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Desde que fue descrita por Liley en 1963, la trans
fusión intrauterina se ha convertido en la única es
peranza de salvación de los fetos con enfermedad 
hemolítica severa e inmadurez pulmonar (1 ). Con 
modificaciones poco importantes de la técnica, di
versos autores obtenían un porcentaje de éxito en
tre el 50 y 60%, la m ayoría de las pérdidas fetales 
se asociaban con el traumatismo de la transfusión 
(2, 3). Cuando se empezó a utilizar la ecografía co
mo guía en la realización de la transfusión intraute
rina (3, 4, 5, 6) se logró disminuir marcadamente el 
número de muertes traumáticas y el grupo de 
Winnipeg reportó en 1983 un 100 % de superviven
cia en fetos no hidrópicos y un 60 % en fetos hidró
picos. A partir de este momento no puede seguirse 
considerando la hidropesía fetal como una con
traindicación para realizar la transfusión intrauteri
na ( 7). Re cien temen te se ha propuesto el uso de la 
transfusión intravascular intrauterina co mo una al
ternativa más eficaz en el manejo de estos fetos se
veramente enferm os (8, 9, 10 , 11). Presentamos a 
continuación un caso en el que se obtuvo una mejo
ría significativa del hematocrito de un feto hidrópi
pico con dos transfusiones intrauter inas in traperi
toneales. 

Presentación del Caso 

M.E.P., paciente de 3 0 a ., G4 P3 AO VI, fue 
remitida al Hospital Central de la Policía Nacional 

* Ginecólogo y Obstetra Hospital Central Polic ía Nacional. 

** Ginecólogo y Obstetra. Prác tica Privada. 

por presentar títulos crecientes en la prueba de 
Coombs Indirecto. Esta paciente no recibió inmu
noglobulina anti D en el puerperio del primer parto 

FIGURA 1 

Corte transversal del abdomen fetal, d onde se observa la 

imagen econ egativa semilunar de la asc itis (A) qu e c ompri

me las vísceras fetales (V). 
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y había presentado dos óbitos fetales por enferme
dad hemolítica severa en los embarazos subsiguien 
tes. En el momento de su ingreso presen taba una 
gestación de 29 semanas, y en la ecografía inicial se 
evidenció una severa hidropesía fetal (Fig. 1 ). Se 
practicó una amniocen tesis en la que se encontró un 
6 OD a 450 mm. de :0.17 correspondiente a lazo
na IIB de la Curva de Liley, para 29 y media sema
nas. Con el objeto de digitalizar al feto se practicó 
una impregnación rápida con Digoxina por vía IV 
en la madre, y se dio una dosis de mantenimiento 
de 0.25 mg /día . Dos días más tarde se practicó la 
primera transfusión intrauterina bajo control eco
gráfico (Figs. 2, 3) utilizándose una aguja de Touhy 
No. 16 y un catéter de peridural No .18, extrayén
dose 60 mi. de líquido ascítico y administrándo-

FIGURA 2 

Corte transversal del abdomen donde se observa la aguja de 

Touhy (punta de flecha). 
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FIGURA 3 

Corte transversal del abdomen fetal post-transfusión . La 

imagen econegativa irregular corresponde a los glóbulos ro

jos depositados en la cavidad peritoneal (G.R.). 

se 0.04 mg. de Digoxina por vía intraper ito neal 
antes de inyectar 100 mi. de glóbulos rojos empa
quetados. Ante el empeoramiento de la ascitis y el 
edema de cuero cabelludo, se practicó una nueva 
transfusión intrauterina 5 días más tarde extrayén
dose 360 mi. de líquido ascítico e inyectándose 
100 mi. de glóbulos rojos empaquetados y 0.04 mg. 
de Digoxina. Cuatro días después y ante la persis
tencia y la severidad del hidrops fetal se practicó 
una cesárea obteniéndos.e un feto masculino de 
1.300 gr. de peso, con una severa hip oproteinemia 
pero con una hemoglobina de 9. 7 m g % en sangre 
de cordón . El RN requirió de dos exanguinotransfu
siones y desarrolló una enfermedad de membrana 
hialina leve. Sin embargo, evolucionó satisfactoria-
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mente hasta el tercer dfa, en que falleció súbita
mente sin que lograra establecerse ni durante el 
examen clínico ni durante la autopsia, la causa de
terminan te de la muerte; aunque logró descartarse 
que ésta estuviera relacionada con los procedimien
tos intrauterinos , la enfermedad hemolítica o el 
síndrome de dificultad respiratoria. 

Comentarios 

Aunque uno de los argumentos en favor de la 
transfusión intrauterina intravascular, es la mala ab
sorción que los fetos hidrópicos hacen de los glóbu
los rojos depositados in traperitonealmen te ( 8, 9, 
1 O, 11), en este caso se logró corregir la anemia a 
pesar de tratarse de un feto, que de acuerdo con los 
datos aportados por Nicolaides, debía tener una he
moglobina inicial igual o inferior 4 g/1 para haber 
desarrollado hidrops fetal (12) y en el momento 
del nacimiento se obtuvo una hemoglobina en san
gre de cordón cercana a 1 O g/1 que es el valor que 
se pretende obtener al realizar la transfusión in tra
uterina ( 1 O, 11). Es posible que el factor determi
nan te en la severidad del hidrops fe tal en este caso 
fuera la gran hipoproteinemia que se evidenció en 
el momento del nacimiento. 
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Aunque además de asegurar el acceso intra
vascular de los glóbulos rojos, la transfusión intra
vascular tiene ven tajas como las de permitir estable
cer la hemoclasificación fetal y la Hemoglobina y 
Hematocrito tanto iniciales como finales, y permite 
obtener una corrección más enérgica de la anemia 
(8, 9, 1 O, 11 ), la transfusión intraperitoneal sigue 
teniendo un porcentaje alto de éxitos (3) y hay evi
dencia clara de que se presenta absorción de los gló
bulos rojos aún en los fetos hidrópicos ( 14, 15). 
Por lo tanto debe considerarse siempre como una 
alternativa eficaz en aquellos casos en que por difi
cultades técnicas no pueda intentarse o se fracase 
en el acceso intravascular, para tratar a estos pacien
tes gravemente anémicos ( 13). 

RESUMEN 

Se presenta un caso de isoinmunización Rh, 
en el que con dos transfusiones in traperi toneales 
intrauterinas, se logró obtener una Hemoglobina de 
9. 7 g% en sangre del cordón umbilical, en el mo
mento del nacimiento. Las ventajas e inconvenien
tes de las distintas técnicas de transfusión in trau te
n na son discutidas, así como sus posibles indicacio
nes. 
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