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Manizales, Enero 12 de 2010.

SENORES

SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA'Y COMERCIO
DOCTORA

ALIX CARMENZA CESPEDES DE VERGEL

JEFE DE LA DIVISION DE NUEVAS CREACIONES

BOGOTA D. C.

REFERENCIA: OFICIO 11833. RADICACION No 09-111156
TRAMITE: 2
EVENTO: 1

ACYUACION: 430

SUGERENCIA No 1.-
Reorganizar el CAPITULO DESCRIPTIVO:
a)- Sector tecnoldgico al que se refiere o se aplica la invencion:

Para dar solucion a este primer item, describo las anotaciones que aparecen en el PETITORIO
DE marcaria, RADICADO en Superintendencia bajo el No 09-047122-00000-0000 de fecha 2009-
05-11 Tramite: 1 MARCAS, Evento: 1 REGDEPOSITO, Actuacidn: 411 PRESENTACION Folios 6.

Formulario Unico de Registro de signos distintivos 2000-1 ; Marcas de Productos y servicios.
Denominacién del signo: PROTOCOLO LONDONO COLOMBIA = MIXTO

ENUMERACION DETALLADA DE PRODUCTOS Y SERVICIOS: __ CLASE. 44

SALUD EN PERINATOLOGIA POR INCOMPATIBILIDAD DE SANGRE A LOS FACTORES Rho O BIEN A

LOS GRUPQS A LOS GRUPOS INCOMPATIBLES A B O ENTRE MADRE Y FETO



SE ANEXA FOTOCOPIA DEL CERTIFICADO Y SE DA SOLUCION AL nominal a) de las sugerencias
del oficio 11833.

b) El estado de la técnica y sus desventajas:

Para Llegar afondo del tema y poderlo asumir inteligentemente es preciso transcribir las paginas
del libro “EL PROBLEMA Rh ENFERMEDAD HEMOLITICA NEONATAL YA MENCIONADO EN OTRA
PARTE, SU AUTOR: MARIANO MUXI OLIVES DE LA EDITORIAL JIMS BARCELONA EN SU PRIMERA
EDICION DE 1973. ISBN 84-7092-080-4 DEPOSITO LEGAL 8 24601 -1973 EDITORIAL JIMS, 1973
BALMES 266 BARCELONA 6 ESPANA.

Transcribimos en primer lugar la INTRODUCCION:
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FORMULARIO UNICO DE REGISTRO DE SIGNOS DISTINTIVCS
20001

[ X} Marcas de producto o servicio || Lemas Comerciales

[ ] Marca Colectiva [ ] Denominacionj de Origen
D Marca de Certificacion [: Autorizacion de Uso deDenominacion de Qrigen
NOMBRE: JAIME LONDONVO_ARANGO | iENTIFICACION
pRECCioN CARRERAOD No7A-32. - - - J6€ ] N []
' 1CE D OTRO Ljv
EMAL ’ NUMERO :

: ) FAX: .
SOLICITANTE  [pomiciio MANIZALES /'COLOMBIA.

NOMBRE MARIBEL HERNANDEZ QUINTERO IDENTIFICACION

cc:[X] N [
REPRESTNTANTE]DIRECCION DIAG. 54 No 223/10 OF1. 402 C.E D OTRO'D
O APODERADO T :

NUMERO'5> 195.951
TELEFCNO 57 1 348 36 01 FAX: 57 1 2348 36 03

E'MMMhernandz-zz)(c_)_gdmpmpiedacﬁndustrial,com.co TE108.991
DENOMINACICN DEL SIGNO: ’

NOMINATIVO: E]

PROTOCOLOLONDONO.COLOMBIA__ ...

MIXTO: X]

MARCA ASOCIADA (Si ES LEMA) CERTIFICADO N*

SOLICITUD W

ENUMERACION DETALLADA DE PRODUCTOS Y SERVICIOS: CLASE __4.4'_.
SALUD, EN PERINATOLOGIA POR INCOMPATIBILIDAD DE SANGRE A LOS

FACTORES Rho O BIEN A LOS GRUPOS INCOMPATIBLES ABO ENTRE MADRE
Y FETO.

COMPROBANTE OF PAGE W°
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1 Anexos
Comprobante de pago de ia tasa de presentacién de ia soficitud.
] Comprebante de pago de la tasa por concepto de excedents: de palabras en la publicacisn,
[7 comprobante de pago por reivindicacisn de priotidad.
| Documento que acredita la existencia y representacion legal cuando ef solicitante sea persona juridica.
[] Poderes, sifuere el caso.

] Cetﬁﬁcadodelafedxadepmsamad&dehsoﬁehdpﬁom&mdidawhamoﬂdadcmswndm :

y una copia certificada de la primera soficitud, si se reivindica prioridad
[ Traduccién simple de ka primera soficid, si se reivindica priosidad.
[J Documento de cesién del inventor al solicitante o a su causante,
[J Resumen
{0 Descripcin de ta invencion.
] una o més reivindicaciones.
[ Dibujos ylo planas necesarios.
[ De serel caso, copia det contrato de acceso.
3 De ser el caso, documento que acredite I ficencia o autorizacion de uso de conocimientos
tradicionales de las comunidades indigenas.
] Desefdmo,cemﬁcadodedepﬁmdelnmialbmbgieo
[J Aste final 12x12 om.

[} De serelcaso, mmmmmmmmumommmdwmdmmwdm

titular o su causante, relacionadas parcial o tutalmente con Ia invencitn de esta soficitud.

!

\) FIGURA CARACTERISTICA:

/ TITULO ANTICUERPOS ANTI Rho .
m//
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LECTURA BILIRRUBINA POR ESPECTROFOTOMETRIA
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EL MAS MODERNO DE LOS TRATAMIENTOS EMPLEADOS EN LA
ERITROBLASATOSIS FETAL Y EL MAS PARECIDO A NUESTRO PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO POR EL “LAVADO HETEROPLASMICO INMUNOCOMPATIBLE” ES
EL QUE SE COPIA A CONTINUACION , Y SE DIFERENCIA DE NUESTRO
PROTOCOLO EN QUE SE UTILIZAN DROGAS EXTRANAS A LA SANGRE PARA
UTILIZAR COMO EL USO DE INDUCTORES ENZIMATICOS Y ADEMAS SE HA
MEZCLADO A OTROS TRATAMIENTOS SIMILARES CANTIDADES INDUSTRIALES
DE INMUNOGLOBULINAS ANTI “D” A UN ALTO COSTO, PROHIBITIVO PARA EL
USO GENERALIZADO POR SU ALTO COSTO Y LOS RESULTADOS NO SON TAN
APRECIADOS COMO LOS RESULTADOS DE NUESTRO METODO.

EN EL TRATAMIENTO PERINATAL DE LA HEMOLISISI FETAL COMO ULTIMO
RECURSO

Inductores enzimaticos: Entre éstos tenemos al Fenobarbital, que ha demostrado
aumentar la conjugacién y excrecién de la bilirrubina, sin embargo, no debe utilizarse de
manera profilactica ya que se cuenta con un tratamiento mas efectivo y seguramente
mas inocuo como es la fototerapia; y por otra parte esta la Tin-porfirina que es una
sustancia que se ha introducido recientemente en la terapéutica de los recién nacidos,
su accion se basa en la inhibicion de la formacion de bilirrubina, mediante su accion
sobre el paso de la conversién del hem en bilirrubina.
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Este estudio piloto que presentamos hoy a la comunidad cientifica se realizé en
las instalaciones del banco de sangre del Hospital de Caldas, Manizales, Colombia
entre los afios de 1972 y 1977 y la propuesta estd dada como investigacion
retrospectiva con proyeccion a la investigacion prospectiva, con los mimos
parametros que se aplicaron como Protocolo de tratamiento ambulatorio para la
eritroblastésis fetal por el método del lavado heteropldsmico inmunocompatible.

Se alcanza con este protocolo de tratamiento ambulatorio corregir todos los
defectos de la transfusién intrauterina y de la cordocentésis, puesto que sus
efectos son definitivos en el logro de los mejores resultados, tanto en beneficio de
la madre como del feto, todo ello realizado integralmente con la filosofia de no
tocar ni al huevo ni al feto y realizando el tratamiento Ginicamente donde estriba la
causa del estado de hemolisis fetal, que es la concentracion de anticuerpos
irregulares en el plasma de la madre y su paso a través de la barrera placentaria.

Las ventajas que sobresalen se pueden resumir en los siguientes puntos:

1) Es econdmico y se puede aplicar a un minimo costo a todas las madres
afectadas por los efectos de la isoinmunizacion al factor Rho o al grupo A
BO.

2) No tiene limite en el tiempo de iniciacion dentro del periodo de gestacion
de cuarenta semanas.

3) No se toca ni al huevo ni al feto.

4) Se utilizan insumos totalmente naturales y genuinos de procedencia
humana. '

5) Todos estos insumos se tabulan como compatibles de transfusién entre la
madre y el donante

6) Se lleva a término en forma ambulatoria aunque controlada.

7) Permite a la madre gestante realizar todos sus quehaceres habituales sin
ningun tropiezo.

8) El riesgo-beneficio es absolutamente balanceado a favor de la madre y de
la salud del feto.

9) Sutiempo de iniciacion comprobado por el Estudio Piloto, se puede llevar
desde las siete semanas de gestacion hasta las 35 semanas sin
inconvenientes y sin interrupcion.

10) El estricto control de las variables de respuesta conduce el periodo de
madurez fetal dentro de la aplicacion del protocolo de tratamiento, en las
mejores condiciones de salud para madre y feto.

11)Dificilmente se encuentra una causa eficiente para interrumpir el
tratamiento o para ordenar un cambio de procedimiento a “transfusion
intrauterina o cordocentésis”.

12)Deja en libertad total a la pareja de padres bioldgicos para interrumpir
voluntariamente el tratamiento ambulatorio iniciado en la madre gestante
de alto riesgo, advirtiéndoles de los efectos posibles ocasionados al feto en
su salud y su vida por esta interrupcion, dados los parametros de estudio
de su caso en particular. '
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Creemos importante el estudio profundo del contenido de esta investigacion
perinatolégica en inmunologia Obstétrica, por organismos y Sociedades o
Asociaciones cientificas de Obstetras, Pediatras, Ginecdlogos, Perinat6logos,
Inmunologos, Laboratoristas, Médicos transfusionistas, Hematélogos y Genetistas
con el 4nimo de llegarles en un buen momento de realizaciones investigativas
como trampolin a futuros descubrimientos aplicables a al bienestar de la
humanidad con fundamento en los resultados y el porqué de ellos deducidos del
manejo y presentacion de éste estudio.

JAII\//IE LONDONO GO j
o6 of 7 SI—



Protocolo “Londofio” ParaE] Tratamiento
Ambulatorio DeLa Eritroblastosis Fetal

. Autor

Dr. Jaime Londofio Arango
Médico Cirujano

ersidad Javeriana

-

Protocolo Jaime Londoio
Para El Tratamiento Ambulatorio
De La Eritroblastosis Fetal

» Complemento de La Investigacion
Perinatologica en Inmunologia Obstétrica :
“Tratamlento Ambulatono De la




ParalbiplfratamientOFA M bulatorio
Dels fetal

g rrievers

» Condiciones , Requisitos, Procedimiento.
* Variables.
* Valores por Indicadores y puntajes.

oy [H] M bulatorio
IV elPaREritroblastos1Sy etal

i icacionesipreciSasiparaglataplicacionydel
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* Lograr llevar a madurez fetal sin hemélisis in iitero
,un embarazodealto riesgo por isoinmmunizacion al
Rho atibleal

* Enunaoportunidad utilizamos el plasma del padre,

enteramente compatible con el plasma de la madre,

pero suspendunos surepeticiony ia abohmos por
runareaccion i
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* Finalmente escogimosun plasmanormal v
compatible de donantes sanos, grupo AB Rho
positivos (mujeres y hombres) o plasma AB Rho
positivo o negativo dehombres.

Itvestgacisn Pericasol LY 2 s pime 1odle arenze

»
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* Quebnsernimsandllo 2. Se buscaba que en ese
tipo de plasma no existieranaglutininas anti-a ni
atm-b y menos atin anticuerpos anti Rho.

e Mieta Y Oljetitves

* Seiniciaron los cambios de sangre, obteniendo
una primera donacioén de la madre en un volumen
de 250 ml y conservandolos en la nevera del banco
desangrepor 10 dias.

r hpwnmavaestos 250 ml.de su sangre se
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- Lasiguiente fecha (entre 10 y 14 dias posteriores),
dependiendo de los resultados del screening testy
delos antecedentes obstétricos proximos y pasados,
haciamosla misma operaciénpero yanocon250

desangresinoconsoOml,

e Mieta Y Olbjetives

* Alavez que poruna vena extraiamos la sangre, por
otravenadevolviamosla sangrealmacenadadela
‘extraciénanterior
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| Meta Y Olsjettves

» Estasecuencia serepiti con la alternativa de
extraer cada vez 500 ml de sangre (guardarlaen
nevera)y devolvede alavez 500 ml de su propia

+ Los controles del screening test yla
espectrofotometria del liquido amniético nos
determmamnun den'otero seguroy eﬁcaz al
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* Uncaso en especial, de antecedentes
verdaderamente malos, se logr6 llevar hasta la
madurezfetal inttero contérmmo de39 semanas ,

* DespuésdequeLiley implantarala transfusion
intrauterina en 1963, hastanuestros dias este
métodoku'adxczomlnohammbwdo Sus gastos yel
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l"’l Skercion Actmal o

* Las maniobras son trauméticas paramadrey fetoy
los riesgos acechan en el camino.

+ El uso de las transfusiones intrauterinas solo podran

mdwmdemlmﬁadopﬁiodode ;
antesdela 18 nidespués

- Lapersistenciaen el manejo de los casosyla
aplicacion de las frases de Mollison nos permitieron
Hevar la desconcentracién del plasma contaminado
dela madre en forma sosteniday constante como si
fuera lafermade leerel celebre DE

nEir e eners

Zﬂlmm[@
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(Comp Lisgamos Hesla Agei?

* Se comprueba su inocuidad.
* Se facilita su manejo.
* No se toca ni al huevo ni al feto.

Wprrreeare

* Desocupa los hospitales llenos de estos casos.
~* Suposicionesiniciales que ya no son validas.




- Hay pues dos altemativas:

» Latransfusionintrauterina

".QO.Q..Q.O.Q..QC..O

‘uaan.unrn [

o lazs

Q A .
heteroplasmico?

1
| 11,9631
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0 I procedlmlento Se
hacesobrellalmadrel

o, falsangre @359

el estado de anemia.
el hematocnto
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Limpia
la cuculamén fetal.

la bilirrubina. concentrada en
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——  Carectenitiics Del Lavade
=) Hotoroplsmice

* Sepuede ity o ety scier del curso dela
gestacion.

. Eltratammwdd)e OSTeTierse semanaa

__ Camdceristios Del Lavade

* No obliga a terminar la gestacién por la induccion
deun parto prematuro (35 semanas).

S coperatsobieeliplasmacontaminadodglaimadre
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. pues los insumos
son naturales y compatibles de sangre a sangre por
las pruebas clasicas debanco de sangre.

* Siseha producido hemélisis o acimulo de

ln

o[‘x‘bmmﬁ@ uelselvuelvalalpresentar
uterososStengael
tratamientolambilatoriolpogelimetododel
heteroplsmico. (Gausaldesconocida)y

Caracharistios Dal Laveadio
“’[ hib(iamﬁ!ﬁgn n_’-

. una
primera paradiagnésticoy una segunda para
control.
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. : del embarazo de alto
riesgo muy &scrupmosame:me

. Tmtatde
enlos maiesnnpmducmanmgxm

* Determinaruna ubicacién matematica por puntaje de
valores de las variables de respuesta paraeste caso.
. D:smm'elastado clmmodepacxenteyﬁeto alaluz
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¢ Solo estando muy seguros del éxito dela aplicacion del
tratamiento ambulatorio se procede a definirlo por consenso.

» Antes de darla orden para iniciar el proceso , se debetener
_muy en cuenta en la semana de gestacién en que se inicia e

[ T IN

« Aliniciar el proceso se debe exigir a la pareja la
autorizacion de ambos ante notario con sus firmas auténticas
y registradas con su documentacién de identificacion.

iermeaca
w

* Encadasesion delavado heteroplismico desde su inicio se
debe ejecutar juiciosamente un screening test coa :
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<IESer muy exactos en los periodos del recambio de
plasma, ni menos de ocho dias ni mas de catorce dias.

. mmﬁi&ﬁ@l@nﬁm@;ﬁﬁm&@

Comprometdafcomojpadiesbiologicostdeliicton
etk 1entoambulatono co
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* Elseguimiento dela paciente debe ser muy exactoy
meticuloso.

(:ualqumd:spandadendwadmclinmomia

e]tiomenajelalVoliisoniPAIN
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EN LA EXPRESION DE IMAGENES DEL PROTOCOLO EN NUMERO DE 42 DIAPOSITIVAS PEGADAS
POR SISTEMA DE PEGAR,SE APRECIA LA METODOLOGIA Y CONDICIONES PARA LLEVAR A FELIZ
TERMINO PASO A PASO LA APLICACION DEL PROCEDIMIENTO A IMPLANTAR EN PACIENTES
SELECCIONADAS, CALIFICADAS Y CARACTERIZADAS CON LAS FALENCIAS DE LA
ISOINMUNIZACION, Y LA UTILIZACION DE PLASMAS ESPECIFICOS PREVIAMENTE
SELECCIONADOS DE PACIETES SANOS Y COMPATIBLES EN TRANSFUSION CON LA SANGRE DE
LA GESTANTE DE ALTO RIESGO.

VALE ADVERTIR QUE EN LA CLASIFICACION DE LAS GESTANTES QUE SE VANA SOMETER A ESTE
PROCEDIMIENTO DEBEN PASAR POR EL ESTUDIO QUE HAGA UN EQQUIPO INTERDICIPLINARIO
COMPUESTO POR ESPECIALISTAS QUIENES TIENE LA RESPONSABILIDAD DESELECCIONAR
ELCASO Y AUTORIZAR EL INICIO DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO, Y ADEMAS DEBEN
SERVIRDEEQUIPO CONSULTOR DE LAS CIRCUNSTANCIAS DE DIFICULTADESQUE SE PRESENTE.

AL PACIENTE NO SE LE OBLIGA A PERMANECER EN PROTOCOLO DE ESTE TRATAMIENTO Y SE
PUEDEN REIRAR VOLUNTARIAMENTE DE EL ASUMIENDO LA RESPONSABILIDAD DE LOS:
RESULTADQS DELRETIRO.

LA CONFORMACION DEL EQUIPODE TRABAJO UNICO QUE TIENE LA AUTORIDAD Y EL
GOBIERNO DEL USO YAPLICACCION DEL PROTOCOLO DEL “LAVADO HETEROPLASMICO
INMUNOCOMPATIBLE”

EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO PUEDE FUNCIONAR COMO EL DIGRAMA QUE SEPRESENTA:




D.O...C.....00....000.%’0.000....C.Q‘COQQ.O‘.C...‘.CQOQ

EQUIPO INTERDISCIPLINARIO
PARA LA APLICACION DEL PROTOCOLO
DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL

JEFE DEL EQUIPO
PERINATOLOGO
COAUTOR
<VER FUNCIONES>

DR.JAIME LONDORO
ASISTENTE
ASESOR DEL EQUIPO
INVESTIGADOR AUTOR

DR. PEDIATRA- GINECOLOGO DR. INMUNOLOGO DR. . MEDICO TRANSFUSIONISTA OBSTETRA
<VER FUNCIONES> <VER FUNCIONES> <VER FUNCIONES> <BANCO DE SANGRE> ESPECIALIST
TECNOLOG!A DE PUNTA (VER FUNCION

CONTROL DE REACTIVOS Y SNGRES

MEDICO FORENSE DR. GENETISTA DR. LABORATORISTA
AUTOPSIAS ESTUDIO DE LA PAREJA AUXILIAR DEL INMUNOLOGO
CAUSA DE MUERTE TRANSMISION PATOLOGIAS CONTROL BIOLOGICO DE REACTIVOS

ENFERMERA
CPACITADA EN RESUCITACION

EL AUTOR

JAIME LONDONO ARANGO.
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SUPLRINTLNDENCIA DE INDUSTRIA Y COMLRCIO
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Act. 444 RLSPULSTARLQUL Folios: 79

REFERENCIA: 09-111156

20/20

TRAMITE:2

EVENTO: 1

ACTUACION: 430

OFICIO: 11833

SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA'Y COMERCIO

CAPITULO REIVINDICATORIO DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 2 DEL OFICIO DE LA
REFERENCIA.

REIVINDICACIONES:

REIVINDICACION NUMERO 1;

TODO CUERPO EXTRANO QUE ENTRE EN CONTACTO CON EL CUERPO HUMANO POR
CUALQUIERA DE LAS VIAS DE CONTACTO ES DETECTADO POR EL APARATO INMUNOLOGICO DEL
ORGANISMO ANIMAL RECEPTOR Y COMO RESPUESTA REACCIONA A LO EXTRANO
PRODUCIENDO UNA PODEROSA DEFENSA PARA DESTRUIR EL CUERPO EXTRANO INVASOR.

FUNDAMENTO:
CONCEPTOS DE LA INMUNOLOGIA:

TEORIA: EN EL GENERO HUMANO EL MOVIMIENTO DE REACCION COMO MECANISMO DE
DEFENSA Y PROTECCION Y DE ESTABILIDAD FRENTE A LOS ATAQUES EXTERIORES DE TODA
CLASE DE ELEMENTOS NATURALES.

ESTA DEFENSA SE UBICA EN UN SISTEMA ESPECIALMENTE ESTRUCTURADO PARA REACCIONAR
DEFENDIENDOSE DE ESTOS CONTACTOS QUE EN FORMA DE ATAQUES LO ACECHAN DESDE
TODOS LOS ANGULOS.

ESTE SISTEMA SE ESTRUCTURA COMO APARATO DE INMUNIDAD Y SE MANIFIESTA POR SUS
REACCIONES DE DETECCION, REACCION Y RECHAZO.

N
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LA INVENCION DEL LAVADO HETEROPLASMICO INMUNOCOMPATIBLE PARA EL TRATAMIENTO
AMBULATORIO DE LA ERITROBLASTOSIS FETAL SIN TOCAR EL HUEVO, SIN TOCAR EL FETO Y SIN
UTILIZACION DE DROGA DE NINGUNA CLASE, SE FUNDAMENTA EN LA INTRODUCCION DE
PLASMAS SELECCIONADOS EN EL FLUJO CIRCULATORIO DE LA MADRE GESTANTE DE ALTO
RIESGO QUE CONCIBE UN EMBARAZO INCOMPATIBLE AL GRUPO SANGUINEO Y A LOS
FACTORES DERIVADOS DEL SISTEMA Rh Y SE CARACTERIZA PORQUE ESTOS PLASMAS
CAREZCAN DE AGLUTININAS ANTI A, ANTIBY ANTI Rh, ADEMAS DE SER INACTIVADOS A 562
CENTIGRADOS POR SESENTA MINUTOS.

ESTE ES EL CONTEXTO TECNICO DE LA REIVINDICACION PRINCIPAL Y MAYOR A SUSTENTAR EN
EL PROCEDIMIENTO CIENTIFICO DEL PROTOCOLO DEL LAVADO HETEROPLASMICO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL Y CONSTITUYE EL MAYOR SECRETO INDUSTRIAL DE LA INVENCION
EXPUESTA PARA LA OBTENCION DE LA PATENTE.

REIVINDICACION No 2

LO EXTRANO QUE CONTACTA EL SISTEMA INMUNITARIO PUEDE SER NATURAL NO PATOGENO O
PUEDE SER EXTRANO Y PATOGENO,

EN EL CASO DEL LAVADO HETEROPLASMICO QUE SE PRESENTA COMO INVENCION SE
INTRODUCE UN CUERPO EXTRANO DE CARACTER NO PATOGENO Y CON ELLO SE ESPERA QUE AL
SER DETECTADO COMO CUERPO EXTRANO QUE AUNQUE NO SEA PATOGENO SE CARACTERIZA
POR NO PERTENECER AL SISTEMA INMUNIOLOGICO DEL SUJETO SOMETIDO A TRATAMIENTO Y
DEBE DAR UNA RESPUESTA ADECUADA Y SE CARACTERIZA POR LA RESPUESTA NATURAL A LA
DETECCION DE LA PROTEINA CONTENIDA EN EL PLASMA INTRODUCIDO CUYO COMPONENTE SE
TRATA DE INMUNOGLOBULINAS NATURALES DEL PLSMA NEUTRALIZADO E INTRODUCIDO A LA
CIRCULACION DE LA GESTANTE Y DEBE OBLIGATORIAMENTE DAR LA RESPUESTA INMUNE
ADECUADA, ES DECIR SE INTRODUCE UNA GLOBULINA O PROTEINA Y DEBE PRODUCIR UNA
GLOBULINA O PROTEINA DE RECHAZO Y ESTO SE CARACTERIZA PORQUE LA PROTEINA O
GLOBULINA QUE RESULTA DE LA REACCION ES LO QUE SE SOSPEECHA CONSTITUYE LA SINTESIS
DE LA GLOBULINA AUN POR IDENTIFICAR.

REIVINDICACION No 3:

SE TRATA DE LA RESPUESTA INMUNE, PERO QUE ES LA RESPUESTA INMUNE? : ES LA
ACTUACION INTEGRADA DE UN GRAN NUMERO DE MECANISMOS HETEROGENEOS DE DEFENSA
CONTRA SUSTANCIAS EXTRANAS QUE SE LES DENOMINA COMO ANTIGENOS Y SON ELLOS LOS
QUE DESENCADENAN EN EL ORGANISMO UNA SERIE DE EVENTOS CELULARES QUE PROVOCAN
LA REACCION DE LOS MECANISMOS DE DEFENSA, DANDO COMO RESULTADO SIEMPRE LA
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FORMACION DE LOS CORRESPONDIENTES ANTICUERPOS ESPECIFICOS AL ANTIGENO
DETECTADO.

DE ESTA MANERA SE INTRODUCE UN PLASMA EXTRANO PERO NATURAL Y NO PATOGENO DE LO
QUE HACE PARTE DE ESTOS PLASMAS CUYO ANTIGENO SE CALIFICA COMO PROTEINA EXTRANA
NO PATOGENA Y LA RESPUESTA INMUNOLOGICA DEBE PRODUCIR EL CORRESPONDIENTE
ANTICUERPO COMO OTRA PROTEINA ESPECIFICA O GLOBULINA QUE DEBE DESEMPENAR UN
PAPEL TAMBIEN ESPECIFICO, QUE PARA ESTE CASO FRENTE AL ESTADO DE DOS CIRCULACIONES
LA FETAL Y LA MATERNA DESEMPENA EL PAPEL DE DE INTERFERIR LOS ANTICUERPOS ANTI A
ANTI B Y ANTI Rh Y QUE EN ESTE ESTADO SE CARACTERIZA POR QUE FUNCIONAN
ACELERADAMENTE ESTEANTIGENO ANTIGLOBULINA, CUMPLIENDO SU FUNCION PRIMERO
COMO ANTIGENOS PARA EXCITAR LA PRODUCCION DEL ANTICUERPO CORRESPONDIENTE Y EN
SU FUNCION QUE ES EL DE CHOCAR CON LA PRODUCCION DEL NUEVO ANTICUERPO ANTI
PROTEINA O GLOBULINA ESPECIFICA DEL PLASMA EXTRANO, POR ALGUNA RAZON LA FUNCION
DE LA GLOBULINA INTERFIERE LA FUNCION DEL ANTICUERPO ANTI Rh O ANTI A1 O ANTIBY
OCUPA SU LUGAR PARA CAMBIAR LA FUNCION DE ATAQUE QUE ES EL ERITROCITO FETAL POR
EL PAPEL DE TAPONAMIENTO EN LUGARES DE RECEPCION DE LA MEMBRANA DEL ERITROCITO
FETAL PARA NO PERMITIR EL ANCLAJE DEL ANTICUERPO VIRULENTO IRREGULAR Y OCUPAR ESTE
SITIO PARA NO DEJAR ANCLAR A LOS ANTICUERPOS DANINOS AL GLOBULO ROJO FETAL.

REIVINDICACION No 4:

SE TRATA DE LA COMPETENCIA DE UNO DE LOS ANTIGENOS QUE LLEVA EL FETO Y QUE EN
CONTACTO CON LA CIRCULACION Y EL APARATO DE INMUNIDAD DE LA MADRE, LA
NATURALEZA A DOTADO AL APARATO DE INMUNIDAD PARA PERMITIR QUE UNO DE LOS DOS
ANTIGENOS EN COMPETENCIA TENGA Y GANE LA PRIORIDAD DE EXCITAR PRIMERO ESTE
APARATO DE INMUNIDAD DE LA MADRE.

PARA ENTENDER LO ANTERIOR VAMOS A FUJAR UN EJEMPLO QUE ES CLASICO Y HA SIDO
ESTUDIADO Y SE PRESENTA CON FRECUENCIA ES EL SIGUIENTE:

SE TRATA DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO CON DOBLE INCOMPATIBILIDAD Y CORRESPONDE
A ESTA CLASIFICACION PARA MADRE Y FETO

Grupo sanguineo Rh
MADRE 0] NEGATIVO

FETO Al POSITIVO
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EN ESTE CASO SE NOS PRESENTA UNA DOBLE INCOMPATIBILIDAD Y SE EFECTUA POR LA

PRESENCIA DE DOS ANTIGENOS EN LA SANGRE FETAL QUE SON EL ANTIGENO A Y EL ANTIGENO
RH®.

LA PREGUNTA ES: ¢CUAL DE LOS DOS ANTIGENOS DEBE LLEGAR A EXCITAR EL APARATO
INMUNOLOGICO DE LA MADRE?

EL PROBLEMA ES REAL, PERO LA COMPETENCIA LA PREVE LA NATURALEZA PORQUE PERMITE
QUE SEA EL MAS FUERTE DE LOS ANTIGENOS EL QUE TOME LA PRELACION Y LLEGUE PRIMERO
AL APARATO INMUNOLOGICO DE LA MADRE, EN ESTE CASO LOS RESULTADOS SON LOS
SIGUIENTES:

a.- Hay sensibilizacion en la madre al antigeno A1

b.- Se deben producir los anticuerpos correspondientes al antigeno A1 en el aparato de

inmunidad de la madre.

c.- Estos anticuerpos de alto peso Swedelberg deben pasar la barrera placentaria y deben

atacar todo glébulo rojo fetal que lleve la caracteristica Al.
d. El feto sufre hemolisis fetal a causa del ataque de estos anticuerpos.
e.- Que sucede con los antigenos del Rh°:

f.- Estos quedan como neutralizados por la reaccién natural del aparato, inmunoldgico

de la madre que no les permite la llegada al aparato de inmunidad.

g.- Los antigenos Rh° no se pierden pero se inhabilitan para actuar y para hacer producir

anticuerpos.de su marca al aparato inmunolégico de la madre.

REIVINDICACION No 5

CONOCIDO ESTE ANTECEDENTE DE COMPETENCIA, VAMOS A EXPLICAR SU APLICACION
AL INGRESAR A LA CIRCULACION DE LA MADRE UN PLASMA NUEVO ESPECIFICO Y
NEUTRALIZADO A 562 CENTIGRADOS POR UNA HORA Y QUE NO CONTENGA
ANTICUERPOS ANTI A NI ANTI B NI ANTI RH®

LOS COMPONENTES DE ESTE PLASMA EXTRANO EN SU MAYORIA SON GLOBULINAS O
PROTEINAS NATURALES NO PATOGENAS Y ENTRAN A LA CIRCULACION DE LA MADRE A
COMPETIR CON EL ANTIGENO VIRULENTO DE LOS GLOBULOS ROJOS FETALES QUE BIEN
PUEDEN SER A1, B, O RH".
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LA NATURALEZA POR UNA RAZON DESCONOCIDA LE PERMITE TANTO AL ANTIGENO RH
COMO A LA GLOBULINA O PROTEINA EXTRANA DEL PLASMA UTILIZADO PARA EL
LAVADO HETEROPLASMICO INMUNOLOGICO DE LA MADRE, PERMITIENDO EN ESTA VEZ
QUE EL ANTIGENO RH° COMO LA PRODUCCION DE LA ANTIGLOBULINA IMPACTEN
CONJUNTAMENTE AL APARATO INMUNOLOGICO DE LA MADRE Y SUS RESPECTIVOS
ANTICUERPOS ATAQUEN LA CIRCULACION FETAL, Y AQUI LO QUE SUCEDE EN ESTA
LUCHA POR AFECTAR A LOS ERITROCITOS FETALES ES EN ESTE PERIODO DE ACTIVIDAD
DE LOS ANTICUERPOS CUANDO ANTICUERPOS ANTI RH® Y ANTIGLOBULINA DISPUTAN
PARA SI EL EFECTO LESIVO A LOS ERITROCITOS DEL FETO , GANANDO POR COMPETENCIA
EL ANTICUERPO ANTIGLOBULINA QUE SE ADELANTA EN SU FUNCION DE TAPONAR LOS
LUGARES DE ANCLAJE DE LOS ANTICUERPOS ANTI RH EN LA MEMBRANA DE LOS
ERITROCITOS FETALES, DE ALLl QUE EL TITULO DE ANTICUERPOS SUBA HASTA LIMITES
IMPENSADOS, Y EL TAPONAMIENTO DE LOS LUGARES DE LA MEMBRANA DEL
ERITROCITO GANE LA PRELACION PARA NO PERMITIR LA CONJUGACION DE LOS
ANTICUERPOS ANTI RH CON LA LISIS DE LOS ERITROCITOS FETALES. ESTE FENOMENO ES
EL  QUE SE PRESENTA CUANDO EN LOS DIBUJOS QUE MENCIONAMOS EN LA

DESCRIPCION SE DICE Y SE HABLA DEL FENOMENO DEL ESPEJO, QUE CONSISTE EN

QUE EN LA MISMA MUESTRA DE LA SANGRE DE LA MADRE EN TRATAMIENTO POR EL
METODO DEL LAVADO HETEROPLASMICO LOS RESULTADOS SON DIVERGENTES ENTRE
EL VALOR DE TITULOS DE ANTICUERPOS ANTI RH Y LA CONCENTRACION DE BILIRRUBINA
POR LA ESPECTROFOTOMETRIA DEL LIQUIDO AMNIOTICO DEL FETO.

ERITROBLASTOSIS FETAL

&

Fenbmeno del ™ ESPEJO"

Consiste en una disociaclén entre los
datos de los resuttados del TITULO DE
ANTICUERPOS BLOQUEANTES en et
suero de la madre , que corre por la dia-
ganal superior, y cl resultade de la lee-
tura espectrofotométrica de la bilirrubina
en el liquido amniGtico obtenida por
amniocentésis en el feto .

. Alavez que la primera sube, Ia segun-
ke da desciende o desaparece.

tesis jaimelondofio

ESTE MISMO FENOMENO ES EL QUE SE PUEDE PRESENTAR AL MOMENTO DEL PARTO EN
QUE CESA EL TRATAMIENTO PARA EL LAVADO HETEROPLASMICO A LA MADRE Y EL FETO
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PLAGADO DE ANTICUERPOS ANTI RH YA NO RECIBE LOS EFECTOS DEL LAVADO
HETEROPLASMICO DE LA MADRE POR LA RUPTURA DE LA CIRCULACION FETO-MATERNA
» EN LA CUAL LA ANTIGLOBULINA DESPARECE DE LA CIRCULACION FETAL Y DA LUGAR A
UNA HEMOLISIS FETAL CATACLISMICA EN LAS PRIMER HORAS DE SU VIDA POR LO CUAL
HAY QUE RECURRIR A UNA EXANGUINO TRANSFUSION DE SANGRE DEL GRUPO O Y DE
RH NEGATIVO DE LA CUAL TAN SOLO SE REQUIERE UNA UNIDAD PARA SALVAR EL CASO
DE LA HEMOLISIS CONOCIENDO QUE NO SE PRESENTO ESTA HEMOLISIS EN EL CURSO DE
LA GESTACION EN SU VIDA INTRAUTERINA.

¢QUE PRODUCEN LAS GLOBULINAS DEL PLASMA EXTRANO ANTE EL APARATO
INMUNOLOGICO DE LA MADRE?

RESULTADO, LAS GLOBULINAS EXTRANAS ENTRAN A REACCIONAR COMO ANTIGENOS
FORTISIMOS Y DAN LUGAR A UNA ANTI PROTEINA O ANTIGLOBULINA ESPECIFICA QUE
SE CARACTERIZA POR UNA FUNCION TAMBIEN ESPECIFICA CUAL ES LA DE INGRESAR
AGRESIVAMENTE A LA CIRCULACION FETAL Y LLEVAR LA MISION DE TAPONAR LOS
LUGARES DE LA MEMBRANA DE LOS ERITROCITOS FETALES DONDE ANCLARIAN LOS
ANTICUERPOS ANT! RH POSITIVOS, NO PERMITIENDO QUE SE PRODUZCA LA LISIS DE LOS
ERITROCITOS FETALES Y POR LO TANTO NO HABRA HEMOLISIS FETAL MIENTRAS SE
SOSTENGA EL TRATAMIENTO POR LAVADO HETEROPLASMICO A LA MADRE.

REIVINDICACION No 6

SE TRATA DEL CASO CLINICO DE LA HISTORIA NO 146843 PARTICULARISIMO PORQUE
DEL ESTUDIO PILOTO QUE SE LLEVO A EFECTO APARECE DOS VECES EN DOS ANOS
DIFERENTES Y EN CONDICIONES DE MUCHA GRAVEDAD POR SUS ANTECEDENTES
OBSTETRICOS TRANSCRIBIMOS LA HISTORIA CLINICA DE ESTA PACIENTEM OM I DES Y
HACEMOS EL COMENTARIO CORRESPONDIENTE PRESENTANDO EL CASO COMO UNICO Y
EXCEPCIONAL EN EL MUNDO CIENTIFICO DESDE LA EPOCA DE NUESTRA EXPERIENCIA
HASTA LA FECHA PRESENTE.

HISTORIA CLINICA No 146843 DEL ANO 1972

PRIMER CASO TRATADO POR EL METODO DEL LAVADO HETEROPLASMICO
INMUNOCOMPATIBLE.

INICIALES: M.O.M.l de S.
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HISTORIA CLINICA DE LOS ANOS 1972 Y 1975 DE LA MISMA PACIENTE
NUMERO DE HISTORIA HISTORIAS CLINICAS No 146843

*Se presentod el primer caso de embarazo de alto riesgo en este terreno, en Agosto 4 de
1972, matriculada con el No de historia asi:

8.4.1 Historia clinica No146843 de 1972.

Sus antecedentes asi: Grava 3, Para 2, el segundo de los neonatos debié recibir una
exanguino transfusién por causa de isoinmunizacion al factor Rh.

Las clasificaciones de la pareja asi:

Madre: Grupo sanguineo = A1 Rh C =negativo D =negativo E = positivo
Esposo: Grupo sanguineo O Rh C=positivo D =positivo E = positivo
Los andlisis de laboratorio asi:

Coombs indirecto = fuertemente positivo

Titulo de anticuerpos anti Rh = 1/128.

Se inicia tratamiento ambulatorio ¢l 4 de Agosto de 1972, con nueve semanas de
embarazo y un estado de isoinmunizacion comprobado por sus antecedentes y los
analisis practicados como quedod expresado en lineas anteriores.

Se practicaron las sesiones de lavado de su plasma entre cinco y 9 dias de diferencia
entre uno y otro.

El titulo de anticuerpos se logro bajar hasta un valor de 1/16 y el tratamiento se llevd
hasta completar las 15 semanas de madurez fetal cuando present6 un aborto por causa
de isoinmunizacion con hemolisis intrauterina. El Coombs indirecto se continud
presentando fuertemente positivo hasta el episodio del aborto.

No nos desanimé este aparente fracaso, algo no habia funcionado bien, pero no
sabiamos a que adjudicarlo.

Y EN 1975:
8.4.6 Historia clinica No 146843 de 1975

Finalmente se presenta de nuevo tras 3 afios de espera, la paciente del primer caso
mencionado que fuese tratada en el afio 1972 con malos antecedentes obstétricos y se
presenta ahora con edad de 37 afios en Agosto de 1975 y los antecedentes obstétricos
asi:

Se presume el dia de la concepcion de este sexto embarazo aproximadamente para el 13
de Mayo.
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Grava cuatro, Para dos, abortos anteriores cuatro, el Gltimo durante el tratamiento
proporcionado por lavado heteroplasmico que terminé en un aborto de 15 semanas.

Suficientes antecedentes malos para retomar el caso.

Conocido el caso por la historia anterior, se inicia el tratamiento por “lavado
heteropldsmico” en 27 de Agosto de 1975, (14 semanas de gestacion) aplicando el
mismo protocolo de la vez anterior solo que apurandolo un poco mas, por el
conocimiento de lo relacionado en el primer tratamiento y los pésimos antecedentes del
afio 1972.

Las variables de los datos de laboratorio como siguen:

Agosto 30,: Coombs indirecto = fuertemente positivo
Titulo anticuerpos anti Rh = 1/128

Septiembre 9,: Sesion de “lavado heteroplasmico.(16semanas de gestacion)
Titulo anticuerpos = 1/128
Septiembre 22,: sesidén de lavado, (18 semanas)
Titulo anticuerpos = 1/64
Octubre 5,  Titulo anticuerpos = 1/12
Octubre 9,: Sesion de lavado, (20 semanas)
Titulo anticuerpos = 1/8

Octubre 23,: Amniocentésis y
Sesion de lavado, (22 semanas)
Plano III de la curva prondstica de Liley

Octubre 28,: Sesién de lavado, (23 semanas)
Noviembre 5,:  Sesion de lavado, (24 semanas)
Noviembre 19,: Amniocentésis

Sesion de lavado, (26 semanas)

Plano I de la curva pronéstica de Liley
Diciembre 4,:  Sesion de lavado, (28 semanas)
Diciembre 17,: Sesidn de lavado, (30 semanas)
Diciembre 30,: Sesion de lavado, (32 semanas)
Diciembre 31,: Titulo anticuerpos = 1/32
Enero 9/76 :  Sesion de lavado, (33 semanas)

Enero 10, Titulo de anticuerpos =1/16

Enero 19, Sesion de lavado, (35 semanas)
Enero 29, Sesion de lavado, (37 semanas)

Enero 30,: Titulo anticuerpos = 1/8
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Febrero 3 de 1976, se practica cesdrea programada.

Se aplicaron en total un mimero de 14 sesiones de “lavado heteroplasmico” en forma
sostenida como se aprecia en las fechas aplicadas. Este tratamiento se llevé hasta el
término de las 37 semanas de gestacion en las fechas que aparecen marcadas en el
listado anterior.

Producto del embarazo, = una nifia con grupo sanguineo O y Rh positivo al CDE/cdE,
con 3.400 gm de peso y 50 cm. De longitud. En la intervencién cesirea se apreci6 un
liquido amniético turbio de aspecto normal.

Posteriormente dentro de las 24 horas de la cesérea se le practicé a la recién nacida una
exanguino transfusion con una unidad de sangre compatible, por haber presentado tinte
ictérico de caracter creciente y ademas los analisis de laboratorio de bilirrubina y
hemoglobina asi lo indicaban. (Ver cuadro resumen de casos clinicos).



Capitulo 1

Historia y fisiopatologia
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® INTRODUCCION

En 1957 Allen Jr. comunicé los intentos que se habian efectuado por
.Easterday en Boston, Kay en Londres y el propio Allen en Harvard para

e@ar la muerte intrauterina en la eritroblastosis fetal. Inyectaron tejido
w eritropoyético de un feto dador Rh negativo en la cavidad peritoneal del

feto receptor entre las 12-16 semanas del embarazo, a través de una his-
@terectomia y mediante la ayuda de un endoscopio. Desgraciadamente,
@todos los fetos abortaron dentro de las 3 semanas siguientes a la inter-
@vencion. No pudo demostrarse la evidencia de que el tejido implantado
@sobreviviera, Se considera esto como el primer intento de transfusién
@intrauterina.

Liley, en Nueva Zelanda ( 1963), describié el primer caso de un nifio
salvado mediante una transfusién intrauterina. En una ocasién, practi-
cando una amniocentesis penetré inadvertidamente en la cavidad perito-

® eal fetal. La sospecha fue confirmada al aspirar un liquido de color
.anaranjado oscuro. Para demostrarlo, inyecté una sustancia de contraste
a través de la aguja, con lo que pudo observar perfectamente delimitada
@gavidad peritoneal fetal en una radiografia. Coincidiendo que un co-
@®laborador suyo, que acababa de regresar de Africa, le manifestara que
@alli se utilizaba la via mtraperitoneal para la prictica de transfusiones,
iley se hizo el siguiente razonamiento: si se pudiera intencionadamente
@inchar directamente con una aguja la cavidad peritoneal fetal, se podria
@ransfundir al feto y prevenir la muerte intrauterina. Aplicé su teoria en
mujer de 32 afios, a la que practicé una inyeccién intraperitoneal
etal de sangre dentro de la 32 semana, y otra en la 33. Previamente habia
cartado mediante una amniografia la existencia de edema, y habia lo-
izado la placenta. Colocé clips para papeles sobre el abdomen materno
®1 los lugares que tras el estudio de la radiografia correspondieron a la
vidad peritoneal fetal, localizada por medio del contraste tragado por
@] feto. Inyecté sangre del grupo O-Rh negativo, y transcurrida una sema-
@2 de la dltima transfusion practicé una cesarea, obteniendo un nifio de
@650 gramos que tenia 84 g./100 ml. de hemoglobina en la sangre del
& s C o &
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342 : Transfusién Intrauterina

Desde que Liley en 1963 demostré que la inyeccién de hematies Rh
negativos en la cavidad peritoneal fetal puede prevenir la muerte in ufe-
ro de un feto severamente afectado por enfermedad hemolitica, se ha
extendido este método de tratamiento de los casos graves de isoinmuni-
zacién Rh, que de otro modo acabarian fatalmente con la pérdida fetal.

De todos modos, a pesar de que la transfusién intrauterina sea un sal-
vavidas, en los casos severamente afectados debemos tener en cuenta que
requiere una gran habilidad; que no estd exenta de peligros, y que no es
un sustitutivo de la terminacion electiva del embarazo en los casos de
fetos moderada o medianamente afectados (Davis y MacEown, 1967).

HISTORIA

Recklinghausen (1863) hizo los primeros experimentos de transfusio-
nes intraperitoneales en animales. Inyectaba sangre desfibrinada en la
cavidad abdominal de un conejo, observando que la reabsorcién se pro-
ducia al poco tiempo.

Ponfick en 1875 publicé la primera transfusion intraperitoneal prac-
ticada al hombre. Golgi y Raggi (1880) comunicaron un evidente aumento
de hemoglobina después de un transfusién intraperitoneal con sangre
desfibrinada.

Siperstein y Sansby publicaron en 1923 una revision sobre ese proble-
ma, al presentar sus resultados de las inyecciones intraperitoneales de
sangre total citratada en conejos.

Mellish y Wolman en 1958 publicaron otra revisién andloga.

Florey (1927) afirmé que los materiales, incluyendo los hematies que
caen en la cavidad peritoneal, son extraidos de la misma a través de unos
estomas existentes entre las células mesoteliales del peritoneo.

Allan (1936) pudo fotografiar el proceso del paso de hematies a través
de tales estomas peritoneales.

Hahn y cols. (1944) sentaron la hipétesis de que la absorcién de los
hematfes es mas activa a través de los estomas que existen en el drea
diafragmatica, a pesar de que segtin parece toda la superficie peritoneal
esta implicada en tal proceso de algin modo.

Courtice y cols. (1953) demuestran la hipdtesis anterior al cateterizar
los conductos toracico y linfatico derecho de los animales, antes y des-
pués de la inyeccién intraperitoneal de sangre, con lo que observan que,
mientras que el conducto tordcico solo presenta trazas de hematies, que
dan a la linfa un ligero color rosado, en el conducto linfdtico derecho
que drena principalmente el area diafragmdtica pudieron encontrarse
mds de 5.500.000 hematies por ml.

McKee y cols. (1950) comprobaron, ensayando sobre perros, el paso
de los hematies inyectados en la cavidad peritoneal, empleando hematies
marcados con Fe radiactivo. También demostraron que las proteinas del
plasma inyectadas pasan a la circulacién general mas rapidamente que

L IV J R
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Hedenstedt (1947) observé que la concentracion de hemoglobina cae
un 89 por 100 durante las primeras horas que siguen a la transfusién
intraperitoneal, como consecuencia de la ripida absorcién del suero.
Dicho autor sacé como consecuencia practica que, por un pequeiio lapso
de tiempo, el feto seria temporalmente mais anémico. Con esto podria
explicarse la razén de algunas muertes intrauterinas producidas en el pri-
mero o segundo dia de la transfusién intrauterina.

Zimmermann (1921), y Florey y Witts (1928), investigaron la rapidez
de absorcién de los hematies intraperitoneales, comprobando que los he-
maties de ave inyectados en la cavidad peritoneal de cobayos y conejos
se encontraban en la sangre periférica a los 5 m. en los cobayos, y a los
15 m. en los conejos. Florey pudo demostrar que a las 6 horas de la in-
yeccidn de hematies en perros, el 6 por 100 de las células inyectadas se
observaban ya en los vasos linfaticos. Hahn y cols. (1944) también com-
probaron que el 20 por 100 de los hematies marcados e inyectados intra-
peritonealmente en perros habian sido absorbidos a las 24 horas de iniciar
la prueba. Empleando otro isétopo marcador, el Cr’*, y también en
perros, Rochlin y Blakemore (1958) demostraron la maxima concentra-
cién de células radiactivas a las 48-96 horas de iniciada la prueba, mo-
mento en el que ya el 70 por 100 de las mismas aparec1an en la c1rcula-
cién periférica.

Pritchard y Weisman (1957) hicieron la demostracién anterior en el
hombre, inyectando durante una laparotomia en la cavidad intraperito-
neal de 8 pacientes 50-100 ml. de sangre marcada con Cr*!, Observaron
que la radiactividad aparecié en la sangre periférica dentro de las prime-
ras 24 horas, alcanzando un maximo en 3-11 dias. Durante este tiempo
comprobaron el paso del 47 al 83 por 100 del total de la sangre inyectada,
con un promedio del 65 por 100.

Hedenstedt (1947), empleando sangre de donantes eliptociticos para
la inyeccién intraperitoneal en nifios y en cantidades equivalentes a un
13 por 100 del volumen de sangre del receptor, y practicando repetidos
recuentos después, encontré que las células transfundidas aparecian en
la circulacién a un promedio del 12 por 100 diariamente, y que a los 8
dias practicamente habfan sido absorbidas todas. Con ello tenemos una
pauta del intervalo de tiempo en el que se repetiran las transfusiones
intrauterinas.

La supervivencia de los hematies no es afectada por la inoculacién
intraperitoneal Pritchard y Adams (1957) han demostrado un tiempo de
supervivencia de 100 dias, al emplear hematies rnarcados con Cr ra-
diactivo.

Mucho se ha hablado de que la sangre inyectada intraperitonealmen-
te causaria la produccién de adherencias, pero en la actualidad la mayoria
de opiniones parece que tienden a admitir que, en ausencia de una infec-
cién o de otras causas de inflamacién, la sangre no causa dafio en el peri-
toneo. En un caso de Hedenstedt (1947), en el que se le practicaron a un
nifio 10 transfusiones intraperitoneales en el transcurso de un afio y antes
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de serle practicada una esplenectomia, no se encontré durante el acto
operatorio ninguna adherencia.

Robinson (1962) preconiza no extraer la sangre del abdomen en los
embarazos extrauterinos, y afirma que tal sangre no sélo no producira
ulteriores adherencias, sino que es una equivocacién atribuirle los.sinto-
mas de dolor, nduseas y shock.

Friesen (1967) afirma que la sangre absorbida por el peritoneo, una
vez que ha atravesado el mesotelio peritoneal, entra en los conductos lin-
faticos regionales. La parte fluida de la misma pasa bastante rapida-
mente por los conductos vasculares, pero las células son detenidas en
los ganglios linfaticos por algin tiempo.

Hahn y cols. (1944), describiendo el material de las autopsias practi-
cadas en perros a los que se habia transfundido intraperitonealmente, ha-
blan del hallazgo de ganglios linfaticos toracicos, que muestran una
distensién de los sinusoides centrales y marginales, y la presencia de he-
maties de aspecto normal. También hacen resaltar que no se observa nin-
guna fagocitosis en dichos hematies.

Taylor y cols. (1966), inyectando relativamente grandes cantidades de
hematies marcados con Cromo radiactivo compatibles y con muy poco
plasma en la cavidad peritoneal de dos fetos eritroblastdsicos, observaron
que en un feto, el 93 por 100 de las células del dador fueron transferidas
intactas a la circulacion fetal, y en el otro también lo fueron el 77 por
100. Los hematies del dador parecen ser normales después de su absor-
cién desde la cavidad peritoneal fetal. No es esencial que los hematies
sean ricos en hemoglobina, para la transferencia de cantidades de oxi-
geno vitales desde la madre al hijo.

Desai y cols. (1966) demostraron ‘el paso de leucocitos y plaquetas,
marcadas con ]a técnica de la atebrina fluorescente, a la circulacién ma-
terna, de 2 a 4 horas después de una transfusién fetal intraperitoneal e
intrauterina. El pico de la concentracién mas alta de células marcadas
se alcanzo a las 24 horas de la transfusién intrauterina. Aunque esta trans-
ferencia ha podido ser demostrada en fetos eritroblastésicos, se desco-
noce si ocurrirfa también en fetos normales.

Rochlin y cols. (1958) demostraron que el 70 por 100 de la sangre
marcada con Cr** e inyectada intraperitonealmente a perros aparece en
el torrente circulatorio.

Mengert y cols. (1951) comunicaron que, después de la inyeccién expe-
rimental de sangre total en el interior de la cavidad peritoneal de 11 adul-
tos, sélo se produjo una leucocitosis transitoria no superior a 19.000 cé-
lulas. La temperatura no se elevé mas de un grado Farenheit.

Siperstein describié en 1923 el uso efectivo de la transfusién intrape-
ritoneal en cinco nifios.

Niesert (1950) presenté la mas extensa serie de transfusiones intrape-
ritoneales mediante el empleo de sangre no citratada total en 800 nifios
de hasta un afio de edad. Observé que la absorcién era completa y no’
producia trastornos. En algunos pocos pacientes que precisaron frecuen-
tes transfusiones de sangre y en los que la administracién endovenosa era
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técnicamente dificil, la inyeccién intraperitoneal fue en estos casos el
método de eleccién. :

En Africa, donde existe escasez de personal médico capacitado, la
transfusién intraperitoneal es bastante frecuente, y es considerada la ruta
de eleccién en ciertas anemias (Macdougall, 1958; Meridith y Nhoroli,
1962).

Scopes (1963) describe 19 transfusiones a 13 nifios, la mayoria de los
cuales tenian menos de 2 meses de edad. La hemoglobina se elevo de 11
a 37 g. por 100 ml. en cada caso, lo suficiente para el propésito de la
transfusién. En casos de anemia hemolitica, y cuando existe una sobre-
carga circulatoria, puede desencadenarse un fallo cardiaco congestivo.
Como en estos casos es mas necesaria elevar la tasa de hemoglobina que
el volumen de sangre, la transfusién intraperitoneal puede ser prefe-
rible.
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Método cerrado de transTusion Intrauteriia

INTRODUCCION

Fundamentalmente existen 3 procedimientos para practicar la transfu-
sién intrauterina:

1. Método cerrado de Liley (1963), llamado también método de la
técnica de visualizacion indirecta a los rayos X por Halitsky (1968). De

¢l nos ocupamos en el presente capitulo.
’ 2 Método abierto de Adamson y cols. y de F reda (1965), también lla-

“mado método de la técnica de visualizacion directa. Sera tratado en el

préximo capitulo.
3. Métodos unicamente palpatorios, o método de «cazar y pinchar»

de Halitsky, que se citan inicamente para ser condenados.

DESCRIPCION DEL METODO CERRADO DE TRANSFUSION INTRAUTERINA

Se fundamenta en la posibilidad de visualizar el intestino fetal, que
®  odra servirnos de blanco o diana hacia donde dirigir la aguja de puncion,

® bajo el control de los rayos X.
Se emplean los siguientes procedimientos (Halitsky, 1968):

“"A. UTILIZACIGN DE UN INTENSIFICADOR DE IMAGENES O PANTALLA
DE TELEVISION

Ello reduce la irradiacion fetal al maximo, pero requiere una habilidad
extraordinaria para manipular correctamente la aguja de puncién bajo la
pantalla fluoroscépica, ya que nos da dnicamente una imagen bidimensio-
nal. Al no darnos una idea de la profundidad a la que se halla el blanco,
se hace muy dificil el manejo de la aguja. Work y cols. (1966) preconizan
esta técnica, para la que dicen no necesitan la previa amniografia.
Fairweather y cols. (1967) emplean una pantalla amplificadora de T.V.,
»al igual que Widholm y cols. (1968).

Raphael y cols. (1967) emplean la pantalla de T.V. y la técnica del
@ Miodil o de la amniografia por contraste liposoluble, sobre todo en fetos
muy afectados, ya que tragarian poco liquido amniético y se dificultaria
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en estos casos la visualizacién intestinal. Kopecky y cols. (1969) empiean
esta misma técnica mediante la utilizacién del lipiodol ultrafluido.

B. LA RADIOGRAFfA CONVENCIONAL EMPLEANDO MEDIOS DE CONTRASTE

RADIOPACO ADECUADOS

El método mas corrientemente empleado es el de la radiografia con-

vencional, cuya técnica es como sigue:

Se emplean equipos de rayos X corrientes; unicamente deben ser de
]a potencia adecuada para conseguir unas correctas radiografias de em-
barazo.

La tarde anterior a la transfusién intrauterina se practicard una am-
niocentesis mediante la que se extraen algunos ml. de liquido amniético

‘Bowman para demostrar la marcha de la transfusiéon
de Tuohy insertada a través de la pared
autores, como se ve en el

Fig. 72. Diagrama de Friesen y
intrauterina. A la izquierda puede verse la aguja
abdominal y en el interior de la cavidad peritoneal fetal. Estos

esquema de la derecha, utilizan catéter de epidural.

para su estudio. Se inyectan a continuacién unos 15 a 20 ml. de contraste
hidrosoluble del tipo Urografin al 76 por 100, segin la técnica de la am-
niografia de Queenan-Adams (1964). Al ser este medio tragado por el
feto, nos indicara que no es severamente hidrépico, y que en tal caso la

~ transfusién intrauterina puede tener éxito. A las 18 horas de practicada
la inyeccién, ya se consigue una buena concentraciéon de contraste en el
sigmoide fetal, el cual ofrecera un buen blanco en el abdomen inferior
del feto y a varios centimetros por debajo del higado, bazo y torax.

Recientemente hemos empleado, ademas de la inyeccién de un con-
traste hidrosoluble, la inyeccién de 10 ml. de lipiodol ultrafluido, que
visualiza perfectamente el contorno fetal.

La inyeccién de preparados yodados para contraste en los casos de
transfusion intrauterina ha demostrado ser segura en mas de 98 casos
seguidos por Borelli y cols. (1967), asi como en otros de MacLain (1963),
Wohl (1967), Raphael y cols. (1967), Widholm y cols. (1968), Kopecky
y cols. (1969), etc., empleando productos hidrosolubles o liposolubles.
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Método cerrado de transtusion intrauterina -

Preparacion previa

Halitsky (1968) administra 100 mg. de meperidina con 100 mmg. de
prometacina y 0,4 mg. de escopolamina por via endovenosa. Liggins (1966)
empleaba la via intramuscular, inyectando 200 mmg. de Demerol +15 mg.
de fenergan+0,6 mg. de atropina. Nosotros empleamos 100 mg. de do-
lantina+25 mg. de largactil+1/4 mg. de atropina+una ampolleta de na-
lorfina de 100 mg. (la mitad de la mezcla intravenosa, y el resto intra-
muscularmente a los 30 minutos). Liley administraba como premedica-
cién petidina, largactil y atropina (esta ultima para bloquear la estimu-
lacién vagal, que podria originar un paro cardiaco fetal).

Fairweather y cols. (1967) emplean como preanestesia pantopén 4 escopolamina.
Raphael y cols. (1967) sedan a la mujer mediante la asociacion de morfina y

fenergan,
Dickey y cols. (1968) administran 100 mg. de dolantina + 0,14 mg. de atropina

una hora antes de la transfusion.

Cuando los fetos son pequefios no siempre ingieren el medio de con-
traste, y la amniografia no sera entonces lo suficientemente clara debido
al volumen grande de liquido amniético (Liley, 1966).

Técnica de la puncion

Con el objeto de facilitar la localizacion del intestino fetal se han em-
pleado varios artificios como: a) la utilizacion de marcadores distribuidos
en varios puntos del abdomen y sobre los contornos del utero (Robertson,
1969; Queenan, 1966; Raphael, 1967); b) una red metdlica estéril de la
tela metalica empleada para gallineros con cuadriculas de media pulgada
y fijada al abdomen materno mediante esparadrapo. Esta red es malea-
ble, y puede adaptarse perfectamente a la forma del contorno abdominal.
Para su esterilizacién ha sido guardada en una solucién de cloruro de
benzalconio (Armil, Zefirol o Cetavlén). Sobre la parte correspondiente
al ombligo se coloca un marcador de plomo (Halitsky, 1968; Wade y cols.,
1969). De la Fuente (1966) empleé ya una parrilla o enrejado radioopaco,
cuya cruz central se coloca sobre el ombligo; de este modo divide al
abdomen materno en varios cuadrantes, que nos orientaran para la elec-
cién del lugar de la puncién, la trayectoria y la angulacién de la aguja.
Wade y cols. (1969) también emplean la red metdlica, y hacen la radio-
grafia de frente. Cuando el feto estd en posicién anteroposterior, se toma
ademas una radiografia de perfil. Davis (1966) también emplea una tela
metalica de acero inoxidable fino, con cuadriculas de 0,5 pulgadas.

Nosotros sélo empleamos una moneda sobre el ombligo y un mar-
cador que colocamos sobre el abdomen materno a una distancia de
la moneda igual a las medidas obtenidas al estudiar las radiografias de
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control. Determinamos tantos dedos POr €NCLIA U PUl USUaju U i s
neda que marca el ombligo, y los dedos que hay a la derecha o a la

jizquierda del mismo. Dichos marcadores (simples nimeros de plomo},

los sujetamos a la piel del vientre mediante una laca en spray (Nobe-

cutan). La profundidad a la que se halla el blanco fetal también es mediday
en la radiografia de perfil, pero no la marcamos sobre el abdomen ma-

terno sino sobre la aguja, al practicar la maniobra de presentacion de

la aguja, maniobra similar a la que se practica antes de cualquier aplica-

cién de forceps (figs. 73 a 80). :

Se toman 2 radiografias, una de frente y otra de perfil, una vez colo-
cada la red metalica o los marcadores abdominales (nosotros sélo tene-
mos colocada la moneda en el ombligo de la madre mientras se hacen
estas 2 radiografias). Durante el revelado de las placas se desinfecta la
piel del vientre mediante una aplicacién de yodo, mercurocromo, beta-
dine o cloruro de benzalconio en abundancia, y se colocan pafios esté-
riles. Cuando se leen las radiografias tomadas con la red metalica (De la
Fuente, 1966; Halitsky, 1968) se localizara el intestino lleno de contraste
en una determinada cuadricula o cuadrante (fig. 87).

La profundidad es medida mediante referencias isométricas radiol6-
gicas previamente constituidas. Para facilitar la eleccién de la cuadricula
adecuada, pueden ser fijados niumeros metalicos a la ordenada y la absci-
sa de la red metalica mediante esparadrapo. ‘

Con -objeto de disminuir la frecuencia de posiciones anteriores del
feto que colocan el dorso hacia delante y hacen mds dificil la puncion
del abdomen fetal, Liley (1966) recomienda colocar a la mujer en decu-
bito supino en la mesa de rayos X unos 15-20 minutos antes de tomar la
radiografia, para que mediante el reposo el feto adopte una posicion co-
moda, con su columna vertebral colocada lateralmente y con el flanco
hacia delante.

En algunos casos seran precisas practicas de maniobras manuales de
compresién y de desplazamiento sobre el feto para facilitar una coloca-
cién adecuada del mismo y poder facilitar la puncion abdominal (manio-
bra comparable a la rotacién manual que se practica en algunas aplica-
ciones de férceps en las posiciones transversas, para facilitar una presa
ideal). :

Cuando la placenta estd colocada en la cara anterior del ttero no
siempre podré evitarse su puncién. Es un riesgo con el que hay que con-
tar y, por tanto, no debe darsele demasiada importancia.

Una vez que se ha elegido el lugar de la piel del abdomen materno
que vamos a pinchar para penetrar en la cavidad amniética, podremos
practicar o no una anestesia local sobre el mismo.

Han sido empleados varios tipos de agujas, cada cual con un nuimero
diverso de ventajas e inconvenientes. La mas corrientemente empleada
es la aguja de Tuohy de paredes finas y de 18 cm. de Jargo con 1,47 mm.
de diametro (Liley). Friesen (1967) emplea una aguja especial de 16 cm. de
largo y calibre 17. Halitsky (1968) emplea una aguja del ntumero 18

A e A Ve mmem mmandwil Nacntrae emnledhamos al nrincinio una



aguja de las utilizadas por los cirujanos vasculares, de unos 18-20 cm. de
largo, y de un calibre suficiente para permitir el paso de un catéter de
anestesia caudal continua. Actualmente utilizamos una aguja corriente
de raquianestesia de tamafio largo (fig. 93).

Liley (1964) prefiere el empleo de un trécar fino y largo, que, segtin él,
tiene la ventaja de que en su recorrido a través de la pared abdominal
del feto la dilata mas que la escinde. Afirma que las grandes obesidades,
asf como las placentas anteriores, son desventajas insoslayables, aunque
una posicién fetal desfavorable pueda ser corrientemente corregida.

Con la aguja del tré6car firmemente sostenida con la mano derecha se
punciona decididamente la pared abdominal, imprimiéndole una direc-
cién oblicua hacia el intestino fetal. Tan pronto se atraviesa la cavidad
amniética, lo que se confirma por la salida de liquido amniético, del que
se recogen unos mililitros para su analisis, se imprime una progresién
continua a la aguja hasta que contacte con la superficie abdominal fetal,
en cuyo momento nos detendremos para conocer la nueva distancia que
’ debe recorrer la aguja para introducirla en la cavidad peritoneal fetal.

AL
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F16. 81. Diagrama representativo
de nuestra téenica para fijar so-
bre la aguja de puncién el limite
de profundidad mdxima que se
puede alcanzar para conseguir una

puncién correcta. ‘Esta técnica es
. la que, en la actualidad, sé6lo prac-
ticamos en los casos de dorso fe-
tal anterior, cuyo abordaje directo
‘ es dificil y peligroso para el feto.

OMBLIGO

PROFUNDIDAD DEL'
LUGAR DE PUNCIGN
FETAL SEGUN LA
RADIOGRAF(A DE
PERFIL. ———

®
@®  El momento de atravesar la pared fetal se acompafia de una mayor o
®  menor reaccién defensiva fetal, que se transmite al operador por los

@ ,; movimientos que el feto imprime a la aguja.
‘ Nosotros empleamos una técnica simple, que nos ha dado excelentes
° resultados. Una vez marcado sobre el abdomen con un marcador de
rayos X el punto que hemos determinado mediante la medicién de la
® Jistancia del intestino fetal a la moneda, impresionada sobre la placa
radiografica revelada, y después de tener todo el campo preparado asép-
ticamente, colocamos la aguja sobre el abdomen materno, con su punta
® coincidiendo sobre el ultimo marcador, y que pase por el punto que
hemos elegido para la puncién. Esta maniobra la denominamos presen-
tacion de la aguja. Apoyindola sobre su punta colocamos la aguja de
manera que tenga la misma inclinacién que debera tener una vez colo-
cada, y desde el punto elegido para la puncién medimos con los dedos
una altura analoga a la profundidad que hemos medido en la radiografia
de perfil (figs. 81 y 82). En el lugar de la aguja con el que coincidan nues-
tros dedos colocaremos una pinza de hemostasia, que nos indicari el
punto de la méxima profundidad que podemos alcanzar al efectuar la
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puncién sin ningan peligro. Dado que la superficie abdominal no es una
superficie plana, como indica el esquema para facilitar su comprension,
sino que es una superficie convexa, alcanzaremos al feto siempre antes
de haber penetrado en la profundidad marcada en la aguja. Esta sensa-
cion se detecta perfectamente. Cuando alcancemos el abdomen fetal quita-
remos la pinza hemostatica que nos marcaba la maxima profundidad que
podiamos alcanzar, y la colocamos nuevamente a un dedo (1,5 a 2 cms.)
de la superficie de la piel materna. Con esto tendremos marcada la maxi-
ma penetracién en la cavidad abdominal fetal. Para facilitar la maniobra
de la puncién fetal sujetaremos con la mano izquierda colocada sobre el
dorso fetal, e impediremos sin empujarlo un posible desplazamiento del
feto que lo apartase de la aguja. A continuacién aspiraremos mediante’
una jeringa, con lo que obtendremos una sensacién de estar en una ca-
vidad, pudiendo extraer, en alguna ocasién, una pequefia cantidad de
liquido ascitico, que tiene un aspecto diferente al lquido amniético que
habfamos recogido antes de puncionar al feto. También podremos ex-
traer, en ocasiones, sangre fetal o no extraer absolutamente nada.

Otro dato que nos indica que estamos en una cavidad libre es la faci-
lidad en la inyeccién de unos ml. de suero fisiolégico, que entraran sin
ninguna resistencia y que no podran volver a ser aspirados.

'En la actualidad pinchamos perpendicularmente sobre el punto ele-
gido como adecuado en la piel del abdomen materno. Sélo utilizamos la

puncién sin ningun peligro. Dado que la superficie abdominal no es una
superficie plana, como indica el esquema para facilitar su comprension,
sino que es una superficic convexa, alcanzaremos al feto siempre antes
de haber penetrado en la profundidad marcada en la aguja. Esta sensa-
cion se detecta perfectamente. Cuando alcancemos el abdomen fetal quita-
remos la pinza hemostatica que nos marcaba la maxima profundidad que
podiamos alcanzar, y la colocamos nuevamente a un dedo (1,5 a 2 cms.)
de la superficie de la piel materna. Con esto tendremos marcada la maxi-
ma penetracién en la cavidad abdominal fetal. Para facilitar la maniobra
de la puncion fetal sujetaremos con la mano izquierda colocada sobre el
dorso fetal, e impediremos sin empujarlo un posible desplazamiento del
feto que lo apartase de la aguja. A continuacién aspiraremos mediante
una jeringa, con lo que obtendremos una sensacién de estar en una ca-
vidad, pudiendo extraer, en alguna ocasién, una pequefia cantidad de
liquido ascitico, que tiene un aspecto diferente al liquido amniético que
habiamos recogido antes de puncionar al feto. También podremos ex-
traer, en ocasiones, sangre fetal o no extraer absolutamente nada.

Otro dato que nos indica que estamos en una cavidad libre es la faci-
lidad en la inyeccién de unos ml. de suero fisiolégico, que entrarén sin
ninguna resistencia y que no podran volver a ser aspirados.

'En la actualidad pinchamos perpendicularmente sobre el punto ele-
gido como adecuado en la piel del abdomen materno. Sélo utilizamos la
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presentacién de la aguja en aquellos casos con el dorso anterior que nos
obligarian a penetrar en el abdomen fetal por via lumbar.

A continuacion suelen inyectarse de 3 a 5 ml. de Urografin al 76 por
100, para visualizar su distribucién en la cavidad intraperitoneal fetal
y poder observar el aspecto inconfundible de las sombras bicéncavas
entre las asas, el delineado subfrénico y de las paredes abdominales an-
terior y posterior, que pueden no aparecer inmediatamente si el con-
traste, que es muy denso, ha caido en una pequefia bolsa intraperitoneal.

Muchos autores (Liggins, Liley, Lucey, Bowman) colocan a través de
la aguja de puncion un catéter de anestesia epidural de unos 50 cm.
de largo, que se deja en vez de la aguja, la cual es retirada a continuacion
para efectuar la transfusién.

Nosotros preferimos inyectar directamente a través de la aguja, y
sujetarla durante toda la transfusién firmemente. Al tener un calibre
mayor que el catéter, fluye con mayor facilidad una sangre que ya de si
es muy espesa, por la alta concentracion de hematfes que contiene.
McCutcheon y Friesen y cols. (1967), que en un principio empleaban ca-
téter, en la actualidad también inyectan directamente a través de la
aguja (figs. 83 a-86).

Debe procurarse conseguir el ideal de lograr la insercién de la aguja
al primer intento hasta la profundidad requerida, ya que si tienen que -
practicarse varios intentos de puncién se provocaran movimientos fe-

tales (Liley, 1965).
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Capitulo 6

Peligros de la transfusién intrauterina

PELIGROS Y COMPLICACIONES FETALES

Debemos hacer su diferenciacién segun se trate del método cerrado
o del método abierto.

‘Método cerrado

" 1° Presupone una irradiacion, y en consecuencia, al repetirse las
transfusiones aumentar4 el riesgo de posibles complicaciones debidas a
ellas. La cantidad de exposicién es reducida al minimo, y la dosis por
transfusion ha sido calculada por Liley en menos de un Roentgen. Aunque
no son facilmente demostrables efectos perjudiciales por radiacion, el
feto recibe mas radiacién de la deseable con las presentes técnicas, a
pesar de que actualmente son necesarias menos radiografias que en las
primeras transfusiones intrauterinas. Friesen y Bowman (1967) calcula-
von la irradiacién recibida por 2 de sus casos que sobrevivieron, y obtu-
vieron las cifras de 5,5 y 4,8 r. respectivamente después de las 4 transfu-
siones intrauterinas recibidas.

Hinselmann y Kubli (1968) admiten que se aplica una irradiacion fetal
de 0,8 2 r. por cada transfusion intrauterina.

e
.", Hartemann y cols. (1968) afirman que, con 100 Kv. y 50 mA. en las radiografias

practicadas de frente, y 90 Kv. y 80 mA. en las radiografias de perfil, a una distan-
cia de 100 y 90 cm. respectivamente, la dosis suministrada corresponde a 0,15 r.
por cada clisé de frente. Consideran que las dosis fetales mdximas administra-
das por cada radiografia no deben exceder a 04 r. en cada una de las proyecciones.

No hay que olvidar que en toda irradiacién fetal existe un peligro potencial de
aparicion ulterior de leucemias u otras afecciones malignas, segin pudo observar
Miss Stewart. No obstante, Magnin y cols. (1960) no pudieron demostrar tal aserto.

Si bien hay que hacer notar que la dosis de irradiacién administrada en una
transfusién intrauterina es mayor que la de una radiopelvimetria de frente y de
perfil, que es lo que estudiaron Magnin y cols., Gnicamente en el futuro podran
evaluarse los riesgos posibles para los fetos asf transfundidos.

Raphael y cols. (1967) calcularon la dosis de radiacién segun los célculos de un
fisico (Robinson) y sobre la base de que, como promedio, el tiempo de obser-
vacién con una pantalla de T.V. durante una transfusion intrauterina es de 3 mi-
nutos (entre 20 segundos y 10 minutos), y que el numero de radiografias por ellos
Amnleadas fue de 2 a 5 por cada transfusién intrauterina.
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Basindose en estas premisas, calcularon la dosis de irradiacion fetal media por
cada transfusion intrauterina en 3 r. y la irradiacion materna en 8,5 r., con un
mdximo de 30 r. para la madre y de 10 r. para el feto. A pesar de que estas dosis
son de alguna magnitud, es razonable aceptarlas procurando emplear el minimo
posible, mas teniendo en cuenta que este procedimiento se utiliza para tratar un

proceso que tiene un 100 por 100 de mortalidad fetal.
Los resultados obtenidos por A. Robinson midiendo las dosis de radiacién en

fantomas, fueron las siguientes:

Radiografia con pantalla de televisién (tubo por debajo de la mesa).

— Filtracién con 2 mm. de aluminio.

— Pantalla de 9 pulgadas de T.V. Philips.

— Factores normales 100 Kv. y 2 mA.

— Dosis piel materna = 1,6 r. por minuto.

— Maxima dosis fetal = 0,2 r. minuto.

— (Considerando que el feto estaba a 10-20 cm. de la superficie posterior de

la piel.)
— Tiempo medio de observacién, 3 minutos por transfusién (tiempos extremos

10 segundos y 10 minutos.)

Cooper y Cooper (1966) afirman que dosis de 25 rads. han producido

ya malformaciones en animales de experimentacion.

~ Zanetti y Gandini (1968), que practican sistematicamente en sus
casos la localizacién radiolégica de la placenta y la amniografia con Hy-
paque M. 75 (30 a 40 ml.) con radiograffas a los 15-20 minutos, a las
2 horas y a las 24 horas, afirman que el contraste ha pasado en el peri-
toneo fetal durante la transfusion intrauterina, cuando se aprecia la
imagen de «ondas de mar»; nos comunican la dosis radiacién adminis-
trada a la madre y al feto en los casos de transfusién intrauterina. Em-
pleando un sistema de T.V. de circuito cerrado, y utilizando de 100 a
150 Kv. y de 1 a 3 mA., calcularon que: la dosis en la piel esde 4 a 12 .
por minuto, y la dosis en el centro del feto para un examen medio de
3 minutos es de cerca de 480 mr., lo que representa un 2 por 100 de la
dosis incidente. Si se le suma a ello los 60 mr. empleados para la loca-
lizacién placentaria mediante la técnica de partes blandas, 250 mr. em-
pleados para la amniografia y 60 mr. empleados en las radiograffas que
se practican durante la transfusién intrauterina se puede calcular que:
en condiciones medias, la dosis fetal de irradiacion es del orden de 1 7.,
mientras que la dosis para las génadas maternas variard entre 0,5 a 3 r.
segiin sea la posicion del feto. A mas tiempo de exposicién, mayor irra-
diacidn.

Cooper y Byron (1966) defienden que el efecto embriolégico de la
irradiacién depende: a) De la cantidad de radiacién. b) Del tiempo en
el que se administra la radiacién. ¢} De la edad del embrién al ocurrir
dicha irradiacién. d) De la radiosensibilidad genética inherente al ani-
mal estudiado.

La irradiacion fetal dependerd del tamafio del abdomen materno, del tamaiio del
dtero y del feto, asi como del tamafio de los campos y de las variaciones en la
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‘duracidn de la fluoroscopia cuando ésta se emplea. Estos factores hacen dificiles
los calculos precisos de las dosis de irradiacion emitidas al feto. Whitehouse
o ¥ cols. (1967) aceptan una dosis fetal de 155 mr. por cada par de radiografias (fron-
@1al v lateral), basindose en calculos practicados en su laboratorio. Krumholtz y
@ Halitsky (1968), mediante interpolacion, han calculado la administracién de 230 mr.
cuando se practican 3 radiografias, y 310 mr. cuando se practican 4.
Ferris y cols. (1969), utilizando un fantoma con camara de ionizacién y emplean-
do un sistema de televisién, encontraron 76 mr. por minuto, como la méxima dosis
@ recibida por el feto, con un promedio de 3 minutos de tiempo de observacién. Por
@ tanto, alcanzaron una dosis de 298 mr. Considerando la naturaleza letal del
@ trastorno por el cual se emplea este método, el azar de tan poca irradiacién
o parece justificado. El intensificador de imagen puede reducir este azar.
Peddle y Campdell (1968) hacen un estudio de la cantidad de irradiacion asimi-
lada por el feto que ha sido transfundido in utero, y hablan de los caminos posibles
@ para disminuir esta irradiacidn en los casos futuros.
La técnica radiolégica empleada por ellos en Winnipec es la siguiente: empleo
® de 60 mA., 9095 Kv. y 40 pulgadas de distancia para las radiografias de frente,

400110 Kv. para las radiograffas de perfil. Estudiaron 29 fetos, que recibieron
o 2 0 méas transfusiones intrauterinas con un total de 74 transfusiones. Las me-
@ didas de la exposicién fueron practicadas mediante unas camaras de ionizacion
@ dosimétricas, calibradas en Roentgens. Se practicaron disparos radiograficos con el
dosimetro colocado en el nivel donde estaba la piel de la paciente, en ausencia
de ésta, y con las mismas caracteristicas con las que se practicaron las radiograffas.
Para el feto buscaron la profundidad de su localizacion, y utilizando las tablas
v los métodos expresados en el British Journal of Radiology, Supp. n° 10, midie-
@ ron su irradiacién.

@  Los resultados obtenidos fueron los siguientes: Practicaron una media de 3,6 ra-
diografias anteroposteriores por cada transfusion (de 2 a 11), y 1,3 radiografias
P laterales por cada transfusion (de 1 a 4). La cantidad de radiacidn liberada en la
profundidad del feto oscilé de 0,44 a 218 r. La exposicién media fue de 080 r.
La radiacién acumulada aumenta con el nimero de transfusiones. Presentan un

@ sgrupo I al que practicaron 2 transfusiones (15 fetos), en los que la radiacién acu-
mulada fue de 1,022,57 r., con una media de 1,70 r.; un grupo II al que practicaron
transfusiones, y que comprende 10 fetos en los que la radiacién acurnulada fue

1,67 a 3,06 r., con una media de 241 r., y un grupo IIT al que practicaron 4 trans-
fusiones intrauterinas (3 fetos), en el que la radiacién acumulada fue de 242 a
374 r., con una media de 3,04 r. Como comparacion, diremos que la irradiacién
de una radiopelvimetrfa, segin Mills, en la profundidad fetal, es de 35 r. Por
tanto, los fetos con transfusion intrauterina sufren unas cantidades acumuladas
de irradiacion similares o menores que las de una radiopelvimetria.

Idealmente se requiere un total de 3 radiografias (2 anteroposteriores y 1 lateral)
por las siguientes razones: 2 son necesarias para localizar el abdomen fetal, y 1 para
el control de la penetracién intraperitoneal tras la inyeccién de 2-3 ml. de Urografin.

En algunos casos, para practicar una amniografia con objeto de buscar posibles
hydrops, se practican de 1 a 2 radiograffas mas. .

El mayor factor responsable del aumento del nimero de radiografias antero-
posteriores es generalmente debido a la existencia de dificultades para penetrar
en la cavidad peritoneal fetal. ‘En un caso de los autores, al que se practicaron
11 radiografias anteroposteriores para una sola transfusién, la irradiacion fue de
2,18 r. Paradéjicamente, en este mismo caso, al repetir la transfusion a los 11 dias

~ a2
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La irradiacion puede ser disminuida, mediante una colimacion que
disminuya la superficie materna expuesta a los rayos X; asi cuando el
area de exposicién de la placa media 33 por 40,5 centimetros, la radiacién
fue de 0,20 r. Esta cantidad, se redujo a 0,17 r. cuando ¢l drea expuesta
de la placa fue sélo de 20 por 25 cm. Esto, que para sélo 2 radiografias
no representa gran importancia, si la tendra cuando haya que hacer
muchas mas.

Los peligros de la irradiacion fetal son potencialmente 3: Las defor-
midades congénitas en el primer trimestre; el peligro sobre las génadas
fetales de que se produzcan mutaciones genéticas, que aparecerian sélo
en generaciones futuras, y la induccién a la malignizacién por la irra-
diacién. En cuanto a las mutaciones genéticas se desconoce el nivel exacto
de irradiacién necesario para producirlas; sin embargo, se sugiere que
para evitarlas tendran que aplicarse menos de 10 r. de irradiacién en las
gonadas. La induccién a la malignizacién puede predisponer a leucemias,
neoplasias del sistema nervioso central y otros tumores malignos; no
obstante, la cantidad de irradiacién requerida para ello es desconocida.
El ideal ser4 reducir la cantidad de irradiacién tanto como sea posible,
pero sin sacrificar las necesidades de informacién.

Los autores concluyen que, con su técnica actual, Ia cantidad de irra-
diacién liberada en el fondo del feto se eleva de 0,44 a 2,18 . por cada
transfusién, con una media de 0,80 r. Esta irradiacién puede reducirse
aun, practicando menos radiografias y reduciendo la superficie expuesta
a la irradiacién mediante la colimacién del haz de rayos.

Exponemos a continuacién la tabla de irradiacién presentada por
dichos autores:

TABLA 19. Radiacion en Ia profundidad del feto para radiografias corrientes,

Tamafio placa Radiacién en proyeccion Radiacién en
t anteroposterior proyeccién lateral
(centimetros) (60 mA., 93 Kv., 102 cm.) | (60 mA., 105 Kv., 102 cm.)

33 por 40,5 0,20 0,13
30 por 30 0,19 0,12
20 por 25 0,17 0,10
15 por 15 0,14 0,08

2.° Existe el peligro de lesionar algiin érgano fetal con la aguja de
puncion. Asi, Friesen y Bowman (1967) han citado lesiones en drganos
vitales, aunque éstas se produzcan muy raramente. También las hemorra-
gias de un gran vaso fetal, placentirio o del cordén pueden verse en
ocasiones (figs. 103 a 106).

Algunos fetos han muerto al poco tiempo de practicar la transfusién
intrauterina, por cuyo motivo se ha atribuido a algiin traumatismo la
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causa de la misma; no obstante,
confirmarse esta hipétesis con certeza al practicar la autopsia.

inyeccién de contraste para i
fusién intrauterina. Asi, Friesen y B
inyecciones de contraste en mus
vejiga, en el /in’t'éstino, en el espacio pleural;
manente, En un caso

®

en ninguno de estos casos ha podido

6rganos fetales ha sido demostrada al practicar la
dentificar la cavidad peritoneal fetal durante la trans-
owman (1967) han recogido la contingencia de
los, en el espacio retroperitoneal fetal, dentro de la
todo ello sin ningin trastorno per-

de los autores se inyect6 en la pleura, y nacié un feto vivo

La puncién de diferentes

Fic. 103. Mielografia fetal obtenida

accidentalmente en el transcurso de

una transfusién intrauterina. (Segun
Dambrosio y cols.)

7 dias. En otras 3 ocasiones se perforé

el intestino fetal, con lo que observaron una imagen parecida a la que da un enema
opaco. Como el tracto digestivo fetal es estéril, no hay peligro de infecciéon bac-
teriana peritoneal en tales casos. Los 3 fetos nacieron vivos ¥ sobrevivieron. E!
higado también puede ser traumatizado; asi, en un caso de los autores de un feto
hidrépico que fallecié, pudo verse el trayecto de la aguja en el higado, pero no
pudo demostrarse una hemorragia fetal intraperitoneal, por cuanto el 98 por 100
de las células hemdticas encontradas eran adultas y procedentes de la sangre
inyectada durante la transfusion intrauterina. Sostienen la hipétesis de que quizas
el higado fetal es un 6rgano relativamente sélido y avascular, hasta que el con-
ducto venoso de Arancio se cierra en el momento del nacimiento.

Merger y cols. (1966} aportaron un caso de lesién del bazo.
Gordon v cols. (1966), Karnicki (1968), y Baux y cols. (1967), aportan también

muy prematuro que sobrevivié durante
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- 3° Se ha hablado de la posibilidad de que se produzcan problemas
inmunoldgicos debidos a los linfocitos de la sangre transfundida, que
pueden hacerse aparentes en la vida ulterior; no obstante, segiin Robert-
son (1969) el feto parece usualmente que es capaz de rechazar tejidos
injertados y células. Friesen y Bowman (1967), estudiando estos problemas
en un caso al que se practicaron 4 transfusiones, y examinado minuciosa-
mente a las 12 semanas del nacimiento mediante inmunoelectroforesis,
encontraron unos hallazgos completamente normales, ademss de que el

feto demostré una habilidad normal para producir, entre otros, anticuer-
pos contra el tétanos y la difteria.

4.° Existe un peligro de infeccion fetal, si no se acttia con la debida
asepsia al practicar la transfusién. Incluso existe el peligro de poder
inocularle al feto virus de la hepatitis por la sangre transfundida.

5.° Seguramente existen con toda probabilidad reacciones fisicas y
bioguimicas consecutivas a la introduccién de sangre en el peritoneo

fetal, sobre cuya naturaleza por el momento presente apenas podemos
ni siquiera especular. )

6.” El desencadenamiento del parto prematuro no es infrecuente, in-
cluso en el método cerrado. Ello es debido tanto a la severidad de la
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afeccién como a la mayor o menor facilidad técnica con la que se prac-
ticé la transfusién.

La administracién de antibiéticos e isoxuprine, y la minuciosidad,
suavidad y cuidado en las manipulaciones durante la intervencién, mini-

mizardn estos riesgos.

Método abierto

No presupone ni irradiacién ni peligro de lesién de érganos fetales,
en cuanto no se actiia a ciegas, pero tiene un wmayor peligro de parto
prematuro, que no se ha conseguido disminuir a pesar del empleo de
grandes cantidades de isoxuprine y de alcohol para prevenirlo. También
permanece en este método el peligro de infeccién y de inmunizacidn,
como en el método cerrado.

Dado que la exanguinotransfusién tiene el peligro de provocar una
acidemia fetal, Holman (1966), que afirma tener éxito en el 58 por 100
de los casos en los que practica la transfusion intrauterina, nos habla
de las precauciones que habra que adoptar en las exanguinotransfusio-
nes: 1* Evitar la acidemia de los hematies del dador. 2.* Practicarla len-
tamente; 30 minutos por lo menos para cada 100 ml. de sangre, con el
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afeccién como a la mayor o menor facilidad técnica con la que se prac-
tico la transfusion.

La administracién de antibidticos e isoxuprine, y la minuciosidad,
suavidad y cuidado en las manipulaciones durante la intervencién, mini-

mizardn estos riesgos.

Método abierto

No presupone ni irradiacién ni peligro de lesién de 6rganos fetales,
en cuanto no se actia a ciegas, pero tiene un mayor peligro de parto
prematuro, que no se ha conseguido disminuir a pesar del empleo de
grandes cantidades de isoxuprine y de alcohol para prevenirlo. También
permanece en este método el peligro de infeccion y de inmunizacion,
como en el método cerrado.

Dado que la exanguinotransfusién tiene el peligro de provocar una
acidemia fetal, Holman (1966), que afirma tener éxito en el 58 por 100
de los casos en los que practica la transfusién intrauterina, nos habla
de las precauciones que habré que adoptar en las exanguinotransfusio-
nes: 1° Evitar la acidemia de los hematies del dador. 2.* Practicarla len-
tamente: 30 minutos por lo menos para cada 100 ml. de sangre, con el
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ANTICIPAMOS QUE NUESTRO METODO DEL LAVADO HETEROPLASMICO
INMUNOCOMPATIBLE NO COPIA NI REPRODUCE LOS PARAMETROS DEL ANTIGUO
TRATAMIENTO DE LA ERITROBLASTOSIS FETAL POR LA TRANSFUSION INTRAUTERINA.

LA ESTUDIAMOS ,SI , PERO NI LA PRACTICAMOS NI NOS RESPALDAMOS EN SU
EXPERIENCIA , PORQUE LO QUE BUSCAMOS ES UNA TECNICA NOVEDOSA , ECONOMICA
Y DE FACIL ACCESO Y PRACTICA PARA APLICARLA GRATUITAMENTE A LOS CASOS
AFECTADOS Y GRATUITAMENTE A LOS EQUIPOS QUE VAYAN A TRABAJAR CON ESTE
NUEVO PROTOCOLO QUE LO QUE BUSCA EN FIN DE CUENTAS ES REEMPLAZAR
TOTALMENTE LA ANTIGUA TECNICA VULNERANTE PARA MADRE Y FETO POR UNA MAS
COMODA Y SIN VULNERAR Ni AL FETO NI AL HUEVO, Y CON FUNDAMNETO EN EL
TRATAMIENTO CIENTIFICO DE NEUTRALIZAR LOS ANTICUERPOS VIROLENTOS
PRODUCIDOS EN EL APARATO INMUNOLOGICO DE LA MADRE, SIN UTILIZAR DROGA DE
NINGUNA CLASE Y CONVIRTIENDO EL PROCESO EN AMBULATORIO, DE LO CUAL NO HAY
NADA ESCRITO EN LE MUDO DESDE EL INICIO DE NUESTRA EXPERIENCIA EN LOS ANOS
1972 - L976 HASTA LA FECHA.
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Manizales, Febrero 17 de 2009.

PARA LAS INSTITUCIONES DE SALUD, SOCIEDADES DE ESPECIALISTAS,
COLEGIOS MEDICOS DE OBSTETRICIA PEDIATRIA PERINATOLOGIA
GINECOLOGIA Y OTROS.

EL EQUIPO DE APOYO PARA LA DIVULGACION POR CONTRATO DEL
PROTOCOLO “LONDONO” PARA EL TRATAMIENTO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL POR EL METODO DEL LAVADO
HETEROPLASMICO INMUNOCOMPATIBLE, LOS INVITA A HACER UN
RECORRIDO POR ESTE PASEO VIRTUAL E INMAGINATIVO PERO
DEFINITIVAMENTE ACADEMICO EN EL SENTIDO DE HACER UNA
INDUCCION AL CONOCIMIENTO DE LA APLICACION DEL MISMO.-

RECORRIDO VIRTUAL O INMAGINATIVO A BASE DE ICONOS PARA
ENSENAR LA APLICACION DEL PROTOCOLO”LONDONO” EN EL
TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA ERITROBLASTOSIS FETAL POR EL
METODO DEL LAVADO HETEROPLASMICO.

LA SECUENCIA ES LA PRESENTACION ORDENADA DE UNO POR UNO LOS
ICONOS HACIENDO EN CADA UNO DE ELLOS UNA EXPLICACION SOMERA
PERO EFICIENTE EN EL CONOCIMIENTO DE LOS APORTES QUE CON
IMAGINACION DEPOSITAMOS EN CADA UNO DE ELLOS Y QUE LOS
RESERVAMOS PARA EL INTERES DE LA CONCURRENCIA CIENTIFICA .

METODOLOGIA:

ABRA LA CARPETA QUE APARECE COMO ICONOS NUMERADOS Y HAGA
CLIC EN EL PRIMERO DE ELLOS, APARECE EL NUMERO 0
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NUMERO 0 =

REPRESENTA UN HUEVO DIVIDIDO EN DOS HEMISFERIOS EL SUPERIOR
DE COLOR AMARILLO Y EL INFERIOIR DE COLOR ROJO.

SIGNIFICADO: EL SEMIOVALO AMARILLO REPRESENTA EL PLASMA DE LA
MADRE GESTANTE Y ES EN ESE PLASMA DONDE SE GENERA LA CAUSA
DE LA ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL NEONATO, POR REACCION
INMUNITARIA CUANDO LAS SANGRES SON INCOMPATIBLES .-

EL SEMIOVALO DE COLOR ROJO REPRESENTA LOS GLOBULOS ROJOS DEL
FETO, QUE SON CONTRARIOS AL GRUPOA B O DE LA MADRE O AL Rho
ENTRE AMBOS Y EN VECES DOBLE INCOMPATIBILIDAD.

ESTA DESCRIPCION SIRVE PARA TODAS LAS REPRESENTACIONES QUE
FIGUREN CON LA PRESENTACION DE ESTE ICONO.
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Rh +

ERITROBLASTOSIS FETAL

icono que representa una madre gestante { la parte supe-
rior encolor amarillo] este color equivale al suero limpio

de la madre gestante que porta un feto entgramente compa-
tible por inmunocompetencia, bien sea : Madre Rh + y Feto
Rh + o bien, Madre Rh -y feto Rh- con el mismo grupo
sanguineo.

El feto se marcara siempre en color rojo ubicado en la
parte inferior del dvalo .

En estas condiciones de compatibilidad al grupo y al Rh
la gestacion transcurrira sin inconveniente inmunoldgico .

tésis jaimelondofio

DIBUJO No -7

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEO VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO

HETEROPLASMICO.

El autor.
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LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEO VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO
HETEROPLASMICO.

El autor.
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PN . a2 | |
. Anticuerpos
/! B bloqueantes

Madre
isoinmuni-
zada.

hemolizado

Multigcstanie‘ Rh pe‘ga’ﬁv‘a con _

ultimo embaraze Rh positivo
de padre biologico Rh positivo
homocigoto .

Sensibilizada en el segundo
embarazo ¢ iscinmunizada
del tercer embarazo hacia
adelante.

Se encuentra en la 12a semana
de gestacion .

Titulo : 17256

Bilirrubina en 1.2.=0.16 mgm
Curva de Liley en Segunga
zona.

Conducta; ?2........ccccoevvreensaenss
sigue:

tesis jaimelondofio

DIBUJO No 2

—————iis

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA'Y
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEO VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO

HETEROPLASMICO.

El autor.



ERITROBLASTOSIS FETAL

Con el tratamiento por desconcentracion de anti-
cuerpos sobre el plasma materno , del tratamiento
ambulatorio , los graves casos de HEMOLISIS
fetal in {tero , permiten que |3 bilirrubina acumu-
lada en la sangre fetal fluya hacia el plasma ma-
terno y se elimine de la sangre de la madre a traves
del higado y rifiones de la madre .purificando asi
la sangre fetal de Ia sobresaturacion del feto por
este toxico .

A su vez al permitir que la desconcentracion sea
permanente en el plasma de la madre se logra
que el feto no vuelva a hemolizar ni a almacenar
bilirrubina en su sangre .

tesis jaimelondoiio
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DIBUJO No #

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEO VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO
HETEROPLASMICO.

El autor.
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GESTACION INMUNOINCOMPATIBLE

| |
. .R Plasma matemo contaminado con anticuerpos Anti Rh +
B W Emg \ Setrata de una madre isoinmunizada con esposo homo-
MadreRh- ' S gpg at® @ cigoto al Rh+, antecedentes de abortos sensibilizantes
| u q:“ﬂ.l - . o partos con fete Rh+, que han requerido exanguinotrans-
e omg : | fusion post-parto en uno o mas partos antecedentes.
i mEEng | Si se trata de una madre isoinmunizada comfirmada con
'BEEE A g eentestde anticuerpos y con una gestacidn de unas
. wveintiocho semanas con curva de Lilley segundo o tercer
fh + plano, seria el caso ideal para establecer el tratamiento
Feto Rh + de * lavado heteropldsmico inmunocompatible*

@nticuerpos maternos anti Rh +

\/ tésis jaimelondoiio

DIBUJO No

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA'Y
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEO VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO
HETEROPLASMICO.

El autor.



HETEROPLASMICO.

El autor.

'ERITROBLASTOSIS FETAL

Considerando que el fendmeno de [a concentracién
permanente se puede romper ., pensemos en hacerlo
"cientificamente" de tal manera que el “molde inex-
tenible" del aparato inmunolagico , ni sc expanda ni
se encoja , para elio aplicamos el fendmeno de

"LA DRAGA™ como aparece en el icono , de tal maner:
que el dragar, signifique “‘extraer” anticuerpos
bloqueantes del suero matemo , en donde se en-
cuen tran superconcentrados , hacia el exterior

y con ello le estamos dando un efecto fabuloso
ala* DESCONCENTRACION " del plasma materno.

82 a®a Yool B

DIBUJO No_¥

B )

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEO VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO
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ERITROBLASTOSIS FETAL

El mismo edificio que re derrumba en el SEGUNDO piso

o sea en semiovalo correspondiente al PLASMA DELA
MADRE, sus escombros son exiraidos TECNICAMENTE

y con mucha limpieza , sin gue estos afecten al INQUILINO
del primerpiso : ELFETO y su estancia le permita vivir con
comodidad y sin efectos secundarios .

Esta limpieza coxresponde a las técnicas del LAVADO
HETER OPLASMICO INMUNO COMPATIBLE SOBRE

FL PLASMA DE LA MADRE. Sin tocar el huevo ni el feto.

DIBUJO No &

Attt

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA 'Y
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEO VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO
HETEROPLASMICO.

El autor.



Recambio de sangre fetal intra o extrauterina a la manera de .
una exanguinotranfusién . La técnica intrauterina es la transfusién

de pequeiias cantidades de sangre
introducidas a la cavidad peritoneal
del feto a traves de la pared abdo-
minal y utero materno . Es el méto-
do que actualmente se realiza para
el tratamiente de la hemdlisis fetal
in Gtero .

Formacion de
bilirrubina por

hemolisis fetal

uterina.

[

_ Madre Rh-‘
‘ LI ) .l

ERITROBLASTOSIS FETAL
TRATAMIENTO TRADICIONAL tésis jaimelondofio
. DIBUJO No #

———————

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEO VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO
HETEROPLASMICO.

El autor.
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HETEROPLASMICO.

El autor.

ERITROBLASTOSIS FETAL

Desde 1963 hasta la fecha, el tratamiento
implantado para la HEMOLISIS FETAL
INTRAUTERINA por isoinmunizacion de
la madre Rh negativa por un fete Rh posi-
tivo de padre homocigoto o né, ha sido

la de la TRANSFUSION INTRAUTERINA
AL PERITONEO DEL FETO.

Si esto no se hace en el transcurso de la
gestacidon y se logra un producto vive
pero afectado , hay que recurrir a la
exanguinotransfusion por una o dos
oportunidades.

tésis jaimelondoiio

DIBUJO No &

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEO VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO



»

-

DIBUJO No &

——

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEO VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO
HETEROPLASMICO.

El autor.



ERITROBLASTOSIS FET AL MAYOR TENSION - MAYOR REBOTE
' FENOMENO DEL TAMBOR* Y ESTALLIDO DE ERITROCITOS
- \\ - \ /,_..5

™ RE -
ADRE \ /«MD ) Rh \
. GRUPO | GRUPO . NNe |
I (4] ! ]
O . i
Rh - [negat]
Ghnn 0
Rh + [posiy

tesis jaimelondofio
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DIBUJO No_|b

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEO VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO
HETEROPLASMICO.

El autor.
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ERITROBLASTOSIS FETAL

Si reflexionamos como un Ama
e de casa, cuando le reclaman
T~ que la sopa esta muy SALADA,
a - .\ ella soluciona rapidamente el
. problema afiadiendo mas agua
. caliente a toda lasopa y vuelve
! aservir.

{
\
= [ .
\ - Para nuestro caso esto no se pu
de aplicar, porque los mecanis-
mos de inmunidad funcionan
in extenso ( no son dilatables]
es como una “"UNIDAD SELLADA
inextensible y no como le mues-

tra el diagrama del icono presente.

A

¢

DIBUJO No_--1

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEO VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO
HETEROPLASMICO.

El autor.
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ERITROBLASTOSIS FETAL

Lectura del titulo de 50
anticuerpos anti Rfip

Fenomeno del " ESPEJO"

Consiste en una disociacién entre los
datos de los resultados del TITULO DE
ANTICUERPOS BLOQUEANTES en el
suero de la madre , que corre por la dia-
al supcerior, y ¢l resultado de 1a lec-
tura €spectrofotométrica de 1a bilirrubina
amnidtico obtenida por
amniocentésis™en el feto .

Ala vez que la prim sube , la segun-

Lectura espectrofotométrica de 3
. ., .. hilirrubina en liquido amniotico,
tesis jaimelondofio ]

DIBUJO No__12

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION

METAFORICA DEL LLAMADO PASEO VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN

EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO
HETEROPLASMICO.

El autor.



ERITROBLASTOSIS FETAL

o]

60

10 Fenémeno del ** ESPEJO"
Consiste en una disociacidn entre los
datos de los resultados del TITULO DE
ANTICUERPOS BLOQUEANTES en el
sucro de la madre , que corre por la dia-
gonal superior, y el resultado de la lec-
tura espectrofotométrica de la bilirrubina
en ¢! liquido amnibtico obtenida por
amniocentésis en el feto .

A la vez que la primera sube, la segun-

da desciende o desaparece.
el 50

tesis jaimelondoiio

DIBUJO No /&

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y

- COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEO VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO
HETEROPLASMICO.

El autor.
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ERITROBLASTOSIS FETAL

APARATO INMUNOLOGICO MATERNO =PISTA

ANTICUERPOS FORMADOS =B OLA S

TRAMPA = PLANO INCLINADO ATRAVESADO

FETO=-BOLICHE = OBJETO DEL EFECTO DEL @
ANTICUERPO.

e

"tésis jaimelondofio
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DIBUJO No |3

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIAY
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEQ VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO
HETEROPLASMICO.

El autor.
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ERITROBLASTOSIS FETAL
El tirador pierde su punteria y no d& en el BLANCO

porque el ajusticiado en su Gitimo deseo ha movido
el alza del fusit .

Las BALAS son los anucuerpos
‘El FETO , el a]ushcnado

mesls jaimelondofio
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e it g i <t

DIBUJO No_[#

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEQ VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO
HETEROPLASMICO.

El autor.
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PLASMA MATERNC
CONTAMINADO
POR ANTICUERPOS

DIBUJO No |5

LOS DIBUJOS DE LA INVESTIGACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ERITROBLASTOSIS FETAL QUE PRESENTAN ESCRITOS DENTRO DE LOS ICONOS
O PARRAFOS INDICATIVOS EN LOS LATERALES O INFERIORES DEL MISMO NO
FORMAN PARTE DE LOS ANEXOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA'Y
COMERCIO PARA LASOLICITUD DE PATENTE DE INVENCION.

ESTOS SOLO SON UTILES PARA LOS EXAMINADORES DEL PROYECTO, DE TAL
FORMA QUE SE LES PRESENTE A LA VEZ EL DIBUJO Y LA EXPRESION
METAFORICA DEL LLAMADO PASEO VIRTUAL COMO EXPLICACION VIRTUAL
DE LO QUE SE SUCEDE EN EL CURSO DE UN EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN
EL RECORRIDO DE LA APLICACION DEL PROCESO DEL LAVADO
HETEROPLASMICO.

El autor.
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El autor.

D.OO..OQ.OOOOO0.0.Q.Q.P"
\&

El "filtro"corresponde al uso de Plasn
AB Rho + desde la iniciacion del
tratamiento ambulatorio . Este desen-
cadena la sintesis de la proteina de
proteccion sobre los eritrocitos fetale
no permitiendo su hemadlisis dentro d
curso de la gestacion de Alto Riesgo.
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El concepto de MOLLISON, lo podemos convertiren LEY
reconocicndo en ella los ¢jes lundamentales de la CONCE NTRACIC
Y LA PEHMANE NCIA CONSTANTE  ylalecriamos al derecho
como en el icono superior izquicrdo.

Siinvertimos LALLY y reflexio
MOoS €N SUS CONSECUENcias ,
podriamos facilmente determinar
qut ¢l efecto contrario se convierte
en [HATAMIENTO , ¢s decir si

la concentracion la desconcentramo
y la prrmanencia constante la ir
terrumpimos . quiere decir con
logica ., que hemaos logrado un
RESUL TADO - TRATAMIENTO
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