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Muestra de sangre fetal

El acceso directo a la circulacion fetal se realizaba originariamen-
fe a través de fetoscopia. Mas recientemente se realiza mediante
puncién de la vena umbilical bajo guia ultrasonografica. La obten-
cion de muestra de sangre fetal en sus comienzos se utilizo para el
diagnoéstico prenatal de enfermedades hereditarias. Desde enton-
ces, sus indicaciones se han multiplicado para complementar el
estudio y monitorizacién de la condicién fetal, asi como para el
tratamiento de algunas condiciones patolégicas.

INDICACIONES PARA OBTENER MUESTRA DE
SANGRE FETAL

Trastornos sanguineos genéticos

La obtencion de muestra de sangre tetal permite el diagnostico de

i fas, mediante analisis de las cadenas de la globina.

La determinacion de los factores VIl y IX por técnicas de bioensayo
permite detectar hemofilia A y B, respectivamente. También se
pueden diagnosticar otras coagulopatias y desordenes plaquetarios.

Anélisis de cromosomas

La deteccion de una malformacién fetal por ultrasonido, los
antecedentes familiares de enfermedad cromosomica, y cariotipos
equivocos obtenidos de muestra de liquido amniético, constituyen
indicaciones para efectuar un cariotipo fetal. El resultado, que se
obtiene en forma rapida (aproximadamente tres dias), es particular-
mente (til en la investigacion de anomallas fetales detectadas por
ultrasonido, tales como onfalocele, higroma quistico, hernia
diafragmatica, hidrops no inmune y defectos renales. Estas malfor-
maciones se asocian frecuentemente con cromosomopatias incom-
patibles con la vida extrauterina, por ejemplo, trisomias 18, 13y 14.
Del mismo modo, el retardo de crecimiento intrauterino severo y de
aparicion precoz se asocia en algunos casos con desérdenes
cromosémicos, tales como las trisomias antes mencionadas, el
Sindrome de Turner y triploidias.

Estado &cido-base

Los rangos normales para gases de sangre fetal y evaluacion del
estado acido-base han sido publicados previamente. La determina-
cidon del estado acido-base en fetos con retardo de crecimiento
intrauterino severo y de aparicion precoz es otra indicacion para
obtener muestra de sangre fetal. La utilidad de estas determinacio-
nes en el manejo del embarazo, cuando otros métodos para evaluar
la condicién fetal son equivocos, permite, por ejemplo, definir el
momento mas adecuado para que se produzca el parto o alguna
terapia antenatal, como corticoides, TRH, oxigenoterapia materna,
etcétera.

Aloinmunizacién por factor Rh

La muestra de sangre fetal permite la evaluacion directa de la
intensidad de la anemia fetal causada por anticuerpos anti Rh y
otros, siendo especialmente (til en los casos de enfermedad
hemolitica perinatal grave o de aparicion precoz (antes de las 26-28
semanas), titulos de aglutininas anti Rh superiores a 1:64, mala
historia obstétrica por isoinmunizacién previa y espectrofotometria
del liquido amnidtico en la zona B alta de Liley. Actualmente se
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prefiere la transfusion intravascular de gldbulos rojos a la técnica de
transfusién intraperitoneal, ya que el hematdcerito y la hemoglobina
pueden ser medidos antes y después de la transfusion, la correccion
de la anemia es inmediata y se asocia con mejores resultados de
sobrevida perinatal (80%-90%).

ARteracién de las plaquetas

La obtencion de sangre fetal durante el embarazo también tiene
importancia en el monitoreo de trombocitopenia fetal. El plrpura
trombocitopénico inmunolégico, que incluye el puarpura
trombocitopénico idiopatico, el observado en lupus eritematoso
diseminado y desérdenes mielolinfoproliferativos pueden, segun el
estado evolutivo de la enfermedad, producir una disminucién de las
plaquetas tanto en la madre como en el feto. En contraste con esta
patologia, en la trombocitopenia aloinmune perinatal, con incidencia
de 1-2 por 1.000 nacidos vivos, el recuento plaquetario en la madre
es normal.

Dado que los trastornos inmunolégicos que producen
trombocitopenia se han asociado a hemorragia intracraneana fetal
antes y durante el trabajo de parto, se recomienda evitar el trauma-
tismo del parto vaginal, practicando operacién cesarea electiva a
todas estas pacientes. La posibilidad de obtener sangre fetal para
recuento plaquetario en el feto contribuye a escoger la via del parto,
de modo de evitar el nesgo de hemorragia fetal en aquelios casos en
que el recuento de plaquetas es menor de 50.000/ml.

En la trombocitopenia aloinmune perinatal, la muestra de sangre
fetal permite establecer el titulo de los anticuerpos antiplaquetarios,
asi como el recuento plaquetario fetal, que hacen posible determinar
la necesidad de transfundir plaquetas al feto trombocitopénico.

Infeccién

En casos en que se sospecha infeccion intrauterina, ya sea por
antecedantes de una enfermedad infecciosa de la madre, por
evidencias de retardo de crecimiento de aparicion precoz o severo,
o frente a la ocurrencia de hidrops fetal no inmune, la muestra de
sangre fetal permite estudiar infeccién fetal por rubéola, toxoplasma,
citomegalovirus, parvovirus B19 y otros agentes. Estas infecciones
fetales pueden ser diagnosticadas con inmunoensayos para IgM
especifica en sangre fetal, desde la semana 22, periodo en que la
respuesta inmune del feto alcanza niveles detectables. Del mismo
modo, puede realizarse cultivo para alguno de estos agentes infec-
Ciosos.

La Tabla 1 describe un resumen de las indicaciones para obtener
muestra de sangre fetal.

-

| OBTENCION DE LA MUESTRA ]

La técnica de cordocentesis para obtener muestra de sangre fetal
se realiza con la paciente en dec(bito dorsal. La pared abdominal
se limpia con solucion antiséptica y el sitio seleccionado se infiltra
con anestesia local hasta el miometrio. El sitio de entrada, a través
de la pared uterina, se selecciona mediante ultrasonido, buscando
la insercién del cordén en la placenta (Figura 1). Si ésta no es
claramente visible, ya sea por la ubicacién de |a placenta o por la
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TABLA 1

INDICACIONES DE PUNCION DEL CORDON
UMBILICAL FETAL

1 1
— Enfermedad hemolitica perinatal

— Cariograma fetal

— Enfermedades hereditarias (hemofilia-talasemia)
—TORCH

— Hipoxia fetal

— Evaluacién de terapia medicamentosa

- Trombopenia materno-fetal

posicidn del feto, se debe elegir alglin sitio alternativo, como un asa
libre de cordon o la vena umbilical en su porcion intrahepética. Para
disminuir la actividad fetal se puede administrar pancuronio (0,1 mg/
kg) por via i.v. o L m. directa al feto. Una vez iniciado el procedimiento,
la paciente es premedicada con diazepam 10 mg i.v. y se le
administra, ademés, una terapia antibiStica profilactica (3 dosis de
cefazolina, 1 g i.v. ¢/8 hrs).

[ Figura 1. Insercién placentaria del cordén umbifical.

El empleo de un transductor ecogréfico curvilineo facilita la
orientacion y la direccion del trécar, porque combina las ventajas del
ultrasonido sectorial, que aumenta el tamafio del campo visual, con
las ventajas del transductor lineal, que permite la observacién de
toda la aguja. Con el transductor en una mano y con el trécar en la
ofra (técnica de “mano libre", Figura 2), se inserta este Ultimo en
forma paralela al transductor, siempre bajo gulfa ultrasonogréfica. El
trécar es de 7 u 11 cm de longitud y de diémetro 20 6 22. Una vez
dentro del vaso (vena umbilical), se aspiran 2-3 mi de sangre. La
procedencia de esta sangre se comprueba efectuando una determi-
nacién del volumen corpuscular medio del eritrocito en un Couler
Analyser, la cual se compara con una muestra materna
obtenida. El volumen corpuscular medio del feto es ivamente
mayor (100 + 10 p) comparado con el de la madre (80 + 5 u). Junto
a esta determinacion, se hace simulténeamente un hematécrito.
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Una vez confirmado el origen fetal de la sangre, se determinan el pH
y los gases de la muestra. Dependiendo del motivo por el cual se
realiza el estudio de sangre fetal, se determinaran los distintos
parametros que se deben estudiar (hematoldgicos, cromosdmicos,
inmunolégicos, bacteriolégicos, bioquimicos).

El riesgo de complicaciones graves en la obtencion de sangre fetal
es de 1%-2%. La hemorragia a la cavidad amnidtica y las alteracio-
nes de la frecuencia cardiaca fetal son generalmente transitorias, y
en la gran mayoria de los casos ceden espontaneamente. Otras
complicaciones, aunque poco frecuentes, son el hematoma del
cordén umbilical, la infeccion intraamnidtica y el desencadenamien-
to de trabajo de parto. La muestra de sangre fetal se puede obtener
desde las 18 semanas.
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