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RESUMEN

La exanguinotransfusién es un procedimiento con alta morbilidad y mortalidad, que se hace en neonatos con enfermedad he-
molitica por Rh, para reducir las complicaciones, sobre todo de tipo metabdlico. Se recomienda hacerla con sangre fresca total
reconstituida, de preferencia con menos de 72 h de extraccién. Se informa el caso de un recién nacido con 40.| semanas de
gestacion con enfermedad hemolitica por Rh, por lo que fue manejado con exanguinotransfusién utilizando sangre total recons-
tituida de |3 dias.
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SUMMARY
The exchange transfusion is a procedure with high morbidity and mortality in the management of the Rh hemolytic disease in the new-

born. To minimize the complications mainly of metabolic type it is recommended when used fresh (< 3 days old) reconstituted blood.
The case of a newborn of 40.1 weeks of age gestation is informed with Rh hemolytic disease treatment with exchange transfusion with

used old reconstituted blood of 13 days.
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La ictericia en la etapa neonatal aiin es un problema fre-
cuente en nifos recién nacidos, que puede dejar dafio
neurolégico en los nifos. Estudios en recién nacidos han
mostrado de manera consistente, respuestas anorma-
les a los potenciales evocados dirigidos al tallo cerebral,
como consecuencia de la concentracién elevada de bili-
rrubina sérica'® y es curioso reconocer que en los afos
noventa, hubo mas casos de neonatos que desarrollaron
kernicterus, que en décadas anteriores;® en la actualidad,
en algunos paises, el kernicterus (encefalopatia aguda
secundaria a la hiperbilirrubinemia) no se ha presenta-
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do desde hace casi veinte anos, en los recién nacidos a
término.’

Si bien la exanguinotransfusién en estos nifios es un
procedimiento que ha permitido salvar de la muerte a
millones de nifnos, no esta exenta de riesgos de compli-
caciones que pueden causar la muerte a los nifos, es la
Unica alternativa para reducir la hiperbilirrubinemia cau-
sada por la hemdlisis debido al Rh en el recién nacido,
para evitar la encefalopatia provocada por la concentra-
cién alta de bilirrubinas, sobre todo las de la fraccién
indirecta.

Sin embargo, para reducir el riesgo de complicacio-
nes que conlleva la exanguinotransfusién, sobre todo las
de tipo metabdlico, se recomienda usar sangre total,
que no tenga mas de tres dias de haber sido extraida del
donador. Sin embargo, este reporte concierne al caso
de un recién nacido de término, con enfermedad hemo-
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litica secundaria a incompatibilidad por Rh, en el que la
exanguinotransfusién se hizo con sangre total reconsti-
tuida de |3 dias de extraccién.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un recién nacido de sexo masculino con 40
semanas de gestacién (por la fecha de la Gltima mens-
truacién) que fue referido al tercer dia de vida al hos-
pital. Su peso al nacer habia sido de 3,000 g, habiendo
nacido por via vaginal de un parto eutécico, con Apgar 7
y 9 al minuto y a los cinco minutos, respectivamente.

Su madre, de 24 anos de edad, era del grupo sangui-
neo B, Rh negativo. Habia sido un producto no deseado,
de la gestacidn tercera después de lapso intergenésico
de dos afos y cuatro meses. Durante la gestacién la ma-
dre asistié a dos consultas prenatales en las que se le hi-
cieron tres estudios de ultrasonido que fueron referidos
como normales, sin que se le aplicara gammaglobulina
anti-D (Rhogam) postnatal, en ninguna ocasién.

La exploracién fisica de ingreso al cunero, mostré: PC
32cm, PT 32 cm, PA 31 cm, PIE 8 cm, PB 9 cm y longitud
de 49 cm; temperatura 36.0 °C. Coloracién ictérica gene-
ralizada, de piel y tegumentos (Kramer V), se le encontré
reactivo, con buena respuesta a estimulos externos, hi-
dratado, sin evidencia de dafo neurolégico; la frecuencia
respiratoria era de 50 por minuto y la frecuencia cardiaca
de 142 por minuto. No mostraba dificultad respiratoria; el
abdomen era globoso con borde hepatico inferior a 3-3-3
por debajo del reborde costal, con peristalsis presente;
las extremidades sin edema y con buen tono y movilidad,
su llenado capilar era de dos segundos.

Las muestras de sangre enviadas al laboratorio re-
portaron: bilirrubina sérica total (BST) |7 mg/dL, grupo
sanguineo B, Rh positivo.

La concentracién de BST a las 36 horas de vida ex-
trauterina (VEU) fueron: BST 34.44 mg/dL, bilirrubina
directa (BD) 0.39 mg/dL, bilirrubina indirecta (Bl) 34.05
mg/dL. El hemograma mostré: hemoglobina (Hb) 15.4
g/dL, hematdcrito (Hto) 45.8%, leucocitos | 1,700 mm?,
plaquetas 305,000 mm?, no se reportaron reticulocitos.
La glucosa sérica fue de 139 mg/dL, creatinina de 0.6
mg/dL y los electrélitos fueron Na 142 mEq/L, K 5.5
mEgq/L, CI 105 mEqg/L; Coombs directo positivo.

Se envia al hospital de apoyo donde se le hace exan-
guinotransfusiéon con sangre total reconstituida de 13
dias de obtenida, debido a que no se contaba, en ese
momento, con sangre fresca total con menos de 72 ho-
ras de extraccién.

Durante el procedimiento se le hicieron 44.5 recam-
bios (alicuotas de 10 mL) habiendo programado 48, por
haber sido insuficiente el volumen disponible. Se decidié
tomar, ademas de las muestras sanguineas habituales,
en el curso de este procedimiento (Hb, BST, Bl, BD)
muestras para determinar electrdlitos séricos, antes,
durante, y después de finalizar la exanguinotransfusién,
asi también una muestra de la bolsa de sangre empleada
en el procedimiento. Los resultados de laboratorio de
las muestras de sangre antes y después de la exanguino-
transfusién y de la bolsa con sangre total, considerada
como no fresca, se muestran en el cuadro |.

No hubo complicaciones clinicas para el neonato
durante el procedimiento ni al término de éste, y se le
indicé manejo con fototerapia intensiva. Los controles
de laboratorio 8 horas después fueron BST 21.48 mg/
dL, Bl 20.46 mg/dL, BD 1.34 mg/dL y a las 16 horas los
resultados mostraron BST 16.48 mg/dL, Bl 15.69 mg/dL,
BD 0.79 mg/dL.

Para el segundo dia de la exanguinotransfusién se le
encontré clinicamente reactivo, con disminucién del

Cuadrol. Concentracién de hemoglobina, plaquetas, bilirrubinas y electrélitos (Na, K, Ca, Mg), antes y después de la exanguino-

transfusién, versus la sangre transfundida.

Parametros y valores de referencia

Preexanguineo

Postexanguineo Bolsa de sangre

Hemoglobina (Hb) 12.2-18.1 g/dL

Leucocitos 4,600-10,200 mm?

Plaquetas 142,000-424,000 mm?

Bilirrubinas séricas totales (BST) 0.0-1.0 mg/dL
Bilirrubina indirecta (Bl) 0.2-1.0 mg/dL
Bilirrubina directa (BD) 0.0-0.3 mg/dL

Sodio (Na) mEq/L

Potasio (K) mEq/L

Calcio (Ca) 8.8-10.5 mg/dL

Magnesio (Mg) 1.8-2.4 mg/dL

1.1 11.2 15.6
13,300 4,530 540
324,000 84,300 1,100
26.83 12.13 1.27
25.7 11.91 1.12
0.95 0.22 0.15
139 142 146
4.1 4.6 10.6
9.3 1.1 *Nd
1.8 1.5 *Nd

* Nd: No determinado
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tinte ictérico, con reflejos osteotendinosos normales y
sin alteraciones neurolégicas. Los siguientes controles
de las cifras de bilirrubina fueron: BST 15.06 mg/dL, BI
14.66 mg/dL, BD 0.4 mg/dL. Se le inici6 la alimentacién
por la via oral y se continué con la fototerapia intensiva.
El tercer dia se reportaron: BST I1.77 mg/dL, Bl 11.4
mg/dL, BD 0.37 mg/dL, por lo que se decide suspender
la fototerapia. Es egresado al séptimo dia de su estan-
cia, para seguimiento en la consulta externa de pedia-
tria, para estimulacién temprana y control neurolégico
y para hacer estudio con potenciales evocados auditivos
de tallo cerebral.

DISCUSION

La hiperbilirrubinemia es atin una de las causas comunes
e importantes de las enfermedades en los nifios recién
nacidos, en las Unidades de Cuidados Intensivos Neo-
natales.

La prevencién de la encefalopatia asociada a la hiper-
bilirrubinemia se fundamenta en la deteccién de los re-
cién nacidos con riesgo de desarrollar hiperbilirrubine-
mia, por lo que la monitorizacién de estos nifos a riesgo
se debe hacer mediante examenes de laboratorio para
conocer su grupo sanguineo y el factor Rh que tienen, la
prueba de Coombs y la de glucosa 6 fosfato deshidro-
genasa (G-6-PD), en sangre tomada al nacer, del cordén
umbilical, con el propésito de detectar precozmente los
candidatos a padecer una enfermedad hemolitica.

El manejo de los nifios con ictericia neonatal se debe
iniciar mediante fototerapia y la exanguinotransfusion:
antes de que la concentracién sérica de las bilirrubinas
puedan llegar a cifras cercanas a provocar kernicterus.®

Hsia y sus colaboradores reportaron en 1952 que
50% de los recién nacidos con diagnéstico de eritro-
blastosis fetal, tenian concentraciones séricas de bili-
rrubina total, igual o mayores a 30 mg/dL al desarrollar
kernicterus.’ Si bien la incidencia de este problema pa-
rece que hoy en dia es una enfermedad rara en algunos
paises, aln esta presente en otras partes del mundo.

Su incidencia se estima entre | en 100,000 a | en
1,000,000 de recién nacidos que tienen al nacer una
concentracién de bilirrubinas séricas igual o mayor a 20
mg/dL."

Por otra parte, aunque ha disminuido el nimero de
recién nacidos con diagnéstico de kernicterus, cuando
éste se presenta ocasiona la muerte en 10% de los ni-
nos y 70% manifiestan dafno neurolégico, en 70% en los
nifnos que sobreviven después de tener mas de 20 mg/
dL (10%). Asi que la exanguinotransfusién juega un pa-
pel muy importante para reducir y normalizar la hiper-
bilirrubinemia ocasionada por la hemdlisis que ocasiona
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la incompatibilidad del Rh en los recién nacidos, como
un intento para evitar el efecto nocivo de la bilirrubina
elevada en la sangre, sobre todo de su fracciéon indirec-
ta; pues de no ser asi, entre 5 y 10% de los neonatos
que sobreviven a la exanguinotransfusién pueden tener
dafo neurolégico permanente.!' Cabe sefalar que las
complicaciones y el riesgo de morir en los nifos some-
tidos a la exanguinotransfusién se debe a enfermedades
asociadas en los recién nacidos, y sélo unos cuantos de
los que fallecen se consideran directamente asociados al
procedimiento.'?

La transfusiéon de hemoderivados se asocia con una
enfermedad huésped versus injerto, rara pero fatal, com-
plicaciéon que ocurre en algunos enfermos, en la que la
exanguinotransfusién es un factor potencial asociado al
riesgo.'?

En parte, es por eso que la Academia Americana de
Pediatria en 1994 sugirié que el punto de corte de la
concentracién de bilirrubina no conjugada, obtenida de
sangre del cordén sea de 2 mg/dL, ya que la probabilidad
de requerir fototerapia sera de 53%, de no hacerlo el
riesgo de exanguinotransfusién es alto.'* Més tarde, en
2004, dio nuevas pautas en el tratamiento con lumino-
terapia en la hiperbilirrubinemia, recomendando que se
hiciesen en los recién nacidos de 35 semanas o mas de
gestacion,' lo que parece haber contribuido a que en
varios paises haya disminuido el porcentaje de exangui-
notransfusiones del 8.2 al 2.7%, aunque las indicaciones
para realizarlas no son debidas por enfermedad hemo-
litica por Rh.'¢

Si bien, son varios estudios los que han planteado los
riesgos asociados a la exanguinotransfusién, éstos son
extremadamente bajos en los nifios, pues los reportes
hechos a este respecto indican un riesgo de 3 a 4 casos
por 1,000 nifos sujetos a este procedimiento y cuando
sucedi6 algln incidente fue debido a errores en las prue-
bas de laboratorio o eventos tratables.'”'8

En el caso motivo de discusién este recién nacido,
con enfermedad hemolitica por Rh: a pesar de tener casi
70 horas de vida extrauterina, se tomo la decisién de ha-
cer la exanguinotransfusién con una sangre total recons-
tituida, a |3 dias de extraccién de un donador del grupo
O y Rh negativo, pues era la tnica disponible en el banco
de sangre. Para tal decisién se consideré el riesgo versus
beneficio para el nifo al emplear una sangre «vieja».

Si bien, con objeto de evitar o reducir las posibles
complicaciones se recomienda que para la exanguino-
transfusion se utilice sangre fresca total reconstituida con
menos de 3 dias de extraccién,'? en algunas instituciones
hospitalarias se recomienda el empleo de sangre con me-
nos de 7 dias de haber sido extraida. Por otra parte, en
este pais, para minimizar el riesgo de hipercalemia en el
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nino, se recomienda que el concentrado eritrocitario que
se use en la reconstitucién, deba tener una vigencia me-
nor a cinco dias a partir de la fecha de extraccién.?’

Todas estas consideraciones y reconociendo que la
exanguinotransfusion es un procedimiento usado con
éxito para disminuir la concentracién de bilirrubina séri-
ca total en el espacio intravascular (BST 35.62 mg/dL en
este caso) para eliminar los eritrocitos sensibilizados con
anticuerpos y tratar de extraer al mismo tiempo dichos
anticuerpos, fueron los argumentos planteados al decidir
el empleo de la sangre «vieja».

Fue asi que, al no haber duda de que la enfermedad
hemolitica por incompatibilidad a Rh esta asociada con
la concentracién alta de las bilirrubinas y los signos de
encefalopatia por hiperbilirrubinemia ocasionan danos
neurolégicos permanentes, se decidié por considerar
conducta terapéutica, a pesar de los riesgos inherentes
al procedimiento.

Cabe también hacer mencién que en este caso el
procedimiento se hizo con previa autorizacién y firma
de la carta de consentimiento de los padres, una vez que
se les informé acerca del procedimiento, el diagndstico
y el riesgo de la exanguinotransfusion.

Entre las complicaciones mas graves asociadas con
la exanguinotransfusién estan: alteraciones hemodi-
namicas, cardiovasculares, hematoldgicas, infecciosas,
inmunolégicas y metabdlicas (con relacién al citrato e
hiperkalemia).2'-22

En este caso no hubo evidencia alguna de haber un
evento adverso de tipo metabdlico asociado con las ci-
fras de potasio, durante o después de la exanguinotrans-
fusién: pues la concentracién antes del procedimiento
fue 4.1 mEq/L de potasio y aumenté a 4.6 mEq/L al tér-
mino del procedimiento, a pesar de que el potasio con-
tenido en la sangre transfundida era de 10.6 mEq/L.

Esto parece ser un hecho significativo, ya que teérica-
mente la hemdlisis de los eritrocitos de la sangre alma-
cenada aumenta notoriamente con el paso de los dias.

Otra circunstancia a considerar es que la sangre re-
constituida que se usé (plasma y glébulos rojos empa-
quetados) contenia citrato-fosfato-dextrosa como an-
ticoagulante.

De igual manera, no hubo cambios significativos en
la concentracién de sodio, calcio y magnesio, al inicio y
término de la exanguinotransfusién (Cuadro 1).

Es dificil poder hacer una comparacién entre el pro-
cedimiento que se siguié en esta comunicacién, pues no
hay reportes en la literatura recientemente, como el del
caso aqui referido. Tal vez ha mermado la experiencia
en cuanto a la exanguinotransfusién o ha disminuido en
muchos paises, pero es razonable sefnalar que este pro-
cedimiento es considerado de alto riesgo.
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Ademas, con el desarrollo de nueva tecnologia en fo-
toterapia y el empleo de farmacos que acttan en el me-
tabolismo de la bilirrubina, la exanguinotransfusién es un
procedimiento que poco a poco ira desapareciendo?-?
en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales; sin
embargo, debera de ser siempre considerada cuando no
disminuya la concentracién sérica de la bilirrubina y haya
el riesgo de encefalopatia por hiperbilirrubinemia.?®

A un lado de todo lo expuesto es necesario senalar
que la toxicidad por bilirrubina ain es motivo de contro-
versia, dado que el problema radica en que la concen-
tracién sérica de bilirrubina son téxicos para un recién
nacido y parecen no serlo para otro. En este caso, el
neonato no tuvo datos clinicos de encefalopatia aguda
por hiperbilirrubinemia en ninguna de sus tres fases cli-
nicas, durante su estancia hospitalaria.

Tal parece que si bien es cierto que existen recomen-
daciones para aplicarlas de manera general, estos crite-
rios pueden ser modificados o adaptados a circunstan-
cias, de acuerdo a situaciones particulares. Asi, a pesar
de la existencia de guias para la prevencién y manejo del
kernicterus secundario a hiperbilirrubinemia en recién
nacidos a término y pretérmino, éste alin continuara
como problema en paises desarrollados tecnolégica-
mente Y si bien las guias de manejo de estos pacientes
en un pais pueden no serlo para otros, por lo que de
emplear una guia, ésta debe ser utilizada como referen-
cia en el manejo de cada caso, en particular en los recién
nacidos.?3°

El pronédstico de este problema en un recién nacido,
va a depender de la concentracién de la BST, ya que de
esto dependen las secuelas en el desarrollo neurolégico
ulterior de los nifos afectados, por lo que es necesario
el manejo agresivo del nifio afectado: con empleo de far-
macos, fototerapia intensiva y dado caso de la exangui-
notransfusién de preferencia con sangre total frescay de
ser necesario. Ante la carencia de sangre fresca, tomar la
decisién extrema, con el permiso de los padres, en este
tipo de pacientes.
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