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1.- HISTORIA:

En 1900, Landsteiner descubrió el sistemaABO;
correspondiendo a Levine y asociados (19)descubrir,
en 1939, que la eritroblastosis fetal era causada
por una sensibilización a un grupo antigénico en la
sangre materna. Un año más tarde, Landsteiner Y Wi~
ner descubrieron el factor Rh. En el suero de cone-
jos inmunizados con sangre de Macacus rhesus,encon-
traron un anticuerpo que aglutinaba los glóbulos ro
jos de este mono y también los del 85% de las pers~
nas, que se les denominó Rh positivas, al poseer el
factor Rh. Al 15% de los humanos, cuyos glóbulos no
eran afectados, se les denominó Rh negativos.

En aquel tiempo, aproximadamente el 45% de los
embarazos complicados con isoinmunización Rh resul-
taban en muerte neonatal o intrauterina. En la déca
da de 1940, el aparecimiento de la exanguinotransf~
sión y el manejo pediátrico intensivo, bajó la mor=-
talidad perinatal a un 22%. Posteriormente,la am-
niocentesis Y el análisis del líquido amniótico ca-
pacitó al clínico a determinar la condición exacta
del feto y seleccionar el tiempo óptimo para actuar,
bajando la mortalidad a un 8% (27).-

Er:. 1963, se descubrió el procedimiento más im
portante para el manejo de la paciente obstétric-;
Rh negativa severamente sensibilizada: la primera
TransfuE;ión Fetal Intrauterina realizada con éxito
por Liley (25); implantando una nueva disciplina en
obstetricia.
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Resumiendo, podemos observar que en un lapso
de 3 decenios, se ha descubierto: el antígeno Rh,

la inmunización Rh, la exanguinotransfusión, el a-

nálisis del líquido amni6tico; la transfusi6n fe-
tal intrauterina y la prevenci6n de la inmuniza-

ci6n Rh disminuyendo la mortalidad perinatal d e

45% al 8%.

El presente trabajó es una investigaciñn bi-

bliográfica sobre Rh, presentando el primer caso

de transfusi6n fetal intrauterina con éxito,reali-
zada en el Departamento de Gineco-Obstetricia del

Hospital Militar.



11. OBJETIVOS Y JUSTIFICACIONES

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

Hacer una revisi6n bibliográfica del tema, pa-
ra la mejor resoluci6n del problema:Madre Rh

negativa.

Analizar estudios extranjeros que puedan ser

utilizados en el futuro en nuestro medio para

el diagn6stico y tratamiento de la incompati-

bilidad Rh.

Hacer notar la importancia del control pre-

natal y el tratamiento profiláctico con inmu
noglobulina anti-Rh (D).

Enfatizar la importancia de la transfusi6n f~

tal intra-uterina en el tratamiento de la eri

troblastosis fetal.

Dar a conocer el primer caso de transfusión

fetal intrauterina realizado con buen resul-

tado en Guatemala, en el Departamento de Gin~

co-obstetricia del Hospital Militar.
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III MATERIAL Y METODO

Para la realizaci6n del presente trabajo, s e

investig6 antecedentes de transfusiones fetales in-

tra-uterinas en todos los centros hospitalarios na-

cionales y privados. Se encontró únicamente, que en

1975 los doctores Oscar Rodríguez y José Luis Agui-
rre (35) realizaron la primera transfusi6n fetal i~
trallterina en el Hospital de Gineco-obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, falle-

ciendo el recién nacido por premadurez.

DESCRIPCION DEL CASO~

Paci,ente A.M.A. de 28 años de edad ,multípara ,
grupo de sangre tipo A Rh negativo, genotipo cde/
cde. Su esposo es grupo A Rh positivo genotipo CDe/
cDe. Antecedentes obstétricos:

1.- En enero de 1971, tuvo su primer parto eut6-
cico simple, feto vivo de sexo masculino,pro-

ductD de 36 semanas de gestaci6n, con peso de
5 libras 1 onza. Sangre del cord6n tipo A Rh
positivo, coombs directo positivo,coombs indi
recto positivo (madre sin antecedentes de sen
sibilizaci5n). Al recién nacido,se le efectui
ron dos exanguinotransfusiones y le aplicaron
fototerapia, permaneciendo 27 días hospltall-
zado. Actualmente se encuentra ,en-buefiestado.



2.- En diciembre de 1971, tuvo su segundo parto
eut6cico simple, feto vivo de sexo femenino,

producto de 32 semanas de gestación, con peso
.de 3 libras 4 onzas, en muy malas condicio-
nes, con tinte ictérico generalizado, que fa-

llece a los 15 minutos. Sangre del cordón ti-
po A Rh positivo, coombs directo positivo.

3.- En julio de 1973: aborto fetal de 24 semanas
de gestación, de sexo femenino que presentaba
hidropesía fetal.

4.- Ultimo ingreso:

Ingresó al hospital militar el 29 de junio de
1976, con antecedente de: Gestaciones:4; Par-
tos: 2; Abortos: 1 Un hijo vivo. Fecha de su
última menstruación el 29 de diciembre de 1975
En control pre-natal, se encontró titulación

de anticuerpos bloqueantes 1:64 con glóbulos

test del esposo. Ingresa con edad gestacional

calculada de 28 semanas y edad gestacional
e~timada de 27 semanas; feto vivo en presenta-

ción podálica.

Se efectuó ultrasor..ograma
demostrando feto vi

vo sin 3llOmo.lía.s y se localizó el lugar de la pl~
C8!Ita. 'a ;~ de julio se efectúó amniocentesis sin
complicacioEes :r se extrajo líquido amn.iótico para
su estudio~<~~'~ctofotométrico,

encontrándolo en la
Zona 3 de Lilc;~"; por lo que el 10 de julio se deci
dió efec-~ua~' ~:.~aYlsfusión fetal intrauterina. Se le
explicó :3. 1::1. )2.cien'::8 el procedimiento que se 1 e
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J
iba a efectuar y las posibles complicaciones; estan

do ella de acuerdo, colaboró espontaneamente.

,

,

Técnica empleada:

Bajo condiciones asépticas, en la sala
yos X, se colocó una malla de cedazo estéril

abdomen de la paciente, se le tomó placa de
X con el objeto de marcar el lugar ideal para

transfusión fetal intra-uterina.(Figura # 4).

de Ra-
en el
rayos
1 a

Con anestesia local, se practicó punción ab-

dominal con aguja Touhy # 18, (figura # 5). Con ca-

teter de Nylon epidural y jeringa se inyectó medio

de contraste para comprobar la posición de laaguja,

demostrando que accidentalmente se puncionó el espa

cio pleural. Se repitió el procedimiento para colo~
car la aguja en cavidad peritoneal (figura # 6) con
la aguja colocada en la cavidad peritoneal, se pro-

cedió a:ransfundir 30 cc de sangre fresca tipo O
Rh negativo. Después de una hora de observación al

feto (foco fetal) y a la paciente, salen bien y sin

complicaciones de sala de Rayos X.

El :6 de julio, se le deja Celestone Cronodo-

ce 6 mgs. intramuscular cada 12 horas por 3 dias.
El 17 de julio se efectúa la segunda transfusión f~

tal intra-uterina, con 50 cc de sangre fesca grupo
O Rh negativo.

El 31 de julio se realiza ffiTIniocentesis para
test de Clements encontrándolo dudoso; 5 horas des-

pués ruptura prematura de membranas y por lo serio

del caso~ se decide practicar cesarea segmentarea

transperitoneal, obteniendo feto vivo de sexo feme-

nino, con Apgar de 8 al minuto y 9 a los cinco minu
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tos; con peso de 3 libras 10 onzas, con tinte icté
rico marcado en cara y tórax, efectuándosele inme~
diatamente exanguinotrans~usión.

Control de laboratorio post-transfusión fué

de 5.10 mgs% de directa. El 1 de agosto: recién na
cido con 18 horas de vida, controles de bilirrubi~

nas; 17 mgs% de totales; '15.98 mgs% de indirecta y

1.02 mgs% de directa; por lo que se efectúa la se-
gunda exanguinotransfusión. Por no descender los

valores de bilirrubinas, 12 horas después se efec-

túa la tercer exanguinotransfusión y se inicia fo-

toterapia. La respuestafué satisfactoria.

El recién nacido sale el 27 de agosto de 1976

con peso de 5 libras 7 onzas, en buenas condicio-
nes; habiendo permanecido 27 días hospitalizado.

Actualmente, la niña se encuentra en buenas

condiciones y ha sido evaluada frecuentemente por

el Departamento de Pediatría del Hospital Militar

sin encontrar complicación alguna hasta el momen-

to.



2.- ISOINMUNIZACION:

Este término se acepta para referirse a una
anemia hemolítica que aparece en el feto a. partir
del 40. ó 50. mes del embarazo. Este cuadro se debe
al paso de aglutininas anti Rh, de una madre sensi-
bilizada al feto, las cuales van a reaccionar con
los antígenos Rh que existen en los hematíes feta-
les, dando por resultado la destrucción de dichos
glóbulos rojos. (2).

La reacción antígeno-anticuerpo que produce la
enfermedad hemolítica perinatal, presupone la exis-

tencia de la tríada siguiente~ Madre Rh negativo,

padre Rh positivo e hijo Rh positivc,. Este cuadro
clínico aparece, cU3I!do los glóbulo E rojos del feto

pasan al torrente circulatorio de la madre; y ac-

tuandJ como antígeno, provocan lá formación de anti
cuerpos anti-Rh, los cuales, al ser de bajo peso m~

lecular atraviezan, en la mujer embarazada, la ba -

rrera placentaria. Al penetrar en el torrente circu

latorio fetal,provocaran aglutinación y hemólisi;

de los glóbulos rojos fetales.

En el plasma humano, existe cierto número de

a.glutininas; unas de ellas naturales o congénitas,

como las aglutininas Alfa y Beta (que corresponden

a los grupos sar~uíneos A-B-O) y otras adquiridas
por procesos de inmunización. Los individuos, q ti e

tienen en sus hematíes el antígeno Rh positivo y los

que no lo tienen, carecen de aglutininas anti Rh en

su plasma; en otras pa.labras, la existencia de es-

tas aglutininas a:nti Rh en su plasma; en otras pala-
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bras, la existencia de estas aglutininas significa

siempre un proceso de inmunización activa y esto 8..2-

lamente se presenta en pacientes Rh negativos. Por

lo tanto, para que aparezcan aglutininas anti R h
en una mujer; será necesario la presencia de antí-
genos extraños (glóbulos rojos Rh positivos) en ma

dres Rh negativas. Esto PQede suceder por:

1.- Transfusión sanguínea sin
del Rh (raro actualmente).

determinación

2.- Homoinjertos.

3.- Hetero Hemoterapia (terapéutica anticuada)

4.- Por abortos.

5.- Por partos.

El paso de hematíes, desde un feto Rhpositivo

a una madre Rh negativa, se principia a ver al fi-

nal del 20. trimestre; pero puede suceder también

durante el parto; o lo que es más frecuente,duran-

te el alumbramiento. Durante el embarazo, se debe

a rupturas de vellocidades coriales,principalmente

en los embarazos patológicos que conllevan una de-

generación placentaria. Claverio Núñez (24) ha po
dido observar que se produce en el 25% de embara~
ZQS con toxemia gravídica. Así mismo, se puede ob-

servar en partos prolongados; cuando se ha realiz~

do una maniobra de Kristeller y cuando se provoca
el alumbramiento por la maniobra de Credé.

4

L

~..

- ---~

1

.."-~'~",~-.,
.
"

Es interesante saber que el factor Rh tiene

gran número de antígenos (C,D,Du,c,d,d,etc.) En la

tabla No. 1 se presenta el análisis realizado por

Race y colaboradores (17) de los fellotipos Rh que se
observan entre la población inglesa. El antígeno más
importante es el D. Se sabe que de .100 isoinmuniza-

ciones, 94 se deben al factor Rh; 5 al sistema ABO

y 1 a otros antígenos. De las 94 isoinmunizaciones

causadas por el factor Rh, 90 son 00asionadas por el
antígeno D Y por eso se toma como s~nónimo del fac-

tor Rh (24).

. Una vez sensitilizada la madre por el factor
Rh (D), podrá transferir aglutininas al feto,a tr~

vés de la placenta por un proceso de pinocitosis Y

de filtración. Para ello, se necesita la existencia
de abundantes vasos, por lo que la inmunización en

el feto suele comenzar hasta el 50. Ó 60. mes de la
gestación..

PATOGENIA:

El paso de aglutininas anti Rh al feto Rh po-

sitivo produce una anemia hemolítica con tres efec~
tos nocivos: Hipoxia, hiperbilirrubinemia, Y hemos~

derosis.

I
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HIPOXIA:

La intensa anemia hemolítica obliga a la apa-

rición de nuevos focos de hematopoyesis ya que la

médula ósea es insuficiénte para ello, apareciendo

hepato-esplenomegalia. Hay una rápida producción de

glóbulos rojos, los cuales irrumpen en el torrente

circulatorio aún sin madurar; observándose abundan

tes reticulocitos y eritroblastos. Estas célulasiñ

maduras tienen poca capacidad de transportar oxíg;
no provocando una hipoxia tisular. Esta a su vez
produce lesiones del endotelio vascular e hipo pro-

teinemia originando edema tisular severo o anasar
ca fetal (hidrops fetal o feto en Buda). Lahipoxia
produce también insuficiencia cardíaca con aumento

de la presión venosa que también favorece el ede-

ma. Si la hipoxia aparece muy temprano en la gesta
ci6n, dará orígen a malformaciones fetales que Ja~
vert y Diamon las encuentran en un 25% de sus ca-

sos (24).

HIPERBILIRRUBINEMIA:

Crosby (24) ha establecido que un gramo d e
hemoglobina origina 35 miligramos de bilirrubina.
La bilirrubina libre o indirecta se conjuga a ni-

vel hepático con el ácido glucurónico por medio de

la enzima glucuronil-transferasa, dando la bilirr~

bina conjugada o directa. Esta enzima se encuentra

en bajas cantidades en el hígado fetal durante la

vida intrauterina. Ambas bilirrubinas son excreta-

das a través de la placenta y del líquido amnióti-

co.

6

~..

- -
.

HEMOSIDEROSIS:

El aumento del hierro plasmático, llega a pr~

vacar depósitos en el parénquima de las vísceras,m~
tivando la fibrosis y destrucci6n.

I

1--

7

,
I

I
1I
1



L

3.- DIAGNOSTICO:

3.1.- Diagnóstico durante la gestación:

A toda paciente en época temprana del embar -
~~' ~: ie

debe determinar el grupo sanguíneo Y:l

ei'
l a madre es Rh negativa, se debe determinar

grup~, Rh y fenotipo del padre, e investigar -la

~re~e~?la de arlt~cuerpos anti Rh emple8Lndo el méto
o ln lrecto de La prueba de Coombs. -

T o

RO
oeorlcamente, si el padre es homocigoto Rh

pOwltlvo se puede predecir que existirán problemas
ya que el feto será Rh positivo tambo'. o

que" 1 d
len, mlentras

. s~ e pa re es Rh positivo heterocigoto 1 o
~roblemasop~eden ser menores, pues existe un 50%

e probabllldades que el feto sea Rh t
onega ~vo.

Si la paciente es primo t o

de sensibilizac o. (t
ll!es a,

o

Sln antecedentes

ter h t o

lon ransfuslones lncompatibles he

1
o emo erapla, homoinjertos, o amniocentesis 'eñ

e presente embarazo) y es negativa la prueba d e
Coombs, deberá tener su control de tO
da 4 semanas.

an lcuerpos ca-

1
Si la paciente es secundigesta o multípara

~ro~on~~o~
de anticuerpos es negativo, hacerle co;

amb
c lnlCO y de anticuerpos cada 2 semanas.Si eñ

os casos, permanece negativo hasta el final d 1
embarazo, después del Parto se Utl O

ll
o

zar '
e

f" 1 o Rh
a como pro-

l axla oGAM cumpliendo sus requisitos.

8

l r-

Si se descubren anticuerpos, se practica el
análisis cuantitativo para precisar el título,repi-

tiendo periódicamente la titulación de anticuerpo s ,
cada 2 semanas o cada semana, segÚn la edad del em-
barazo Y siempre que la titulación sea menor de 1: 16

Si es mayor de 1:16, dependiendo de la edad de emba
raza se efectuará arnniocentesis parA E'spectofotome=-
tría del líquido amniótico y madure? fetal.

3.2.- Diagnóstico en el recién nacido:

Tomar sangre del cordón umbilj.cal para estu-
diar el grupo sanguíneo, presencia de aglutininas,
dosificar hemoglobina, Y bilirrubirms en plasma del

recién nacido.. No se debe esperar a que se alcancen
cifras peligrosas como 15 o 20 mgs % de bilirrúbi -
nas. Si a las 6 horas de nacido tieüe 9 mgs% y a
las 12 horas 12 mgs% y el estado cl~nico del recién

nacido desmejora, se debe efectuar
exanguinotr8L~s-

fusión por el peligro de Kernicterus. El Kernicterus
se debe a la fijación de bilirrubina indirecta e n

los núcleos basales del cerebro los cuales lesiona
al inhibir probablemente los sistemas

enzimáticos

intracelulares y se caracteriza
clínicamente por Hi

pertonía., convulsiones Y opistótonos. Tiene un alto

índice de mortalidad Y los que sobrevivenquedan con
secuelas neuro16gicas.

3.3.- Amniocentesis:

En 1892, Ballantyne observó que el líquidoa!,!!.

9
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n~ótico y el unto sebáceo estaban teñidos por bi-
lls en embarazos complicados de eritroblastosis fe
tal gra:e. En 1956, Bevis (3) comprobó que la con~
centraclón de bilirrubina en el líquido amr,iótico
gua::daba relac~ón.con la gravedad de la eritrobla~
tOSlS fetal; slendo confirmados posteriormente por
reportes de Walker en 1957, Liley en 1961,Levis en
1964 y Sordo Noriega en 1966.

Todas estas investigacioneB~ permitieron es-

tandarizar el análisis espectofotométrico del lí-
quido amniótico como método pronóstico fidedigno

de la. evolución prenatal del feto;concluyendo que
no eXlst; c~adro d~,e~ermedad.hemolítica que cur-

se con llqlUdo amnlotlco negatlvo al análisis es-

pectofotométrico (7).

L~ decisión acerca de la necesidad de 8ITillio-
centesls se toma, en la mayor parte de los centros

dep~ndiend~ d~l título de anticuerpos y de la his~
torla obstetrlca de la madre. En otros centros la

efe~túan si se descubre cualquier concentració~ de
ant~cuerpos (36). La fecha de la primera amniocen-
tesls depende de les antecedentes, título de anti-
cuerpos y acción planeada. Generalmente se efectúa

ent::e las 22 a 28 semanas de gestación y puede re-
p~tlrse después, con intervalos regulares depen-
dlendo de la concentración de bilirrubina en la
etapa inicial y su aumento subsecuente.

TECNICA:

Efectuar un ultrasonograma para localizar

10
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placenta (no es estrictamente necesario). El si tia de

elección para realizarla es: el pliegue de la nuca

o el área de las pequeñas partes. El área del plie-
gue de la nuca tiene la ventaja de TIe la placenta

rara vez está localizada en el segmento inferior del
útero. En el área de las pequeñas partes se obtiene

más líquido; pero estadísticamente, '--38 más frecuente
encontrar el cordón o el sitio place~tario. Un ter-

cer sitio que recomiendan algunos autores, es el que

se obtiene con la colaboración de UD. asistente; des-
plazando la cabeza fetal hacia arriba y puncionando
inmediatamente por debajo de ella; hqy riesgo de pu~

cionar la vejiga (32).

Escogido el sitio, efectuar antisepsia, colo-

car campos y poner anestesia local e~ piel de la ma-

dre. La punción se efectúa con una agúja 22 a 18 de
punción lumbar. La entrada en el Amnios produce ur,a

brusca pérdida de 18. resistencia. Si al quitar el e§.

tilete se obtiene sangre, el curso de la acción de-
penderá de haber localizado la placenta antes del

procedimiento. Si se ha hecho, se puede asumir que

la aguja está en la pared uterina y ,se deberá avan-

zar hasta perder resistencia y obtenf,r equipo amnió-

tico.. Si el sitio de la placenta no se había deter-

minado y la profundidad de la aguja no se puede juz-
gar, debe ser removida y seleccionar otro lugar.

Se debe monitorizar la frecuencia cardíaca
del feto, después de haber sacado sangre en la amni~

centesis; ya que la primera señal de hemorragia fe-
tal está indicada por taquicardia, Y si además e 1

frote es positivo para células fetales usando la té~

11



nica de .Kleinhauer Betke (8) está indicada la in-

tervenció~ quir~~gicad(eésárea)siempre que el fe-
to ~éaviable. Si la frecuencia cardíaca fetal, se

mantiene estable 1 a 2 horas despu;;s del incidente,
uno puede asumir que no hubo hemorragia fetal o que

ésta fué mínima.

Ocasionalmente, no se obtiene líquido
amnio-centesis.. Esto es común en embazaros a
no o en post-maduros, ya que el volúmen del
do amniótico está marcadamente disminuido.

en la
térmi-
líqui-

Se debe extraer 15 ml. de el líquido amnióti-
co con una jeringa estéril; centrifugarlo por 30

minutos a velocidad máxima para eliminar la turbi-
dez normal causada por el unto sebá.ceo y las célu-

las epiteliales; no exponer las muestras a la luz
para prevenir la fotoconversión de la bilirrubina,

cubriendo lo.s tubos con papel de aluminio. El lí-
quido amniótico con poca sangre, debe centrifugar-

se el doble de tiempo inmediatamente despu;;s de o~

tenido, para eliminar los eritrocitos antes de que

experimenten lisis; pues si esto sucede, la mues-
tra se contaminará con oxihemoglobina que no puede

eliminarse por centrifugación.

Si el análisis va a efectuarse en t;;rmino de

24 horas, el líquido debe guardarse en una botella
de color pardo en el refrigerador; pero si el tiem
po es mayor, conviene congelar la muestra. Las mue;

tras de líquido amniótico pueden permanecer conge~

ladas meses sin cambio importante de las propieda-

des espectofotom;;tricas. (26).

12
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Q,oMPLICACIONES :

El primer re~orte concerni~~t~o:e~~m~l~~~i~~

hes de amniocentesls fue hecha
~ taJes: (32)

1934. Se dividen en Maternas y e .

Complicaciones Maternas:

unaible C.!ise usa
1..- Infección: es preven ."'

técnica quirúrgica aproplada..

. 1 - rarniento intraper:i.to-
2.- Hemcrragla: e.

l
S
t~ de u~e punción de va-neal como reSil

80S uterinos es sumamente rara.

d bdo~inel: es raro3.- Hematoma en la p~e
d: lo: vasos epigás-y se debe a puncJ.on 1''- anat6micamen

tricos profundos; por o que" -
'tarlos en la punclon.te, hay que eVl .

,
trabajo de parto

4 - Contracciones uterlnas y:
t ' E s..

" n amnlocen eS1S.prematuro: es raro e. -
"0 cuando se

más frecuente en amnlografl~
aliviar el hidramnlos.usa para .

de m OI'consecuencia: e s
5.- Síncope: no es ay

E embarazos avanza-por respuesta vagal. n
'd Por la posid be estarprevenlo -

~~:'h~~~te~si6n por compresi6naorto-c~va.

t y potencializa-
6.- Sangramiento f:to-m~ er~c

.

ción de la isolnrnunlzaclón.
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Fué Maucrieff; en 1960, el primero que conside
r6 esta posibilidad en la amniocentesis.Zipursky y
colaboradores (40), consideran que puede ocurrir
hemorragia fetomaterna si la placenta es atravesa-
da, puede aumentar el título de anticuerpos y la
gravedad de la enfermedad hemolítica fetal.Queenan
reporta un 50'~ de punciones sanguinolentas; sin em
bargo, cuando evalu6 por medio de la técnica d e
Kleinhauer Betke, hubo sangre fetal en solo 1/4 de
estas amniocentesis (28) Wang, en 74 casos, demos-
tr6 que no hubo sangramiento feto-materno en abor-
tos inducidos por solución salina.

Complicaciones Fetales:

1.- Escape de líquido amniótico; el primero
en reportarlo fué Schwartz quien encontró
3 casos en 120 amniocentesis. El mecanis-
mo por el que ocurre~ se cree que es por
escape de fluído en el espacio extraovu

-
lar, por el sitio de punción, que lle~a
al cervix y sale vía vaginal.

o

2.- Infección.,

3.- Aborto: en amniocentesis para investiga-
ciones genéticas, ya que se efectúa al i-
nicio del 20. trimestre.

4.- Hemorragia: como consecuencia de punción
de un vaso fetal, placenta, cordón o di-
rectamente al feto.

5.- Punción fetal: la mayoría son en áreas no
críticas y producen pocos efectos durade-

ros. Se han reportado neumotorax fetal y

14
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enfisema subcutáneo con pronósticos favorables. Hay

también reportes como la pérdida de un ojo. Todas

estas complicaciones se pueden minimizar empleando

una buena técnica en la amniocentesis.

3.4.- ESPECTOFOTOMETRIA DEL LIQUIDO AMNIOTICO:

Por muchos años, los investigadores británicos

pensaron relacionar la presencia de productos de d~

gradación de la hemoglobina, en el líquido amnióti-

co de los niños afectados con eritroblastosis fe-
tal.

En 1953, Bevis (3) describió, por primera vez,

la coloración amarillo verdosa del líquido amnióti-

co obtenido de embarazadas iso-inmunizadas; Y poste

riormente~ demostró que ésta coloración produce un;
característica distorsión de la curva de absorción

del espectro, a 450 mu. En 1957, Walker reportó ha-
ber encontrado ésta distorsión en 95% de embaraza-
das afectadas; y trató de relacionar, la magnitud
de esta curva con la severidad de la anemia que a-
fecta al recién nacido. Townsendy, Mac.Kay, y post~
riormente Freda y Misen Heimes, encontraron útil la
determinación de la desviación de la densidad ópti-
ca del líquido amniótico, como parámetro para efec-
tuar partos prematuros. (34)

Liley, (21) en 1961, basado en 101 embarazos
con inmunización Rh, hizo una gráfica anotando 1 a
densidád óptica a 150 mu. en papel semilogarí tmico ,
según las semarlas de gestación. Dividióla gráfica
en tres zonas pronósticas, las cuales disminuyen al
~~entar la gestación: Zona 1, A ó baja,cuyo pronó~
tico es bueno. Zona 2, B o media, hace preveer un

15



ño dañado. Zona 3, C o alta, indica un niño se-
.amente afectado, exigiendo SU nacimiento inme-

.ato, si ha alcanzado las 34
semanas; o de lo con

-ario, la transfusi6n
fetal intrauterina para evI

Ir su muerte in utero.

-

Con base en más de 5,000
amniocentesis, Freda

11) report6 el método como seguro Y
de uso clíni-

o rutinario cuando estuviera
indicado,concluyendo

ue no exíste cuadro de enfermedad
hemolítica que

urse con líquido amni6tico
negativo al análisis

spectofotométrico. El polihidramnios, patente o

.0 por clínica,
puede modificar lo suficiente la

,oncentraci6n de bilirrubina
dándonos valores ba-

,os. De manera análoga sucede con el
oligohidram-

1.i08.

[nterpretaci6n de las curvas de Liley:

La absorvancia del agua destilada es O ya que

no absorbe luz en medida
apreciable. La absorvancia

del líquido amni6tico normal es de 0.35 a 350

mu.y

de 0.14 a 750 mu. La densidad 6ptica
resultante de

la lectura en el
espectofot6metro se transcribe en

papel semilogarítmico, en espacios de 10 milimicro

nes de longitud de onda, entre 350 mu. y 700 mu.E;

tos datos, son transportados a un sistema de coor~

denadas en el cual, las abscisas indican la longi-

tud de onda y la edad
gestacional; Y las coordena-

das indican la densidad 6ptica. Para localizar la
magnitud de la desviaci6n en la curva

espectofoto-

métrica (causada por la presencia de
bilirrubina)

(ver figura # 1), se traza una línea recta
entre

16
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los puntos de la curva situados en 370 mu. y 530mu.
Esta línea representa, el trayecto del trazo espec-
tofotométrico de ese mismo líquida si no tuviera bi

lirrubina. La densidad 6ptica se obtiene de la dif;

rencia entre la línea base y el vértice de la curv;

a 450 mu. Dicho punto; se localiza según la edad
gestacional Y se observa a que zona.

corresponde(v8r

figura. # 2).

La determinación de bilirrubina en el líquido

amrliótico~ por medio de la extracción con Clorofor-

mo, utiliza el
espectofotómetro de Beckman,que usa

cloroformo como blanco. Tiene las ventaj~s de que

no interfieren las sustancias como: Proteínas, pig-
mentos Rem y la turbidez del líquide aDh~i6tico.'

La placenta, a partir de las 35
semanas d e

gestacióni es mucho más filtrante qu,e con 81lteriori

dad; por lo que la bilirrubina
prefisre esa vía qu;

a través del líquido anmiótico; de &sta manera, a
partir de las 35 semanas, las gráfic.as de Liley pier

den gran parte de sU valor (24).
-
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CAUSAS DE ERROR:
3,5,- AMNIOGRAFIA

y FETOGRAFIA:

1~- Contaminación con meconio o con vernix ea
8e060, porque causar~ turbidez interfirieñ
do con los valores de densidad óptica, E;
por ello, que por rutina, el líquido am-

niótico se debe centrifug~..y filtrar.

~<

Los primeros tr\¡<bajos fueron realizados ,1.é n
1941, por los japonesés Utzuki y Hashidzume. Pauwen
y Lammers, en 1943, la usaron al haber hidramnios,

encontrando hidrocefalia e hidrops fetal. ('1)

2.- Contaminación con sangre fetal. El líqui-

do amniótico se debe centrifugar el doble

e inmediatamente~ para eliminar los eri-
trocitos antes de que experimenten lisis
y contaminen la muestra conoxihemoglobina

que no puede eliminarse por centrifuga-

ción; teniendo que repetir posteriormente

la amniocentesisc

Las indicaciones son:

1.- Muerte fetal: define el contorno del feto
y se visualiza el signo del halo fetal.

2.- Transfusión intrauterina: delimita con
más facilidad el contorno fetal y el tra.s

to gastrointestinal del feto.

3.- Exposición a la luz:.;'los
ducen al ser expuestos a

cual, las muestras deben

la luz antes del estudio

co.

pigmento s se re-

la luz; por lo

ser cubiertas de
espectofotométri

3.- Madurez fetal: la delimitación del contor
no fetal es mejor cuarldo más jóven es el
embarazo; así tenemos que, de las 36 a 38

semanas de gestación los miembros son me-

nos delimitables Y a las 38 semanas sólo

se delimita el cráneo.

4.- Dilución por polihidramnios: nos da
sos valores bajos.

fal- 4.- Diagnóstico de: sexo~ de anomalías cóngé-
nitas, placenta previa, embarazo gemelar.

5.- Diagnóstico de mola hidatidiforme: da la

clásica imagen de tela de enc~je o de pa-

nal.

18
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Para la amniografía, se inyecta una subst~~-

cia radiopaca hidrosoluble: El ácido diatrizoico
(Hypaque-M 75%) o diatrizoato de megl~~ina (Renogr~
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fin-69). El volúmen inyectado, es igual al volúmen
del líquido amniótico extraído.

La fetografía se realiza con medio de contras

te liposoluble. Las contraindicaciones son: -
'l. Inseguridad de e6tar en la cavidad

tica..
2. Líquido amniótico con sangre.
3. Madre con intolerancia al Iodo.

amnió-

20

3.6.- Estudios en el Líquido amniótioo pexa

determinar Madurez Fetal:

3.6.1.- Osmolaridad:
Mile6 y Person, en 1969,

osmolaridad dismim~ye oon~
edad gestaciona.l y que una
de 250 mOs/lt. es sugestiva

reportaron que la

forme progresa la
osmolaridad menor

de madurez fetal.

3.6.2.- Citología:
Usando el método de Bro-

.sena las células feta.les que contienen grasa
se colorean de naranja por medio de una solu,-
ción al '1%de sulfato de azul Nilo.Cuando el
porcentaje de las células color naranja exce~
de el 20%, puede asegurarse que se trata de
un feto arriba de 36 semanas.

3.6.3.- Creatinina: Concentraciones de 2 mgs%

en el líquido amniótico, indican un embarazo

de 37 semanas o más", La concentración de ere.§.

tinina aumenta con la edad gestacional.

3.6.4.- Relación Lecitina-Esfingomielina: En

forma cualitativa, por medio del test de Cle-

ments: se efectúan diversas diluciones de lí-

Quido amniótico con solución de oloruro de 13.2-

dio (25%-50%-75%-1000~) a las cuales se les a-
grega Etanol a. 95 grados, se a.gita por 5 min;¿

tos y se lee a los 15 minutos. Si aparece un

anillo de espuma en la superficie se conside-

21
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ra positivo; de lo contrario es negativo. Si en 3
de los tubos~ como mínimo~ aparecen burbujas o es-
puma es U~ test de Clements que nos indica madurez

pulmonar8 En forma cuantitativa1 una relación d e
lecitina/esfingomielina de 2:1 nos indica mad~rez

pulmonar.

3.7.- OTROS ESTUDIOS:

3.7.1.- Hormona Gonadotrófica lacto-placen-

3.6.5.- Proteinas en líquido amniótico:
Q.ueenan

y colaboradores (29), comprobaron que en em-

barazos normales las proteínas disminuyen se-
gún aumenta la gestación. En enfermedad hemo-

lítica grave9 los valores de proteínas son m~

yores y no tienden al descenso. En casos d e

hidroTIecía fetal encontraron tendencia al as-
censo" de las proteínas.

taria~
Las pacientes l:on sensibiliza-

ción moderada o leve tienen niveles de hormo-

na gonadotrófica lacto-placentaria similares

a los embarazos normale,s 9 sin emba,rgo 9 las se
veramente afectadas, tienen niveles de HGLP

notablemente elevados.. Por 10 tanto 1 6S de u.~

tilidad pa.ra el diagnóstico temprano de niñ.os
que necesitan tratamiento especializado para

prevenir la. muerte intrauterina (9).

387e2~~ Estrial como prueba dG estado Fetal:

Se ha reportado que - determinacio-

nes del estriol urinario de 24 horas que su-

gieren niveles bajos de los normales en emba-
razadas, isoinmunizadas reflejan peligro fe-

tal (14). Normalmente la excreción del estriol

aumenta durante el tercer trimestre de emba-

razo.

3.7.3.- Diagnóstico de hidropecía Fetal: e s

importante hacer el diagnóstico exac-
to ya que el pronóstico en éstos fetos es más

desfavorable. Se atribuye a dos causas prin-

cipales: Insuficiencia cardíaca intrauterina

e hipoproteinemia fetal, siendo la segunda la

más característica. Hay disminución de la ac-

tividad fetál, anasarca fetal y presencia de

polihidramnios. (15).
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Diagnóstico: por radiografía simple del

abdomen, los datos clásicos de la hidropesía

fuerton descritos inicialmente por Hellman en

1938 (16): Posición en buda del feto;desapari

ció:n de la. :x:ifuBis normaJ. del raquis fetal e,o;

extensión del cuello~ y datos ra.diográficoG de
pol:ihidranrnios.. Por la axnniografía y la feto=
g.rafía9 se puede advertir el edema maBivü del
cuero cabelludo y de los tejidos blandos.

4.- PRO F 1 L A X 1 S :

Las investigaciones sobre la posibilidad de

prevenir la sensibilización Rh comenzaron en 1960,

con los trabajos de Cedric Clarke, Ronald Finn y
colaboradores.. Se inició pra.cticandí:-J inyecciones de
sangre Rh positiva a varones voluntarios Rh negati-

vos no sensibilizados; y posteriormente administrar

le.s anti-D (RhoGAM), pr&cticamente todo.s los hom=-
bres quedaron protegidos contra. la sensibilización.

Desde 1963, se empezó el
tico post-natal, administrando
cuerpos anti,-Rh (arlti-D) antes
ras después del parto..

tratamiento profilá~
una dosis de anti-
de trB..."rJ.Bcurrir 72 ha

Un frasco de RhoGAM (anti-D) suprimirá comple

tamente el título inmunológico de 15 ml de glóbulo;

rojos Rh positivos fetales o post-transfusionales.-

El mecanismo por virtud del cual, protege a una ma-
dre Rh negativa de presentar inmunización es hemo-

lizando los glóbulos rojos Rh positivos antes d e
que estimulen el sistema inmunológico materno evi-

tando así, la formación de anticuerpo s anti Rhe

La dosis de RhoGAM, cuando la gestación llega

a término, será í frasco (1cc) intra-muscular;inye~

tado en un término no mayor de 72 horas,post-parto;

siempre y cuando la madre sea Rh (DU) negativa, el

feto Rh positivo y el Coombs indirecto negativo.
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Sin embargo, en el caso de una hemorragia fe-

toma:erna maSlva, el clínico deberá establecer la
magnltud del sangrado mediante la técnica de Klein

hauer-Betke: Se examina un frote d
-

..; o
e sangre materna

con tlnclon especlal y se cuenta el número d ~' l
1 d ' t

,. . e ve u
as a U..l-as levigadas "Fantasma!! Y el n"m d

,.

l' 1 f t -'

"ero e ee
u as e ales tenldas. El volúmen de hemorragia fe

toma terna se puede calcular con la siguiente fór::'

mula:

Número de C.Fetales:X (Vol. de hemorragia F-materna)

Número de C.Maternas VoL de sangre materna total.

La globulina inmunitaria Rh (RhoGAM) adm~~'

trada de -'.., dI'
.

lJ.l.LS-

1 R 6
:~es e. pc:rto? l.mplde la inm,uniza.ción en

0,-- , m~,,-,e:SsubslgU:Le:ntes y en el próximo emba.ra7,Q

t
en 98% de ,las pacientes (33). .La g lob1Üina l"C l1!1

"

"" "l7-
arla Rh Rh~"M1' .

".

-.t .
\. vJ

} no esta lndlcada en pacienf:es Rh
POSl

(
"lvas o en pacientes ya irunu1:'izadas al F~'c:.c' to

Rh DU).
. - ~ r
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TRANSFUSION FETAL INTRAUTERINA:

En abril de '1963, A.W. Lilev
(22) de Nueva Ze

landa.~ demostró el valor práctico" de latransfusióñ

fetal intrauterina, en el tratamiento de la eritro-
blastosis fetal e implantó l.lna. nueva. disciplina en
obstetricia que ha. sido :C'8conocida

univerrsalmente

por todos los centros médiGos~

Desde 1863, sabemos que los hematíes so'"
ab-

sorbidos desde la cavidad peritoneai. R la circula
~

cié)D general 1 sin ser destruídos~ E:n .'187,5~ Mengert1
Cobbe ;¡- Brown realizaron la primera transfusión i~
traperitoneal humana antes de realizar una opera-

ción 81ectiva~ comprobando qu,e tien6 l.ugar la abs°.E.,

ción de gl()bulos rojos", La absorción de los hematíes

intactos parece que se produce a tntvés de los est,2.

ma,5 ~
entre las células mesotelialei3 del peritoneo ~Y

es ma.B activa. en la z;ona subdia.fra.gnJ.&.tiea
(5) ~L c s

hematíes pasan por el mesotelio hasta. los conductos

linfáticos regionales, Y luego al sistema.venoso sin

sufrir abreviación de su vida. Según parece, la ab-
sorción eritrocítica se produce a un rítmo de 12 %
al día y termina al cabo de 8 a '10 días. La anemia,

la hipoproteinemia Y la ascitis retardan la absor-

ci6n; no obstante, aún se efectúa en cierto grada.
La sangre no ocasiona adherencias ni otros trastor-

nos en el peritoneo o al contenido
peritoneal.

Liley demostró que cuando el líquido amnióti-

ea marca una elevada desviación de la densidad ópti

ca a 450 mu. (Zona 3 o alta de Liley) el feto puede
morir. Freda (12) demostr6 que la desviación de la

densidad óptica indica inminencia de muerte fetal en

0.3 a 2 semanas. Queenan Y
Goetschel (30) mostraron

que la elevación de los valores en. la espectofotom~
27
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tría del líquido amniótico en estudios seriados in

dicaban una muerte fetal inminente.
'~tados de transfusión intrauterina'

Hay que usar la zona 11 alta y la zona 111 de
Liley como criterio para realizar la transfusión

fetal intrauterina, la cual quizá debe iniciarse a

las 24 semanas de gestación y repetirla cada 10 a

28 días. La Última transfusión fetal intrauteri:aa
no deberá practicarse más tarde de las 34 semanas
de gestación. (39).

a. Técnica de Liley'
Se determina la posición del f~

te con examen fllloroBcópico., Ba,io condiciones
8.séptica.rs ~ se intrüd11ce la agaj a de transfu=
sión (tipo 1'uohy calibre 17 o 18 y de 17 cm.

de longitud) hacia la cavidad anmiótica; la ~
guja se dirige hacia el peritoneo fetal bajo

flllOToscepía" Se retira el estilete y se in-

yecta una pequeña cantidad de ,substancia de
contrate para comprobar la posición de la ag~
ja8 En ,seguida~ Be introduce un catéter de T.§,

flón número 16 que se hace avanzar en la ca:vi

dad peritoneal del feto y S8 retira la aguja.
Al catéter se le adapta una llave de t r e s

vías para la transfusión. (Ve!.'figura # 3).

Bishop y colaboradores (4) consideran que la
transfusión fetal intrauterina en fetos con hidro-
pesía, no está indica.da~ para no someter a,la ma-
dre al pequeño riesgo del procedimiento. Por otra

parte, Bowman ha informado un éxito en 12 a 43 ni-

ños con hidropesía (6). Quesnan (2?) en su estudio

realizado con la cooperación de 15 centros de los

Estados Unidos ~ reporta que la transfusión fetalin
trauterina está indicada únicamente en las circun;

tancias en las cuales se obtendrá beneficio. En lo;

fetos con hidropesía fetal ésto es dudoso.

b. Pr:}cedimiento abierto de la Tral'le.fusiónintraute

Todos los padres al plantearles el procedi --
miento hacen ésta inevitable pregunta: Tendrá m i

hijo daño cerebral? Considerando que el procedi-

miento tiene apenas 10 años de haberse principiado

a usar, no se puede contestar de modo concluyente

a ésta pregunta.

rina:
Freda y Adamsons son generalmente reconoci-

dos por el primer reporte de transfusiones i""
trauterinas por histerotomía, realizadas a tr~

vés de la arteria femoral. Maclyn E. Wadey c~
laboradores reportan que hubo 2 supervivien-

tes de 35 operaciones similarGs realizadas al
rededor del mundo (23). El riesgo potencial
de infecciones 1

complicaciones de ~nestesia1

trabajo de parto prematuro, ruptura uterina,

peritonitis química y la baja supervivencia,

hacen de esta técnica poco práctica.
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c. Amnioscopía transabdominal:
Wade y colaboradores

(23) utilizaron una modificación del cistosco
pio pediátrico de fibra óptica, en 2 pacien~

tes que tuvieron transfusiones intrauterinas

en 8em~~a8 tempranas de gestacióne La amnios-

copía elimina el problema de los movimientos

t:tales y el riesgo de múltiples y largas se-

8:ones de rayas X; permite la visualización
dlrecta del cordón umbilical y el abdomen fe-
tal. Una vez el sitio fetal deseado es locali

zado~ se inserta una aguja en la cavidad peri
toneal fetal.

-

d. Técnica de Liley modificada:
Se localiza la pla-

centa por ultrasonido. Aproximadamente 1 ~ 24

horas antes de la trar~fusión fetal intraute-

r~na inicial~ se sacan 30 ec.de líquido amnió
tlCC y se reemplaza por una cantidad igual d~

diatrizoato de sodio al 50% (Hypaque). Antes

d: ~a transfusión fetal intrauterina, se le ad

mlnlstran 50 mgs de meperidina intramuscular

a la paciente y se le coloca sobre un colchón

de hule en el departamento de radiología. S e

coloca una malla en el abdomen materno; se to

ma una placa para detérminar la posición exac

ta del feto y se colocan marcas apropiadas e;
la malla indic~~do dónde es el mejor lugar pa

ra la transfusión~ Utilizando el intensifica=-

dor de imágenes, inserta la aguja en la cavi-

~ad abd~minal fetal y se introduce una peque-
na cantldad de 0.5 a 1 cc. de diatrizoato de
sodio para ver la localización de la aguja;si

30
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la aguja está en una extremidad fet~l, ésta es de-
jada allí para estabilización4 Se inserta una nueva

aguja en un ángulo más apropiado.

Sangre a T~ansfundir:

Se emplean eritrocitos empacados Rh negativos

de menos de 24 horas de extracción, con prueba cru-
zada con la madre y de hematocríto aproximado de 85

a 90'~. La sangre es inyectada, sin ealentar,directa
mente a la cavidad peritoneal a razón de 5 cc. por

minuto. Por lo general se utilizan 35 cc de eritro

citas empacados a las 21 a 23 semanas de gestación;

45 cc a las 25 semanas; 55 cc a las 27 semanas; 65
ce a las 29 semanas, 75 cc a las 30 semanas, 85 cc.

a las 31 semanas y 95 cc a las 32 semanas, etc. (23)

La queja más frecuente de las pacientes, es el

dolor en la espalda, ocasionado por el tiempo pro -

longado que deben permanecer inmóviles.

RESULTADOS:

Aunque es indudable que la transfusión fetal

intrauterina permite salvar la vida de fetos
q u e

estarían condenados a morir, este método debe reser

varse para aquellos cuya indicación sea imprescindI
ble. Horger y Hutchinson reportaron que aproximada-

mente 1 a 200 embarazos es complicado con se~sibili

zación Rh Y de éstos sólo el 10'~ necesitan .tránsfu-

sión fetal intrauterina.
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, JOhn, T. Queen~, en 1097 tr~'1sfusiones fetales
lntrauterlnas reallzadas en 607 í ' et t401

.os, repor a un
3 ~ de sobrevida (27). Bowman Y aso cl ' ado W"

C '" '
s en lnnl

peg, auada, reportan un 62% en 100 tr ~~~ f ' -
f t l

. . ? > CUJ.>..> USlonese,a es lntrauterlnas realizadas en 50 f t (1 -)
J 'h L D h '

.'
e os. j.

o n '; u r:mg reporta un 48% (10). Liley, en 1965
reporto un 50% de sobrevida.

COMPLICACIONES:

Complicaciones Mat~:

1. - Inf=~ci6,::
o

Que;nan ~27), en su estudio de 584
CaBvS? lrliormo 58 lnfec~~Qne~o de l~ - al
4 d -

." ""'
>...>~ ctS cu. es?

con grave ad .suficiente Para J
. t. f.! b"t t .. -¡¡'o
us ,]. .l.car ...LB

~rec ornl3o ~~pleaTldo buena técnica de asep~
Sla se pueden prevenir

e

2.- Hemor:agia y hematoma~ son raros y ocurren al
punclonar los vasos epigástrico s r f d

1 Ó
P o un os,por o ~,;,eanat micamente hay que evitarlos en

la punClon.

3.- Peritonitis química por líquido
rara.

amniótico es

4.- Trabajo de parto prematuro: Queenan (27) repor
ta un 30% de las cuales 70% tuvo ruptura pre~
matura de membranas.
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Complicaciones fetales:

1.- Trauma: por punción al feto en lugar inadecuado.
Se han reportado 7 casos de muerte fetal que

sigue a la introwlcción del medio de contraste

en la cavidad pericárdica fetal. (23) Liggins
(20) informó de un caso de supervivencia des-
pués de inyectar medio de contraste en el pe-

ricardio.

2.- El medio radioopaco puede ser inyectado entre
las membranas fetales y las paredes del Útero
habiendo posibilidad de causar parto prematu-
ro por irritación. (37).

3.- En 1970, Warren M. Crosby (38) demostró que la
transfusión fetal intrauterina puede elevar

la presión intraperitoneal del feto? de tal

manera que puede comprimir la vena umbilical
y producir la muerte del feto por anoxia. La

presión en la vena umbilical es de 14.5 mm de

Mercurio y la infusión de 23 a 25 rol. de san-
gre intraperitoneal elevan la presión intrap~

ritoneal a 15 IT~ de mercurio. Se recomienda

que se monitorice la presión intraperitoneal

del feto para evitar esta complicación.
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TODA PACIENTE EN SU PRIMERA VISITA

Grupo sangQíneo y Rh

MADRE Rh negativa PADRE Rh positivo

Historia médica
(Antecedentes familiares)

Estado de .salud

fenotipo Fenotipo

Historia médica y obstétr.

(Incluyen anteceden.Fam.

Examen físico
Determinación de

Investigación de 811ticllerpos

AnticuBrpos ausentes

Anticuerpos presentes Nueva investigacíón cada
4 semanas

Dosificar titulo de
anticuerpo8

Anticuerpos
presentes

Henor de 1: 16

Anticuerpos
ausentes

Hayor de 1:16

Dosificación cada 2 semanas

AHNIOCENTESIS Mayor de -1:16

ESPECTOFOTO~lliTRIA

Zona 2 Alta y Zona 3

24 a 33 semanas de Gestación 34 semanas
Parto a
Término

Transfusión fetal intrauterina

Evaluar nueva T.F.I.cada

15 a 30 días

A las 34 semanas resolver
el embarazo

Resolver

el embarazo

Evaluación

de uso de
RhoGAM

Exámenes de laboratorio al Nacer

- Coombs directo
- Grupo sanguíneo y Rh
- Hemoglobina
- Bilirrubinas.

34

Ie

.~

.. .
~ ~. Q

.;
~
~

1
1
I
I
I
I
I

1
1
I
I
/
/
1
1
I
I
I
I
I
I

(\j

... ~,
<>

~ ~

g
..

P1:7'!SIII-¡)([.

- --- ---- --

.....

...

..
<>

'" '"~ '"
'" '"

~
"'J:
'"

.
'"~ ..

. ....
. ~f'f) ~

"o
'"

~
i\",

o ...
:g~

~\J
""'-<>.
1>(

~
<. -
'"''~

. ..
~ "

. .....
'". ~

"..<i.



I

I
I

I
I
I

I
. I

/
I

I
I

I
I

I
I
I

!'I)

.
~ :;.. ..

.
..
N
..;

qf'~"s¡ys><l.

I
I

I
I

I

I
I
I

/
I

I
I
I

I
I
I

1.'11

'.'. .. .
;:,. NI N~~~~~()

~co.'I;)~<)b

-

~

.
~~

.. ~~'"

c,"\)o'" "4
~

..
'" <::>

~ '" ~
...
<::.

..'" ~
t:.. í:I

..
"~...

~S'
'"

.. ~
~~

"..lO'





....



Fre=encia
de grupo Reacdón con 4 aotisucroa Reac:ción con antisueroll 51mbolos

"""""'"calculada =ri- ""'~
Constitución de gcnotipos

(usando gem:ticay

""""""
""o

p~f
I I

antiFnica W_,
..481ieros)CCW , D E p= , r d =ri<n", y

... e w~n

15,1020
I

-
I

+ -
I

-
I

- - +
I

+
I

+
I

,"/'" 1" " 15.1020

2,0609

I

-
I

+ + -
I

- - + +

I

+ ,D,/tdI

I

R~ R',

I

1,9950
- - + + - tDeJen, R.l/, ROBO 0.0659

0,9376 -
I

+ - +

I

-
I

- +

I

+

I

+

I

tJEluk R', yo, 0,9235
- - - - + ,dE/dE R"R" yoyo 0,0141

,
- - - - - cDEJtDE R.R. RaRa 1,9906
- - - - + ,DE/dE R.R" R'YO 0,3353

14,0769 - + + + - - + + - rDEfrD, R.RG BIR' 0,7243

- - + + + {rDEJrtle R" R', 10.9657
,Df!,JE RoR" R'YO 0,0610

0,7644

I

+

I

+

I

- -
I

+

I

-
I

+

I

+ +

1

C"/'" R',
1"

0,7644
- + + + + C""/'" R''''r ,'- 0,0000

I

+ - + + - CD'ftD, RIBo RIRo 2,0922

+ - + + + {CDelul' R" R', 31.6759
rDelGJe R/JR' R', 0.0505

34,8899 + + + - - + + + - C"'De/rD, R'fRIJ Rl_R.O 0.066 4

I

- + + + + {C"'Delttk Rr' R'''' 1.0049
C..tkfrD, R'wRo r-RD 0.0000

+ - + - + rJEtCtk R"R' yo, 0,0234
+ - ,¡. + + CJE/'" R., "', 0.0000

0,0234 + + - + + - - - + CJEI"E RIIR" ",yo 0,0000
- + + - + O"tk/rtlE R''''R'' ,"yo 0,0000

I

+ - + - - CD'/rDB RIR. RIRo 11,5000
+ - + + - rD,¡CDE R,R. ROR' 0.0125
+ - + - + ~CD,/,JE RIR" R'YO 0,968S

rDEICtk R.R' R', 0,2775

+ - + + + CDE¡"ú R.r R., 0.1893
CJElrD, RIIRo "'R' 0,0000

13,4178 + + + + + - - - - rDE/CDE Rt.R~ RIR~ 0,0687

+ - - - + {&dE/CDE R"R8 YOR' 0.0058
CdE/&DE RIIRI rl/Rt. O.OOQO

- + + - - CUlD~/&DE R'fRt. RIUlRI 0,364 8

- + + - + {CwD~/&dE RrR" RIUl"" 0,0307
C"'d4/&DE R''''Rt r''''Rt. 0,0000

+ - + - + Cd4/Cd~ R'R' rr 0,0097
0,0097 + - - - + + + - + O"Je/Cd~ J?.''''R' ,", 0,000O

- + + - + C-d4/C"'deR''''R'- ,or" 0,0000

+ - + - - CD~/CD~ RIRI RIRI 16,6097
+ - + - + CDe/CJe RlR' R', 0,8016
+ + + - - CD~/C-De RIR'f RIRl'" 1,0539

18,5073 + - + - + + + - + {C"D'/Ca. R'{'R' R'or 0,0254
C"'Je/CD~ R'UlRl r''''Rl 0.0000

- + + - - CUlDe/C-De R'fR'f RtvRlv 0,0167

- + + - + C-tk/C"'De R'vR'f. r''''Rlv 0,000O

+ - + - - CDe/CDE RtR8 RIR- 0,1985

+ - + - + {C"/CDE R'R8 ,R' 0.0048
CdE/CDe RI/Rl "'R' 0.0000

+ - - - - CDEICDE R.R. R8R8 0,0006
0,2101 + - + + + + + - - O"De/CDE Rf:R.. Rl"'R8 0.0062

+ - - - + CJE/CDE RIIR~ ",R' 0,0000

+ + + - + {CdE/C\lJDe RIIRf: rJlRllIJ 0,0000
Co"/CDE R''''R. r'IIJR8 0.0000

+ - + - + CJEIC" RI/R' "', 0,0000
0,0000 + - - + + - - - + CáEICJE RIIRI! "", 0,0000

+ + + - + CJE/C-" RI!R'IIJ ",," 0,0000

Grupos sangulneos
(Refercncias bib1iogriBcas tn páginas 644 Y645)

Toblo 15 Genotipos Rh en la poblaci6n inglesa (segóD RAcf! y col. 48)



--,

IV RESUMEN Y SUGERENCIAS

Se revisó bibliografía de 1960 a 1976 en don-
de se demuestra la eficacia de la espectofotome-

tría del líquido amniótico como método pronóstico

exacto del estado fetal, en madres Rhnegativas con
.. . .,
lS0lnmunlzaClon.

La transfusión fetal intra-uterina es un me-

dio eficaz para el tratamiento de la eritroblasto-

sis fetal; sin embargo, por el peligro que implica

debe reservarse en lo posible para los casos de fe

tos en que no haya otra alternativa.

En todo centro hospitalario de Gineco-Obste-

tricia debería existir lo indispensable para poder

brindar una mejor atención a la paciente Rh negati
va, incluyendo la administración profiláctica d;

inmunoglubulina Anti D por parte de la institución.

Esto además de ser un beneficio para las pacientes,
vendría a suprimir una serie de procedimientos po~

teriores; ya que por el alto costo de dicha profi-

laxia,a.-muchas pacientes de escasos recursos no
se les aplica; lo que consecuentemente lleva a

complicacio~es en los embarazos subsecuentes.
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