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El conocimiento de la isoinmuniza-
cion se enriquece cada dia con los nu-
merosos aportes de obstetras, pediatras,
bioquimicos ¢ inmundlogos.

Asi, en el campo de los antigenos se
han distinguido hasta 100 elementos
(1), de los cuales, sin embargo, en la
practica sélo un grupo de 10 se res-
ponsabilizan de la casi totalidad de
los casos de enfermedad hemolitica del
recién nacido; para identificarlos dis-
ponemos de los sueros respectivos.

Los anticuerpos se determinan por
diversos métodos (2): en solucién sa-
lina, en solucién de diversos coloides,
por demostracion de hemolisinas y por
los métodos de Coombs, directo e in-
directo. Pero se ha ido mas lejos, al
buscar signos fetales precoces de la en-
fermedad, y es Bevis (3-4) quien ini-
cia los estudios de liquido amnidtico en
cl cual halla signos patognoménicos de
la eritroblastosis, cuya evidencia ha sido
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confirmada por todos los investigado-
res.

Recientemente Freda (5) analiza una
enorme casuistica de 900 punciones
amnidticas con sus correspondientes es-
tudios espectrofotométricos que le per-
miten afirmar la gran utilidad de! mé-
todo para el control de la enfermedad
fetal asi como para establecer su pro-
ndstico.

En el campo de la terapéutica (6)
se ensayan sustancias inhibidoras de
anticuerpos (acido colominico), se in-
tenta provocar tolerancia inmunoldgica,
se intenta destruir los gloébulos Rh po-
sitivos por medio de sueros anti-D, se
hacen transfusiones intraperitoneales in-
atero por el método de Liley (7), se
ensayan los injertos de medula Gsea.
Es en este grupo de métodos terapéu-
ticos en donde queremos afadir un
aporte de valor practico al alcance de
cualquier servicio obstétrico-pedidtrico.

Material. Una paciente del servicio
obstétrico general del Instituto Materno
Infantil de Bogotd, con historia N©
25592, de 29 anos de edad, gravida 9-
para 8, con sus tres primeros hijos vivos,
quien a partir del 4© embarazo (ulti-
mo de su primer esposo) ha perdido
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sus fetos por isoinmunizacion; es vista
por primera vez en esta novena gesta-
cion el 8 de septiembre de 1965. Su
ultima regla fue en febrero 9 del 65.
Su estado general es aceptable y el
embarazo evoluciona normalmente con
un feto vivo y una altura uterina de
25 ecm. Es O,Rh negativo (Rh O ne-
gativo, Rh 1 negativo, Rh 2 negativo).

El esposo es A,Rh positivo (Rh o
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Rev.
tivo). Su genotipo es AO y se des-
conoce el genotipo para ¢! Rh.

La paciente con antecedentes claros
de eritroblastosis (cuadro 1), es con-
trolada y tratada en la forma que se
esquematiza en ¢l cuadro II, hasta lle-
var su embarazo a la semana 38 para
obtener mediante induccion un feto vi-
vo de 2.800 gr., cuya evolucion clinica
se detalla en el cuadro I11.

positivo, Rh 1 negativo, Rh 2 nega-
CUADRO 1
Fecha Gestacion Edad Resultado fetal
I1X-55 | Térm. Vivo.
I-14-56 2 Térm. Vivo 3.000.
X11-8-57 3 Térm. Vivo 3.050.
X-10-59 4 36 Sem. Vivo 2.600. Coombs positivo. Eritroblas-
tosis. Exsanguinotranst. Muere 24 horas.
XI1-23-61 5 38 Sem. Muerto macerado. 2.780. Eritroblastosis.
VI1I-2862 6 32 Sem. Muerto macerado. Eritroblastosis.
VI11-29-63 7 Térm. Muerto macerado. 3.120. Eritroblastosis.
VI1I-6-64 8 30 Sem. Muerte macerado. 1.640. Eritroblastosis.
CUADRO 11
Amniocentesis
( Espectrofotometria Exsanguino-
absorcion a transfusion
Fecha Coombs 450 mu) materna posterior
1X-9-65 1:16
1X-18 0.86
1X-21 1:32
1X-27 1:64 500 cc 1:16
X-8 1:4 0.68"
X-23 1:128 Sangre materna 500 cc 1:16
X-27 0.28
X-30: Induccién. Parto con feto vivo de 2.800 gm.
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CUADRO 111

Evoiucion del recién nacido: Mascu-
lino de 2.800 gm., palido, discretamen-
te ictérico con hepato-esplenomegalia,
con Apgar 10:10; ORh +, (positivo) y
Combs positivo; con bilirrubina en el
cordon de 7,80 (directa inm. 0,40, di-
recta total 0,90, indirecta 6,90); hemo-
globina de 10,8; hematocrito 30% ; con
10% dec eritroblastos y 12% de nor-
moblastos. Seis horas mas tarde con bi-

lirrubina de 12 es sometido a exan-
guinotransfusiéon con la cual se contro-
la el proceso hemolitico. Al dia siguien-
te presenta neumonitis que cede al tra-
tamiento antibidtico. Luego presenta un
sindrome de bilis espesa tratado con
noguran.

Es dado de alta a los 7 dias de na-
cido, y un control a la semana siguien-
tc muestra un buen estado general.

Método. La técnica que hemos uti-
lizado contempla fundamentalmente el
no lesionar ninguna arteria materna. A
la paciente premedicada como para una
intervencion quirtrgica se le extraen
500 cc de sangre por puncion venosa,
empleando un frasco al vacio como en
una sangria ordinaria. Al mismo tiempo
la vena del miembro superior opuesto
ha sido puncionada y se mantiene per-
meable la venoclisis con un goteo muy
lento de solucion de Ringer, que nos
servird, en caso de emergencia, para
compensar la pérdida vo!émica que oca-
sionalmente pudiera aparecer; por esta
vena haremos la transfusiéon de recam-
bio una vez terminada la sangria. Uti-
lizamos sangre idéntica a la materna,
ORh negativa, con sus sub-grupos ne-
gativos y en la que las pruebas de aglu-
tininas salinas, de las proteicas y el test
de Coombs son negativos; ademas se
han verificado las pruebas rutinarias di-
recta ¢ indirecta que se utilizan para las
transfusiones.

Nuestra paciente tolerdé el procedi-

miento sin molestia alguna, sin altera-
ciones en el pulso o la tension arterial;

el feto se mantuvo bajo control estricto
sin evidencia de trastornos.

Comentario. Esta paciente con 5 hi-
jos afectos de eritroblastosis, 4 de ellos
muertos in-utero, esta clasificada den-
tro del llamado “riesgo alto™ por Boggs
y Chown (8-9), el cual sc establece en
cuanto a la posibilidad de que el em-
barazo actual termine con feto muerto
o con hidrops-foetalis: si se trata de
la primera gestacion con sensibilizacion
la posibilidad es de un 10% vy el ries-
go es bajo; si hay antecedente de eri-
troblastosis, pero no de hidrops ni de
mortinato, la posibilidad es del 40% vy
el riesgo es medio; y, finalmente, si hay
antecedente de mortinato o de hidrops
la posibilidad se eleva al 90% 1y el
riesgo es alto.

La titulacion de aglutininas y el
Coombs positivo mostraban la sensibili-
zacion actual de la paciente, y la am-
niccentesis demostrd la afeccion fetal.
Los estudios espectrofotométricos del
liquido amniético evidenciaron el grave
compromiso fetal, de acuerdo a las nor-
mas fijadas por los investigadores de
este sistema (3-4-10-11).



298 LUIS SANTAMARIA-PAEZ y Col.

Freda (5) acepta la division en 4
grados de las curvas espectrofotométri-
cas segun la lectura de la desviacion;
estos son: cl primero de 0 a 0.2; el
segundo de 0,2 a 0,35; el tercero de
0,35 a 0,7 y el cuarto con mas de 0,7.
Dentro de esta clasificacion el caso que
presentamos corresponde a un grado 4,
es decir, se trataba de un feto seria-
mente afectado cuyo prondstico esta-
blecia que la muerte fetal podia ocu-
rrir en un plazo de una semana, hacien-
do necesario la interrupcion inmediata
de la gestacién. Sin embargo, por la
edad gestacional, habriamos obtenido
un feto de muy bajo peso, con un pé-
simo prondstico. Es asi como decidi-
mos verificar los recambios sanguineos
(cuadro 1), encontrando modificacio-
nes sustanciales, no meramente en los
titulos de aglutininas sino también en
el liquido amnidtico lo cual nos per-
miti¢ llevar el embarazo hasta obtener
una mayor madurez fetal.

Acordes con Evans (12) y Boggs
(8) hicimos la interrupcion de la ges-
tacion considerando que para una pa-
ciente de riesgo alto el dejarla l'egar
al término de la gestacion disminuye
enormemente la posibilidad de obtener
un feto vivo, capaz de sobrevivir.

1965
Ginee.
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No estamos en capacidad de explicar
¢l mecanismo de accion de los recam-
bios sanguineos efectuados, pero cier-
tamente sus resultados no se deben a
fenémenos de diluciéon pues habrian
sido mucho menores; descartamos la
caida brusca como un fendémeno de
mayor paso placentario como los obser-
vados por Mayer y colaboradores (13)
ya que la bilirrubina del liquido dis-
minuyé en forma para'ela a los anti-
cuerpos y el resultado fetal es amplia-
mente satisfactorio. Algin fenémeno,
aun desconocido, de fijacion para los
anticuerpos, o de desviacion de los
mismos, debe intervenir en forma de
bajar sus niveles plasmaticos y permi-
tir la recuperacion fetal.

Resumen

1. Se presenta un caso de isoin-
munizacion severa, de “riesgo alto”,
tratado mediante recambios sanguineos
en la madre, con los cuales se obtuvo
disminuciéon de los anticuerpos mater-
nos y mejoria del estado fetal, en for-
ma tal que se permitio obtener mayor
madurez del recién nacido.

2. Se describe la técnica utilizada,
cuya sencillez la pone al alcance de
cualquier servicio obstétrico-pediatrico.
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