La transfusion feto-materna

Por los Dres:

Avrremo FErxannez HegxAxpez(®! v Josg F. Corran ALMoNTECY)

INTRODUCCION

El denominado feto transfusor es una
entidad clinica definida gque comprende
los variantes:

1} La transfusion sanguinea de un
semelo a otro en los casos de embarazo
gemelar con placenta monocoridnica.

21 La transfusion de sangre fetal den.
ire de la circulacion materna,

Ezte trabajo se refiere especificamen-
te a la segunda variante, es decir a los
casos de transfusion fetomaterna, y ¢l
ohjeto de la realizacién de ecsta investi-
sacion fue motivada en parte, por el
hecho de que se han publicado alguno:
pocos casos en diversos paises y en
mayor parte pordue hasta el presente.
hasta donde nosotros sepamos, en nues-
tro pais ningin trabajo de investigacién
sobre el mencionado asunto ha sido
hecho.

Como que esta entidad clinica no ha
sido reportada ain en Cuba, y se des
conoce la frecuencia con que se produee
pase de sangre del feto a su madre,
{que en ocasiones reviste caracteres de
gravedad extrema)., nos propusimos rea-
lizar un pequefio trabajo de investiga-
cién para determinar, de ser posible, la
frecuencia con que se produce en nucs-
tro medio ezte hecho.

(*y Residente de Pediatria.
(**y  Profesor Laboratorio Clinico,
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REVISION DE LA LITERATUHA

Después que Levine, Burnham, Katzin
v Vogel' en 1941 descubrieron la isoin-
munizacién al factor Rh postularon que
la sensibilizacién podria ocurrir por el
pasaje de eritrocitos fetales a la cireula-
cidon maternd.

El primer ejemplo elinico fue repor-
tado por Wiener® (1948}, mientras que
no fue sino hasta 1954° (Chown| que
s publicé el primer caso con evidencias
convincentes de que la transfusién feto-
materna era una entidad definida.

En los anos que sigunieron fueron pu-
hlicados diversos casos en diferentes pai.
ses Goodhall,® 1958: Borum.” 1957:
Chown,® 1955; Krivit,} 1959: ('Coon-
nor,® 1957: Shillex.® 1957; MceGovern,"
1958: ete.

En general, la historia gestacional ma-
terna en los casos publicados y revisa-
dos por nosotros, no tenian datos de
importancia suficiente como para ser
tomados en consideracion.

Solo senalaremos que en uno de los
casos (Chown,” 1955). el sangramiento
dentro de la circulacidon materna fue
de tal magnitud, que provocsd una reac-
cién transfusional en la madre. con es-
calofrios y fiebre; y en otro caso (Samet
v Bowmann,' 1961}, de transfusién fe-
tomaterna e incompatibilidad ABO que
cansé en la madre hemdlisiz intravaseu-
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lar, fibrinogenopenia v nefrosis de la
nefrona distal.

Hanifestaciones clinicas:

El hecho de gue los casoz que han
sido objeto de publicacién, (por lo me-
nos los revisados por nosotros) se refie
ran a recién nacidos com una anemia
severa, hacen que mis o menos ¢l cuadro
clinico general que damos a continua-
cién, sea el de una anemia grave e in-
tensa, v en ocasiones, practicamente el
cuadro de una anemia aguda posthemo.
rragica.

Estas manifestaciones clinicas se pre-
sentan  desde ¢l mismo momento del
nacimiento v son:

Marcada palidez.

Deprimido o indiferente,

Llanto débil.

No esplenomegalia.

Higado mas o menos grande, sin llegar
a la gran hepatomegalia,

No ictericia.

Hespiraciones ruidosas.

Polipnea (hasta 100 por minuto).

Frecuencia cardiaca: puede estar den-
trg de limites normales, aunque puede
haber taqui o bradicardia si se instala
insuficiencia cardiaca aguda.

De acuerdo con estas manifestaciones,
s¢ impone el diagnéstico diferencial
i Grimes,'® 1961), con la anoxia blanca,
las anemias hemoliticas y ¢l sangramien.
to transplacentario.

Datos de laboratorio del recien nacido:

Hay una marcada disminucién de la
cifra de hemoglobina. que de 18 a 20
sramos por ciento que es lo normal
esta desde las primeras determinaciones
en 5 6 6 gramos por ciento en la gene-
ralidad de los caszos reportados, habien-
do en uno de ellos (Paros' 1962), des-
cendido hasta 3.7 gramos por ciento.
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La prueba de Coombs fue negativa en
los casos revisados, aunque por supues.
to, pudiera ser positiva de tratarse ade-
mas, de casos de incompatibilidad san-
muinea maternofetal. en especial por
zrupo Rh.

Hematocrito bajo (menos del 20%).

La bilirrubina total. directa e indi-
recta, dentro de limites normales,

Intenza normoblastemia.

Datos y métodos para evidenciar el pu-
saje de sangre fetal a ln circulacidn
malerni.

Para afirmar que se esta frente a un
cago de transfusion sanguinea fetoma:
terna, debe demostrarse que en la cir
culacién de la madre del recién pacido
afecto existen hematies fetales o hemo-
slobina fetal.

Solo Chown® (1955) v Krivit® (195%
han side los que han demostrade en
sus casos la presencia de hematies
hemoglobina fetal en la sangre materna
valiéndose de todos loz método: que ex-
pondremos a continuacion.

1} Deteccion de valores altox de heme
globing fetal en sangre materna:

El métedo usado ¢s el de Singer, Cher-
noff y Singer' (1951) o técniea de la
denaturalizacion por alealis.

En los: cagos en que fue utilizado este
método, e encontré que la cifra de
hemoglobina fetal cra  superior casi
siempre a 4%,

Fs necesario para darle valor a la
prucha que dicha cifra sea superior al
200, va que hay numerosos aulores que
vefieren que en condiciones normales,
hombres o mujeres pueden tener hasta
un 270 de dicha hemoglobina, mientra-
wtros, por cjemplo, Pons"" (1963), refir-
ren que la proporcion de hemoglobina
fetal en ol adulto e= de 0.5 por ciento.

Estor valeres en las sucesivaz: deter-
minaciones seriadas que se practicaron
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fueron descendiendo progresivamente a
los valores normales, a los 60 dias para
algunos casos y en otro a los 100 dias
qu= fue ¢l maximo reportado.

2y Aumento progresive en los ritulos
anti-I) 1 otros anticuerpos por ol
Coombs indirecto en In madre:

Se demuestra asi, gque en los primeros
dias después del parto, el suero materno
no contiene anticuerpo al antigeno D o
alguno de los otros anticuerpos (22 anti
zenos probado: en uno de los casos
Krivit.” 1959). Sin embargo, posterior-
mente hay un aumento definido en los
tituloz por el test de Coombs indirecto
microscopico, en la sucesion caracteris.
tica consecutiva a la introduccién de
ciertas cantidades de antigenos,

3 Aglutinacian diferencial:

Este método, segin Gunson' (1959
vz el de eleccién si la: condiciones son
apropiadas para su uso. Un reguisito
obvio ez que hay una diferencia san-
guinea de grupoe mayor entre madre e
hijo.

Krivit' hize la aglutinacion diferen-
cial directa en su caso, en que la madre
era A (Rh negativel v ¢l hijo grupo O
{Rh positive). Anadié suero anti-I} a
partes alieuotas de eélulas de la circu-
lacidn materna. Por este método las ed-
lulas fetales fueron aglatinadas.

La diferencia ertre el nimero de célu.
las originalmente presentes y las que no
fueron aglutinadas por el suero anti-I),
representan las células del recién naci-
do, que obviamente estin aglutinadas.

El método de aglutinacién indirecta
también e: usado, si hay diferencia,
comg dijimos anteriormente. de grupo
entre madre e hijo. En este caso las
etlulas maternas se aglutinan por la
adicion del antisuere correspondiente,
dejando asi, sélo las células fetales,
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La supervivencia de laz eélulas ferales
en la eirculacién materna determinada
por el métode de aglutinacion diferen-
cial, es casi paralela a la de la hemeo-
globina fetal, pero a un nivel ligera-
mente mayvor. Existe ademis otro méto-
do (Zipursky.'” 19591 que es la colo-
racion de extensiones de sangre materna,
para detectar la presencia de hematies
fetales en frotis. Este método tiene la
ventaja de no ser dependiente de los
grupos sanguincos de madre o hijo.

TRATAMIENTO

Consiste capecificamente en la admi-
nistracién de sangre o globulos rojos
en las cantidades adecuadazs v en los
periodos de tiempo necesarios para que
s¢ produzea la mejoria clinica v hema-
tolégica (hemoglobina v hematoerito) .
asi como de las medidas generales de
oxigeno v calor e incluse tratamiento
digitalico si es necesario en el eurso de
insuficiencia cardiaca. Hay que seialar
el dato de MeGovern'™ (1958), el cual
refiere que su ecaso fue transfundide,
pero con poca cantidad de sangre, desa-
rrollande una severa anemia ferripriva
durante el primer trimestre de sa vida,
por lo que concluyen que esta entidad
puede complicarse a posteriori, de no
tratarse adecuadamente, de severa ane-
mia ferropénica.

TEORIAS Y TRABAJOS PARA EXPLICAR
LA TRANSFERENCIA DE SANGRE FETAL
A LA CIRCULACION MATERNA

Resulta necesario y aitil, antes de ex-
poner las diversas teorias que se han
csbozade para explicar ¢émo se produce
el paso de sangre fetal a la circulacién
materna. v los distintos trabajos e in-
vestigaciones realizadas con el mismo
fin, hacer un muy breve recuerdo sobre
la anatomia, histologia y fisiologia de la
placenta v su circulacion (Botella®

1963).

R. C. P.
Aepme 30, 1965



Tiene la placenta la forma de disco
o torta, de contorno redondeadeo, con un
didmetro de 18 4 20 centimetros v peso
de 4500 & 600 gramos.

Presenta dos caras: materna y fetal,

La cara materna mira al dtero. en el
cual se inserta, v en la que se aprecian
unos surcos (surcos intercotileddéneos).
que dividen a la placenta en unoz ma-
melones rojizos v elevados que reciben
el nomhre de cotiledones,

La otra cara, fetal, mira hacia el in-
terior de la cavidad amnidtica, por cuyo
epitelio esti tapizada. apreciindose en
su eentro la insereion del cordén uwmbi-
lical.

El borde de la placenta se continiu
con las membranas de envoltura del
feto.

Estructura:

E: objeto de numerosas pelémicas.
aiin no resueltas; cada cotileddén es un
gran arhol de vellosidades. Cada vello-
sidad se compone de un revestimiento
de sincitio. una capa celular de Lang
hans v un eje conjuntive central por
donde se ramifican los vasos. Hay nu-
merosas divergencias sobre la forma de
ramificarse las vellosidades. Sea como
fuere la forma de ramificarse, estas ve-
llosidades estan dentro de los senos ve-
nosos maternos. Estos se forman por la
unién de las vellocidades coriales (pla.
centa fetal) con la decidua, en cuye
seno sc labran dichas lagunas venosas
{placenta materna).

D¢ csta manera, cada cotiledén viene
a estar constituido por una arboerizacién
de vellozidades que se bafian en unas
a modo de copas rellenas de sangre
materna. Dichas copas constituyen ¢l
eapacie intervelloso. por el cual circula
la sangre de la madre. que intercambia
sus sustancias con la sangre fetal. Dicho
espacio intervelloso no esti revestido
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por un endotelio, sing que lo esti por
elementos sinecitiales. Se da la curiosa
circunstancia, de que la sangre esta li-
mitada por elementos fetale: itrofo.
Ilasticos1. El medio interno de la ma-
dre, siempre cerrado y limitado por su
propio endotelio. se abre aqui en un
tejido de estirpe diferente v constituide
por una eapa sincitial de origen fetal.

Histologia de la vellosidad:

Estd constituida por un eje conectivo,
formado por un tejide conjuntive muy
laxo, por donde corren vasos capilares,
ramas de la circulacién umbilical del
feto. En torne a este eje conective s
digponen dos hileras de células trofo.
blisticas; una mas interna, procede del
vitotrofoblasto, v estd formado por una
sola hilera de eélulas cubiformes (célu-
las de Langhans). Ohra, mis externa. li-
mitada con el espacio intervelloso. estd
formada por un plasmodio. con una
masa protoplasmatica comin y mucho:
nicleo: sueltos en su interior. Procede
del plasmoditrofoblasto v recibe el nom.
bre de zineitio.

Destaquemos el punto antes de termi-
nar, que los textos y obras consultado-,
v a pesar de las diferencias de opiniones.
estdn acerdes en que endire las cirealn.
ciones fetal y materna no hay comuani-
cacign directa, sino que hemodinamia
funciones fisiolégicas de lu place
por intermedio de tejidos. que on du

rante casi toda la prede::

Endotelio del capilar fetal,
Tejidy conective de la vellosidad.
Capa e Langhans,

Sineitio,

i o

Por lo que la placenta en este periodo
¢s hemocorial, al paso que al final del
embarazo. la atrofia del Langhans y de
parte del sineitio v la aproximacién
enorme de los capilares fetales a la su-
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perficie de la vellosidad, hacen que solo
se interpongan los signientes tejidos:

1. Endotelio del capilar fetal.

Una capa de sinecitio aplanadizima,
siendo en este cazo por lo tante una
placenta hemoendotelial.

&

Se han expresado diversas teorias
para tratar de explicar el meecanizmo
intimo por el cual se produce la trans
mision de eritrocitos fetales, y asi, hay
autores que cstiman que la dindmica
uterina en ¢l periodo de trabajo de par-
to (Paros'® 1962) es la causa de que sc
produzean roturas o brechas en la ha-
rreva placentaria,

En numerosos examenes de placentas
realizados en casos en que habia ocu-
rride  Fritroblastosiz fetalis  (Kline.'™
1948} . se hallaron roturas en la barrera
en todos los easos, con eélulas epitelia-
les v eritrocitos nucleados en los espa-
cios intervellosos. Esto: cambios au-
mentaron con la duracion del embarazo.

Trabajos similares fueron realizados
por otro: investigadores (Naeslund v
Fer Aren) hallando rupturas de las ve-
llosidades coridnicas en cortes seriados
de la placenta. Estos estudios fueron
hechos en placentas que fueron alum-
bradaz por via vaginal, y los defectos
hallados pudieran bien ser el resultado
del paso de la placenta a través del ca-
nal del parto.

Como datos fisiolégicos actuales (Kri-
vir.” 1959). indican que la presion ve-
nosa fetal es mavor que la de los espa-
cios intervellozos, esa diferencia de pre-
siones proveeria una explicacién para
la expulsion de células fetales dentro
del sistema materne después que un
desgarro em la barrera placentaria ha
orurride,

Igualmente se han verificado nume-
rosos trabajos de investigacidn para de-
mostrar la presencia de hemoglobina
fetal en la circulacidon de la madre.
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La determinacion espectrofotométrica
de los niveles maternos de hemoglobina
fetal en todos los recién nacidos palidos
de la serie de O'Connor® (19571 revela-
ron 24 easos de niveles elevados en apro-
ximadamente 8,000 partos. No todos re.
quirieron transfusién. La incidencia
aproximada en sus series, independiente
de la zeveridad del proceso, fue aproxi-
madamente uno por trescientos recién
nacidos,

Apoyando las hipétesiz que infieren
que ez la ruptura de la barrera placen-
taria en el trabajo del parto la deter
minante del fendmeno. hay datos que
demuestran que en los partos mais difi-
ciles, con periodos de trabajo de parto
prolongade y distocias, como ocurren en
primiparas con necesidad de aplicacion
e forceps, se produes con mas frecuen-
cia el pase de gléhulos fetales (Taylor
v Kullman® 1961} al paso que cn las
cesireas estas cifras se reducen a cero,
segiin estos ultimos autores, Igoales con.
clusiones  obtienen Zipursky v col'?
11959} con 2u téenica de eoloracién,
después de examinar extensione: de san.
zre de 90 donantes (hombres y mujeres
no gestantes) sin hallar células fetales
v encontrando positividad en cierto no-
meros de easos (2190) de madres cuya
sangre fue investigada entre ¢l segundo
v el sexto dias después del parto.

Parece que no sélo la dinamica ute.
rina del parto, quebrando la barrera
placentaria, ¢z el tinico mecanismo res-
ponsable en el determinismeo de esta en.
tidad, va que gdeterminaciones de hemo.
vlobina fetal en embarazadas (Ruckna-
gel® 19551 demostraron que huho ele-
vaciones de dicha hemoglobina en el
9% de los casos, ocurriendo en el se-
sundo trimestre del embarazo y descen:
diendo riapidamente durante el Wdltimo
trimestre a lo normal.

Muy interesantes y originales los tra-
bajos realizados para demostrar (Men-
gert,®* 1955) el pase de células desde la
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virculacion materna a la [etal ya gue
por razones ohvias no s¢ puede demos.
trar in vive a la inversa.

Fstos investigadores uzando glébulos
rojos “marcados™ con Fe5%9. los euales
transfundieron a embarazadas: en dife.
rentes estadios, todos préximos al parto,
v tomando muestras del cordén umbi-
lical de las que fueron sometidas a ce-
sarea a través de un ojal en la pared
uterina antes de que fuera separada la
placenta, demostraron que a la circula-
cion fetal habian pasado eritrocitos
“marcados”. Este experimento no satis.
fizo a los investigadores pues tiene va-
rioz2 margenes posibles de error, entre
ellos ¢l que el hierro radiactive puede
ser liberado si el hematie que lo porta
se vompe, pasando este hierro la ba-
rrera placentaria ¥ pudiendo ser incor.
porado a hematies fetales. tode lo cual
hace que con este método no se pueda
afirmar plenamente el fenémeno.

e ahi, que basados en los trabajos
de Hedenstedt vy Naeslund con elipto-
citog hicicsen trabajos basados en el
mismo principio. es deecir. transfundir
elébulos rojos “marcados”, siendo en
este cazo los glébulos procedentes de
donantes voluntarios portadores de sick-
ling trait (rasgo) no padecedores de
sickle-cell anemia.

En esta oportunidad. ohtuvieron re-
sultados similares a los obtenidos en =u
trabajo con Fe59, bajo las mismas con-
diciones (cesareadas, toma de muestra
del cordon umbilical, ete.). Por lo que
si demostraron el pase de glébulos: ma-
ternos a la circulacidn fetal.

ORIETO DEL PRESENTE TRABAID

La presente investigacion s un in
lento para arrojar un poco des luz sobire
la frecuencia econ que se produce en
nuestro medio la transferencia de san-
ore fetal a la eirculacion materna antes
v después del parto.
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De las numerosas técnicas que existen
para demosirar la presencia de eritro-
citos o hemoglobina fetal en la sangre,
se escogicron para este trabajo los mé-
todos de Zipursky v col.” y el método
de desnaturalizacion alcalina (Singer.
Chernoff vy Singer.' 1951).

Se escogieron estos métodos porgue
tienen en particular la ventaja de no
depender de los grupos o factores san-
zuineos de madre ¢ hijo.

La investigacién fue dividida en cua-
Iro partes:

11 Deteccion de hematies fetales v de-
terminacion cuantitativa de hemo-
globina fetal en sujetos controles,

21 Deteccion de hematies fetales en em-
barazadas en trabajo de parto,

31 Deteecién de hematies fetales y e
terminaciéon cunantitativa de  hemo.
zlobina fetal después del parto.

11 Deteccion y determinaciéon cuantita.
tiva de hematies y hemoglohina fetal
despuds de cesareas,

MATERIAI

El estudio se dividio en dos partes:
1) DETECCION DE HEMATIES FETALES.

Grupe control: estaba compuesio
por 20 sujetos sanos de losz cuales
53 eran hombres v 15 mujeres no ges.
lantes :f' COmn pi‘riu{lu Iy IIErpor
de 2 afios para las que habian tenido
su ultimo hijo.

Las edades para los hombres, es
taban comprendidaz entre 16 ¥ 50
anos v las razas distribuidas en 2 ne
sros v 3 blancos.

e laz 15 mujeres 7 de ellas eran
de la raza negra v las 8 restantes de
la raza blanca, oscilando las edade:
entre 19 v 74 anos.

(sestantes en periodo de trabajo de
parte: ae trataba de 12 mujeres, in-
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gresadas en el Servicio de Materni-
dad del Hospital Calixte Gareia, en
pleno periodo de trabajo, compren.
didaz entre las edadez de 21 a 32
aiios siendo todas, menos una. mul.
liparas ¥ correspondiendy 4 a la raza
negra v ¢l resto a la raza blanca.

Puérperas: se escogieron 60 muje-
res recién paridas ingresadas en las
salas de puérperas del Hospital Ca
lixto Garcia, variando el tiempo en-
tre minutos ¥ no mas de 3 dias des.
pués del parto.

Estaban comprendidas entre las
edades de 16 a 42 anos. v distribui-
das entre las razas blanca y negra
con 38 y 22 casos respectivamente.
De ellas, 15 eran nuliparas y el res-
to, 45, eran multiparas. Habian en
este grupo 7 cesarcadas,

2} DETERMINACION ESPECTROFOTOMETRI-
CA DE HEMOGLORINA FETAL.

flontroles: se escogicron 5 perso-
nas, un hombre v } mujeres com-
prendidoz entre las edade: de 18 a
40 anos. siendo el hombre blanee v
dog de las mujeres de Ia raza negra.
Ninguna de é#stas estaban embaraza.
daz o recién paridas,

Puérperas: fue determinada la he-
moglobina fetal en 40 puérperas, de
las cuales 25 pertenecian a la raza
blanca v 15 a la raza negra, estando
comprendidas entre las edades de
21 v 42 anos. Ie este grupo 26 eran
multiparas y 14 nuliparas. habiendo
T cesarcadas,

METODOS

Todas las muestras se obtuvieron por
puncién venosa en horas de la maiana
v 8in relacion con la alimentacién.

La cantidad de cada muestra fue de
3 ml. exactamente y colocados en tubos
que contenian 0.3 ml. de oxalate de
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amonio-potasio (Wintrobe) v evapora-
das a 70 gradoes centigrados, ésto con ob-
jeto de evitar que las muestras coagu-
lasen si eran cantidades mayores o s
verificara crenacidn de los hematies si
MEnGT.

Lias muestras fucron analizadas in-
mediatamente después de tomadas, por
lo que no se guardaron cuidados espe.
ciales de almacenamiento,

Eritrocitos fetales:

Se utilize el método de Lipursky®”
11959} que consiste en:

Colectar la sangre venosa en mezcla
de Wintrobe como anticoagulante, y di-
luida después al 1 3¢ 3 en suero salino
fisiolégico,

Se hacen extensiones de csta suspen
sion v se scean y fijan en aleohol eti-
lico absoluto por 2 minutos. Después
de fijadas y secadas, las laminas se la-
van por M segundos en buffer de fos-
fato citrico 10.16 M PO4HKZ v 0.18 M
Acido eitrico, pH 3.4.3.6 a 37 grados C.).

Se tifien después de secas con May-
Gruenwald por un minuto y después la-
vados hasta que pricticamente ninguna
tincién sea visible a simple vista. Des.
pués de secas se cxamina al microsco-
pie con pequeiio avmento. Loz hema-
ties fetales aparecen como células re-
fringentes, que caracteristicamente tie-
nen un borde periférico intensamente
tefiido de negro, en un campo de hema-
ties adultos muy “apagados™ (véase
Fig. 1 en la pag. 243).

Determinacion  espectrofolomdtrica de
hemoglobina fetal:

{Método de Singer, Chernoff v Sin-
zer,'' 1951.)

A la muestra obtenida en la forma
indicada al inicio del estudio de los mé-
todos, se le dosifica la hemoglobina. A
continuacidn se toman 2 ml. de la san-
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gre v se cfectian tres lavados de glébu-
los con suero salino fisiolégico. Una vex
realizado este paso, se igualan los glé-
bulos lavados a una cifra de hemoglo-
hina de 10 gms. 5%, anadiendo para esto
las cantidades mecesarias de agua desti-
lada y agitando cl tubo para lograr la
hemolisis de todos los hematies.

A continuacién se agregan 0.5 ml. de
toloueno, se agita vigorosamente y se
centrifuga a 3000 r.p.m. durante 20 mi-
nutos. Se desechan las dos capas supe-
riores que se forman y se toma (.1 ml
de la capa inferior que representa el
hemolizado de hematies. Esta 1iltima
operacion es dohle yva que uno de los
tubos ze utiliza como eontrol al cual =e
le aniaden 5 ml. de agua destilada.

Al otro tubo se le agregan 1.6 ml. de
la sustancia alealina (NaOH & KOH
N/12 a pH de 12.7). comenzando a con-
tar con un eronémetro a partir del mo-
mento e¢n que comienza a mezelarse el
hemolizado con la sustancia alealina.
A los 60 segundos exactos, se agregan
34 ml de la sustancia precipitante, en
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Fig, i

este caso SO(NH,) saturada al 50% ¥
después se afiaden 2 ml. de CIH 10/N.
Se invierte el tubo 6 veces y se filtrea
immediatamente. Se leen la muestra y
¢l control en espectrofotémetro Beck-
man a 520 milimicras. Para hallar el
porcentaje de hemoglobina dlcali-resis-
tente se emplea la signiente formula;

DOM
X =—xli
Dop
donde:
X = % de hemoglobina dleali-re.
sistente.
DOM = Densidad éptica de la mues-
tra.
DOP = Densidad éptica del patron o
control.
RESULTADOS

Deteccion de hematies fetales:

Sujetos controles: en los 20 casos que
sirvieron de control no fueron hallados
hematies fetales en ninguna de las la-
minas que s¢ realizaron. :
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{restantes en trabajo de parto: de las
12 mujeres en las enales se practics la
prueha, silo se detecté la presencia de
un escaso numerg de eritrocitos con las
caracteristicas tintoriales tipicaz de los
hematies fetales en un caso. Se trataba
ile una preparturienta de la raza blanca
ile 28 aios de edad vy multipara (4 par-
to: anteriores ). Este caso representa el
B3% para este grupo.

Pudrperas: de los 60 casos estudiados
s¢ comproba la presencia de hematies
fetales en 25 de las mismas, represen-
tando esta cifra el 41.6% del total, v
distribuidas segin el signiente cuadro:

Blanca:  Negras  Nuliparas  Multiparas

LT TS 16 a [ 19
1 6 24 7
De los 25 casos positivos para hema-

ties fetales en liminas. 7 de ellos corres.
pondian a cesareadas, en 2 de las cnales
fueron positives los frotis hechos des.
pués de la intervencion. siendo ambas
blancas ¥ multiparas. v representands
el 28.5% en ¢l grupo de cesarcadas.

Determinacién  espectrofetométrica de
los niveles de hemoglobina fetal:

Sujetos controles: en los 5 casos de-
terminados la concentracion de hemo.
zlohina dleali-resistente no fue superior
a 0% en ninguno de ellos.

Puérperas: de las 30 mujeres en que
s¢ determing fue superior a 2% en
18 cazos, representando el 45% del 1otal.

En los casos que presentaban mas del
2% pero sin sohrepasar 3%. sc encon-
traban 13 mujeres 172.22%) . distribui-
daz como sigue:

Blansas Megrae Muliparas  Multiparas
Lasos L] 7 I 9
3 1615 3585 .7 fi2

Se encontré que el porcentaje de he-
moglobina fetal era saperior al 3% ¥
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sin sobrepasar 3.556 en 4 de los 18 casos
122.22%) correspondiendo las cifras »
porcentajes al signiente: cuadro:

Blanca~ Negras  Nuliparas  Multipara-
Casos i L i i
s 1o i i i

Se presenté un caso con mas de 3.5%
de hiemoglohina fetal, la cual ascendié
a 3.8%. correspondiendo a una multi-
para de la raza blanca v representando
el 8.379% de los 18 casos.

Del mismo modo ze presenté cifra de
mas del 2% en una sola de las T cesa.
readas examinadas, correspondiendo a
una iterada de la raza blanca, y repre-
sentando el 11.1% para ¢l grupo de las
eoRAreas,

El enadro resumen ex como sigue:

Mis de 25 de hemoglobina feial:
18 casos (457 ).

Blancas Megras  Nuliparas Muliparas
Canos 11 1 L] 14
b [ 1] 391 222 TR
IMSCUSION

Eritrocitos fetales en la eireulacion:

El hecho de no haberse detectado he-
maties con una carga apreciable de he-
moglobina F en los adultos controles.
demuestra. en efecto, que aunque en
condiciones normales log adultos sanos
pueden tener hasta un 29 de hemoglo-
hina fetal. esto mo es suficiente para
que los hematies puedan resistir el buf-
fer intensamente acide (pH 3.2) a que
=on zpmetidaes para realizar este método

e tincidn.

Aparentemente. el hecho de haber
encontrado en una de 12 embarazadas
en periodo de trabajo de parto hema-
ties fetales circulantes, inclina a supo-
ner que efectivamente, la dinamica ute-
rina interviene en el determinizmo de
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esle traspaso de sangre fetal a la cireu-
lacion materna. Por altimo, la mejor
evidencia de que este traspaso exicte,
es el resultado del examen de 60 ecaszos
de recién paridas con un hallazgo on
25 de ellas (41L.6% ) de hematies fetales,
presentan en Mayor o menor numero
en las liminas, pero efectivamente pre
sentes. Aungue este poreentaje es algo
mis elevado que el obtenido por Zi
pursky v col.™ (195%). que da en su
serie 2177, también e: cierto que estos
autores examinaron 42 liminaz: v sdlo
tarhitrariamente, segin ellos) se ex
ploré cada limina por dos minutos, al
paso que en nuestrog casoz, cada lamina
se examing exhaustivamente,

En cuanto al sspecto que se refiere o
la nuliparidad o multiparidad, encon-
tramos, al sacar los porcentajes. que se
corresponden las cifras para ambos gru-
pos (409 v 429 respectivamente).

{:{?ll I‘t‘.'a])f‘:{'h’l @ iﬂ raga dcncontranios
un poreentaje algo mayor de incidencia
en la blanea (alrededor de 607 1 que
en la negra (alrededor de 3070 0,

No =e puede obtener conclusiones,
por lo menos en este estudio. de la dis-
tribucién por edades. pues s¢ encontra
la evidencia del pase de sangre fetal o
la circulacion materna en todas las eda-
des, desde los 19 anos hasta los 42, co.
rrespondiendo el mavor nidmero a los
comprendidos entre 20 a 30 afos; pero
a #=u vez, ¢l mavor nimero de los casos
estudiados, estaban comprendidos pre-
cisamente entre este grupe de edades

Ez evidente, pues. que el pase de san-
wre no guarda relacién con la edad. em-
harazos o partos previos, mientras que
la mavor influeneia. a nuestro juicio
el de otros autores. lo guarda con el
hecho de que hava o no trabajo de
parto. Esto lo corrobora ¢l hecho de
que la cifra de hallazggos de hematies
fetales. disminuyvé notablemente en el
wrupo de cesareadas (189 0. u pesar de

R. C. P.
Apme 30, 1965

que los casos examinados habian en-
trado casi todos en trabajo de parto.

Viveles sanguineos de hemoglobing
fereel:

Seean nuestra revision de la litera-
turia, =olo (YConnor® ha hecho determi-
nmaciones espectrofotométricas  después
del parto. pero dirigidas en especial a
las madres de recién nacidos pilidos,

Muestra servie, gque hace lus deternmi-
nacione: en madre: de recién nacidos
aparentemente normales da resultados
altos si los comparamos con los de este
autor. Las eifras expresadas en los re-
sultados son las halladas por nosotros
en el curso de la investigacion. no po-
demos explicar esta diferencia. entre és.
tas v aquellas series, aungue es de des.
tacar un hecho fundamental: la extre.
ma prolijidad v exactitud conque deben
realizarse estas determinaciones, hacen
que €l error penda, cual espada de Da-
mocles. <obwe las caliceas de los opera:
tores,

Mo hay para nosotros evidencias de
iue el hecho de partos distécicos o en
primerizas determinen una mavor fre
cuencia en la elevacia
fetal, Yao que cneonlrames las miisimas

e hemoglobina

proporciones en casos de partos difiei-
les, con aplicacion e forceps. que en
los partos mas faciles. Del mismo modo
encontramos pniveles de hemoglobina foe-
tal normales después e partos prolon:
sados « distécicos. =icnido  isualmente
aplicable lo que acabamos de exponer,
= [

en euanto al hallazeo de hemarie

tales en la civculacion materna.
LONCLUSIONES

Se demuestea gue  efectivamente, la
transfevencia de sangre [etal a la cireu-

lacion materna se efectiia, con una fre-

cuencia bastante alta en lo: embarazos,
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Lous resultados obtenidos en éste, v en
los otros trabajos revisados, contrasta
con el hecho de que a pesar de existir
la condicién (pase de sangre a la circn-
lacién materna) con una frecuencia re.
lativamente elevada, se produzean sin
embargo, pocos casosz de anemia grave
al nacimiento.

Esto se podria explicar cn  varias
formas:

1. QJue no siempre (son las menos) el
pase de sangre a la madre es masivo,
o en cantidades tan grandes como
para dar signos elinicos evidentes al
nacimiento. No obstante, debe rte-
nerse presente que el recién nacido
puede haber perdido parte de su
sangre y ser un anémico disereto o
inaparente en los primeros dias, ¥
desarrollar severa anemia ferripriva
precoz a posteriori.

2. (Que el pase de sangre no tiene que
ser necesariamente en el momento
del parto o inmediatamente antes,
gino que por €] contrario puede ha-
ber habide un sangramiento grande
o sangramientos pequenos fraceiona.
dos en la ecirculacién materna dias
o semanas antes del parto, como han
demostradeo Taylor vy Kullman®
(1961), al comprobar la presencia
de hematies fetales en gestantes ya
desde el comienzo del segundo tri.
mestre; de estos sangramientos pue-
de recuperarse el feto in-itero v ser
al nacimiento perfectamente normal.

El hecho de no haber casos reporta-
doz ¢n nuestro pais. de anemia del re.
cién nacido grave o no, por este meeca-
nizma, debe hacernos llamar la atencidn,
para gque se tome en cuenta ¢sla entidad
como diagnostico diferencial en todos
aquellos casos de recién nacidos palidos
que sin ser portadores de una sintoma-
tologia aparatosa, presenten palidez, v
por supucsto en todos los grandes sin-
dromes del recién nacido compatibles
por su cuadro clinico con esta entidad,
eomg sen: la anoxia blanca, log estados
de shock, las anemias hemoliticas v los
sangramientos transplacentarios,

SUMARIO

El objeto de esta investigacion fue el
de estudiar la frecuencia conque se
produce el sangramiento del feto dentro
de la cireulacién materna en nuestro
medio.

Se encontré que en efecto, €l hecho
s¢ produce, con una frecuencia bastante
elevada (419) en el método de estudio
por liminas (Zipursky'™). guardando
resultados anilogos con el método de
determinacion  espectrofotométrica de
los miveles de hemoglobina fetal.

Se llama la atencidn sobre la posibi-
lidad de que se escapen casos sin ser
diagnosticados, va que precisamente en
esta entidad clinica, los casos de ane-
mia severa y aguda al nacimiento son
una rareza.
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