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f: Nos propusimos llevara. cabo el presente trabajo, apro-
~hando la opQrtunidad de poder estudiar un grupo de niños
(quienes se les practicó Exangu'notransfusión en el Depar-
J11ento de Pediatría id¡el Hospital Roosevelt. Es ésta, cre~mos

~,sotros, -la única 1nstitución de Guatemala que ha podido
. mpletar hasta la fecha treinta y tres casos de. E;xaIlguino-
¡¡.u'sfusión.
. La primera Exanguinotransfusión en Guatemala fué prac.
cada el 25 de ]'foviembre de 1956, es decir, hace exactamente

'os años, cuando ya el Departamento de Maternidad, con su
'~cción de Recién Nacidos correspond:ente,. estaba en funcio-
;!'
es desde hacía once meses.
, NaturalmEnte, des'd¡e que se viene efectuando la, Técnica
, Exanguinotransfusión', se ha ido mejorando notablemente
;JÜOla técnica de diagnóstico clínico y de laboratorio, como
>ejecución misma del procedimiento de recambio. Asimismo,
!s ind'caciones para su realización, se han adaptado cada vez
as a lQ aconsejado por las diversas autoridades en la materia.
'Debemos mencionar que, :tanto el personal de Médicos Je-

Res1dentes e Internos !diel Departamento de Pediatría, así
~mo d personal de Laboratorio, han interv.enido directamente

el mejoramiento anteriormente mencionado.
Algo se ha escrito ya respecto a las indicaciones, técnica

. reporte de algunos casos ,de 10 que se ha hecho en el Hos.

'tal; p:"'l'O nos parec:ó de mucho interés reportar los resul-
.Jldos logrados hasta el presente, en los casos en que se ha
'racticado la Exanguinotransfusión. Al principio nos pareció
'uy difícil logra"r nuestro propósito, tomando en considera-
-ón que este trabajo no dependía únicamente de nuestra vo.
. ntad, sino también de lacolaboradón de los pa'dlres ide los
iftos tratados, al acceder a nuestro ruego de traer al paciente
nte nosotros.
. Afortunadamente podemos decir que la respuesta fué muy

'vorable, ysuper:or a Inuestrasesperanzas, ya que nos fué
:sJhle examinar un alto porcentaje- de niños tratados.,\ .

.~:~
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- CuandO' iniciamos el presente trabajo, se habían efectuado
en el Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt, vein-
tisiete Exanguinotransfusiones, de las cuales pretendimos pre-
sentar 20 casos, ya que seis habían fallecido por causas que
mencionaremos en su oportunidad, y uno era muy reciente pa-
ra tomarlo en cuenta.

De esa fecha (25 ¡die Agosto de 1958) para la actual (10
de Noviemb~e de 1958) se han practicado seis Exanguinotrans-
fusiones más, las cuales fueron hechas con todo éxito. Actual-
mEnte, los niños se encuentran en muy buenas condiciones.

También aprovechamos la' oportunidad del presente tra-
bajo para hacer, una descripción somera del instrumentai
necesario, de la técnica de la Exanguinotransfusión y de los
cuidados que deben tenerse con el niño antes y después de
la misma, cOn el objeto Ide ayudar a la divulgación, dlentro
del grem:o médico, de algunos detaIlesque SOn tan necesa-
rios para la realización de ese procedimiento.

,'.

M

CONSIDERACIONES GENERALES:

Antes de entrar en materia, expondremos el si~Uiente cua.
dro que juzgamos inter:esante, de las causas. mas comunes
de ictericia en el recién nacido, durante la pr~mera semana
de vida:

l.-Ictericia fisioIóg'ca:

a) del recién nacido normal

b) del recién nacido prematuro.

2.-Eritroblastosis fetal:

a) incompatibilidad por factor Rh.

b) incompatibiltdad por grupos sanguíneo: ABO

c) incompatibilidlad por otros factores sanguíneos.

3.-Ictericia debida a infecciones:.

a) Sífilis

b) Toxoplasmosis

cx Hepatitis infecciosa

d) Torulosís

e) inclusión citomegálica,

4.-Atresia congénita de vías biliares.

Estudiaremos a continuación únicamente las i~terici~s pro-
ducidas por ilncompatibilidad al factor Rh; la deb:da a mcom-
patibilidad !dlel grupo ABO y las debidas a otros factores,

ERITROBLASTOSIS FETAL: La Eritroblastosis. fetal es
f

..

d d qué se presenta en los periodos tardlOs
.

de launa en erme a . . ra terizavida fetal o poco después del nacimientO'; que se ca. c . ,

01' destrucción excesiva de eritro,~i~os
y extens~ prol:feraCIO?p

.
d del te J'ido eritropoyetlco en la medula osea, hl-compensa ora . ..

d E ta enfe'ra'dlo bazo y en menor grado en otros teJ~ ~s. s , -
~ed~d es ocasionadla por la transferencia pasIva de anhcuer-
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pos de la, circulación materma a la circulación fetal. Moderna-
mente' se tiende a substituir la dominación EÓtroblastosis Fe~
tal, por la Enfermedad Hemolítica del Recién Nac:do, ya que
esta última indica mejor la causa de la afección, puesto que
la aparÍ'ción de glóbulos rojos nucleados (eritroblastos) en la
s,angre del niño, es solamente lln ,signo Tesultante de la h~-
mólisis excesiva, viéndose obligada, la médula a enviar al to-
rrente circulatorio globulos Tajos il1maduros. a) Incompa-
tibilidad por el factor Rh: el factor Rh se halla presente en
los. glóbulos rojos de aproximadamente el 97.5% (8) de la
población guatemalteca, denominándose a éstos Rh positivos,
en tanto que el 2.5% restante está integradp por 10$ que no
lo poseen y que se les denomina Rh negativos. La causa ha.
bitual de la enfermedad Tadica en una isoinmunizadón al COn-
currir una madre Rh ~egativa, un padre Rh pO$itivo y un
hijo Rh positivo; es deCÍlr, la. inmunización de madre Rh nega.
tiva al factor Rh.

La inmunización al antígeno Rh puede $er producida en
una mujer Rh negativa por la introducción ,dIe sangre Rh po-
sitiva en la circulación de la misma, ya sea por administra-
ción previa de una transfusión con sangre Rh positiva, a
través de la placenta en el c:mbarazo o a heterohemoterapia.
El mecanismo de como ésto se produce,es que lo:s glóbulos
rojo$ del feto contienen' ún antígeir1()" que no se encuentra en
los glóbulos rojos matern'Ús, los cuales atraviesan la barrera
placentaria y estimulan la producción de anticuerpo;' en la
sangre materrna; esto,s anticuerpos al retornar a la circulación
fetal, reacc'onan con el alntígeno que se encuentra. en los gló-
bulos rojos fetales, siendo el re$ultado la destrucción de estos
últimos. Una vez producida, la inmunización es permanente y
afectará a todos los hijos Rh positivos concebjdos por una
mujer inmunizada, recordando que la inmunizáción de la ma-
dre probablemente ¡;e efectúll GOi!JJlentitud, precisándose uno
o más embarazos con un feto Rh positivo para el desanoUo de
una sensibilización $ufic:ente para ser nociva.'

.
Además, la madre (jebe ser cllpaz de producir la agluti.

:nrna, porque no todos los js¡eres humanos' son capaces de
elaborllr a,nticuerpos Rh.

Estugigs efectuadOssob,re el factor Rh han demostrado
qlle no e$ \lp. llglutin~geno ú,nico, sinQ más bien' Un sistema
co,rn:plejo dellntígenos hemáticos ligados genéticamente. Los
trabajos de FisheryRace, (6) han inddca,doque los antígenos
Rl1 puec:len considerar~e asociado.sGon tres pares unidos de
genes ;€stas parfi!s hqn $i(jo desigp.ados e y c, D y d, E Y e.

.
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Cada gen determ'Ina ,un antigeno que lleva el mismo nombre.
El antígeno D es el causante de la mayoría' de casos de eritro-
blastosis fetal; por esto, desde el punto de vista 'clínico, es
conveniente Mribuir a los términos Rh positivo y Rh nega-
tivo" el' $ignificado de D positivo y D negativo, respectiva-
mente.

b) IncompatibIlidad! por grupo sanguíneo ABO: Esta iri~
compatibilida.d ha llegado a ser aceptada universalmente co-
mo una 'entidad determinada.

La enfermedad es bastante frecuente, posiblemente dos ve.
ces más que la, enfermedad ocasionada por el factor Rh.
Aproximadamente el 20% de los recién nacidos presentan gru-
po $anguíneo que es incompatible con el de la madre y cerca
,die 5% de éstos (1% de todos los recién nacidos) presentan
clínicamente problema, hemolítico. Es pues la condición pa-
tológica ocasionada por la acción de ,los anticueTpos maternos
anti-A o anti.B, sobre los eritrocito s fetales del correspOndien-
te grupo sanguíneo, A o B. Se consideran en e$te grupo los
siguientes tipos de embarazo:

Madre: grupo A Hijo: grupo B

Madre: grupo B Hijo: grupo A

Madre: grupo O Hijo: grupo A o B

Actualmente la frecuE,ncia de la enfermedad hemolítica por
incompatibilidad ABD, está virtualmente limitada a la última
,de estas combinaciones; este hecho, el cual, RosenfieId (7) fué
el primero en seña'lar, :reduce la incidencia y explica la, confu-
sión .¡:'Iequienes buscaban un patrón común ,a: todo$ los emba-
razos de este grupo.

Un problema de mayor dificultad surgió con el hallazgo de
presencia natural de anticuerpos anti-A y anti-B en personas
normales. La apaTición de anticuerpos anti-A o anti-B en el
suero materno, son el resultado de fenómenos anteriores al em-
barazo, generalmente de la infancia, y no presentan relación di-
recta con el embarazo actual, transfusión previa o sensibilización
a grupos sanguíneos d~ cuaIquier otra clase.

c) Incompatibilidad por otros factO'res sanguíneos: los fac-
tores sanguíneos como: c, E, K, Cw, C. k, e, JKa, S, Fya, Cx, EW
y muchos otros del g:rupo de factore$ raros, son reconocidos
como capaces de producir eritroblastosis y se presentan ep ese
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orden en frecuencia' decreciente. Combinados estos factores,
son causa aproximadamente del 2% de todos los casos de eri-
troblastosis. Para el diagnóstico de la causa se requiere un
estudio completo de la sangre del recién nacido, asi éomo de
los padres del mismo, lo que permite demostrar el anticuerpo
especifico.

...

MATERIAL Y METODOS:

Los. n:ños a quiEnes se les practicó Exanguinotransfus:ón,
corresponden en su mayoria a los que han nacido en la Ma.
ternidad ¡del Hospital Roosevelt y que en el curso ele su ob.
servación en la Sección de Recién Nacidos, adscrita a dicho
departamento, han presentado ictericia. Los otros fueron ni.
ños nacidos fuera, de la Institución y diagnosticadas oportu-
namente.

En algunos casos, las madres habian sido examinadas pe.
riódicamente- en la Consulta de :8re Natal y, por lo tanto, al
llegar a la Sala de Labor y Partos, previamente se sabía que
eran Rh negativas. La mayor parte de los casos fueron es.
tudiados hematológicamente por haber desarrolladlo ictericia
en el curso de las primeras setenta y dos horas de vida y pro.
grlesivamente fueron aumentando ,las niveles de bilirrub:na san-
guínea lo cual :determinó la conducta de seguir en estos casos.

Para efectuar el procedimiento de Exanguinotransfusión
no se requieren aparatos ni instrumental de precio elevado, pe.
ro sí de un lugar adecuado que llene los requisitos de como.
didad y asepsia lo cual es obtenible Únicamente en ambiente
hospitalar:o. Las personas que intervengan directamente' en
el procedimiento deben vestirse asépticamente como para toda
intervención d2' índole quirúrgico.

En un principio, en el Hospital Roosevelt, la Exanguino-
¡transfusión se practicaba en la Sala que corrientemente se
utiliza para el examen rutinario del n:ño recién nacido; pero
posteriorm.ente y por la facilidad de contar can modernas Sa-
las de Cirugía, para mayor comodidad y alcanzar el nivel ideal

de asepsia del procedimiento, se optó por efectuarlas en dicho
lugar. El equipo' mínimo para practicar la Exanguinotrans-
fusión, consiste en: '

Ropa: 2 blusas quirÚrgicas
2 gorros
2 mascarillas
2 paJ'f'>s de guantes de goma
2 toallas
1 'campo hendido
4 campos pequeños
1 ~ábana grande

',)
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Instrumental: 2 válvulas de tres vías
4 jeringas de 20 C.c.
4 jeringas de 10 C.c.
2 tubos de hule
2 poma-dEir:as metálicas de 500 C.C.
1 regla metálica
1 sonda para alimentación. de prematuros
1 paquete de algodÓn No. 60
1 bisturí
1 pinza de disección con diantes y una sin dientes.
1 pinza mosquito
1 tijera Tecta.

METODOS:

A pesar del corto tiempo que ha transcurr'do desde que
se viene practicando la técnica de Exanguinotransfusión, se; han
propuesto y practicado numerosos métodos para efectuada, de
acuerdo a lo preconizado por los diversos autores; sin embar-
go, los más conocidos y que sucsivamente han sido practica-
dos en el departamento Qie Pediatría del Hospital Roosevelt
son los siguientes: '

'Wiener' (9) Allen y Diamond (10) ySánchez. Vidaurre (5)

Al pr:ncipio, el método que se utilizó, fué el dE,scrito por
iWiener (9) y qué básicamente consiste en: disección de la
vena radial para, extracción de la sangre del paciente y disec~
ción de la vena safena interna, para inyectar la sangire de
Tecambio; este procedimiento se empleó únicamente en los
primeros casos del presente trabajo, ya que, no s610 se trata
de un procedimiento muy laborioso y traumático, s'no qUe hay
necesidad ci'c;!heparinizar al paciente, según lo propuesto por
\Wexler (9), ,diebido a la rápida coagulación sanguínea, lo' cual
aca¡rrea graves problemas posterimes al niño.

En la mayoría de los casos ,el proczdimiento que se ha
seguíido, por lo sencillo de su ej,ecución y por los magníficos
resultados obtenidos, es el preconizado por Allen y Diamond
(10),el cual consiste en la introducción de un tubo de po.
lietileno a través de la. vena umbilical, por medio del cual
se efectuará el recambio sanguíneo en forma. ,a:lternativa, es
decior, primero se extrae determinada cantidad de sangr:e del
paciente para ser dlesechada; y acto seguida se efectúa cam.
bio en las llaves de trEs vías, para inyectar la misma canti.
dad de sangre donadora al pacient.e. Este procedimiento es

..
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el que se utiliza ae prerereneia, pero sÓlo es posible dentro
de las primeras setenta y dos horas de vida del recién nacido,
ya que transcurrido ese tiempo el coordón ha progresado en
el proceso da desec3..ción. Sin embargo, cuando'elproced!imien-
to debe efectuarse después de transcurrido el tiempo anterior-
mente señalado, ya sea porque se precisa' de una segunda o
tercera Exanguinotransfusión, o porque el descubrimiento de
la icteoricia fué tardío o porque el nivel de bilirrubinemia fué
ascer,¡diendo lentamente hasta llegar a niveles peEgrosos para
el niño, contamos co;n el método ideado por Sánchez Vidaurre
(5) y que básicamente consiste en la disección del cordón um-

bílical subyacente a la piel, teniendo el cuidado; que sea extra-
peritoneal; una KZ visua1izados los elementos del cordón, se
identificará la vena a través de la cual se introduce el tubo
de polietileno para efectuar el intercambio sanguíneo. Una
vez finalizada la exanguinotransfusión, se liga la vena, Se co-
locan puntos sEpandos en la gelatina de 'Wharton y piel paTa
afrontar los mencionados planos. Este Último método es sen-
cUlo y práctico en manos de Médicos con derta hab'lidad qui-
rúrgka y conocimiento anatómico de la región, pues el ins-
trumentá'l quirúrgico que requiere es mínimo y sencillo.

Cualquiera que sea. el mét01io empleado para la. introduc-
ción 'del cate ter ,de polietileno, una vez logrado dicho propó..
sito, en todos los casos s.e procede en la misma forma y con-
siste en lo siguiente:

Introducido el catet:r dentro del sistema venoso del na-
ciente E€ proeede a medir la presión venosa, lo cual se logra
,'cJn el tubo de polietileno utiliz3.do como manómetro y colo-
cando una regh metáliéa, graduada en centímetros, al lado del
m'.Emo. A continuac:ón, se conecta el extremo libre del cae
t,eter a una jie las llaves de tres vías, cuya segunda boca se
conecta .a. un tubd de' hule, que deseaTga la sangre. de des-
rJecho; esta primera lJave va unida a una segunda llave de
tres vías, la cual asu vez por una .de sus bocas se conecta a
un tubo de hule que recibe la sangre donadora. y por la otra
se conectará a una jZTingade 20 c.c. la cual es accionada por
el operador. La primeTa sangre que se extrae se recoge en un
tubo especial y se envía al laboratorio para determinación de
la bilirrubina dir:cta, indirecta. y total. '

Corrientemente se extrae la sangr'e de 20 en 20c.c., te-
niendo la precauc'ón de i::ejar un déficit inicial de 10 c.c. con
el objeto de evitar la sobrEcarga del corazón del paciente oca-
sionada por los cambios bruscos depresión. De manera: que
prhnero se extraen 30 c.C. de sangre del paciente, la cU.alserá
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deshechada; acta seguido se llena la jeringa hipodérmiea can
20 c.c. de sangre danadara para ser inyectada lentamente. al
paciente. Los tiempas anteriares se lagran accionando ade-
cuadamente las distintas válvulas id<e las llaves de tres ví'i<;.
Este pracesa se repite sucesivamente hasta. inyectar la totali-
dad de la sangre necesaria, teniendO' el cuidado de tamar mues.
tras de sa,ngre a la mitad y al final del procedimIento, Ias
cuaIes también se enviarán al labarafario para determinacia-
nes de bilirrubina.

En njlestTO's casos, la cantidad tatal de sangre inyectada,
fué, por término medio, de 450 c.c.

Más a menas,porca'(Ja 10 c,c. de sangre de recamb:o, se
inyectaba 1 c,c. de GJucanata de calcio al 10%, can lo cual
al niña que se ha tornado jntranquilo se calma en forma más
o menos inmediata. Al finalizar el procedimientO' deberá me-
dirse nuevamente la presión venoso. existente. La operación
completa tiene una: duración aproximada de 75 a 90 minutos.
Al finalizar la Exanguinotransfusión se retiTa el tubo de polie-
tileno y según el procedimiento empleado se hace cierre por
transfixión o sutura del colgajo cutáneo. ' Post. operatoriamen-
te el niño, a quien sé le ha practicado Exanguinotransfusión
requiere una serie de cuidados, los cuales seTánenumerados
a:;:ui:

1) Colocarlo en la incubadora, regulandO' convenientemente
la temperatura, la humedad y el oxígeno. (Nosotros usa-
mos el tipo Isolette).

Administración de Penicilina y Estreptomicina, como dro-
gas profilácticas contra la infecc'ón. Algunos autores opi-
nan que estas drogas no constituyen la mejor profilaxis
contra las infecciones.

Vigilancia del cordón umbilical o de herida operatoria para"
control de hemorragias, posibles.
Ayuno por 12 horas.

Vigilancia estn~cha por reacción peritoneaI.

Controles de laboratorio: recuento y fÓTmula; bilirrubL
nemia. Repetir cada 24 horas, con lo cual se obtienen los
datos ide la evolución del caso.

2)

3)

'4)

5)

6)

Labormtorio:

. Los exámenes de laboratorio que se practicaron sistemá-
ticamente a los niños que presentaron ictertcia clinica1'on los
siguientes;
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Determinación del grupo sanguíneo.

Determinación del Factor Rh.
Investigación del geno tipo probable.
Prueba de Coornbs.
Dosificación de Bilirrubina: directa, indirecta y total.

Numeración globular, fórmula leucocitaria y hemoglobina.
Numeración de reticulocitos.

A:demás a la madre se le practicaron IQs siguientes exá.
menes de laboratorio: Determinación de grupo sanguíneo, de.
terminación de factor Rh, e investigación de genotipo pro-
bable.

Desde luego el ideal seria, COnocer también el grupo siJ:n-
guineo y factor Rh :del padre del niño para determinaT con
mayor exactitud el verdadero origen de la enfermedad he.
mo1itica del recién nacido.

Se co'ntinúan haciendo controles periódicos cada 12 o 24
horas, de acuerdo con el curso clínico de la ictericia, en 10 que
se refiere a recuento y fórmula y bilirrubinemia.

Es de gran utilidad, producto de nuestra experiencia que
en todos los casos en que se observe ictericia clínica y que
surge la posibiHd'ad de' Exanguinotransfusión, no colocar apó.
sitos con alcohol sobre el cordón umbilical, sino únicamente
con suero fisiológico, con el O'bjeto de evitar la desecación
rápipa del mismo.



PRESENTACION DE CASOS:

Se enviaron ea'rtas a todas las ma'Q'res de niños a Jlu.ienes
se les practicó Exanguinotrapsfu.sióp; solicitándoles traer a
e~9s niñüsJ?a.ra Un examenclíI1ico de eyalua,cióri física y neu-
rológica, éstos hacían un total de veipte; todos elloshab:ían
fgresado satisfactoriamente del Hospital. Estas gestiones die~
ron por resultado evaluar a doce de esos nños. El resto no
respondió a nuestro Ham,a:do:

'Los casos examinados, serán analizados de m€nOT a mayor
edad y son los siguientes:

Caso No. 1 Hijo de M.T. de O.Reg. Médico 25293. Nació
el 24 de Julio de 1958. Se le practicó Exanguinotransfusión el
26 de Julio ,de 1958. '

Niño: Grupo Sanguineo: B. Factor Rh: Negativo. Madre:
Grupo sanguíneo: O Factor Rh: negativo. Coombs: negativo.
Bilirrubina total 10.4 mgs. (Antes <dIe las 24 horas de na-
cimiento). Se controló a los dos meses de edad.

Historia: Niño en muy buenas condiciones. Sostiene la
Cfi,beza desde el mes 'dI2,edad. Ríe normalmente. Reconoce a
los padres. Usa las dos manos. Lactancia materna, comple-
tamente con .Olac.

Examen Físico: Peso: 13 libras. 11 onzas. Estado general,
muy bueno. Todo el examen es normal. Agarra los objetos
con ambas manos, so sUene la cabeza. Moro: presente.

Díagnóstico: níño normal, con desarrollo neuromuscular
pormal.
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Iaboratorío actuales:

GTUpO sanguíneo: B. Factor Rh: Negativo. Cüombs: Nega.tivo.
G. R.: 3, 790,000 G. B: 11,100 Hb: 11 grs.

Conclusiones: Niño que se ha desarrollado normalmente,
en un ambiente familiar sano y de buena posiciÓn económica,
pero que actualmente presenta anemia mod€Tada, que según
se pudo comprobar con Pediatra que lo controlaba ha pre-
sentado desde su egreso.

'Caso No. 2.
Hija de A. C. Reg. Médico: 866.

:411
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Nació el 23 de Junio ¡die 1958. Se le practicó Exanguino'
transfusión el 24 de Juncio de 1958-

Niño: Grupo sanguíneo: O. Factor Rh: Positivo. Madre:
Grupo sanguíneo: O Factor Rh: Negativo. COOmbs: Positivo.
Bilirrubina total: 16 mrg.s %. Se controló a los tres meses
de edad. '

Historia: Niña ha., estado en muy buenas condiciones, alL
mentada al pecho cada tres horas. Succiona, bien. Sostiene
la cabeza. Ríe normalmente y reconoce a los padres.

Examen fisico:Peso: 9 libras 11 onzas. Sostiene la ca-
b,eza y <la, vuelta en la cama.

oDiagnó.stico: Niña normal, con desarrollo neuromusculaT
normaL EXámenes de labora,torio actuales:

Grupo sanguíneo: O. Factor Rh: Positivo. Coombs: Ne-
gativo.

C.,R. 3,200,000 HE: 9 grs. G. B.: 5,700.

Conclusiones: Niña con desarrollo neuromuscular normal,
,pFesenta anemia marcada.

".'

Caso No. 3:
o , Hijo de M. H. de V. Reg. Médico: 24955.

o, Nació el 19 de Julio <dIe 1958. Se le practicó Exanguino-
le',transfusión el 22 de Julio de 1958.

: Niño: Grupo sanguíneo: A. Factor Rh: Positivo.
,Ó.~

"
Madre: Grupo sanguíneo: O Factor Rh: Positivo. Coombs:

;~,.N~gativo.
'

't)~ 'Eilirrubina total: 19.4 mgrs. %.,

Se controló a los tres meses de edad.
:fIistoria: desde que egresó del Hospital el niño no se ha

°eilfermado. Lactancia :rpaterna. Sostiene la cabeza y
ríe nor-oInalmente.

\;!11'iExamen físico: Pero 8 lbs.
8. onzas. Estado general: bue-,.:ti!:fI.Examen físico. es normal. Moro: presente.

'~,~~~'. Diagnóstico: Niño .sano, can desanolIo neuromuscular,
fmal. ,

Exámenes de laboratorio actuales:
Grupo sanguíneo: A Factor Rh: Positivo. Coombs: Ne-

:tivo.
'

R. 2,310,00 Bjb: 8.5 grs. G. B: 5.400.
Conclusiones: Niño normal, con desarrollo Neuromuscu-

r normal. Presenta anemia severa.

'/
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Caso No. 4.
Hijo de M. de J. V. Reg.Médico: 22434.
Nació el 6 de Junio de 1958. Se le practicó Exanguino-

transfusión ellO de Junio ¡de 1958.
Niño: Grupo san,guíneü: A. Factor Rh: Positivo. Madre:

Grupo .sanguíneo: O Factor Rh: Positivo. Coombs: Negativo.
Eilirrubina total: 19.2 mgrs. %.

Se le controló a los tres meses y medio de edad.
Historia: Ha sido sano. A los tres meses sostuvo la, ca-

beza. Da vueltas en 'la cama. Reconoce a los padres. Ali-
mentado al pecho. Succiona bien. Examen. físico: peso 11
lbs. 9 onzas. Estallo general muy bueno. Todo el examen es
normal. Reflejo de' Moro: presente.

Diagnóstico: Niñosa,no con desarrollo neuromuscular
normal.

Exámenes de laboratorio actuales:
Grupo sanguíneo: A Factor Rh: Positivo. Coombs: Negativo.

G. R. 3.400'000 Hb: 11 grs. G. E: 9,700.
Conclusiones: Niño .sano, con desarrollo neuromuscular nor-

mal, presenta anemia moderada.

Caso No. 5.
Hijo de C. M. Reg. Médico: 24200,
Nació el 7 ,die Julio de 1958. Se le practicó Exanguinotrans-

fusión ellO de Julio de 1958.
Se controló a los tres meses y medio de edad.
Niño Grupo sanguíneo: A Factor Rh: Positivo; Madre:

Grupo sanguíneo: O Factor Rh; Positivo. Coombs: Negati-
vo. Ei1i'rrubina total: 24 mgr.s %. .

Historia: A las dos semanas de egreso padeció diarrea in-
fecciosa can D. H. E: grave, por lo que necesitó fluidoterapia
y transfusiones. Ha tenido infecciones respiratorias más o
menos severa.s y un shcok anafHáctico por penicilina. Actual-
mente está progresando bien, ha aumentado de peso y recL

,

be su alimentación satisfactoriamente. Sostiene ya, la cabeza.
Su activida'dl es nOTmal.

Examen físico: Peso 10 lbs. Todo el examen físico es
normal. Moro: presente.

Diagnóstico: Niño actualmente sano can desarrollo neU'ro-
muscular norm,al .

PreEenta anemia moderada. Exámenes de labqratorio ac,
tuales: . t.
GruposanguineQ: ~
G. R: 3,6CO,OOO

Factor Rh: Positivo
Hb:10.5 grs.

Coombs:. Negativo.<
G.E: 9,700
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Conclusiones: Niño que ha. tenido varias enfermedades in-
tercurrentes graves yqueapesa1' de ello. actualmente pÍ'in.
cipia a progresa,r normalmente. Presenta anemia matcada.

Caso No. '6.
¡,lija de M.M.M. Reg. MédiCo: 6966,
Nadó el. 15 de MaT~o de 195T~

.
Se le practicó Exanguino-

transfusión~115 die 1\1'a1'w de 1957, y una seguhda el 18 de
marzo. de 1957,

Niña: Grupo sanguineo: O. Factor Rh: Positivo. Madrre:
Grupo sanguíneo: Q Factor Rh: Negativo. Coori1.bs: Positivo.
Bilirrubinatotal: 19.2%. Se controló a l'Os sieté meses de edad.

Hístoria: Ha estado en mUy buenas cOndieiones desde su.
egreso del Hospital, aparte de catarros, no ha padeddo nin.
guna enfETmedad seria. Su desarrollo neuromuscular ha sido
perfectamente norma1.

Examen físieo: Peso 15 lbs. Estado General: bueno. Se
sienta sola y su.actividad es normal.

Diagnóstico: Niña sana, can desarrollo neuromuscular nor-
mal. Exámenes de laboratorio actuales:
Grupo sanguíneo: O Fador Rh: Positivo. Coombs: Negativo.
G. R. 4,210,000 Hb: 13 grs. G. B: 15,300.

Conclusiones: Niña sana con desarrollo neuromuscular
normal.

Caso N'O. T.
Hija 'de E: P. de H. Reg. Médico: 15855:
N¡lCíó el 8 de Febrero de 1958. Se le practicó Exanguino~

transfusión el 12 de Febrero de 1958.
Niño: Grupo sanguíneo: B. Factor Rh:
Madre: Grupo sanguíneo: O Factor Rh:

Negativo. Bilirrubina total: 22.9 mgrs. %.
8 meses de dad.

Historia: Niña ha sido sana, sostuvo cabeza a los 4 me-
ses de edad, se sentó a los 7 meses. Primeras palabras a los.
7 mes.es. Actividad: normal. Examen Físico: Peso: 19' lbs. Exa-'
men físico, compl,etamente: normal.

Diagnóstíco: Niña sana, can desarrollo nueromuscular nor~
mal. Exámtne.s de laboratorio actuales:
Grupo sanguíneo: B Factor Rh: Positivo. Coombs. Negativo
G. R.: 3,160,000 Hb:9 grs. G. B: 10,300

Conclusiones: Niña sana., que se ha desarrollado normai-
mente,.a,ctualmente con anemia marcada a .pesar de ser bien
alimentada.

Positivo.
positivo. Coombs:
Se controló a los

35

Caso No. 8.

Hijá' ¡dé F~ G'. Reg. Médico: 4756. .

Nació el 27 de Noviembre deál..957. Se le practieó ExanguL
notransfusión ello. de Díeiembrede 1957.

Niña: Grupo sanguín~():A Factor Rh: Positivo. Madre: GTU-
PO sangllíneo: O Factor Rh: Positivo.. Coombs: Negativo. BíliITu~
bina tdltal: 26.6 mgrs. %.

Se. controló. a los 10 meses de edad:
Historia: Ha estado siempre .bieri. Sostuvo cabeza a los o

cuatro meses de edad. Aún no s,esienta sola, pero sí se soso
tiene en pié apoyándose; come bien.

Examen Físico: Peso: 18 y media libras. Estado
ral bueno. Responde bien a todos los estímulos. Con
se sosÚene en pie y camina. Sí se sienta sola. Moro:
tivo: Resto del examen es normal.

Díagnóstieo: Niña sana, desarrollo neuromusculaT normal.
Exámenes de labor¡Ltorío actuales:.

Gruposa~gL¡j.neo: A Factor Rh: Positivo.
G. R.3,980,OOO Hb: 11

Conclusiones: Niña que ha sido sana, se
normalmente y presenta anemia moderada;,'

gene-
ayuda
nega.

Coombs: Negativo
G~ B. 9,700.

ha desarrollado

Caso No. 9.

Hijo de B. de N. Reg. Médico: 4875.
Nació el 18 de Julio de 1957. Se le practicó Exanguino-

transfusión el 19 y 21 de JUlio de 1957.
Niño: Grupo sanguíneo: O Factor Rh: Positivo: Mad.re:

Grupo sanguíneo: A Factor Rh: Negativo. Coombs: Positivo.
Bilirrubina total: 9.6 mgrs.. %.

Se contrDló al año tres meses.
Historia: Niño ha sido muy sano. En marzo del presente

año presentó cuadro bronquial. Sostuvo cabeza a l'Os 2 meses
de edact. Se. sentó .a los seis meses. Se sostuvo en pie a los
ocho meses y actualmente camina bien. Sus primeras palabras
a los diez meses.

Examen físico: Peso 22 Lbs. Todo el examen es normal.
Diagnóstico: Niño clínicamente sano. Con desarrollo neu-

rorn.uscular normal.
Exámenes de laboratorio actuales:

Grupo sanguíneo: O Factor Rh: Positivo. Coombs.: Negativo.
G.R~ 3,920,000 Hb: 12grs. G. B: 11,650

Conclusiones: Niño. sano, desarrollado normalmente, que
ha sidocontrolaido por Pediatra y bien cjÜqadó por la Jami-
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lia que presenta anemia moderada.
siones por anemia.

Ha, necesitado t'ransfu-

'"'Caso No. 10.
Hija de L.C.T. Reg. Médico: 1358.
Nació el 11 de Junio de 1957. Se le practicó Exanguino-

transfusión el 15 de Junio de 1957.
Niña: G:-upo sanguíneo: A Factor Rh: Positivo. Madre:

G~~po s.angumeo: O Factor Rh: Positivo. Coombs: Negativo.
BIlIrrubma total: 21.2 mgrs. %. -

Se' controló al año 4 meses.
Historia: Ha sido muy sana. Sostuvo cabeza a los cuatro

meses. ~e sentó a los nueve meses. Caminó al año tres me.
seso Pnmeras palabras al año 1 mes. Activi'dlad: nO'rmal:
Come de todo, con buen apetito.

Examen físico: Peso: 19 lbs. Buen estado general activa
pero sumamente irritable, y difícil de examinar. cami~a bien:
T.odo el examen físico es normal, excepto por palidez de la
~Iel. Hay cicatric~s operatorias en el tobillo izquierdo y mu-
ne~~ y cara anterIOr del codo derecho (por técnica que se si.
gUlo para practica'r Exanguinotransfusión) Moro: Negativo.

Diagnóstico: Niña sana, con desarrollo neuromuscular
normal.

Exámenes de laboratorio actuales:
Grupo sanguíneo: A Factor Rh: Positivo. Coombs: Negativo.
G.R. 3,510,000 Hb: g 11 grs. G.B: 10,100

Conclusiones: Niña sana que se ha desarroléj,ldo normalmen-
te y que a pes~r de tener alimentación más o menos adecuada.
presenta anemIa mode'rada.

Caso No. 11.
Hijo de C.F. Reg. Médico: 6211.
Nació el 12 de Marzo de 1957. Se le practicó Exanguino-

transfusión el 15 ,de marzo de 1957.
Niño: Grupo sanguíneo: A Factor Rh: Positivo. Madre:

Grupo sanguíneo: O Factor Rh: Posítivo. Coombs: Negativo.
Bilirrubina total: 26.4 mgrs. %.

Se controló al año y medio de edad.
Hisitoria: Sostuvo cabeza a los 5 meses. Se sentó al año.

Hasta ahora principia a sostenerse en p:é. Sólo camina arras-
trándose. Dice mamá, papá y pan. Reconoce bien a toda.
la familia y es de carácter muy irritabLe, teniendo COn. mU.
cha .fr~cuencia berrinches. Juega normalmente, usando las dos
manos. Come poco y aún no le dan sólidos.

'
,Toma leche de

vaca (mediü litro diario y atoles). Nunca se ha enfermado.
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E,xamen Físico: Peso: 15 lbs. Es muy irritable, difícil de
examinar. Se sienta sola, peTO se sostiene en pie y camina
únicamente con ayuda. Moro: Negativo. Dientes: 6/6 en m.al
estado.

Diagnóstico: Niña sana, con desa.rrollo neuromuscular re-
trasado. Alimentación deficiente.

Exámenes de laboraitorios actuales:
GrupOl sanguíneo: A Factor Rh: Positivo. Coombs. Negativo
G. R. 4.050,000 Hb: 12 grs. G. B: 7,200

,

Conclusiones: Niño sano, ligeramente retrasado en su de-
saITollo, mal ,alimentado.

Caso No. 12.
Hija de O. G. de V. Reg. Médico: 4908. . . .
Nació el 24 de SeptiembTe de 1956. S~ le practIco Exan~Ul-

notransfusión el 27 de Septiembre de 1956. .

Niña: Grupo sanguíneo: O Factor Rh: Positivo. Madre: Gru-
po sanguíneo: O Factor Rh: Negativo. Coombs. Positivo. Bilirru-
bina total: 14.8 mgrs. %.

Se controló a los dos años de edad.
Historia: Niña ha sido muy sana, sostuvo la cabeza sola a

los cuatro meses. Se sentó a los seis meses Y
caminó sola al

año. Primera palabTa al año tres meses, aún no habla bien.
Actividad: Normal.

Examen Físico: Peso 28 lbs. Todo el examen físico es
Normal.

Diagnóstico:
hormal:

Exámenes de laboratorio actuales: .
Grupo sanguíneo: O Factor Rh: Positivo. Coombs: NegatIvo.
G. R: 3,380,00 Hb: 10 grs. G. B: 1~,600.

Conclusiones: Niña que se ha desarrollado muy bIen. Sana
apar('~emente, bien cuidada, pero pre.senta anemia marcada.

Niña sana, ,con desarrollo
.neuromuscular

.
----------



DISCUSION:

.
Consi?eramos que el nlÚnero de, cas,os estudiados es awp-

fi3:ble, t{)IIlando en cueI1ta las dificultades cOn las que se tro-
p'ieza en 'nuestro' ,medio con 'pacientes 'del .Hospital, para hacer
un estúdío~omo ~l'.preiSente. Nos referimos. al, hecho de que,
¡(le 20 madr:e$ cit<í.das,úniéílIn~nte 12 respondieron a nuestra
'1larnado;' una reportó el fallecimiento del' hijo varios días. des-
pu~s de ,haber eliíresádo delHosI?ital, sin que sepamos la. cam;a
€.xa;cta de. m1i~rfe, pero. aparentemeJ;!te .no tuvo ninguna rela-
c,íón con iaé~árigwnotrans:eusiÓn; tres no, fué posible .loca,li-
zarlas,pprcarnbio, de domidlib y sÓlo cuatro no. respondieron
a nuestro r~querimieÍ1to. Es, de advertir, que tanto entre las
que asistieroh corno entre las que no respondieron, hay fami-
lias que viven en pueblos alejadosdee~ta capitaL

Queremos hacer'éonsta:r que. es ésta la primera vez que
se hace una evaluaCiÓn clínica y de labóratoTÍo a los niños que
se han sometido a exanguinotransfusiÓn. La mayoda dé los
casos preiSentados en este trabajo (70%) fueron examÍl'íados
y evaluadq~personalmente por nosotros y todos los datOs ob-
tenidos son, del estado actúal, de esos niños; en tanto liquééi
30% reiStante ha sido controlado por los Médicos trátfintes
quienes nos dieron los datos relacionados con el desariolIoy
que nos sirvieron también paTa elaborar el presente trabajó.

".

En el examen físico,practicado, se encontró que todos los
niftos estaban más o meI10s dentro de los límites nor~ales, y
de acue~db con sl1 edad y r;azacon, el hallazgo frecuente de
déficitpoJ;!deral (peso corporal por debajo de los standarsJ.

El e:x:am~n neurológIco también puede aceptarse, como nor-
mal, encontrándOse el desarrollo neuromuscular de acuerdo con
láJedild eJ;!,todoiS los casos, excepto en uno. Este caso presentÓ
uha bilir:hibinernia de 26.4 'mgrs. % previa a la Exanguino-
transfusiól'1Y es el que evidentemente tiene: la peor aliment~7
eión de todos, pues a pesar de tener año y medio die edad, aún
]j()

se- ha prineipiadoa, aÜITtentarlocon sÓlidos. Conside'ramos
que el retraso en el desarrollo neuromuscular que presenta ac-
tuallnentees compatible con una alimentación deficiente; sin
embargo esperamos controlarlo periódicamente para negar a
una conclusión definitiva.

i
I

I
! i

-
< , =----
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De los casos estudiados, el 30'.% viven en un ambiente eco.
nómico, que varia entre re,gular y muy bueno, recibiendo por
lo tanto alimentación y cuidados higiénicos adecuados. Sin
embargo, en todos los casos se observó un grado de anemia
sin relación con esos factores aunque Índludablemente obse.r.
vamos teñdencia a la agravación del cuadro en aquenos casos
de niños mal alimentados y mal cuidados. El resto pertenecen
al familias más o menos indigente:s. ,

Todos los casos analizados han sido sanos, con la salvedad
de pequeñas alteraciones de salud, propias de la infancia, ex.
cepto uno que ha, sido muy enfermo, presentando diarrea in-
fecciosa y cuadros brohquiales agudios más o menos severos,

El hecho d¡e que el caso estudiado de mayor edad tiene
únicamente dos años, no nos permite aún asegurar definiti.
vamente que ninguno de estos casos pueda en el futuro
presentar alguna manifestación patológica de desarrollo, debi-
da a daño cerebral ocasionado por la impregnación de pigmen-
tos biliares de los núcleos de la base ¡diel cerebro, fenómeno
patológico que ocasiona el cuadro clínico conocido con el nom-
bre de KerniCterus, que aparte de ser un terrible drama fa.
miliar representa un problema serio para el Estado y sus Ins.
tituciones Asistendales. Sin embargo ninguno de ellos tiene
hasta hoy mánÍfestación alguna que pueda hacernos sospe.
chal' su presencia.

De las treinta, y tres Exanguinotransfusiones efectuadas,
han fallecido seis niños; de ellos tres dmante la Exanguino-.
transf¡,¡sión y tres varios días después de ella.

De los casos fallecidos durante la Exanguin.otransfusión¡
dos sufrieron paro cardíaco, atribuible a. insuficiencia caf'dlíaca
aguda; en ninguno de ellos se había medido la presión venosa.

Al tercero, en quien fué difícil y laborioso la canalización
de la vena. umbilical, tuvo una perforación peritoneaI, presen-
tan.do a los 200 c.c. de recambio, un paro cardíaco, debido a
insuficiencia cardíaca; en este caso, tampoco se midió la pre-
sión venosa.

Las otras muertes fueron: 1) prematuro de 3 libras 10 on.
zas, que falleció 13 días después de practicada la Exanguino.
transfusión, con diagnóstico Post MO'rten die Neumonitis fo-
cal bilateral, premadurez,enfermedad hemolitica del recién nao
cido. 2) Prematuro de 3 lbs. 14 onzas, que falleció dos días
después debido a bronconeumonía y enfermedad hemolítica; 3)
el tercero fallec:ó 6 días después de esa operación y no se le
practicó autopsia. El Diagnóstico clínico fué de broncopneo~
monía. .

CONCLUSIONES:

1) El presente trabajo constituye la primera evaluación clí-
nica y de laboratorio, de doce niños someÜdlos a ExanguL
notransfusión en el departamento de Pediatría del Hospital
Roosevelt.
Todos los casos que analizamos han presentado desarrollo
neuromuscular normal, excepto uno que ha recibido ali-
mentación inadecuada.

'

Todos los casos analizados presentan un grado variable
de anemia, no importando el tipo de alimentación recibida.
El . procedimiento de Exanguinotransfusión se ha mejo-
radio tanto en su aspecto diagnóstico como técnico.
La exanguinotransfusión es u~ procedimiento de indis-
cutible 'valor en el tratamiento de la enfermedad hemo-
líticapara salvar la vida. del niño y para prevenir su com-
plicación inmediata que es la entidad nosológica conocida
como Kernicterus.
En nuestros casos no encontramos 'manifestación alguna,
de dicha entidad.
En nuestros casos el mayor porcentaje de enfermedad
hemolítica .se p'resentó a consecuencia de incompatibilidad
ABO.
Los casos deberán controlarse posteriormente para llegar
a resultados definitivos.

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

BUllEN LARA DE LEON.

Va. Bo.
Carlos Vizcaíno Gámez.

Imprímase.
Dr. Ernesto Ala,rcón,

,

Decano.
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