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ANTECEDENTES BLIOGRAFICOS

La eritroblastosis fetal es una enfermedad del recién nacido
causada por la incompatibilidad sanguinea, dando como resuitado un eslado
de anemia hemolftica crénica asoclada con una variedad de procesos
compensatorios { 5). }

En casos severos de anemia I3 erifroblastosis compensatoria es
estimulada por la méduta ésea, estos mecanismos adaptatives cuando son
adecuados previenen gradualmente el desarrolio d2 ascilis o de hidrops fetal
(5).

Los métodos actuales dz manejos en embarazos isoinmurizados
incluyen amniocentésis cada semana o dos para espectrofotomelria o niveles
de bilimubinas en llquido amniotico, ultrasonografia para valorar la severidad
del proceso anémico in Gtero. El ultrasonido eval(ia el estado del feto y érganos
intemos evidenciando la ausencia o presencia de hepatoespienomegalia,
ascifis, edema o hidrops (2,5 ).

El conocimiento de la iscinmunizacién al factor Rn ha dado origen
a dos altemativas de fratamiento, por un lado fa fransfusidn intrauterina y por el
ofro la interrupcién del embarazo. Ambas finafidades es evitar formas més
graves de la enfermedad (4 ).

La indicacién de la transfusion intrauterina esté basada en ios
niveles de bilimubinas encontrados en el liquido amnidtico y datos
ultrasonograficos que sugieren anemia severa o hidrops (2, 4 ).

La isolnmunizacién materno-fetal al factor Rh ha disminuido
considerablemente en los Gltimos afios, gracias a medidas preventivas durante
el trabajo de parto, el parto y principalmente Ia aplicacién de gamaglobutina

anti "D". Sin embargo se siguen presentando casos de eritroblastosis fetal



severa, [o que ha permitido que Ia transfusién intrauterina ( T | U ) ocupe un
papel preponderante en este terreno (1,3 ).

La técnica descrita por Liley en 1963, resulté de gran utilidad y
marcé un nuevo camino para la proteccion de aquellos fetos que por el
padecimiento de fondo se encontraban condenados a la muerte. Este método
ha sufrido cambios, gracias al advenimiento del ultrasonido diagnéstico.

Las dos vias de tranfusi6n fetal son |a fransfusién intraperitoneal
y la transfusién fetal intravascular, en productos con enfermedad isoinmune
severa (3 ). .

Actuaimente con la precisidn del ulirasonido y perfeccionamiento
electrénico, se han mejorado las técnicas de transfusion infrauterina por
tenerse mayor claridad de 1a aguja y partes tlandas fetales.

En la actualidad la técnica intravascular supera a [
intraperitoneal por tener una menor frecuencia de muerte traumatica y una

mejor supervivencia en tos casos de hidrops fetal (3 ).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sensibilizacion al factor Rh es un problema que persiste ,
presentandose en el 25% de los casos como una patologla de afectacién grave
para ef feto . Se ha reportado que en la mitad de los casos, se presenta antes
de la semana 34 de gestaciébn donde la inmadurez fetal incrementa

ostensiblemente ta mortalidad perinatal.



A partir de la década de los sesenta, se han manefado opclones
para incrementar Ia sobrevida en esta patologia, por medio de Ia transfusién
infrauterina con técnica intraperitoneal propuesta iniciaimente por Liley, hasta
la década de los ochenta donde se propone una técnica intravascular por
Nicolaides.

Nuestra pregunta seria : la transfusién intrauterina es capaz de
disminuir la mortalidad perinatal en los fetos con sensibiliazacién severa al
factor Rh , y cual de las dos técricas es la mejor para el manejo de este tipo

de patologia ?.



OBJETIVOS

Tomando en cuenta los antes citado , se tratara de esclarecer los
riesgos y beneficios de las técricas de transfusion intrauterina tanto
intraperitoneal como intravascular, para el feto con sensibilizacién severa al
factor Rh.

HIPOTESIS

Hipétesis verdadera.
La tranfusién intravascular fetal mejora las condiciones fetales en
base al incremento de la hemoglobina y el hematocrito, con poca repercusion

de |a hemostasis fetal con respecto a la fransfusion intraperitoneal .

Hip6tesis Nula
La transfusién intravascular no mejora 1as condiclones fetales en
base al incremenlo de la hemoglobina y el hematocrito con respecto a fa

fransfusién infraperitoneal.

Hipé6tesis Alterna
La transfusi6n intraperitoneal y Ia intravascular dan el mismo

resuitado sobre las condiciones fetales en general.



CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todas fas pacientes Rh negativo con sensibilizacion
severa que requirieron transfusién infrauterina antes de la semana 34 de
gestacion, en el perfodo comprendido de enero de 1985 a diciembre de 1992,

CRITERIOS DE MO INCLUSION

Pacientes Rh negativo sensibilizadas severas que recibieron su

primera fransfusién intrauterina después de la semana 34 de gestacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes Rh negativo sensibilizadas con muertes intrauterinas

previas a la terapia intrauferina o nacimientos previos a éste.

TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio refrospectivo, comparativo, longitudinal y

descriptivo.

DEFINICION DE VARIABLES

Transfusion intravascular
Es la transfusién directa a la circutacion fetai a wavés de fa
cateterizacion de un vaso umbilical por medio de una aguja guiada por

ultrasonido.



ESTA TESKS NO DIBE
SALIR DE LA~ BiBLIOVECA

Transfusidn infraperitoneal

Es la transfusion por via abdominal o peritoneal del feto a través

de una aguja guiada por uitrasonido.

UNIVERSOQ DE TRABAJO

Pacientes embarazadas que consuitaron al Hospital “Luis

Castelazo Ayala", ai servicio de Perinatologia.

METODOLOGIA

Se captaron por medio del archivo clinico del hospital " Luis
Castelazo Ayala " las pacientes embarazadas . con sensibilizacion severa al
factor Rh y con embarazo menores de 34 semanas que requirieran transfusion
intrauterina en el perlodo comprendido de enero del 1985 a diciembre de
1992.

Se formaron tres grupos; el grupo A pacientes a las cuales se
les realizaron transfusiénes infraperitoneales (TIP). el grupo B transfusidnes
intravenosas y el grupo C transfusiones mixtas. Todas las transfusiones fueron
realizadas con equipo apropiado para Ias mismas y bajo guia ulfrasonografica.

Nuesfro grupo de estudio fue de 19 pacientes y en ellas se
realizaron 36 procedimientos. El grupo A constituido por 12 pacientes en el cual
se realizaron 22 procedimientos. el grupo B por 5 pacientes y se realizaron 11
procedimientos, en el gruno C constituido por 2 pacientes y se realizaron 3

pracedimientos. La técnica de la fransfusion intraperitoneal del grupo A se
9



realizé teniendo encuenta la férmula de ( semanas de gestacién-20 x10 de
donde 20 y 10 son unas constante. La técnica de la fransfusién infravascular
del grupo B fue la descrita por Nicolaides en 1986, basada en la multiplicacién
del volumen sanguineo feto-placentario por una constante F ( resuitante
logaritmica de! hematocrito del paquete a transfundir y el hematocrito fetal
previo a la transfusién) con [a finalidad de incrementarlo hasta el 40%
postransfusional. La técnicas de transfusiones del grupo C fue una combinacion
de la realizada tanto en el grupo A como en ¢l B.

Se tornaron encuenta los siguientes requisitos para [a indicacién
de la fransfusién infrauterina : 1. Antecedentes perinatales desfavorables 2.
Coombs indirecto por ariba de fitulos criticos ( 1/16 ). 3. Zona #if de Liley. 4.
Datos ultrasonograficos de hidrops fetal. 5. Datos cardiotograficos de acidosis
metabdlica secundaria a anemia( patrén sinuscidal completo o incompleto). 6.
Cordocentesis con hemoglobina fetat < 10 gramos con Rh ( + ) y Coombs

directo positivo. 7. Combinacién de los anteriores.

RESULTADOS

Todas Ias pacientes tenian antecedentes perinatales malos y
Coombs indirecto mayorde 1 : 16.

Dentro de los paramefros para la seleccién de la transfusitn
intrauterina como dato aislado se realiz6 una fransfusién por presentarse enla
zona Iif de Liley, dos procedimientos al observarse datos de hidrops felal por

ultrasonografia, tres procedimientos por presentar datos cardiotocogréficos de



acidosis metabolica y dos por presentar Rh positivo, Coombs direcfo positivo y
hemoglobina menor de 10 grs en la toma percutdnea de sangre fetal.

En el 42% de los casos solamente un pardmetro diagnoéstico
afectado fue lo que propicié la transfusion intrauterina. En el 58 % se realizd la
fransfusitn infrauterina en base a la combinacion de parametros afectados.

Para realizar las transfusiones subsecuentes se tomaron en
cuenta dos pardmelros: i. datos de deterioro feta! evaluado por estudios
paraclinicos en 11 pacientes { 65 % de los casos } y 2. en base al célculo de
absorcién hematica del volumen transfundido en 6 pacientes { 35 % ).

Los volumenes adminisirados posteriores al célculo por las
distintas técnicas fueron en 18 casos el 100% , en 17 casos entre ef 60 y 80%
¥ en un paciente menos del 60 %.

Enfre la semana 24 y 27 de gestacién se realizaron cuafro
procedimientos fres infravasculares y uno intraperitoneal, de la 28 ala 32 se
realizaron 21 procedimientos, 4 infravascutar, 16 inraperitoneales y uno mixto,
de la semana 33 a la 35 se realizaron 10 procedimientos, 4 intravascular , 4
infraperitoneal y 2 mixtas, a la semana 36 un procedimiento el cual fue

intraperitoneal.

MORBILIDAD MATERKRA

Todas las pacientes presenfaron amenaza de parto pretérmino
en el grupo A una paciehte presento ruptura prematura de membranas y otra
hematoma de pared, en el grupe B igualmente se presenté un caso de ruptura

prematura de membranas.



MORBILIDAD MEONATAL

A tedos los recién nacidos se les realiz6 exsanguineo
transfusiones en nimero de fres a cinco ademas a todos hubo necesidad se

exponerios a fototerapia.

MORTALIDAD MATERNA

t.a montalidad matema fue del 0 %.

MORTALIDAD PERINATAL

Se present6 una mortalidad perinatal total de 7 casos ( 36% ) de
los cuales cuatro fueron fetales y tres neonatales. En ef grupo B hubo fres
muertes neonatales, dos por hemorragia hemolitica del recién nacido y uno por
inmadurez pulmonar; en ef grupo A tres muertes fefales por hidrops, v en ef
grupe C© una muerte neonatal por emror en fa interpretacion del regisho

cardiotocografico.

RIORTALIDADR PERINATAL CORREGIDA

La mortalidad corregida se presenté en of 15 % de fos casos
exclusivamente en el feto hidrépico, exciuyendo un producte con muerte
neonatal por inmadurez, dos por enfermedad hemolitica del recién nacido en
quienes por falfa de biodisponibilidad de sangre no fue reafizada a tiempo la

exsangulneofransfusion y un razo ominoso { prueba sin stress no reactiva

12



decelerativa ) y cuyo embarazo no se interrumpié por una valoracion errénea

del registro.

RESOLUCION DEL EMBARAZO

En 18 pacientes se realiz6 operacién cesarea o que
correspondi6 al 85 %, 14 de estas fueron electivas y las cuatro restantes de
urgencia, tres por embarazo de pretérmino y una por ruplura prematura de
membranas ; el pario sélo se presente en un caso (5 %) con producto muerto.

Las hemoglebinas a! nacimiento oscilaron entre 7 y 15 gr/di en ef
grupo B de 10 a 15 gr cualro gramos mas que [a toma de hemoglobina previa
por cordocentesis, el grupo A enfre 7 y 12 gramos, el grupe C sin resultados
por producto muerto.

El Coombs directo positivo y Rh positive lo encontramos en 9
casos ( 90% ), el Coombs directo negativo y Rh negativo en 3 casos ( 10% ),
estos Ultimos se transfundieron en fres ocaciones como minimo y nacieron a
los 10 dlas subsecuentes de Ia Ullima transfusion.

Todos los productos son Rh positivos a los 30 dlas de nacimiento

y el peso oscil6 entre 900 y 2300 grs

13



DISCUSION

El manejo de la transfusion intrauterina de los fetos afectados
severamente por fa sensibilizacién al factor Rh se ha modificado a fravés det
tiempo, tanto enia gama diagnostica como en los procedimientos terapetiticos.

Inicialmente en la era de los sesentas el tinico factor
determinante de una transfusién lo constitufa encontrar a un producto en zona
1l de la curva de Liley, siendo un método invasivo, con resultados en cuanto a
morbi-mortalidad variabie. Posteriormente con el advenimeinto del uitrasonido vy
ia cardiotocografla se pudo evaluar la condicion fetal de una manera estrecha y
sin morbilidad.

Todos estos estudios invasivos y no invasivos dieron una infuicién
cercana dela aféccién fetal, pero no llegando a ser 100% fidedignos hasta que
en 1983 se inici6 1a toma percutanea guiada por ultrasonido que nos indica el
estado real de anemia fetal, y que al ser tambien un estudio invasivo genera
grado variable de morbi-mortalidad perinatal. Por tar motivo en nueshra revisién
y con las tendencias propias del tiempo en que se realiza la investigacion,
veremos que los parametros que indican la transfusién intrauterina por st sola,
inicialmente fueron por la curva de Liley, posteriormente por uitrasonido y
cardiotocografia y finalmente por cordocentesis.

Tomando en cuenta que 13 fisiopatologia de esta enfermedad es
la formacién de anticuerpos, destruccién de eritrocites y regeneracién de
céiulas hematicas, y que esto se lleva a cabo de una manera simulidnea, el
darle validez a un s6lo estudio para indicar una transfusién intrauterina, no es
suficiente y por lo tanto debemos de realizar a todas las pacientes la mayorfa
de los estudios, dejando a la cordocentesis como una opcidn diagnéstica y
terapéutica en caso de afeccion severa siempre y cuando la vena umbilical sea

accesible para el médico operador.
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Los estudios no invasivos en estas paciente se realizaron a partir
del segundo trimesire, seguimiento por ulirasonido en forma seriada a partir de
la semana veintidos y por cardiotocografia a partir de ia semana veintiseis.

El inicio de los estudios inavasivos en cuanto a la toma de liquido
amni6tico para medir densidad 6ptica se lleva a caho 2 partir de la semana 28;
fa cordocentesis esta reservada exclusivamente a las pacientes de mal
pronéstico.

Nuesiras fransfusiones fueron realizadas cada vez en etapas
mas tempranas de la gestacidon, esto fleva una relacibn directamente
proporcional al grado de severidad de ia enfermedad.

Los datos que determinaton la segunda transfusion, en etapas
tempranas, fue Ia presencia de hidrops por ullrasonido y pairédn sinusoidal en 1a
cardiotocografia.

Actuaimente estamos convencidos que no necesitamos esperar
datos de deterioro fetai para realizar nuevamente una fransfusion intrauterina.
si no que calculamos la cantidad ds absorcién hematica, la cual oscila entre
siete vy catorce  dias dependiendo de l1a tdcnica ( intravascuiar o
intraperitoneal ), confiriendo una mayor seguridad pata el manejo de wstas
pacientes,

A medidas que se realiza mas recambios en fa circufacién fetat,
aparece un pofcentaje cada vez mayor del grupo sanguineo y Rh del paquete
confiriendo cierfo grado de seguridad inmunoldgica, ya que a mayor ndmero de
eritrocitos Rh { - } que aparezcan en la circulacién fetal menos destruccién
eritrocitaria a este nivel, inclusive observandose mejorfa en los parémetros
ulirasonogréaficos de afeccién fetal.

Se ha calculado, en vista de que cada vez es mas frecuente ia
transfusién intrauterina, no pasar et 100% de volumen calculado en cualquier
fipo de técnica, sino adminisirar el volumen que oscila entre 60 y 80% del

volumen calcutado.



La mortalidad encontratada en nuestro medio coincide con la
reportada en ia literatura.

En nuestro estudio la mortalidad en la técnica intravascular fue
mayor debido a la poca accesibilidad del biolégico posterior al nacimiento del
producto, asi como a la falta de experiencia para interpretar un trazo ominoso,
defando la mortalidad exclusivamente en los productos hidropicos y en
producto inmaduro de 25 semanas, lo que nos darfa una mortalidad corregida
del 15%.

Observamos que a medida que fransfundimos cada vez mas a
nuesfras pacientes ganamos semanas de gestacién en fos productos,
disminuyendo los datos de prematurez en el recién nacido que pueden
complicar atin méas el prondstico de los productos.

Se observé que a més transfusiones existen més recién nacidos
con faisos Rh ( - ), comigiendose un mes depués del nacimiento. Obtuvimos
mejores resuitados en el incremento de fa hemoglobina cuando se efectué ia
técnica intravascular conun aumento hasta de 4 gramos en relacién a ia toma
por cordocentesis pretransfusional.

Los pesos al nacieminto fueron variables y oscilaron entre 900 y
2300 gramos, esto es debido a que la mayor parte de los productos fueron
prematuros; en cuanto a la via de interrupcién del embarazo predominé la

cesarea en pro de una ventaja neonatal a estos productos.



CONCLUSIONES

La transfusién intrauterina esta indicada en los casos de sensibilizacion
al Rh negativo severos. A mas fransfusiones realizadas, existe un recambio
gradualmente mayor de eritrocifos Rh neagativos en la circulacion fetal,
confiriendo cierto grado de proteccion inmunolgica, mas de dos transfusiones
aparentemente. El procedimiento no es inocuo.

A mayor nimero de fransfusiones, mayor el riesgo de fesién de viscera
abdominal fetal. A mavyor nimero de fransfusiones mayor ganancia en edad
gestacional y disminucién de prematurez.

Nuestira mortalidad corregida en sensibilizacion severa fue de 15%. Los
incrementos mayores en cifras de hemoglobina se observaron por medio de la
técnica inftravascular. Ls transfusién intrapertoneal sigue teniendo grandes
rasuitados sobre todo si no se presenta gran ascifis.

El feto con hidrops presenta en nuestro medio una mortaiidad del 100%.
El realizar transfusion intrauterina subsecuente por sospecha de absorcién
hemaética fetal y no por deterioro, confiere mejores resultados perinatales.

La suina de varios pardmefros de estudio es lo que determina fa
transfusion intrauterina. El manejo multidiscipfinario es bdsico para brindar
seguridad al feto y/o recién nacido afectado.

La falta de biodisponibifidad de la sangre Rh negativa, sigue siendo un

factor importante en el exito y/o fracaso en esta patologla.
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