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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacién consiste en la revisién y
observacién de casos de mujeres embarazadas con factor Rh nega-
tivo, manejados durante los afios 1970 a 1979 en el servicio de -
Gineco ~ Obstetricia del Hospital Militar, con el objeto de deter
minar la forma en que pueden ser Gtiles para el manejo y preven -
cién de casos futuros.

El factor Rh negativo en la madre y el Rh positivo en el hijo-
produce la eritroblastosis, que es una enfermedad cuya base es emi
nentemente inmunol8gica, es decir, que es causada por determinan
tes antigénicos que el feto hereda del padre. Estos determinantes=
antigénicos presentes en los glébulos rojos del feto son extrafios en
el plasma materno, por lo que se favorece el desarrollo de una = -
reaccién inmunitaria con formacidn de anticuerpos por parte de la
madre y estos anticuerpos al pasar por via placentaria a la sangre-
fetal originan una intensa hemélisis que se va a manifestar por una
severa anemia y una elevacidn, también severa, de la concentra==
cién de la bilirrubina en el plasma del nifio, con afectacién de su
sistema nervioso y muerte.

La eritroblastosis fetal es un tema que ha sido investigado des
de hace mucho tiempo por el elevado riesgo que el factor Rh nega
tivo de la madre tiene sobre el embarazo. Se han hecho varios ex
perimentos para determinar la naturaleza de la substancia antigé =
nica presente en los glébulos rojos Rh positivos del feto, Ilegdndo=-
se a la conclusién de que el antfgeno responsable es el D (Rho), au
sente en los glébulos rojos de la madre con factor Rh negativo. ==
Sin embargo, Gltimamente se han ampliado las investigaciones, -
comprobdndose la existencia de otros elementos importantes en es=
ta enfermedad, Asi en 1950 Catbush, Mollison y Parkin describie-
ron, ademés del factor anti D (Rho), un nuevo sistema de grupo san
gufneo humano llamado Duffy, responsable de la enfermedad hemo
[tica del neonato secundaria al factor anti Fy®. Estas nuevas ob =
servaciones han ampliado el campo de estudio de esta enfermedad-
Yr por consiguiente, se espera que aportarén nuevos elementos para
su manejo y tratamiento. Por esta razdn, en el Capitulo relativo a



la sangre y sus relaciones con la inmunidad dedicaré elgunas IT

neas a estos nuevos reportes, Sin embarge, como lo que me o=
tivd a hocer este trabajo es su estudio en la reclidad guatemal -
teca, todos mis esfuerzos se han concentrade en la consideracién
del problema del tratamiento y prevencién, toda vez que son -=
los que pueden evitar complicaciones graves en los recién naci-
dos. Para ello, he tomado en cuenta los siguientes factores:

i ' ?

a) Observacidn de casos clinicos en las papeletas médicas
que obran en el Hospital Militar, para conocer en la investiga=-
cién ciertos parémetros como la edad de la paciente, paridad, =
antecedentes clinicos de importancia, edad del embarazo en la=
primera consulta, ete. Tomando en cuenta que para que se pro =
duzca una reaccidn inmunolégica, la madre tuvo que tener una =
sensibilizacién previa que puede ser por una transfusién de san
gre incompatible Rh positivo o que su embarazo anterior haya si-
do con un feto Rh. positivo.

b) Pruebas de laboratorio que se practicaron, como el pri =
mer Coo mbs,determinando la edad del embarazo en que se hizo y
el némero de pruebas realizadas por semana=control, titulacién =
de anticuerpos y la conducta tomada.

c) Exémenes de laboratorio complementarios que se realiza
ron tanto en la madre como en el recién nacido.

d) La forma en que se usé la gama globulina.

e) El tratamiento seguido y la evolucién de las complica =
ciones del recién nacido.

En resumen, en el presente trabajo se ha hecho un estudio
tedrico de la enfermedad y sus complicaciones, como base para-
investigar la forma en que se han manejado y tratado los casos
en el Hospital Militer Central, con miras a deferminar los ele- -
mentos que se deben tomar en cuenta para evitar las complica=--

- B

clones en los recién nacidos, Como se dijo, los hijos de las pa=-
clentes con ausencia de factor Rh en sus giébulos rojos corren el=
peligro de presentar el cuadro clfnico de eritroblastosis fetal, y =
&ste es un factor de mayor mortalidad =" Reonatal y como conse==
cuencia he considerado que debe ser motivo de profunda preocu=

pacién.




CAPITULO |

LA SANGRE Y SUS RELACIONES CON LA INMUNIDAD

El término inmunidad se refiere a un conjunto de reacciones =
especificas por Tas cuales las substancias extrafias al organismo, co
~ mo los venenos, t6xicos, bacterias, etc., son destruidos o inactiva—
dos para facilitar su eliminacién del organismo humano.

Los macréfagos del sistema retfculo endotelial son los encarga
dos de producir proteinas especiFicas conocidas con el nombre de-
‘anticuerpos que reacc ionaran conira agentes extrafios o antigenos
y, por ende, desempefian un papel importante en los mecanismos -
inmunolégicos.

Un antigeno se define como cualquier substancia capaz de -~
. generdr la produccién de anticuerpos especificos. Esta substancia
~antigénica es completamente exirafia en el organismo. Los anti=-
cuerpos son, pues, protefnas presentes en la sangre y linfa, produ -
' cidas en respuesta a la presencia de substancias antigénicas. Son=
' globulinas tpicas, es decir, que quimicamente son seroproteinas -
‘que tienen capacidad de reaccionar especificamente contra un de
terminado Ag. -

Los antfgenos se combinan con los anticuerpos para formar un
complejo inmune que en el caso de la sangre puede verse a simple
vista que forman un agregado que se conoce como aglutinacién.

Esta reaccién antigeno-anticuerpo se va a manifestar por li--
sis de las células rojas, dando como resultado, liberacién de hemo
globina. Pero, para esta hemélisis se requieren, ademéas del anti=-
cuerpo anti D (Rho), un componente del suero normal llamado - -
"complemento” que inmediatamente es absorbido por la combina -
cién del antigeno con el cmhcuerpo. Se desconoce el modo de ac
cién del complemento. Algunos opinan que incrementa la preci -
pitacién del complejo inmune.
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Los grupos sanguiheos se diferencian entre sT por la presen
cia o ausencia de antigenos especificos localizados en la super=
ficie de los eritrocitos. Actualmente se conocen cuatro grupos =
sanguineos: A, B, AB, 0 ==cada uno con sus antfgenos respecti =
vos=-. Dos de estos antfgenos se conocen como Ay B y son pép
tidos carbohidratados que se encuentran en los grupos sanguineos
Ay B, y al faltar se designan con la letra 0, que indica ausen=-=
cia. Es obvio que ocurra incompatibilidad, que se conoce como
incompatibilidad de grupo o ABO, la cual es meros grave que la
ocasionada por la presencia del factor Rh.

Dado el objeto del presente estudio, es necesario poner ==
més énfasis en el factor Rh, que es otro tipo de antigeno genéti =
camente determinado y responsable de una hemélisis més grave =
que la ocasionada por la incompatibilidad de grupo. Este antige
no fue descubierto por Landsteiner y Weiner en 1940 en el suero
de mono Rhesus, de donde deriva su nombre. Se comprobé, ade -
més, que este factor del mono era similar al de la sangre humana
de los individuos Rh positivos que son los Gnicos que lo poseen y
forman parte del 85% de la poblacién mundial, a diferencia de
lo que ocurre en los individuos Rh negativos, quienes carecen =~
del mismo, por lo que son susceptibles a formar anticuerpos. Lo-
Gnico que se sabe de la naturaleza del antigeno es que es una =—
profefna o globulina denominada D (Rho), cuyo alelo es d (hro) y
esté presente en la mayorfa de la sangre Rh positiva. Sin embar-
go, Nelson hace mencién que en un 5% de pacientes con sangre
Rh positiva fue imposible encontrar dicho antigeno y no se produ
jeron reacciones de hipersensibilidad, lo que explica que en al =
gunas madres Rh negativas con cényuges Rh positivos e hijos con
la misma sangre del padre nunca hayan presentado hiperbilirrubi
nemia neonatal. B

Muchos autores llaman a este proceso inmunolégico bésico
isoinmunizacién, pues el antigeno D (Rho) se origina en un indi-
viduo de la misma especie del paciente.

!_, -

@ O -

Hay que hacer notar que la formacién de anticuerpos depende
de la antigenecidad y de la capacidad inmunolégica del huesped.
Se han visto casos de madres desnutridas, cuyos mecanismos de in=
munidad celular y humoral se encuentran bastante deprimidos por=
ol estado catabblico. Tomamos en cuenta que los anticuerpes Aps
maternos son globulinas.

Ademés del factor anti D (Rho), en 1950, Catbush, Mollison y
Parkin describieron un nuevo sistema responsable de la enfermedad
hemolftica del neonato secundaria al factor anti Fy®. El primer ca
% de un neonato con enfermedad hemolftica secundaria al factor =
anti Fy? fue publicado por Baker y colaboradores en 1966 y a par=
tir de esta fecha se han publicado 17 nuevos casos. Llama la aten
cién que en uno de estos casos el tipo de la sangre de la madre es
A Rh positivo, con una prueba de Coombs indirecta positiva y con
un thtulo de anticuerpos anti Fy® de 1:128 lg sangre del esposo se=
comprobd que era ORh positivo con antigenos Fyd". Segdn el co--
mentario que hace el artfculo, el factor anti=Fy® actla sobre la =
pared de los glébulos rojos destruyéndola en igual forma que lo ha
ce el factor anti D (Rho).

Teéricamente, cualquier grupo antigénico en la sangre del fe-
to y ausente en la de la madre, puede sensibilizarla formando anti
cuerpos en la subsiguiente exposicién. En los Estados Unidos se ha
implicado al antfgeno Duffy como causa de enfermedad hemolitica
en el recién nacido; sin embergo, se ha establecido una ocurrencia
rara, debido a que el antfgeno es un pobre estimulo para la produc
cién de anticuerpos.

Los antfgenos pueden estar presentes en una transfusién o en ==
un embarazo. Actualmente exis’req_bcuo’rro genotipos Egify, con gu=
pacidad antigenica, que son: Fy® ™™, ch"bJr s By ¥ FyH=e=

y son anélogos al grupo sanguineo 0, ya sea positivo o negativo.

Es conveniente hacer una distincién entre la eritroblastosis por

e B
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factor Rh y la causada por el fector Duffy, que es muy rora, Am
bas tienen la misma base inmunoldgica y en lo Gnico en que dis-
crepan es en la clase de antigenos y onticuerpos, siends D (Rho)
para la primera y Fy® , para la segunda; las dos se van o manifes
tar con hiperbilirubinemia y tienen los mismos riesgos de desa==
rrollar Kernigterus, etc. ; '

Con respecto al tratomiento y manejo de la Duffy eritro~-
blastosis, hay que anotar que se requerirén exanguino transfusio=
nes, debiéndose cerciorar si en el banco hay sangre que no posea
ol factor antTgeno Fy@" , puede dorse el mismo tipo del de la ma
dre. Por ejemplo, si una madre de 24 afios de edad, secundiges -
ta, con un tipo de sangre A rh positivo, test de Coombs indirecto
positivo y un Screening de anticuerpos anti Fy9 positivo a una =
dilucién significativa, da a luz un recién nacido bastante ictéri
co, con bilirrubinas notoriamente elevadas a exprensas de la in-
directa, deben hacerse exanguino transfusiones con sangre compa
tible ausente del factor Fy® ; de preferencia no usar sangre del -
tipo 0, ya que los genotipos Duffy son andlogos a este grupo. La
més adecuada en este caso, serfa la del mismo tipo que la de la-
madre.

En resumen, el manejo es similar al de la eritroblastosis ==
por D (Rho), o sea que se harén exanguino transfusiones, fotote =
rapia, etc.

Hay que tomar en cuenta que el tratamiento de la eritro
blastosis en general debe ser preventivo, para lo cual en la Du-
ffy eritroblastosis se empleard el Duffy sensitation a la madre, =
que cumple el mismo propésito que el Rhogam.

Respecto a la enfermedad hemolftica del neonato secunda
ria al factor anti Fy9, no se encuentra ningGn trabajo en Guate
mala. En el banco de sangre del Hospital Militar se desconoce=
el procedimiento para poder detectar estos anticuerpos. En el -
extranjero si existen varias referencias, tales como:

l

-0

1. Catbush, M. Mollinson, P. L. and Parkin, D. M., Nature,
165: 188, 1950.

2. Baker, J.B., Grewar, D., Lewis, M., Ayukawa, H.; y = =
Chown, B.: Arch. Dis. Child. 315298, 1966.

3. Liley, A.W., Am J. Obstet. Gynecol. 82:1359. 1961.

Ademds del sistema Duffy, existen otros muchos més, como el
Kelly y el Diego, que son los més recientes.

Todos estos factores inmunolégicos tienen el mismo comporia
miento, que es el de formar anticuerpos especificos; por lo que =
hay que tomar en cuenta que cualquier factor que tenga el nifio=
procedente del padre, pero ausente en la madre, esté en capaci =
dad de formar anticuerpos, que, al atravesar la barrera placenta=
ria, podrian hemolisar los gidbulos rojos del feto.
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CAPITULO Il

LA ISOINMUNIZACION

La isoinmunizacién, segin Charles y Friedman, es el proceso
de produccién de anticuerpos en respuesta a los antfgenos espe =
clficos de espec:e (por ejemplo, el factor Rh en la sangre hume -
na) (1), y, en opinién de los autores citados, el término es siné -
nimo de isosensibilizacién.

La substancia Rh fue descubierta en el laboratorio mediante=
el andlisis de los anticuerpos formados al inyectar sangre del mo-
no Rhesus al cobayo. Para West, Todd y Mason, los antigenos Rh
existen en la sangre humana y en un 85% de la poblacién blanca
‘estas substancias antigénicas se encuentran en el interior de los-
glébulos rojos. Para su estudio se dividen en tres conjuntos: 1. =
D (Rho), 2, C (rh*) 3. E (rh"), siendo el més significativo el an
tigeno D (Rho), que es el responsable de la base inmunolégica de
la eritroblastosis. (2).

Actualmente se conocen dos tipos de factores: el Rh positi=-
vo y el Rh negativo, que discrepan entre s en que cada uno con-
tiene substancias antigénicas diferentes; en el factor Rh negativo
faltan los antfgenos D (Rho) que en el Rh positivo estén presentes.

M) Charles, Allan G. y Friedman, Emanuel, "Isoinmunizacién Rh
y Eritroblastosis Fetal", Con la colaboracién del Personal Mé
dico del Michael Reese Hospital y del Medical Center, Prolo
go de J.P, Greenhill, Editorial Espaxs, Barcelona, Espafia, ==
1971, p. 13.

West, Edward Staunton, Todd, Wilbert R., Mason, Howard S.,
Van Bruggen, John T., "Bioquimica Médica", Editorial Intera
mericana, 4a. Edicién, México, D.F., 1969, pp. 428 ss.
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Esto explica por qué al ponerse en contacto sangre Rh positive
con sangre Rh negativa, los antigenos D (Rho) presentes en los
glébulos rojos Rh positivos son extrafios para los glébulos rojos
Rh negativos, que reaccionarén produeiendo anticuerpos anti=

D (Rho).

Es conveniente recalcar que el suero humono normal no=
contiene anticuerpos contra el factor Rh. Pero, si un individuo,
cuya sangre es Rh negative, recibe una tronsfusién de células-
de un donador Rh pesitivo, este primero desarrollaré anticuer -
pos contra los glébulos rojos Rh positivo del segundo y en una-
subsiguiente transfusién con el mismo factor Rh positivo a esta=
persona que ha sido previamente sensibilizada causord una in=
tensa hemdlisis con graves consecuencias.

El proceso hemolftico en la eritroblastosis fetal ocurre =
en respuesta a una reaccién inmunolégica que va a producir -
desde la rotura a la simple fragmentacién de los glébulos rojos.

Se sabe que la rotura de las células rojas es a nivel de =
la membrana celular, en donde el anticuerpo materno rompe -
los complejos [Tpido-proteina del estroma, como también lo ha
ria cualquier substancia quimica venenosa, como los venemos=
de serpientes que poseen poderosas hemolisinas.

La destruccién de los glébulos rojos se acompafia de 17 =
beracién de hemoglobina a nivel de las células del sistema re-
ticulo endotelial de preferencia en el bazo, pero ademds, pue=
de ocurrir en la médula 8sea, en los ganglios linféticos, en el =
pulmén y en el higado.

Debido a que las células rojas son dafiadas en su membra
na celular por el efecto directo de los anticuerpos maternos an
ti D (Rho) son incompatibles con la vida y fécil presa de los =
macrfagos del sistema retfculo endotelial en donde la fragmen

R

=13 =

tacién de la hemoglobina se hace posible, la cual es desdoblada -
on sus dos porciones "hem" y “globina". La porcién "hem” se des
doblaré, a su vez, produciendo biliverdina y bilirrubina, por Eo -=
que es conveniente, segin lo hage notar més adeianf;e (1 revisar =
el proceso de la ictericia, que es el signo clihico més notorio en=
la eritroblastosis,

Los antfgenos del factor Rh pueden ser heredados. En la eri -
troblastosis el nifio hereda los antTgenos del factor Rh positivo del
padre, siendo la madre Rh negativa y por circulacién materno-fe=
tal ocurre la sensibilizacién primaria. Se ha visto que en muchas
personas a quienes se les ha transfundido sangre incompu’rib!e con
respecto al factor Rh pueden sufrir reacciones de anafiloxia gra=-=
ves, que incluso causan la muerte.

(1) Véase, de esta Tesis, p. 29 y 55.
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CAPITULO IiI

ANTECEDENTES HISTORICOS

Fue por los afios de 1941 a 1944 que se descubrié’ el factor -
Rh como causante de la eritroblastosis fetal, gracias a los experi -
os efectuados en la sangre humana y de animales por Philipe
ine, Karl Landsteiner y Alexander Weiner. Fue Rautmann el -
timero en emplear el término eritroblastosis. (1)

Se atribuye a Landsteiner y Weiner el descubrimiento de que
un 85% de la raza blanca tiene en el interior de sus células rojas
factor al que denominaron Rhpor su similitud al encontrado en=
el mono Rhesus y el 15% restante no lo posee, razén por la que se -

_uede desarrollar inmunidad contra el factor Rh positive del nifo,
,esu!’rundo en la produccidn de un an’rlcuerpo lHamado aglutininag -
anti Rh. Ademds, comprob8 que mujeres cuyos eritrocitos no po=-
sean el factor Rh pueden reaccionar desfavorablemente a la pre--
sencia de un feto cuyos eritrocitos contengan este factor, produ=-
ciéndose asi el rechazo, es decir, que el feto actGa como cuerpo~-
extrafio, aumentando asl [a mortalidad Perinatal.

Por otra parte, el propio Weiner demostré la presencia de este

“anticuerpo circulando en la sangre de la madre, de tal manera que

al atravesar la barrera placen’rqria puede causar aglutinacién con -
destruccidn de los glébulos rojos manifesténdose con anemia hemolT
tica e ictericia,

(1) Conviene observar que ya en 1938 Darrow habia manifestado =
que la enfermedad era producida por un anticuerpo formado en
la madre y Hellman y Hertig habian sefialado la rareza de la -
eritroblastosis entre los primogénitos, déndole una base eminen

temente familiar, caracterizada por un antfgeno genéticamente
heredado por el feto del padre.
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Normaimente, ne existe ninglin intercambie entre la san=
gre de la madre y del feto; pere, segn Allen, éste puede produ
cirse aceidentalmente o por cambios de presién, de tal manere-
que, al tener acceso la sangre fetal a la de la madre siends &=
ta Rh negative, formaré anticuerpos que pasarén de nuevo al fe
to.

En 1946, Allen y Diamond utilizaron el cateter pléstico =
para introducirlo en la vena umbilical y facilitar el recambio =
en la exanguino fransfusién. Ademés, Allen y sus colaboradores
demostraron que una madre previamente inmunizada, presenta o
veces una elevacién en el tftulo de los anticuerpos conocida con
el nombre de reaccidn anamnésica, lo cual quiere decir que la=
sensibilizacién, ya sea por un embarazo o por transfusién, darg =
lugar o la formacién de anticuerpos anti D (Rho) por parte de la
madre, que persistirdn elevados aunque el feto subsiguiente sea=-
Rh negativo, sélo que éste no se verd afectado de hiperbilirrubi

nemia, siendo ésta, ademds, una razén suficiente para inyectar =
el Rhogam.

~ Por su parte, Diamond, Blachfan y Baty, clasificaron la hi
perbilirrubinemia neonatal en tres formas: la hidépica, la icté-
rica grave y la anémica.

Talvéz lo mds importante es mencionar que en el afio de -
1963 se comenzd a tratar eficazmente los embarazos complica==
dos con isoinmunizacién Rh. Liley realizé con éxito la primera=
transfusién fetal intrauterina, implantando ast un nuevo procedi=
miento terapéutico en la obstetricia. En Guatemala, principal==-
mente en el Hospital de Gineco=Obstetricia del Instituto Guate=
malteco de Seguridad Social, se efectud la primera transfusién ==
intrautering, pero sin éxito, pues el recién nacido fallecié por ==
prematurez. Fue en el Departamento de Gineco=~Obstetricia del=
Hospital Militar que el 10 de Julio de 1976 el Doctor Julio Luis=
Pozuelos Villavicencio efectud la primera transfusién intrauterina
con éxito en Guatemala.

Resumen Histdrico.

Fecha:
e

400 a.de J.C.
1761
1875
1901
1902

1905

1910
1912

1914

1919
1925

1926

1932

1933

i I

Autor Contribucién

Hipéecrates Describe un probable Hidrops fe-
talis.

Morgagni Describe una ictericia neonatal =
moderada.

Orth. Observa por primera vez, masas =
nucleares amarillas en el cerebro.

Landsteiner. Descubre los grupos sanguineos A,

Von Decaste=
llo.
Dienst.

Schridde
Rautmann

Guthrie

Ecklin

Hart

Allen
Blackfan, Dia

mond y Baty.
Zimermann

ByO.
Descubre el grupo sanguineo AB.

Describe la toxemia ocasionada-
por una transfusién fetomaterna -
incompatible.

Descubrimiento de la hematolo -
gia de la eritroblastosis.

Primero en emplear el término -
eritroblastosis.

Describe las secuelas neurolégi =
cas tardias de la hiperbilirrubine
mia grave.

Describe la anemia grave del re-
cién nacido.

Empleo de la exanguino transfu=-
sién en la ictericia familiar.
Relaciona la toxemia con la inte=
raglutinacién sangufnea fetomater
na.

Aclaran la relacién entre anemia,
ictericia, hidrops y eritroblastosis.
Descripcién histopatolégica del =
Kemicterus.




1945
1946
1948
1949

1950

Autor

Landsteiner y
Wiener.
Hellman y Her

tig.

Darrow

Fitzgerald.

Levine y Stetson

Wiener y Silver-
man

Landsteiner y
Wiener .

Levine

Landsteiner y
Wiener
Wiener

Coombs

Wiener y Wex=
ler
Wiener

Mollison y Cat=
bush
Allen y cols.
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Contribucidn

Elaboracién del suero anti Rh. 1954
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CAPITULO 1V

PATOGENIA DE LA INCOMPATIBILIDAD Rh

Los anticuerpos matemos ==que son los responsables de la he-
isis inmunolégica en el hijo=- suelen manifestarse como enfer =
d en tercer trimesire del embarazo o inmediatamente después=
nacimiento. Esto se explica porque las aglutininas que pertene
1 a la clase de IgM 19 S son demasiado grandes para poder atra=
sar la barrera placentaria en una etapa precoz del embarazo co-
) el periodo embrionario; pero, normalmente, el epitelio que re=-
viste las vellosidades placentarias se atrofia en el transcurso de la=
tacidn y eso permite que los glébulos rojos del feto entren a la =
reulocién matema y estimulen la formacién de anticuerpos que ==
luego pasarén al feto,

El paso de eritrocitos con sus respectivos anticuerpos ocurre con
una frecuencia elevada en una etapa avanzada del embarazo, inclu
al comenzar el trabajo de parto. Cuando dicho paso de fos anti=
cuerpos maternos ocurre en etapa temprana de la gestacién casi = =
siempre el desenlace es fatal con el aborto del feto.

El paso de las aglutininas anti Rh de la madre al feto Rh positi-
vo desiruye los hematTes del feto con la consiguiente produccién de
‘anemic. Ahora bien, la anemia hemolftica tendrd tres efectos noci=
vos: 1, Hipoxia; 2. Hiperbilirrubinemia ; 3. Hemosiderosis.

1. Hipoxia. La falta de oxfgeno en lostejidos obliga a la apa-
ricién compensatoria de focos de eritropoyesis como higad, bazo, -
médula Ssea; ganglics linféticos, pulmones y rifiones. Se producirdn
glébulos rojos inmaduros que irrumpirén el torrente sangufheo en for
ma defectuosa, siendo fécil presa para los macréfagos y aumentando
més fa hemolisis y la consiguiente hipoxia debido a que estas célu-
las inmaduras tienen disminuida su capacidad para transportar oxige
no. La hipoxia produce, ademds, insuficiencia cardiaca con eleva-
cién de la presién venosa central y edema.
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2, Hiperbilirrubinemia. Se ha establecido que con la =
destruccidn de los eritrocitos hay liberacién de hemoglobina y
a partir de ésta se forman los pigmentos bilirrubinicos, que son
Jos responsables de las lesiones tisulares en la eritroblastosis.

3, Hemosiderosis. Consiste en el depdsito férrico ==pro
ducto de Ta degradacidn de la hemoglobina== en el parenqui-
ma de las visceras, motivando fibrosis.

-

CAPITULO V

DATOS ANATOMO=-PATOLOGICOS EN LA ERITROBLASTO
SIS FETAL

En el estudio de los mortinatos es obvia la presencia de una=
anemia intensa, resultante de la hemélisis por los anticuerpos Rh -
aternos. La misma hemblisis es la responsable de la insuficiencia
circulatoria y el fracaso del feto para compensarla. Ademds, se =
presentan manifestaciones de edema masivo (hidrops fetalis) e in=
suficiencia congestiva. La sensibilizacién ABO suele causar sin =
tomas leves, que, como el patélogo no tiene la oportunidad de ver
los, no se describen en este capitulo. a

Muchos autores han clasificado la eritroblastosis desde el pun
to de vista anatomo=patelégico en tres formas: la hidrépica, la ic-
térica grave y la anémica. La primera se caracterizard en que la
ictericia coexistird con edema masivo (anasarca), resultante de la
insuficiencia cardiaca. La segunda ==es decir, la forma ictérica=
grave=-= se caracterizard por una elevada concentracién de la bili
rrubina en el plasma con amenaza grave al sistema nervioso cen==
tral del recién nacido (entidad conocida como Kernicterus, que se
rd dc)ascri’ra como complicacién, més adelante, en el presente estu-
dio.)

Histolégicamente, el diagnéstico de la eritroblastosis fetal de
pende de que se pueda establecer: 1. Una actividad eritropoyéti=
ca excesiva, como compensacién a la hemélisis, por lo que la mé-
dula 8sea se mostrard hiperactiva en la serie eritrocitica, predomi
nando en el frote gldbulos rojos inmaduros; 2. Una hemopoyesis =
extramedular en higado, bazo, ganglios linféticos, rifiones y pulmo
nes, con depésitos de hierro, principalmente en el higado y los ri-
fones; y 3. Una placenta voluminosa, edematizada, con vellosida
des atréficas y sin epitelio, lo cual explica, segln se dijo antes, =
ol fécil acceso de los anticuerpos maternos al feto en una etapa =
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temprana de la gestacién. En cambio, si el nifio no esté hidré=
pico, la placenta suele ser de tamafio y apariencia normal.

En suma, como expliqué antes ;. los hallazgos anatémi-
cos en la incompatibilidad Rh, son consecuencia de la heméli -
sis prolongada, de la regeneracién compensatoria de hemat fes,=
de la hiperbilirrubinemia, de la insuficiencia cardiaca, hepéti-
ca y placentaria.

Aspecto general

El aspecto general variaré de acuerdo con la edad gesta=
cional y el grado de hemélisis que ha involucrado ol feto.

El peso al nacer en los recién nacidos afectos de eritro =
blastosis, es bajo en relacién a su edad gestacional. Ello se de
be, posiblemente, a una hiponutricién intrautering, como resul=
tado de la atrofia de las vellosidades placentarias que hacen in
suficiente a este 6rgano. »

Algunos mortinatos presentan edema, que varia de leve, =
moderado ‘@ severo. Aungue tiene predileccién por los miembros
inferiores y la regién escrotal en los recién nacidos de sexo mas
culino, a veces el cuadro de edema puede caracterizarse por un
ligero edema facial, periobitario.

Se han apreciado también casos de ascitis y de hidrotérax,
que, a la autopsia, revelaron hipoplasia pulmonar y compresidn =

de los érganos de la cavidad abdominal.

Higado

En esta vlscera se aprecia una aceleracién de la eritropo=
yesis, como compensacién de la hemélisis. El higado sufre una -
serie de alteraciones, que se traducen en un gumento, de tamafio,
que alcanza en algunos casos graves, hasta el borde de la cresta
ileaca.
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Esta hepatomegalia se explica por dos factores: 1. La acele=
racién de la eritropoyesis, en respuesta a la anemia derivada de -
ia intensa destruceién de los erifrocitos por parte de los anticuer=
pos Rh maternos; y 2. la insuficiencia cardlaca resultante de la~-
anemia.

Al examen externo, el higado aparece aumentado de tamafio,
de coloracién roja oscura, liso y de consistenc ia firme al corfe. =
Microsc8picamente, existe un predominio elevado de células in -
maduras de la serie roja, que estan diseminadas en los sinusoides,
espacios de Disse y alrededor de los espacios porta.

Los actmulos de megalobiastos inmaduros comprimen los hepa
tocitos distorciondndolos a tal grado que sufren hipoxia con forma
cién de zonas de necrosis, que, con el tiempo, serén reemplazadas
por substancia coldgena joven o los hepatocitos podréin transformar
se en células gigantes multinucleadas. Por lo demés, no se ha = =
confirmado abn si estas alteraciones producen finalmente un dafio=
hepético irreversible, con fibrosis fobular y cirrosis. Pruebas para
evaluar el dafio hepético, como transaminasas normales parecen =
excluir la presencia de lesiones hepéticas persistentes en los re= =
cién nacidos que sobrev iven a la eritroblastosis grave. (1).

La actividad eritropoyética por parte del hfgado, desaparece=
gradualmente si el recién nacido logra sobrev ivir mediante un ma=
nejo adecuado de la enfermedad.

Finalmente, hay que hacer notar que los acumulos férricos ten
drén predileccién por las células del parenquima y las de Ktpffer,
perteneciendo estas §ltimas al sistema re ticulo endotelial, cuyos -
macréfagos se encargarén de captar el hierro de la hemoglobina 1i
bre. ' :

(1) Véase: Birdy cols,, 1969.
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El bazo es el principal sitio del sistema reticulo endote-

" |ial en donde acontece la destruccién de los glébulos rojos re~ .

cubiertos de anticuerpos anti D (Rho) y la liberacién de los -~
pigmentos bilirrubfnicos hacia el plasma sanguineo.

Fn el bazo sufren hiperplasia las células reticulo-endote
liales. Ademés, hay en &l una respuesta hemopoyética, lo cual
también explica la esplenomegalia de 4 a 5 veces el tamafio -
normal de la viscera, la cual adopta un color marrén oscuro y-
un aspecto liso y consistencia dura. Microscpicamente, exis-
te un acumulo de células eritropoyéticas y macréfagos, con di
latacién de los sinusoides esplénicos.

Médula Osea

En ella existe una notoria hiperplasia eritroide, con pre-
dominio de formas celulares inmaduras.

Sistema Nervioso Central

Las meninges como la duramadre, no se ven afectadas. La
causa se desconoce. Por otra parte, la duramadre presenta una-
coloracién ictérica de intensidad variable, que, dependeré de -
la cantidad de bilirrubina libre y liposoluble en el plasma.

En los fetos macerados, el cerebro esté reducido a una =
masa de consistencia friable, imposible de ser manipulada para=-
suU examen macro o microscépico.

Por otra parte, el dafio cerebral dependeré de la hiperbi -
lirrubinemia. En algunos recién nacidos el dafio es minimo. An
tes del empleo de la exanguino transfusién, era imposible evitar

!
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la hiperbilirrubinemia, por lo que era frecuente la impregnacién =
biliar de los ganglios basales y otras zonas del cerebro. A esta =~
complicacién de la hiperbilirrubinemia se le dié el nombre de = -
kernicterus, que, en la actualidad, rara vez se observa y los neona
tos que la presentan, por lo regular, fallecen a las pocas horas.

El diagnéstico del kemicterus en la sala de autopsia, es de n
dole macroscépica y se basa en distinguir una coloracién amarillo=
naranja de los ndcleos: lenticular y caudado, subtalémico y rojo, -
t4lamo, substancia nigra, nicleo dentado y olive.

En casos de hiperbilirrubinemia severa, se ha visto participa=-
cién de la substancia gris de la corteza cerebral, de las astas ante-
riores y posteriores de la médula. Buch y sus colaboradores compro
baron en 1966 que la coloracién amarillo-naranja no presenta siem
pre simetria, pues, segin ellos, puede afectar un solo lado del cere
bro, como, por ejemplo, el hemisferio izquierdo. -

Microscépicamente, el pigmento biliar seré visto en forma de -
masas granulares, presentes en las neuronas y células de la glia; se
comprueba una pérdida de neuronas y fibras medulares de las estruc
turas anteriormente mencionadas. La bilirrubina no conjugada y ==
unida a la albGmina sérica va a ser la que tiene mayor acceso al -
sistema nervioso, por lo que Odell y Schmid en 1963 afirmaron que
substancias como los &cidos grasos, salicilatos y sulfonamidas sepa -
ran la bilirrubina de la alb Gmina con difusién de aquella a los tefi
dos, especialmente al nervioso. A partir de estas investigaciones,-
se ha podido afirmar que cuando se satura la albGmina sérica y la -
hemblisis persiste, quedard bilirrubina libre que tiene como inconve
niente una mayor difusién al tejido nervioso.

Con respecto a la severidad de la enfermedad, hasta la fecha -
no se ha precisado una localizacién preferencial. lo Gnico que se-
sabe es que, a mayor cantidad de bilirrubina en el cerebro, mayor -
seré el dafio.
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Aparato cardiorespiratorio

Segin se sabe, la anemia hemolftica del feto es compen=
sada por una mayor circulacién de la sangre. De ello deriva la
dilatacién e hipertrofia del miocardio, con aumento de la pre -
sién venosa central, congestién de las visceras, formacién de -
ascitis, hidrotérax, edema y edema periférico. En este sistema,
puede verse macroscdpicamente, una hipoplasia pulmonar secun
doria al hidrotérax. B

Aparato Urinario

El aspecto macroscépico de los rifiones no ofrece ninguna
caracteristica especial. Sin embargo, microscépicamente, sue==
len apreciarse hemorragias parenguimatosas y focos hemopoyéti=
cos en la zona de la unién corticomedular. Los glomérulos no =
muestran ninguna alteracién. En algunos casos, se han visto en=
grosamientos de la membrana basal glomerular.

Péncreas

Existen focos de eritropoyesis extramedular en el tejido =
intersticial de este érgano. En los nifios hidrépicos habré hiper-
trofia e hiperplasia de los islotes de Langerhans, con aumento de
la cantidad de insulina. Sin embargo, en la eritroblastosis este=
aumento no suele acompafiarse de sintomas de hiperinsulinismo,=
porque, segln Steinke; el glutatién reducido que se libera duran
te la hemélisis destruye la insulina circulante. B

Huesos

En nifios que han sobrevivido a una grave hiperbilirrubine
mia, se han visto casos de ensanchamiento de {a zona de cartila
go de la 1é6mina metafisaria. A los rayos X se ve como una ban-=
da muy clara adosada a la iédmina metafisaria.
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CAPITULO VI

ICTERICIA EN LA INCOMPATIBILIDAD Rh

La ictericia en la incompatibilidad Rh se debe a la rdpida he-
mélisis de los glébulos rojos y a la incapacidad del higado de po -
der eliminar la excesiva cantidad de bilirrubina que se va forman -
do. Estas grandes cantidades de bilirrubina se unirén a las protei -
nas del plasma, de preferencia la albémina y otras permanecerdn -
en forma libre por la saturacién de las proteinas y al haber un exce
so de pigmentos biliares en la sangre, éstos pasan a los tejidos en -
forma de bilirrubina libre o de bilirrubina unida a la albdmina que
no puede ser conjugada a nivel hepético. Como consecuencia, los
tejidos adoptan una coloracién amarillenta.

Pero lo que mds interesa en este trabajo es describir la forma-
cién y excrecién de la bilirrubina en la incompatibilidad Rh. Y a
este respecto, se observa que los glébulos rojos del feto son hemoli
zados por la presencia de los anticuerpos maternos anti D (Rho), -
los cuales al ser demasiado frdgiles, liberan hemoglobina y ésta es
fagocitada por las células del sistema reticulo endotelial en toda-
la economia (ganglios linféticos, médula 8sea y bazo). Ahora bien,
en este Gltimo lugar la hemoglobina es desdoblada, dando dos par=
tfculas: hem y globina; el anillo de hem es abierto transforméndose
en una cadena con cuatro nicleos pirrélicos que formardn los pig-
mentos biliares. El primero que se forma es-la biliverdina que, ==
por reaccién de una reductasa, es reducida a bilirrubina, la cual -
es liberada al plasma en forma de bilirrubina libre. Esta es insolu
ble en los ITquidos corporales y por tal circunstancia, para su trans
formacidn necesita combinarse con las proteinas plasméticas, prin=
cipalmente la albdmina y en esta forma circula por la sangre a los
ITquidos intersticiales y llega al higado.

La bilirrubina unida a la proteina o liposoluble pasa al inte--
rior de los hepatocitos para su conjugacién. Una vez la bilirrubi -
na liposoluble o indirecta es absorbida en el interior de los hepato
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citos sufre una separacién para poderse conjugar con el dcido =
glucurénico y formar el glucurénido de bilirrukine en presencia
de la encima glucuronil tansferasa, que transforma la bilimubi =
na liposoluble en una forma hidrosoluble para favorecer su ex -
crecién por la bilis.

En resumen, se puede decir que la causa de la hiper=
bilirrubinemia en la incompatibilidad Rh es la rdpida y progresi
va hemélisis por la presencia de anticuerpos maternos en la san-
gre del nifio y por la saturacién de la albdming que dificulta ==
més su transformacién y excrecién por parte del hfgado.

*,.
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CAPITULO VII

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los nifios nacidos de una madre previamente sensibilizada al -
factor Rh, presentan una amplia gama de alteraciones. Entre las ==
principales estd la anemia hemolftica, que puede variar de leve a
severa, segin la magnitud de la destruccidn celular.

A medida que la enfermedad avanza, también lo hace la ane =
mia, que se manifiesta por una hiperplasia compensatoria por parte
del tejido eritropoyético, especialmente bazo e higado, que se - -
agrandan en una forma masiva,

La hiperbilirrubinemia se presentard en forma de ictericia, que
podré variar de ligera a severa y consiste en el acumulo de la bili=
rrubina no conjugada en la piel. Si &sta aumenta demasiado, la al-
bdmina del plasma se satura, quedando bilirrubina libre e imposibi-
litdndose mds su transporte hacia el hfgade para su conjugacién en=-
zimética. Cuando la hiperbilirrubinemia es severa se corre el ries =
go de penetracién de los pigmentos bilirrubinicos en las células de-
las masas nucleares del cerebro y del tallo cerebral, tifiéndolas de =
color amarillo naranja y dando lugar a fa complicacién que se cono
ce como Kernicterus. i

El Kernicterus se caracteriza por un dafio cerebral que se mani
fiesta clinicamente por letargia, disminucién del reflejo de la suc -
cién, ausencia del reflejo moro, crisis espasmédicas en miembros su
periores e inferiores, llanto agudo, retraso mental y muerte a los po
cos dias de nacido. o

En algunos casos ocurre una descompensacidn cardfaca, debida
a la anemia que origina un cuadro de edema masivo (anasarca) co =
nocido como hidrops fetalis que, por lo general, causa la muerte in
traGtero.
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En suma, al examinar a los recién nacidos el signo =

L] o o a e o L]
clinico més evidente es la ictericia, la cual constituye una res
puesta de la hiperbilirrubinemia. B

* !
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CAPITULO VI

DIAGNOSTICO DE LA ISOINMUNIZACION

SegGn vimos, la eritroblastosis causa graves secuelas en el pro
ducto del embarazo. Por eso, al estudiar la isoinmunizacién Rh fo
mds importante es el problema de su prevencién. Pero, para ello, -
es necesario efectuar el diagndstico en el menor tiempo posible y -
a esto es, precisamente, a lo que nos dedicaremos en este Capitulo.

El diagndstico puede hacerse en dos oportunidades: durante el
embarazo y en el recién nacido.

Diagnéstico durante la gestacién

Es importante que a toda paciente en época temprana del emba
razo, se le ordenen, ademés de los exdmenes de rutina, los que de -

terminen el conocimiento del grupo sanguineo de ella y el del espo
50.

Si la madre es Rh negativo, debe determinarse el grupo Rh y fe
notipo del esposo o padre del nifio. Ademds, hay que averiguar, me
diante una historia clihica detallada, la paridad, la exposicién a -
transfusiones sanguineas incompatibles, el:usc del Rhogam como pro-
fildctico en partos anteriores y si no se usé, tratar de conocer la cau
sa que justifica esa actitud. Hay que investigar, por lo demés, la =
presencia de anticuerpos maternos anti D (Rho) empleando el método

indirecto de Coombs. Si la prueba de Coombs es positiva, hay que =
dosificar el tftulo de anticuerpos.

Hay que tener en cuenta que si el padre del recién nacido es =
hamocigoto Rh positivo, existe una gran posibilidad de que el feto =
también lo sea, mientras que si el padre es heterocigoto Rh positivo
existird un 50% de posibilidades de que el feto sea Rh negativo.

Si la paciente es primigesta sin antecedentes de sensibilizacién
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previa, ya sea por transfusiones incompatibles o sea por homo-

injertos, y es necesaria la prueba de Coombs, deberd tener titu
lacién de anticuerpos si es posible cada cuatro semanas. Si la

paciente es secundigesta o multipara y la prueba de Coombs es
negativa y el tftulo de anticuerpos también lo es, no corre nin=
gbn peligro, pero se aconseja mantener el control de anticuer =
pos cada cuatro semanas,

Como se sabe el Rhogam bloquea la formacién de anti=-
cuerpos y no los ya formados. En consecuencia, si se aplicé -~
cuando la madre ya habla formado anticuerpos, su uso no tiene=
ningdn objeto. Por eso hay que investigar su uso después del -
parto y analizar si se cumplen sus requisitos de administracién -
dentro de las primeras setenta y dos horas después de dicho par=
fo.

Si se descubren anticuerpos en una embarazada con Coombs
positive, hay que practicar el andlisis cuantitativo para precisar
el tftulo de anticuerpos. Si la titulacién es mayor de 1:16, de =
pendiendo de la edad de embarazo, se efectuard amniocentesis -
para espectofotometria del ITquido amniético y madurez fetal.

Diagnéstico en el recién nacido

Para los efectos del diagnéstico en recién nacido, debe to
marse sangre del cordén umbilical del Rn para tipificar su grupo-
sanguineo y comp‘drcrlo con el de la madre; luego, hay que ana=
lizar la presencia de aglutininas para comprobar la incompatibi-
lidad sangutnea.

Si al examen fisico, el nifio nace bastante deprimido o con
presencia de tinte ictérico en la piel, deben dosificarse de urgen
cia bilirrubinas y hemoglobina. No debe esperarse o que la hi--
perbil irrubinemia alcance cifras peligrosas como 15 a 20 mgs. %~
de bilirrubina indirecta; en tal situacién, hay que efectuar exan-
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guino transfusién de urgencia por el peligro de Kemicterus. Por -
lo demds, pueden efectuarse varias exanguino transfusiones hasta =
que los valores de bilirrubina bajen a cifras aceptables.

Finalmente, hay que usar fototerapa contfhua con luz azul, cu
briendo el rostro y genitales del recién nacido. La transfusién in =
travterina puede efectuarse previo ultrasonograma para la localiza
cién placentaria y asi poder elegir un sitio adecuado para reali -
zar la amniocentesis. Por lo demés, se haré dependiendo del ané-
lisis expectofotométrico del 1fquido amniético.
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CAPITULO IX

EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN LA ISOINMUNIZACION

Los exdmenes complementarios de laboratorio deben realizarse
onto en la madre como en el recién nacido.

a) Exémenes complementarios en la madre:

1. Grupo y Rh. de ella y del esposo
2, Hemoglobina
3. Hematéerito
4, VDRL
5. Orina
6. Urocultivo
7. Prueba de Coombs indirecta
8. Thulo de anticuerpos
9. Rayos X.
10. Ultrasonograma
11, Amniocentesis

b) Exémenes complementarios en el recién nacido:

1. Grupo y Rh.

2, Hemoglobina

3. Hematéerito

4, VDRL

5. Orina

6. Bilirrubina A

7. Protefhas y relacién Albdmina/globulina.
8. Prueba de Coombs directa S

A continuacién explicaré el significado de los exdmenes com =
plementarios més significativos para el diagnéstico y tratamiento de
la isoinmunizacién.
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a) Prueba de Coombs, Método que sirve para detectar =
la presencia de anticuerpos globultnicos ligados o la superfi--
cie de los glébulos rojos. Para esta prueba se utiliza el suero-
de conejos a la gama globulina humane y consiste en la adi- -
cién de antiglobulinas inmunes que al ponerlas en contacto ==
con los glébulos rojos que tienen anticuerpos globulinicos és==
tos inmediatamente se aglutinan dando como resultado una = -
prueba de Coombs positiva.

Fue Ballantyne, en 1892, el primero en observar la presencia =
de bilirrubina en el ITquido amniético y vermix caseum en embara=
zos complicados de eritroblastosis fetal grave. A la vez, se compro
bé que la concentracién de bilirrubina esté en fntima relacién con-
la intersidad de la hemélisis y con esta base investigadores como =
Walker, Liley y Lewis lograron standarizar la concentracién de bili
rrubing en el 1Tquido amniético, mediante el andlisis espectofotomé
trico del mismo, que ocurre debido a la capacidad del pigmento bi-
liar para absorber la luz.

Esta prueba puede considerarse como una reaccién de —-
aglutinacién, que acontece en dos fases: 1) en la primera, tie-
ne lugar una sensibilizacién o, por asf decirlo, un recubrimien
to de todos los glébulos rojos que contengan anticuerpos incom
pletos. 2) En la segunda, se afiade antiglobulina humana que -
se combinaré con estos anticuerpos incompletos ligados a los -
erifrocitos provocandos aglutinacién.

La amniocentesis es una técnica bastante fidedigna para eva=-
luar el estado y pronéstico del feto intraGtero. Respecto al momen=
to preciso en que debe practicarse, dependeréd de la historia obsté=-
trica de la paciente, de cuén avanzado esté el embarazo y datos de
loboratorio complementarios, como la prueba de Coombs positiva y
tftulo de anticuerpos Rh presentes, arriba de 1:16. Generalmente =
deberd efectuarse, de preferencia entre la 22 y 28 semanas de gesta
cidn y puede repetirse con intervalos regulares dependiendo de la -
concentracidn de bilirrubina al anélisis espectofotométrico.

Hay dos tipos de prueba de Coombs: la directa y la indi=-
recta. La primerd, se hace en el recién nacide y aglutina los=
glébulos rojos recubiertos con anticuerpos incompletos. La se=
gunda, es la que se hace en la madre y detecta el recubrimien
to de los glébulos rojos con anticuerpos incompletos.

Deseripcién de la Técnica de Amniocentesis

Previo ultrasonograma para precisar la localizacién de la pla=
centa, estando la paciente de cibito dorsal, se procede a efectuar-
la antisepsia en el sitio escogido, que con frecuencia es el Grea de
las pequefias partes por haber allf més [fquido y menor riesgo de ==
puncionar la placenta. Luego, se colocan campos y se instila anes-
tésico local en la piel de la madre.

b) Titulacién de anticuerpos. Consiste en la cuantifica=
cién de la concentracién de anticuerpos en el suero mediante~
la investigacién de la persistencia de aglutinacién celular en=
una serie de diluciones progresivas. La titulacién se efectba -
mediante la prueba albuminosa, utilizendo albdmina al 20-30-
% para suspender los glébulos rojos.

La puncién debe hacerse con una aguja calibre 18 de puncién~-
lumbar. La entrada en el amnios produce una pérdida de la resisten
i cia y al quitar el'mandril se podré obtener ITquido amnidtico. Es ==
cr.uillsls espectofotométrico. Consiste en introducir una aguja- conveniente en el Momento de la amniocentesis tener un monitor fe
directamente en el saco amniético, evitando puncionar la pla= tal para controlar la frecuencia cardiaca del feto, ya que se han ==
centa y al feto, por el peligro de hemorragia feto=materna y = visto casos en que por equivocacién se punciona al feto o la placen
e, ta con el riesgo de una hemorragia fetal, que se manifestaré por ta= ‘

e

c) Amniocentesis. Es el procedimiento mediante el cual
puede obtenerse una muestra de liquido amnidtico, para su - =
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quicardia, con riesgo de muerte.

Ocasionalmente no se obtiene ITquido y esto se debe a =
que el embarazo estd casi a término.

Deben extraerse, més o menos, unos 15 cc. de lfquide am
niético para luego centrifugario por un lapso de 30 minutos, a
velocidad méxima. Debe tenerse cuidado de no exponer la = =
muestra a la luz del sol, ya que se alterarfa bastante el estudio
espectofotométrico. Ademds, se debe eolocar en un frasco os =
curo, color café. Si el ITquido contiene restos sangutheos debe
‘centrifugarse por més tiempo para que precipiten los glébulos =
rojos y asi poder ser eliminados de la muestra y el resultado sea
més fidedigno.

El andlisis debe efectuarse lo méds pronto posible. Si se=
tiene que esperar un poco, debe guardarse en el refrigerador pa

ra evitar que pierda sus propiedades espectofotométricas.

Complicaciones de la Amniocentesis

Se dividen en maternas y fetales.

a. Complicaciones maternas:

1.  Hemorragia: hay hemorragia intraperitoneal por puncidn =
de los vasos uterinos.

2, Infeccién: ocurre por mala asepcia y antisepcia durante =
la téenica quirdrgica.

3. Hematoma en la pared abdominal: es bastante raro que ==
ocurra y se asocia a la puncién de los vasos epigdstricos =
profundos.,

ol e

Contracciones uterinas y trabajo de parto prematuro: es
una complicacién bastante rara en la amniocentesis y ==
ocurre con frecuencia en la amniografia, ya que el medio
de contraste que se introduce acta como cuerpo extrafio,

Sihcope: ocurre por respuesta vagal.

Hemorragia feto-materna y potencializacién de la isoin=-
munizacién: Zipursky y colaboradores, hicieron varias re
ferencias con respecto a la hemorragia feto-materna y al
incremento -del tTtulo de anticuerpos Rh, asf como la gro-
vedad de la hiperbilirrubinemia. -

La hemorragia feto=materna puede ocurrir cuando la -
placenta es puncionada accidentalmente por una mala —
ubicacién anatémica. Se acompafiard del riesgo de abor-
to del feto.

Complicaciones fetales:

Infeccién: Por puncién directa con contaminacién del IT-
quido amniético y el feto.

Aborto: Es frecuente cuando la amniocentesis se efectfa=

al inicio del segundo trimestre del embarazo.

Escape de Ifquido amniético: Es frecuente :que ocurra por
el sitio de la puncién.

Hemorragia por puncién de un vaso fetal, placenta, cordén
umbilical o directamente al feto.

Puncién fetal: Se han reportado nemotérax fetal, enfisema
subcuténeo, lo cual depende del érea anatémica del feto -
que se puncione, como el créneo, un ojo, etc.
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CAPITULO X

ANALISIS ESPECTOFOTOMETRICO DEL LIQUIDO AMNIOTICO

El andlisis espectofotométrico es, segdn Charles y Friedman, la
técnica de medicidn de la capacidad relativa de una substancia pa=
ra absorber la luz en determinadas longitudes de ondo. Aplicado al
ITquido amniético es un fndice pronéstico de gran fidelidad y es par
tir de la amniocentesis que es posible su estudio, el cual ha reduci-
do notablemente la cifra de mortalidad perinatal y las complicacio=
nes del sistema nervioso, tal como ocurre en el Kernicterus. Es por-
ello que en el presente trabajo se le ha dedicado un Capitulo espe -

cial.

Se sabe que al analizar el ITquide amniético de una paciente -
embarazada con problema de incompatibilidad al factor Rh presenta
16 una barida tipica de absorcién de 450 mu., debido a la presencia
de bilirrubina no conjugada, que por lo general adopta una colora-
cién amarillo verdosa y es, en s, la responsable de la absorcién de
energla radiante. Cualquier substancia presente en el |Tquido am=-
niético, como eritrocitos, vermix caseum, etc., es capaz de absorber
o desviar los rayos luminosos, alterando el estudio espectofotométri-
co. Tal es el caso de la presencia de productos de degradacién de -
la hemoglobina, como los pigmentos de bilirrubina, que van a estar
en el Ifquido amnidtico de los fetos afectados de isoinmunizacién. =
Por eso el objetivo fundamental de la espectofotometria consiste en
la deteccidn y cuantificacién de los pigmentos bilirubMhicos deriva
dos del catabolismo de la hemoglobina, en respuesta a la fragmenta-
. cién de los glébulos rojos dafiados, en el sistema reticulo endotelial.

Fue Liley el primero en disefiar, en 1961, una gréfica en papel-
semilogarftmico, para cuantificar la densidad éptica del Ifquido am-
niético con pigmentos bilirrubTnicos en embarazos con isoinmuniza -
cién Rh.
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Liley, para mayor facilidad, dividié la gréfica en tres =
zonas, en orden ascendente, dependiendo del grado de hiper=
bilirrubinemia que se manifieste en el liquido amnidtico. De
esta manera, tenemos: '

A. Zona | o Baja, cuyo prondstico es favorable.

B. Zona ll o Media, que indica una hiperbilirrubinemia mo =
derada, con posible dafio del sistema nervioso del feto.

C. Zona lll o Alta, que indica hiperbilirrubinemia severa, y
que el dofio del sistema nervioso del feto es inminente, lo - -
cual exige, por parte de! médico, una conducta de urgencia,
ya sea evacuando el Gtero inmediatamente por cesérea si el =
feto presenta una madurez pulmonar adecuada para su supervi
vencia ==es decir, que por lo menos haya aleanzado fas 34 se
manas de gestacidn==, o, de lo contrario, haciendo una trans-
fusién intrauterina que evite la hemélisis severa y el riesgo de
muerte intraltero.

Segin reportes norteamericanos, la técnica de la amnio
centesis y su andlisis espectofotoméirico, deberfa ser un méto-
do rutinario en toda paciente en que se sospeche isoinmuniza=
cién, concluyendo en que no existe cuadro hemolitico que cur
se con un Ifquido amniético negativo para pigmentos bilirrubf=
nicos,

Hay que tener presente la absorcién de los rayos lumino
sos depende de la concentracién de bilirrubina y que asf se =
obtiene una curva caracteristica de absorcién espectral, repre
sentada en una gréfica. Ademés, para la espectofotometria se
emplea un aparato conocido con el nombre de espectofotéme-
tro modelo Unicam SP=600, el cual, como es un instrumento -
de precisién, debe ser periédicamente equilibrado para la se=
guridad de los datos obtenidos. Lo que se equilibra es una =~

B
aguja registradora, que deberd ponerse en cero, antes de dar ini =
clo a la medicién.

Brevemente, podemos decir que es un instrumento fp’rico que
se compone de un prisma triangular sobre el iuul pasardn los ra=-
yos luminosos procedentes de una bombi!la, suend.o refractados o -
dispersados en una gréfica de papel femllogqrﬁmlcon. Para que ==
tenga lugar el paso de los rayos Juminosos por el prisma; és'ro§ de-
berdn ser absorbidos previamente por los pigmentos bilirrubinicos=
verde-amarillentos.

Interpretacién de las curvas de Liley

La absorcién del Ifquido amnidtico normal es de 0.35 a 350 mu.
lo cual indica que una absorcién de 450 mu, por e“iempic:nr es anor=
mal y denota la presencia de bilirrubina. La demsnduid Sptica resul
tante de la lectura en el espectofotémetro es transcrita a un pap::i
semilogarftmico, que consta de un sistema de c;oordenadus cartesia
nas, en el cual las abcisas representan la longitud de °¢:~nc§¢:: yla ==
edad gestacional (1). Las coordenadas, por su parte, indican la ==
densidad éptica. La curva espectofotométrica repn:esenta la rela =
cidn que existe entre la densidad ptica y la longn'rud:i:a oncia: --
Ahora bien, la valoracién cuantitativa del pigmento bilirrubinico=
se efectba midiendo la altura de la densidad respecto @ la curva =
de la longitud de onda correspondiente. Para ello se ef.e?ﬂ?c una
simple interpolacién, trazando una Ifhea recta entre el inicio y el
final de la desviacién. La diferencia entre la cima de la desvnf:—-
cién y esta ITnea recta, expresada en unidud:as de ilens‘idad Sptica,
corresponde la cifra de pigmento de bilirrubina existente en la ==
muestrd.

(1) Se sabe que las zonas de la curva de Liley diimlrzuyen confor-
me el embarazo progresa y se aproxima a su termino. Se desco
noce este mecanismo.
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Condiciones para evitar que el ITquido amnidtico pierda
sus propiedades espectofométricas

'Para el &xito del anélisis, es necesario evitar que el Ii-
“quido amniético pierda sus propiedades espectofotoméiricas, =
Como condiciones minimas para ese fin, se pueden citar las si
guientes: ; B

A. Almacenamiento. Debe efectuarse en un refrigerador, -
avitando exponer la muestra a la accién de la luz solar, para-
lo cual debe ser depositada en un frasco oscuro color marrén.

B. Contaminacién. Puede ser con mecomio, vermix caseum
o sangre fetal. Estas substancias causan turbidez, que, como es
I8gico suponer, alteran la densidad éptica. Es por ello que por
rutina el lTquido amniético debe centrifugarse o filtrarse. Al -
‘comprobarse la presencia de eritrocitos, la muestra debe centri
fugarse por 30 minutos més, a una velocidad méxima. -

N

CAPITULO XI

MANEJO DE LA PACIENTE CON FACTOR Rh NEGATIVO

Segiin hemos visto, los efectos de la presencia del factor
Rh negativo en las mujeres embarazadas pueden ser graves. De aht
que, como corolario, se imponga la necesidad de efectuar un mane-
jo cuidadoso de las pacientes con el objeto de prevenir esos efectos
tanto en ella como en el recién nacido.

Lo primero que hay que hacer para el control de la muier
embarazada con factor Rh negativo, es elaborar una historia médica
y obstétrica detallada, tomando en cuenta todos aquellos factores =
relacionados con el problema Rh, tales como: a) el grupo sanguineo
de ella y del padre del nifio, y, si es posible, la determinacidn del -
fenotipo de ambos progenitores; b) la paridad de las pacientes, como
un antecedente de suma importancia a efecto de comprobar si hubo=
sensibilizacién primaria; ¢) el uso de Rhogam o globulina inmune =
en partos anteriores; y d) la exposicién a transfusiones sanguineas =
incompatibles.

Por otra parte, hay que detectar la formacién de anticuer
pos por parte de la madre, mediante la prueba de Coombs indirecta.
Si ésta es positiva, debe dosificarse el tTtulo de anticuerpos y si di-
cho titulo de anticuerpos es mayor de 1:16, debe efectuarse una am=
niocentesis. Y, como expliqué anteriormente, el momento correcto =
para realizar la amniocentesis dependerd del tftulo de anticuerpos =
Rh y del estadio de la gestacién --generalmente, se acostumbra efec
tuarla entre las 22 y 28 semanas==.

Luego de extraer el lfquido amnidtico, debe almacenarse-
en un frasco oscuro para su andlisis espectofotométrico. Si a la es=-
pectofo’rometri'q la muestra se encuentra en la Zona 1l o Alta de Li-
ley, esto indica que la hiperbilirrubinemia es severa, por lo que de =
urgencia debe decidirse la conducta a tomar: si el feto presenta una=

madurez pulmonar adecuada ==es decir, ha aleanzado las 34 semanas
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de gestacién== debe practicarse cesdrea ¢ la induccién precoz
del parto; si, por el contrario, se encuentra por debajo de las~-
34 semanas, deberd efectuarse transfusién fetal intrauterina, -
técnica que explicaré posteriormente,

Se han registrado casos de pacientes embarazadas, que, -
por descuido, acuden a control prenatal cuande la gestacién -
estd casi a término. En estos casos, lo més conveniente es prac
ticar una cesdrea o inducir el trabajo de parto. Ademés, al —=
practicar un examen fisico cuidadoso, debe comprobarse el esta
do del recién nacido. Algunos nacen bastante deprimidos y ==
con ictericia generalizada. Segin la hiperbilirrubinemia que =
presenten, se harén exanguino transfusiones.

El objetivo del tratamiento del recién nocido que nace -
vivo con problema Rh evidente, consiste en prevenir el kernic=
terus, evitando las consecuencias peligrosas de la bilirrubine =
en la sangre. Esto se logra, mediante la exanguino transfusién-
y la correccién, al mismo tiempo, de la anemia hemolitica y la
hipervolemia. Para ello hay que tomar en cuenta que niveles =
de bilirrubina en sangre superiores a 3.5 mgs.% de indirecta, -
son indicativos de hiperbilirrubinemia grave y justifican una ==
exanguino transfusién y fototerapia.

Por otra parte, hay que tener en mente el momento en ==
que se ordenan las bilirrubinas, ya que una ictericia fisiolégica
puede presentar niveles altos de bilirrubina. Si a las doce ho--
ras de nacido el nifio presenta hiperbilirrubinemia arriba de 10
mgs.% a expensas de la indirecta, deberdn efectuarse exanguino
transfusiones hasta que baje a niveles normales.

Hay que evaluar, por Gltimo el uso de Rhogam dentro de -
las primeras 72 horas post=parto, para eliminar las células feta =
les potencialmente antigénicas.de la circulacién materna. Se -
recomienda sélo para mujeres Rh negativas que no han sido pre =
viamente sensibilizadas. Si la madre ha formado anticuerpos no
vale la pena poner Rhogam, puesto que este bloquea la forma- =
cién de anticuerpos y no los ya formados.

1

T@A PACIENTE EN SU PRIMERA VISITA

|
Grug. sangul’neo y ‘Rh
\\

MADRE Rh ?egut ivu PADRE Rh positivo
Historia médico y obst. Historia médico
(Incluyen antecedsntes (Antecedentes famillares)
Examen ffsico ' Estado de salud
Determinaciidn de fenotipo Fenotipo
Investigacién de onticuerpos
Anticuerpos ausentes

Anticuerpos presentes Nueve investigacién cado
: N 4 sewmanas
Dosificar ttulo de Anheuergm‘ Anncuerpos

anticuerpos presentes . ausentes

i s
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o i Dosifieacin cada 2 semanos
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Transfusién fe_fﬁfl Iﬁ'tn_iu'?eﬁ_ﬁa Evalmcl‘ni da
Evaluar nueva T.F.l. cada Resolver uso de Rho GAM

15 a 30 dfas

A las 34 semanas resolver
el embarazo

el embarazo

Examenes de iaborarom

1 E Nacer

- Coombs directo -
- Grupo sungul’neo y Ri'l

= Hemo lobm
= Bil !rrl?b .
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CAPITULO XII

~ TRANSFUSION FETAL INTRAUTERINA

La transfusién fetal intrauterina es la téenica de administra =
cién de concentrado de glébulos rojos "in Gtero" a los fetos con =
eritroblastosis, mediante la introduccién de una aguja a través de
la pared abdominal de la madre, al Gtero, y la pared abdominal -
del feto, hasta llegar a la cavidad perlfoneal Esta técnica se ba
sa en un principio fundamental que consiste en que la sangre ad -
ministrada tiende a ser absorbida por la superficie de la cavidad-
peritoneal, Ya en 1863, Ponfick demostré que los eritrocitos son
absorbidos desde la cavidad perltoneal y luego son vertidos al to=
rrente circulatorio sin sufrir ningGn dafio en su pared celular. Por
lo demés, la absorcidn de los eritrocitos se deduce que ocurre a =
través de los estomas, enire las células mesoteliales de la cavidad
peritoneal, siendo méds activo este proceso a nivel de la porcién =
anatémica sub~diafragmética.

Por otra pc:rte, hay que observar que fue Liley, de Nueva Ze
landa, el primero en intentar corregir la anemia hemolitica en |os
fetos afectos de isoinmunizacién, estando aln dentro del Gtero, =
mediante el empleo de la transfusidn fetal intrauterina. Y, a par=
tir de este descubrimiento, se implanté una nueva modalidad en la
obstetricia, para la prevencién de la hidropesia y el dafio del sis -
tema nervioso por los acumulos de bilirubina.

La absorcién de eritrocitos, en opinién de varios autores, = =
acontece a un ritmo de 12 por ciento al dia y finaliza al cabo de
diez dfas, Hay que tomar en cuenta que la anemia, la hipervole -
mia con estasis circulatorio y el edema hipoproteinémico dificul -
tan la absorcién de los eritrocitos. Sin embargo, en fetos graves,=
bastante edematizados, se ha logrado con éxito la transfusién intra
uterina.

Desde tiempo atrés se sabe que el feto deglute continvamente



su Ifquido amniético. Este hecho indujo a Liley a pensar que, ol agre=
gar un medio de contraste inofensivo para el fetc., como este Gltimo lo
deglutiria, se podria visualizar el aparato digestivo y tener un punto de
referencia mds exacto para la localizacién de la cavidad peritoneal. =
De este modo se logré un gran avance en la técnica, toda vez que su =
éxito depende siempre de dicha localizacién. Sin embargo, debe tener
se presente que se han reportado casos en que la substancia radio opa=
ca utilizada como medio de contraste, en algunas pacientes actia co =
mo cuerpo extrafio, favoreciendo la expulsién del producto.

Problema de singular importancia es el de determinar cuando =
esté indicada la técnica de transfusidn intrauterina. A este respecto,=
Liley y sus colaboradores, baséndose en la obtencién de liquido amnié
tico mediante el uso de la amniocentesis y su anélisis espectofotomé==
trico para cuantificar la bilirrubina, dieron a conocer la existencia de
tres zonas que sirven de base para evaluar dicha transfusién. Sabido -
es que estas zonas van en relacién con la concentracién de bilirrubina
en la muestra de liquido amnidtico y que, por ejemplo, cuando la ~ -
muestra marca una elevacién en la desviacién de la densidad Sptica a
450 mu., Zona lll de Liley, el feto corre el riesgo de morir; lo cual -
permite deducir que es conveniente usar la Zona Il Alta y la Zona 1l
de Liley como pardémetros para evaluar la transfusién intrautering, la -
cual es preferible practicarla entre las 24 y 33 semanas de gestacién,
repitiéndola cada diez a veintiocho dias. Ademéds, nunca hay que rea
lizar una Gltima transfusién fetal intrauterina cuando el feto haya so -
brepasado las 34 semanas, pues, en este caso, lo mejor seré evacuar €l
Gtero mediante una cesérea o una induccidn de trabajo de parto prema
turo.

No debe olvidarse nunca que esta técnica es bastante peligro-
sa e incluso letal y, consiguientemente, que debe evitarse en lo posi -
ble someter al feto a un riesgo innecesario. Por eso quisiera insistir en
que existen tres criterios fundamentales que hay que tener siempre pre=-
sente para decidir o quienes se les puede someter a este procedimiento
y en qué preciso momento. Asi:
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1. Se practicard a todos aquellos fetos que en su liquido amn i6=
tico presenten una desviacién de la densidad éptica a 450 -

mu, Zona Il alta y Il de Liley;

2. Lo edad gestacional debe estar comprendida entre las 24 y 33
semanas.

3, Deben tomarse en cuenta ciertos antecedentes obstétricos de-
terminantes, tales como la muerte intraGtero por eritroblasto =
sis de un feto anterior, la edad gestacional en que tuvo lugar
dicha pérdida, si hay antecedentes de diabetes, etc.

Métodos de transfusidn fetal intrauterina

Para la transfusidn feta!l intrauterina se han ideado varios mé-
todos. A continuacién, los expongo brevemente con el objeto de =
~sefialar sus méritos y desventajas.

A, Método de Liley

Consiste en determiner la posicién del feto por medio de la =
introduccién de un medio de contraste radio opaco. Asf, bajo con
diciones asépticas, se introduce una aguja calibre 18 en la superfi
cie abdominal de la paciente, perforando Gtero, cavidad amnidti =
ca y previa localizacién fluoroscépica del peritoneo fetdl, debe -
dirigirse la aguja hasta la cav idad peritoneal. Se retira el man=-
dril y se inyecta una pequefia cantidad de medio de contraste para
comprobar la posicién de la aguja. En seguida, se introduce un-ca
t&ter de teflén ndmero 16 que se hace avanzar en la cavidad peri-
toneal fetal y se retira la aguja. Al catéter se le adapta una llave
de tres vias para efectuar el recambio.

Este método es el més seguro y aceptado en todo el mundo.
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B. Método Abierto. Se conoce con el nombre de Método de =
Freda y Adamsons, en homenaje a sus creadores. Consiste en =
efectuar una intervencién quirdrgica con el objeto de locali--
zar mediante una histerotomia la arteria femoral y efectuar el-
recambio de sangre.

Este método ha sido rechazado por el elevado riesgo de in=
fecciones, complicaciones derivadas de la anestesia, trabajo de
parto prematuro, ruptura uterina, peritonitis quimica y la baja-
| supervivencia. Ademds, es una técnica poco préctica.

C. Amnioscopia transabdominal. Ideado por Wade y sus
colaboradores. Esencialmente consiste en utilizar un cistosco =
pio pedidtrico de fibra para visualizar de una manera directa -
el cordén umbilical y el abdémen del feto. Una vez localiza -
| do, el sitio anatémico fetal deseado, se inserta la aguja directa
mente en la cavidad peritoneal y se procede a efectuar la trans
fusién de sangre. N

] D. Técnica de Liley modificada. los cambios que ha su-
frido la téenica de Liley se pueden resumir asfs

1. Localizacién placentaria mediante ultrasonograma.

2, Extraer 30 cc. de |Tquido amnidtico y reemplazario - -
por una cantidad igual de medio de contraste Hypaque
(diatrizoato de sodio al 50%).

| » 3. Colocar a la paciente en posicién de decibito dorsal,=

ya sea en el departamento de radiologia o en sala de -
‘operaciones. Luego, poner malla estéril sobre el abds-

\ men de la madre.

| 4. Tomar una placa de rayos X para determinar la posicién

i exacta del feto en relacién a los cuadros de la malla.

5. Poner marcas en la malla, para precisar la localizacién
‘exdacta a puncionar,

| 6. Finalmente, por medio de ia ayuda de estas marcas de -

|
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referencia, insertar la aguja desde la superficie del abdomen
materno, hasta la cavidad peritoneal fetal y proceder a trans
fundir la sangre.

Como puede apreciarse, esta técnica sigue siendo esencial--
mente la misma que ided originalmente Liley. Sin embargo, se ha
perfeccionado con otros procedimientos a fin de precisar con me =
nos riesgos la localizacién a puncionar,

Sangre a transfundir

Un aspecto muy importante en la transfusién fetal intrauteri=
na es el de establecer cuidadosamente la sangre que se va a em -
plear en la operacién. A este respecto, debo sefialar las linea- -
mientos siguientes:

a)

b)

c)

Deben ser empleadas células empacas Rh negativo, fres =
cas, de por lo menos 24 horas de extraccién, previa com-
patibilidad cruzada con la de la madre. Ademds, debe -
ser de un hematocrito de 85% aproximadamente.

La sangre debe ser transfundida directamente a la cavi=-
dad peritoneal sin calentar, a razén de 5 cc. por minuto.

Un buen esquema serfa utilizar 35 cc. de eritrocitos em -
pacados a las 21 a 23 semanas de gestacién; 45 cc. a las
25 semanas; 55 cc. a las 27 semanas; 65 cc. a las 29 se -
manas; 85 cc. a las 31 semanas, etc.

Complicaciones de la transfusién fetal intrauterina

Las complicaciones de la transfusién fetal intrauterina se pue
den dar tanto en la madre como en el feto.




A. Complicaciones maternas

s 45 s

1. Infeccién por mala técnica de asepcia

2. Peritonitis quimica. Ocurre por la accién del I7-
quido amnidtico que escurre por el sitio de pun--
cion,

3, Trabajo de parto prematuro. Ocurre por el efecto
del medio de contraste que se emplea para locali=
zar las estructuras fetales. Ademés, puede suceder
por ruptura prematura de membranas ocasionada ==
por la manipulacién,

4, Hematoma y hemorragia. Es rgro que ocurra, pero-
puede suceder por la puncién accidental de los va-
sos epigéstricos profundos.

Complicaciones fetales

1. Trauma. Ocurre por una puncién directa al feto =
en un lugar que no sea la cavidad peritoneal, co=
mo el créneo, cara, térax anterior, etc.

2. Elevacién de la presidn intraperitoneal del feto. =
Crosby demostrd que la transfusién fetal intrauteri-

na puede elevar la presién intraperitoneal del feto,
con compresién de la vena umbilical, ocasionando-
anoxia y muerte.
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CAPITULO XIlii

PREVENCION DE LA ISOINMUNIZACION Rh

Por los efectos graves que produce la isoinmunizacién Rh, los
esfuerzos cient{ficos se han concentrado en la investigacidén de ==
medios adecuados para prevenirla. Es a partir de 1940 que se ini-
cian esas investigaciones y en 1941 Levine realizé trabajos valio=
sos para la prevencién de la isoinmunizacién accidental de las =~
mujeres Rh negativas provocada por accidentes transfusionales, ==
Dados los Ifmites del presente trabajo, en &l desarrollaré los aspec
tos mds importantes de este tema.

Allen clasifica las diferentes formas de prevenir la enferme=-
dad de la siguiente manera:

1. Prevencién de la sensibilizacién materna

2. Prevencién de la formacién de anticuerpos en la mujer pre-
viamente sensibilizada.

3. Neutralizacién de los anticuerpos formados

4, Eliminacién por medios fisicos de los anticuerpos formados -
por la madre.

5. Alteracién de los anticuerpos maternos

6. Prevenir la formacién del complejo antigeno=-anticuerpo.

7. Prevencién o modificacién del proceso de hemélisis.

Desensibilizacién

Tiene como objetivo la neutralizacién o inactivacién de los -
anticuerpos formados por la madre. Fue la doctora Carter, en 1947,
la que primero descubrié en los eritrocitos humanos una fraccién ca
paz de inhibir la propiedad aglutinante de los anticuerpos anti D =
(Rho). A esta substancia la denomind ha feno_Rh_, basdndose en la
afirmacién de Landsteiner de que los haptenos no son antigénicos,-
pero muestran una elevada capacidad para unirse a los anticuerpos

y ast disgiffiiifr su propiedad aglutinante.
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Hecke! y sus colaboradores demostraron, en 1958, que =
existe la posibilidad de inhibir "in vitro" les anticuerpos anti-
D (Rho) mediante el uso de derivados del dcids ribonucleico, -
baséndose para ello en la hipdtesis de que los derivados del —
RNA eran semejantes al antfgeno eritrocitario, que es el respon
sable del estfmulo para la formacién de anticuerpos anti D (Rho).
Sin embargo, esta propiedad de! RNA de actuar en forma similar
al antTgeno eritrocitario D (Rho) nunca pudo ser comprobada.

Prevencién de la formacién de anticuerpos

Se sabe que el estimulo antigénico que induce en la ma -
dre la formacidn de anticuerpos anti D (Rho) estd constituido, =
en casi todos los casos, por los giébulos rojos fetales que han pe
netrado en la circulacién materna a través de la placenta. De=
acuerdo con esto, es posible que la inyeccién inmediata de ga =
maglobulina, cuya accién es contra los antigenos eitrocitarios =
D (Rho) del feto, bloquee a éstos, impidiendo asf, la sensibiliza
cién de la madre. Cracias a los trabajes de Freda, Finn y Clar-
ke se ha podid demostrar que la isoinmunizacién inicial de la-
madre Rh negativa por un embarazo con producto Rh positivo, =
podia evitarse con la administracién de anticuerpos contra el ==
factor Rh en forma de concentrado gama globulihico, cuando esa
administracién se efectuaba en los primeros dias posteriores al -
parto.

Conviene sefialar que se ha insistido mucho en que esta -
globulina inmune anti D (Rho) no debe ser administrada durante=
la gestacién, por el peligro que representa para el feto Rh positi
vo la posibilidad de que dicha gama globulina atraviese la ba==
rrera placentaria y aglutine sus glébulos rojos.

A esta globulina inmune anti D (Rho) se le conoce con el=

nombre de Rhogam vy es la encargada de bloquear la formacién -
de anticuerpos, actuando directamente contra el anifgeno D (Rho)
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presente en los glébulos rojos Rh positivos.

El uso del Rhogam, como tratamiento profiléctice post=parto, =
tuvo su inicio en 1963 y se recomienda usarlo durante las prime =
ras 72 horas después del parto. Se considera que un frasco de Rho
gam suprime completamente el tftulo inmunolégico de 15 cc de ~
eritrocitos Rh positivos. El mecanismo por virtud del cual protege
o una madre Rh negativa consiste en que actGa contra los antfge=
nos eritrocfticos D (Rho) de la sangre Rh positiva, evitando asi ==
que el sistema inmunolégico forme anticuerpos anti D (Rho). Es -
por eso que no debe usarse en una madre que ya ha formado anti-
cuerpos anti Rh o con prueba de Coombs positiva. Su accién es la
de bloquear la formacién de anticuerpos por la madre, pero no blo
quea los ya formados.

La dosis de Rhogam recomendada es de un cc. intramuscular =
en un término no mayor de 72 horas post=parto, siempre y cuando=
la madre sea Rh negativo, el feto Rh positivo y la prueba de Coombs
indirecta negativa. Por lo demés, debe tenerse presente que nunca
hay que ponerlo en madres ya inmunizadas al factor Rh, es decir, =
con prueba de Coombs positiva.
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CAPITULO XIV

ANTECEDENTES

Respecto a este tema, no se encuertran en Guatemala traba=

jos de tesis que lo traten desde el punto de vista en que se enfoca
en el presente. En el extranjero exisien varias monografias que -
tratan en general el tema de las complicaciones inherentes al fac
tor Rh negativo materno, que comprenden eritroblastosis fetal, hi-
perbilirrubinemia neonatal, anemia hemolftica y Kernicterus.

OBJETIVOS

Estudior el problema del factor Rh negativo en Guatemala, en
funcién de la atencién médica individualizada por personal =
médico y paramédico, que recibe la poblacién en el Hospital
Militar.

Analizar si el buen seguimiento y diagnéstico de los pacien =
tes, tiene valor en el prondstico del problema de la mujer em
barazada con factor Rh negativo.

Estudiar y dar a conocer los hallazgos actuales en otras partes
del mundo con respecto a la evolucién y tratamiento, compa =
rativamente con nuestro medio.

Estimular el mejor seguimiento de las mujeres embarazadas = -
con factor Rh negativo.

Publicar las graves secuelas que la eritroblastosis causa en el-
producto del embarazo,

Prevenir las sensibilizaciones maternas primarias mediante un-
buen seguimiento y el uso del Rhogam.



- b4 =
Enfatizar la importancia de la transfusién fetal intraute=

rina, en la prevencién de las complicaciones inherentes=
a la eritroblastosis fetal.

HIPOTESIS

Las mujeres embarazadas con factor Rh negativo tienen =
un embarazo de mayor riesgo.

Los costos de la paciente embarazada con factor Rh nega
tivo son mayores significativamente por la necesidad de =
exdmenes complementarios y tratamientos més agresivos.

La morbilidad durante el embarazo es mayor.

Los productos de madres con factor Rh negativo desarro--
lian mayor morbilidad neonatal.

MeJianfe la préctica de exémenes periddicos, clfhicos y
de laboratorio, se pudo prevenir la mayor parte de las ==
complicaciones inherentes al factor Rh negativo materno.

El manejo de las pacientes con factor Rh negativo en el -
Hospital Militar es adecuado.

MATERIAL Y METODOS

MATERIAL: El objeto de estudio en el presente trabajo son to-
dos Tos casos de mujeres que presentaban en sus glébulos rojos =
elfactor Rh negativo y complicaciones de eritroblastosis fetal.

Se estudiaron los casos registrados en el departamento de gi

neco-obstetricia del Hospital Militar de los afios de 1970 @ --

1979.
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Se tomaron en cuenta varios pardmetros como la paridad de -
la paciente, resultados de laboratorio y la evolucién de los recién
nacidos, etc.

METODO: El método empleado consistis, esencialmente, en la -
comprobacién inductiva de la presencia en los casos individuales,
para elaborar principios que expliquen las causas de la enferme -
dad para un mejor tratamiento y prondstico.

RECURSOS:

Recursos Humanos: Como asesor del presente trabajo elegi al Dr.
Rafael Vargas Monterroso, residente del servicio de ginecc-obste
tricia del Hospital Militar, como revisor al Dr. Enrique Duarte -
Monroy. Ademés conté con la valiosa colaboracién del Jefe del
Departamento de Gineco=-Cbstetricia, Dr. Julio Luis Pozuelos V.,
y del encargado del archivo de registros clinicos.

Recursos no Humanos:

a. Hospital Militar Central.
b. Archivo de historias clinicas en donde revisé diez afios.

c. Banco de sangre donde confirmé los grupos de sangre de -
la madre y del recién nacido.

d. Laboratorio clinico.

e. Se disefian boletas para el tratamiento estadistico.

DURACION APROXIMADA DEL TRABAJO:

El presente trabajo de investigacién tiene unc duracién apro=
ximada de un afio.
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PERSONAS O DEPARTAMENTOS QUE COLABORARAN::

1. Departamento de Gineco=Obstetricia del Hospital Mi
litar.

2. Director del departamento de Gineco=-Obstetricia: ==
Dr. Julio Luis Pozuelos V.

3, Teniente Fernando Dubén, Jefe de Archivos Clthicos-
del Hospital Militar.

4, Dr. Enrique Duarte Monroy.

5. Dr. Rafael Vargas Monterroso.
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CAPITULO XV

CASOS DE MUJERES EMBARAZADAS CON FACTOR Rh NEGA
TIVO

ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente trabajo se han tomado en cuenta casos de mu-
jeres embarazadas con factor Rh negativo, tratados en el Hospital
Militar Central durante los afios de 1970 a 1979.

1. El total de casos revisados suma 62,

2. Incidencia por edad de las mujeres embarazadas:

Edades No. de casos Porcentaje
10 a 15 afios = ninguno = =mme————
16 a 20 afios = ¥ 14.50%
21 a 25 afios = 20 32.40%
26 a 30 afios = 18 29.00%
31 a 35 afios = 9 14.50%
36 a 40 afios = 6 9.60%
TOTAL = 62 100.00%
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3. Antecedentes de importancias: b. Quirlrgicos:
pa No. de casos  Porcentaje
b I - amigdalectomia = 4 40.00%
No. de casos porcertaje >
- apendicectomia = 3 30.00%
- amigdalitis
aguda = 2 28.60% - legrado uterino = 2 20.00%
= Parasitismo - colecistectomia = 1 10.00%
intestinal = 1 14.28%
TOTAL = 10 100.00%
= [itiasis re= .
nal = i 14.28% c. Trauméticos:

No. de casos  Porcentaje

= infec.uri= - fractura de 1/3

naria = I 14.28% proximal de hlj
mero izquierdo = 1 100.00%
- neurosis de TOTAL = 1 100.00%
presiva = 1 14.28%
. . d. Obstétricos: Incluye: G=P-Ab=C y uso de Rhogam en par-
= celulitis = 1 14.28% A
TOTAL = 7 100.00% Eaetoiss
No. de casos  Porcentaje
1 embarazo = 16 25.20%
2 a 3 embarazos = 3311 53.23%
4 g 5 embarazos = 11 17.74%
6 a 7 embarazos = 2 3.23%
TOTAL = 62 100,00%
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Uso de Rhogam:
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Partos:
No. de casos Porcentaje
1 parto = 9 20.00%
2 a 3 parfos = 29 64.50%
4 a 5 partos = 7 15.50%
"TOTAL = 45 100.00%
| Abortos:
No. de casos Porcentaje
1 aborto = 8 57.10%
2 a 3 abortos = 6 42.90%
TOTAL = 14 100.00%
Cesdreas:
No. de casos Porcentaje
1 cesérea = 4 36.40%
2 a 3 ceséreas = 7 63.60%
TOTAL = 11 100.00%

* NOTA: Se efectuaron un total de once ceséreas actuales

y ocho previdas.

'De las ocho pacientes con Coombs positivo, se efectuaron
seis ceséreas, de las cuales tres fueron a las 37 semanas y
tres por el antecedente de cesdrea anterior, estando el fe

to a término.

A, En embarazos previos:

No. de casos Porcentaje

- Se utilizé Rhogam = 32 51.60%
- No se utilizé Rhogam = 30 48.40%
TOTAL = 62 100.00%

No se utilizé Rhogam:

a. Por tratarse de pri-

No. de casos Porcentaje

migestas = 16 53.33%
b. Por ser el recién na
cido Rh negativo = 3 10.00%
c. Por ser el esposo
Rh negativo = 2 6.67%
d. Se ignora la razén = 9 30.00%
TOTAL = 30 100.00%

B. En embarazos actuales:

No. de casos  Porcentaje

- Se utilizé Rhogam = 50 80.65%
- No se utilizé Rhogam = 12 19.35%
TOTAL = 62 100.00%
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No se utilizé Rhogam: No. de casos Porcentaje 5. Exdmenes complementarios de la madre:
a. Por ser el recién na= a. Grupo y Rh:
cido Rh negativo = 10 83.33% No, de easos Porcentaje
b. Por ser el esposo Rh - ARh negai-.ivo = 15 24.19%
negativo = 2 16.67% - g g: negativo = 47 11.29%
- ti = 529
EP _ 12 0.00% negativo 0 64.52%
TOTAL = 62 100.00%
| e. Ginecolégicos: .
No. de casos  Porcentaje b. Hemoglobina:
No. de casos  Porcentaje
= pomeroy - ! 1al% -8a 9grs% = 3 4.84%
- cervicitis . F 1 1.61% ~10all grs% = 18 29.04%
= condiloma acumi- - -12a13grs% = 30 48.38%
nado - 1.ol% -14al5grs% = 7 11.29%
TOTAL = 3 4,83% =16al7grs% = 3 4.84%
-18al9grs% = 1 1.61%
4, Edod del embarazo en la primera consulia: TOTAL = 62 100.00%
No. de casos  Porcentaje ..
c. Hematécrito:
5 a 10 semanas = 5 8.06% No. de casos  Porcentaje
11 a 15 semanas = 4 6.45% =26 a0 30% = 4 6.45%
16 a 20 semanas = 15 24,19% =31 0 35% = 12 19.36%
21 a 25 semanas = 6 9.70% - 36 a 40% = 28 45,16%
26 a 30 semanas = 7/ 11.29% - 41 a 45% = 14 22,58%
31 a 35 semanas = 9 14.51% - 46 a 50% = 4 6.45%
36 a 40 semanas = 16 25.80% s Gl = —
TOTAL = 62 100.00% ) U

d. VDRL: En todas las embarazadas estudiadas son negati=-
vos.

T




e. Orina:

- leucocitos cam=
pos llenos
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No. de casos Porcentaje

1 1.61%

TOTAL

f. Urocultivo:

- E, Coli méds de

1 1.61%

No. de casos Porcentaje

100,000 col. = 1 1.61%
TOTAL = 1 1.61%
g. Rayos X

No. de casos Porcentaje
- pelvimetria = 6 9.68%
- térax AP = 5 8.06%

- placa vacia de
abdomen = 3 4.84%
TOTAL = 14 22.58%

h. Sonograma: De las 62 papeletas revisadas Gnicamente a =
4 embarazadas se les practicé esta téenica, -
indicando feto vivo de tantas semanas y loca
lizacién placentaria. La pelvimetria y el so-
nograma se ordenaron solo cuando hubo indi -

cacién obstétrica.

i. Prueba de Coombs: A todas las pacientes se les efectué es

ta prueba de la manera siguiente.

A. Edod del embarazo a que fue hecho el primer Coombs:
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No. de casos Porcentaje
5 a 10 semanas = 2 3.22%
11 @ 15 semanas = 2 3.22%
16 a 20 semanas = 9 14.51%
21 a 25 semanas = ) 8.06%
26 a 30 semanas = 8 12.90%
31 a 35 semanas = 10 16.12%
36 a 40 semanas = 26 41.97%
TOTAL = 62

B. Nimero de Coombs practicados por semanas de control:

100.00%

No. de casos  Porcentaje
1 solo Coombs = 23 37.09%
2 a 3 Coombs = 25 40.31%
4 a 5 Coombs = 5 8.06%
6 a 7 Coombs = 6 9.67%
8 a 9 Coombs = 3 4,87%
TOTAL 62 100.00%
No. de casos  Porcentaje
C. Total de Coombs
negativos = 54 87.10%
D. Total de Coombs _ .
positives = 8 12.90%
TOTAL = 62 100.00%
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 E. Thulo de anticuerpos: ‘
No. de casos Porcentaje
= blogueantes = 8 100,00%
= aglutinantes = ~_ninguno R
TOTAL = 8 100.00%

Estos anticuerpos bloqueantes encontrados en las pacientes Coombs
positivos, presentaron diluciones que oscilaron entre 1:16 y 1:66,

F.  Condueta tomada en las embarazadas eon Coombs positivos;

Esta parte del cuadro se explica en pdgina 77,




COCM33 PAZIT

oW ULTA ’.‘C.‘.lﬁ‘l_. ATzt (v

" T
Faridnd| Tesares | EAed gms- 1 ded ges- Tltulo de  danto- Znpeciafo- | Bdad gestaclonal
pravia tacioral | tacilonal  anticusr- dentesls tozeiria del parto
St %o | 1 comsulta I 1 Coo=ss  pos st %o So -
1 1
Ga-P1- %o 4 secaras 17T geza- 1166 sk | ¢ 37 sezaraa
AB2-C1 s ‘ c.s.
i
- — :
' 9. 36 se=a- V32 51 |
nas l
22 sc=a- 1:18 51
2. a=zatas aas '1
' i
30 sezarmas 0 seva- 1316 ¥e %o 39 1=maras
rae €.5.%.
1:36 No ESY 40 sezamna
Cig-¥L
1:16 - o AT ze=ammn
1 Cadite
S — |
3} aesaman 38 ~era- 1:64 tio Mo
n1s
1B aegnann WA 2eza- 1364 so | %o
bl

= 1 0
“ipa de| Anoima | Tranafu- Apmar Zxansiino Eatado del Zatado de . Zatancia Bilirrubinas H
parto previo | sida Lln- L Tranafu- R¥ al egre- ; la =adre Hosp. del
Si Yo | triuterina atdn 80 al egreso | i3 I
N [
. $i2 Ao 2 i8l9 3 Satiafac- 3atisfac- - 27 dfaa tnd. 15.95 xcy 1
l | torin tario Tot. 17.00 ara ![
7
do | flraira 9]s5 2 ¥alo Satisfac- 15 noraa Ind. 12,24 71 £}
t fallecido zorio N Tot. 13.34 gr3 4}
v
: No | Nimeuma i8] 10 ' Satisfac- satiafac- 14 dfaa ind. 13.94 ars %°
| | i torto torie Tot. 14.62 gr3 %
!
" No | Nireoma i 9 ! 10 2 Satisfac- Satiafac- 6 dfaa | Ind. 15.00 #ra X
I ’ toric toris ! Tet. 16.20 #r3 %
' R of 7 Stnruca | Yalo Sattatre- 2 horas
fallacids torio
'
T F i
T Mo« Simrira al 10 2 Satisfac- Satizfac- 9 41an Ind. 15.70 sx2 %
i l torio torie Tot. 15.%4 #ra %
——— T |
! ) '
F.E.5. | fie | Fineuna Tl w0 2 Satiafac- Sattafac- 10 Afas :  Ind. 16.00 sr3 % o
| + torto torie Tot. 1B.00 ec3 £
S G0 0 lineuna al 10 3 Sntiafac= Zatirfnc— 12 dfan Ind. 12,79 sra £
tario torkn To. +5.50 srx £
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6. Edad de la gestacién al inicio del trabajo de parto:

No. de casos Porcentaje

20 a 22 semanas = ninguno = i s
23 a 25 semanas e T T e
26 a 28 semanas = R - e
29 a 31 semanas = e e——
32 a 34 semanas = i e
35 a 37 semanas = 2 4,08%
38 a 40 semanas = 47 95.92%
TOTAL = 49 100.00%

7. Complicaciones matemnas:

a. No relacionadas con el problema Rh:

No. de casos Porcentaje

- infec. urinaria = 2 3.27%
- toxemia gravi=

dica = 1 1.61%
= ruptura prema=

tura de memb., = 1 1.61%
= polihidramnios = 1 1.61%
- moniliasis va=-

ginal = 1 1.61%
- inercia uterina = 2 3.27%
TOTAL = 8 12.98%
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bg DUronfe eH ffﬂboio de pClrfo: b. Hemogiobgna:
No. de casos Porcentaje No. de casos Porcentaje
- trabajo de parto
prematuro = 2 3.27% ~10a 11 grs% = 1 1.75%
TOTAL = 2 3.27% =12 o 13 grs% = 11 19.30%
=14 a 15 grs% = 16 28.07%
c. Durante el parto: =16 a 17 grs% = 18 31.58%
No. de casos Porcentaje -18a19grs% - 11 19.30%
7 uso de forceps TOTAL = 57 100.00%
bajo (1). = 2 3.27%
TOTAL _ 2 3.27% c. Hematocrito:
% No. de casos Porcentaje
(1) Por inercia uterina -31a35% = 1 1.75%
i =36 a 40 % = 9 15.79%
. Exédmenes complementarios del recién nacido: se analiza - =41 a45 % = 11 19.30%
ron 57 papeletas de recién nacidos, las cinco restantes no= =46 a 50 % = 19 33.33%
fue posible obtenerlas, - 51 a55% = 14 24.56%
» iy - 56 a 60 % = 3 5.27%
a. :
ripa X , TOTAL = 57 100.00%
No. de casos Porcentaje
- A Rh positive = 17 27.42% d. Bilirrubinas: Resultados tomados a las 8 horas de vida -
- B Rh positivo = 2 3.23% del nifio, excepto en los casos en que el nifio nace ictéri
- 0 Rh positive = 30 48.39% co que son tomados inmediatamente y el laboratorio los =
- A Rh negativo = 5 8.06% procesa en una hora.
- B Rh negativo = 4 6.45%
- 0 Rh negativoe = 4 6.45% = Directa:
TOTAL No. de casos Porcentaje
= 62 100.00% 0al mgs% = 26 68.42%
a2 mgs% = s 18.42%
2 a3 mgs % = 5 13.16%
TOTAL = 38 100.00%
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= Totales: 10. Uso de Exanguino transfusién: Este procedimiento se efectué
No. de casos Porcentaje en siete recien nacidos, hijos de madres con Coombs positi==
vos (1).
Oa 1 mgs % = 19 50.00%
2a 3 mgs% = 6 15.79% No. de casos Porcentaje
4a 5mgs% = 4 10.54%
6a 7 mgs % = ——= i 1 exanguino t. = 2 25.00%
8a 9 mgs % = —— s 2 exanguino t. = 4 50.00%
10a 11 mgs % = 1 2,63% 3 exanguino t. = 2 25.,00%
12 a,13 mgs % = 1 2.63%
14 a 15 mgs % = 3 7.89% TOTAL = 8 100.00%
16 a 17 mgs % = 3 7.89%
18 a 19 mgs % = 1 2,63%

(1)En realidad, este procedimiento se efectué en ocho recién

TOTAL = 38 100.00% nacidos, de los cuales siete eran hijos de madres con prue-
| ba de Coombs positiva, uno de madre con prueba de = = =
9, Evolucién del recién nacido: Con respecto a las 62 pape- | Coombs negativa. A otro no dié tiempo de aplicarle el pro

letas revisadas, solamente dos recién nacidos mueren por = cedimiento porque fallecié a las dos horas de nacido.
problema de isoinmunizacién. |
| 11. Necesidad de fototerapia: De los recién nacidos solamente

| a. Estancia hospitalaria del recién nacido: ocho se les aplicé fototerapia. Con evolucién satisfactoria.
No. de casos Porcentaje a. hijos de madres no inmunizadas, con prueba de Coombs-
3 dfas n 51 89.26% negativa = 1 recién nacido.
a2 re O,
z glas ¥ g ;ggof b. hijos de madres inmunizadas, con prueba de Coombs po-
9 dli'g: A : ].61"/2 sitiva =8 recién nacidos.
= =)
:g 3;:: . ? ?’2?0/2 12. Duracién de la fototerapia:
14 dfas = 1 1.61% _
27 dias = ] 1.61% a. Tiempo: No. de casos Porcentaje
= 62 100.00% 4 horas = 2 25.00%
e Lok ’ | 6 horas = 2 25.00%
8 horas = 4 50.00%
TOTAL = 8 100.00%




13. Apgar de los recién nacidos: No se toman en cuenta dos
abortos de 20 y 22 semanas.

a) Apgar al minuto:

de 0 a 4

-y

2 recién nacidos.

5a7

2 recién nacidos

8all

56 recién nacidos.

Total

60 recién nacidos,

b) Apgar a los cinco minutos:

deOa4d

ninguno,

5a7

2 recién nacidos.

8all

58 recién nacidos,

Total

60 recién nacidos.

DESCRIPCION DE LAS PACIENTES CON PRUEBA

DE COOMBS INDIRECTA POSITIVA.
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Descripcién de caso ndmero 1.

Datos generales: 28 afios. G=4 P=2 Ab=1 hijos vivos=I.

Motivo de consulta: Embarazo simple de 9 semanas de gestacién.

Antecedentes: 2 partos vaginales y un aborto a las 24 semanas, -
no se utilizé globulina inmune por razones no establecidas en su-
historia clihica.

Evolucién: Exémenes complementarios incluy eron: grupo sangui-
neo A Rh negativo, hemoglobina 15 grs %, hematocrito 40 %, ori
na, urocultivo y VDRL negativos.

Otros exdmenes realizados incluyeron: ultrasonograma a las-
27 semanas, placa vacfa de abdomen y exdmenes de Coombs indi
recto y determinacién de anticuerpos Rh.

Conducta: Se ingresa a las 27 semanas por titulo de anticuerpos
Rh positivo 1:66 y se efectfa amniocentesis encontrando un test=
de Clements dudoso y anélisis espectofotométrico en la zona 11i-
de Liley.

Se efectuaron transfusiones intrauterinas a las 27 y a las 34
semanas con sangre 0 Rh negativo de 30 cc y de 50 cc respecti=
vamente.

A las 37 semanas de gestacién se termina embarazo por ce=
séred.

| Recién nacido: Se obtuvo recién nacido sexo femenino, con Ap
gar de 8 y 9 ol minuto y a los cinco minutos respectivamente, -
peso de 3 libras 10 onzas. Moderado tinte ictérico. Sangre A-
Rh positivo, hemoglobina 12.4 grs % y hematocrito 38%. Bili -
rrubinas totales 17 mgs %, con 15 mgs de bilirrubina indirecta.

Se efectuaron 3 exanguino transfusiones y fototerapia para
egresar en buen estado a los 27 dias de nacido.
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Descripcién de caso nimero 2.

Datos generales: 32 afios. G=4 P=1 Ab=1 C=I. hijos vivos=

Motivo de consulta: Embarazo simple de 31 semanas.

Antecedentes: 1 cesdrea previa por desproporcién céfalo pélvi=
ca, recién nacido B Rh positivo. Parto prematuro a las 34 sema-
nas y un aborto a las 20 semanas, no se utilizé globulina inmune
en sus embarazos anteriores por razones no establecidas.

Evolucién: Exdmenes compl fos i

| : plementarios incluyeron: grupo sangufl
neo A Rh negativo, hemoglobina 13 grs %, hematocrito 39 %, ==
orina, urocultivo y VDRL negativos.

- o a
. Otros exdmenes realizados incluyeron: ultrasonograma a las =
semanas, rayos X térax normal, y exdmenes de Coombs indirec
to y determinacién de anticuerpos Rh. i

C;o:}d.lcfo: Se ingresa a las 36 semanas por Coombs indirecto po=
sitivo y titulo de anticuerpos de 1:32. Se efectué omniocen’reZis
que resultd en test de Clements dudoso y no hay reporte de estu =
dio espectofotométrico.

Se efectiio cesdrea segmentaria transperitoneal o las 37 sema-
nas de gestacién.

Recién nacido: Se obtuvo recién nacido sexo femenino, con Ap-
gar de 0 y 5 al minuto y a los cinco minutos respectivamente, pe
50 de 6 libras 6 onzas, Ictericia generalizada. Sangre A Rh ;;o’:_l-
tivo, hemoglobina 11 grs % y hematocrito 34 %. Bilirrubinas to-
tales 13.94 mgs %, con 12.24 mgs % de bilirrubina indirecta.

S-e efectuaron 2 exanguino transfusiones y fototerapia. Recién
nacido fallece a las 15 horas de vida.

Resultado anatomla patoldgica: eriirobiastosis fetal y kerniet
rus. '

m

1

)

Descripcin de caso ndmero 3.

Datos generales: 28 afios. G=3 P=1 Ab=l hijos vivos = 1.

Motivo de consulta: Embarazo simple de 20 semanas.

Antecedentes: 1 parto vaginal y un aborto a las 17 semanas, no =
se utilizd globulina inmune por razones no establecidas en su his-

toria clhica.

Evolucién: Exdmenes comp lementarios incluyeron: grupo sangui-
neo 0 Rh negativo, hemoglobina 10 grs %, hematocrito 33 %, ori-

na, urocultivo y VDRL negativos.
Otros exémenes realizados incluyeron: ultrasonograma a las=

36 semanas, pelvimetria: pélvis ginecoide normal, rayos X térax =
normal, y exdmenes de Coombs indirecto y determinacién de anti=

cuerpos Rh.

Conducta: Se ingresa a las 35 semanas por Coombs indirecto posi
tivo y titulo de anticuerpos de 1:16. Se efectué amniocentesis ==
que al andlisis espectofotométrico se encontré en la zona Il de -

Liley.
Se efectla cesérea segmentaria transperitoneal a las 37 sema

nas de gestacién.

Recién nacido: Se obtuvo recién nacido sexo masculino, con Ap-
gar de 8 y 10 al minuto y a los cinco minutos respectivamente, pe
so de 6 libras 13 onzas. Leve tinte ictérico. Sangre A Rh positi=
vo, hemoglobina 12.4 grs % y hematocrito 37%. Bilirrubinas tota
les 14.62 mgs %, con 13.94 mgs % de bilirrubina indirecta.

Se efectud una exanguino transfusién y fototerapia para egre
«ar en buen estado a los 14 dias de nacido.
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Descripcién de caso nimero 4,

Datos generales: 25 afios. G=2 P=0 Ab=0 Cl. hijos vivos=I,

Motivo de consulta: Embarazo simple de 30 semanas.

Antecedentes: 1 cesérea previa por desproporcién céfalo pélvi
ca, recién nacido A Rh positivo. I

No se utilizé globulina inmune en embarazo anterior por ra-
zones no establecidas.

Evolucién: Exdmenes complementarios incluyeron: grupo sangul
neo A Rh negativo, hemoglobina 8.4 grs %, hematocrito 28 %, -
orina, urocultivo y VBRL negativos.

Otros exémenes incluyeron: ultrasonograma a las 38 semanas,
rayos X térax normal, pelvimetria normal, y exdmenes de Coombs
indirecto y determinacién de anticuerpos Rh.

Conducta: Se ingresa a las 37 semanas por Coombs indirecto po-=
sitivo y titulo de anticuerpos de 1:16

Se efectia cesdrea segmentaria transperitoneal a las 39 sema=
nas de gestacién,

Recién nacido: Se obtuvo recién nacido sexo masculino, con Ap
gar de 9 y 10 al minuto y a los cinco minutos respectivamente, -
peso de 7 libras 10 onzas. Moderado tinte ictérico. Sangre A =
Rh positivo, hemoglobina 14.6 grs % y hematocrito 41 %. Bili -
rrubinas totales 16.20 mgs %, con 15 mgs % de bilirrubina indi--
recta,

Se efectuaron 2 exanguino transfusiones y fototerapia para ==
egresar en buen estado a los 6 dias de nacido.

- “.QF
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Descripcién de caso ndmero 5.

Datos generales: 23 afios. G=2 P=0 Ab=0 C=I hijos vivos=1.

T

Mot ivo de consulta: Embarazo simple de 40 semanas.

Antecedentes: | cesdrea previa por desproporcién céfalo pélvica
recién nacido A Rh positivo.

No se utilizé globulina inmune por razones no establecidas -
en su historia clinica.

Evolueién: Exémenes comp lementarios incluyeron: grupo sanguf-
neo 0 Rh negativo, hemoglobina 11 grs %, hematocrito 32 %, ori=
na y VDRL normales y uroculiivo més de 100,000 colonias por cam

po de E. Coli.

Otros exémenes realizados incluyeron: exdmenes de Coombs =
indirecto y determinacién de anticuerpos Rh.

Conducta: Se ingresa a las 40 semanas por Coombs indirecto posi
fivo y titulo de anticuerpos de 1:36.

Se efectfa cesdrea segmentaria transperitoneal a las 40 sema-
nas de gestacién.

Recién nacido: Se obtuvo recién nacido sexo mascul ino, con Ap=-
gar de 0 y 7 al minuto y a los cinco minutos respectivamente, peso
de 6 libras 6 onzas. lctericia generalizada, Sangre 0 Rh positivo,
hemoglobina 12 grs % y hematocrito 46 %. Bilirrubinas no aparece

resultado en la papeleta. -

No se efectué exanguino transfusién ni fototerapia, por falle =
cimiento del recién nacido a las 2 horas de vida.

Resultado de anatomfa patolégica: Hidrops fetalis.
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Descripcién de case nOmero 6.

Datos generales: 29 afios. G=1 P=0 Ab=0

Mot ivo de consulta: Embarazo simple de 20 semanas.

Antecedentes: Esposo 0 Rh positivo, no se empleé globuling in -
mune por ser primer embarazo.

Evolucién: Exdmenes complementarios incluyeron: grupo sangui-
neo A Rh negativo, hemoglobina 11 grs %, hematocrito 36 %, ori
na, urocultivo y VDRL negativos.

Ctros exdmenes incluyeron: rayos X térax normal, pelvimetria
que reveld desproporcién céfalo pélvica, y exémenes de Coombs=
indirecto y determinacién de anticuerpos Rh.

Conducta: Se ingresa a las 40 semanas por Coombs indirecto po -
sitivo y titulo de anticuerpos Rh de 1:16.

Se efectla cesérea segmentaria transperitoneal a las 40 sema-
nas de gestacién.

Recién nacido: Se obtuvo recién nacido sexo femenino, con Ap=
gar de 8 y 10 al minuto y a los cinco minutos respectivamente, =
peso de 7 libras 2 onzas. Leve tinte ictérico. Sangre 0 Rh posi-
tivo, hemoglobina 13 grs % y hematocrito 39 %. Bilirrubinas to-
tales 16.66 mgs %, con 15.30 mgs % de bilirrubina indirecta.

Se le efectuaron 2 exanguino transfusiones y fototerapia para-
egresar en buen estado a los 9 dias de nacido.

s R

Deseripcién de caso ndmero 7.

Datos generales: 26 afios. G=3 P=2 Ab=0 hijos vives = 2.

Motivo de consulta: Embarazo simple de 38 semanas.

Antecedentes; 2 partos vaginales, primer hijo con sangre O Rh ne

gativo y segundo con A Rh positivo.

No se utilizé globulina inmune por razones no especificadas
en la papeleta.

Evolucién: Ex&menes complementarios incluy eron: grupo sangui-
neo 0 Rh negativo, hemoglobina 17.8 grs %, hematocrito 50 %, =
orina, urocultivo y VDRL negativos.

Otros exdmenes real izados: exdmenes de Coombs indirecto y
determinacién de anticuerpos Rh.

Conducta: Se ingresa a las 39 semanas por Coombs indirecto posi

tivo y titulo de anticuerpos de 1:64.

A las 39 semanas de gestacién se conduce trabajo de parto =
con syntocinon V.

Recién nacido: Se obtuvo recién nacido sexo femenino, con Ap=
gar de 7 y 10 al minuto y a los cinco minutos respectivamente, pe
so de 7 libras 5 onzas. Moderado tinte ictérico. Sangre 0 Rh po-
sitivo, hemoglobina 12.4 grs % y hematocrito 36 %. Bilirrubinas=
totales 18 mgs %, con 16 mgs % de bilirrubina indirecta.

Se efectuaron 2 exanguino transfusiones y fototerapia para =
egresar en buen estado a los 10 dias de nacido.
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Deseripcién de caso nGmero 8.

Datos generales; 22 afios. G=2 P=1 Ab=0 hijos vivos = 1.

Motivo de consulta: Embarazo simple de 38 semanas.

Antecedentes: 1 parto vaginal, primer hijo con sangre A Rh posi
tivo. : s

No se utilizé globulina inmune por razones no establecidas =
en su historia elfnica.

Evolucién: Exémenes complementarios incluyeron: grupo sangul
neo A Rh negativo, hemoglobina 11.2 grs %, hematoerito 32 %,
orina, urocultivo, y VDRL negativos.

Otros exdmenes incluyeron: prueba de Coombs indirecta y de
terminacién de anticuerpos Rh.

Conducta: Se ingresa a las 38 semanas por prueba de Coombs =
indirecta positiva y fftulo de anticuerpos de 1:64.

A las 38 semanas de gestacién se conduce trabajo de parto
con syntocino 1V,

Recién nacido: Se obtuvo recién nacido sexo masculino, con ==
Apgar de 8 y 10 al minuto y a los cinco minutos respectivamen
te, peso de 6 libras 9 onzas. Moderado tinte ictérico. Sangre A
Rh positivo, hemoglobina 16.4 grs % y hematocrito 50 %. Bili =
rrubinas totales 15.50 mgs %, con 12.78 mgs % de bilirrubina in
directa. i

Se efectuaron 3 exanguino transfusiones y fototerapia para -
egresar en buen estado a los 12 dias de nacido.
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DESCRIPCION DE PACIENTE CON PRUEBA DE
C OOMBS INDIRECTA NEGATIVA.
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Descripcién de caso ndmero 1.

Datos generales: 24 afios, G=2 P=l Ab=0 hijos vivos =1,

Motivo de consulta: Embarazo simple de 40 semanas.

Antecedentes: Primer embarazo a término, parto eutocico simple,
nifio vivo con sangre Rh positivo.

No se usé globulina inmune Rho (D) por razén no establecida.
Evolucidn: Exaémenes complementarios entre o normal, Coombs -
negativo y tftulo de anticuerpos ausentes.

Conducta: Es ingresado o las 40 semanas de gestacién, inician =

do trabajo de parto activo,

Recién nacido: Se obtiene recién nacido sexo femenino, con Ap=
gor de 7 y 10 al minuto y a los cince minutos respectivamente, pe
so de 6 libras 8 onzas, sangre 0 Rh positivo.

Nace con ictericia, bilirrubinas totales de 17.10 mgs %, in-
directa de 16.30 mgs %.

Se efectda una exanguino transfusién y fototerapia.

Se egresa a los 10 dias de edad en buenas condiciones.
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CONCLUSIONES

Las edades més frecuentes de las mujeres embarazadas con fac
tor Rh negativo oscilaron entre 21 y 25 afios.

En el presente estudio, el grupo sanguineo materno més comdn
es el 0 Rh negativo.

De las acho madres con prueba de Coombs positiva, todas tie=
nen anticuerpos Rh.

La mayor morbilidad y mortalidad obstétrica en los casos ana-
lizados esté relacionada con la presencia del factor Rh.

De ocho pacientes con Coombs positive, seis se resolvieron ==
por ceséireq, las indicaciones de tres cesdreas previas y tres ==
primeras, nos da un porcentaje de primeras ceséreas del 60%.

El porcentaje de recién nacidos Rh negativos, hijos de madres
con factor Rh negativo es de 20%.

En la poblacién estudiada hay un embarazo post. pomeroy, que
le da una falla a la téenica de 1.67%,

Sélo 9 de 62 pacientes inician su control prenatal en las prime
ras 15 semanas de embarazo y més de la mitad, 37 de 62, con =
sultan en la segunda mitad del embarazo. Dieciseis de 62 con-
sultaron por primera vez en el Gltimo mes del embarazo.

Veinte y tres de 62 pacientes presentaron datos de laboratorio -
compatibles con anemia.

Pruebas serolégicas para la sifilis fueron negativas en el 100%,
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sensibilizadas y aon Coombs positivo, fu =
ron exanguino transfusién y fototera=
do con una paciente de 54 con = ==

11. Infeccién urinaria fue documentada en 1 de 62 pacientes, 20. Todas lasf pacientes sen
En esta época el urocultivo no era examen rutinario. A = vieron nifios q:;!e ameritd
partir del mes de febrero de 1979 se implanté el uroculii= pia en un ]OO_A’ RS
vo como obligatoric en el Hospital Militar, encontrando = Coombs negativo.

bacteriuria asintomatica en un 17%. oba ser un buen indicador -

21. La prueba de Coombs indirecta pru

s g a » H i oS en |G mﬂd’ec
12.  El factor Rh en el recién nacido esté presente en 49 de 62 de la presencia de anticuerp

pacientes.

13. Hubo nueve indicaciones para exanguino transfusién, - -
Ocho de ellas en los hijos de pacientes con Coombs y an-
ticuerpos positivos y una en el producto de una pociente =
con Coombs y anticuerpos negativos.

14.  Las complicaciones neonatales son mayores en pacientes -
con Coombs positives que con Coombs negativos.

15. La estancia hospitalaria fue mayor en pacientes con Coombs
positivos que con Coombs negativos.

16. En los casos tratados con exanguino fransfusién, no se re==
porté ninguna complicacién inherente a la misma.

17.  Los hijos de madres con prueba de Coombs positiva y anti=
cuerpos Rh presentes, tuvieron puntuaciones de Apgar ol -
minuto y a los cinco minutos més bajas que los pacientes =
sin sensibilizacién previa ol factor Rh.

18.  Una muerte neonatal pudo probablemente prevenirse (caso
# 2) si se hubiera encontrado sensibilidad en la madre an -
tes de la 36 semana.

19, El nimero de exanguino transfusiones aumenta con el qu=-
mento de la edad gestacional.
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RECOMENDACIONES

Hacer labor educativa y de concientizacién en la poblacién -
en general para que cada persona conozea su grupo sanguineo
y la presencia o ausencia del factor Rh.

Educacién de la poblacidn femenina en edad reproductiva po-
niendo é&nfasis en la importancia que tiene el control prenctal
temprano y de ser posible dar el consejo presexual.

Considerar a las pacientes con sangre Rh negativo y con anti -
cuerpos para el factor Rh como de muy alto riesgo, cuyo mane
jo debe confiarse exclusivamente a miembros del cuerpe médi=
co familiarizados con el problema.

Dado que el ndmero de pacientes que ameritan procedimientos
heréicos, como transfusiones intrauterinas, es muy reducido, es
tos procedimientos deben efectuarse en centros médicos en que
exista tanto personal humano como las facilidades necesarias -
adecuadas para efectuarlos, asf como para manejar las compli=
caciones de los recién nacidos, esencialmente hemdlisis y pre=-
maturez.
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