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I .- IN'r'lOlJUCCION 

Las salas de operaoiones, centros traumatol6gi­

cos y unidades de cuidados intensivos eon loe más gran­

des consumidores de sangre y eue componentes. El uso 

aumentado de sangre enfatiza los posibles efectos se­

cundarios de sangre almacenada, las complicaciones de 

la transfusi6n masiva, estimulando así, el concepto de 

una mejor utilizaci6n y conservaci6n de sangre. 

El incremente del ndmero de cirugías en el mun­

do, aunado a la decreciente posibilidad de disponer de 

sangre compatible y suficiente en el momente opertuno 

ebliga a buscar otras alternativas, que resuelvan este 

problema en quir6fano o en sala de recuperaci6n. 

Le. transfusi6n de sangre hem6loga en el ser hu­

mano incluye reacciones hemolíticas, febriles, a16rg1-

cas y tranemieión de enfermedades infecciosas, vira.lee 

• parasitarias, Lee reaccienes transfusionales son co­

munes y ee informa que se presentan en 6-7~ de loe pa­

cientes transfundidos, la mayor parte de las reacciones 

eon levee, pero siempre está presente el riesgo de una 

reacci&n hemolítica grave. Una de las enfermedades vi­

rales temidas con la tranefusi6n de sangre hom&loga es 

la hepatitis viral. A pesar de la recomendaci&n de usar 

donadores de sangre voluntarios y exámenes para antíge-
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no de hepatitis B, la hepatitis post-transfusional ict! 

rica o anictérica será desarrollada en 8-101' de los pe.­

cientes que reciben transfusiones. Le. transfusi6n san-­

guínea es responsable de aproximadamente 250 1 000 casos 

de hepatitis post-tranefusi6n y 12,000 casos de cirro­

Bis en los Estados Unidos por aao, (2 14,5,8,15,17,23). 

Otro grave problema relacionado con la transfusi6n san­

guínea hom6loga es la transmisi6n de SIDA. Se ha calcu­

lado que en México se transfunden anual.mente alrededor 

de 700,000 unidades de sangre. Hasta antes de las refot 

mas jurídicas implantadas, la sangre provenía de donad2 

res altruistas, familiares de los enf'ermos y donadores 

remunerados, Este Último grupo representaba una tercera 

Parte del suministro total (aproximadamente 231,000 u­

nidades). Hasta agosto de 1988 se había notificado a la 

J>irecci6n de Kpidemiolog{a un total de 1,628 casos de 

SIDA, El aumento ha sido exponencial pues dicho número 

se duplica cada 6.8 meses y presenta un incremento men­

sual del le>.'. Se calcula que para 1991 podría haber 

60,000 casos acumulados. Le. transmisi6n por medio de 

sangre y hemoderivados corresponde.a casi un 12~. Se 

han notificado 56 casos pediátricos de los cuales 67,9~ 

correspondieron a transmisi6n sangu:!nea, (5,6,11,16,18-

20,22). Estos riesgos que pueden presentarse con la uti 
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lizaci6n de sanere hom6loga para transfusi6n propicia­

ron la busqueda de alternativas máa seguras para los 

pacientes candidatos a transfusi6n y ésta es la auto­

transfusi6n. 

Las t6cnicas de autotransfusi6n se empezaron a 

utilizar a finales del siglo pasado (16). Dodrill y 

cola., en 1957 sugirieron la realizaci6n de un método 

mediante el cual se obtiene sangre del paciente antes 

de realizar la cirugía, misma que se almacena unos días 

Y posteriormente puede transfundirse al mismo paciente 

durante la cirugía con lo que se lL~ita el uso de san­

gro hom6loga de Banco, denominándose a esto m6todo autg 

transfusi6n, resolviendo los problemas de histocompati­

bilidad y transmisi6n de enfermedades. Sin embargo en 

oca.~iones, el problema puede ser el volumen o la nece­

dad de requerir de alguna fracci6n de sangre, sobre to­

do cuando se requiere freeca. (24). 

Laks, Messmer y Kessler han demostrado que la 

perfusi6n tisular no se ve afectada durante la hemodil~ 

Ci6n intencionada, debido a una mejoría en el gasto car 

díaco y una disminuci6n de la viscosidad saneuínea, por 

lo que se facilita la donaci6n tisular de oxígeno. Ha­

ce y Caray mostraron que puede haber reducci6n de la 

masa globular, que compensa con un incremento en la di~ 
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ponibilidad de oxígeno tisul.ar para su donaci6n. En los 

años sesentas loa doctores Messmer y Hint corroboraron 

lo anterior. (5,13,23), 

La transfusi6n aut6loga ea lo colecci6n y rein­

fusión de los pacientes de su propia sangre o componen­

tes eangu!neos. La tranefuei6n de sangre aut6loga ea el 

tratamiento de elecci6n pars pacientes sometidos a ciru 

g!a electiva, seleccionados apropiadamente, El uso ex­

clusivo o suplementario de sangre aut6loga puede redu­

cir • eliminar muchas reacciones de tranefusi6n o expo­

sici6n a virue.(20), 

Preoperatoriamente, se debe intentar identifi­

car a loe pacientes que pueden requerir tranefuei6n en 

la cirugía a la cual van a ser sometidos. Oosgrove y 

cole., en pacientes bajo cirugía de revaecul.arizaci6n 

del miocardio demostraron que la edad, eexe, !Írea de s~ 

perficie corperal, pese, hemat6crito, son predicteres 

univariados significa~ivoe de loe requerimientoe de 

tranefuei6n, siendo el mejor predictor de loe requeri­

mientos el hemat6crito preoperatorio. 

La mayor{a de pacientes que van a ser sometidos 

a cirugía electiva son aptos para la pr!Íctica de la au­

totranefusi6n, Los candidatos no necesariamente deben 

cumplir todas las normas de donadores de sangre norma­

les, Un embarazo normal, el haber padecido hepatitis, 



ser antígeno hepatitis positivo o tener una cardiopa­

tía, puede no ser causa de exclusi6n, No hay limita~ 

Ci6n con respecto a la edad, los niños pueden partici­

par siempre que sean capaces de entender el proceso de 

donaci6n y f'ísicamente sean aptos. (14,15,2'.l). El uso 

de la tranefusi6n con sangre aut6loga se ha incremen­

tado. El reporte anual de la Cruz Roja y la Asociaci6n 

Americana de Bancoe de Sangre (AUB) revela que 

18),:JOO unidades aut6logas fueron obtenidas en 1986 lo 

que representa el 91~ de incremento sobre las 96,000 ~ 

nidadee registradas en 19S5. (1), 

Existen tres m6todos para obtener sangre aut6-

loga para usar durante o despu6s de un procedimiento 

quiri1rgico planeado y estos son1 autotransfusi6n con 

dep6sito preoperatorio, salvamento de san.gre periope­

ratoria y hemodiluci6n normovol,mica aguda. Las nece­

sidades de estos procedimientos varían de acuerdo a la 

situaci6n clínica, pueden ser utilizados por separado 

o en combinaci6n para reducir o eliminar la necesidad 

de sangre hom6loga. (4,7,15,16,2:>). 

Los criterios de aceptaci6n para programas de 

autotransfusi6n publicados por la Asociaci6n Americana 

de Bancos de Sancre son, hemoglobina mayor o ieual a 

11 grs/dl y hemat6crito mayor o igual a 34~ antes de 

Cual~uier axtracci6n. No se han establecido límites de 
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edad, quedando a criterio del médico responsable del 

programa. Se han aceptado pacientes con antecedentes 

de hepatitis, leucocitoeie y afecci6n articular secun­

daria a enfermedades sistémicas. En estos casos, las 

unidades de sangre obtenidas fueron utilizadas '1nica­

mente de forma aut6loga. (14,16). 

I.- AlJTOTRANSP'USlON CON DEFOSITO PREOPERATORIO. ~e el 

sistema más utilizado y sus principales candidatos son 

los pacientes tributarios a cirugía ortopédica, plás­

tica y cardiovaecular programada, aunque en general 

todos los pacientes saludables que se lee efectuará 

una cirugía electiva eon capaces de donar sangre apro­

piadamente. Bl paciente ideal para la donaci6n preope­

ratoria es el que tiene dos o más semanas antes de la 

cirugía. 

La sanere obtenida mediante flebotomía preope­

rateria puede conservarse líquida a 4oC o bien come 

hematíes congelados y ª"'° separada en cada uno de sus 

componentes (paquete globular, plasma, concentrado P1! 

quetario y crioprecipitado) con la opci6n de proporci~ 

nar al paciente los componentes específicos que requi! 

ra y tener la opci6n de que pueda en un momento dado 

ser componente específico en Banco en forma además de 

aut6loga, hom6loga. 

La principal preocupaci6n en estos pacientes 



sometidos a un programa de autotro.nsfusi6n es su capa­

cidad para mantener unos niveles adecuados de hemoglo­

bina. Le. tasa de eritropoyesis, está limitada por loe 

dep6sitos· de hierro y se ha visto que con una ferrote­

rapia adecuada, si hay una eetimu1aci6n intensa, una 

m&duia 6sea normal. puede aumentar la producci6n de gl! 

bu1os rojos hasta tres veces su nivel normal. Muchos 

:Pacientes pueden dar eane;re tan frecuentemente como c~ 

da tres d!as, aunque una vez por semana es m~s común, 

El per!odo de donaci6n Óptima en estos casos inicia 4-

6 semanas anteriores a la cirug!a, Le. 11.ltima donaci6n 

de sangre es ueua1mente colectada 72 horas antes de la 

cirug!a. (4,10,14,20,21). 

La donaci6n preoperatoria de sangre aut6loga 

incluye loe siguientes riesgos: reacci6n vaeovagal, la 

cual ocurre en 2 al 5~ de todos loe donadores de san­

gre aut6logos u hom6logos y consiste en hipotensión 

transitoria y bradicardia. (20). 

Le.a unidades de sangre aut6logae reservadas p~ 

ra cirug!a son aimacenadas para las necesidades perio­

peratorias de los pacientes por un per!odo variable de 

tiempo, Las unidades aut6loges pueden ser destruidas o 

adicionadas al inventario de sangre hom6loga, 

II.- SALVAMENTO DE SANGRE PERIOPERATORIA. El salvamen­

to de sangre perioperatoria es la recolecci6n y reinf~ 
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si6n de sangre pSrdida durante e in:nediatamente .des 

pu&s de la cirugía. Bate procedimiento es utilizado c~ 

si exclueivamente en procedimientos cardíacos, Hollo 

well y cole., (4,19) fueron los primeros en defender 

esta t&cnica en pacientes bajo cirugía de corazón a-­

bi erto. Ia colecci6n de eangre aut6loga por salvamento 

perioperatorio representa una excelente fuente de c&l~ 

las rojas durante la cirugía. El salvamento puede emp2 

zar 4-12 horas o inmediatamente despu&s de iniciada la 

cirugía. Ia sangre puede ser colectada con un sistema 

"Sorenson Trauma Bag" y enviarse a Banco de eangre pa­

ra ser lavada en el "Cobe Cell Processor". 

Ias contraindicaciones para este procedimiento 

son inf'ecciones y tumoraciones malignas. Ia aplicaci6n 

de este m&todo se ha asociado a divereas complicacio -

nas como son: alteraciones de la coagulaci6n, in1'acci2 

nea, diseminación de procesos neoplásicos, insuficien­

cia renal y emboliemo a&reo. 

III.- HEMODILUCION NORMOVOLBMICA AGUDA. Be la elimina­

ci6n de sangre a trav&e de un cat&ter arterial o veno­

so inmediatamente deepu&e de la inducción anest&sica, 

infundiendo eimultaneamente soluciones para mantener 

la normovolemia, Al final de la cirugía cuando la he­

mostasia es recobrada, o más pronto de ser necesario 

ea reinfundida·al paciente. Bl número de unidades de 
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sangre removida depende de 1a talla del pe.ciente, hem~ 

t6crito y ptfrdida anticipe.da de sangre. 

Loe beneficios son el aprovechamiento de san -

gre completamente fresca, decremento de 1a viscosidad 

sanguínea y mejoramiento de la perf'usi6µ tisular como 

resultado de hematócrito bajo. 

Dawideon y cole., concluyeron que la mejor ma­

nera de mantener un adecuado volumen circulante y por 

un tiempo pr6ximo a 4 horas puede lograrse con la adm! 

nietración de albdmina, dextrán 40-70 observando que 

la disminución de la viscosidad sanguínea por disminu­

ci6n de masa globular produce un efecto de menor resi~ 

tencia, con mejoría del retorno venoso mejorando la r! 

lación de precarga, postcarga, trabajo y rendimiento 

cardiaco, mejorando nuevamente la perfusión tisular. 

Rosber y cole., en 1979 demostraron que mientras la d2 

Bis de dextrán no exceda de 1.5 gre/kg/día no ocurren 

alteraciones en la adhesividad plaquetaria, le. admini~ 

traci6n de líquidos durante la hemodiluci6n normovol~­

mica se efectúa con cristaloides (Soluci6n Ringar Lac­

tado) y sustancias cuya vida media dure el período 

postquirúrgico y postoperatorio inmediato, siempre que 

la p&rdida hemdtica no exceda lo permisible y estas 

sustancias como se mencionó anterior.nante son albdmina 

plaame. y dextrln 40-70; estos Úl.timos ofrecen un efec-
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to antitromb6tico, preei6n onc6tica y bajo costo, 

(3,4,9,12,20). 

Las indicaciones de la técnica son, cirugía 

electiva, pare evitar sangre de Banco cuando exista e~ 

cases de sangre, incompatibilidad y transmisi6n de en­

fermedades. (3,4,13,20). 

Las contraindicaciones para el empleo de auto­

transfusi6n con dep6sito preoperatorio y hemodi1uci6n 

normovolémica aguda son: difícil acceso vascular, in­

farto miocárdico reciente, historia de angina de pecho 

reciente, hiper o hipotensi6n, asma activa o enferme­

dad pulmonar, arritmias cardiacas, bradicardia menor 

de 61 latidos por minuto, bacteremia, extracci6n de 

Piezas dentales menor de 72 horas previas a la extrac­

Ci6n, tratamiento anticoagu].ante y hemoptisis reciente, 

(1.16). 

Así pues la autotransfusi6n con sus diferentes 

técnicas es un recurso más en el acervo del médico pa­

ra la transfuei6n sane;uínea y cuando ésta es apropiada, 

ofrece ventajas y disminuye los riesgos de transfusio­

nes hom61ogae con las repercusiones que en ella están 

implícitas. 
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II,- JUSTIPICACION 

En 1a experiencia hoepita1aria, ea ha vieto 

que a pesar de efectuar en forma adecuada 1ae t6cnicae 

de tipificaci6n y reacciones cruzadas, 1os pacientes 

pueden presentar reacciones c1ínicae y eero16gicae de 

incompatibi1idad, enfermedades infecciosas, eepecia1-

mente 1ae que tienen un pronóstico""'~avorab1e ta1es co­

mo SIDA y hepatitie, las cua1ee se evitarían con 1a u­

ti1izaci6n de la autotranefuei6n, 

III,- OBJBTIVOS 

1,- Cubrir con sangre aut6loga 1ae necesidades trene­

fusiona1ee de pacientes eometidoe a cirug!a e1ec­

tiva. 

2.- Evitar 1oe riesgos de enfermedades tranemieib1ee. 

).- Evitar rieege de ieoinmunización. 

4.- Mejorar 1ae condicionee trane y poet-quirúrgicas 

de 1oe paoientee • 

5.- Disminuir el consumo de sangre homó1oga hoepita1a­

ria. 
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IV.- DISEÑO EXPERH'.E:N·rAL 

a) • lf.AT ERIAL Y METO DO. 

Este estudio se efectu6 en el Hospital General 

de Ticomán Secretaria de Salud (s.s.) por el Servicio 

de Anestesiología, llevándose a cabo le t'cnice de euto­

trensfusi6n con dep6sito preoperetorio. 

Los criterios de inclusión fueron: 

Cirugía electiva (histerectomías, colpoperinoplaetías, 

colecistectomías, prostatectomíes, ex,resis de quiste 

de ovario). 

Ambos sexos. 

Edad entre 20 y 70 aílos. 

Hemoglobina mayor o igual1 hombree de 13 g/dl. 

mujeres de 11 g/dl. 

- Hemet6orito mayor o igual: hombree de 39:'. 
mujeres de 34;'. 

Sangrado transquirúrgico entre 300 y 800 ce. 

Le capteci6n de pacientes se efectu6 en la con­

sulte preanest~sica, de acuerdo a los criterios antes 

mencionados, eligiendose al azar y eleetorie.~ente. Se 

inform6 del estudio a cada paciente, contando con su 

consentimiento. 

Los exrunenes de laboratorio que se tomaron en 

cuenta fueron, hemoglobina, hemst6crito y cin,tice de 

hierro. 
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Fueron excluidos los pacientes que presentaban: 

Rnfermedades cardiovasculares descompensadas. 

Rnf'ermedad pulmonar obstructiva cr6nica. 

Difícil acceso vascular. 

:Infarto miocardico reciente. 

Kxtre.cciones dentales 72 horas previas a la extracci6n 

sanguínea. 

Bacteremia. 

- Tratamiento oon anticoagulantes orales. 

Cirugías previas en un lapso menor de 2 meses. 

Problemas hemorragíparos. 

Problemas neoplásicos o malignos. 

Loe pacientes incluidos en el estudio eran envi! 

dos a Banco de sangre para la extracci6n de 2 unidades 

de sangre, mismas que se dividian en sus componentes 

(paquete globular, pleema, concentrados plaquetarios y 

crioprecipitadoe), para tenerse disponibles el día de la 

cirugía y ad.ministrarse de acuerdo a las neceeidades del 

paciente, la recolecci6n de unidades de sangre se reali­

zaron con un mínimo de 10 d!as antes de la cirugía y con• 

una diferencia de 7 d!as entre cada extracci6n, prescri­

biéndose ferroterapia después de la primera extrscci6n 

(sulfato ferroso 152 mgs vis oral cada 12 horas). 

Se emple6 el siguiente materiali 

Bolsas de recolección de sangre. 
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Reactivos. 

Carro de anestesia. 

- Báscul.a. 

- Cardioscopio. 

- Medicamentos anestésicos. 

Soluciones cristaloides. 

Dextrán 40. 

- Hojas de registro anestésico. 

- Hojas para control de administración de líquidos tran! 

anestésicos. 

Bl estudio comprendió 30 pacientes de ambos se­

xos, entre 25 y 75 a3os de edad, los oualea se lea cla­

sificó con ASA 1-2 B (clasificación de la Sociedad Ame­

ricana de Anestesiolog{a), para cirugía general y gine­

cológica, contando todos ellos con exámenes preoperato­

rioe dentro de lo normal tanto de laboratorio como de ~ 

binete. 

~odoa loa pacientes fueron medicados la noche an 

terior a la intervención quirúrgica, con diazepam v!"a o­

ral a una dosis de 100 a 200 mcga/kg. Se utilizó en to­

dos loa pacientes anestesia general balanceada. Se divi­

dieron en 2 grupos de 15 pe.cientes cada uno. 

Grupo Problemas Grupo I.- Pacientes sometidos a 

cirug{a electiva seleccionados previamente, en los cua­

les se utilizó la autotransfusión con depósito preopera-



torio a los cual.es se les transfundi6 sunere aut6loga. 

Grupo ~estigo: Grupo II.- Pacientes sometidos a 

cirugía electiva a los cual.es se les transfundit o no, 

sangre hom6loga de acuerdo a p&rdidas transquirúrgicas. 

Puaron manejados con soluciones cristaloides y 

coloides de acuerdo a requerimientos, realizándose con­

troles preoperatorios y postoperatorios de hemoglobina 

y hematócrito~ 

&n el grupo I.- Bl volumen de sangre a extraer 

se cálcul6 previamente por :Is f6rmula de Bourke y Smithr 

X = YOO (ht 1 - ht d) (3 - ht 1 + ht d) 
2 

X* P&rdida admisible. 

YSC =Volumen eangu!neo circulante. 

ht i ~ Hemat6crito inicial.. 

ht d ~ Hemat6crito deseado. 

Respecto al c'lculo de la cantidad de sangre ex­

traida se realizcS pesando la bolsa de sangre menos la B]! 

ma del peso de la bolsa vacia y 75 ml. de antico!4?;Ul.ante. 

A1 llegar loe pacientes a sala de quir6fano se 

les canaliz6 una vena para el manejo de líquidos. Poste­

riormente se monitoril!llron frecuencia cardíaca, tensión 

arterial y diuresis, recibiendo una medicación preanes­

t~eica intravenosa con atropina 0.1 mcg/lcg, y diazepem 

100 a 20J mcg/lcg respectivamente, además de narcosis ba-
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sal con fentanyl a dosis de l mcg/kg. 

Iniciándose la t~cnica anest~sica con tiopental 

a dosis de 5-7 mge/\cg, relajante muscu1ar deepolariEan­

te para la intubación succinilcolina a dosis de l mg/\cg, 

procediendo a realizar la intubaci6n por laringoscopia 

directa con sonda de lilagill. Bl. mantenimiento anest~si­

co ea realizó con 02 al 100% a 3.5 lts por min, halota­

no a concentraciones variables segdn la CAJil de cada pa­

ciente, narc6tico (fentanyl) de 1-5 mcg/\cg. según requ! 

rimientoe y relajante muscu1ar no deepolarizante atrae~ 

rio a dosis de 300 a 600 mcg/\cg. Ventilaci6n asietocon­

trolada con circuito eemicerrado, emersión por lisie y 

en caso de ameritarlo se revirtio narc6tico y relajante. 

Una vez anestesiado el paciente iniciaba la ci­

rugía y dependiendo de las ~rdidae tranequirúrgicae se 

le tranefund!a la sangre aut6loga en el caso del grupo 

I y hom6loga de requerirlo a1 grupo II. 

Se efectuó examen de sangre para determinar loe 

valores de hemoglobina y hematócrito 24 horas posterior 

a la cirugía y al mee. 

A todos loe pacientes del grupo I se lee trans­

~1lndió su sangre ya sea durante el treneoperatorio o el 

postoperatorio inmediato, 

Pinalmente se hicieron análisis bioestad!eticoe 

en porcentajes, medias y desviación estándar, 
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b). RESULTADOS. 

De 1ae observaciones efectuadas, ee desprenden 

1os siguientes resu1tados: 

De1 tota1 de pacientes estudiados 28 (93,33~) 

fueron de1 sexo femenino y 2 (6.67%) del mascu1ino,sien­

do estos Últimos uno para cada grupo. Cuadro 1 y Cuadro 

l. A. 

Le edad de loe pacientes varió en ambos grupos 

de 25 a 75 años con promedio de 43.l.3 años para e1 gru­

po l:. Cuadro 2 y de 41. 73 años para e1 grupo n. Cuadro 

2 A. 

B1 peso fu~ de 60 a 75 Kgs en ambos grupos con 

promedio de 66.51 kgs para el. grupo l:. Cuadro 3 y de 

65.25 kgs para el. grupo l:l:, Cuadro 3 A. 

Con ].o que respecta a1 Cuadro 4 podemos observar 

que el. grupo l:, está compuesto de l.5 pacientes, l.2 de e-

1l.oe (8°") correspondieron a ciru.g:!a gineco16gica y 3 

(2°") a cil"ll8Ía genera1, predominando en orden de fre 

cuencia l.ae histerectomías tota1es abdomina1es 7 casos 

(46,67~), colpoperinop1astías 4 (26.67%), colecistecto­

m:!as 2 (13.32~), prostátectom:!a l. (6.67~) y exáresis de 

quiste de ovario 1 (6,67%). 

El. grupo l:I, compuesto tambián de 15 pacientes 

correspondieron 9 de e1lcs (6°") a cirugía gineco1Ógica 

y 6 (4°") a cirugía general., con predominio en orden de 
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frecuencia las colecistectomías 5 (33.33~), histerecto­

mías totales abdominales 3 (20.0C>:'), colpoperinoplastías 

3 (20.0C>:'), histerectomíae totales vaginales 2 (13.33~), 

exéreeie de quiste de ovario 1 (6.67~) y proetatectomía 

l (6.67~). Cuadro 4 A. 

El Cuadro 5 nos muestra loe grupos sanguíneos y 

llh del grupo I, predominando el O+ en 10 caeos {66.67~), 

A+ 4 (26.66~), B+ l {6.67~). 

El grupo II, O+ 11 {73.33~), A+ 3 (20.'.Xl';(), B+ 

l (6.67~). Cuadro 5 A. 

La gráfica I ee representativa de la hemoglobina 

de cada paciente del grupo I, tanto prequirúrgica, como 

posterior a la primera y segunda flebotomía. Observando 

las siguientes variaciones: 

Hemoglobina prequirúrgica de 13.2 a 16.2 grs/dl. con pr2 

medio de 15.5 gre/dl, con una deeviaci&n estdndar {D.B) 

.! 0.16. 
Hemoglobina posterior a la primera flebotomía de 12 a 16 

grs/dl. con promedio de 13.85 gre/dl, .! D.E l,00. 

Hemoglobina posterior a la segunda flebotomía de 10,5 a 

15 grs/dl. con promedio de 13.04 gre/dl, .! D.E l.21 • 

La gráfica 1-A nos muestra los resultados de: 

Hemoglobina poet-a.utotranefuei&n de 10.6 a 16 grs/dl, 

con promedio de 13.48 grs/dl • .! D,B 1.40 , 

Hemoglobine. control del mes de 12 .9 a 15 ,6 gre/dl. con 
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promedio de 14.42 gra/dl. • .:!: D.E de 1.01. 

Como podemos observar en las gráficas, hubo un 

paciente que present6 10.5 grs/dl. de hemoglobina des­

pués de la segunda flebotomía presentando posterionneu 

te con la autotransfusi6n una hemoglobina de 11 grs/dl. 

otro de loa pacientes de este grupo presento después 

de la cirugía y la autotransfusi6n una hemoglobina de 

10.6 grs/dl.. Mejorando ambos pacientes sus condiciones 

sanguíneas con el tratamiento que se les di6 de m.üfa­

to ferroso, encontrándose con cifras normales en el 

control del mee. Observando las siguientes variaciones 

entre una y otra: 

Hemoglobina prequirúrgica a hemoglobina primera flebo­

tomía de -1.65 grs/dl. 

Hemoglobina primera flebotomía a hemoglobina segunda 

flebotomía de -0.81 grs/dl.. 

Hemoglobina segunda flebotomía a la autotransfue±Ón de 

+o.44 gre/dl. 

Hemoglobina poet-autotransfuei6n a hemoglobina del ca~ 

trol del mee +o.94 gre/dl. Como podemos observar no h~ 

bo variaciones significativas. 

Ia gráfica 2 nos representa las hemoglobinas 

de loe pacientes del grupo II. Ia prequirúrgica, poet­

quirúrgica y le del control del mes. Encontrando las 

siguientes variaciones: 
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Hemoglobina prequirúrgice de 11.5 e 15.7 grs/dl, con un 

promedio de 14.28 grs/dl • .± D.B de 1.10 • 

Hemoglobina posto,uirúrgice de 9.7 e 14.6 grs/dl, con un 

promedio de 12,23 grs/dl • .± D.E de 1.44 , 

Hemoglobina del control del mes de 12.6 e 16,3 grs/dl. 

con un promedio de 14.12 grs/dl • .:!: D.B de 1.0 • 

Las variaciones entre una y otra son les si ~ 

guientes: 

Hemoglobina prequirúrgica a hemoglobina postquirúreica 

-2.05 grs/dl. 

Hemoglobina postquirúrgice e hemoglobina del control 

del mes +l.89 grs/dl. Como podemos darnos cuente compa­

rando le hemoglobina prequirúrgice y la postquirúrgica 

encontramos un descenso significativo en la mayor!a de 

los pacientes, recordando que este grupo fue el testigo 

y e nineuno de los pacientes se les transfundió sangre 

homóloga, ye que no rebasaron el 10:!' de su volumen san­

guÍneo circulante de sangrado transquirúrgico. 

En cuanto al grupo problema a todos los pacien­

tes se les autotransfundió durante el trensoperatorio 

el primer paquete globular y en sala de recuperación el 

segundo, 

La gráfica 3 nos muestre el hematócrito de cada 

uno de los pacientes estudiados del grupo I, observando 

las siguientes variaciones: 
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Hemat6crito prequirúrgico de 41.2 a 52.05', con promedio 

de 46.83~ , con una desviación estándar de.:!: 2,76 • 

Hemat6crito post-primera flebotomía de 36.0 a 48.0:( 

con promedio de 41.78~, .:!: D,E de 2,93 • 

Hemat6crito post-segunda flebotomía de 32.0 a 45.05' con 

promedio de 39.25~, .!: D.B 3.46 • 

Hemat6crito post-nutotranefuei6n de 32.0 a 48.ot' con 

promedio de 4J.71~, .!: D.B de 4,44 • 

Hemat6crito del control del mes de 39.0 a 48.').( con pr~ 

medio de 44.7o:<', .:!: D.E de 2.79 • Gráfica 3-A. 

La.e variaciones entre uno y otro eon: 

Hemat6crito prequirúrgico a bemat6crito post-primera 

flebotomía de -5.05 • 

Hemat6crito post-primera flebotomía a hematócrito post­

segunda flebotomía de -2,53 • 

Hemat6crito post-eegunds flebotomía n hemat6crito post­

autotrnnefusi6n de +l.46 • 

Hemat6crito post-autotrnnefusión a bemat6crito del con­

trol del mes de +3.99 • 

&n eate grupo encontramos un descenso eignific~ 

tivo entre el hemat6crito prequirúrgico y el hemat6cri­

to post-segunda flebotomía basta de 7.58~ como promedio. 

ver gráfica 3, 

La. ~réfica 3-A noe representa loe niveles de 

.hemat6crito de cada paciente logrados despu~s de la 
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autotranefuei6n y el tratamiento con sulfato ferroeo eu 

contrándoee con cifrae normales en el control del mes. 

mejorando eue condiciones eanguíneaa. 

Le gráfica 4 corresponde al hemat6crito de ca­

da uno de los pacientee del grupo II, encontrando las 

siguientes variaciones: 

Hemat6crito prequirúrgico de 36.0 a 47,3~, con promedio 

de 44.19~ .:t D.E de 2.87 • 

Hemat6crito postquirúrgico de 32.0 a 43.~, con prome­

dio de 38.05~, .! D.B 3.98 • 

Hemat6crito del control del mea de 39.0 a 50.7'fa con pr2 

medio de 43.57~, .:t D.B de 3.59 , Se encontró un descen­

so significativo entre el hemat6crito prequirúrgico y 

el poetquirúrgico en promedio de -6,14~,mejorando estas 

cifras en amboe grupos con el tratamiento antes descri­

to, 

Le. gráfica 5 noe mueetra las Presiones Arteria­

les Medias (PAJI), de cada uno de los pacientes del gru­

po I, encontr!Índose las siguientes variables: 

Preei6n Arterial Máxima con promedio de 99,44 .! D.B de 

9.72 mmHg. 

Presión Arterial Media con promedio de 86,35 .:t D.E de 

4.63 mmHg. 

Presión Arterial Mínima con promedio de 76.06 .! D.E de 

8 .04 !lllllHg. 
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La gráfica 6 corresponde a las Presiones Arte­

riales Medias {PAJI), de cada uno de los pacientes del 

grupo II, encontrándose las siguientes variaciones: 

Presión Arterial Máxima con promedio de 97.53 .:!: D.E de 

9 .19 mmHg. 

Presión Arterial Media con promedio de 86.52 .:!: D.B de 

7 .24 mmHg. 

Presión Arterial. Mínima con promedio de 75.33 .:!: D.E de 

6.97 mmHg. 

En la gráfica 7 podemos observar la frecuencia 

cardíaca {PC) de cada uno de los pacientes del grupo I 

encontrando los siguientes resultados1 

Precuencia Cardíaca Máxima 103.28, Mínima 74.93 con 

promedio de 87.62 latidos por minuto • .:!: D.B 9.04 • 

La gráfica 8 representa la frecuencia cardíaca 

{PC) de loe pacientes del grupo II. Observando las 

siguientes Tariaciones1 

Precuencia Cardíaca lláxima 107.39, Mínima 66.38 con 

promedio de 83.82 latidos por minuto • .:!: D.B 8.85 • 

Con lo que respecta a la PC de ambos grupos no 

hubieron variaciones considerables. 

Bn cURnto al sangrado que se.cuantificó por m! 

dio de gasas, compresas y frascos de succión, ee enco~ 

traron variaciones de 3?0 a 800 ce en ambos grupos, t! 

niendo en cuenta el tipo de cirugía realizada. 
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El sangrado promedio para los pacientes del 

grupo I, fué de 450 ce. y para los del grupo II, de 

400 ce. 

En cuanto al tiempo quiri1rgico este fué muy va­

riable dependiendo de cada cirugía realizada siendo pa­

ra el grupo I, de 45 minutos a 145 minutos, con prome­

dio de S6 .55 min. y para. el grupo II, de 60 a 195 minu­

tos, con promedio de 114.33 min, El tiempo anestésico 

para el grupo I, varit entre 60 a 165 minutos, con pro­

medio de 110.33 minutos. y pera el grupo II, de 75 a 

220 minutos, con promedio de 132.67 minutos., no pre 

sentl~dose complicaciones ni transquiri1rgicae ni trans­

anestésicas. 

Con respecto a loe reeul.tados de cinética de 

hierro no se presentaron variaciones cnneiderablee, per 

maneciendo los pacientes en límites normales. 

En la sala de recuperaci6n ningún paciente pre­

sent6 complicación poetoperatoria y en cuanto al tiempo 

hospitalario fué semejante en todos los caeos (3-5 días), 
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e).- GRAPICAS. 

~ 

GRUFO I PROBLEMA 

SEXO NUMERO FORCENTAJE 

l!!aecu1ino l. 6.67 " 
Pemenino l.4 Sl·ll ~ 
Total. l.5 l.00 'f. 

CUADRO J; 

-25-



S E X O_ 

GRUl'O U TESTIGO 

s:;;xo NUMERO PORCENTAJE 

!llaeculino 1 6.67" 

Femenino 14 93.33 f. 

Tota1 15 100 f. 

CUADRO J: A 
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!2....Ll 

GRUPO I PROBLEMA 

EDAD ANoS NUMERO 

25 - 35 4 

36 - 45 5 

46 - 55 4 

56 - 65 2 

66 - 75 o 

Total. 15 

Bdad Mayor: 60 años. 

Bdad Menor: 28 añoe. 

Bdad Promedio: 43.13 años. 

CUADRO 2 
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PORCENTAJE 

26.67 "' 
33,33 f. 

26.67 " 
13 .33 f. 

o fo 

100 fo 



I 

!.JLLl 

GRUl'O II TESTIGO 

EDAD AílOS NUMERO l'ORCENTAJE 

25 - 35 7 46.66 ~ 

36 - 45 4 26.66 " 

46 - 55 l 6.67 " 
56 - 65 l 6 .67 " 
66 - 75 2 13.34 " Total 15 100 " Bde.d ilayor: 75 ai'loe. 

Bde.d Menor: 25 ai'loa. 

Bdad Promedio: 41.73 ai'loe. 

CUADRO 2 A 
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GRUPO I PROBLEMA 

PESO KILOS NUJ.1ERO 

60 - 65 

66 - 70 

71 - 75 

Tota1 

Peso Mayor: 75 Kgs. 

Peso Wenor1 60 ~. 

9 

l 

5 

15 

Peso Promedio: 66.51 ICgs. 

CUADRO 3 
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PORCENTAJB 

60 " 
6.67 " 

33.33 "' 

100 " 



~ 

GRUPO 11 TESTIGO 

PESO KILOS 

60 - 65 

66 - 70 

7l. - 75 

Total 

Nl.lllERO 

9 

3 

3 

15 

Peso Mayor: 75 Irga. 

Peso menor: 60 Kgs. 

Peso Promedio& 65.25 Irga. 

CUADRO 3 A 
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60 f. 
20 f. 

20 " 

100 f. 



T I p o s DE C I R U G I A 

GRUPO I PROBLEMA 

SBRVICIO CIRUGIA CANTIDAD PORCENTAJE 

COLPOPERINOPLASTIAS 4 26.67 fo 
HISTERECTOMIAS TOTA-

LES ABDOMINALES 7 46.67 fo 
GINECOLOGIA RXERESIS DE QUISTE 

DE OVARIO 1 6.67 ,. 
HISTERECTOMIAS TOTA-

LES VAGDfALES o o 'f. 

CIRUGIA COLECISTECTO~lIAS 2 13.32 f. 
GENERAL PROSTATECTOMIAS 1 6.67 f. 

TOTAL 15 100.,, 

CUADRO 4 
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TIPOS DE CIRUGIA 

GRUPO II TESTIGO 

SERVICIO CIRUGIA CANTIDAD 

COLPOPERINOPLASTIAS 

HISTERECTOMIAS TOTA­

LES ABDO}!INALES 

GINECOLOGIA RXER.ESIS DE QUISTE 

DE OVARIO 

HISTERECTOMIAS TOTA­

LES VAGINALES 

CIROOIA 

GENERAL 

TOTAL 

COLECISTECTOMIAS 

PROSTATECTOHIAS 

CUADRO 4 A 
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3 

3 

1 

2 

5 

1 

15 

l'ORCENTAJE 

20 

20 

6 .67 " 

13.33 " 

33.33 '/. 

6,67 " 

100 " 



GRUPOS SANGUINEOS y R H 

GRUl'O I PROBLEMA 

GHUFO RH NUllERO PORCENTAJE 

o + 10 66 .67 -;. 

.A. + 4 26 .66 % 
B + 1 6 .67 -;. 

TOTAL 15 15 100 % 

CUADRO 5 
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GRUPO s SANGUIN&O s y R H 

GRUPO II TESTIGO 

GRUPO RH Nlllf.ERO PORCENTAJE 

o + 11 73.33 'lo 
A + 3 20.00 ,,, 

B + 1 6.67 'lo 

TOTAL 15 15 100 " 

CUADRO 5 A 
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d),- DISCUSION, 

Como podemos observar en este estudio la cirugía 

más realizada fuá la hieterectomía total abdominal, col­

poperinoplastía y colecistectomía por lo que imper6 el 

sexo femenino y la edad mayor de 43 aílos. 

Las cifras de la frecuencia cardíaca y presi6n 

arterial media, no variaron eie:nificativamente en ambos 

grupos. 

Los estudios realizados de hemoglobina y hemató­

cri to poetoperatorioa fueron adecuados, lográndose una 

hemoglobina y hemat6crito deseados, presentando ambos 

grupos un hemat6crito mayor de 3~~. 

Finalmente la recuperaci6n poatoperatoria fuá 

buena en todos los pacientes, 

e).- CONCLUSIONES, 

~ este estudio comprobamos la eficacia y loa b~ 

neficios de la utilizaci6n de la tácnica de autotransfu­

sión con depósito preoperatorio para cirugía electiva y 

de esta manera utilizar selectivamente los elementos SB.!! 

guíneos y evitar con esto loa riesgos inherentes a la 

transfusión homóloga que día a día está aumentando, A 

los pacientes del grupo I se les transfundi6 sangre au­

tóloga y a loa del grupo II no se lea transfundió, l1nic~ 

mente se les manejó durante el traneoperatorio con solu-
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cionee cristaloidea y coloidea, ein repercusiones hemo­

dinámicae tanto traneoperatoriae como postoperatoriae, 

También ee logró el ahorro de loe demás componentes eag, 

guineos (plasma, concentrados plaquetarios y criopreci­

pitado} al Banco de sangre, 

Ante el panorBI!lá contemplado, podemos concluir 

que ce trata do una tdcnica con futuro y ventajas, re­

presentadas por la estabilidad hemodinámica, corrobora­

da por loe parámetros ya descritos, Teniendo las siguie!l. 

tes ventajas: 

l.- Se dispone de sangre inmediata en iíreaa donde no -

existen Bancos de sangre, 

2.- Un donador autólogo puede ser eu propio y mejor don~ 

dor en condiciones de tipos raros de sangre, 

J.- No hay reacciones de incompatibilidad o sensibiliza­

ción a otros antígenos humanos, 

4.- No hay riesgo de expoeici6n a enfermedades trenemiei 

bles. 

5.- Loa factores l&bilea de coagulaci6n son preservados, 

Con lo anterior consideramos que se cumplieron 

los objetivos propuestos y qué, la técnica es convenien­

te llevarla a cabo en cirugía programada. 
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