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COMPLICACIONES DE LA TRANSFUSION FETAL INTRAPERITONEAL, 

Desde que la etiología de la erúermedad hemoli1:ica fetal fue 

descubierta por Levine y Stetson (9) y un año después Landsteiner y - -

A,S, Wicncr (8) demostraron que el antígeno causal era el factor Rh, -

se abri6 ma nueva era, firme y segura, para el tratamiento de la enfe.!:, 

medad hemoli'tica fetal. 

Antes de esta época. un elevado porccntaj~ de embar~zo:; 

complicados por isoinmunizaci6n al factor Rh terminaban en muerte - -

intrauterina o neonatal del producto. En el afio de 1946 Wallerstein (20), 

introdqo la práctica de la exsanguineolransfusi6n en los productos dali~ 

dos por incompatibilidad sanguínea, la que com·oinada con manejo pe-­

diátrico intensivo e interrupci6n prematura del embarazo abati6 la 

mortalidad perinatal en estos problemas, de un 45 a un 22%. 

En 1952 D.C,A, Bevis (2), de Manchcstcr, In¡;¡laterra, su-­

giri6 que el análisis espectrofotométrico del líquido amni6tico, podría­

facilitar informaci6n valiosa en los embarazos de pacientes Rh negati-­

vas sensibiliza.das. En tal estudio, él señal6 que la concentraci6n de 

. pigmentos, principalmente bilirrubina producida por hemolisis en la - -

circulaci6n fetal pudiese ser un indicador sensible del grado de daño y -

la vitalidad fetal. 

En 1961, Liley (11), en una serie de 101 pacientes inmuniza 
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das al factor Rh, elabor6 una gráfica corrclac ionando la dcsviaci6n de 

la densidad 6ptica del líquido amniótico a 450 milimicras de longitud -

de onda en escala semilogari'l:mica y las semanas de gcstaci6n. El - -­

examen de numerosas muestras de líquido amniótico de pacientes sen­

sibilizadas con productos no afectados mostró que el pico de la curva -

a 450 milinlicras siempre disminuía con el incremento de la madurez, 

Una disminución similar se observ6 en muestras de productos no afee:_ 

tados. Cuando el daño era moderado la altura del pico de la curva y el 

promedio del descenso no pudo ser difcrcnr.i;p:lo d<;: le~ ..... ~lCI'eo <lt: !JrO• 

duetos no afee ta dos, 

Encontr6 que la severidad de la enfermedad hemoli'l:ica 

podía ser prevista considerando el tamaño y el curso de la curva de la 

espectrofotometría del líquido amniótico a 450 rnilimicras en relaci6n-

a tres zonas. 

Las curvas cuyo pico se encontraba en la zona inferior se • 

asoció con niños no afectados o en quienes la enfe1·medad er" ¡.,.,,.,., L;:.::: 

curvas con pico en la zona alta presentó a niños muy severamente afee• 

tados y en quienes, con algunas excepciones, la muerte intrauterina era 

inminente. 

La conducta de las curvas con pico en la zona me c:lia fue más 

compleja. Algunas disminuían rápidamente y pasaban a la zona inferior. 

Esta se asoció con enfermedad hemoli1:ica moderada. Otras permanecían 

estables o aumentaban hasta alcanzar la zona alta, Esta conducta de las 
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curvas, se asoci6 con ancn1ia severa. 

Posteriormente en 1963 Liley ( 13), subdividi6 las zonas me­

dia y alta. La parte superior de la zona alta incluí.• muerte neonatal, -­

muerte intrauterina y productos con muy baja hemoglobina del cord6n al 

nacimiento. En la parte inferior de la zona alta los niveles de la hemo­

globina del cord6n eran inferiores a 8. O gr/100 mi. La zona media tam­

bién fue subdividida y el valor pron6sticc dependía de la magnitud y el -

curso de los valores de la desviaci6n de la densidad 6ptica a 450 milimJ. 

eras. En estos trabajos Liley demostr6 que la amniocentesis y el análi• 

sis espectro!oton1étrico del líquido amniótico usado de una manera sis• 

temática, podia disminuir la mortalidad perinatal en pacientes inmuniz!!:_ 

das al !actor Rh de un 22 a un 9%. Desde entonces numerosas variaciO•• 

nes y nuevos métodos han sido propuestos para el análisis del líquido -­

amni6tico (5, 16, 18). Nosotros lo hemos conside.:.ado el más práctico • 

y en el cual hemos basado el presente trabajo, ya que muchos de los nue­

vos métodos tnás que resolver el problema sólo han causado mayor con• 

fusi6n en el clínico. 

En abril de 1963 Liley{l2), report6 la primera transfusi6n -

fetal intrapt?ritoneal para el tratamiento antenatal de la enfermedad he-­

moli1:ica al factor Rh. Desde entonces este procedimiento ha sido funda­

mental en el manejo de la paciente severamente sensibilizada, Asr pro• 

"duetos destinados a morir in útero, pueden sobr"vivir hasta una edad -

gestacional más favorable para interrumpir el embarazo en productos -
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severarncntu afectados y con un manejo pediátrico adecuado estos niños 

pueden ser salvados, ya que está plenamente demostrado que mueren -

en un porcentaje que va del 8 al 16% antes de la semana 32, 

Actualmente la eficacia del procedirniento.es uniformemen­

te aceptada habiendo entre diversos autores diferencias de criterio y -­

técnicas d"1 pr.ocedimiento. 

Dado que en los Últimos años la transfusi6n fetal intraperit.2, 

neal se ha practicado con relativa frecuencia en nuestro medio y que - -

ésta tiene riesgos significativos y complicaciones para la madre y el - -

feto, se ha elaborado el presente trabajo basado en la experiencia de las 

transfusiones fetales intraperitoneales realizadas en los últimos años en 

el Hospital de Gineco Obstetricia No, 3, del Centro Médico "La Raza", -

del I,M.S,S. El objetivo es conocer en nuestro medio este tipo de compli, 

caciones para establecer comparaciones con ofros autores, v¡i.lorar la -

eficacia del método empleado por nosotros y de acuerdo a los resultados 

obtenidos, modificarlo o sugerir nuevas técnicas para evitarlas. 

MATERIAL Y METODOS: 

Se revisaron los resultados obtenidos de 123 transfusiones -

intraperitoneales practicadas a 45 fetos, hijos de mujeres Rh negativo • 

severamente sensibilizadas al factor Rh, en los 1í!timos 3 años por la -­

"Clínica de Isoinmunizaci6n Materno-fetal" de nuestro Hospital, De los­

productos transfundidos en 7 se hizo el diagnóstico antcnatal de Hydrops 

fetalis por aspiraci6n de más de 100 ml de líquido ascítico o por datos -
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radio16gicos, El nú1ncro n1enor tlt.? transfusiunt·H intraperitoncales praf.. 

ticadas a un producto fue una y el máxin10 lle cuatro, 

Los parámetros tomados en cuenta para practicar a un pro­

ducto la transfusión intraperitoneal fueron el resultado de la cspectrofQ_ 

tometria del li'quido amniótico y la edad gcst:i.cional. De acuerdo a la " 

escala de Liley previamente señalada, se transfundieron aquellos pro­

ductos cuya desviación de la D, O, a 450 rnilirnicras de longitud de onda 

correspondió a la zona II alta o zona Ill, o aquellos cuya espectrofotom~ 

tría. del lr'quiJu c1,.nu1iúi:ico se encontró en zona il baja y que en sucesivos 

estudios el trazo de la curva era ascendente hacia la zona lI alta. Es de 

señalar que la transfusión fetal intraperitoncal se practicó de acuerdo " 

a los resultados antes señalados, siempre que la edad gestacional .fuese 

menor de 3•:; semanas y en caso de presentarse a esta edad o mayor sew 

practicó interrupción inmediata del embarazo, 

La edad gestacional más temprana a la que se practicó -

.fue a las 20 semanas (3 casos), 

La técnica seguida para efectuar .,1 procedimiento es la si"• 

g~iente: Una. v~z hospitalizada la p:!.cientc ~e t:-,:¡:-::lada al Dcpa.rta.11-iünto -·· 

de Radiodiagnóstico donde se lleva a cabo, Mediante las maniobras ele " 

Leopold se localizan los polos cefálico, pélvico y dorso del producto. -" 

Con ultrasonido se ausculta la frecuencia cardiaca fetal. Se canaliza una 

vena con solución glucosada al 5% y se administran 50-75 mg de Meperi• 
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dina (de acuerdo a la celad gcstacional) a un<1 vclociclacl de iníusi6n lenta, 

se Coloca un clip metálico sobre el abdomen m<LLcrno en la zona corres• 

pondiente a el polo cefálico y otro en el polo pélvico del producto y se to­

rna una placa simple, Ya revelada la placa y en baso a las marcas de los 

clips colocados, (los cuales nos sirven como puntos de referencia para• 

decidir el sitio de punci6n) previa asepsia de la re~i6n y con técnica - -

estrictamente estéril, se infiltra con anestésico la pared abdominal ma­

terna sobre la regi6n correspondiente a la pelvis del producto, Con una 

aguja especialmente diseñada, Beckton Dickinson, del No. 16, de 20 -· 

cms, de longitud, de bisel corto, se punciona la cavidad amni6tica diri­

giéndola perpendicularmente hacia la pelvis del producto y de un golpe • 

se atraviesa la pared abdominal del mismo, dando una imprcsi6n espe• 

cial la resistencia que presenta cada uno de los planos que vamos atra• 

vesando, Se deja colocada la aguja hasta que cesan los movimientos del 

producto y entonces se administran a través de la aguja de 3 a 5 ml de­

soluci6n fisiol6gica. Si no hay resistencia al paso de la soluci6n se con• 

sidera que se encuentra debidan>ente colocada en la cavidad intrapcrito­

neal del producto y se administran entonces 3 n>l de medio de contraste­

Triyodado hidrosoluble (Conray), Se toma una placa de control y se - • 

observa la distribuci6n del medio de contraste, Si se dibuja el exterior 

de las asas intestinales y los hernidiafragmas se considera correctameE 

te colocada y se procede a la transfusi6n, De lo contrario se rectifica • 

la posici6n de la aguja o se coloca otra de acuerdo a las relaciones que 
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muestra la placa de control, hasta que s" considl!ra que ha sido coloca• 

da correctamente. A continuación se administran de 40·50 n1l de paqu.!::_ 

te globular, tipo "0" Rh negativo, con1patible con la madre, libre de 

hemolisinas, por Kg de peso calculado del producto y de acuerdo al -

grado de daño del producto. Se empleó la técnica de infusión rápida, en 

10 a 15 minutos, auscultando continuamente con ultrasonido la írecuen•• 

cia cardiaca fetal. 

Hay que señalar que no se utilizó la amniografi'" ni se -­

usó intensificador de irnágenes o fluoroscopia biplana como otros auto• 

res han preconizado (4, 10, 15). Igualmente, tampoco se utilizó cateter 

de polietileno, ni se administró antibiótico a la cavidad amniótica. 

El lapso comprendido entre una y otra transfusión fetal -­

fue de 2 a 3 semanas hasta que se alcanzó la viabilidad del producto, La 

paciente generalmente es dada de alta a las 48 hs de habérsele practica­

do el procedimiento, siempre y cuando no hubiese alguna complicación. 

RESULTADOS: 

De las 123 transfusiones int rapt'l'itoncalcs practicadas, en 

91 ocasiones la presentación del producto al momento de efectuarla fue -

cefálica, pélvica en 26 casos y situación transversa en 3 (cuadro No, 1), 

Se practicó transfusión fetal intrapcritonca 1 en un embarazo gemelar a -

an~bos productos, 
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CUADRO No. 1 

PRESENTACION DEL PRODUCTO AL MOMENTO DE EFECTUAR LA 
TRANSFUSION FETAL INTRA - PERlTONEAL. 

CEFALICA 
PELVICA 
TRANSVERSA 

91 CASOS 
26 

3 

TOTAL 123 CASOS 

UN EMBARAZO GEMELt'l.R 
TRANSFUSION A AMBOS PRODUCTOS 
PRESENTACION CEFALICA 

El número de intentos {punciones) para efectuar la transfusi6n 

fetal intraperitoneal se seflala en el cuadro No. 2, siendo el mayor po.,r 

e en taje (90. 0%) en uno, dos o tres intl!ntos, l~ua !mente el promedio de 

placas radiográficas tomadas en la mayoría de los casos {87%) fue de 2 

a 4 con un máximo de 9 (un caso). Cuadro No. 3, 

CUADRO No. 2 

NUMERO DE INTENTOS PARA EFECTUAR LA TRANSFUSION INTRAPE. 
RITONE/l.L, 

PUNCIONES NUMERO DE PACIENTES 

43 34. 9 o/o 
2 46 37. 3 % 

3 22 17.8 % 

4 3 2.4 % 
5 2 1.6 % 
6 3 2.4 % 
7 3 2.4 % 

8 0.8 % 
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e UADH.O No • .l 

NUMERO DE PLACAS TOMADAS DURANTE CADA TRANSFUSION FE­

TAL INTRAPEIUTONJ::AL 

No, DE PLACAS No, !JE CASOS 

o 
2 42 

3 44 
4 22 

5 3 

6 5 

7 3 

8 3 

9 

Con10 se señaló previamente, la edad gestacional más tem-

prana en la que se practicó la amniocentesis fue de 20 semanas con - -

transfusión fetal a las 21 sen•anas (3 casos) cuadro No. 4. El mayor --

porcentaje ( 48. 6%) correspondió al periodo comprendido entre las 29 a 

las 32 semanas. 

CUADRO No. 4 

EDAD GESTACIONAL A LA CUAL SE PRACTICO LA TRANSFUSION -
FETAL!NTRAPEIUTONEAL 

21 Semanas 3 2.6 % 
24 - 25 Semanas 15 13.2 % 
27 "'28 Semanas l 'J lb.8 % 
29 - 30 Semanas 29 25. 6 % 
31 - 32 Semanas 26 23.0 % 
33 Semanas 17 15, o% 
35 Semanas .¡ 3,5 % 

De todos los productos a quienes se les practicó la transfusión 

fetal intrupcriloneal la vía de elección par.i terminar el cn1harazo fue -
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mediante operaci6n .:esárua programada (71, 1%) (Cuadro No, 5,) prac• 

ticando rutina.riatncntc cxsanguinco ... transfu5i6n del producto en las .. -

primeras horas ele vida, En la mayori"a de los casos en que se obtuvo -

parto por vi."a vaginal fue porque la paciente se prl!sentó al Hospital en 

trabajo do parto avanzado o se indicó inducto•conducción del trabajo de 

parto por muerte fetal. 

CUADRO No. 5 

RESOLUCION DEL EMBARAZO DE LOS CASOS DE TRANSFUSION • 

FETAL INTRAPERITONEAL 

MUERTE IN UTERO 6 

PARTO INMADURO 
PRODUCTO VIVO 2 
PRODUCTO OBITü 2 

PARTO PREMATURO 
PRODUCTO VIVO 7 

PRODUCTO OBITO 2 

OP ERACION C ESAREA 32 

PRODUCTOS VIVOS 36 80 % 
PRODUCTOS MUERTOS 9 20 % 

El porcentaje de productos vivos al nacimiento en la presente 

serie fue de 80%, cifra que supera a la de otros autores (3, 4, 7, 14, 17, -

19) y es sinlilar a la do un trrthajo puhlir:-Hrlo prt'vi:i.mente por lu Cll..11ica 

de Isoinmunización de nuestro Hospital ( 1). 

De los 32 productos obtenidos por operación cesárea el de -

menor peso fue de 1690 gr, el cual sobrevivió, Se obtuvieron dos pro--

duetos muertos, uno con hydrops fetalis que falleci6 a los 10 minutos -

·del nacimiento, tres más fallecieron en las primeras 6 hor<Ls del na--

cimi<>nlo y l3 productos (71, 8%) ele los obtenidos por c1ita vi"a fueron• 

'. 
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dados de alta del Hospital en estado cliÍIÍcu $<ilisfactorio. Los trlls res" 

tantos fallecieron por complicaciones respiratorias (2 casos) yuno por 

septicemia entre el 3o y 23 avo día del nacimiento. 

Es de hacer notar guu de los l J procluclos obtenidos por vía 

vaginal 5 <le ellos fallcci.,ron pur con1plicacioncs propias de la inmadu­

rez fetal, cinco productos fueron 6bitos y s6lo tres sobrevivieron (23. 0%) 

siendo dados de alta en condiciones satisfactorias, El peso di; los prod1!_c 

tos que fallecieron osciló entre 1000 y 2260 gr y el de los que sobrevi­

vi.:1·vll entre i';IUO y 2100 gr. 

De los 7 productos en quienes se hizo diagnóstico antenatal • 

ele hydros fetalis, 2 de ellos sobrevivieron, an1bos con peso al nací-­

miento alrededor de 2100 gr y uno de ellos dado de alta a los 43 días -

del nacimiento después de habérsele praclicado 3 cxsanguíneo•transfuA 

siones, sometido a fototerapia y de haber sufrido complicaciones tales­

como a<electasia pulmonar y enteritis por E, Goli, Tres productos se 

obtnvi•!ron y~ muc¡·tvo y los otros dos !al lcci.e ron en las primeras horas 

de su nacin-ücnto. 

El peso al nacimiento de los productos (cuadro No, 6) oscil6 

entre mrnos de 1000 gr y 111d.s cle 2500 gr, siendo lógicamente rr101or .. 

la mortalidad entre mayor fu¿ el peso de los productos. Como se seña­

la en el cuadro No, 5, se obtuvieron dos productos vivos al nacimiento 

de menos de 1500 gr de peso, pero ambos fallecieron posteriormente a 

causa de su inmadurez, 
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CUADRO No, 6 

PESO AL NACIMIENTO DE LOS PRODUCTOS QUE RECIBIERON 
TRANSFUSION FETAL INTRAPER1TONEAL 

VIVOS MUERTOS 

MENOS DE 1000 gr 1 2 

DE 1001 a 1500 gr 2 

DE 150 1 a 1000 gr 10 2 

DE 2001 a 2500 gr 16 3 

MAS DE 2500 gr 8 o 

TOTAL 36 80% 9 20% 

COMPLICACIONES: 

Desde que Liley report6 la primera transfusión fetal intra• 

peritoneal han aparecido numerosas comunicaciones señalando los ele-

vados riesgos y complicaciones del procediniiento así como posibles "" 

métodos para evitarlos, 

Las complicaciones pueden ser tales r¡uc afecten a la madre-

o al feto. En nuestro Hospital, ;;.fortunadu.mente, la experiencia ha de• 

mostrado que las complicaciones na ternas son escasas y la mortalidad 

es nula, 

La complicación materna más seria reportada en la literatura 

probablemente es la infección, Queenan ( 17) en un estudio comparativo • 

de 584 casos, reporta 58 casos de infección severa que llevó a cuatro• 

pacientes a la histerectomía. Friesen (6) en cambio no tuvo ningún ca• 

.ªºde infecci6n y menciona que probablemente se debió más a buena - • 
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suerte que a buen manejo, Hay que señalar sin embargo que aún cuando 

el procedimiento se efectua en nuestro Hospital en el Departan-e nto de -

Rayos X se sigue wia técnica completamente estéril, 

En nuestra serie no se present6 ningún caso de infccci6n atri_ 

buible al procedimiento, S6lo en un caso la paciente present6 en los 4 

d1as posteriores a la transfusión elevaciones térmicas hasta de 38°C la 

cual cedi6 con tratamiento a base de anipicilina pero .<in po<ler haber 

demostrado en forma concluyente que fuese una complicaci6n del proce• 

dinüento, Igualmente al nacimiento no hubo evidencia alguna, de amnioitis 

o ningún proceso infeccioso en los productos, Otras complicaciones ta• 

les como hepatitis, sangrado importante o hematoma de la pared abdom.J 

nal materna, peritonitis por irritaci6n del líquido anini6tico o despren•• 

dimiento prematuro de placenta normoinserta, tan-ipoco se presentaron 

en la presente serie. 

Las complicaciones fetales pueden s<:r: 1) traumáticas, por la 

penetraci6n accidental de la aguja a 6rganos vitales; 2) por cambios he• 

modinámicos y bioqwmicos en relaci6n al volumen y velocidad de i1úu-­

si6n del paquete globular; 3) por ruptura prematura de membranas y• 

4) por desencadenamiento de trabajo de parto inmaduro o prematuro. 

En diversas publicaciones (3, 4, 6, 17) se han señalado una • • 

amplia variedad de accidentes debidos a la penetraci6n en diferentes • • 

partes del feto, haciendo referencia a que tales accidentes aparentemen• 
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te no causan daño al producto, Sin embargo Friesen (6) señala que el 

trauma indudablemente lleva a la muerte a numerosos fetos y que os -

difícil demostrar tal trauma en el examen post-mortero, debido a la -­

maceraci6n sufrida entre el momento ele la muerte intrauterina y el -­

parto • .E:n vista de esta dificultad para el diagn6stico de la causa de la-

1nuerto, él define a la muerte "traumática" como aquella que se pres<:.!' 

ta despuls de la transfusi6n fetal intraperitoneal a menos que el feto -

sea hidr6pico, 

En el cuadro No, 8 se señalan las complicaciones más fre•• 

cuentes por la penetraci6n en diferentes partea del feto y en el cuadro­

No. 7 el número de complicaciones que se present6 durante cada trana­

fuai6n fetal, Hay que hacer notar que en d 31. 7% ele los casos no se• -

preaent6 ningún tipo de estas complicaciones. En ningún caso pudimos -

demostrar la muerte fetal atribuible a este origen "traumático", ya que 

encontramos en los productos que fallecieron, una correlaci6n estrecha 

entre la muerte fetal y la severidad de la isoinmunizaci6n, la inmadurez 

del producto o en algunos casos la muerte por complicaciones posterio­

res al nacimiento (septicen1ia, atelectasia puln10nar, paro cardiaco du­

rante la exsanguineo-tranafusi6n, etc.) 



CUADRO No, 7 

NUMERO DE COMPLICACIONES TRAUMA TLCAS DURANTE LA TRANS-

FUSION FETAL INTRAPERITONE:A L 

NINGUNA COMPLlCACION 

UNA COMPLICACION 

DOS COMP LlCACIONES 

TRES COMPLICACIONES 
CUATRO O MAS COMPLICACIONES 

CUADRO No, S 

No, DE CASOS 

39 

61 

17 

6 
o 

31.7% 

49. 5% 

13. 8% 
4.8% 

COMPLICACIONES TRAUMATICAS MAS FRECUENTES DURANTE LA • 

TRANSFUSION FETAL INTRAPERITONEAL 

FETALES 

NINGUNA 

No, DE CASOS 

PUNCION DE CAVIDAD AMNIOTICA 

PUNCION DE PARED ABDOMINAL FETAL 
PUNCION DE MUSLO 

PUNCION DE ASA INTESTINAL 
PUNCION DE \..AV!D..A.D PLEU!1AL 
PUNCION DE MUSCULOS DORSALES 

CANAL RAQUIDEO 

RODILLA (ESPACIO ARTICULAR) 

PIE 

~iATER.r.;As 

PSOAS 
CAVIDAD PERITONEAL 

PARED UTERINA 

PLACENTA 

39 
36 

3S 
17 

7 

5 

3 

2 

31, 7% 

29. 2% 

30.8% 
13, S% 

s. 6% 
4, Oo/o 
2. 4% 

O. So/o 
O. So/o 

o.So/o 

1.6% 
o. So/o 
0.8% 

O.Ro/o 
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Res pecto a la muerte fetal dubi<la a cambios hemodinánúcos 

o bioqui'micoe en relación al volumen o velocidad de infusión de la tran.!!.. 

íuei6n también ce difícil establecer este diagnóstico con precisión. En 

nuestra casuística s61o dos productos fallecieron en las primeras 24 • 

horas poeterioree a la transfusión, uno a las 2 7 y otro a las 32 sen1a·­

nas de gestación, en quienes suponemos la muerte fue debida al grado. 

severo de isoinmunización ya que ambas madres tenían antecedentes 

de productos severamente dañados y en uno de ellos la desviación de la 

O, O, riel líquirlo amniótico fue ?.ona Ill. Suponiendo que en los 2 casos • 

antes señalados la muerte fetal fuese atribuida al procedimiento nos da 

m porcentaje de mortalidad de 1.6% en relación al número de transfusi:_g 

nes practicadas y de 4. 4% en relación al número de productos. 

En solo un caso de nuestra serie se present6 la ruptura pre­

matura de membranas (2. 2%) se trató de un feto a quien se le practicó 

transfusión intraperitoneal en la seman~. 29 de gestación, presentándo­

se la complicación una semana después de efectuado el procedimiento, 

motivo por el cual se inició inducto-conducción del trabajo de parto. 

En 6 casos se presentó parto inmaduro o prematuro espontá• 

neo, de estos productos se obtuvieron 5 vivos al nacimiento pero sólo 

2 sobrevivieron y fueron dados de alta en condiciones satisfactorias, los 

'otros tres fallecieron por inmadurez fetal más daño severo por isoinmu­

nización al factor Rh. 
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COMENTARIO 

Dea de que la transfusión fetal intraperitoneal ae estableció 

como un procedimiento en humanos sin previa experimentación en ani• 

malea. el método ha sido sometido en múltiples ocasiones a juicios 

críticos del mismo y de sus resultados. Igualmente se han obtenido 

datos significativos que muestran la efectividad del procedimiento. 

Uno de loa principales problemas de la transfusión fetal - -

intraperitoneal ha sido el criterio para la selección de los fetos en - -

quienes se debe de practicar el procedimiento, 

Es indudable que el antecedente de embarazos previos con -

producto1J sensibilizados, los ti'tuloa de anticuerpos maternos, el gru­

po sanguíneo y el genotipo del padre, a si' como la edad gestacional cu­

la cual se encuentrn la paciente son factores importantes para efectuar 

la amniocentesis y de cuyo estudio, según la desviación de la densidad• 

óptica del líquido amniótico a 450 rnilirnicras, reflejará el daño del -

producto y la decisión final de practicar el procedimiento, 

En nuestra serie, como se ha señalado previamente, consi-• 

deramos que un factor determinante para obtener el elevado porcentaje 

de éxitos obtenidos, fue el haber efectuado la transfusión fetal intrape­

ritoneal en zona III, zon..1'- ll alta o más tempranamente, en zona Il baja 

y que en sucesivos estudios mostró ascenso de Ja curva, 

Llama la atención en la presente serie la relativa facilidad -

del método empleado ya que en el 90% de Jos casos la transfusión fetal-
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intraperitoneal se efectu6 en una, dos o tres punciones, máxime que en 

el 15. 8% de los casos la edad gestacional de los productos transfundi•• 

dos fue de 21 a 25 semanas. 

Igualmente, y en relaci6n a la simplicidad del procedimiento 

y sus beneficios frente a otros más complejos, es notable que en ningún 

caso se pudo demostrar 1nuerte fetal de causa traumática y en el 31. 7% 

de los casos no se present6 ninguna complicación de este tipo. 

En rdación a la muer le ft:tal intraut .. dna después de la trans­

fusión, es necesario efectuar eetudios para investigar los cambios he• 

modinámicos y bioquímicos después de la transfusión en los fetos seve• 

ra1nente dañados, En el presente trabajo la mortalidad sospechada por• 

esta causa fue sumamente baja ( 4, 4%) con técnica de infusión rápida, y que 

es notablemente menor que la señalada por otros autores empleando ca• 

teter para transfusi6n lenta. 

CONCLUSIONES, 

l •• La transfusión fetal intraperitoncal es un procedimiento • 

obligado en el manejo tnoderno antenatal de los problemas graves de • 

isoinmunizaci6n al factor Rh. 

2 ... La práctica oportuna de la tra.nsfusión fetal intrapcritoncal 

iniciada en etapa en que el daño fetal corresponde a Zona 11 baja, con da• 

ño progresivo de acuerdo a la espectrofotometria del lrquido amni6tico, 

nos permitió obtener un clcvaclo porccntaj<' de supervivencia de los pro•-
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duetos. 

3, - El método de elecci6n para la resoluci6n del embarazo -

de productos severamente sensibilizados al factor Rh, es la operaci6n-

cesárea programada, 

4. - La transfusi6n fetal intrapcritoncal es un procedimiento• 

riesgos o tanto para el feto como para la madre, por lo cual debe pra.c-

ticarse solamente cuando se demuestre daño severo del producto. 

5. ~ La técnica en1pleada <!n el presente estudio ha demostra-

do Wl elevado porcentaje de éxitos en rclrtci6n :.t L.fc!!i:::.:i.:::; más coniplc-

jas. 

6. • Las complicaciones maternas en el presente estudio fue• 

ron múiimas, sin consecuencias graves para la misma. 

7, - La mortalidad fetal atribu~ble al procedimiento con nues• 

tra técnica es sumamente baja, 

8, • El traumatismo fetal ocasiom do por el procedimiento, no 

fue causa rle mortalidad ni dej6 secuelas aparentes. 

9. •Es indudable que la transfusión fetal intraperitoneal y el 

manejo pediátrico adecua.do al nacimiento de los productos severa.mente 

sensibilizados al factor Rh, son detern1inantes para obtener 6ptimos re• 

sultados en este problen1a. 

RESUMEN. 

Se revisaron los resulta.dos obtenidos de 123 transfusiones -· 
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intru.pcritoneales practicu.das a 45 fetos, hijos "'' mujeres Rh negativo, 

severamente sensibilizadas al factor Rh, en lus últimos 3 año" por la 

"Clínica de Isoinmunización Materno-Fetal" del Hospital de Gineco 

Obstetricia No, 3, del Centro Médico "La Rar.a", I, M, S, S. 

Se señalan los parámetros tomados en cuenta para efectuar 

el procedimiento asr como el método empleado. 

Se indican los resultados obteni''·J~ así como las con<plica-­

cioncs que se presentaron atribuibles al mismo y se comparan con -­

las de otros autores, 
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