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"R ANSFUSION FETAL INTRAUTERINA"
Prejientacién de un Caso realizado en el Hospital Militar
' con buen resuitado)
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1.— HISTORTIA:

Fn 1900, Landsteiner descubrid el sistema ABO;
correspondiendo a Levine ¥ asociados (19)descubrir,
en 1939, que la eritroblastosis fetal era causada
por una sensibilizacidén a un grupo antigénico en la
sangre materna. Un afio m&s tarde, Landsteiner y Wie
ner descubrieron el factor Rh. En el suero de cone-
jos inmunizados con sangre de Macacus rhesus,encon-
traron un anticuerpo que aglutinaba los gldbulos ro
jos de este mono y también los del 85% de las perso
nas, que se les denomind Rh positivas, al poseer el
factor Rh. Al 15% de los humanos, cuyos glébulos no
eran afectados, se les denomind Rh negativos.

Tn aguel tiempo, aproximadamente el 45% de los
embarazos complicados con isoinmunizacién Rh resul-
taban en muerte neonatal o intrauterina. En la déca
da de 1940, el aparecimiento de la exanguinotransfu
sibn y el manejo pedidtrico intensivo, bajoé la mor-
talidad perinatal a un 22%. Posteriormente,la  am-
niocentesis y el andlisis del liquido amniético ca-
pacitd al clinico a determinar la condicidén exacta
del feto y seleccionar el tiempo bptimo paraactuar,
bajando la mortalidad a un 8% (27) .-

En 1963, se descubrid el procedimiento més im
portante para el manejo de la paciente obstétrica
Rh negativa severamente sensibilizada: la  primera
Transfusién Fetal Intrauterina realizada con éxito
por Liley (25); implantando una nueva digciplina en
obstetricia.



Resumiendo, podemos observar que en un lapso
de 3 decenios, se ha descubierto: el antigeno Rh,
la inmunizacibén Rh, la exanguinotransfusibn, el a-
nélisis del 1fiquido amnibético; la transfusibén fe-
tal intrauterina y la prevencién de la inmuniza —
cién Rh disminuyendo la mortalidad perinatal d e

Lo% a1 8%.

El presente trabajd es una investigacifn bi-
bliografica sobre Rh, presentando el primer caso
de transfusidn fetal intrauterina con éxito,reali-
zada en el Departamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital Militar.



II. OBJETIVOS Y JUSTIFICACIONES

To-

Hacer una revisidn bibliogré&fica del tema, pa-
ra la mejor resolucidén del problema:Madre Rh
negativa.

Anslizar estudios extranjeros gue puedan ser
utilizados en el futuro en nuestro medio para
el diagnéstico y tratamiento de la incompati-
bilidad Rh.

Hacer notar la importancia del control pre-
natal y el tratamiento profiléctico con inmu
noglobulina anti-Rh (D).

Enfatizar la importancia de la transfusibn fe
tal intra-uterina en el tratamiento de la eri
troblastosis fetal.

Dar a conocer el primer caso de transfusidn
fetal intrauterina realizado con buen resul-
tado en Guatemala, en el Departamento de Gine
co-obstetricia del Hospital Militar.



ITT MATERIAL Y METODO

Para la realizacibn del presente trabajo, s e
investigd antecedentes de transfusiones fetales in-
tra-uterinas en todos los centros hospitalarios na-
cionales y privados. Se encontrd finicamente, que en
1975 los doctores Oscar Rodriguez y José Iuis Agui-
rre (35) realizaron la primera transfusidn fetal in
trauterina en el Hospital de Gineco-obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, falle-
ciendo el recién nacido por premadurez.

DESCRIPCION DEL CASO:

Paciente A.M.A. de 28 afios de edad,multipara,
grupo de sangre tipo A Rh negativo, genotipo cde/
cde. Su esposo es grupo A Rh pesitivo genotipo CDe/
cDe. Antecedentes obstétricos:

1.— En enero de 1971, tuvo su primer parto eutd-
cico simple, feto vivo de sexo masculino,pro-
ducto de 36 semanas de gestacidn, con peso de
5 libras 1 onza. Sangre del corddn tipo A Eh
positivo, coombs directo positivo,coombs indi
recto positivo (madre sin antecedentes de sen
sibilizaci®n). Al recién nacido,se le efectua
ron dos exanguinotransfusiones y le aplicaron
fototerapia, permaneciendo 27 dizs hospitali-
zado. Actualmente se encuentra en bueh estado,



2.~ En diciembre de 1971, tuvo su segundo  parto
eutbcico simple, feto vivo de sexo femenino,
Producto de 32 semanas de gestacidn, 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 corddn ti-
po A Rh positivo, coombs directo positivo.

3= En julio de 1973: aborto fetal de 2k semanas
de gestacibn, de sexo femenino que presentaba
hidropesia fetal.

Ph.- Ultimo ingreso:

Ingres6é 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
Gltima menstruaciédn el 29 de diciembre de 1975
En control pre-natal, se encontrd titulacidn
de anticuerpos bloqueantes 1:64 con gldbulos
test del esposo. Ingresa con edad gestacional
calculada de 28 semanas y edad gestacional es
timada de 27 semanas; feto vivo en presenta-
cién podalica.

Se efectud ultrasonograma demostrando feto vi
Wo sin anomalias vy se loealizd el lugar de la plg
centa. 51 C de julio se efectiid amniocentesis sin
fcomplicaciones v se extrajo l1iquido amnidético para
8u estudio zspectofotométrico, encontréandolo en la
ZJona 2 de LA i por lo gue el 10 de Julio se deci
di6 eféctuar Transfusiédn fetal intrauterina. Se le
explicd a la saciente el rrocedimiento que se 1 e
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iba a efectuar y las posibles complicaciones; estan
do ella de acuerdo, colabord espontaneamente.

Técnica empleada:

‘Bajo condiciones asépticas, en la sala de Ra-
yos X, se colocd una malla de cedazo estéril en el
abdomen de la paciente, se le tomd placa de rayos
X con el objeto de marcar el lugar ideal para 1 a
transfusién fetal intra-uterina.(Figura # 4).

Con anestesia local, se practicd puncidn ab-
dominal con aguja Touhy # 18, (figura # 5). Con ca-
teter de Nylon epidural y jeringa se inyectd medio
de contraste para comprobar la posicidn de laaguja,
demostrando que accidentalmente se punciond el espa
cio pleural. Se repitid el procedimiento para colo-
car la aguja en cavidad peritoneal (figura # 6) con
la aguja colocada en la cavidad peritoneal, se pro-
cedid a transfundir 30 cc de sangre fresca tipe O
Rh negativo. Después de una hora de observacibén al
feto (foco fetal) y a la paciente, salen bien y sin
complicaciones de sala de Rayos X.

E1 16 de julio, se le deja Celestone Cronodo-
ce 6 mgs. intramuscular cada 12 horas por 3 dias.
Fl 17 de julio se efectiia la segunda transfusibn fe
tal intra-uterina, con 50 cc de sangre fesca grupo
0 Rh negativo.

El 37 de julio se realiza amniocentesis para
test de Clements encontréndolo dudoso; 5 horas des-
pués ruptura prematura de membranas y por lo serio
del caso, se decide practicar cesarea  segmentarea
transpethoneal 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 tbrax, efectudndosele inme-
diatamente exanguinotransfusidn.

Control de laboratorio post-transfusibn  fué
de 5.10 mgs/ de directa. El 1 de agosto: recién na
cido con 18 horas de vida, controles de bilirrubi-
nasj 17 mgs% de totales;#5.98 mgs% de indirecta y
1.02 mgs% de directa; por lo que se efectfia la se-
gunda exangulnotransfusién. Por no descender los
valores de bilirrubinas, 12 horas después se efec-
tla la tercer exanguinotransfusién y se inicia fo-
toterapia. La respuesta fué satisfactoria.

El recién nacido sale el 27 de agostode 1976
con peso de 5 libras 7 onzas, en buenas condicio-
nes; habiendo permanecido 27 dias hospitalizado.

Actualmente, la nifia se encuentra en  buenas
condiciones y ha sido evaluada frecuentemente por
el Departamento de Pediatria del Hospital Militar
sin encontrar complicacidn alguna hasta el momen-
to.



2.- ISOINMUNIZACION:

Tste términc se acepta para referirse a  una
anemia hemolitica que aparece en el feto a partir
del 4o. 6 S50. mes del embarazo. Este cuadro se debe
al paso de aglutininas anti Rh, de una madre sensi-
bilizada al feto, las cuales van a reacclonar con
los antigenos Rh que existen en los hematies feta-
les, dando por resultadc la destruccidn de dichos
gldbulos rojos. (2).

la reaccidn antigeno-anticuerpo que produce la
enfermedad hemolitica perinatal, presupone la exis=
tencia de la trfada siguiente: Madre Rh  negativo,
padre Rh positivo e hijo Rh positivo. Lste cuadro
clinico aparece, cuando los glbébulos rojos del feto
pasan al torrente circulatorio de la madre; ¥ ac—
tuando como antigeno, provocan la formacibén de anti
cuerpos anti-Rh, los cuales, al ser de bajo peso mo
lecular atraviezan, en la mujer embarazada, la ba =
rrera placentaria, Al penetrar en el torrente circu
latorio fetal,provocaran aglutinacién y  hemblisis
de los gldbulos rojos fetales.

En el plasma humano, existe cierto nfimero de
aglutininas; unas de ellas naturales o congénitas,
como las aglutininas Alfa y Beta (que corresponden
a los grupos sanguineos A-B-0) y otras adquiridas
por procesos de inmunizacién. Los individuos, g u €
tienen en sus hematies el antigeno Eh positivoy los
gue no lo tienen, carecen de aglutininas anti Rh en
su plasma; en otras palabras, ila existencia de es-
tas aglutininas anti Eh en su plasmajenotras pala-
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bras, la existencia de estas aglutininas significa
siempre un proceso de inmunizacibn activa yesto so
lamente se presenta en pacientes Rh negativos. Por
lo tanto, para que aparezcan aglutininas anti R b
en una mujer; serf necesario la presencia de anti-
genos extrafios (glébulos rojos Rh positives) en ma
dres Rh negativas. Esto puede suceder por:

1.~ Transfusién sanguinea sin  determinacidn
del Bh (raro actualmente),

2.- Homoinjertos.

3.~ Hetero Hemoterapia {terapéuticaanticuada)l
L,~ Por abortos.

5.~ Por partos.

El paso de hematies, desde un feto Rhpositivo
a una madre Rh negativa, se principia a ver al fi~-
nal del 2o0. trimestre; pero puede suceder también
durante el parto; o lo que es més frecuente,duran-
te el ajumbramiento. Durante el embarazo, se debe
a rupturas de vellocidades coriales,principalmente
en los embarazos patoldgicos gue conllevan una de-
generacidn placentaria, Claverio Nifiez (24) ha po
dido observar que se produce en el 25% de embara-
zos con toxemia gravidica. Asi mismo, se puede ob-
servar en partos prolongados; cuando se ha realiza
do una maniobra de Kristeller y cuando se provoca
el alumbramiento por la maniocbra de Credé.

Es interesante saber que el factor Rh tiene
gran nfmero de antigenos {¢,D,Du,c,d,d,etc.) En la
fabla No. 1 se preseata el anflisis realizado  por
Race y colaboradores (17) de los feuctipos Rh que se
obgervan entre la poblacibn inglesa. El antigeno més
importante es el D. Se sabe que de 100 isoinmuniza-
ciones, 94 se deben al factor Rh; 5 al sigtema ABO
y 1 a otros antigeros. De las ok isoinmunizaciones
causadas por el facter Eh, 90 son ocasionadas por el
antigenoc D y por eso se toma como sinbaimo del fac-
tor Rh (24).

. Una vez sensibilizada la madre por el factor
Rh (D), podrd transferir aglutinines al feto,a tra
vés de la placenta por un proceso de pinocitosis ¥y
de filtrecién. Para ellc, se necesita la existencia
de abundantes vasos, por lo que la tnmunizacién en
ol feto suele comenzar hasta el So. & 6c. mes de la
gestacidn.

PATOGENTA:

El paso de aglutininas anti Rh al feto Rh po-
sitivo produce una anemia hemolfitica con tres efec-
tos nocivos: Hipoxia, hiperbilirrubinemia, ¥ hemosi
derosis.




HIPOXTA:

La intensa anemia hemolitica obliga a la apa-
ricién de nuevos focos de hematopoyesis ya que la
médula bsea es insuficiénte para ello, apareciendo
hepato-esplenomegalia. Hay una rlpida produccidn de
glébulos rojos, los cuales irrumpen en el forrente
circulatorio afin sin madurar; cbservandose abundan
tes reticulocitos y eritroblastos. Estas célulasin
maduras tienen poca capacidad de transportar oxige
no provocando una hipoxia tisular. Esta a su  vez
produce lesiones del endotelio vascular e hipopro-
teinemia originando edema tisular severo o anasar
ca fetal (hidrops fetal o feto en Buda). Lahipoxia
produce también insuficiencia cardiaca con aumento
de la presibdn venoga que también favorece el ede-
ma. Si la hipoxia aparece muy temprano en la gesta
cidn, dard origen 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
hemeglobina origina 35 miligramos de bilirrubina.
Iz bilirrubina libre o indirecta se conjuga a ni-
vel hepatico con el &cido glucurdnico por medio de
la enzima glucuronil-transferasa, dando la bilirru

bina conjugada o directa. Esta enzima se encuentra -

en bajas cantidades en el higado fetal durante la
vida intrauterina, Ambas bilirrubinas son excreta-
das a través de la placenta y del liguido ammidti-
co.

6

HEMOSIDEROSIS:

71 sumento del hierro plasmhtico, llega a pro
vocar depbsitos en el parénguima de las visceras,mo

tivando la fibrosis ¥y degtruccidn.




3.~ DIAGNOSTICO:

3e1.~ Diagnéstico durante la gestacidn:

A toda paciente en época temprana del embara-
zo, se le debe determinar el grupo sanguinec vy el
Rh. Si la madre es Rh negativa, se debe determinar
el grupe, Bh y fenotipo del padre, e investigar la
presencia de anticuerpos anti Rh empleando el méto
do indirecto de la prueba de Coombs.

Teoricamente, si el padre es homocigoto Rh
positivo se puede predecir gue existirén problemas
ya que el feto gserd Rh positivo también; mientras
que si el padre es Rh positive heterocigoto 1 o s
problemas pueden ser menores, pues existe un  50%
de probabilidades que el feto sea Rh negativo.

51 la paciente es primigesta, sinantecedentes
de sensibilizacién (transfusiones incempatitles,he
terohemoterapia, homoinjertos, o amniocentesis en
el presente embarazo) y es negativa la prueba d e

Coombs, deberé tener su control de anticuerpos ca-
da 4 semanas.

51 la paciente es secundigesta o multipara ¥
el control de anticuerpos es negativo, hacerle con
trol clinico y de anticuerpos cada 2 semanas.Si en
ambos casos, permanece negativo hasta el final del
embarazo, después del parto se utilizar& como pro-
filaxia RhoGAM cumpliendo sus requisitos.
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¢4 se descubren anticuerpos, se practica ?l
- i i el titulo,repi-
andlisis cuantitative para preclsar © Lo, el
tiendo peribddicamente la titulaciln ce antlc;eip ma
A Gl -
cada 2 semanas o cada semana, Segun L& edad él 1?16
i ' la titulacion gea menor :
arazo y siempre que :
gi es mayor de 1316, dependiendo de la eda@ geteizg
razo Se efectuard amniocentesis pars egpectofoto
tris del ligquido amniftico y madurer fetal.

Fela Diagnbstico_en el recién nacido:

Tomar sengre del corddn um?il%ca%,péié =est‘u—
diar el grupo sanguineoc, p?egen01% Qe aglulxnigazél
dosificar hemoglobina, ¥ blllrrublnas_en P Zicancen
recifn nacido. No se debg egperar a@que ??1=rruﬁi‘m
cifras peligrosas como 15 © ?O mgg * de bi ;: )
nas. Si a las 6 hor;s de nacidg tliﬁiizomﬁii rzcién
las 12 horas 12 mgs¥% y el estado <i- : ien

ido i ge debe efectuar exangulngtrags
?Ezzg; izim:%ogziigro de Kernicterus. El Kermicterus

se debe a la fijacidn de bilirrubina indlrecia .eng
o
los nficleos basales del cerebro los cuales lesi
i enzimaticos

2l irhibir probablemente los siste@ag A

intracelulares y se caracterlza clinicamente P s
© o+

pertonia,; convulsiones ¥ oplstotonos..Tleniuiiulcon

fndice de mortalidad y los que soobrevivendq

secuelas neurcldgicas.

3.3.~ Amniocentesis®

En 1892, Ballantyne observd que el liquido am

9




nidtico y el unto sebficeo estaban tefiidos por bi-
lis en embarazos complicados de eritroblastosis fe
tal grave. Zn 1956, Bevie (3) comprobd que la con-
centracidn de bilirrubina en el liquido amnidtico,
guardaba relacibn con la gravedad de la eritroblas
tosis fetal; siendo confirmados posteriormente por
reportes de Walker en 1957, Liley en 1961,Levis en
1964 v Sordo Noriega en 1966.

Todas estas investigaciones, permitieron es-
tandarizar el anflisis espectofotométrico del 11~
quido amnidtico come método prondsticc fidedigno
de Ia evolucibn prenatal del fetojconcluyendo que
no existe cuadro de enfermedad hemolitica que cur-
se con 1iquido amnibético negativo &l anflisis es-
pectofotométrico (7).

La decisidn acerca de la necesidad de amnio-
centesis se toma, en la mayor parte de los centros,
dependiendo del titule de anticuerpos y de la his-
toria cbstétrica de la madre. En otros centros, la
efectfian si se descubre cualquier concentracibn de
anticuerpos (36). La fecha de la primera amniocen-
tesis depende de los antecedentes, titulo de anti-
cuerpos y accidn planeads. Generalmente se efectifia
entre las 22 a 28 semanas de gestacibn y puede re-
petirse después, con intervalos regulares depen-
diendo de la concentracién de bilirrubina en 1la
etapa inicial y su aumento subsecuente.

TECNICA:

Efectuar un ultrasonograma para localizar la
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placenta (no es estrictamente necesario). Elsitio de
eleccidn para realizarla es: el plieg?e de la nuca
o el Area de las pequefias partes. EL &rea del plie-
gue de la nuca tiene la ventaja de gue l? p%acenta
rara vez estd localizada en el segmento 1nfer10rwdel
fiterc. En el &rea de las pequefias pactes se obtlege
més 1liquido; pero estadisticamente, =s més frecuente
encontrar el corddn o el sitio placeuntarioc. Un ter-
cer sitio que recomiendan aigunocs autorgs, es el gue
se obtiene con la colaboracidn de un asmsten?e; des~
plazando la cabeza fetal hacia arripa y Pun01onando
inmediatamente por debajo de ella; hxy riesgo de pun
cionar la vejiga (32).

Fscogido el sitio, efectuar aﬂtiéepsia, colo=-
car'campos y poner anestesia local en Plei de la ma-
dre. La puncidn se efectfia con una agaja 22 a 18 de
puncidn lumbar. La entrada en el Am?los pr?duce una
brusca pérdida de la resistencia. 81 al qultgf el eg
tilete se cbtiene sangre, el cursc d» la acclon de-
penderd de haber localizado la placenta antes del
procedimiento. Si se ha hecho, se pusde asumir  que
la aguja esté en la pared uterina y se deberd avan-
zar hasta perder resistencia y oblener equ%po amni.o-
tico., Si el sitio de la placenta no se habla deFer—
minado y la profundidad de la aguja no se puede Juz—
gar, debe ser removida y seleccionar otro lugar.

Se debe monitorizar la frecuencia cardiaca .
del féeto, despubs de haber sacado sangre en la ammio
centesis; ya que la primera sefial de h?morragla fe-
tal estd indicada por taquicardia, y si ademas ¢’1
frote es positivo para células fetales usando la teg
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nica de Kleinhauer Betke (8) estéd indicada la - in-
tetvencidn quirlirgicas(Cesérea) siempré qus el fe-
to sea viable, Si la frecuencia cardiaca fetal, se
mantiene estable 1 a 2 horas después del incidente,

unc puede asumir que no hubo hemorragia fetal o que
ésta fué minima.

Ocasionalmente, no se obtiene ligquideo en la
amniocentesis. Esto es comin en embazaros a +&rmi—
no o en post-maduros, ya que el volfimen del ligui-
do amnibtico estd marcadamente disminuido.

Se debe extraer 15 ml. de ¢l 1iquido amnidti-
co con una jeringa estéril; centrifugaric por 30
minutos a velocidad mhxima para eliminar la turbi-
dez normal causada por el unto sebiceo v las célu~
las epiteliales; nc exponer las muestras a ia luz
bara prevenir la fotoconvergidn de 1a bilirrubina,
cubriendo los tubos con papel de aluminic., F1 1i-
guido smnibtico con poca sangre,debe centrifugar-
se el doble de tiempo immediatamente después de ob
tenido, para eliminar los eritrocitos antes de que
experimenten lisis; pues si esto sucede, la mues-
tra se contaminarf con oxihemoglobina que no puede
elimirarse por centrifugacidn.

Si el anflisis va a efectuarse en término de
24 horas, el liquido debe guardarse en una botella
de color pardo en el refrigerador; pero =i el tiem
bo es mayor, conviene congelar la muestra.Las mues
tras de liguido amnidtico pueden permanecer conge-
ladas meses sin cambio importante de las propieda-
des espectofotométricas. (26).
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COMPLICACIONES:
COMPLICACIONES

E1 primer reporte concernient% a comp1é32212;
& de amniocentesis fue hecho por 9om?l%ﬁg)
?334 Se dividen en Maternas y fetadies: 15

Complicaciones Maternas:

i 2] oL wna
1 Infeccibn: es prevenible g1 se usa
t&enica quirfirgica apropiada.

2.- Hemorragia: el sangramiento intrapzfltou
" l , & i e va-
neal como resultado de una puncidn
| sos uterinos es sumamente rara.

3,- Hematoma en la pared ahbdominal: es irzzi
' v se debe a puncidn de los vasostézﬁcimen
tricos profundos; por lo gue anaién 7

te, hay que evitarlos en la punc .

i i arto
lj.~ Contracciones uterinas ¥ Frabzizsiz P A
’ : amniocentesis.
prematurs: es raro eg e e so
més frecuente en amniogralla
usa para aliviar el hidramnios.

: iat & 8
5.~ Sincope: no es de mayor cconsecuencia

v { vanaa—
por respuesta agal. EI]._ emk?arazos 6.w -
dos, uno debe estar pre enido por a P

q i v L oS

16 ~CaVEe
tle hipotensién por compresidn aorio~ca

isliza-
£.- Sangramiento feto-materno.y potencial
) cifbn de la isoinmunizacidn:
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Fué Maucrieff; en 1960, el primero que conside
rd esta posibilidad en la amniocentesis.Zipursky y
colaboradores (40), consideran que puede  ocurrir
hemorragia fetomaterna si la placenta es atravesa-
da, puede aumentar el titulo de anticuerpos y 1la
gravedad de la enfermedad hemolitica fetal.Queenan
reporta un 50% de punciones sanguinolentas; sin em
bargo, cuando evalud 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-
trd que no hubo sangramiento feto-materno en abor-
tos inducidos por solucibn salina.

Complicaciones Fetales:

1.~ Escape de liquido amnibtice; el  primero
en reportario fué Schwartz quien encontrd
3 casos en 120 amniocentesis. Bl mecanis-
mo por el que ocurre, se cree gue s por
escape de fluldo en el espacio extraovu -
iar, por el sitio de puncibn, que llega
al cervix y sale via vaginal.

Ze= Infeccidn.

3.~ Aborto: en amniocentesis para investiga-
o rd .
c?ones genéticas, ya que se efectfla al i-
nicilo del Z2o. trimestre.

L.~ Hemorragia: como consecuencia de puncidn
de un vasc fetal, placenta, corddn o di-
rectamente al feto.

S.- Pu?cién fetal: la mayoria son en &reas no
criticas ¥y producen pocos efectos durade~
ros. Se han reportado neumotorax fetal y
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enfisema subcutfneo con prondsticos 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 afios, los investigadoresbriténicos
pensaron relacionar la presencia de productos de de
gradacién de la hemoglobina, en el liquido amnibdti-
co de los nifios afectados con eritroblastosis fe-
tal.

En 1953, Bevis (3) describid, por primeravez,
1a coloracidn amarillo verdosa del 1iquido amnilti-
co obtenido de embarazadas iso-immunizadas; y poste
riormente, demostré que ésta coloracibn produce una
caracteristica distorsidn de la curva de absorcidn

" del espectrs, a 450 mu. En 1957, Walker reportd ha-

ber encontrado &sta distorsibn en 95% de embaraza-
dss afectadas; y tratd de relacionar, la magnitud
de esta curva con la severidad de la anemia que a-
fecta al recién nacido. Townsendy, Mac.Kay, y poste
riormente Freda v Misen Heimes, encontraron 0til la
determinacidn de la desviacibn de la densidad bpti-
ca del liquido emnidtico, como parfmetro para efec-
tuar partos prematuros. (34)

-

Liley, (21) en 1961, basado en 101 embarazos
con inmunizacidn Rh, hizc una gréfica anotando 1 a
dencsidad 6ptica a 450 mu. en papel semilogaritmico,
segin las semanas de gestacibm. Dividid la gréfica
en tres zonas promdsticas, las cuales disminuyen al
aumentar la gestacién: Zona 1, & 6 baja,cuyo pronds
tico es bueno. Zona 2, B o media, hace preveer un
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fio daflado. 7ona 3, C o alta, indica un nifioc se-
amente afectado, exigiendo su nacimiento inme=
ato, i ha alcanzado 1as 34 semanas; o de lo cob
ario, la transfusibn fetal intrauterina para evi
r su muerte in utero.

Con base en mis de 5,000 amniocentesis, Freda
11) reportd el método como seguro y de uso clini-
v rutinario cuando estuviera indicado,concluyendo
se no existe cuadro de enfermedad hemolitica que
urse con liquido amnidtico negativo al andlisis
spectofotométrico. T] polihidramnios, patente ©
o por clinica, puede modificar 1o suficiente 1la
oncentracidn de vilirrubina dandonos valores ba-
og. De manera anfloga sucede con el oligohidram-
ios.

[nterpretacibn de les CUrvas de Liley:

1z sbsorvancia del agua destilada es O ya dque
no absorbe luz el medida apreciable. Ta absorvancia
del ligquido amnibtico normal es de 0.35 a 350 mu.y
de 0.14 a 750 mu. La densidad 6ptica resultante de
1a lectura en el espectofotémetro ge transcribe en
papel semilogaritmico, en espacios de 10 milimicro
nes de longitud de onda, eutre 350 Mmi. ¥ 700 mu. L5
tos datos, son transportados a ul sistema de coOr-
denadas en el cual, las sbecisas indican la longi-
tud de onda y la edad gestacionalj ¥ las coordena~
das indican la denmsidad Optica. Pars localizar la
magnitud de la desviacibn en la curva espectofoto-
métrica (causada por la presencia de pilirrubina)
(ver figura # 1), se traza una 1fnea recta  entre
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los puntos de la curva situados en 370 mu. ¥ 530 mui.
Esta linea representa, el trayecto del frazo especs
tofotométrico de ese mismo 14quido si no tuviera bl
1iryubina. La densidad fptica se obtiens de la dife
rencis entre la linea base ¥ el vértice de la curva
a 450 mu. Dicho punto, =€ 1ocaliza seghn la edad
gestacional y se observa a que ZONE. corresponde(ver
figura # 2).

Ta determinacidtn de bilirrubina en el liguido
. P . " i = &
ammidtico, por medio de 1la extracciin COm Clorofor-
mo, utiliza el espectofotémetro de Peckman,que usa
cloroformo como blancs. Tiene las ventajas de gue
no interfieren las sugtancias COmMG: Protefnas, pig-
mentos Hem vy la turbidez del 1liguildc annidtico.

La placenta, & partir de les 35 semanas de
gestacibn, es mucho més filtrante que col anteriori
dad; por lo que la bilirrubina prefiere esa via que
o través del liquido amnidtico; de &sta manera, &
partir de 1las 35 semanas, las gr&ficas de Liley pier
den gran parte de su valor (24).
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CAUSAS DE ERROR:

1,=- Contaminacidn con meconic o con vernix ca
seosc, porque causan turbidez interfirien
do con los valores de densidad optica. Es
por ello, que por rutina, el liquido am-
niético se debe centrifugas.y filtrar.

2.~ Contaminacidn con sangre fetal. El liqui-
do amniético se debe centrifugar el doble
e inmediatamente, para eliminar los eri-
trocitos antes de que experimenten lisis
v contaminen la muestra conoxihemoglobina
gue no puede eliminarse por  centrifuga-
cibn: teniendo que repetir posteriormente
la amniccentesis.

3,- Exposicibn a la luzi®los pigmentos se re-
ducen al ser expuestos a la luz; por lo
cual, las muestras deben ser cubiertas de
la luz antes del estudio espectofotométri
CO.

4,- Dilucidn por polihidramnios: nos da fal-
sos valores bajos.
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3,5.- AMNIOGRAFIA ¥ FETOGRAFIA:

Los primeros trabajos fueron realizados, S&°n
1941, por los japoneses Utzukl y Hashidzume, Pauwen
v Lammers, en 1943, la usaron al haber hidramnios,
encontrendo hidrocefalia e hidrops fetal. (1)

Tas indicaciones son:

1,~ Muerte fetals define el contorno del feto
v se visualiza el signo del halo fetal.

2.~ Transfusién intrauterina: delimita con
més facilidad el contorno fetal y el trac
to gastrointestinal del feto.

3,- Madurez fetal: la delimitaciém del contor
no fetal es mejor cuando més jdven es el
embarazo; asi tenemos que, de las 36 a 38
semanas de gestacidn los miembros son me-
nos delimitables y a las 38 semanas sblo
se delimita el créneo.

L,~ Diagnbstico de: sexo, de anomalias congé-
nitas, placenta previa, embarazo gemelar.

5,~ Diagnéstico de mola hidatidiforme: da la
clésica imagen de tela de encgje o de pa-
nal. ‘

Para la amniocgrafia, se inyecta una substan-
cia radiopaca hidrosoluble: El 4cido  diatrizoico
(Hypaque-M 75%) o diatrizoato de meglumina (Renogra
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finn§?). Bl voltmer inyectado, es igual al volfmen
del 1liguido amnidtico extraido.

nLa fetografia se realiza con medic de contras
te liposoluble. Las contraindicaciones son: -

1. Inseguridad de estar en la cavidad amnid-
tica.

2. Liguido amnidtico con sangre.
3. Madre con intoleranciz =1 Iodo.
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3,6.~ Bstudios en el Ligquido amnibtico pars

determinar Msdurez Fetal:

3.6.1.- Osmolaridad:

: Miles v Person, en 1969,
reportaron que la osmolaridad dimminuye coh-
forme progresa lea edad geatacional y gue uha
osmolaridad menor de 250 mOs/1it. es sugestiva
de madurez fetal.

3.6,2.~ Citologia:

Ugsande el método de Bro-
sens las cdlulas fetales que contienen grasa
se coleorean de naranja por medio de una solu-
cidn al 1% de sulfate de azul Nilo,Cuando el
porcentaje de las células color naranja exse
de el 20%, pusde asegurarse que se trata de
un feto arriba de 36 semanas.

3,6, 3.~ Creatinina: Concentraciopes de 2 mgs%

en el liquido amnidtico, indican un embarazo
de 37 semanas o mhs. La concentracibn de crea
tinina aumenta con la edad gestacional.

3,6.54.~ Relacibn Lecitina-Esfingomielina: &n

forma cualitative, por medio del test de Cle-
ments: se efectfian diversas diluciones de 1i-
quido amnidtico con solucidn de cloruro de =50
dic (25%-50%-75%-100%) a las cuales se les a-
grega Etanol = 95 grades, se agita por 5 minu
tos v se lee a los 15 minutos. 34 aparsce un
anillo de espuma en la superficie se conside-
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ra positivo; de lo contrario es negativo. 31 en 3
de los tubos, como minimo, aparecen burbujas o es-
puma es un test de Clements que nos indica madurez
pulmonar. En forma cuantitativa, una relacidn d e
lecitina/esfingomielina de 2:1 nos indica maduresz
pulmonar,

1,6.5,~ Proteinas en liguido amnibtico:
Queenan
y colaboradores (29), comprobaron que en em-
barazos normales las proteinas disminuyen se-
gln aumenta la gestacidn. En enfermedad hemo-

1itica grave, los valores de proteinas son ma

vores ¥ no tienden al descenso. kn casos d e
hidropecia fetal encontraron tendencia al as-
censo de las proteinas.
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OTROS ESTUDIOS:

3.7 1.= Hormona Gonadotréfica lacto-placen=-

taria: Las pacientes con sensibiliza-
cidn moderads o leve tienen nivelas de hormo-
na gonadotrdéfica lacto-placentsria similarss
2 los embarazos normales; sin embargo, las sg
veramente afectadas, tienen niveles de HGLE
notablemente elevados. Por lo tanto, es de u-
tilidad para el disgnfztico tempranc de nifios
gue necesitan tratamiento especializado para
prevenir ia muerte intrauterina (9).

3.7ea= Estricl como prueba de estado Fetal:

Se ha reportado que las determinacic-

del estriol urinaric de 24 horas que su-

gileren niveles bajos de los normales en emba~

razadas, isoinmmunizadas reflejan peligro fe-

tal (14). Normalmente la excrecibn del estriol

aumenta durante el tercer trimestre de emba-
TazZ0.

3a743.= Diagnbdstico de hidropecia Fetal: e s

importante hacer el diagnbstico exac-
to ya que el pronbstico en &stos fetos es més
desfavorable. Se atribuye a dos causas prin-
cipales: Insuficiencia cardiaca intrauterina
e hipoproteinemia fetal, siendo la segunda la
més caracteristica. Hay disminucién de la ac-
tividad fetdly, anasarca fetal y presenc1a de
pollhldramnlos. (15).
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Diagndstico: por radicgrafia simple del
abdomen, los datos clisicos de la hidropesia
fuerton descritos iniclalmente por Hellman en
1938 (16): Posicidn en buda del fetojdesapari
cidn de la xifosis normal del raguis fetal con
extensibn del cuello: v datos radiogrificos de
polihidramnios. Por la amniografia y la feto-
grafia, se pusede advertir el edema masivo del
cuero cabelludo v de los tejidos blandos.

2k

ho- PROFILAXTIGS:

fas investigacicnes sobre la posibilidad de
prevenir la sensibilizacibén Rh comenzaron en 1960,
con los trabajos de Cedric Clarke, Ronald Finn ¥y
colaboradores. Se inicid practicands inyecciones de
sangre Rh positiva & varones voluntarios Rh negati-
ves no sensibilizados; v pesteriormente administrar
ies anti-D {RhoGAM), précticamente todos los  hom-
bres guedaron protegidos contra la gsensibilizacibn.

Desde 1963, se empezd el tratamiento profilic
tico post-natal, administrando una dosis de  anti-
cuerpos anti-Rh (anti-D) antes de tramscurrir 72 he
rag después del parto.

Un frasco de RhoGAM (anti-D) suprimird comple
tamente el tftulo inmuncldgice de 15 ml de glébulos
rojos Rh positivos fetales o post-iransfusionales.-
Fi mecanismo por virtud del cual, protege a una ma-—
dre Rh negativa de presentar inmunizacibn es hemo~
lizando los glbébulos rojos Rh positivos antes d e
gue estimulen el sistema inmunoldgico materno evi-
tando asi, la formacidn de anticuerpos anti Rh.

La dosis de RhoGAM, cuando la gestacidn ilega
a términc, serd 1 frasce {(lcc) intra-muscular;inyec
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 Cocmbs indirecto negativo.
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Sin embargo, en el caso de una hemorragia fe-
toma?erna rasiva, el clinico deberf establecer la
magnitud del sangrado mediante la técnica de Klein
hauerTBetkez Se examina un frote de sangre materas
con tincidn especial y se cuenta el nfimero de néid
las adultas levigadas "Fantasma" y el.nﬁmerc d; dg
lulas fetales tefiidas. El vollmen de hemorfagia f§

tomaterna se pued -
* e calcular con la sigul Y
mulas . siguiente for-

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

Nimero de C.Maternas Vol.de sangre maferna total

La globulina inmunitaria Rh (RhoGAM) adminis-
trada después del parto, impide la inmunizaciﬁﬁ en
los 5 meses subsiguientes v en el prdximo eﬁﬁa;a%o
en ?8% de las pacientes (33). La globulina —

taria Rh {RhoGAM)} no esté indicada en ﬁ;éienfésgﬁz
§is?g§¥?s o en pacientes ya imnmunizadas al Faector
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TRANSFUSION FETAL INTRAUTERTNA

¥ abril de 1963, A.W. Liley (22) de Mueva Ze
lands, demostrd el valor préctice de la transfusidn
fetal intrauterina, en el tratamiento de la eritro-
blastosis fetal e implantd una nueva diseiplina en
obztetricia que ha side reconcclda univergalmente
por todos los centros médicos.

Desde 1863, sabemos que 105 hematies son ab-
sorbidos desde 1a cavidad perifoneal a la eirceula -
cibn general, sin ser destruldos. BEn 1875, Mengert,
Gobbe y Brown realizaron la primers transfusibn in
traperitoneal humana antes de realimar una  Operas
cifn slectiva, comprobande que tiene lugar la absor
cisn de glébulos rojes. la obscreidn de loshemasies
intactos parece gue 3¢ produce a través de los esto
mas, entre las ~8lnlas mesoteliales del peritoned.y
e mbe activa en la zona cubdiafragmnética (5).Lc s
hematfies pasan por el mesotelio hasta 1los conductos
1infhticos regionales, ¥ lusgo al sistema venoso sin
sufrir abreviacidn de su vida. Segln parece, la ab-
sorcidn eritrocitica se produce & un ritmo de 12 %
51 dia y termina al cabe de § a 10 dfas. La anemia,
la hipoproteinemia v la ascitis retardan la absor-
cibn: no chstante, afin se efectlla en cierto grado.
La sangre no ocasiona adherencilas ni otros trastor-
nos en el peritonec o al contenide peritoneal.

Liley demostrd que cuando el liquido amnidti-
co marca una elevada desviacibn de la densidad bpti
ca a 450 mu. (Zona 3 o alta de Liley) el feto puede
morir. Freda (12) demostrd que la desviacibn de la
densidad dptica indica jnminencia de muerte fetal en
0.3 a 2 semanas. Queenan ¥ Goetschel (30) mostraron
que la elevacibn de los valores en la espectofotome
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tria del 1liquido amnidtico en estudios seriados in
dicaban una muerte fetal inminente.

Hay que usar la zona II alta y la zona IIT de
Liley como criterio para reslizar la transfusién
fetal intrauterina, la cual quiz& debe iniciarse a
las 24 semanas de gestacidn y repetirla cada 10 a
28 dias. La Gltima transfusibn fetal intrauteriua
no deberd practicarse mis tarde de las 3% semanas
de gestacidn. (39).

Bishop y colaboradores (4) consideran que la
transfusidén fetal intrauterina en fetos con hidro-
pesia, no estd indicada, para no someter a la ma-
dre al pequefic riesgs del procedimiento. Por otra
parte, Bowman ha informade un éxito en 12 a 43 ni-
flos con hidropesfa (6). Queenan (27) en su estudio
realizade con la cooperacibn de 15 centros de los
Estados Unidos, reporta que la transfusidn fetal in
trauterina estf indicada finicamente en las circuns
tancias en las cuales se obtendrl beneficio.Bn los
fetos con hidropesia fetal &sto es dudoso.

Todos los padres al plantearles el procedi —
miento hacen ésta inevitable pregunta: Tendr&d m i
hijo dafioc cerebral? Comnsiderando que el  procedi-
miento tiene apenas 10 afics de haberse principiado
a usar, no se puede contestar de medo concluyents
a ésta pregunta.
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“Wetodos ds transfusidn intrsuterina:

a. Técnica de Liley:

Se determina la posicidn del fg
te con examen fluoroscdplco. Baje condlciones
asbpticas, se introduce la aguja de transfu-
sidn (tipo Tuohy calibre 17 o 18 y de 17 cm.
de longitud) hacia la cavidad amnibtica; la g
guja se dirige hacia el peritoneo fetal bhajo
fluoroscopia. Se retira el estilete y se in-
yecta una pequefiz cantidad de substancia de
contrate para comprobar la posicibn de la agu
ja. En seguida, se introduce un catéter de Te
T16n nfimero 16 que se hace avanzar en la cavi
dad peritoneal del feto y s= retira la aguja.
Al catéter se le adepta una liave de t r e &
vias para la transfusibn. (Ver figurs # 3.

b. Procedimiento sbierto de la Transfusibn intraute

rina:
Freda v Adamsons son generalmente reconoci-
dos por el primer reporte de transfusiones in
trauterinas por histerotomia, realizadas a tra
vés de la asrteria femoral. Maclyn E. Wadey co
laboradores reportan gue hubo 2 superviviens
teg de 35 operaciomes similares realizadas al
rededor del munde (23). El riesge  potencial
de infecciones, complicaciones de anestesia,
trabajo de parto prematuro, ruptura uteri?a,
peritonitis guimica y la baja supervivencls,
hacen de esta técnica poco préctica.
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c. Amnioscopla transabdominal:

Wade ¥ colaboradores
(23) utilizaron una modificacidn del cistosco
pic pediétrico de fibra éptica, en 2 pacien-
tes que tuvieron transfusiones intrauterinas
en semanas tempranas de gestacidn. Ta amnios-
copia elimina el problema de los movimientos
tetales y el riesgo de mhltiples y largas se-
siones de rayos X3 permite la  visualizacidn
directa del corddn umbilical y el abdomen fe-
tal, Una vez el sitio fetal deseado es locall
zado, se inserta una agujsa en la cavidad pef?
toneal fetel. -

d. Téenica de Liley modificadas

Se leocaliza la pla~
centa por ultrasonidc. Aproximadamente 1 a 2k
horas antes de la transfusibn fetal intraute-
r%na inicial, se sacan 30 cc de liguido amnid
t%cc v se reemplaza por una cantidad igual de
diatrizoato de sodic al 50% (Hypaguel). Antes
de la transfusibdn fetal intrauterina, se lead
ministran 50 mgs de meperidina intramuscular
a la paciente y se le coloca sobre un colchén
de hule en el departamento de radiologla. S5 e
coleca una malla en el abdomen materno; se to
ma una placa para determinar la posicidn exac
ta del feto y se colocan marcas apropiadas en
la malla indicando dénde es el mejor lugar pa
ra la transfusidn. Utilizando el intensifica—
dor de imégenes, inserta la agujs en la cavi-
dad abdominal fetal y se introduce una peque~
fia cantidad de 0.5 a 1 cc. de diatrizoate de
sodio para ver la localizacidn de la agujajsi
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la aguja estéd en una extremldad fetal, ésta es de-
jada alli para estabilizacidn. Se inserta una nusva
aguja en un &ngulo mAs apropiado.

Sangre & Transfundir:

Se emplean eritrocitos empacados Rh negativos
de menocs de 24 horas de extraccibn, con pruesha cru-
zada con la madre y de hematocrito aproximado de 85
a 90%, La sangre es inyectada, sin calentar,directa
mente a la cavidad peritoneal a razbn de 5 cc. PpCT
minuto. Por lo general se utilizan 35 ce de eritro
citos empacados a las 21 a 23 semanas de gestacidn;
45 cc a las 25 semanas; 55 cc a las 27 semanas; 65
ce & las 29 semenas, 75 cc a las 30 semanss, 85 cc.
s las 31 semanas y 95 cc a las 32 semanas, etc. (23)

La queja mhs frecuente de las pacientes,es el
dolor en la espalda, ocasionado por el tiempo pro -
longadc que deben permanecer inmbviles.

RESULTADOS:

Aungue es indudable gue la transfusibén fetal
intrauterina permite salvar la vida de fetos g u e
estarian condenados a morir, este método debe reser
varse para aquellos cuya indicacifn sea imprescindi
ble. Horger y Hutchinson reportaron gue aproximada-
mente 1 a 200 embarazos €8 complicado con sensibili
zacién Rh v de &stos sbdlo el 10% necesitan transfu-
gién fetal intrauterina.
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Johr T. Queenan, en 10 e
intrauterinas I'ealiz.;das en9'go;r?:§§ 251§:es ftetales
34% de sobrevida (27). Bowman ¥ asoci;dospgz S‘ ot
peg, Canadé, reportan un 62%, en 100 transfi inni
feﬁales intrauterinas realizadas en 56 féz ug%ﬁ?ﬁs
John L. Duhring reporta un 48% (10). Tile GS. ‘56’
reporté un 50% de sobravida. . ysen 1965

COMPLICACIONES:

Complicaciones Maternas:

.

To= Infeccibn: Queenan (27), en su estudio de 584
cascs, informd 58 infecciones: de las cual5"
4 con gr?vedad suliciente par; jusfi;icar ;fq
t?rectomlan Empleandc buena técnicé de as@mj"'{i
sla =¢ pueden prevenir, ) s

2.~ Hemorragia y hematoma: son raros ¥ ccurren al
u . - - . » -
puncionar los vasos epiglstricos profundos,

por 1o que anatbdmicamente .
la punciédn. ay que evitarlos en

3s- Peritonitis quimic iqui i
erite quimica por liquido amnidtice es
4, - Trabajo de parto prematuro: Queenan (2
ta un 30% de las cuales 70% tuvo rupi
matura de membranas. P

7) repor
ura pre-
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Complicaciones fetales:

1.~ Trauma: por puncidn al feto en lugar inadecuado.

Se han reportadc 7 casos de muerte fetal que
sigue a la introduceidn del medio de contraste
en la cavidad periclrdica fetal. (23) Liggins
{20) informd de un caso de supervivencla des—
pués de inyectar medio de contraste en el pe-
ricardioc.

5.~ Fl medio radioopaco puede ser iuyectado  entre
las membranas fetales y las psredes del dtero
habiendo posibilidad de causar parto prematil-
ro por irritacibm. (37).

3,- En 1970, Warren M. Crosby (38) demostrd que Il=

transfusidn fetal intrauterina puede  elevar
1z presién intraperitoneal del feto, de  tal
manera que puede comprimir la vena umbilical
y producir la muerte del feto por anoxia. La
presibn en la vena umbilical es de 14,5 mm de
Mercuric y la infusién de 23 a 25 ml. de san-
gre intraperitonesl elevan la presibn intrape
ritoneal a 15 mm de mercurio. Se recomienda
gue se monitorice la presibdn intraperitoneal
del feto para evitar esta complicacién.
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A las 34 semanas resolver

TCDA PACIENTE EN SU PRIMERA VISITA

Grupo sanguineo y Rh

MADRE Rh negativa PADRE Rh positiveo
Historiamédica v obetétr. Historia médica
(Incluyen antecedsn.Fam, (Antecedentes familiares)

Examen fisice Egtado de saiud
Determinacidn de fenotipo Fenotipe

Investigacidn de anticuerpos

Anticuerpos ausentes

Anticuerpos presentes Nueva investigacidn cada

semanas
Doszflc?;nfltulo 4% Anticuerpos  Anticuerpos
anticuerpos presentes ausentes

Mayor de 1:16 Menor de 1:16
Dogificacidn cada 2 semanas

AMNTOCENTESIE Mayor de 7:16

ESPEITONOTOMETRTA
Zona 2 Alta y Zona 3

R Partc a
2h 5 33 semanas de Gestacibdn

34 gemanas .. .
Término
Transfusién fetal intrauterina

Evaluar nveva T.F.I.cada

. Ivaluacidn
Regolver
15 a 30 dias

el embarazo de uso de
RhoGAM

el embarazo

EIxAmenes de laboratorio al Nacer
~ Coombs directo
- Grupc sanguineo y Rh
- Hemoglobina
- Bilirrubinas.
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Tabla 15 Genotipos Rh én la poblacién inglesa (segdn Race y col. 48)

Grupos sanguineos _
(Referencias bibliogrificas en paginas 644 y 645)
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IV RESUMEN Y SUGERENCIAS

Se revisd bibliografia de 1960 a 1976 en don-
de se demuestra la eficaciz de la  espectofotome~
tria del liquido amnibtico como método prondstico
exacto del estado fetal, en madres Rhnegativas con
isoinmunizacidn,

La transfusidn 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 deberia existir lo indispensable para poder
brindar una mejor atencidn a la paciente Rh negati
va, incluyendo la administracibn profillctica d e
inmunoglubulina Anti D por parte de lainstitucidmn.
Esto ademés de ser un beneficio para las pacientes,
vendria a suprimir una serie de procedimientos pog
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
complicacicnes en los embarazos subsecuentes.
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