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INTRODUCCION

Es bien sabido que durante el curso de un embarazo
gtmal, en una buena proporcion de ellos, sucede
taineamente paso de eritrocitos fetales a la circulacion
ma. Cuando el embarazo se encuentra complicado por
s condiciones patologicas como traumatismos, hemorragias
tercer trimestre y ofras o cuando necesita de algunos
dimientos tales como amniocentesis y version externa, se
que la incidencia y monto de la hemorragia fetomaterna
imenten significativamente.

En el presente trabajo se estudiaron 60 casos de pacientes
tantes a quienes se les realizO amniocentesis al final del tercer
mestre del embarazo. A dichas pacientes se les tomo muestras
d sangre venosa antes y después del procedimiento. Por medio
gl método de acido-elucion diferencial de la hemoglobina adulta
n la fetal se determiné la presencia v cantidad de sangre fetal
nte en las muestras de sangre materna y luego se establecio
erencia entre las cantidades halladas en las muestras post y
amniocentesis para conocer el monto de hemorragia
tomaterna atribuido al procedimiento.

En el estudio se considerd algunos factores en los cuales se
gpechaba que la hemorragia fetomaterna podria ocurrir con
gayor probabilidad tales como puncion repetida en el intento de
onseguir liquido amnidtico y la presencia de sangre en el
quido amniotico aspirado.

Se obtuvo un buen control de calidad del método utilizado
p el estudio con la participacion en las lecturas al microscopio
gl autor del trabajo y de un profesional en bioquimica con
Xperiencia en microscopia.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

estudio consta de 60 casos de pacientes obstétricas a
se les realizo amniocentesis en el servicio de
caciones prenatales del Hospital General San Juan de Dios,
e los meses de abril y mayo de 1985. No se tomd en
sideracion la edad de las pacientes, la edad gestacional ni la
cion de amniocentesis, pues no existen bases para suponer
estos factores modifiquen en alguna forma la existencia de
jorragia fetomaterna,

Se establecio la diferencia del niimero porcentual de casos vy
la cantidad de hemorragia fetomaterna expresada en volumen
parando por una parte los casos en los que se realizo una
puncion durante la amniocentesis con aquellos en los que se
0 dos punciones; por otra parte se establecid la misma
paracion entre el grupo de casos en los que se aspird liquido
otico sanguinolento, llamadas punciones traumaticas en el
3jo, con el grupo en los que el liquido amnidtico se
traba claro, denominado como punciones no traumaticas.




En 1940 Race y Sanger sugirieron que la incompatibilidag
1a  actuar protegiendo contra g isoinmunizacion

como resultado de ypg elevada hemorragia fotal
ansplacentaria (4),

La fisiopatologia de Ia isoinmunizacién esta determinada por
antigenicidad de' Jog eritrocitos Rh positivos. Estos poseen
oteinas de gran tamano conocida como antigenos Rh de los
lales el mas importante es o] antigeno D (2, 15). La respuesta
tigénica a estas proteinas por parte de individuos que carecen
il antigeno consiste en la elaboracion de anticuerpos de log
00s IgG e IgM (3, 15), teniendo mayor importancia e] primero
| éstos, IgG por la capacidad que tiene de atravesar la barrera

La ausencia de] antigeno Rh varia segin la raza, es alta en

ncos (150/0), baja en negros (50/0) y casi ausente en
entales (15).
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Se ha determinado en distintas series que la hem
fetomaterna ocurre entre el 28 y el 500/o de emb
normales (11, 19, 34). De éstos el 990/0 no alcanza
3 ml durante el parto y solo en el 0.3o/o0 hay una hem
mayor de 15 ml segin datos de Zipursky (11). ,

jginar una mayor predisposicion a hemorragias fetomaternas. En
- etapas tempranas se ha demostrado que durante el curso de
wbarazos ectOpicos ocurre un mayor nimero de hemorragias
nsplacentarias comparado con embarazos normales de igual
edad gestacional (20).

Basandose en calculos de volumen sanguineo fetal, Freda
mo que puede pasar suficiente cantidad de eritrocitos fetales a
‘eirculacion materna en abortos desde las siete u ocho semanas
de gestacion (1)

Se han realizado varios estudios para determinar la e:
de eritrocitos Rh positivos necesarios para iniciar una respu
de sensibilizacion. Jacobowicz encontré que inyectando 0.0
de células rojas Rh positivas cada dos semanas a individu
negativos, éstos eran capaces de responder a la tercera do
produccion de anticuerpos. Sin embargo, parece probable
dosis que inicia la respuesta en la mayoria de individuos |
negativos es de un ml de células rojas Rh positivo (23). :

 Leong establece un limite de seguridad a partir de las seis
anas gestacionales (22). El riesgo de un mayor volumen de
gre transfundido ocurre en intervenciones ginecoobstétricas
lacionadas con esta entidad, tales como dilataciones y
retaje (27).

Por ultimo toxemia, amniocentesis, traumatismos, version
externa, pérdida vaginal de sangre y signos de sufrimiento fetal
bién se asocian con hemorragias transplacentarias (20, 36).

No todos los sujetos Rh negativo responden a do
adecuadas de antigeno; un grupo de cerca de 30o/o es incaj :
de reconocer el antigeno Rh como extrafio atin cuando repe
transfusiones pequefias sean dadas por un periodo de afios (2

En ratones se han encontrado que esta respuesta estd §
determinada por genes de respuesta inmune controlados p
antigenos de histocompatibilidad (23, 24).

- La hemorragia fetomaterna puede alcanzar proporciones tan
importantes que se menciona como causa de muerte fetal
explicada, asi como de morbilidad fetal. Se considera
almente que una hemorragia de 200 ml es mortal para el feto;
su frecuencia es de 1:1000 (19, 36).

La morbilidad fetal incluye anemia, asfixia e insuficiencia
cardiaca.

Las hemorragias pueden ocurrir en etapas iniciales
embarazo. Asi se ha detectado eritrocitos fetales en etapas |
tempranas como la sexta semana de gestacion (22, 18).
embargo estas hemorragias rara vez son cuantitativamel
importantes para iniciar la respuesta de produccion
anticuerpos. Por el contrario la mayoria de hemortag! La sensibilizacion de la madre afecta usualmente al feto de
importantes capaces de causar sensibilizacion ocurren hacia € B ombarazo sucesivo al que ocasiond la produccion. de
final del embarazo y durante el parto (10, 34, 39). ‘anticuerpos, sin embargo hay un nimero de primigravidas
Sensibilizadas en su embarazo. La frecuencia varia entre 0.4 al
2.00/0 (29). Esta sensibilizacion en el primer embarazo es la
Mayor causa de fallo en la profilaxia con inmunoglobulina
anti-Rh (16). Se han propuesto dos posibles causas, una en la
al la hemorragia transplacentaria ocurre suficientemente
temprano en el embarazo, causando una producciéon de
P aiticuerpos contra los eritrocitos del feto antes que éste llegue al
‘ , termino (16, 17 30). Esto al parecer es la causa usual como lo
Durante el embarazo ocurren algunos factores que pueces demuestra Scott en un estudio en 1976 (30).

Existe un aumento progresivo de células fetales en mue
tomadas durante los ultimos tres meses del embarazo,
embargo ésto no significa un aumento del niimero de hemorragl
durante este periodo (39), se debe probablemente a la sobrev
de eritrocitos fetales de hemorragias previas; dicha sobrev
puede alcanzar hasta ciento veinte dias, siendo en promedio
cincuenta dias (12, 39).
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La segunda causa, la cual no ha logrado
concluyentemente corresponde a la “Teoria de la Abuela’
sugiere que la sensibilizacion ocurre cuando fetos femen
negativos se encuentran aun dentro del Gtero de ma
positivo (4, 17, 30).

El mecanismo de hemolisis no estd completamente ac]
sin embargo la mayoria de células rojas cubiertas por I
hemolizadas, en el espacio extravascular primariamente a t
de fagocitosis en el sistema reticuloendotelial del b
Macrofagos y polimorfonucleares tienen receptores par:
fraccion Fc de IgG ejerciendo una accion opsonizante que

facilitar la fagocitosis y lisis extracelular de los eritrocitos (2

morragia. Este test puede identificar en la circulacion materna
olimenes de sangre fetal por arriba de 20 ml y presenta un
vado porcentaje de falsos negativos, por lo que cayo en desuso
25, 32).

] 2

La técnica de aglutinécién diferencial de Ashby al igual que
el D" test, no proporciona una estimacion exacta de la
hemorragia fetomaterna (21).

- El método de desnaturalizacion por alcali presenta la
desventaja de ser un procedimiento mas complicado y menos
sible si se le compara con los métodos de acido-elucion (38).

- La hemoglobina fetal presenta tres caracteristicas quimicas
importantes: resistencia a la desnaturalizacion por dleali, mayor
cilidad de oxidacion a metahemoglobina que la hemoglobina del
adulto y resistencia a la acido elucion (83). Esta ultima
caracteristica fue aprovechada por Kleihauer en 1957 para crear
el primer método para detectar eritrocitos fetales en sangre
aterna (5). Este investigador notd que después de la elucion
a de la hemoglobina adulta de los eritrocitos fijados en
taobjetos, algunas células fijaban siempre una cantidad
ificante de hemoglobina identificada como hemoglobina fetal
HbF (8, 42).

. Este método brinda sensibilidad comparable con métodos
fisticados y costosos como las técnicas de inmunofluorescencia

(34, 38).

~ Existen reportes que dan a esta técnica (4cido-elucion) la
Capacidad de resolver hemorragias fetomaternas tan pequefias
tomo 0.004 ml (1).

~ Basandose en este método se puede estimar el volumen de
12 hemorragia de acuerdo a la siguiente férmula: :

Ademas los fagocitos mononucleares y linfocitos K
receptores Fc¢ de inmunoglobulinas ligadas a la superfie
eritrocito produciendo un efecto de lisis celular de la
blanco. Este fenomeno es conocido como citot
dependiente de anticuerpos ADCC (28).

El resultado del proceso de hemolisis fetal lo const
eritroblastosis fetal; ésta entidad incluye los siguientes
diagnosticos: anemia, hepatomegalia, esplenomegalia, bilir:
en el liquido amniotico, agrandamiento de la placenta y an.
en los casos mas graves (28). En el feto y en el recien nacid
recuento de reticulocitos esta elevado (hasta el 80o/0) ct
respuesta a la anemia hemolitica cronica. Estos eritros
provienen incluso de fuentes extramedulares, lo que explicd
hepatosplenomegalia (28, 37). En casos extremadamente
existe la tendencia a la hemorragia por disminucion
produccion de factores de la coagulacion dependientes
vitamina K (15, 37).

La incidencia de esta enfermedad habia disminuido €
1970 y 1979 de 40.5 a 14.83 por diez mil nacimiento
Estados Unidos como resultado de la instalacion de la pro

con gamaglqbulina anti Rh gzﬁ)s sin embargo persistentes ~ Namero de células fetales x ml de hemorragia fetomaierna
en la profilaxia se han mantenido desde esa fecha. o : = -
-~ Nimero de células maternas Volumen Sanguineo Materno
El esfuerzo por medir la cantidad de sangre fetal Estimado

circulacion materna prevalecid desde mediados de siglo
embargo, no fue hasta inicios de la década de 1970 que
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Una formula atin mas sencilla fue sugerida por Kleihayer
1966; multiplicando el porcentaje de células fetales halladas
relacion a células adultas por cincuenta se obtiene el volume
sangre fetal en ml (29-9).

|

A pesar de sus ventajas, el método posee limitaciones de
a la dificultad en la preparacion de los reactivos y la estabi
del pH (31).

Actualmente se han estandarizado varios product
comerciales, que se basan en el mismo principio de acidoelucion
y que han superado las dificultades antes descritas para el
método original. En la actualidad son la técnica de eleccion en
determinacion de la hemorragia transuterina (20, 31).

Los metodos fluorescentes se basan en la elaboracion
anticuerpos especificos contra las distintas hemoglobinas (fetal
adulta). Se reportan como las técnicas mas sensibles pero
dificultad en el desarrollo de los anticuerpos y el costo
procedimiento limitan su aplicacion al estudio de condi
hereditarias y adquiridas en las cuales hay pequefias elevac
de la hemoglobina fetal (8, 38).

vencion
ediatamente después de que era reconocida la hemorragia
fetomaterna en madres Rh negativo (2, 13).

A
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Asi se inicio6 el uso de inmunoglubulina anti Rh en la
de la isoinmunizacidon, ésta era administrada

La dosis minima fue establecida en 300 ug post-parto ya

que es durante este momento donde con mayor frecuencia se
ducen hemorragias
icuerpos (23).

capaces de iniciar la formacion de

La dosis se establecio en base a la neutralizacion de un ml
eritrocitos por 20ug de anti-Rh, asumiendo que las

orragias transplacentarias rara vez sobrepasan la cantidad de
ml de globulos rojos (23).

EI plazo para la administracion de la inmunoglobulina
pués del parto fue establecido en 72 horas por Pollack, Freda
Gorman. Segun las observaciones de estos investigadores con

plazo se ha obtenido un 1000/0 de seguridad (12).

Actualmente las indicaciones del uso de inmunoglobulina Rh
aumentado substancialmente; incluyen todos los factores de

0 en los cuales la hemorragia fetomaterna se produce. A

continuacion se enumeran tales indicaciones y sus dosis (18, 20):

En 1950 Race y Sanger obsetvaton que la incompatibil
ABO protegia contra la inmunizacion Rh (5). Demostr
entonces que esta proteccion podria ser brindada por el hech
que las células fetales que se encontraban en la circula
materna eran eliminadas por los anticuerpos A y B antes de
éstas pudieran despertar a los antigenos Rh (6, 10, 23).

Jandl y colaboradores en 1957 demostraron que s
eritrocitos Rh negativos eran cubiertos con anti-D éstos
removidos por el bazo de la circulacion. En 1960 Stern y
demostraron que si los eritrocitos Rh positivos eran recub

- por anti—D y luego inyectados en hombres Rh negativos éstos
l desarrollaban anticuerpos (10). :

Todos estos experimentos condujeron a la suposicién de
la inmunizacién pasiva con anti Rh podria prevenir la formactt
de estos mismos anticuerpos en pacientes Rh negativos. Mas t;
este hecho fue comprobado (13, 14).

B

- Abortos inducidos y espontineos en el ler. trimestre. 50 ug

Abortos del segundo trimestre ................... 300 ug
Amniocentesis en cualquier etapa................. 300 ug
I Embarazo ectopiCo: . . .cvv v ve s v avs oue e il 50 ug
BDSLDALLD 4 4 wos v ie 8% 47 Bis W AN B AR 5575 Ay Bl 0E 300 ug

Comprobacion de hemorragia fetomaterna en cualquiera de
las siguientes circunstancias: muerte fetal inexplicada, anemia
fetal de etiologia desconocida y abruptio placentae. En estos

casos la dosis se ajustara a la cantidad de eritrocitos
encontrados.
Teoricamente la profilaxia anti-Rh deberia ser 1000/0

tiva, sin embargo hay una incidencia de fallo entre 1.6 a
/o de madres que a pesar de haber sido tratadas con dosis
Cuadas de anti-Rh desarrollan anticuerpos en subsecuentes
arazos (7, 16, 18).



Este fallo se atribuye a dos posibles causas, una en la
magnitud de la transfusion sea lo suficientemente grande p
ser neutralizada por la dosis estandar de inmunoglobulina ang
(300 ug) y la otra, probablemente mas frecuente, la existenc
hemorragias silenciosas en el transcurso del embarazo
sensibilizan a la madre antes del parto (40).

La primera causa podria superarse con el uso rutinario
tests que cuantifiquen la cantidad de sangre fetal en la cir
materna y con la adecuacion de las dosis de inmunoglobul
acuerdo a la cantidad de hemorragia transplacentaria.

Para prevenir la sensibilizacion por la ex1stenc1a
hemorragias silenciosas en el transcurso del embarazo,
propuesto 0ltimamente el uso de inmunoglobulina en
semana de gestacion, ademéas de la dosis post-parto.
reduciria significamentemente la incidencia de fallos debi
esta causa, como ya ha sido demostrado en estudios contr
Algunos autores sin embargo no apoyan esta rutina p
elevado costo que implicaria este esquema de profilaxia (18,

El mecanismo de accion de la inmunizacion pasiva no
claro, sin embargo se han propuesto tres teorias impulsadas p
distintos grupos de investigadores (6, 26):

1. Bloqueo de los sitios antigénicos del eritrocito pot
anticuerpos administrados pasivamente, evitando
reconocimiento de la proteina extrana por el sisten
inmunologico del organismo. |

2.  Destrucciéon de las células rojas y extraccion de
productos por el sistema reticuloendotelial, antes que
sistema de defensa del individuo tenga tiempo para activat
El mejor ejemplo de esta teoria es la forma como &
incompatibilidad ABO contra la isoinmunizacién Rh.

3. Inhibiciébn central que explica la no produccion de anti

por el sistema inmunologico del cuerpo de acuerdo @
\ proceso de retroalimentacién negativa. Asi la el

B
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concentracion de anti-Rh administrada pasivamente bloquea
directamente la produccion de anticuerpos por el sistema
linfatico.

En resumen, la isoinmunizacion Rh es una enfermedad que

‘ha sido estudiada ampliamente, lo que ha conducido a un buen
entendimiento de su fisiopatologia y a la elaboracion de técnicas
'y productos que han contribuido a la disminucion de su
cidencia y de la morbimortalidad perinatal. Queda aln por
clarar el mecanismo exacto por el cual la inmunizacion pasiva
rotege contra el desarrollo de anticuerpos contra los eritrocitos

fetales.
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MATERIALES Y METODOS

- De la poblacion obstétrica fue extraida una muestra de 60
cientes a las que se les realizd amniocentesis durante el ltimo
estre de su periodo gestacional.

La variable considerada fue “Hemorragia Fetomaterna”
medida y expresada en ml de sangre fetal completa.

' TODOLOGIA:

A cada paciente se le extrajo una muestra de sangre venosa
) inmediatamente antes de la amniocentesis y otra entre 15
30 minutos después del procedimiento. Las muestras fueron
cladas con el anticoagulante EDTA.

Las mediciones de sangre fetal se hicieron con el
Combination Hemoglobina Fetal®. Este test contiene en la
uciéon 1, una mezcla de cloruro férrico y hematoxilina para

ir la hemoglobina adulta de la muestra. En la' solucion 2
ntiene eritrosina, un colorante para la tincién de la

Por cada muestra de sangre fueron preparadas 3 extensiones
Inas, homogéneas y con el mismo grosor en lidminas
objetos. Cada extension se fij6 en alcohol etilico al 80o/o,
Osteriormente se sumergio en la solucién 1 por 2 segundos y
ultimo se tiAd por 2 minutos en la solucién 2, seglin
rucciones del test.

La lectura de las extensiones se realizaron con microscopio
luz donde las células fetales se observaron tehidas
Otensamente en contraste con las células maternas que
Parecieron palidas.

El conteo de células fetales se realiz6 en no menos de 50
pos de baja magnificacion y el de células maternas en el
o niimero de campos de alta magnificacion.




Conociendo las dreas de cada campo se caleuls el pro PRESENTACION DE RESULTADOS

de células fetales y maternas por campo de baja magnificae
Por altimo se establecio la relacién de porcentaje entre las ¢ :
fetales con respecto a las maternas halladas en el conteo
multiplicé por 50 segiin la férmula original del Kleihauer (9

Se presenta a continuacion, las tablas y graficas de los
ultados obtenidos en la investigacion de hemorragia
materna en 60 casos de amniocentesis en el Hospital General

Sangre fetal en ml = % células fetales/células maternas x 50, Juan de Dios, durante los meses de abril v mayo de 1985,

En las muestras en las que se halld hemorragia fetoma
se establecio la diferencia de las muestras post-amniocentesis
respecto a las muestras preamniocentesis para  determinar [z
cantidad de hemorragia neta producida por el procedimiento, 3

-

Esta tabla resume los resultados del trabajo en su totalidad.
ella se puede apreciar en orden de izquierda a derecha, en la
nera columna, el nimero de orden correspondiente a cada
las siguientes dos columnas indican los casos en que la pun-
fue Gnica o doble; las dos columnas proximas sefialan los
s en que la puncion fue traumatica o no traumadtica; y por
mo las tres columnas restantes en su orden muestran la
ad de hemorragia fetomaterna encontrada en las muestras
mniocentesis, post-amniocentesis y la diferencia entre ambas
es la hemorragia fetomaterna atribuida al procedimiento en

mencion.
ABLA 2 Y GRAFICA 1:

En esta tabla y grafica se indica la cantidad de casos en
que hubo hemorragia fetomaterna como consecuencia de
iocentesis, contrastando con los casos negativos, en los que
se observd hemorragia de origen fetal. Se demuestra también

elacion en porcentaje.

LA 3 Y GRAFICA 2

En esta tabla se establece la relacién existente entre la
Itencia de hemorragia fetomaterna con respecto al niimero de
Clones realizadas en la amniocentesis. La ocurrencia se indica
oOrcentajes para hacer a su vez una comparacion entre ambos

Upos (una y dos punciones).

En la grifica 2 pueden apreciarse las mismas relaciones y
s4Cerse jguales comparaciones.




TABLA 1 19

18
H.emm‘ngia fetot_natema en 60 casos amniocentesis y factores relacionados con su in-
. cidencia, Hospital General San Juan de Dios, Guatemala, Abril-Mayo 1985.
A ""; Nimerodd Tipo de | yororocy Fato- Hemorragia Feto-
sare P T 7 Puncionep Puncibn materna Pre- materna Post- {Hen_’mrrag]a
Por ultimo en la tabla 4 se indica la relacion entre 0‘,‘;,., Unol pos |1, WoTe] -Amniocentesis. Amniogentasis bty
ntimero de casos positivos con respecto al total de casos en 1 + + o‘;?)o = =
gque las punciones fueron traumdticas y no traumati = . S T
respectivamente. Nuevamente se establece la relacion "fs, > ; g.% 0.00000(1__,, SR
porcentaje para hacer una comparacion entre la ocurrencia ¢ b + 10,000 g.°°° g.ggg
hemorragia fetomaterna en ambos grupos. ; . = =000 0.000 0000
g +| 0.000 0.000 0.000
; AR +| 0.000 . 0.000 0.000
[al+ +| 0.060 . 0.061 0.001
G _13 + . : gtggg . 0.000 0.000
10 F 0.000 0.000
1 L+ + 0.241 0.479 0.238
. 2]+ +|  o0.000 0.000 0.000
13 |+ + | 0.000 L0000 ~ ) .7 . T0.000] &k
14 | + + 0:000- - 0000 TR T U] 0.'00.0 " 331
SRR + 1 0.000 0.000 0,000
‘ 16 | + + 0.970 2.120 1.150
‘ 11; : v 0.040 0.050 0.000
i +| 0.000 0.000 0.000
. (ECAE + [ 0.000 0.000 0.000
. IR + | 0.000 0.000 0.000
| ¥ + 0.000 0.000 0,000
".; 22 | + +| 0.000 0.000 0.000
4 ,l zi : +| o0.040 0.040 0.000
- = + | 0.058 5.062 0,005
: it + +| 0.000 0.000 0,000
]; :6 + ¥ +| o0.000 0.000 0.000
=l + 0.000 1.488 1.484
, e : g.ooo 0.000 0.000
=2 - : .000 0.000 0,000
= il 0.000 0.000 0.000
| BL 0.600 1,454 0.854
i ; + 0.000 -0.000 0.000
'%%‘T | : 0.000 0.000 0.000
\ o 0.000 0.000 0.000
+| 0.000 J.000 0.000
3? : i : g.ooo 0,000 0.000
B .000 0.000 0,000
‘ e + 1 0.000 0.000 0.000
P + 0.000 0.000 0.000
+ | 0.000 0.000 0.020

(CONTINUA}
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(CONTINUACION)

21

TABLA 2

norragia fetomaterna en 60 casos de amniocentesis. Hospital
eral San Juan de Dios, Guatemala, abril-mayo 1985.

N NGmero dg Tipo de Hemorragia Feto- Hemarragia Feto- Hemarragia
9 | puncioneq Puncion materna Pre- materna Post- feto-materna

de Amniocentesis. Amniocentesis Neta 1
Orden [Uno|Dos | Tr. |NoTr. tmi) (mi) (m1)

L |+ + 0.000 0.000 0.000

L2 |+ 52 0.000 0.000 0.000

L3 |+ + 0.000 0,000 0.000
il {+ + 0,000, . 0.000 0,000

45 |+ + 1.233 3.666 2,434

L6 |+ + 0.000 0.000 0.000

L7 |+ + 0,000 0.000 0,000

48 |+ + 0.000 0.000 0.000

L9 + + 0.000 0.000 0.000

50 |+ + 0.000 0.000 . 0.000
|ES1RL® + 0.021 0.020 -0.001
o2 + 0.000 0.000 0,000

53 | + + 0.000 0,000 0,000
54 |+ + 0.000 0.000 0.000

55 + + - 0.000 0.000 0.000

56 + + 0.206 0.206 0.000

SRS + 0.000 0.000 0.000

50 ¢ + 0.000 0.000 0.000

59 |+ + 0.000 0.000 0.000

60 |+ + 0.000 0.000 0.000
FUENTE:  Observacion directa, determinacion de hemorragia fetomaterna por el método

4cido - elucion.
(*) Tr. = Traumatica.
NoTr. = No traumatica.

HFM Numero de casos o/o
ositiva 7 11.67
Negativa 53 88.33
otal 60 100.00
NTE: Tabla 1
= Hemorragia fetomaterna.

GRAFICA 1

orragia fetomaterna en 60 casos de amniocentesis. Hospital
neral San Juan de Dios, Guatemala, abril-mayo 1985.

7 casos —]
{11.87%)

HFM negativa

53 casos
(88.33%)

HFM positiva
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TABLA 3

Relacion entre hemorragia fetomaterna y niimero de pur
abdominales en 60 casos de amniocentesis. Hospital Genera
Juan de Dios, Guatemala, abril-mayo 1985.

Una puncion Dos punciones

HFM Namero Nimero
de o/o de olo
Casos Casos
Positiva 5 10.42 2 16.67
Negativa 43 - 89.58 10 8
Total 48 100.00 13 100.00:

FUENTE: Tabla 1.

GRAFICA 2

ibn entre hemorragia fetomaterna y nimero de punciones
nales en 60 casos de amniocentesis. Hospital General San
de Dios, Guatemala, abril-mayo 1985.

%
457 89.58

a0

B Positiva (HFM)

Negativa (HFM)

10-1 8333 %

10.42%

16.67%
0

Una Puncibn Dos Puriciones

UENTE: Tabla 3.
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TABLA 4 ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Relacion entre ocurrencia de hemorragia fetomaterna y tipo g
puncion en 60 casos de amniocentesis. Hospital General San J
de Dios, Guatemala, abril-mayo 1985.

Seglin podemos observar en las tablas y graficas presentadas
n la seccion anterior, la incidencia de hemorragia fetomaterna
o resultado de amniocentesis fue de 11.67o/o (Tabla 2 y
ca 1). Considerando que el riesgo de isoinmunizacién Rh es
do con hemorragias fetomaternas mayores de 0.1 ml (23) y

Puncié.n Puncién‘ 4 en los valores de nuestro estudio tinicamente dos casos estan
Traumatica No Traumatica debajo de este valor critico (tabla 1) podemos ver que el
HFM Niimero Nimero . o de sensibilizacion en pacientes de riesgo es alto cuando se
de ofo de o/o meten a una amniocentesis. De aqui se deduce la importancia
Casiog Casos | empleo de profilaxia anti-Rh en los casos de pacientes Rh
: gativo no sensibilizadas a quienes se les practique dicho
‘ . edimiento. - :

Positiva 5 100.00 2 3.64
. Por otra parte, podemos observar en la tabla 1 que las
Negativa 0 0.00 53 96‘36'“ rragias observadas, todas caen por debajo de un valor de
Total 5 100.00 55 ) l, siendo el valor més alto de 2.483 ml en el caso 45. Esto

da al feto de otro tipo de complicaciones de hemorragia
aterna en las cuales voluimenes por encima de 50 ml,
dos macrotransfusiones, son suficientes para producir anemia
3, sufrimiento fetal o muerte perinatal en cualquier feto
36). Podriamos asi sentirnos confiados de que un
edimiento como amniocentesis dificilmente podria
encadenar una complicacion de wuna macrotransfusion
aterna.

FUENTE: Tabla 1.

" En la mayoria de los casos estudiados, el nimero de
ones abdominales fue de uno, correspondiendo a cuarenta y
de los casos que hacen el 80o/o de la muestra (tablas 1 y
e éstos la hemorragia fetomaterna ocurrié en 5 de los casos
onstituye el 10.420/0 del subgrupo. ‘

D

Las punciones se hicieron en niimero de dos (debido a fallo
btener la muestra de liquido amnidtico en la primera
) en doce de los casos, o sea 200/0 de la muestra. De
subgrupo dos casos fueron positivos, constituyendo el
o/0 de los doce casos.

- La diferencia de ocurrencia de hemorragia fetomaterna en
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ambos grupos, no alcanza valores que nos hagan pensar en g
numero de punciones hechas en la amniocentesis pueda alter,
incidencia de hemorragia fetomaterna. Ademas conociendo |
riesgo de sensibilizacion Rh, en amniocentesis para paci
Rh-negativo, como sefialamos arriba, aconsejariamos admini
profilaxia anti-Rh en todos estos casos, sin importar el n
de punciones realizadas en la amniocentesis (12),

orragias espontineas, especialmente con mayor nfrecqencia
del término del embarazo (11,19, 34). Esto explica bien nla
oncia de tales hemorragias en las muestras preamniocentesis,
los voliimenes estuvieron en casi todos los casos por
pajo de 1.0ml, sin embargo, estas hemorragias h.alladas
eran bien ser explicadas por otras causas, por ejemplo
matismos que no fueron investigados en el estudio porque

Analizando los datos de la tabla 4, vemos que de 5 cag taban fuera de los objetivos del trabajo.

los que las punciones fueron traumaticas, en todos
hemorragia fetomaterna comparados con unicamente dos
cincuenta y cinco casos en los que las punciones fuer 8
traumaticas, Como explicamos ya anteriormente, los téx

traumatico y no traumatico se refieren a la presencia o ause
de sangre en el liquido amniodtico aspirado en la amniocentesi

La elevada frecuencia de hemorragia fetomaterna
punciones traumaiticas, reviste gran importancia porque adema
considerar la profilaxia anti-Rh. en pacientes de
consideramos como indicacion til en estos casos, la medic
la hemorragia por medio de métodos como el test
acido-elucion para descartar la posibilidad de una hemor
suficientemente grande como para no brindar la proteccion a
paciente Rh negativo con las dosis rutinarias de inmunoglobi
anti-Rh.

En los casos de punciones traumaticas, el test de aci
elucion, también podria ser itil en la diferenciacion del origen
la sangre que contamina el liquido amnibtico que puede
materno o fetal. En el caso de ser de origen fetal, el riesgo
una hemorragia fetomaterna masiva debe sospecharse (36).

Consideramos itil la practica ya establecida de monitoreo
la frecuencia cardiaca fetal después de amniocentesis haciend
mayor énfasis en los casos de punciones hemorragicas P
detectar tempranamente signos de sufrimiento fetal que pudi
presentarase. :

Por {ltimo, como observacion adicional, podemos obserVé
que la existencia de hemorragia fetomaterna preamniocen
(tabla 1) coincide con datos que mencionan la existencia
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CONCLUSIONES -

" La incidencia de hemorragia fetomaterna, como consecuencia
de amniocentesis fue de 11.670/o.

La hemorragia fetomaterna ocurre con elevada frecuencia en
los casos de amniocentesis en los que el liquido amniotico
aspirado se presenta teflido con sangre.

La magnitud de la hemorragia fetomaterna no sobrepasd un
volumen de 2.5 ml para todos los casos.

Las amniocentesis en las que se practico dos punciones no
‘mostraron diferencia apreciable en volumen e incidencia de
hemorragia fetomaterna con respecto a las amniocentesis en
las que se realizd una sola puncion.
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RECOMENDACIONES

" Administrar dosis plenas de 300ug de inmunoglobulina
anti-Rh a todas las pacientes Rh negativo no sensibilizadas a
las que se les practique amniocentesis, a menos que la
resolucion del embarazo se espera en las proximas cuarenta
v ocho horas posteriores al procedimiento. En dichos casos
¢l uso de la inmunoglobulina se decidira después del parto.

Investigar con el test de acido-elucion, la existencia de
macrohemorragias cuando esté justificado por uno o ambos
de los siguientes factores: presencia de sangre en el liquido
amnidtico aspitado y/o signos de sufrimiento o muerte
fetales. En el caso de pacientes Rh negativo ajustar la dosis
de inmunoglobulina anti-Rh a razéon de 10ug por ml de
sangre fetal encontrado.
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RESUMEN

ge realizaron observaciones directas

g0 casos de amniocentesis, determinandose en ellas la

de hemorragia fetomaterma por el método de
binas adulta y fetal.

En el presente estudio,

idencia
o-elucién diferencial de las hemoglo

de 11.670/0 cayendo todos los

Se encontr6 una incidencia
ml de volumen de sangre fetal

os positivos por debajo de 2.5
transfundido.

Un hallazgo importante fue la incidencia elevada de

emorragia fetomaterna en aquellas amniocentesis en las que el
ntaminacion con sangre.

alizadas no reflejo diferencia en

El ntmero de punciones re
de hemorragia fetomaterna.

to al volumen y/o frecuencia

Se concluyd en la importancia de la utilizacion del test de
o-elucion diferencial en los casos en queé se sospechara
transfusion de sangre fetal en ol torrente sanguineo de la
e y en la utilizacion de profilaxia anti-Rh en todos los casos
s que el procedimiento fuera aplicado a pacientes Rh
vo no sensibilizadas en las que el momento del parto se
de cuarenta y ocho horas después de la
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