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Exsanguinotransfusion en hiperbilirrubinemia
sin isoinmunizacion

Dr, Albert M. Barahona* Dr, Edgar Lizano*

INTRODUCCION

La hiperbilirrubinemia por eritroblastosis fetalis, tanto si es debida a
isoinmunizacién entre madre de grupo O e hijos de grupos A y B, coma a pro-
blemas entre madre Rh negativo y productos positivos, es un padecimiento bien
conocido en nuestro medio, lo mismo que su tratamiento cldsico: la exsanguino-
transfusion,

Sin embargo, existen otras causas de hiperbilirrabinemia neonatal y de
ahi nuestro propésito de subrayar en esta revisidn, esas ictericias menos conoci-
das, en las que los elevados niveles que alcanza a veces la bilirrubina, obligan a
practicar exsanguinotransfusién,

MATERIAL Y METODOS

Nuestro estudio comprende los casos de exsanguinotransfusién por hi-
perbilirrubinemia sin isoinmunizacién, practicada en ¢l Instituto Materno Infan-
ti] Carit entre 1960 y 1968,

El criterio con que se hizo la seleccién, excluyé toda posibilidad de eritro-
blastosis fetal, ya que sblo se tomaron en cuenta nifios con prueba de Coombs di-
recta negativa y del mismo grupo sanguineo que Ja madre.

En todos los casos de exsanguinotransfusién se utilizd sangre completa,
de grupo compatible con el del nifio. La cantidad usada fue de 150 c«c/Kg. de
peso, o sea, cerca de 500 cc para los nifios a término y de 350 cc para los prematu-
ros, El tiempo medio de duracion del procedimiento, fue de unos 40 minutos.
Se empleé la técnica habitual, inyectando gluconato de calcio cada 100 cc y Ia
via umbilical, en el 96 ¢ de los casos en que se anoté ¢] dato,
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RESULTADOS

El 55,4 9 de nuestra muestra esti constituido por nifios a término; los
prematuros de 2.001 a 2.500 gramos (grado I), rcpresentan el 2297 % y los
prematuros de 1.501 a 2.000 gramos (grado II), el 18,91 % de los casos es-
tudiados; se encontrd sdlo un 2,7 ¢, de premaluros con peso entre 1.001 y 1.500
gramos (Grado IIT) (Cuadro 1).

CUADRO 1

Distvibucidn por peco

Peso en gramos No. Casos

Total 74

Prematuros: 33
1.001 — 1.500 2
I.501 — 2000 14
2001 — 2500 17

A término’ 41

La distribucion por sexo pone en evidencia un ligero predeminio de los
varones, 38,10 % de los cuales fueron prematuros un 25,67 % y un 32,43 %
nifos nacidos a término. Al sexo femenino corresponde €| 40,54 7. 1la di-
ferencia (1,36 9¢), estd determinada por un caso de prematuridad grade I
del que no se pudo obtener el dato (Cuadro 2).

CUADRO 2

Distribucion par texo

SEXO
Tozal Masculino Femenino Ignorado
Total 74 43 30 1
Prematuros 33 19 13 1
1.001—1.500 g 2 2 0 0
1.501—2.000 g 14 6 7 1
2.000—2.500 g 17 11 0
A término 41 24 17 0

Al aoalizar las paridades observamos que el 58,11 %, o sea 43 de Jos
74 casos, se presentaron durante los primeros cuatro embarazos (Cuadro 3).
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CUADRO 3
Embarazo A término Prematurcs
{peso en gramos)

No. 1.001 - 1.500 1.501 - 2.000 2.001-2.500
Total 41 2 14 17
i 7 0 3 3
2 a2 1 o 3
& 2 0 2 2
4 B 0 1 2
5 3 1 1 1
8 3 0 z 2
7 1 ] ] 0
# 2 0 0 1
9 0 0 Q Q
10 1 0 0 1
11 1 0 0 0
12 3 0 1 0
13 2 ] 0 0
14 3 a 0 0
17 1 0 0 0
Ignorado 0 a 1 0

En 24 casos no hallamos ninguna patologia del parto, por lo que Jos cata-
logamos como inmadurez hepdtica, aunque estamos conscientes de que dadas las
[imitaciones para [a investigacidn ecnzimoldgica existentes cn nuestro medio, seria
mas preciso clasificarlos como “hiperbilirrubinemia idiopitica”, la cual fue leve-
mente superior en los nifios a término (54,16 % ). Los prematuras representan
un 45,89 ¢, (Cuadros 4 y 5).

CUADRO 4

Cansay principales

—— e — — — _ — S e —— —_—

Total Prematuros A términe
Idiopdticas 24 11 13
Forceps 13 7 6
Extractor 9 0 9
Sindrome insuficiencia respiratoria 8 7 1
Caput y cefalhematoma 6 3 3
Hemorragia intracraneana 3 2 ]
Versién interna ¥ gran extraccidn 3 1 2
Hijo de diabética 2 0 2
Varips ## 3 2 1

* Valores de DHI. superiores a 100 unidades.
#%  Pre eclampsia, ruptura precoz de membrana ¥ cdtracadn podilica y Kern icterus,
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CUADRO 5

Inmadurez hepitica
(iin paiclogia del parto)

Total 24
A término 13
Prematuros: 1
1.001-1.500 g 1
1.501-2.000 g 6
2.001-2.500 g 4

La edad media al momento de la exsangninotransfusiéon ea estos casos idio-
piticos, fuc de 4 dias para los recién pacidos a término, 4 dias 12 horas para
los prematuros leves y 3 dias 17 horas para los prematuros moderades. Debido
a dificultades para conseguir la sangre, estas cdades no corresponden -necesaria-
mente al momento en que la bilirrubina alcanzo niveles que justificaban la in-
tervencion,

E] férceps se encontrd como tinica causa en 17,56 ¢ de los cacos, con un
leve predominio cn los prematuros (Cuadro 6).

CUADRO 6

Fireeps
Total 13
A térming &
Prematuros 7
1.001-1.500 g 0
1501 -2.000 g 2
2.001-23500 g 5

El extractor al vacio se usd en un 12,16 %, tanto solo como combinado
con otros medios de extraccidn del feto y Gnicamente en nifos a término (Cua-
dro 7).

CUADRO 7

Extractor al vacie

Total 9
Extractor selo 3
Extractor y forceps 5
Extractor v cesitea I

La edad promedio a que se realizé la exsanguinotransfusion fue de 3,2
dias para los casos en que se usé Gnicamente cl extractor y de 3,6 dias, en los
que ademis de éste se aplicaron fdrceps,

Se hallo insuficiencia respiratoria pura en el 10,81 4 de los casos
(9,6 % prematuros y 1,36 % a términc) (Cuadro 8).
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CUADRO 8

Sindiome insuficiencia respivalovia

Total 8
Prematuros 7
1L.O01- 1500 g 1
1.501 - 2.000 g 2
2.001-2.500 g 4
A término 1

En dos casos mis, la insuficiencia respiratoria cctuvo asociada a bemo-
rragia intracraneana (Cuadro 9).

CUADRO 9

Sindvome insuficiencia resfiratoria
con henreiragia iwvacraneand

Total 2
Prematuros (2.001 - 2,500 g ) 1
A término 1

Seis casos prescataron caput y cefalhematoma (Cuadre 10).

CUADRO 10

Caput v cefalbomaton

A término 3
forceps y caput 1
cefalhematoma 2

Prematuras (2.001-2.500 2) 3
caput 1
cefalhematoma 2

Como queda demostrado en €] Cuadro 4, los siguientes hallazgos fueron
raros i nuestra seric: versidn y gran cxtraccidn, en 3 casos; hemorragia intra-
craneana, en 3; ruptura precoz de membranas, en 1; hijo de diabética, en 2;
pre eclampsia con cesarea, en 1; kern icterus, en 1.

Hubo seis fallecidos, cuyos diagndsticos fueron: kern icterus, en 1 caso:
septicemnia, en 2; enfermedades diarréicas con detequilibrio hidroelectrolitico en
2, uno de los cuales presentd ademds pielonefritis; prematuridad en 1. Este
paciente fallecié un dia después de haberse efectuado el cambio de sangre, du-
rante el cual presentd taquicardia y disnea. Ninguno fallecié dentro de las seis
horas siguientes a la exsanguinotransfusion, por lo que en ningln caso la muerte
se puede atribuir al procedimiento,
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COMENTARIOS

La distribucion por peso subraya la frecuencia de prematuridad en Ja hi-
perbilirrubinemia sin isoinmunizacién, ya que sabemos que en Costa Rica €l 10 %
de Jos prematuros nacen vives; per nucstra parte pudimos comprobar que {stos
fueron casi tan numerosos como los nacidos a término,

El anilisis por sexo mostré ligero predominio de los varones.

Nuestros datos indican que un 58,11 % de los casos se presentan durante
los primeros 4 embarazos,

No obstante que cabia esperar que el numero de prematuros con hiper-
bilurrubinemia idiopatica fuera mayor (3), éste fue igual al de nifics a término,

No le damos valor a la edad promedio a que se realizaron los cambios de
sangre, debido a las limitaciones que nos impidieron obtener informacién fide~
digna a ese respecto.

La hiperbilurrubinemia de los casos en que se aplicaron férceps o extrac-
tor, poaria explicarse por el sufrimiento fetal y anoxia inberente, que justificd
la utilizacién de dicho método de extraccion. En los casos de caput y cefai-
hematoma s¢ podria atribuir a la ripida reabsorcién de la hemoglobina acumulada
en la coleccion hemitica.

En los sindromes de insuficiencia respiratoria puede ser Ja acido-
sis, ya que ésta favorece la disoriacién de la bilirrubina y la albimina.

En la hemorragia intracrancana se puede deber a una patogenia mixta por
anoxia y acidosis. Cuando la dnica referencia es la madre diabética, hay que
descartar la hipoglicemia como causa (2).

En nuestro estudio la mortalidad atribuible al procedimento fue nula, ya
que ninguno de los fallecimientos ocurrié dentro de las primeras seis horas si-
guientes a la exsanguinatransfusién, lo cual contrasta con algunos informes de la
literatura (3, 5),

Sefialamos la cxistencia de un caso de kern icterus, por el peligro de que
una hiperbilicrubinemia presente esta complicacién de prondstico severo.

CONCLUSIONES y RESUMEN

La hiperbilirrubinemia sin isoinmunizacién es mas frecuente en prematures
¥ €n varoncs.

Mis dc la mitad de los casos se presentan en los primeros 4 embarazos.
En una tercera parte de los casos, las cifras elevadas de bilirrubina fueron la
tnica alteracién observada,

En los demds casos se encontraron dutos que orientan hacia las siguientes
causas;

Hemdlisis extravasculac por hemorragias y hematomas (férceps, extrac-
tor, S. I. R., hemotragia intracraneana, caput sussedaneum, cefalhematoma). In-
suficiencia circulatoria y anoxia: pre eclampsia, sufrimiento fetal, Hipoglucemia
en los hijos de diabética. Septicemia: ruptura precoz de membranas.

No se registra mortalidad atribuible al procedimiento.

Hubo un caso de kern icterus, por lo que nos permitimos subrayar el pe-
ligro de estas hiperbilurrubinemias si no se practica exsanguinotransfusion,
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