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I. INTRODUCCION

Muchos nifios nacidos vivos con ictericia grave y/o los que
no nacen con ictericia grave y que la desarrollan, fallecen por
diversas circunstancias. Me refiero a aquéllos casos de ictericia con
Hiperbilirrubinemia con predominio de la Indirecta Libre con
franco proceso hemolitico. -

La mayor parte de Ttecién nacidos a los cuales no se les
instituye el tratamiento adecuado tarde o temprano desarrollan
ictericia nuclear —Kernicterus— falleciendo; ofresno mueren pero no
por eso son mds afortunados, ya que sobreviven con grados bien
pronunciados de Retraso Mental u oftras secuelas nerviosas.

La complicacion nerviosa en estas hiperbilirrubinemias se
debe, en su mayor parte, a la tardanza en efectuar la
Exanguinotransfusion tnica forma de tratamiento hasta ahora
conocido.

Las finalidades del presente trabajo consiste, por una parte
insistir en que la exanguinotransfusion es determinante para la
vida del recién nacido con ictericia grave surgida en el transcurso
de las primeras veinticuatro horas. Ademas con esta conducta se
previenen las temibles complicaciones tales como el Kernicterus en
recién nacidos principalmente y el Hidrops Fetal in utero. A
través de estudios especiales durante el embarazo v - pruebas
Serologicas para tomar una conducta que favorezca el normal
desarrollo fetal y del recién nacido.




II. ANTECEDENTES:

Héctor Eduardo Gramajo.

Transfusion Fetal Intrauterina.

(Revision de un solo caso efectuado en el
Hospital Gineco-Obstetricia del IGSS.

durante 16 afios revisados)

Tesis de Grado Médico quiriirgico. Mayo 1977.

Antonio Federico Hernandez.

Andlisis y evaluacion de pacientes con tratamiento de
Exanguinotransfusion por Ictericia Neonatal.

(Revisando 16 casos con secuelas neurologicas después del
tratamiento. Realizado en el Hospital Roosevelt)

Tesis de Grado Médico y Cirujano. Abril 1979.

Maximiliano Kestler Moran.
Manejo de mujer embarazada con facto Rh negativo.
(Revision de 30 casos. Hospital Militar) Marzo de 1980.

Con

[I. OBJETIVOS:

el desarrollo del presente Trabajo de Tesis,

pretendemos lograr los siguientes objetivos:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Lograr verificar que su deteccion inmediata ©
temprana, ayude a prevenir las complicaciones.
Conocer las caracteristicas clinicas de la enfermedad
(tomando como base la evolucion y periodo de
aparecimiento In Utero y en horas del recién
nacido).

Determinar mediante pruebas serologicas, utilizando
el laboratorio, como medio de comprobacion;
tomando como base la compatibilidad sanguinea de
padres y recién nacidos.

Adquirir conocimientos practicos y cientificos del
origen y naturaleza de la enfermedad.

Determinar o conocer la técnica mas apropiada de
Exanguinotransfusion.

Aumentar habilidades en la conducta a seguir ante
un problema de Eritroblastosis Feta.




IV. HIPOTESIS:

cumplir con los objetivos descritos se sometera a prueba:

a)
b)

c)

No se da Enfermedad Hemolitica en el 1000/0o de
Incompatibilidad Sanguinea Fetomaterno.

La Ictericia del Recién Nacido no es exclusiva de
la Incompatibilidad Sanguinea Fetomaterno.

La Exanguinotransfusion es una Técnica Quirrgica
que no se realiza en toda Ictericia del Recién
Nacido.

V. MATERIAL Y METODOLOGIA:

Se utilizara como material de consulta los archivos del
hospital *“Dr. Romédn Méndez” de los pacientes que presenten
problemas de incompatibilidad sanguinea fetomaterno.

Con los siguientes recursos:

a) Humanos: Nuevos casos de  Incopatibilidad  Sanguinea
Fetomaterno comprendidos dentro de un periodo
de Seis (6) meses. Tomando como muestra 6 casos.

b) Fisicos: @ —Hospital Privado  “Dr. Roman Méndez”
—Archivos del Hospital “Dr, Roman Méndez”
—Expedientes Clinicos.

—Cuadros Estadisticos.

Una vez obtenidos los informes que propocionan
los archivos del hospital, se procederd a efectuar el Analisis y
procesamiento de Datos, para luego poder realizar el Andlisis
Estadistico y las Conclusiones y Recomendaciones que el trabajo
amerite. '

— Algunos Pariametros a estudiar:

a) Datos generales de la paciente.

b) Antecedentes Obstétricos de la paciente.

c) Determinar grupo y Factor Rh y VDRL, de madres
y recién nacidos.

d) En el recién nacido: Hb. Ht. Bilirrubinas, Prueba de
Coombs.

e) Laboratorios de ingreso en la madre.

f) Tipo de sangre utilizada en cada
exanguinotransfusiéon.

g) Técnica utilizada en cada exanguinotransfusién.

h) Complicaciones al tratamiento

i) Numero de exanguinotransfusiones efectuadas

i) Otros tratamientos de ictericia. '



VI. ERITROBLASTOSIS FETAL. HISTORIA

Desde hace mucho tiempo esta enfermedad, basada en
evidencias serologicas y patologicas, correspondian hasta hace muy
poco a tres grandes Sindromes; estos eran: 1) La Ictericia grave
del recién nacido, 2) Hidrops Fetalis; y 3) Anemia del recién
nacido. Esta fase descriptiva termino cuando estos tres sindromes
fueron unidos por un solo factor etiologico en 1933, Aunque aun
representan entidades clinicas valiosas en el diagnostico de la
Eritroblastosis Fetal.

1.— Ictericia grave del recién nacido:

La Ictericia maligna de origen familiar comenzé a ser
separada de las otras Ictericias en el Siglo XVIIIL. Sin embargo,
fue solo hasta el siglo pasado que se establecieron criterios
diagnosticos, capaces de separar este tipo de Ictericia de las ofras
enfermedades  Ictéricas del recién nacido. Ashby (1,884),
Ankuright (1902), Bloomfield (1901) reportaron numerosos casos
de esta clase de Ictericia, describieron familias hasta de quince
hijos, en los cuales todos habia nacido ictéricos y de los cuales
todos habfan muerto a excepciébn de cuatro que sobrevivieron con
anomalias cerebrales.

“La historia familiar; la severidad creciente en los hijos
sucesivos; la anemia acompafiada de Ictericia al poco tiempo de
nacer; la tendencia hemorrigica con Trombocitopenia; la evidencia
de  destruccién de FEritrocitos con regeneracion, todavia
permanecen como los mas importantes criterios de diagnostico”
(Pickles).

Schmorl (1904) habia notado que los nifios que morian de
Ictericia grave del recién nacido mostraban una coloracion
marcada en los nacleos basales del cerebro, dandole el nombre de
Kernicterus, refiriéndose a la pigmentacion amarilla de los ganglios
basales y del bulbo, especialmente del lenticular y nucleos

subtalamicos, nicleo dentado y nucleos bulbares.

Fetzgerald (1932) describio hallazgos clinicos y patologicos.
Estos nifios presentaron posteriormente al periodo postnatal,
evidencias de lesiones extrapiramidales y retardo  mental.
Histolégicamente comprobaron lesiones atroficas del Globus
Pallidus con pérdida de las células ganglionares y desmielinizacion.
Las observaciones hematologicas de la anemia concomitante con la
Ictericia, era debida a una anemia hemolitica fulminante, que
ocasionaba la muerte rapidamente,

2.—  Hidrops Fetalis:

Segiin Pickles es probable que un caso de esta enfermedad
haya sido descrito por Hipocrates, pero a Platter en 1641, talvez
corresponda la primacia de reportar un caso bien definido.
Ballantyne (1982), sin embargo, fue el primero en aclarar el
concepto de este Sindrome, basindose en dos casos propios y
revision de literatura de sesenta y cinco Casos mas; hizo notar la
ausencia de lesiones cardiacas o renales y afirmd su asociacion con
anemia, Hepato y Esplenomegalia.

El liquido Ascitico en los casos descritos, era amatrillo y
pudo probar que el pigmento era bilirrubina.

Ballantyne también observd que 10 habia ninguna
ovidencia de sifilis en la madre, y que ademas, la madre se
reponia rapidamente del parto, sin secuelas consecutivas o
evidencias de enfermedad, contrariamente al feto, que siempre
moria —Rautman en 1912 le dié6 el nombre de Eritroblastosis
Fetal al cuadro histologico de las lesiones presentadas por el feto
padeciendo de esta enfermedad. —Diamond, Blackfan, y Batty en
1932 revisaron cuidadosamente la literatura y aceptaron de treinta
y un casos el criterio esencial de Hidropesia,
Hepatoesplenomegalia, anemia severa, Ictericia y Eritropeyeésis
extramedular marcada.




3— Anemia Grave del Recién Nacido:

Fue descrita por Ecklin en 1919 y posteriormente, en diez
afios fueron descritos unos quince casos. Abbot en 1932 analizd
que todos estos nifios presentaban ademas anemia, ligero grado de
Ictericia, Dilucidindose que la anemia se acompafiaba de Ictericia,
consecutivo al proceso hemolitico.

VII. CAUSAS DE ERITROBLASTOSIS FETAL

Dieust fue el primero en postular que la lIctericia Grave en
el reciéen nacido podia ser debida a una diferencia de grupos
sanguineos entre una madre y el hijo.

—Bn 1,938, Darrow discutié todas las teorias que se habia
dado como causa de Eritroblastosis Fetal. Descario de una vez,
las enfermedades de la madre de origen nutricional o toxémicas,
asi como también, enfermedades hepdticas y hematopoyéticas del
nifio. Concluyendo que la destruccion anormal de los eritrocitos
del recién nacido, asi como las lesiones hepdticas podian ser
explicadas en su totalidad por una Reaccidn Antigeno-Anticuerpo.
Lanzando la hipotesis de que la causa de la inmunizacion
probablemente era debida a la diferencia existente entre las
Hemoglobinas Materno-Fetal. Es el gran mérito de esta autora el
haber establecido el principio bédsico de la  Reaccion
Antigeno-Anticuerpo como factor etiologico de la Eritroblastosis
Fetal.




| VII. ETIOLOGIA:

Los Antigenos y Anticuerpos de los grupos sanguineos.
Los grupos sanguineos se clasifican y son llamados de acuerdo a
las substancias especificas antigénicas (aglutinogenos) existentes en
jlos globulos rojos. Estos Antigenos son factores heredados, que
aparecen precozmente en la vida fetal y que permanecen sin
cambio alguno a través de la vida entera del individuo. En la
‘actualidad, los antigenos mas conocidos en la sangre humana, son
muchos; algunos muy frecuentes y universales, ofros muy raros y
particulares.

Los seis sistemas méas conocidos son los siguientes:

1) Grupos Al A2 B y 0; 2) Los factores Rh, que comprenden los
Anglgenos C,CwycDyd; Eye 3)MN,S; 5) Lewis; Le?
Le®; 6) Kell; K y k; 7) Luterano: Lu.

Estos grupos suman en total siete sistemas y veinte

antigenos, con un total de 46,656 fenotipos y posibles genotipos
de 631,800,
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IX. FISIOPATOLOGIA:

Actualmente se ha comprobado que aproximadamente el
150/0 de las mujeres y hombres de raza blanca son Rh negativos
(d/d). Sus globulos rojos no poseen el antigeno D; cuando se
infunde sangre Rh positivo a una de estas mujeres, suele quedar
inmunizada. Durante el embarazo, pequefias cantidades de sangre
fetal entran en la circulacién materna durante el embarazo vy
especialmente durante el parto. Si esta sangre fetal transfundida
contiene el antigeno D heredado de un padre Rh positivo, puede
traducirse una sensibilizacion materna primaria. Afortunadamente,
solo alrededor de un 5of/o de las mujeres Rh negativo tienen
nifios con enfermedad hemolitica. Es debido a que raramente se
produce sensibilizacion durante el primer parto, y el pequefio
nimero de hijos reduce las probabilidades de sensibilizacion.
Cuando ha tenido lugar la sensibilizaciéon primaria de una mujer,
sus posteriores hijos Rh positivos corren peligro. Si los
anticuerpos maternos alcanza un nivel suficientemente elevado,
pueden cruzar la placenta y fijarse en los globulos rojos fetales,
originando una anemia hemolitica franca.

El genotipo del padre es importante, en cuanto a la
probabilidad de que no se produzca enfermedad hemolitica, ya
que alrededor de 550/o de los varones Rh positivos son
heterocigotos (D/d) y pueden tener hijos Rh negativos Yy,
finalmente la capacidad de las mujeres Rh negativos para formar
anticuerpos parecen ser variable, produciendo algunos titulos muy
bajos incluso tras una adecuada exposicion.

PATOGENIA:

Los anticuerpos maternos dan lugar a la hemolisis ¥
aunque el organismo fetal se defiende enviando a la circulacion
formas - de serie roja poco desarrolladas o inmaduras, la rdpida
destruccién disminuye la cantidad de globulos rojos llevando a la
anemia. Trayendo como consecuencia anoxemia, por la poca
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capacidad de los globulos nucleados para el transporte de
oxigeno, con las consiguientes perturbaciones funcionales y
degenerativas a nivel de endotelio o higado principalmente.

La anexemia lesiona los endotelios vasculares y el higado,
y da lugar al edema y la parpura.

La hematopoyésis extramedular es la
organismo a la excesiva pérdida de globulos rojos.

respuesta  del

La hemoglobina liberada por la hemolisis se transforma en
Bilirrubina, que por via placentaria es eliminada por la madre.
Por esta razon, durante el embarazo el feto sufre anemia, y
después del parto, de ictericia, ya que desde ese momento los
pigmentos Dbiliares no son eliminados e impregnan sus diversos
organos y tejidos. El edema se debe a la anoxemia, la
hipoproteinemia y la disfuncién hepatica,
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X. SINTOMATOLOGIA:
Las principales manifestaciones clinicas son debidas a la
Anemia Hemolitica y a los procesos puestos en marcha por el

nifio para compensarla.

En alrededor del 150/o de los casos la enfermedad es tan

leve que no existen manifestaciones clinicas, y el diagnostico es

esencialmente serolégico. A medida que la enfermedad avanza,
también lo hace la anemia. Desarrollindose una hiperplasia
compensatoria del tejido eritropeyético, especialmente en zonas
extremedulares, y el higado y el bazo se agrandan de forma
masiva, Cuando la capacidad compensatoria del sistema
hematopeyético es superada, la anemia adquiere caracteristicas de
gran intensidad. La descompensacion cardiaca puede enfonces
originar una anasarca masiva y producir el cuadro clinico del
Hidrops Fetalis, que conduce casi invariablemente a la muerte
intrauterina o poco despueés del nacimiento.

Con frecuencia el nifio nace a término, con peso ¥y
aspecto normal; solo el examen serologico puede revelar la
afeccién de que padece; de lo contrario, después de algunas horas
de nacido, la enfermedad aparece por si misma con la Ictericia
caracteristica. Si no es tratada esa Ictericia Precoz, adquiere un
grado intenso, llevando el color Azafran, que enmascara la
anemia. Rara vez la anemia aparece en forma aislada. La Ictericia
Hemolitica se acompafia con frecuencia de algunas petequias en la
piel y siempre de Hepatoes plenomegalia; en la orina, muy
coloreada, hay pigmentos biliares, pero las deposiciones fienen un
color normal. El Neonato afectado tiene aspecto de enfermo, estd
apatico y no se prende al Seno Materno —reflejo de succion—
ausente. El diagnéstico clinico y hematologico no deja lugar a
dudas.

En los casos graves, los pigmentos de bilirrubina tifien el
liquido amnibtico y la Vérnix Caseosa de color amarillo.
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Sin embargo, no suele haber Ictericia en el momento del
nacimiento debido a la eliminacion de la bilirrubina por la madre
a través de la placenta. En el nifio afecto, la ictericia suele
hacerse evidente en el primer dia de vida. Los pigmentos
bilirrubinicos libres pueden penetrar las células de las masas
nucleares del cerebro y del tallo cerebral, tifiéndolos de color
amarillos (Kernicterus) y producir disfuncion celular y una
profunda lesidbn de estos centros vitales, maniféstandose letargia
defectuosa .y ausencia del reflejo de moro. La bilirrubina indirecta
libre se acumula rapidamente después del nacimiento y puede
aleanzar valore extremadamente altos (20 a 50 mgs./100 Cmss.,),
se producen espasmos caracteristicos, Opistotonos, los signos
clinicos de Kernicterus revisten un grave pronostico; el 750/0 o
mds de tales nifios mueren, y los que sobreviven presentan retraso
mental, sordera, cuadriplejia espastica y coreoatetosis.

14

XI. PLAN DIAGNOSTICO:

La busqueda comenzara por la investigacion del grupo
sanguineo y del factor Rh de la pareja, que debe ser un examen
tan rutinario como el examen de orina, no sdlo con motivo de la
Eritroblastosis, sino como precaucion ante la necesidad de una
posible transfusién en el estado gravidopuerperal. ;Que hacer si el
esposo es Rh positivo y la esposa es Rh negativo; Ante todo, se
averiguard si la mujer esti sensibilizada; para ello se interrogara a
esta ultima sobre posibles inyecciones de sangre o transfusiones
anteriores y sobre el estado de salud de sus hijos, si los hubiera.
;Ha tenido abortos o nifios muertos o vivos afectados de alguna
de las formas clinicas de la enfermedad hemolitica? Luego se
investigaran anticuerpos en el suero materno, y si existen, se
procedera a la titulacion de los mismos. La existencia de
anticuerpos completos o incompletos en el suero materno indica
una incompatibilidad real,creada o provocada. El dosaje se repetira
varias veces durante la segunda mitad del embarazo, la existencia
de sensibilizaciéon hara presumir su accion perjudicial sobre el feto
en caso de que éste sea Rh positivo.

Para investigar la sensibilizacion, pese a lo dicho, hoy
existe acuerdo en que basta en la reaccion de Coombs Indirecta,
més simple que la investigacion y titulacion de anticuerpos.

Conociendo si el esposo es Homo o Heterocigoto se puede
deducir la posible herencia del factor Rh; a veces, cuando los
anticuerpos maternos no aumentan, se trata de aglutininas
residuales de una sensibilizacién anterior, siendo el feto actual Rh
negativo; el tipo sanguineo fetal no puede ser determinado hasta
el nacimiento cuando el padre es Heterocigota, ya que solo el
grupo ABO ha podido investigarse en el liquido amnidtico
extraido por puncion abdominal de la madre. Cuando la
investigacion de anticuerpos maternos al final del embarazo es
negativa, se presume que el feto no sufrira dafio, ya que no
existe sensibilizacion.
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Técnica para la investigacion y titulacion de las aglutininas
anti. Rh.

La titulacion de las aglutininas salinas o albuminosas, se
realiza en el suero a investigarse (suero materno problema)
inactivando o sea calentando a 56 grados C., durante 20 minutos
(para destruir el complemento) y diluido en suero fisiologico o
albumina de bovino (segin el tipo de aglutininas buscado). En
ocho tubos clasificados se haran diluciones crecientes (1/2, 1/4,
1/8, 1/16, 1/32, 1/64, 1/128, 1/256) a estas diluciones se les
agrega Hematies lavados (para limpiarlos de suero y de las
posibles aglutininas del grupo 0 y Rh). Después de incubara 370
C, durante vna hora, se busca la aglutinacion en los tubos a
simple vista. El informe es de aglutinacion débil si ésta solo
ocurre en el primer tubo. En el caso de investigarse la
sensibilizazion por el sistema ABO, se emplea una técnica similar,
pero como las aglutininas Anti A y Anti B se encuentran

normalmente, se considera que el titulo es normal hasta dilucion
de 1/280.

REACCION DE COOMBS: Aunque no es especifica, es muy
usada por ser rapida, sencilla y de bajo costo; el suero se obtiene
inyectando suero humano al conejo, con lo que se logra un suero
Antigammaglobulina. Como las aglutininas incompletas son
glubulinas el suero reacciona con ellos obteniéndose la
aglutinacion de los globulos a que estaban adheridas.

—La reaccion de Coombs directa se efectua en el recién nacido,
con sangre proveniente del cordéon. Si la prueba es positiva,
significa que los globulos del nifio estaban blogueados por los
anticuerpos univalentes provenientes de la madre sensibilizada.

—La reaccion de Coombs indirecta se usa para la investigacion de

aglutininas anti Rh incompletas, libres en la sangre materna. Es la
primera que se solicita del laboratorio para saber si la madre esia
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sensibilizada. Pero no debemos olvidar que esa sensibilizacion
puede no ser actual. Solo la tifulacion periddica posterior
permitira establecerlo con seguridad.

Si la reacciébn de Coombs indirecta es positiva significa que
las hematies testigos al ser puestos en contacto con el suero
materno fueron bloqueados por los anticuerpos existentes en él
(fase de union) y luego reaccionan con el suero antiglobulinico
(fase de aglutinacion). El test de Coombs es muy util frente a las
aglutininas bloqueadoras del Rh, que son anticuerpos gamima, pero
no actua con las aglutininas del sistema ABO, que pertenecen a
las Alfa y Beta globulinas.

—El hallazgo de laboratorio mas importante es una prueba de
Coombs directa positiva, la concentracion de hemoglobina en la
sangre del cordéon puede ser inferior a 13.5g./ 100cms.3 y en el
Hidrops Fetalis puede ser tan solo 3 a 4g.

Los glébulos rojos sonm  macrociticos, reticulocitos
aumentados, las cifras de leucocitos son normales, aunque existen
gran namero de formas inmaduras de eritrocitos. En los casos
graves suele haber Trombocitopénia, existen globulos rojos
nucleados, la mayoria de los cuales se originan en zonas
hematopoyéticas  extramedulares, en nOmero notablemenfe
aumentado,

El nivel de bilirrubina en la sangre del corddon esta a
menudo elevado por encima de 3 mgs./100 crns3,,., el nivel de
bilirrubina sérica asciende de forma rapida después del nacimiento,
pudiendo alcanzar niveles extremadamente altos en las primeras 96
horas de vida. Es posible que exista disfuncion hepatica reflejada
por elevacion de  Dbilirrubina  conjugada, Albuminemia e
hipoprotrombinemia.

—Hallazgos Serologicos: Los anticuerpos maternos para el factor D
del Rh son de dos tipos. Anticuerpos de la clase 19-S o de la
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clase gamma M, que aglutinan los globulos rojos en medios
salinos v no cruzan la placenta. Fl titulo de anticuerpos en un
medio salino no es, por tanto, de importancia clinica o
diagnostica. Los anticuerpos 7-S o gamma G, por ofra parte,
aglutinan los globulos rojos Rh positivos Unicamente en medio
Albtiminoideo o de cualquier otro tipo Coloidal; pueden también
ser detectados mediante la Técnica de Coombs. Estos anticuerpos
cruzan facilmente la placenta. Una enfermedad fetal significativa
suele ir asociada con un titulo materno de anticuerpos activos
albuminoideos de 1:8, o mayor. Los titulos superiores a 1:64 van
asociados con una frecuencia relativamente alta de nifios nacidos
muertos v de Hidrops Fetalis. La elavacion del titulo materno
guarda, sin embargo, una correlacion imperfecta con la gravedad
de la enfermedad fetal. La informacién derivada del examen del
liguido amniotico puede proporcionar un pronostico mas preciso
y una adecuada guia para el tratamiento.
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XII. AMNIOCENTESIS Y SU TECNICA:

El liquido amniético obtenido mediante aspiracion
transuterina directa es normalmente claro e incoloro, pero cuando
el feto padece una enfermedad hemolitica grave, el liquido es de
color amarillento, proporcional a la gravedad del proceso
hemolitico.

Los pigmentos pueden medirse cuantitativamente mediante
analisis espectrofoto métrico, que permiten efectuar lecturas en
longitud de ondas de 350 a 700 milimicrones, representades en
una grafica semilogaritmica.

Liley ha establecido-ademas que existe una relacion entre
el pico de densidad optica del liquido amnidtico y la cantidad de
hemoglobina en la sangre del cordon.

El estudio espectrofotométrico permite apreciar no solo la
incompatibilidad y su grado, sino también establecer la
oportunidad de las transfusiones intrauterinas en los casos graves
con alto riesgo fetal y decidir entre el temperamento expectante
y el parto prematuro provocado.

Los pigmentos de bilirrubina en el liquido amniético
producen un maximo de densidad en la region de los 450 mu.:
la magnitud de este aumento guarda una estrecha correlacién con
la gravedad del proceso hemolitico fetal.

La acumulacion de datos procedentes de los andilisis del
liquido amniético de un gran niumero de embarazos afectados ha
permitido la definicion de TRES zonas en los que puede asignarse
la magnitud de la densidad maxima de 450 mu. en varias edades
gestacionales. El liquido amnidtico con un maximo de 450 mu.
en la zona tres (3) va asociado con una elevada probabilidad de
muerte fetal In Utero, pudiendo indicar la necesidad de inducir el
parto o de aplicar una transfusion intrauterina. Un maximo de
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450 mu. en la zona UNO (1) significa casi siempre que el nifio
esta ligeramente afectado o no presenta enfermedad hemolitica.
Ia Amniocentesis ha resultado una técnica segura y casi siempre
fidedigna en el tratamiento de la enfermedad hemolitica por
incompatibilidad Rh del recién nacido.

TECNICAS DE LA AMNIOCENTESIS:

Con una aguja de puncion lumbar de 0.9 mm. de diametro
y bajo anestesia local se realiza la puncion en uno de los flancos
de la region subumbilical, eligiendo el lado contrario al dorso
fetal y previo sondaje de la vejiga. Es mejor si se ha localizado
la placenta, con una radiografia con rayos blandos, con isétopos
radiactivos o con un aparato de ultrasonido (efecto Dopler) con
objeto de comprobar si no esta incerta en la zona elegida. Deben
obtenerse por lo menos 5cc. de liquido exento de sangre. FEl
liguido puede ser enviado sin refrigeracion por correo para la
determinaciéon, ya que los pigmentos son estables siempre que se
los proteja de la accion de la luz.
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XIIl. CONDUCTA DURANTE EL EMBARAZO:

Nada util se puede hacer para combatir la sensibilizacion
de la madre, ni para prevenir el dafio fetal. Como medida de
profilaxis, jamas se inyectara a una mujer sangre desde la infancia
sin tener en cuenta, ademas de los grupos comunes, el factor Rh,
En caso de sensibilizacion, el parto prematuro provocado, que fue
propuesto para sacar al nifio de un medio hostil, agrega a la
enfermedad hemolitica los inconvenientes de la prematurez. Se le
podra indicar con el propodsito de obtener un nifio vivo, que
aunque afectado pueda ser tratado con éxifo, Para juzgar la
oportunidad de esta medida, se tendra en cuenta la edad del
embarazo y la mayor o menor gravedad del estado fetal.
Actualmente la conducta es no asignar valor al dosaje de
aglutininas para establecer el pronostico fetal in utero, porque con
gran titulo de anticuerpos ha podido nacer un feto poco o nada
afectado y viceversa, Después de las 35 semanas, La Amnioscopia
hace visible el color amarillo del liquido amniotico cuando el
nifio esta afectado.

Con los trabajos de Walker y Liley se encontré un medio
muy preciso para saber en que medida el feto estd comprometido
y que consiste en el estudio de la curva del especiro de
absorcion (espectrofotometria) del liquido amniético obtenido por
puncion a través del vientre materno. Con ello se establece el
tenor de bilirrubina y de €l se deduce el grado de gravedad de la
anemia fetal y por lo tanto el pronédstico fetal. Una vez
demostrado que existe sensibilizacidon materna, se pueden seguir
los siguientes caminos:

a) No debera suspenderse el embarazo por ningin motivo, no
podremos saber si el hijo nacera con una eritroblastosis

fetal leve y sobrevivir con una buena conducta terapéutica.

b) Una vez nacido el nifio, y existiendo la sospecha de
eritroblastosis fetal, deben tomarse medidas urgentes; se
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d)
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extrae muestra de sangre del cordon y se remite al
laboratorio: la prueba de Coombs directa hace el
diagnéstico; ademés debe determinarse la taza de Hb. Hi.,
Bilirrubinas, grupo y factor Rh en la sangre del cordénm,
recogiendo unos 10 cc. en un frasco previamente preparado
con 10 mgs. de Oxalato de Sodio.

Al nacer el nifio cuya madre esta sensibilizada, se
seccionara de inmediato el cordén umbilical con objeto de
que no siga pasando al nifio el resto de la sangre
placentaria que contiene anticuerpos destructores de su
sangre.

Induccion del parto: aunque la mayoria no lo recomienda.
Los anticuerpos Rh principian a pasar a ftravés de la
placenta, después de las 26 semanas de embarazo; en este
caso, si la vida de la madre peligra por alguna
complicacion, si se provoca el parto, pero en muchas
ocasiones los anticuerpos Rh no atraviezan la barrera
placentaria, sino hasta en las ultimas semanas de embarazo,
y aqui surgiria el problema de que ademéas de la
hemolisis que afecta al feto, el nifio nace prematuramente.

XIV TRATAMIENTO Y TECNICA DE
EXANGUINOTRANSFUSION:

El tratamiento va dirigido a conseguir dos (2) principales
objetivos: —En primer lugar, detectar y ftratar la enfermedad grave
en el interior del Utero con el fin de prevenir el Hidrops Fetal y
el nacimiento de nifios muertos: y en segundo lugar, prevenir el
Kernicterus en el nifio nacido vivo. La determinacion del Rh de
los globulos rojos maternos debe efectuarse en los primeros tres
meses de cada embarazo. Si se comprueba que la madre es Rh
negativa, debe investigarse la presencia de Anficuerpos en su
suero. Si se encuentran anticuerpos, o si existen antecedentes de
nifios anteriores afectos, debe efectuarse una amniocentesis a las
20 a 24 semanas de gestacion. Los resultados de la Amniocentesis
repetida a intervalo semanales pueden ser mas fidedignos que una
determinacion unica.

La determinacién de anticuerpos o su deteccion en la
madre y el examen del liquido amniotico, solos o en
combinacién, permiten la identificacion de la mayoria de los
nifios que es probable que mueran de Hidrops Fetal antes de las
36 semanas de gestacion. Algunos centros médicos emplean la
Amniocentesis exclusivamente cuando ya ha sido establecida la
existencia de sensibilizacion.

~TRANSFUCION INTRAUTERINA: La presencia de una cima
mixima de 450 mu. en el liquido amnidtico (zona 3), va
frecuentemente asociada con enfermedad hemolitica grave con alto
riesgo fetal y una considerable probabilidad de que el feto muera
intrauterinamente antes de las 34 semanas. La ftécnica de
transfusién intrauterina ha permitido salvar a algunos de estos
nifios. Una o mas transfusiones de gldbulos rojos Rh negativos
pueden administrarse mediante canulacién  transuferina  del
peritoneo fetal. La transfusion intrauterina no esta, por lo general,
indicada tras la semana trigésimo cuarta de gestacion, en que es
casi siempre preferible inducir el parto. Las transfusiones
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intrauterinas no estan indicadas si ya existen signos radiogréficos
de Hidrops Fetalis,

_TRATAMIENTO DEL NINO NACIDO VIVO: El objetivo del
tratamiento del nifio nacido vivo con enfermedad hemolitica
consiste en prevenir el Kernicterus evitando grados peligrosos de
hiperbilirrubinemias durante los primeros dias de vida. Esto se
consigue mediante una Exanguinotransfusion. Al mismo tiempo
puden corregirse la anemia y la hipervolemia. Los niveles de
hemoglobina en la sangre del cordon inferiores a 13 g/100 cms.3 0
los niveles de bilirrubina en la sangre del cordon superiores, a
3,5 mg/100 cms3. son indicativos de enfermedad grave y justifican
una exanguinotransfusion inmediata. Cuando la tasa de aumento
de la bilirrubina sérica es superior a 0,5 mg/hora y si la fraccion
no conjugada supera los 10 mg/100 cms3. durante las primeras 12
horas de vida, o si el nivel de bilirrubina no conjugada es
superior a 20 mg/100 cms3. en los primeros cinco (5) dias de
vida, debe recurrirse a la exanguinotransfusion. El Kemicterus
puede ser esencialmente eliminado manteniendo la concentracion
de bilirrubina sérica por debajo de 20 mg/100 cms3. mediante la
practica de exanguinotransfusiones,

—TECNICAS DESCRITAS EN EXANGUINOTRANSFUSION:
Las mas conocidas y utiles son las siguientes:

1) Wallenstein practicé la exanguinotransfusion, extrayendo
sangre del seno longitudinal e inyectando simulianeamente
sangre por la vena safena interna.

Técnica descrita por Hart en 1925, actualmente ya no se
usa.

2) Wiener utilizo la Arteria Radial para extraer la sangre, y la
Safena Interna para inyectarla. Wexler propuso heparinizar
al paciente para evitar el inconveniente de la coagulacion.
Se inyecta la heparina por la Arteria Radial. Este
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procedimiento es poco usado y esta exenta de peligro en
manos expertas, por la heparinizacion.

3) El procedimiento de Diamond, el mas usado, utiliza la via
umbilical. :

A.— EQUIPO:

a) Canula metalica umbilical (catéter de polietileno)

b) Llave de tres vias

c) Dos jeringas de 20 cc.

d) Tres jeringas de 10 cc.

e) Un recipiente con solucién salina normal y solucion
heparina (100 mgs.).

) Un recipiente de desecho

2) Pinzas mosquitos

h) Regla graduada de metal

i) Tijeras

i) Cuatro campos esteriles

k) Sdbana hendida

D Bisturi, agujas e hilo.

Se coloca la botella de sangre que se va a transfundir, en
un atril cercano a la cama del nifio. Se coloca el equipo de
transfusion, y a este la lleva de tres vias. Las llaves laterales se
unen: Una de la botella de sangre; la otra, al recipiente de
desecho, l1a llave central se une al catéter umbilical.

—Técnica:

Previamente lavado el mufion del cordon umbilical, se hara
la antisepsia; se coloca una ligadura poco apretada por encima de
la seccion del cordén; se corta éste transversamente; si sangrase,
se hard hemostisis con pinzas de mosquitos, que se colocan
lateralmente, en la pared de la vena umbilical, se hace traccion
hacia un lado.
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La vena es ficil de distinguir pues corre entre dos arterias.
Se introduce el catéter en direccion ascendente casi paralelo a la
piel abdominal. Casi nunca es necesario introducir todo el catéter,
cuando la sangre fluye libremenie la punta del cateter estard en
la vena cava inferior, deberd medirse la presion venosa central
inmediatamente.

Debe lavarse la jeringuilla cada cierto tiempo con la
solucion de heparina en suero salino; de esta manera, se evita la
coagulacion de la sangre en la jeringa. Se extraeran de 20 a 30
cc., de la sangre del nifio, las que se desechan. Se aspiran de 10
a 20 cc., de sangre de la botella y se inyecta al nifio. La sangre
debe estar a 37°C no debe introducirse heparina en la circulacion
del nifio.

El volumen intercambiado debe ser aproximadamente dos
veces mayor a la volemia calculada del nifio (2x85 Cms«3/Kg°), La
exanguinotransfusion debe ser practicada sin pérdida innecesarias
de tiempo, no debiendo prolongarse mas de una hora. Cuando se
emplea sangre heparinizada, se inyectara intravenosamente 10 mgs.
de sulfato de protamina al finalizar la transfusion.

—Procedimiento:

1) Bajo antisepsia local y previa colocacion de campos

estériles, se procede a practicar la anestesia local de la piel
de la mitad superior de la cicatriz umbilical.
Se hace a continuacion, una incision de la piel y tejido
celular subcutaneo de no mas de 2 Cms., de longitud, en
forma semilunar. En un niflo a término se mide
aproximadamente 8 Cms. del mufion umbilical hacia el
apéndice xifoides y en un prematuro se miden
aproximadamente 5 Cms.

2) Se procede a la diseccion lateral del cordon umbilical
separandolo del tejido celular que lo rodea, por medio de
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pinzas mosquito.

3) Se carga el cordon por la cara posterior con pinzas de
mosquitos. De esta manera se esta seguro de que todo el
trabajo es extraperitoneal.

4) Incision transversal con bisturi de la gelatina de Wharton;
se reclinan los bordes y se identifican cuidadosamente los
elementos del cordon. La vena umbilical tiene un color
grisdseo caracteristico.

5) Se aisla la vena umbilical v se sostiene con dos hilos de
algodon numero 60,

6) Se hace un corte longitudinal pequefio de la vena, se
introduce el catéter de polietileno (tubo No. 90) y se fija
con una ligadura.

75 Se procede a efectuar el intercambio sanguineo siguiendo
la técnica de Diamond y usando para ello, un sistema de
dos llaves de tres vias,

8) Terminada la Exanguinotransfusion se liga la vena.

9) Se sutura la herida del cordon con puntos separados de
Catgut (0000) en la gelatina de Wharton, afrontando los
bordes.

10) Sutura de la piel con puntos separados subdérmicos de
algodon nimero 100,

La sangre que se emplea en las Exanguinotransfusiones
debe ser fresca. Como anfticoagulante puede usarse la heparina o
el acido Nitrato-Dextrosa (ACD). La sangre heparinizada hace el
procedimiento técnicamente ficil y elimina la necesidad de
administrar calcio, pero si existe Trombocitopenia no debe
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emplearse. XV. PRESENTACION DE RESULTADOS

La sangre (-Labe ser Rh_’negatwa, El empleo de una sangre Caso No. 1 Inodtipatibiiiad "del gripe
del grupo O permite la seleccion de un donante antes del parto. -
1 : C.G. de 18 afios de edad
Los globulos rojos del donante deben ser contrastados con el
suero materno mediante la técnica de Coombs para comprobar la | Antacsdeites abaetices: G 1 Pl Ab: 0 HV. 1. HM: 0

compatibilidad, Poco antes de iniciar la Transfusion, la sangre

Fech h g :
debe ser cuidadosamente templada hasta la temperatura ambiente. 4 y hotu del parto: 22 ge marzo de 1981 @ laa 2100 faores

Peso al nacer: 7.8 1lbs. de sexo masculino

El ; mfijo debe "ser preparado pal'fl .la transfusion ‘medlante V.O.RL. Negativo
aspiracion del estomago, y el procedimiento se efectuara en una Hb.: 12 g Ht.:"320/0
cuna. Un médico o enfermera ayudante competentes deben BiI{;rubinaS"
atender al nifio con el fin de proceder a la succion, al control de ; o

S 3, oo 3 Indirecta: 20.8 mgs. o/o
las respiraciones y del pulso, vy a la medicion de los volimenes . )
d sk biad Directa: 4.8 mgs. o/o
e sangre intercambiada. Total: 256 HEL oo

Si  se - emplea sangre citratada, debe inyectarse
cuidadosamente después de cada intercambio de 100 Cmsﬂ?’, 2
Cms3., de gluconato calcico al 100/o. Cuando se emplea sangre
heparinizada, se inyectaridn intrevenosamente 10 mgs. de sulfato de
protamina al final de la transfusion. La eficacia de una
exanguinotransfusion efectuada para eliminar la bilirrubina aumenta
mediante la inyeccion intravenosa de 1 g./Kg. de albiimina humana
en una soluciébn al 250/o. Exenta de sal, una hora antes del

Madre: grupo 0 Rh positivo
Nifio: grupo A Rh positivo.

Exanguinotransfusion a las 34:00 horas de nacido.
Técnica utilizada: via umbilical Diamond.

Dias de hospitalizacion del recién nacido: 5 dias.
Salio curado, sin complicaciones.

exanguino. Alfernativamente, pueden reemplazarse 50 Cms3. de _
plasma de la sangre del donante por una cantidad igual de Caso Now'2  Bncompatibilidsd dg grumo,
albimina al 250/o. La albiamina debe emplearse con precausion si O.R. de 22 afios de edad
la presion venosa esta elevada o existen otros signos de Aitecsdarites Obstétriééé* G:1 P11 Ab: 0 HV:1 HM: 0
insuficiencia congestiva, Después de la exanguinotransfusion el Fecha y hora del part 03' 12 éie abrii de 198:1 g HI diOO hor:;lc-:
nivel de bilirrubina debe ser determinado a intervalos frecuentes Peso al nacer: 64" Ibs. de Sexo Masculino b 8 &
(cada 4 a 8 horas). Si el nivel de fraccion indirecta supera V.D.R.L. Negativo
considerablemente los 20 mgs./100 Cms3., o si el nifio presenta Hb: 12.5 ¢ Ht: 380/0
sintomas neurologicos sugestivos del Kernicterus, es imprescindible Bilirrubinas: _
efectuar una segunda o varias exanguinotransfusiones. Indirecta: 1.2 mgs. ofo
Directa 3.2 mgs. ofo

La exposicion de los nifios ictéricos a la luz ultravioleta ;\F/Ic;fjage: Grupo 0 2131"14 Plglsgii"ivg/ ©

puede reducir el nivel sérico de bilirrubina, en especial en Nifio: Grupo A Rh Poiithic,

aquellos ictéricos no asociados con la enfermedad hemolitica.
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Exanguinotransfusion a las 30 horas de nacido.
Técnica utilizada: via umbilical de Diamnod.
Dfas de hospitalizacidon del recién nacido: 3 dias.
Salio curado, sin complicaciones.

Caso No. 3 Incompatibilidad del grupo.

S.R. de 34 afios de edad
Antecedentes Obstétricos: G:3 P:3 Ab:0 HV.:3 H.M.:0

Fecha y hora del parto: 28 de abril de 1981 a las 16:00 horas.

Peso al nacer: 4.6 libras de sexo femenino.
V.D.R.L.: Negativo
Hb: 15g Ht: 32o0/o0

Bilirrubinas:

Indirecta: 15 mgs ofo
Directa: 2 mgs ofo
Total: 17 mgs ofo

Madre: Grupo 0 Rh positivo

Nifio: Grupo B Rh positivo.
Exanguinotransfusion a las 22 horas de nacido.
Técnica utilizada: via umbilical de Diamond.
Dias de hospitalizacién. del recién nacido: 4 dias
Salio curada, sin complicaciones.

Caso No. 4 Incompatibilidad al Rh.

L.C. de 25 afios de edad
Antececentes Ubstétricos: G:2  P:2 Ab:0 Hv:2 HM:0

Fecha y hora del parto: 16 de julio de 1981 a las 23:20 horas.

Peso al nacer: 7.3 libras de sexo masculino
V.D.R.L: Negativo
Hb: 11.8 g Ht: 360/0

Bilirrubinas:

Indirecta: 20.5 mgs. ofo
Directa: 9.5 mgs. ofo
Total: 30.0 mgs. ofo
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Madre: Grupo A Negativo

Nifio: Grupo A Rh Positivo.

Prueba de Coombs: Positivo.
Exanguinotransfusién a las 92 horas de nacido.
Técnica utilizada: via umbilical Diamond.

Dias de hospitalizacién del recién nacido: 7 dias
Salio curado, sin complicaciones.

Casc No. 5 Incompatibilidad de Grupo.

A.S. de 24 afios de edad

Antecedentes Obstétiicos: G:2  P:2 Ab:0 H.V: 2 HM:0
Fecha y hora del parto: 29 de julio de 1981 a las 21:40 horas
Peso al nacer: 6.10 libras de sexo femenino.

V.D.R.L: Negativo

Hb; 13g Ht: 400/0

Bilirrubinas:

Indirecta: 19.8 mgs. o/o
Directa: 6.2 mgs. o/o
Total: 26.0 mgs. ofo

Madre: Grupo 0 Rh Positivo

Nifio: Grupo A Rh Positivo.

Prueba de Coombs: Positivo.

Exanguinotransfusion a las 48:00 horas de nacido.
Técnica utilizada: via umbilical de Diamond.

Dias de hospitalizacion del recién nacido: 5 dfas.
Salio curada, sin complicaciones.

Caso No. 6 Incompatibilidad de grupo.

K.G. de 26 afios de edad

Antecedentes obstétricos: G:3  P:2 Ab:1 HV:2? HM:0
Fecha y hora del parto: 8 de agosto de 1981 a las 15:35 horas
Peso al nacer: 5.9 libras de sexo femenino.

V.D.R.L: Negativo

Hb: 11.8 Ht: 360/0
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Bilirrubinas:

Indirecta: 19 mgs. ofo
Directa: 4 mgs. ofo
Total: 23 mgs. ofo

Madre: Grupo 0 Rh Positivo

Nifio: Grupo A Rh Positivo.

Exanguinotransfusion a las 72:00 horas de nacido.
Técnica utilizada: via umbilical de Diamond.

Dias de Hospitalizacion del recién nacido: 5 dias.
Salio curada, sin complicaciones.

—Analisis
Nuumero de Cases: 6

A) SEXO Y EDAD

Sexo:

Masculino o/o Femenino ofo
3 50 3 50

Edad de Exanguinotransfusion: No. de Casos ofo
0 - 24 horas 1 16.66

25 - 48 horas 3 50.00
49 - 72 horas 1 16.66
73 - 96 horas 1 16.66
TOTAL 6 99.980/0

Como puede notarse en el cuadro anterior, el sexo es
afectado en igual forma, sin constituir una variable de
importancia, ya que afecta a ambos sexos por igual.

La edad mas afectada fue dentro de las primera 48 horas
de nacido, tomando muy en cuenta que el inicio de los sintomas
mas importantes, como es la Ictericia, fueron dentro de las
primeras 24 horas de nacido.
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B) Incompatibilidad de Grupo y Rh.

MADRE — NINO No. de Casos o/o
Grupo 0 Rh positivo Grupo A Rh positivo 4 66.66
Grupo 0 Rh positivo Grupo B Rh positivo 1 16.66
Grupo 0 Rh negativo Grupo 0 Rh positivo 1 16.66
Total 6 99.980/c

En el presente trabajo, conocer la causa de
incompatibilidad  sanguinea mas frecuente es de mucha
importancia. Pudiéndose notar que el porcentaje total es de

83.320/0 de casos debido a incompatibilidad de grupo (66.660/0
al grupo OA mas 16.660/0 al grupo OB).

Sin embargo, con el reducido nGmero de casos de
incompatibilidad al factor Rh, debido a que en nuestro medio es
rara la incompatibilidad a dicho factor. Aunque el pronéstico de
la enfermedad es de mayor importancia durante el embarazo,
principalmente en la segunda mitad del embarazo. El tratamiento
en el recién nacido es igual tanto para grupo y factor Rh.

C) DIAS DE HOSPITALIZACION

2 - 3 dias

1 16.66
4 - 5 dias 4 66.66
6 - 7 dias 1 16.66
TOTAL 6 99.980/0

La mayoria de pacientes estuvo hospitalizado durante 5
dias, constituyendo el 66.660/0 de los casos, perfiodo durante el

cual recibieron su tratamiento y evolucionaron adecuadamente
para poder darles su egreso.
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) Laboratorios:
Hb. Hit, 6 1000/0
Bilirrubinas 6
V.D.R.L. 6
2

1000/0
1000/0
Pruebas de Coombs 33.330/0
__Hematologia y Bilirrubinas: Estos exdmenes deben ser solicitados
en todos los pacientes debido a la importancia de sus datos para
decidir conducta. Se les efectué a la totalidad de pacientes
sometidos al estudio.

—V.D.R.L.: Este examen también es de vital importancia, ya que
se utiliza para fines comprobativos, debido a la semejanza
fisiopatologica de la Sifilis Congénita del recién nacido con la
incompatibilidad sanguinea.

—La prueba de Coombs: es el estudio mas importante debido a
que practicamente hace el diagnostico de la enfermedad, fue
solicitado en 2 de los 6 pacientes sometidos al presente estudio,
siendo el porcentaje de 33.330/0.

E) Exanguinotransfusiones:

|

| Se efectuaron 6 de los 6 casos sometidos a estudio,
correspondiendo al 100o/o de los casos, al comprobarseles
Iin(:Ompatibilidad sanguinea, y siendo este el Unico procedimiento
efectivo para el tratamiento de la Eritroblastosis Fetal.

F) Complicaciones:
De los 6 casos estudiados y sometidos al tratamiento de
exanguinotransfusion, cuyo diagnostico fue precoz se obtuvieron

resultados satisfactorios con curacién de la enfermedad y sin
ninguna secuela neurologica.
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G) Técnica Operatoria Utilizada:

Como podra comprobarse en los cuadros de presentacion
de casos, en la totalidad de casos se empled la técnica via
umbilical de Diamond por presentar mejores ventajas y fener
menos complicaciones. Es la técnica utilizada actualmente.
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1)

2)

3)

4)

8)

6)

7)

XVI. CONCLUSIONES

La eritroblastosis fetal, enfermedad de etiologia v
fisiopatologia demostradas y de tratamiento especifico con
sangre de intercambio, debe ser diagnoOsticada precozmente
durante las primeras 24 horas de vida.

En la prevencion y tratamiento de esta enfermedad tiene
importancia capital el estudio prenatal de las madres Rh
negativas, debiendo darsele especial importancia a la
titulacion de anticuerpos Rh durante los ultimos meses de
embarazo.

En el momento del parto, en fodos aquellos casos en que
se sospeche la aparicion de Eritroblastosis Fetal, es
imprescindible la presencia y colaboracion del pediatra asi
como que esten a mano todas las facilidades tanfo de
laboratorio, como sala aséptica y material quirtirgico
apropiado para la prictica de una Exanguinotransfusion de
urgencia.

Se obtuvieron resultados exelentes con curaciébn de la
enfermedad en los casos tratados con Exanguinotransfusion,

La técnica empleada actualmente es la via umbilical
Diamond, por presentar mejores ventajas y ser menos
traumatica.

En todos los pacientes sometidos al estudio fueron
solicitados los examenes de compatibilidad sanguinea de la
madre y del recién nacido, para comprobar el diagndstico,
va que la Ictericia del recién nacido no es exclusiva de la
incompatibilidad sanguinea fetomaterna.

La incompatibilidad sanguinea fetomaterna, la causa més

frecuente es la de grupo, siendo la del factor Rh rara en
nuestro medio.
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XVII. RECOMENDACIONES

Un buen examen clinico del recién nacido antes de dar su
egreso y efectuar estudios diagnosticos en la madre v
recién nacido.

Efectuar examen de Bilirrubina en todo recién nacido con
problema de Ictericia para decidir conducta inmediata.

Realizar prueba de Coombs con sangre del cordén
umbilical.

Existencia de un plan para el manejo de pacientes con
incompatibilidad sanguinea fetomaterno en el cual se
incluyan:

a) Datos generales de 1la madre y antecedentes
obstétricos;

b) Historia clinica completa del recién nacido.

c) Edad en horas en que aparece la Ictericia del
recién nacido.

d) Aparato de fototerapia para efectuar procedimientos
de emergencia.

e) Tener disponible sangre fresca 0 Rh negativa, para

efectuar exanguinotransfusion de emergencia.

Efectuar  control de  bilirrubina  después de la
exanguinotransfusion.

Uso de Globulina Gamma Anti D humana en las madres
con incompatibilidad al factor Rh dentro de las primeras
72 horas después del parto, para prevenir la sensibilizacion.

Estandarizar procedimiento quirirgico existente y aplicarlo
como Unica medida salvadora de las complicaciones de la
enfermedad. 21
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