CASO CLINICO DO http://dx.doi.org/10.54638/62.2.4 + ISSN 1510-8678

ARCHIVOS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. 2024; VOLUMEN 62, NUMERO 2: 103-110

Conflicto Rh: a proposito
de un caso clinico

Rh conflict: About a clinical case

Jennise De los Santos™, Constanza Fabeiro®”,
Soledad Bottaro®®, Helena Sobrero*®, Mario Moraes®

Resumen pasar a través de la placenta hacia el feto, pue-
En la incompatibilidad de grupo sanguineo Rh, den determinar diversas consecuencias tanto
los eritrocitos fetales poseen antigenos de ori- fetales como neonatales. Esta patologia es ca-
gen paterno carentes en los globulos rojos de la da vez menos frecuente dados los avances en la

madre, especificamente antigeno D. Esto pue-
de provocar en la embarazada una respuesta in-

mune con la produccion de anticuerpos que, al

prevencion de enfermedades perinatales.
Se presenta el caso de un reciéen nacido preter-

mino severo, con conflicto Rh, con el fin de reali-

zar hincapié en su prevencion, manejo perinatal

y la evolucion del recién nacido.
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cytes have antigens of paternal origin lacking in
the mother's red blood cells, specifically Du (D)
antigen. This can provoke an immune response
in the pregnant woman with the production of
antibodies, which pass through the placenta
to the fetus, causing various fetal and neonatal

consequences. This pathology is becoming less
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frequent given the advances in the prevention of
perinatal diseases.

The case of a severe preterm newborn, with Rh
conflict, is presented in order to emphasize its
perinatal management and the evolution of the
newborn.

Key words: Rh isoimmunization; newborn; jaundice..

INTRODUCCION

La enfermedad hemolitica perinatal es una
patologia ocasionada por una reaccion de
hipersensibilidad tipo Il, mediada por anti-
cuerpos maternos dirigidos contra antige-
nos fetales de la superficie celular. ' Son su-
ficientes 0,2 ml de sangre fetal para provo-
car la sensibilizacién materna.? Sucesivas ex-
posiciones a anticuerpos fetales incompa-

tibles y/o grandes voliumenes de sangre fe-
tal logran reacciones inmunolégicas mucho
mas marcadas.

Existe un amplio espectro de antigenos
que pueden producir incompatibilidad de
grupos, pero la mas frecuente es por antige-
no RhO (D). Los individuos que tienen el an-
tigeno D en sus eritrocitos se denominan Rh
positivos. Los Rh negativos, que carecen del
antigeno D, son quienes pueden inmunizar-
se al tomar contacto con él mediante trans-
fusiones de individuos Rh positivos, asi co-
mo durante embarazos previos, abortos, en-
tre otras causas.

Esta condicion es cada vez menos fre-
cuente gracias a la administracién de gam-
maglobulina anti-D; las muertes por enfer-
medad hemolitica se redujeron drastica-

Figura 1. Se observa la fisiopatologia de la eritroblastosis fetal. Fuente original del autor.
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mente y la administracion posparto prote-
gi6 de manera efectiva contra la aloinmuni-
zacion.34>

Cuando se sucede la aloinmunizacion la
respuesta inmunomediada ocasiona la des-
truccion de los glébulos rojos, provocando
anemia, siendo ésta el principal factor des-
encadenante de una gran gama de repercu-
siones fetales. La fisiopatologia se esquema-
tiza en la figura 1.

Los fetos con anemia fetal severa deben
ser considerados para realizar tratamiento
con transfusién intradtero para la preven-
cién de complicaciones fundamentalmen-
te el hidrops fetal.® Por lo tanto en los em-
barazos de riesgo, se debe dar seguimiento
con doppler para la deteccion de anemia y
su grado de severidad.

El diagndstico de anemia fetal se realiza
midiendo la velocidad sistélica maxima de
arteria cerebral media, y se debe sospechar
anemia moderada a severa con valores ma-
yor/igual a 1.50 multiplos de la mediana, o si
la Hb fetal se encuentra por debajo de dos
desvios estandar por debajo del valor medio
para la edad gestacional. &7

La infusion de globulos rojos en el feto
es uno de los procedimientos terapéuticos
in Utero mas exitosos. Los estudios actuales
han demostrado que de los fetos que se tra-
tan con transfusion intrauterina, mejoran la
tasa de supervivencia hasta 94% en fetos no
hidrépicos, con un neurodesarrollo normal
hasta en 95% de los casos®. Sin embargo, es-
te procedimiento no se encuentra exento de
complicaciones (lesion cerebral fetal, trau-
matismo fetal por la punciéon, sangrado por
laceracién de un vaso placentario y hemo-
rragia feto-materna).

En cuanto a las manifestaciones clinicas
neonatales del conflicto Rh, lo mas frecuen-
te es que se exprese como ictericia con hi-

perbilirrubinemia severa. Actualmente, el
tratamiento de primera linea es la fototera-
pia: ésta ha reducido de forma importante
la necesidad de exanguinotransfusién asi co-
mo también el uso de inmunoglobulina.

Se presenta el caso clinico de una patolo-
gia cada vez menos frecuente, pero que con-
lleva alta morbimortalidad con importantes
secuelas de no realizar un correcto diagnos-
ticoy manejo, tanto prenatal como neonatal.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un recién nacido de
sexo femenino, de 30 semanas de edad ges-
tacional, con peso al nacer de 1515 gramos,
vigoroso (estos datos corresponderian al na-
cimiento). Su madre de 35 afios, presenta-
ba un antecedente personal de trombofilia.
Antecedentes gineco-obstétricos: 5 gesta-
ciones previas, 1 parto vaginal, 2 abortos es-
pontaneos, 2 cesareas una de ellas por ébito
a las 37 semanas de gestacién por trombo-
sis de cordén, familia no cuenta con informe
de necropsia. Este embarazo se encontraba
bien controlado, complicado por el diagnos-
tico de un conflicto anti D ++y anemia fetal.
El grupo sanguineo materno era A Rh negati-
VO, con anticuerpos Anti D++, destacando el
diagnostico en su embarazo previo de aloin-
munizaciéon con Anti D y Anti C, embarazos
previo cursados sin complicaciones. Se reali-
z6 doppler alas 25 + 0 semanas de edad ges-
tacional, que informaba: velocidad maxima
de la arteria cerebral media 50.9 cm/seg, se
estima una Hb de 7,42 g/dl con MoM DE 1,59,
tratandose por tanto de una anemia fetal se-
vera. Se repite estudio a las 48 horas, veloci-
dad de ACM de 57 cm/seg con estimacion de
hemoglobina de 6,14 g/dL, y con valor maxi-
mo de ACM de 0,57 cm/seg correspondien-
do a 1,76 MoM (anemia fetal severa). Se rea-
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lizan dos transfusiones intradtero, a las 25y
27 semanas de gestacion, con hemoglobina
estimada pos-transfusion de 13 g/dl. Se rea-
lizé la interrupcion de la gravidez a las 30 se-
manas, de coordinacién, tras discusién en
equipo multidisciplinario (obstetras, neona-
toélogos y hematdlogos). Se extrajo el recién
nacido en presentacion cefalica destacando
una rotura artificial de membranas intra ce-
sareay liquido claro.

Al examen fisico al nacimiento, se encon-
traba reactivo, con buen estado general, con
movimientos espontaneos, simétricos, con
palidez cutdneo mucosa, sin elementos he-

Tabla 1.
Evolucion de la bilirrubinemia y hemogramas.

morragiparos, sin ictericia, sin elementos
de edema subcutaneo. Presentaba una fre-
cuencia cardiaca de 146 Ipm, sin soplos, con
pulsos femorales presentes, normales. La
Presion arterial era de 60/38, con PAM de
50 mmHg. Desde el punto de vista respira-
torio se encontraba eupneico, con buena en-
trada de aire bilateral, sin elementos de tra-
bajo respiratorio. El abdomen era globuloso,
blando depresible, palpando borde hepatico
inferior a menos de 1 cm de reborde costal,
no constatando ascitis. A las dos horas de vi-
da instala ictericia flavinica.

Se solicita examenes complementarios

GR (globulos rojos), BT (Bilirrubina total), BD (Bilirrubina directa),

BI (Bilirrubina indirecta), Hto (hematocrito), HB (hemoglobina).

Fecha Horas BT BD BI Hto Hb
21/3 09:33 23 5.8
INICIO DE FOTOTERAPIA
21/3 11:45 5.8 0.49 5.36 26 8.9
TRANSFUSION GR
16:54 8.03 0.43 7.06 34.7 12.0
21:10 7.26 1.02 6.24
22/3 01:40 6.91 1.04 5.87 32.2 1.1
10:37 6.58 0.84 5.74
16:00 6.47 0.53 5.94
23/3 07:00 6.88 0.88 6.00 3211 11.0
19:00 6.36 0.86 5.30
24/3 14:00 6.08 0.62 5.46 31.4 10.8
25/3 07:00 5.29 0.59 4.70
SE SUSPENDE FOTOTERAPIA
27/3 10:00 8.40 0.46 7.94
28/3 07:00 13.12 0.56 12.56 25.8 9.0
FOTOTERAPIA
TRANSFUSION GR
174 10:00 11.76 0.87 10.89 33.2 1.3
11/4 10:00 10.98 0.82 10.16 26.1 9.0
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y se obtienen los siguientes resultados: he-
moglobina de 8,9 g/dL, hematocrito de 26 %
y bilirrubinas de 5,8 g/dL (en rango de exan-
guinotransfusion). Grupo sanguineo con do-
ble poblacién, debiéndose clasificar grupo
en la evolucion; test de Coombs positivo.

Se inicia tratamiento con doble fototera-
pia con proteccion ocular y transfusién de
gldbulos rojos, con evolucién favorable, sin
taquicardia, manteniendo presion arterial
en rangos de normalidad y diuresis normal.
(Tabla 1).

DISCUSION

En el caso analizado presentamos un recién
nacido con eritroblastosis fetal y una emba-
razada con antecedentes gineco-obstétricos
importantes como son los abortos, que po-
drian haber provocado la aloinmunizacién.?

Es importante destacar en este caso, la
pérdida de oportunidad para la profilaxis
con gammaglobulina anti D en los embara-
zos anteriores para evitar la aloinmuniza-
cion. La captacion oportuna con la informa-
cién adecuada es fundamental para evitar
esta patologia en los siguientes embarazos.
Es por estarazén que dentro de las primeras
rutinas obstétricas se encuentra la clasifica-
cién de grupo sanguineoy el test de Coombs
indirecto.

El estudio doppler se utiliza como prin-
cipal método de control y seguimiento fetal
en gestaciones de alto riesgo por isoinmuni-
zacion; realizando la medicién de la veloci-
dad sistdlica en la arteria cerebral media, la
cantidad de liquido amnidtico y buscando la
presencia de hidrops.® En éste caso el primer
Doppler se realiz a las 25 semanas diagnos-
ticando una anemia fetal severa, y a las 48
horas refleja la clara evolucion de la anemia
con aumento del pico flujo de la ACM, moti-

vo por el cual se procedié a la realizacion de
transfusion intrauterina.

El diagnostico oportunoy precoz de la en-
fermedad hemolitica fetal permite realizar
una intervencion con el fin de disminuir la
morbimortalidad fetal; siendo la transfusion
intrauterina la accién principal para prevenir
la muerte fetal en la enfermedad hemolitica
severay precoz. 0"

Tabla 2.

Valores de referencia de la estimacion de la con-
centraciéon de hemoglobina de ecografia doppler
de la ACM. MoM (multiplos de la mediana).

1,16-0,84 MoM

Rango normal

Anemia Leve 0,65-0,84 MoM

Anemia Moderada 0,65-0,55 MoM

Anemia Severa < 0,55 MoM

En el momento del nacimiento se deben
anticipar las necesidades de estos recién na-
cidos, valorando la repercusion en los dife-
rentes sistemas, destacando lo respirato-
rio, cardiovascular, asi como el grado de he-
molisis. Se recomienda un clampeo oportu-
no de cordén umbilical entre 30 a 60 segun-
dos, ya que se ha demostrado que se asocia
a menor incidencia de anemia y de exangui-
notransfusion en esta poblacion de recién
nacidos. 2% [a extraccion de sangre de cor-
don umbilical para realizar hemograma con
reticulocitos, bilirrubinas, grupo sanguineoy
Coombs directo, también es una de las reco-
mendaciones para el manejo de estos recién
nacidos al nacimiento.™

Estos pacientes pueden presentar al na-
cer clinica de anemia severa como taquicar-
dia, soplo sistélico y elementos de shock por
falla cardiaca.

El tratamiento de la enfermedad sin ries-
go vital se basa en la gravedad de la ane-
mia y de la hiperbilirrubinemia. Con respec
to al manejo posnatal de la enfermedad he-




Conflicto Rh: a propésito de un caso clinico
J. DE LOS SANTOS, C. FABEIRO, S. BOTTARO et al.

Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2024; Volumen 62, nimero 2: 103-110

molitica en este caso clinico, se centré prin-
cipalmente en el tratamiento de la hiperbili-
rrubinemia con doble fototerapia intensiva 'y
el seguimiento de los valores de la bilirrubi-
na de forma seriada, controlando la efectivi-
dad del tratamiento y la existencia empeora-
miento de los valores al suspender el mismo.

Inicialmente, esta paciente se cataloga
dentro del grupo de anemia grave (hemato-
crito menor a 25) e hiperbilirrubinemia gra-
ve (valor igual o superior a los niveles de
exanguinotransfusion establecidos por Aca-
demia Americana de Pediatria [AAP]), pre-
sentando ictericia precoz, flavinica, con bili-
rrubina total al nacimiento dentro del rango
de tratamiento. La valoracién clinica buscan-
do elementos de repercusién encefalica de
estos pacientes es mandataria.

Para decidir la necesidad de tratamien-
to con fototerapia se utilizan las pautas de
la AAP, sin embargo para los pretérminos es-
tos niveles no estan muy claros. La eviden-
cia surge de opiniones de expertos quienes
recomiendan que con niveles de bilirrubina
de cordén mayor a 5-5,5 mg/dl se deberia in-
dicar la exanguinotransfusion. Si la misma
se demora, 0 no se cuenta con personal ca-
pacitado, la AAP recomienda la fototerapia
y transfusiones simples, asi como el uso de
inmunoglobulina.” El tratamiento urgente y
adecuado con fototerapia de calidad, logré
un descenso de los valores, no siendo ne-
cesaria la exanguinotransfusion, tratamien-
to con alto nivel de invasividad y complica-
ciones en los recién nacidos. Un tratamien-
to con fototerapia intensiva de calidad se en-
cuentra definido por la AAP como aquella
que logra el descenso de 1 a 2 mg/dl de bili-
rrubina en 4 a 6 horas y mantiene los valores
por debajo de rango para exanguinotrans-
fusion. Esta consiste en utilizar tubos de luz
led azul a menos de 30 cm del paciente y pa-

nel de fibra 6ptica debajo. Se debe cubrir los
ojos del paciente y ser colocado desnudo en
la cuna.*®

El uso de inmunoglobulina se encuentra
indicada si los valores de bilirrubina total au-
mentan a pesar de la fototerapia o se man-
tienen dentro del rango de exanguinotrans-
fusién. Sin embargo, su uso es controversial
dado que su eficacia en disminuir la necesi-
dad de exanguinotransfusion esta respalda-
da por ensayos clinicos con importantes li-
mitaciones metodoldégicas.®

En esta paciente se realizaron transfusio-
nes de gldbulos rojos, presentando anemia
moderada a grave (Hto de 25-30%), con hi-
perbilirrubinemia no grave, siendo las ulti-
mas recomendaciones la transfusion simple
y la fototerapia. Se obtuvo una buena res-
puesta al reinicio del tratamiento con fotote-
rapia, logrando suspender el mismo de for-
ma definitiva luego de 72 horas. Algunos re-
cién nacidos pueden presentar caracteristi-
cas adicionales que contribuyan a mantener
concentraciones altas de bilirrubina, como
en este caso que el recién nacido es un pre-
maturo, pudiendo su inmadurez caracteris-
tica contribuir a mantener valores elevados
de bilirrubinas.

En el seguimiento a largo plazo de los re-
cién nacidos que presentaron valores de bi-
lirrubina mayores a 20 g/dL, debera coordi-
narse seguimiento auditivo, la realizacién de
potenciales evocados auditivos a los 3 me-
ses de vida, con el fin de descartar hipoa-
cusia neurosensorial.? Concomitantemente
se debe realizar una valoracion de imagen,
mediante una resonancia magnética (RNM),
para valorar la toxicidad que produce la hi-
perbilirrubinemia a nivel del sistema nervio-
so central. Este estudio es una herramienta
fundamental; al realizarlo de forma precoz
permite objetivar lesiones encefalicas por bi-
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lirrubina que no son visibles en la evolucion.
Los cambios en la RNM permiten realizar un
adecuado diagndstico y prondstico, e iniciar
de forma oportuna el tratamiento. "

CONCLUSIONES

La eritroblastosis fetal en el recién nacido
prematuro es una patologia grave que se
suma a las complicaciones propias de la pre-
maturez. La morbimortalidad que ocasiona
esta patologia puede disminuirse, ya que las
nuevas técnicas de laboratorio e imagenes
nos permiten llevar mayor control y actuar
adecuadamente con el binomio.

Los avances tecnologicos en el tratamien-
to de los recién nacidos han hecho que la fo-
toterapia, correctamente realizada, sea efec-
tiva para descender los niveles de bilirrubi-
na, previniendo la realizacién de tratamien-
tos mas invasivos y con mayores complica-
ciones.

La administraciéon inmunoglobulina an-
ti D de forma profilactica durante el segui-
miento, en el momento adecuado y en los si-
guientes embarazos de forma programada,
sin que necesariamente haya existido sensi-
bilizacién, es un pilar de extrema importan-
Cia para la prevencion.
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