Transfusion Intravascular Intrauterina en Isoinmunizacion RH

PRESENTACION DE UN CASO
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TRANSFUSION INTRAUTERINA

A pesar del ampliamente conocido método de pre-
venir la isoinmunizacién por Rh, por medio de la
inyeccion oportuna del anti D (rhesuman), atin se
presenta un escaso nimero de mujeres con el pro-
blema de este tipo de isoinmunizacion (1).

La isoinmunizacién puede ocurrir si no se su-
ministra a tiempo el Anti-D a las pacientes, después
de un parto, aborto, ectopico, una amniocentesis, o
que hayan recibido una transfusion de sangre in-
compatible.

El manejo de los casos con isoinmunizaciéon se-
vera, se ha intentado resolver con Plasmaféresis ma-
terna a repeticiéon durante el embarazo, pero éste
método ha demostrado ser costoso y con poco éxi-
to (5). La transfusién intrauterina reportada por
primera vez por Liley en 1963 (1), se ha convertido
en un método adecuado y aceptado en los centros
perinatales, para tratar al feto inmaduro con enfer-
medad hemolitica severa (2, 4).

El método empleado por Liley y sus seguido-
res, es el de transfundir gldobulos rojos empaqueta-
dos al feto intraperitonealmente. Este método ha
tenido relativo éxito.

Mis recientemente, se han utilizado técnicas
fetoscopicas para llegar a la vena umbilical en el si-
tio de insercién placentaria del cordéon umbilical,
bajo visién directa, por lo tanto permitiendo una
transfusion intravascular directa con sangre Rh ne-
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gativa (6). Esta técnica se torna mas dificil después
de la semana 30, porque aumenta la relacion del ta-
maiio fetal versus el volumen del liquido, y tam-
bién porque el liquido amniotico se torna opaco.
La fetoscopia ademas requiere anestesia y al intro-
ducir un fetoscopio de gran calibre en el ttero gra-
vido, se corre un gran riesgo (7).

Posteriormente Bang. y Cols., reportan por pri-
mera vez y con éxito, la técnica de transfusion In-
trauterina Intravascular, en fetos severamente isoin-
munizados, bajo visualizacion directa con ultrasoni-

do (8).
Presentacion del Caso

Presentamos nuestra primera experiencia de
Transfusion Intrauterina Intravascular de un feto
severamente comprometido por isoinmunizacion
Rh. El procedimiento se realiz6 en la Clinica del
Country. Paciente de 33 anos G3, P2, AO, quien se
presento a consultapor primera vez el 15 de enero
de 1988, con 11 semanas de gestacion, lo cual se
confirm6 con una ecografia. La paciente de grupo
O Rh negativo y el esposo grupo O RH positivo. La
historia obstétrica mostro lo siguiente:

En 1977 tuvo un parto vaginal normal, el pro-
ducto, un recién nacido sano de sexo masculino, con
Rh positivo. La madre nunca recibié el anti D (Rhe-
suman).

En 1985, tuvo otro parto vaginal normal a tér-
mino. El producto, un recién nacido de sexo feme-
nino Rh positivo, severamente isoinmunizado, que
muri6 durante una exanguino-transfusion.

El embarazo actual fue de curso normal, ex-
cepto por la isoinmunizacion Rh, que se evidencid
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por los titulos de Coombs indirectos (ver Tabla 1),
y por el resultado de las amniocentesis seriadas que
se hicieron para determinar el grado de hemolisis
fetal (ver Tabla 2), mediante el analisis espectrofo-
tométrico del liquido amnidtico para la concentra-
cién de bilirrubina.

TABLA 1
Fecha Edad Gestacional Titulo de Coombs
Enero 8-88 115 1/16
Marzo 17-88 19.0 1/32
Abril 4-88 21.5 1/64
Abril 18-88 235 1/256
TABLA 2
Fecha Edad Gestacional DO 450 L/S
Abril 22-88 23.5 0.24 =
Abril 29-88 24.5 0.25 =
Mayo 11-88 26.0 0.25 —
Mayo 25-88 28.0 0.18 —
Junio 10-88 30.0 0.18 1.5

Una ecografia practicada a las 30 semanas de
gestacion, mostré un feto con evidencia de ascitis
moderada, edema subcutaneo, la placenta franca-
mente hipertrofica (9). Ver foto No. 1. El perfil
biofisico fetal dio un puntaje de 6, es decir, una hi-
poactividad fetal como consecuencia de una hipo-
xia.

A esta edad gestacional se inyectd betameta-
sona para inducir maduracion pulmonar fetal.

Al analizar la curva de Liley (ver Figura 1),
observamos que estabamos muy cerca de la zona
I11, hallazgo que sumado al de la ecografia y el Per-
fil Biofisico Fetal, nos llevo a la conclusion de que
estabamos frente a un caso de un feto severamente
hemolizado, con un riesgo extraordinario de morir
in-tero y con inmadurez pulmonar. Por lo tanto,
decidimos realizar una Transfusion Intrauterina In-
travascular.

Técnica
La vispera del tratamiento se realizo una eco-
grafia completa, con biometria fetal cuidadosa y

con énfasis especial en la identificacion y localiza-
cién de la insercion del cordon en la placenta (Fo-
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La punta de flecha con VU, indica la entrada de la vena um-

bilical en el sitio de la insercion placentario del cordon um-

bilical. La punta de flecha con PL, indica la placenta exage-
radamente hipertrofica.

to No. 1). El dia de la intervencion, la paciente fue
hospitalizada, e inmediatamente antes de ser lleva-
da a la sala de cirugia, se le tom6 una muestra de
sangre para determinar la Hemoglobina, el Hemato-
crito y el Volumen Corpuscular medio, con el obje-
to de tenerlos como referencia para compararlos
con los obtenidos en la muestra fetal.

FIGURA 1
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Media hora antes del procedimiento, se le apli-
caron 50 mg de Meperidina por via IM, y en el mo-
mento de cubrir a la paciente con los campos esté-
riles, se le aplicaron por via IV 10 mg de Diazepan,
2.5 mg de Terbutalina y 1 g de Ampicilina. Una vez
preparado el abdomen de la paciente, utilizando un
equipo de ultrasonido de tiempo real de alta resolu-
cién con un transductor lineal de 3.5 MHz (Sonoli-
ne SL-Siemens), se localizé la insercion del cordon
en la placenta. Bajo vision ecografica directa, se pro-
cedi6 a puncionar la vena umbilical aproximada-
mente a 2 cm de la raiz del cordon, utilizando una
aguja calibre 22 de 15 cm. (Tipo Chiba); este obje-
tivo se logr6 al segundo intento (Foto No. 2). Una
vez insertada la aguja se obtuvo una muestra de san-
gre de 1 ml que fue enviada al laboratorio para and-
lisis, encontrandose: Hemoglobina 6.0% Hematocri-
to 18, Volumen Corpuscular medio 130, y RH Po-
sitivo (después del lavado de los globulos rojos).
Confirmando por el V.C.M., y por el Rh, que se tra-
taba de sangre fetal, se procedi6 a la inyeccion de

Se observa la localizacion de la aguja (punta de flecha), en
la insercion placentaria del cordon. P: Placenta;VU: Vena
Umbilical.
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Pequefia equimosis (punta de flecha) en la gelatina de Whar-
ton de la raiz del cordén umbilical.

10 ml de glébulos rojos empaquetados, después de
lo cual se tomé un nueva muestra para controlar la
Hemoglobina y Hematocrito, pero durante la ma-
niobra se desalojo la punta de la aguja, lo que obli-
g6 a relocalizarla para la inyeccién de los 8 ml res-
tantes, inyectandose un total de 18 ml.

Al finalizar la transfusién, la F.C.F. estaba en
160 It/min. y se observd un pequefio hematoma en
la raiz del cordén, el cual se resolvié espontanea-
mente en 48 horas.

La paciente fue controlada con perfil biofisi-
co tres veces por semana. Diez dias después de la
transfusion y una vez documentada la madurez pul-
monar fetal por determinaciéon de fosfatidil glice-
rol, se practicé una cesarea electiva obteniéndose
un feto femenino de 1900 gm de peso,con una he-
moglobina en sangre de cordén de 5.7% que requi-
ri6 4 exanguinotransfusiones y fue dado de alta a
los 10 dias, luego de haber evolucionado en forma
satisfactoria.

Al examen macroscopico de la placenta se ob-
servo una pequefia equimosis en la raiz del cordén,
y una marca puntiforme en la gelatina de Wharton,
la cual probablemente correspondia al sitio de la
puncion (Foto No. 3).

DISCUSION

Para que un procedimiento sea aceptado en la
practica clinica rutinaria, debe demostrar que sus
beneficios sobrepasan las potenciales complicacio-
nes. Aunque tan recientemente como en octubre
de 1983, médicos de la autoridad del Dr. John
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Bowman desaconsejaban las técnicas de transfusion
intrauterina intravascular (20), el transcurso de es-
tos pocos afnos ha puesto de manifiesto las ventajas
de esta técnica.

Desde la descripcion hecha por Liley (10), la
técnica de transfusion intrauterina habia sufrido po-
cas y poco trascendentes modificaciones, y seguia re-
presentando un riesgo grande para el feto (11, 12).
Sin embargo, la utilizaciéon de la ecografia como
ayuda técnica en la realizacion del procedimiento
(4, 13, 14, 15, 16), permiti6 a los grupos con mayor
experiencia como el de Winnipeg, disminuir a 0 la
mortalidad asociada directamente con trauma fetal,
y obtener una supervivencia del 100% en fetos no
hidropicos y del 75% en fetos hidropicos (4). A pe-
sar de esto, la transfusién intravascular puede tener
varias ventajas:

lo. Disminuye el riesgo de trauma que representa
la insercion de la aguja de transfusion en el ab-
domen fetal (11, 12).

20. Los fetos hidropicos pueden estar demasiado
enfermos para absorber por via linfatica los
globulos rojos depositados exitosamente en la
cavidad peritoneal (17, 19, 23).

30. El acceso intravascular permite realizar la trans-
fusion entre 4 y 6 semanas mas temprano que
por via intraperitoneal, obteniendo asi un
80% de supervivencia en los fetos menores de
25 semanas (17).

40. La transfusion intravascular, permite estable-
cer la hemoclasificacion fetal y evitar asi trans-
fusiones innecesarias; permite también deter-
minar la hemoglobina y el hematocrito fetales,
tanto pre como post transfusionales, facilitan-
do el cilculo de la cantidad de sangre que de-
be transfundirse y permitiendo establecer la
efectividad de la transfusion (6, 17, 19, 22).

50. La determinacion de la Hemoglobina y Hema-
tocrito fetales durante el 20. trimestre, permi-
ten evaluar la severidad de la enfermedad fetal
en forma mas precisa que la curva de Liley (24).

Las primeras transfusiones intravasculares uti-
lizando técnica fetoscopica, fueron reportadas por
Rodeck en 1981. Aunque los resultados reportados
son bastante buenos (6, 17), la fetoscopia, como ya
anotamos, no deja dé presentar algunos inconve-
nientes:
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lo. La técnica no es facil y se requiere la amplia
experiencia de Rodeck y sus colaboradores
para lograr la cateterizacion de los vasos umbi-
licales; por lo tanto, es poco probable que en
otros centros logren reproducirse sus excelen-
tes resultados (23).

20. Larelaciéon volumen amni6tico/volumen fetal,
disminuye a medida que progresa el embara-
zo, al tiempo que el liquido amnio6tico se va
haciendo progresivamente turbio, especialmen-
te cuando estan aumentadas las bilirrubinas y
demas pigmentos derivados de la hemoglobina
(18, 23, 25), lo cual dificulta considerablemen-
te la fetoscopia alrededor de 30 semanas.

30. La fetoscopia se asocia con un bajo pero signi-
ficativo porcentaje de pérdidas fetales que os-
cila entre el 2 y el 5% segun los distintos auto-

res (22, 27, 28, 26, 29).

El acceso percutaneo al sistema vascular fetal
bajo control ecografico, fue descrito inicialmente
por Daffos, quien obtuvo sangre fetal para pruebas
diagnosticas utilizando una aguja calibre 20 (28). En
la revisiébn mas numerosa de casos (25), este procedi-
miento se asocid solamente con un 1.1% y 0.8% de
pérdidas fetales y abortos respectivamente. La posi-
bilidad de usar la puncién del cordén umbilical, co-
mo procedimiento terapéutico, también fue descri-
ta por Daffos en el manejo de un feto con trombo-
citopenia autoinmune (30).

Bang, fue el pionero en tratar un feto severa-
mente afectado por isoinmunizacion Rh, mediante
transfusién intravascular percutanea con control
ecografico, inyectando la ‘sangre directamente en
la vena umbilical intrahepatica, utilizando una agu-
ja No. 18 (8). Crespigny, report6 también éxito en
3 de 4 casos, utilizando una técnica similar (18).
Sin embargo, el acceso ala vena umbilical en su por-
cién intrahepatica, presenta el riesgo de lesionar es-
tructuras abdominales o de provocar una hemorra-
gia intrahepatica. Recientemente se ha descrito la
transfusién intravascular, mediante la puncion de la
vena umbilical cerca de la insercién del cordén en
la placenta, o en el abdomen fetal (19, 23, 31), con
lo cual se obtienen las ventajas de la transfusion in-
travascular con la simplicidad de la guia ecografica,
y evitando el riesgo que representa el acceso a la
porcién intra-abdominal de la vena umbilical.

Atn faltan por establecer parametros defini-
dos sobre el volumen de sangre que debe transfun-
dirse, y el intervalo entre cada transfusion. Aunque
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algunos autores prefieren realizar una exanguino-
transfusién (19), en un intento por disminuir el ries-
go de sobrecarga cardiaca, la mayoria se limita a
transfundir un volumen de glébulos rojos calculado,
para obtener un hematocrito fetal entre 30 y 40%
(6,17, 18, 23, 8, 31, 32).

Estos valores de hematocrito, son los que se
han encontrado en fetos sin enfermedad hemoliti-
ca, en quienes se han hecho determinaciones de He-
moglobina y Hematocrito en sangre del cordén, du-
rante el 20. y 3er. trimestre (33).

Aunque se ha descrito la curarizacion del feto
(18, 34) para la realizacion del procedimiento, con-
sideramos que ésta no es necesaria en forma rutina-
ria, y que debe reservarse para aquellas situaciones
en que por la localizacion de la insercion del cor-
dén, la aguja debe atravesar un gran trayecto de la
cavidad amnidtica cerca de las extremidades o el
tronco del feto, o deba realizarse la puncién cerca
de la insercién del cordon en el abdomen fetal.

En los demas casos, la sedacién materna con
Meperidina y Diazepdn, produce una inmovilidad
fetal suficiente para realizar el procedimiento con
comodidad (32).

El caso que presentamos en este articulo, se
trataba de un feto severamente afectado como lo
hacian suponer la historia materna y las pruebas
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