamaño, desatendiendo los hallaz
gos hematol6gicos del cordón.-

80. Elevaci6n de bilirrubina sérica{ a expensas de
la indirecta) que suba más de 0.5 mlgrs.

0;0 por hora

llegando a 7 mlgrs. % en 7 horas¡ 8 a 10 mlgrs. 0;0
en 8 horas¡ 10 a 12 mlgrs.

% a las 16 horas¡ 12 á
15 mlgrs. 0;0 a las 24 horas, y 20 mlgrs. % en cual

quier situación. Se debe repetir la exsanguinotr~n~
fusi6n cuando la bilirrubina sérica se eleve porencima
de los 20 mlgrs.

% consecutivamente a la primera ex
sanguinotransfusión .-
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90, Repetidas exsan . .

verificadas por las !"nd
g.umo.transfuslOnes pueden se r
IcaClOnes t . -

ser necesarias aún hasta 6 ?~
erlores, pueden

fermos ,- '
en n mos severamente en

CONDICIONES REQUERIDAS PARA EFECTUA

EXSANGUINOTRANSFUSION.
R LA

lo, Cuarto tibio y Iim io I .

oxígeno, y una m:sa' ~z directa alta, succión,

es el ideal.-
,e cuarto de operaciones -

20 E .
d. .

qUlpo e resucitación' lari .
mtubación,medios para' f

ngoscoplO, equipo de

traqueal segura y pr .~ r~cer ~na succión endo
te.- -

,eSlOn e oXlgeno intermiteñ

30 E .
d. .qul.pO e exsanguinotra f ..-

sigUiente:
ns uSlOn, conteniendo lo

a) Dos trozos de es .
queño.

ponJa, uno grande yotro pe

b) 6 gazas de 3 por 3
~) Un campo hendido.

pulgadas,

a) 6 toallas.
e) Un recipiente de vidr"
f) Una jeringa de 50

10,

g) 3 jeringas de 20 c~c,

~) 3 jeringas de 10 cc
.

1) 2 agujas, tamañ 2Ó d
go.

o e una puIgada de lar

j) 2 pinzas de campo grand
-

k) 4 pinzas, mosqu'¡to
es y dos pequeñas

curvas,
.
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\) Una pinza de Kelly sin dientes.
m) Una p.i~zade disección con dierite~~
n) Una tijera de sutura .'. -","",

ñ) Un porta agujas. ~ \
t.

o) Una I~'pa de e~t.rabismo. .¡
f,. )

p) Una tijera de IriS. '!~' "c. i

q) Una probeta de 6 pulgadas de I .
\,J¡ /{

1') Un bisturí con hoja número 21. ~(¡~rOI!¡t;.~/
~

s) Dos llaves de tres vías, una izquie
. I

/'

na derecha.
t) Un tubo de alimentación infantil No. 8

( K-31 de 15 pulgadas de largo IIPharma-
sealll )

-

40. Disponible, pero no en el equipo: una ampolla de
heparina de 1000 unidades por cc., dos ampo
lIas de gluconato de calcio al 10

% de 10 cc.;-

una caja de sutura de circunsición 000 crómi
co.-

ELECCIONDE SANGRE A EMPLEAR.

La sangre que se emplea para practicar una ex
sanguineotransfusión debe estar de acuerdo a la causa
que está produciendo la enfermedad hemoIítica deI re
cién nacido, ya sea una incompatibilidad de grupo sañ
guíneo, ya sea del factor Rh, teniendo como requisitO
indispensable que sea sangre fresca, no mayor de 4
días de haber sido extraída al donador.-

Cuando se trata de enfermedad hemoIítica de I
recién nacido producida por incompatibilidad de grupo
sanguíneo, puede seguirse la norma apuntada en el
siguiente cuadro:



Grupo Materno Grupo del niño Grupo del
Donador

O A- B-O O

A-B O O

A B O

B A O

A A-AB A

B B-AB B
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AB' A- B-AB Igual que
el niño

recién
n~u~ndo se trat.a de enfermedad hemolítica del

tor Rh
cldo, roduclda por incompatibi I idad del fac

madre' :: du::.r sangre con el mismo factor Rh de rii
, Ir sangre con factor Rh-negativo.-

CANTIDAD DE SANGRE A "EMPLEAR.

La cantidad de sangre
tuar la exsanguinotransfusió qu~

~~
emplea paraefec

a.' peso del niño, asíse emp~e~ad~~~ame 9
n
O
te ligada

libra de peso I "d
a cc. por

d '
ogran ose con ésta cantidad b'

os veces el volúmen sanguíneo del re~ién nac~~:.~ar

TEC NICA DE LA EXSANG UINOTRANSFU SION.

La alimentación se omite por 3 ó 4 horas an

25

tes de la exsanguinotransfusión¡ ya que los vómitos
con el peligro de aspiración es lo más frecuente. El
niño es colocado en la mesa de operaciones, el abdo
men es pintado con tintura de mertiolato ó zephiran Y
cubierto con campos. 200 cc . de so lución sal ina -
normal son colocados en cada uno de los basines, 2
cc. de heparina ( 1000 unidades por cc. ) son agrega

dos a cada bas in, en ésta so luc ¡ón deben la varse las
jeringas que van a ser empleadas f otra jeringa de la

cc. es llenada con g luconato de calcio al la 0/0.-

Luego el cordón umbilical es liberado y éste -
es cortado a 3 á 5 milímetros de la pared abdominal,-
si el cordón está seco debe ser humedecido. Los tres
vasos umbi licales son fáci Imente identificados é iden
tifjcada la vena umbilical se introduce dos pulgadas
como máximo el tubo de polietileno, Ilevándolo al ze
nit, se procede a tomar la presión venosa, para lo

-

cual se usa una cinta métrica de metal, siendo lo nor
mal de 8 á la centímetros. Se procede a conectar el
extremo libre del cateter a una de las llaves de tres
vías, cuya segunda boca se conecta a un tubo de hule,
que descarga la sangre de deshecho. Esta primera Ila
ve de tres vías va unida a una segunda llave, la cuaT
a su vez, por uno de sus extremos conecta a un 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 seguido, se extrae la sangre del pacien
te I de la cual se manda muestra al laboratorio para de
terminación de bilirrubina directa, indirecta y total-:
Generalmente se ext rae la sangre de 20 en 20 cc. te
niendo la precaución de dejar un déficit inicial de 10
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cc. con objeto de evitar la sobrecarga del corazón del
paciente ocasionado por los cambios bruscos de pre
sión.- -

De manera que primero se extrae 30 cc. de
sangre que será deshechada, llenando luego la jeringa
hipodérmica con 20 cc. de sangre donadora para ser
inyectada lentamente. A continuación se extraen 20
cc. de sangre y se deshechan y nuevamente se llena -
la jeringa con 20 cc. de sangre donadora

I y as í Sucesivamente. Estos tiempos se logran accionando ade-
cuadamente las distintas válvulas de las llaves de
tres vías.-

Por cada 100 cc. de sangre inyectada se po
ne 1 cc. de gluconato de calcio al 10 '/'0 con /0 cuaT
se logra que el niño que se ha tornado irritable ytaqui
cárdico, se ponga casi de inmediato tranquilo y el puT
so vuelva a la normalidad. Media vez haya pasado fa
sangre de recambio en su totalidad

I se toma nuevamente la presión venosa y si ésta está dentro de límites
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 cr6mico ó
seda y sobre ésto debe aplicarse un ap6sito de gaza
seca.-

Terminado el procedimiento, con la última can
tidad de sangre de deshecho, se toma una muestra fa
cual se envía al laboratoriopara dosificación de bili
rrubina directa, indirecta y total.-

Luego el niño regresa al piso de origen
I dándole los cuidados post-operatorios indispensables y ha

ciéndole controles periódicos de bili~rubina cada 8 h~
ras para evaluar el resultado de la misma ,-

27
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REVISION DE CASOS.

Se hizo revisión de 219 casos estudiados en
el Departamento de Pediatría del Hospital Roosevelt,
haciéndose un análisis del sexo f niño prematuro ó a
término atendiendo el peso al nacer, lugar que ocupa
el niño en la familia, hora de aparición de la icteri
cia, presencia de hepatomegal ia! esplenomegal ia; va
lores de hemoglobina, hematocrito, conteo de reticuio
citos; bilirrubina directa, indirecta y total pre-operatO
ria y post-operatoria, etiología de la enfermedad, nO
mero de exsanguinotransfusiones practicadas en cada
paciente y resultado de la misma.-

SEXO.

Femenino 99 casos 45.200;0

54.80 %
Masculino 120 11

Tota 1: 219 casos 100.000;0

PESO.

Prematuros 69 casos 31 .60 0;0

68.40 %

A término 150 11

Total: 219 casos 100.00 %

LUGAR QUE OCUPA EL NtÑO EN LA FAMILIA.

1er. niño
20. 11

56 casos
57 11

...

25.57
%

26 . O 2 0;0



3er, niño 31 casos 14,15f10
40, iI 17 iI

50, 11 10 11
7,76 flo

60, 11
6 11

4,56f10

70. Ii
10

2. 73 flo
11

4.56 flo
80. 11

7 11 3,19 flo
90. I1

9 iI 4,10 flo
100. 11

3 11
1.36 flo

Desconocido 13 11 5.93 flo

79 casos 36.07 flo

75 11 34. 24 flo

32 11 14.61 flo

16 11 7.30 flo

9 11 4.10flo
3 iI

L36 flo
O iI

0.00 flo
2 11

0.91f10
3 11

1.36 flo

219 casos 99.95 flo
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Total: 219 casos 99,93 flo

HORA DE LA APARICION DE LA ICTERICIA.

ler. día
20. 11

30. 11

40. 11

50. Ii

60. 11

70. 11

80. iI

Desconoc ido

Total:

HIGADO.

Hepatomegalia
Hígado normal

46 casos
173 11

21.00 Yo

7 9.00 Yo

100.00 Yo
Total: 219 casos

. BAZO.

Esplenomegalia
Bazo no rma I

24 casos
195 11

..,~.l;::

...

,

....

.

.

l'i¡;;
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10.95Yo
89 .04

%

99 .99
%

NIVELES DE HEMOGLOBINA CON QUE SE INTERVI-

NO.

Total: 219 casos

N¡vel de hemoglobina más bajo
Nivel de hemoglobina más alto
Hemoglobina promedio con que se
intervino

11.1 grs.
27 .O grs.

14.8 grs.

NIVELES DE HEMATOCRITOCON QUE SE INTERVI-

NO.

Nive I de hematocrito más bajo
Nivel de hematocrito más alto
Hematocrito promed io con que se
intervino

CONTEO DE RETICULOCITOS.

Conteo más bajo
Conteo más alto
Promedio de reticulocitos con que
se intervino

18 Yo

8 O Yo

45.8 Yo

0.1 %

17 .8 %

5.3 %

NIVELES DE BILlRRUBINA PRE-OPERATORtA.

Directa.
NiveI más bajo O .2 mlgrs Yo
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Nivel más alto
Promedio con el que se intervino

Indirecta.

4.4 mIgrs
'Yo

1.8 mlgrs
'Yo

Nivel más bajo
Nivel más alto
Promedio con el que se intervino

Total:

4 o 2 mlgrs
'Yo

20.1 mlgrs 'Yo

18 09 mlgrs <yo

Nivel más bajo
Nivel más alto
Promedio con el que se intervino

2.6 mlgrs <yo

46.8 mlgrs <yo

24. O mlgrs <yo

NIVELES DE BILlRRUBINA POST-OPERATORIA.

Directa

Nivel más bajo
Nivel más alto
Promedio post .r t .- . a ano

Indirecta

0.1 mIgrs <yo

6.8 mlgrs <yo

O .8 mlgrs /"0

N¡vel más bajo
Nivel más alto
Promedio post-operatorio

Total:

O.5 mlgrs <yo

28.8 mlgrs <yo

11.1 mlgrs <yo

N ive I más bajo
Nivel más alto
Promedio post-operatorio

0.8 mlgrs <yo

28. 8 mlgrs %
11.lmlgrs%
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En la etiología de la enfermedad hemolítica del
recién nacido se analizó: incompatibilidad ABO I in-
compatibilidad 'por el factor Rhy y fisiológicas así co-
mo también aquelias que tenían además de incompatibi
lidad ABO/incompatibilidad dé el fa'ctor'Rh¡ que aquI
las dasincamos como mixtas o

Incompatihilidad ABO 138 casos
Incompati'bilirlad del factor

Rh. 34 casos
39 casos

8 casos

63.0r/o

15 .527o
17 .80<Yo

3.65<Yo
Fisio logra
Mixta

Total 219 casos 99,98j10

NUMERO DE EXSANGUINOTRANSFUSIONES PRAC-
TICADAS EN CADA NIÑO

Una
Dos
Tres
Cuatro

139 casos
64 casos
15 casos

1 caso

63 .4 7j10
29 . 22j10

6.84j10
O.45j10

99.98%Total 219 casos

RESULTADO TERAPEUTlCO DE LA
EXANGUINOTRANSFUSION.

Sat i sfatto.rio
Fallecieron
Total

19 casos
23 casos

219 casos

89.50%
10.50%

1 O O , O Ojlo

De los niños que fallecieron, 6 murieron duran-
te el acto ciperatorio I

y el resto (17) falleció después

de 24 horas de habersele practicado la exsanguinotr~s
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fusión por diferentes motivos"
e ¡pales de muerte la b

¡ s lendo las causas prin-

dema agudo del p~lmón
ronco~eu"m"onía¡ kernicterus¡ e

mosis congénita atresi~
~e~mgltls purulenta¡ toxopias

¡ e yeyuno y ano inperforado.

Es también de notar di"
fisiológicas que se est d"

¡ que e as 39 Ictericias -
ños¡ tenían además unuc

l
e
a
f
ro

l
n¡

h
en 7 de ellas¡ los ni-

a o ematoma.
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RESUMEN

lo. Se estudiaron 219 casos de enfermedad hemol~
tica del recién nacido comprendidos de 1958 a
1964 >

20, En todos los casos estudiados se efectuaron -
los siguientes examenes: Hemoglobina¡ hema-
tocrito ¡ conteo de reticulocitos! determinac ¡ón
de grupo sangu íneo ¡ factor Rh¡ test de Coombs

y dosificación de bilirrubina, con los cuales -
se valoró la exsanguinotransfusión.

30, E I recambio sanguíneo se efectuó con 80cc. de
sangre por libra de peso en todos los casos ¡ ob-

teniendo buenos resultados.

40, Todos los casos de exsanguinotransfusión se e-
fectuaron en las mejores condiciones de asepsia
y en sala de operaciones.

50. En la mayoría de los casos¡ el recambio sanguí-
neo se hizo a través de la vena umbiIical .

60. En todos los casos se hizo controles de bilirru-
bina pre y post-o peratoria.
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CONCLUSIONES:

lo.

20.

30.

40.

So.

En casos de enfermedad hemolítica del recien

nacido; elevaciones de bUirrubina indirecta de
más de 0.5 mlgrs. G/o por hora¡ se deben con-
siderar seriamente Y poner alerta al médico.

I

I

I

El aparecimiento de ictericia en los casos es-
tudiados ¡ fué más frecuente en el primero y se
gundo día¡ tanto en niños a término como pre--
maturos.

60.

A juzgar por los casos estudiados
¡ parece ser

que en nuestro medio¡ la causa más frecuente

de enfermedad hemolítica del recién nacido¡ -.
es producida por la incompatibilidad ASO.

La enfermedad hemolítica 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 ASO.

La exsanguinotransfuSión¡ además de ser un re

curso heróico para prevenir secuelas neurológT
cas¡1iene'i.mamplio margend:e seguridad.

-

Todo niño ictérico debe considerarse una emer
gencia y en el menor tiempo posible deben

ini-:-

darse los estudios pertinentes.

70. Se sug iere llevar un contro I de madr~s que ha-
yan tenido niños con enfermedad hemolítica del
recien nacido¡ para evitar problemasen niños -
posteriores.
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80. Se sugiere tomar muestra de sangre venosa/ para
dosificar bilirrubina directa/ indirecta y total; an-
tes de decidir una exsanguinotransfución/ ya que
se ha observado diferencia en los niveles de BiIi-
rrubina en sangre capilar y venosa.

90. El diagnóstico de la enfermedad no siempre es fá-
cil; creemos importante la divulgación de los sín-
tomas y signos cfínicos y de laboratorio

/ así co-
mo el criterio para el diagnóstico de la misma.

100. El diagnóstico y tratamiento correcto de ésta afec-
ción necesita una colaboración estrecha entre pe-
diatra/ personal de laboratorio

/ banco de sangre y
enfermería.

(f) JOSE LUIS LETONA QUIROA

Vo. Be.

ef) Dr. Gonzalo Andrade

Asesor Vo. So.

(f) Dr .Augusto Rodríguez O.

Revisor

Vo. So.
Dr. Carlos Armando Soto

Secretario Vo. So.

(f) Dr. Carlos M. MonsónM.
Decano
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