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INTRODUCCION

El embarazo es un proceso extraordinario y singular.
Durante este período, el feto ofrece una gran carga de estímulos
antigénicos a la madre inmunocompetente. A pesar de ello sólo
en algunos casos ésto llega a causar' problemas al feto, aún
inmaduro inmunológicamente. Uno de estos casos lo constituye la
enfermedad hemolítica por factor Rh. La prevención de esta
enfermedad ha sido posible gracias a los avances médicos de los
últimos años, sin embargo, la complicación todavía ocurre debido
a la existencia de transfusiones feto-maternas y el empleo
inadecuado de inmunoglobulina anti Rh. De aquí la necesidad de
estudiar la hemorragia transplansplacen taria y conocer los factores
que la modifican.

En el presente trabajo se estudia, utilizando la técnica de
ácido elución, la magnitud de la hemorragia feto materna durante
el segundo y tercer período del parto. Posteriormente se
establece la relación que guarda el volumen transfundido con la
duración del período del parto, en el parto eutócico simple cuyo
embarazo se desarrolló normalmente.



DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Es un hecho conocido que una pequeña cantidad de
eritrocitos fetales pasa a la circulación materna durante el
embarazo y un número mayor de ellos lo hace duran te el parto.
Entre diversos autores hay una notable variación tanto en la
incidencia como en el volumen de transfusión observados. Pero está
claro que ciertas complicaciones y determinadas maniobras
obstétricas aumentan el riesgo de inducir hemorragia
transplacentaria (HTP) por cuyo motivo la madre queda expuesta a
la presencia de posibles an tígenos. Así pues, al conocer los factores
que afectan la HTP se puede efectuar una terapéutica más eficaz,
por ello se obtuvo muestras sanguineas de 100 pacientes tomadas al
azar de el HGSJD, que presentaron parto eutosico simple y
embarazo normal. Una muestra sanguinea fue tomado al finalizar el
primer período del parto y otra durante el puerperio inmediato. A
cadauna de las muestras se le efectuo la técnica de Acido elución.
Posteriormente se cuantifico eritrocitos fetales estab leciendo así; la
existencia de HTP hasta el final del primer período y el volumen
de transfusión feto materna durante el segundo y tercer período
del parto. El tiempo en minutos del tercer período se correlacionó
seguidamente con el volumen transfundido durante el segundo y
tercer período del parto para conocer la influencia del tercer
período sobre el volumen transfundido.

.
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JUSTIFICACION

En 1941 Levine y col. Demostraron que la eritroblastosis fetal
se debia a una isoinmunización de la madre contra el antigeno
presente en los hematies de su propio hijo (9).

Esta situación puede darse en cualquier embarazo en que los
critrocitos fetales lleven un antigeno del grupo sanguineo extraño a
la madre (36).

.

Más del 900/0 de anemias hemoliticas en el recien nacido (1
en 150 nacimientos, antes del advenimiento de inmunoprofilaxis)
erandebidos a incompatibilidad entre antigenos Rh(29, 36).

.

La caracteristica fundamental en esta enfermedad es que los
hematies fetales Rh + penetran a la circulación materna y estimulan
a la madre Rh- a producir anticuerpos anti Rh (si la hemorragia
transplacentaria es de cuando menos 0.1 mi) (45). El momento en
el cual puede llevarse a cabo esta transfusión es principalmente
durante el parto y es bien sabido que algunas situaciones, pueden
aumentar su magnitud (34, 39, 43). De manera que es de gran
importancia. reconocer tales situaciones, pues aunque estas no
fueren susceptibles de modificarse, existen métodos para evitar las
consecuencias de una transfusión fetomaterna en caso de
incompatibilidad (4, 7, 40). La terapeutica convencional para
padentes con parto eutósico simple y riesgo de sensibilización es
de 300 microgramos de gama globulina anti Rh+ (13).

Se menciona que solo el 500/0 de los partos normales tienen
hemorragia transplacentaria mensurable a pesar de ello existe un
fallo de la inmunoglobulina anti Rh (300 microgramos post parto)
para prevenir la sensibilización materna en ella 2 por ciento de
los casos. (3, 29, 39).

Vemos que tal prevención seria llevada a cabo en mejor
manera estimando el volumen de sangre transfundido por el feto a
la madre y reconociendo las situaciones en las que aumenta la
hemorragia transplacentaria. (6,41)



OBJETIVOS

1- Determinar la magnitud de la hemorragia feto-materna
durante el segundo y tercer período del parto eutócico
simple.

2- Conocer la influencia del tercer período del parto sobre la
magnitud de la hemorragia feto-materna durante el parto
eutócico simple en la embarazada normal.
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MATERIAL Y METODOS

1. Población:

Se estudiaron 200 muestras de sangre procedentes de 100
pacientes tomadas al azar, que asistieron al HGSJD para atención
de su parto y que presentaron parto eutócico simple,
excluyéndose del estudio aquellas pacientes que presentaron
embarazo patológico. A cada paciente se le tomó una muestra de
sangre al finalizar el primer período del parto, una segunda
muestra fue tomada dentro de la prímera hora siguiente al
alumbramiento y nunca se tomó antes de transcurridos 15

minutos de finalizado el tercer período del parto. Todas las
muestras fueron fijadas y teñidas dentro de las siguientes 24
horas.

.

2. Variables:

Se relacionó la magnitud de la HTP con la duración del
tercerperíodo del parto.

.

3. Instrumentos de Medición:

Se emplea una modificación de la técnica de ácido elución
de Kleihauer-Betke, utilizando para ello un set comercial.

A: Material de Prueba: Sangre venosa, utilizando
anticoagulante Etilendiaminotetraacetato (EDTA)

como

B: Reactivos: Solución de elución: (solución 1)

FeC13 14.8 mmol/L.
Hematoxilina 16.5 mmol/L.

Solución de tinción: (solución 2)

Erítrosina 0.lgr1100 rol.

Adicionalmente: Alcohol etl1ico al 800/0.
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3.1 Preparación de las pruebas:

A: Extensión y fijación: Preparar una extensión fina, secar
al aire por 20 minutos y fijar 5 minutos en alcohol etilico al
800/0, a continuación, lavar con agua corriente y volver a secar
al aire libre.

B: Elución: Mantener el portaobjetos con la extensión
sanguínea fijada y secada, durante 20 segundos en la solución
número 1, luego limpiar con agua corriente.

.

C: Coloración: Teñir la extensión sanguínea durante 2
minutos con la solución número 2. A continuación lavar bien
con agua corriente y secar al aire.

3.2 Determinación:

A: Microscopía: Las células con hemoglobina fetal se
reconocen como células de color rojo o marrón fuerte, las células
con hemoglobina de adulto se reconocen sólo como sombras. Las
células cuya hemoglobina fue parcialmente elucionada, no se
valorarán como eritrocitos fetales. .

B: Estimación del volumen de hemorragia feto materna:
Conteo de eritrocitos adultos se' efectúa con alta magnificación.
~I conteo de eritrocitos fetales se efectúa en el mismo frotis y
area pero con baja magnificación. Se obtiene el promedio de
cada tipo de célula por área luego de examinar un mínimo de 50
campos, posteriormente se aplica la siguiente fórmula:

HTP (ml sangre total) = % eritrocitos fetales X 50

~

I
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ANTECEDENTES

Desde hace más de dos siglos quedó establecido que la
circulación fetal se encuentra completamente separada de la
materna. Sin embargo, con el tiempo se ha tenido la suficiente
experiencia clínica y experimental, como para aceptar, que no
sólo moléculas solubles, sino también células, pueden atravesar la
barrera placentaria en uno y otro sentido. (10,13)

Chown en 1954 reportó un caso de hemorragia feto-materna
y fue él quien demostró por vez primera utilizando aglutinación
diferencial que era posible la hemorragia 'transp1acentaria.(5)

En la actualidad, muchos autores han reportado la existencia
de hemorragia transplacentaria pre Y post-parto, aunque la
incidencia Y el volumen transferido' han sido muy variables entre
diversos investigadores. (34,39,43)

Asimismo se ha comprobado que anticuerpos de tipo G
pasan la barrera placentaria, pero otros de tipo M no lo hacen,
de aquí la importancia que tiene la hemorragia transplacentaria
(HTP), pues cabe la posibilidad de que la madre forme
anticuerpos G contra glóbulos rojos de su hijo y éstos
anticuerpos G pasen la barrera placentaria atacando los lóbulos
rojos fetales. (13,17)

El glóbulo rojo humano posee en su membrana sustancias
que son antigénicas. Existiendo diversas clasificaciones para ellos,
sin embargo, las más populares son las que utilizan el sistema Rh
y el ABO.

Hoy se sabe que el antígeno Rh es una molécula proteínica
de gran tamaño, con diversos sitios antigénicos en su estructura
proteínica característica (11). Dado su gran polimorfismo ha dado
lugar a múltiples clasificaciones. Los sistemas de nomenclatura
más usados son los de Wiener y el de Fisher y Race.

La diferencia entre una y otra nomenclatura consiste en el
número de locigenéticos descritos. (29)
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Fisher y Race supone la existencia de 3 genes para la
producción de antígenos Rh, nombrándolos C,D,E y sus alelos c
y e (29).

Wiener supone que un sólo locus genético es el encargado
de la sínt~sis del antígeno Rh (29). .

Rosendfield sugirió que los datos existentes no bostan para
el empleo de una base genética en la nomenclatura y proponen
un sistema numerando el Rh (Rh¡, Rh2,etc...) (29)

El símbolo ud" es utilizado para señalar a aquellas personas
que son Rh negativas o sea que no portan el antígeno D ( Rh
d Rh-) (11)

Los antígenos Rh sólo se han identificado en glóbulos rojos. y recientemente en células del trofoblasto (12), pero esto último
no ha sido confirmado por otros autores. Por ello la única forma
en que una persona produzca anticuerpos anti. Rh es con una
transfusión previa de glóbulos rojos Rh (30). Sin embargo se
han señalado casos de an ticuerpos an ti Rh de presentación
natural ignorándose el mecanismo de su aparición.(29)

Un.a. de las situaciones en la que puede producirse
transfuslOn es el embarazo (1,9,24,39). Otra de las situaciones es
el parto (1,34,39!43,45). Pudiéndose demostrar hemorragia feto
materna en la rmtad de los partos normales y en la mitad de
éstos la HTP es de 0.1 mI o menos (3). En el aborto espontáneo
hay una incidencia de HTP de un 4. 130/0 de los casos pero el
v.olu~~n casi siempre es menor de 0.1 mI (17,21,28). Otra
SltuaclOn se presenta en el aborto terapéutico en donde la HTP
se presenta en un 16. 250/0 de los casos y en un 60/0 es mayor
de 0.1 ~ (17,21,28). Otras situaciones en que se advierten
transfuSIones fetomaternales son embarazos tubáricos rotos
(11,19), amniocentesis (15,46), parto traumático (2045)
eclar.n~sia (20), operación cesárea (20), hidramnios y fet~ e~
podáhca (20), hemorragias por placenta previa y desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta (31), versiones fetales
externas (27) y extracción manual de placenta.(34,45,46j

(
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Finalmente, la edad gestacional también se relaciona con
mayor o menor HTP variando desde un 100/0 en fase inicial del
embarazo hasta un 200/0 cuando el mismo se acerca a término
(8,9,39,43,45) -

Al respecto de la gran variación entre diversos autores es
necesario considerar la técnica para cuantificar HTP.

En 1958 Kleihauer y Betke introdujeron la técnica de ácido
elución la cual se basa en la alta resistencia de la Hb F
(hemoglobina fetal) a la desnaturalización alcalina (34,37,39)

La Hb A (adulta) en el eritrocito materno es disuelta en
presencia de un buffer ácido, pero la Hb F en el eritrocito es
resisten te a la remoción, así cuando un frotis sanguíneo es
tratado en esta forma y luego teñido con eritrocina, la Hb F se
tiñe y puede distinguirse microscópicamente los eritrocitos que
poseen Hb F. Sin embargo, ésto no sólo nos detecta eritrocitos
fetales ya que la hemoglobina F puede estar presente en

. eritrocitos de un adulto normal (una de las limitaciones de la
técnica si se desea en una muestra al azar estimar el volumen de
transfusiones fetomaternas).(31)

Para comprender lo anteriormente mencionado, veremos
brevemente algunos aspectos de la producción de Hb F.

En el saco vitelino del embrión de 2. 3 semanas aparecen
las primeras células que serán las encargadas de la hematopoyesis
(23,34). A los 38 días (6 semanas aproximadas de gestación) ya
es posible encontrar el antíge~o Rh en los eritrocitos.(2) La
eritropoyesis en el saco vitelino. cesa durante el primer trimestre,
tiempo durante el cual es activada la. eritropoyesis hepática y
esplénica.(42)

El principal pigmento respiratorio en la vida intrauterina es
la hemoglobina fetal. la hemoglobina F es precedida por dos
hemoglobinas que se denominan embrionarias, éstas son la
hemoglobina Gower 1 y 2, las cuales no pueden ser demostradas
después de las 8 y 10 semanas de gestación.
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Además de estas hemog\obina~ hay dos componentes
menores: la Hb Portland 1 y la Hb de bart. Así como las
hemoglobinas embrionarias y fetales la hemoglobina A está
presente desde casi la octava semana de vida uterina, al final del
embarazo llega a constituir del 20 -400/0 de la hemoglobina. del
feto y se constituye en el principal pigmento respiratorio durante
los 3 primeros meses post-parto. Mientras que la Hb F disminuye
a partir de las 30 a 35 semanas de gestación, la declinación en el
nivel de Rb F durante la infancia es variable.(37,44) Casi todos
los niños hematológicamen te normales, tienen menos de un 100/0
de Hb F a la edad de 7 meses,pero después hay una variación
considerable entre los diferentes individuos.(37,44)

La distribución de los niveles de Hb F que se encuentran en
el adulto, se alcanza hasta la pubertad (37). El decidir cuál es el
límite normal de Hb F en la vida adulta tiene grandes. dificultades y parece que en ciertos grupos raciales existe un
mayor porcentaje de adultos normales que presentan niveles de
Hb F por encima del l%, es probable que algunos de ellos
representen casos de persistencia hereditaria de hemoglobina fetal
(PHHF) (37). El principal rasgo diagnóstico de este grupo es la
normalidad del cuadro hemático, aunque la Hb pudiera
encontrarse distribuida heterogéneamente .algunas formas de
PHHF pueden tener distribución de Hb F en la parte más
elevada de los límites normales, por ello algunos adultos
normales, tienen células conteniendo ocasionalmente Hb F .en las
preparaciones de ácido elución.(37)

La gestación es la única situación fisiológica asociada. con
reactivación de la síntesis de Hb F que ha sido reconocida hasta
hoy (14,25,33,38). La cronología del aumento de Hb F en la
gestación corresponde con ,la máxima 'excreción de gonadotropina
coriónica en la orina, pero no hay evidencia directa de que éste
sea el estímulo y los niveles de hormona gonadotropina coriónica
son los mismos en las mujeres en las que se eleva la Hb F en las
que no se eleva.(26)

Vemos pues, que si vamos a emplear la técnica de ácido
elución en pacientes embarazadas, debemos considerar varias

I

I

j

==

15

situaciones:

-El aumento de la síntesis de Hb F en algunos
embarazos.(25)

-La posibilidad de PHHF (37).

-La hemorragia feto-materna durante el embarazo.(39)

-No todos los eritrocitos fetales tienen hemoglobina
fetal.(31,37)

Pese a las limitaciones del test, éste constituye. un b,:~n
't do para detectar eritrocitos fetales en clrculaClon

::::te~na.(31) presentando una buena correlación con métodos de
inm~nofluorescencia.(34) Pudiéndose detectar in vi~o ~.on la

técnica de elución ácida células fetales en una dilucl~~ de
1/50,000 células adultas-.(45) En fecha r:~iente, se ha utl!lzado
niveles de alfa feto proteína para cuantifICar la HTP, pero sus
valores son inciertos y de be además considerarse el costo de
dicho procedimiento.(31)

A pesar de lo. adecuado del test de ácido elución de
Kleihauer y Betke, su uso rutinario ha .s!do limitado debido .a la

dificultad en la preparación y estabilidad de sus rea~tIV?S,
consecuentemente se han elaborado modifi?aciones de l~ tecmca

original, existiendo actualmente preparaclO~es ,comerciales de
ellas, que constituyen una forma cómoda y fidedigna de detectar
ycuantificar eritrocitos fetales.(31)

Finalmente, para medir el volumen de sangre transf~~dido se
han elaborado varios métodos. Woodrow. et al. admmlstran a
adultos voluntarios cantidades conocidas de sangre fetal y
posteriorme.1te estiman el número de cé!ulas fetales ~or carnp~
en frotis de sangre obtenida de estos SUJ~t?S, ?oncluyendose asl
que 5 células fetales vistas en baja magnlflCaclOn corresponde a
0.25 mi de sangre fetal en circulación.(39,40)

Zipursky. et al. aplican un método similar al anterior, pero
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en lugar de inyectar sangre fetal a voluntarios, efectúa diluciones
entre sangre fetal y sangre de adulto, posteriormente efectúa
conteo de células en el frotis.(43)

Otro método de cuantificar la HTP consiste en la aplicación
de la siguiente fórmula:

TPH (ml glóbulos rojos) = 2400/células no teñidAs: células
teñidas.

2400 corresponde a 1800 ml de volumen teórico estimado
del volumen plasmático materno y un factor de corrección de
4/3 (22,31).

Un método bastante. sencillo y fidedigno es el propuesto por
Kleihauer en el cual se estima el volumen transfundido como
mililitros de sangre total fetal en circulación materna.

TPH (mI sangre total) = % células fetales x 50

El 50010 de este resultado sería el paquete globular.

Al efectuar los Gonteos celulares al microscopio debe
considerarse el área en mm2 de los lentes de alta y baja
manigificación, para facilitar la técnica de conteo los eritrocitos
fetales se cuantifican con lente de baja magnificación, (lo que
nos da una panorámica del frotis) , mientras que' las células
maternas se cuantifican uti)izando el lente de alta magnificación,
Conociendo la relación ent;re el área de alta y baja magnificación
se deduce el número de' células adultas en el campo de baja
magnificación con sólo ver algunos campos de alta magnificación.
Todo este procedimiento es sólo con el fin de facilitar el conteo
de células adultas que son muy numerosas, aunque puede
efectuarse conteo en baja magnificación únicamente.(7,22)

Lo más importante de estas fórmulas es que establece
relaciones entre células maternas y fetal es, por consiguiente el
procedimiento no se ve afectado por hemoconcentración o
hemodilución, al grado que algunos autores con el fin de facilitar

=
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d células efectúan diluciones de la sangre previo ael recuento e.
efectuar el frons.

,

,
de campos a evaluar, no hayAl respecto del numer

d
o

se evalúa células maternas, pero. específicas cuan o . al s 50instrucciOnes
1

,
'lul fetales deben ser VIstoS menocuando se eva ua ceo , as .,

de baJ'a magmf¡caciOn.(22)campos
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PRESENTACION DE RESULTADOS:

-Frecuencia de hemorragia transplacentaria durante el parto:

TABLA 1: Para conocer la frecuencia de la HTP agrupamos
los casos en aquellos que presentaron eritrocitos fetales en frotis
desde la primera toma de sangre, (final del primer período del
parto) Y un segundo grupo que incluye al primero y además
aquellos casos que sólo mostraron eritrocitos fetales en la
segunda muestra (post-parto). Observándose que al final del
primer período del parto un 60/0 (6) de los casos presenta
eritrocitos fetales en circulación materna y la frecuencia total de
HTP durante el parto corresponde al 200/0 (20) de los casos
estudiados (100)

TABLA 1

PREVALENCIA DE ERITROCITOS FETALES EN CIRCULA-
CION MATERNA DURANTE EL PRIMER ESTADIO DEL PAR-

TOY DURANTE EL POST-PARTO

NUMERO OE MUJERES

ESTUOIAOAS

ESPECIMENES OE SANGRE CON CEL. FET.

Primer estadio Post-parto

100 (100%) 6 (6%) 20 (20%)

¡i.UENTE: Observaciones personales.

Las células parcialmente elucionadas no se valoraron como
eritrocitos fetales.

1
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TABLA 11

-\
r

VOLUMEN DE ERITROCITOS FETALES ENCONTRADO DU-
RANTE EL PRIMER ESTADIO DEL PARTO Y DURANTE EL

PERIODO DE POST-PARTO
(mI de eritrocitos fetales)

NUMERO INDIVIDUAL d1er. Estadio Post.Parto

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

0.1
0.1
0.1
0.15
0.2
5.0

0.25
0.15
0.5
2.0
3.0
8.0
1.5
0.2
0.15
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1

0.15
0.05
0.4
0.05
2.8
3.0
1.5
0.2
0.15
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1

FUENTE: Observación Pers onal f t . .
ro 18 sangumeos, técnica ácido e1ución.

d = representa la diferencia entre volumen transfundido pre-parto
y post-parto.

d = 0.47 "" 0.5
E Sd = 0.2

t" = 2.5
P = 0.02 < P < 0.05

~
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-Distribución del volumen de eritrocito s fetales en muestras
positivas.

Tabla !I Y III: De mayor importancia es reconocer la
cantidad de HTP debido a las implicaciones terapéuticas que elIo
conlIeva.

. Encontrando que la diferencia de los volúmenes
transfundidos tiene una significancia

de. P = < 0.05, aunque estos

valores se encuentran en la zona límite de significación
estadística, dadas las implicaciones terapéuticas de la HTP creo
que es mejor considerar este valor con significancia. (Tabla II)

Vemos en la tabla !II, que es más de la mitad de los casos
(550/0), presentan 0.1 mI de HTP durante el post-parto y el caso
de mayor transfusión cuenta con 8 mi de eritrocitos fetales en
circulación materna.

.

- Tercer período del parto y HTP.

Tabla IV y gráfica 1: Vemos que hay gran variación entre
los tiempos placentarios aunque el volumen transfundido es
relativamente constante. El estudio de correlación (coeficiente de
correlación corregido) nos da un valor de 0.41. La ausencia de
correlación entre el tiempo del tercer período y el volumen de
HTP se puede apreciar en la gráfica 1.

.

Entiéndase como tiempos placen tarios la duración del tercer
período.

.

I



NUMERO INOIVIDUAL VOLUMEN TRANSFUNDIDO DURACION DEL

{mI eritrocitos TERCER PERIODO

¡etalesl (en minutos)

1 0.15 5

Post 2 0.05 5

Parto 3 0,4 . 12

4 0,05 8

11 (550/0)
5 2.8 15

6 3,0 19

2 (l00/0) 7 1.5 8

1 (50/0)
8 0,2 6

1 (50/0)
9 0.15 10

1 (50/0)
10 0,1 3

11 0.1 6

1 (50/0) 12 0.1 5

1 (l%)
13 0.1 17

1 (l%)
14 0.1 5

15 0.1 3

1 (50/0)

16 0.1 6

17 0.1 7

18 0,1 10

20 (l000/0)
19 0,1 7

20 0.1 6

n = 20 X 0.5 Y 8.4

Fuente: Datos del cuadro II y observación personal.

~(X- X)(Y-Y)
= 13.21

sx sy

r = 0.66
r2 = 0.44
r' = 0.41

I

-t
r
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TABLA III

TABLA IV

VOLUMEN DE ERITROCITO S FETALES TRANSFUNDlDOS
DURANTE EL SEGUNDO Y TERCER PERIODO DEL PARTO

Y LA DURACION DEL TERCER PERIODO DEL PARTO
FRECUENCIA DE VOLUMEN DE ERITROCITOS FETALES
ENCONTRADOS DURANTE EL PRIMER ESTADIO DE LA LA-

BOR Y EL POST-PARTO

0.1
0.15
0.2
0.25
0.5
1.5
2.0
3.0
5.0
8.0

3 (50 %)
1 (l6,60/0)
1 (16.60/0)

Volumen en mI de
eritrocitos fetales'

final de
ler. estadio de P.

1 (16.60/0)

TOTAL 6 (l OO.%)

Fuente: Cuadro 11.

~
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GRAFICA I

VOLUMEN DE ERITROCITOS FETALES TRANSFUNDIDOS
DURANTE EL SEGUNDO Y TERCER PERIODO DEL PARTO

Y LA DURACION DEL TERCER PERIODO DEL PARTO
(mi de eritrocitos fetales)

.1 .2 .3 .4 .5 2 3

mi transfundidos

Fuente: rabia IV
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DlSCUSION DE RESULTADOS

La validez de la detección de eritrocitos fetales por el
método de ácido elución, depende de la diferenciación de células
profundamente teñidas de aquellas parcialmente elucionadas esto
puede ser una de las razones por las cuales hay variación en los
recuentos efectuados por diversos autores. En nuestra experiencia
muchos de los frotes pueden contener células parcialmente
teñidas, sin embargo, éstas no deben ser valoradas como
eritrocitos fetales, ya que estas células teñidas escasamente,
probablemente sean eritrocitos adultos conteniendo Hb F. hecho
claramente demostrado por varios autores es el aumento de Hb F
durante el embarazo y la relación con el aumento de este tipo
de células.(25,37,39,43)

De aquí que la serie presentada difiera con la proporcionada
por Cohen et al (citado por Rote 29) quienes encuentran aún
durante el embarazo un 290/0 de muestras con eritrocitos fetales
(60/0 en el presente estudio al final del primer estadio del
parto). El único trabajo que conozco que evalúe el primer
estadio de la labor es el de Zipurski et al (45) quien encuentra
120/0 de frotes positivos para eritrocitos fetales, aunque no
especifica el momento de toma de la muestra.

Con respecto a la prevalencia de HTP en muestras tomadas
post-parto, la mayoría de los autores no especifica el momento
exacto de la extracción de sangre. Es importan te mencionar que
está claramente demostrado que la incompatibilidad ABO
madre-feto acelera la destrucción de eritrocitos fetales y así
puede proteger contra la sensibilización Rh (1) esta destrucción
de eritrocitos además, nos daría falsos datos sobre la HTP, de
allí la importancia de la toma precoz de las muestras (considerar
también tiempo de distribución de los eritrocitos en circulación
materna). Según Frasser et al (citado por Zip\,rski 45) en
embarazos ABO incompatibles, madre-feto las células fetales
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desaparecen en 24 horas de la circulación materna.

A pesar de la protección que puede dar la incompatibilidad
ABO madre. feto para la destrucción de eritrocitos fetales en
circulación materna, ello no garantiza la protección contra la
isoinmunización Rh, pues aunque los volúmenes de HTP
reportados son pequeftos, la cantidad es suficiente para inducir
sensibilización (1,32,39)

De mayor importancia es la disrupción de la unión
uteroplacentaria sobre el volumen de HTP, pues aquellas
condiciones que alteran la unión favorecen la HTP (20,34,45,46).

IDe aquí.la idea de relacionar la .duración del tercer período del
parto con los volúmenes transfundidos, sin embargo, la correlación
(r' 0.41) demuestra que únicamente el 410/0 de 108 casos pueden
explicarse por la duración del tercer periodo del parto.

El momento durante el cual se produce mayor HTP no queda
clarificado pues al tratar de encontrar la significancia de los valores
encontrados entre la primera toma de sangre y la segundi1 toma de
sangre encontramos P = < 0.05 (valor límite de significación)
Pero dadas las implicaciones terapéuticas que posee el menor
volumen de HTP encontrado, podemos tomamos la libertad de
considerar este valor como significativo. Sin embargo, vemos en la
tabla 1 que la mayor frecuencia de hemorragias ocurren durante el
2 y 3 período del parto (no indica que allí suceda el mayor
volumen de HTP de acuerdo a las consideraciones anteriores)

Como último punto, quiero llamar la atención al respecto que
todos los casos encontrados (20.) con HTP presentaron suficiente
hemorragia feto-materna como para llegar a sensibilizar a la madre
si ésta fuese Rh - y feto Rh +. Pero ningún caso presentó suficiente
hemorragia como para no ser neutralizada por la profilaxis usual de
300 microgramos de inmunoglobulina anCi Rh que es capaz de
anular 15 mI de eritrocitos fetales Rh +.

27

CONCLUSIONES

1- Los volúmenes de hemorragia transplacentaria observados, no
se correlacionan con la duración del tercer período del parto
eutócico simple.

.

2- Todas las pacientes que presentaro,n hem~r:agia
transplacentaria durante el parto (200/0) tuvIeron sufIcIente
volumen de eritrocitos fetales (0.1 mI) como para que
ocurriese sensibilización en una madre susceptible de produ-
cir anticuerpos anti Rh+. .
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RECOMENDACIONES

Considerando que no todos los partos eutócicos simples con
embarazo normal presentan hemorragia transplacentaria
cuantificable (200/0) y dadas las implicaciones económicas que
conlleva el uso rutinario de 300 microgramos de inmunoglobulina
anti Rh, recomiendo que en madres susceptibles de
isoinmunización Rh se efectúe cuan tificación de hemorragia
transplacentaria con el test de elución ácida, pues resulta ser un

test rápido, sencillo y económico, para la detección de eritrocitos
fetales.

~
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RESUMEN

El, presente trabajo estudia 200 muestras de sangre
procedentes de 100 embarazadas normales, que presentaron parto
eutócico simple. Las muestras sanguíneas fueron examinadas con la
técnica de ácido-elución, encontrándose un 60/0 de muestras
positivas para eritrocitos fetales al final del primer estadio de la
labor Y un 200/0 (20) de ellas durante el post-parto.

Con esta base se procedió a cuantificar la HTP encontrándose
que la menor HTP cuantificada fue de 0.1 'mi de eritrocitos fetales
y la mayor de 8 mi de eritrocitos fetales. 550/0 de los casos
estudiados presentaron 0.1 'ml. Al evaluar la diferencia entre
volúmenes transfundidos entre el final del primer período hasta
finalizado el tercer período se encontró, una significancia
P = < 0.05.

La correlación entre el volumen transfundido Y la duración
del tercer período del parto también fue estudiada, encontrándose
que sólo el 410/0 de las HTP correlacionan positivamente con el
tiempo placentario. '

Con base al cuadro anterior recomendamos la evaluación
rutinaria de la HTP en la paciente Rh negativo con riesgo de
sensibilización previo a la administración de inmunoglobulina
anti Rh. '

~ I
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