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XHTRODUCCXOH 

El almacenamiento de sangre en banco es un m~todo que ha 

experimentado cambios importantes y progYesos técnicos en 

transfusologia como seria la creación de recipientes de plAstico para 

sangre, que han permitido el empleo mAs eficaz de unidades hemAttcas, 

con material de donadores voluntarios CS'l. de la población> que 

aportan la sangre homóloga para cubrir las necesidades de 

transfusi~n.. Sin embargo, ha vuelto mAs evidente que los 

conocimientos y la educación de los transfusólogos no han corrido al 

parejo con los avances tecnológico'3 .. Por ejemplo, de 1970 a 1980 

aumentó a nivel nacional el empleo de plasma fresco congelado, lapso 

en que surgieron nuevas indicaciones para la transfusión de plasma 

(23). 

RIESGO DE TRANSFUSIDN DE SANGRE. 

El agente viral mAs comón que se trasmite por la sangre en 

transfusiones es el citomegalovirus. La hepatitis postransfucional y 

en particular la forma 11 C" es un cuadro cuya magnitud excede del de 

el SIDA por transf•Jsi6n ya que 75% de quiénes la presentan gon 

anictbricos, y se consideró que representaba una enfermedad benigna 

pero, estudios prospectivos han dr.mostrado que pueden incluir entre 

sus consecuencias hepatitis activa crónica, cirrosis, y muertl:! de 

origen hep~tico (24). 

REACCIONES HE"OLITICAS POSTRANSFUSIDNALES. 
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El 5X ·!e odas las trans ~iones. se observan reacciones febriles por 

conta· na i6n de los leucocitos de productos hemAiticos y reacciones 

tér'mi· s :. de urticaria a prot•f.n&s plasm~ticas, pero casi nunca 

ocaci·~ an la muerte. Existen un 33X de muertes por incompatibilidad 

ABO e no consec mcia de arror•s an la tran&fusibn, ésto incluye 

sangrt co tamina• con m~~robios <bacterias y virus> C25). 

INDICI' IONES PARA LA TRANSRJSIIJN. 

Las ir lic-ac:iones para efectuarla han sido revaloradas. El nivel de 

hemogl bii1a de 10 gramos s•Rala la necesidad de una decisión; muchos 

aneste ista considerian licha cifra como una indicación para 

transfusibn. Un estudio pi .spectivo de 282 pacientes, con hemoglobina 

preoperatoY ia menor da 1 gramos indicó que muchos soportaron sin 

problemas la anestesia y ! cirugla. incluso con niveles de B gramos. 

Otro estudio indicó que lo practicarse cirugia en 15 _testigos de 

Je,-:Jv.\ sin muerte alguna •or anemiaJ en todos los pacientes, los 

niveles de· hemoglobina 1 operatorios fueron menores de 7 gramos 

(26, 27, 28). 
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.TUBTXFXCACXOH. 

El criterio para ordenar paquetes de sangre es vago, ya que se 

establece por la necesidad de sangre para transfundir y que no 

concuerda con la sangre administrada a los pacientes. provocando 

ineficiencias en la utilización del banco de sangre. En cuestionarios 

hechos a e iruJanos y anestesiólogos en un grupo de pac lentes, se 

ovsrevó que se solicitaron mayor cantidad de unidades de sangre a las 

solicitadas, se encontró que habla contradicción entre el cirujano y 

el anestesi~logo en relacibn al nümero de unidades (21). 

La necesidad de Transfusibn estA basada sobre las pérdidas sanguineas 

de cada paciente y no por el hematocrito el cual no es considerado al 

efectuar la indicaci~n de sangre en la mayoria de los casos, éste se 

debe de medir tres dias antes de la cirugla, y nl hematocrito 

postquirO.rgico del tercero al doceavo dia desput!s de la ill tima 

transfusibn (22>. 

El control quirC&rgico de las ptfrdidas sanguineas en pacientes de 

columna empieza antes de la incisión quir~rgica cuando el paciente se 

coloca en posiclbn prono, la presiOn intra-abdominal aumenta, asi 

mismo la de la vena Cava, y a su vez los canales venosos alrededor de 

la columna (Plexo de Batson). 

La posicibn d~l paciente debe permitir que el abdomen se encuentre 

libre para que disminuya el sangrado durante la cirugia <23>. 

Para un ser humano típico de 70 Kgs. cada unidad de sangre completa 

debe incrementar el hematoc'I"' ito de 3 a 5% b 1.s g'l"'s. de 

hemoglobina. despu~s de una transfu~ibr. el incremento es aparente 
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solo hasta las 48 a 72 horas mientras el volumen sanguineo se 

reajusta ( 19). 

En promedio se ha aceptado que es necesario 2.5 unidades para los 

casos de e irugla electiva, esto se efecub comparando el niamero de 

unidades solicitadas con el n~mero de unidades transfundidas 
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ANTECEDENTES CXEHTXFXCOS. 

La transfusidn sanguínea constituye un elemento terapéutico tendiente 

a restauraY algunos de los elementos celulares o plasmiiticos de 

sangre en pacientes que por dicha caYencia prest:omtan sintomatologJa. 

el inica .. 

En los inicios de ésta práctica terapéutica, la sangre fue rodeada de 

un halo mlstico de vitalidad y de Juventud .. <1> 

Durante el siglo XVII se suscitan una serie de conquistas teóricas y 

técnicas que permiten ensayar la transfusión sangutnea en el terreno 

de la pr~ctica.(l) 

EJemplos de éstos fueron, el descubrimiento de la circulaci6n por 

Harvey (1629>, de los vasos capilares por Malpiggi C1661>, de los 

quillferos por Aselli (1622>, y los linfáticos sobre el canal 

toráxico por Paquet ( 1647).. De mene i6n obligada es el intento de 

Christopher Wren quien realiza por primera vez la inyección 

intravenosa en animales (1657>. Asi, todos los elementos anatómicos y 

técnicos estaban al alcance de todos los autores para llevar a cabo 

et ensayo de la transfusión sanguS.nea • .Johann Daniel MaJor, autor de 

cirugS.a infusoria <1667> y del escrito de "Historia de la transfuo;;ión 

Sangutneaº <1676), realiza con t?xito una inyei:cii•n endoveMosa.(2) 

El primero @n dar con una descripción detallada de la transfusión 

parece haber sido Andreas Libavius ( 1615); años más tarde Giovanni 

Cole, profesor de Padua, sugiere en 1628 la transfusión sanguínea 

como un medio pa.Ya prolongar la vida.(2) 

En 1653 Robert Des Bagets diseña un aparato con incorporación de una 

bomba impulsadora. En 1645 ~rancesco ~olli demuestYa la técnica de la 
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transfusión: alo parecer sus ideas no tuvieron el interés esperado 

por el autor, quien dio a conocer sus resultados en 1680, cuando 

otros autores ya se le habían anticipado.C2> 

En Inglaterra trabajan activamente entre 1657 y 1669 un grupo de 

médicos CWren,Boyle,Hooke y Lower> llevando a cabo ensayos de 

transfusión sanguánea. Richard Lower antes de 1666 parece ser que 

habia realizado varias transfusiones. C2) 

Probablemente Ja primera transfusión fue de animal a humano (Jean 

Denis en 1667) y posteriormente de humano a humano, ambas con 

resultados mortales (1). Reportandose Juego el haber efectuado varias 

transfusiones con resultados positivos. (2) 

Claude Perrauld (1668), reune una excelente descripcidn de la técnica 

transfusoria. La forma de transfundir sangre de animal a humano se 

halla también expuesta por Nanfredi Palo (1668) (2). No obstante, 

estas diversas tentativas, el interés por su práctica decayo 

rápidamente por la frecuencia de complicaciones mortales, que en ésa 

época no eran previsibles.<2> 

Durante el positivismo se consiguen importantes adelantos técnicos, 

ente ellos la transfusidn. Se consigue transfundir sangre, siendo 

ésta novedad, la principal arma del cirujano en su lucha contra la 

hemorragia. (3) 

En 1825, en Londres, James Blkundell apoyado en experiencias en 

animales desde 1818, efectud ta primera transfusión de hombre a 

hombre, consiguiendo salvar la vida de varias mujeres que en el parto 

habian sufrido pérdida importante sanguinea. Empleaba la transfusidn 

indirecta con Jeringa. pero la aparición constante de coágulos hizo 

que la técnica se abandonara. Poco después se ensayó el empleo de la 
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sangre desfibrinada., tentativa iniciada por Prevost y Dumas en 1821, 

Permitiendo las interesantes pruebas de Sceel y Dieffenbach, 

utilazada en casos de cólera para posteriormente ser recomendada 

solamente en peligro de muerte inminente. (3) 

En 1900 K. Landsteiner, demostró la existencia del sistema antigeno 

eritrocitario A,B,C y sus anticuerpos Caglutininas> 

correspondientes.(!) Esto fue aprovechado por Crile descriptor y 

realizador del método de transfusión directa arteria-vena (1906), y 

por A.R. Kimton y .J.H. Brown quien inició la transfusión indirecta en 

tubos para finados en 1913. El descubrimiento de la acción 

anticoagulante del citrato sódico por A • .Justin y L. Argote (1914) 

abria la posibilidad de transfundir sangre conservada a largo tiempo 

<R.Le~isohn, 1915>. El frio desempeño durante la primera guerra 

mundial un importante papel en la conservación de sangre humana. Las 

inyecciones de coaguleno, hemostático obtenido partir de las 

plaquetas, tuvieron buen éxito a partir de la utilización por kocher 

en 1'302 C3l. 

En 1940 Landsteiner y Wiener reconocen el sistema Rh y fue también en 

esta década que se inició el uso rutinario de la solución ácido­

citrato-dextrosa como anticoagulante y conservador de la sangre 

prolongando su viabilidad a 21 dias.(3} 

La utilización de en·.1ases de plt.stico desechable en la aplicación de 

la sangre diaminuyó considerablemente las reacciones adversas debidas 

a ptrógenos, a contaminación séptica y embolismo aéreo.(4) 

La sangre ha sido transfundida con éxito durante 60 años. En éste 

perlodo de tiempo de la práctica transfusional a cambiado 
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radicalmente debido a mejoras en los métodos de extracción y 

conservación de la sangre.C4) 

LoB anticoagulantes y las soluciones conservadoras que en la 

actual ldad se añaden a la sangn:! de tos donantes hacen posibles su 

conservación durante largos periodos de tiempo.<5) 

En la actual ldad aún tenemos problemas en la terapia transfusional, 

de predominio inmunolbgico y de trasmisión de enfermedades, los 

cuales deben ser erradicados con los estudios actuales de 

compatibilidad de la sangre del receptor/donador. La disponibilidad, 

asi como la aparición o diagnóstico de enfermedades transmisibles.(6) 

Las pruebas de compatibilidad se efectúan antes de transfundir la 

sangre para asegurarse de que los hemat ies del donante son 

compatibles con el receptor'. Estas pYuebas compr'enden la 

determinación de los grupos ABO y Rh del receptor, asi como el 

estudio de la presencia de anticuerpos iryegulayes el suer'o del 

mismo. Estas pruebas requieYen una ejecución muy cuidadosa y la 

uttll%ación de controles positivos y negativos adecuados. Es esencial 

et lquetay correctamente las muestr'as de sangre del yeceptor' que se 

van a utilizar en las pyuebas de compatibilidad. Las mayorias de 

reacciones transfusionales son debidas a errores de transcripción y/o 

de identificación. Por ello el banco de sangre debe de disponer de un 

sistema que garantice la identificación correcta del paciente y el 

etiquetado correcto de la sangre que ha sido objeto de pruebas 

cruzadas. <7> 

El grupo sanguineo ABO puede determinarse por dos procedimientos. El 

grupo hemático y el grupo sérico. Los resultados obtenidos con ambos 

deben coincidir y cualquier discrepancia debe ser investigada a fondo 
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y resuelta antes de efectuar la transfusión. Para determinar el grupo 

hemático del paciente, se enfrentan hematies con antisueros 

especificosz anti-A (de donantes del grupo B>; anti-9 ( de donantes 

del grupo A>. Con frecuencia se utiliza un tercer antisuero (el anti­

A,B> como control para el anti-a y el anti-8.CB> 

Según el modelo especifico de reacciones, podremos identificarlos 

antigénos ABO de los hematies del paciente. El grupo sérico 

determina enfrentando el suero del paciente con hemat i.es A-9. La 

presencia dal anti-A y/o anti-9 de dicho suero presentarA un modelo 

especifico de aglutinación. Para la determinación del Rh se enfrentan 

los hematies problema con suero anti-D.C9> 

Los hematies que presentan resultados positivos con dicho antisuero 

se llaman Rh positivo. si los hematies no son aglutinados por el 

antl-D se llaman Rh negativo. Una vez determinado el grupo ABO y el 

Rh del paciente se selecciona la unidad o unidades de sangre de grupo 

ABO y Rh compatible y se procede a efectuar las pruebas de 

compatibilidad. Dichas pruebas consisten en la prueba cruzada y la 

investigación de anticuerpos irregulares en el paciente. En ambos 

proced lmtentos interviene la prueba indirecta de 1 a ant iglobul ina 

(JAT). En la prueba cruzada los hematies del donante se mezclan con 

el suero del paciente y la mezcla se incuba a 370, durante unos 30 a 

60 minutos.Despu~s del periodo de incubaciOn, los hematies se llevan 

a eliminar 1 as inmunoglobul inas que no han sido fijadas por los 

hemati.es y se añade el reactivo antiglobulina. La existencia de 

aglutinación indica que algún anticuerpo del suero del receptor se ha 

unido a los hematies del donante, siendo una prueba cruzada 

incompatible, al no existir aglutinación significa que no hay 
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aloanticuerpos eritrocitarios en el suero del receptor, lo que da una 

prueba cruzada compatible.(10) 

En la literatura se afirma que se solicitan unidades de sangre para 

terapia transfusional transoperatoria por hábito y/o costumbre, más 

que por tener parámetros especi ficos para dicha solicitud, lo que 

ocasiona un gran nómero de pruebas cruzadas en unidades de sangre, de 

las que realmente se aplican en la terapia sustitutiva 

transoperatoria.(10> 

Las complicaciones de la transfusión sanguinea, son consideradas 

reacciones transfusionales las cuales pueden ser inmunológicas o no 

inmunológicas. Las reacciones que se producen durante la transfusión 

o poco despu~s se llaman reacciones inmediatas. Las que se producen 

transcurrido algún tiempo se llaman reacciones tardias. Cll) 

INMUNOLOGICAS 

Reacciones hemoltticas inmediatas: generalmente tienen lugar despu~s 

de la administración de sangre ABO incompatible.(11> 

Reacciones hemoltticas agudas: suceden cuando los aloanticuerpos 

anti-A y anti-B del plasma del receptor se unen a los antígenos de 

los hemattes transfundidos del donante.(12) 

Transfusiónn de aloanticuerpos eritrocitarios: en algunas <raras) 

ocasiones, los hematíes del paciente son 

aloanticuerpos presentes en la sangre total 

transfundido.(12) 

hemolisados por 

o el plasma 

la hemolisis producida se debe generalmente a los anticuerpo anti-A o 

anti-B presentes en algunos derivados del plasma, especialmente 

crioprecipitados y concentrados de factor VIII o IX.<13) 
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Aloinmunización inducida por transfusidn1 en el curso de una 

transfusión se admimistran al paciente factores extraños su 

organismo, lo cuál puede inducir en t!oste la formación de 

aloanticuerpos lo que no constituye un problema en la transfusión 

inicial, pero puede afectar en las transfusiones siguientes.C14) 

Reacciones transfusionales hemol:lticas tardías: ... receptor 

desarrolla anticuerpos frente a antígenos presentes en los hematies 

transfundidos durtante l~ transfusión o después de ella. En la 

mayorla de los casos el paciente habla estado expuesto al antlgeno 

por transfusión embarazo, pero el nivel de anticuerpos era 

demasiado baJo paYa que fueran detectados en las pruebas 

cruzadas. ( 14) 

NO INl1UNOLOGICAS 

Septicemiar aproximadamente 3 de cada 1000 unidades de sangre o de 

componente sangufneo están contaminadas, con una peque~a cantidad de 

bacterias. Esto generalmente no constituye un problema, ya que la 

conservación de la sangre a baja temperatura inhiben el crecimiento 

de tales microorganismos. No obstante algunas cepas crecen a 

temperaturas bajas y pueden estar en grande cantidades al momento de 

transfundir, lo que puede causar grave reacción en el receptor. (15) 

TAP.DIAS 

Transmisión de enfermedades: algunos individuos sanos tienen agentes 

infecciosos en su circulación. La transfusión de su sangre puede dar 

como resultado la transmisión de la infección al receptor. Los virus 

de la hepatitis son los más importantes, pero puedE! transmitirse 
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enfermedades como 1 as producidas por CMV, la mononucleosis 

infecciosa, el paludismo, la s:i.filis, las infecciones bacterianas y 

el SIDA. <IGl 

Sobrecarga de liquides: una transfusión, las células, las 

proteinas, los electrolitos y el agua tienden a ser retenidos en el 

espacio intravascular, el aumento de su volumen puede causar 

insuficiencia cardiaca y edema pulmonar. (17> 

Hemorragia por dilución de los factores de coagulación por 

transfusión sanguinea masiva: ta sangre conservada contienen niveles 

bajos de los factores de coagulación V y VIII y las plaquetas no son 

func lona les, lo que puede ocasionar trastornos hl!morrágicos, 

principalmente cuando el volumen sanguineo corporal ha sido 

sustituido l 6 2 veces en 24 horas.(18) 

Las carencias principalmente de los componentes sanguineos no pueden 

ser previsibles para la terapia transfusional transoperatoria, asi 

como no son valoradas en el mismo, lo que nos da resultados 

inadecuados en el uso de los mismos. posteriormente a la transfusión 

sanguínea, los pacientes no son valorados en su totalidad, siendo de 

ónica importancia la cuantificación de cifras de hemoglobina.(19) 

Enmarcando la totalidad de todos los problemas antes enumerados, es 

que ha tomado auge la autodonac i ón preoperator ia y el rescate de 

células sanguineas en el transoperatorio.(19) 
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MATERZAL Y METDDDB-

La investigación se llevó a cabo en la ciudad de Puebla, H.T.O., 

durante el periodo del 2 de mayo al 10 de diciembre de 1993, el 

estudio es prospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional. 

El estudio se realizó en pacientes mayores de 19 a~os que ingresaron 

al servicio de columna con cirugla programada con diagnóstico de 

hernia discal lumbar. 

No se incluyeron pacientes con antecedentes de discracias sangulneas, 

hepatopatias, y neoplasias. 

Una vez determinados los casos se tomó en cuenta el estado clinico y 

estudios de laboratorio, de rutina previos a la cirug:ta, y las 

cantidades de sr:11ngre solicitadas para el transoperatorio. 

Posteriormente en el transoperatorio se midió la cantidad de sangre 

administrada, asi como las pérdidas. Posteriormente a las 24 horas se 

tomó una biometr:i.a hemática de control para determinar el nivel de 

hemoglobina. 

Todos éstos datos se recopilaron en una cédula y luego se vaciaron 

los resultados para la elaboración de gráficas. 

Consideramos importantes algunos par~metros como la B.H. para la 

sustitución de sangre tomandose en cuenta que con una pérdida del 207. 

del volumen sanguíneo requiere inmediata transfusión. También se tomó 

en cuenta la técnica quir•~rgb:a de acuerdo a cada cirujano y la 

cantidad de sangrado en la cirugía. 



14 

DEFZH2CZOM OPERACZOHAL DE LAS VARZABLES. 

_VARIABLE INDEPENDIENTE. 

1.t Niveles Jerárquicos de laboratoriosidad operacional de la cirugía 

de muscutoesquetético. 

1.2 Condiciones óptimas tanto como clinicas y paraclinicas en que se 

debe encontraY un paciente antes de ser $ometido a una ciYugia 

programada. 

VARIABLE DEPENDIENTE. 

Es el volumen de mililitros, de tr.Jido hemático que se aplica para la 

reposición de volumen hemático circulante. 



IS 

HZPDTEBZB. 

Los consumos de sangre en un mismo tipo de cirugla varlan de acuerdo 

a la condición inicial del paciente. 

Los requerimientos transfusionales tienen asociación estadística con 

el grado de dificultad de la técnica quirórgica ortopédica. 
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TXPO DE ESTUDXO. 

Prospectivo 

Longitudinal 

Descriptivo 

Observacional 
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DETERl'IXHACXOM ESTADXBTXCA DEL TAl'IA~O DE 

LA MUESTRA. 

Por tipo de técnica quirúrgica. 

1. '36 (. '38) (. 02) 
30.1 

n Muestra 30.l 31 

2 

z Nivel de confianza 1.96= 3.841 

p Z de presentación del evento = .98 

d Nivel de presici6n ~ .05 
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CEDULA DE RECOLECCZOH DE DATOS. 

l. IDEMT Ir 1Cl\C1 ON 

~g~~R~.E _ _;--=---_-_:-_-_-_-_-_=s=E~x=o===========--T~A~L~L~A~--~---=----=--=-~-A-F_l_L-'l~i~gN ______ _ 
OCUPACION. ___________ -'MZSUP.c. ______ v.oL.SANG. ___ _ 
DIRECCIOM ______________________________ _ 

------------------------TEL. ________ _ 

2. ANTECEDEtHES 

Tl\BAaUISl10 GRl\DO ALCOHOLISMO ______ GRADO ____ _ 
DISCRASIAS SANGUINEl\S ____ HEPATOPATIAS TRAM5. PREVIAS __ _ 
~~;;~~!FICAR VOL, REACC. TRl\NSF. ______ _ 

AGO. G. ____ ~P _____ A C ______ ~FUE ______ _ 
ALERGIAS MEDICAMENTOS _____________ _ 
OBSERVACIONES ____________________________ _ 

ox_____________ ax PLANEADA ___________ _ 

DX POST ax_________ ax REl\LIZADA=----7':-=c--=,,.,----~ 

6b~~~~~~C-~l~O~N=E=s------- ~~~~~ü~:g~0 __ 
8

_º=======-A-c_c_._
0

_x_. ___ ~ 
Sl\l~GRADO ax________ lEC. HEMOSTATICA _________ _ 

~~6gG¿~bDM DE VOL. CANTIDAD ____ 13_P~D-.-R~H-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_~_:_-_-_-_-_-_: DBSERVAC!OtlES ____________________________ _ 

4, PAPl\11ETROS DE EVl\LLll\C ION 

PP.EO/OPER 
TPt"lf'IS/lMIC. 
TP.AtlS/FIMl\L 
DBSERVACION 
24 HRS. 
48 llP.S. 

PULS. TA HG 

REl\CCIONES POSTRANSFUSIONl'\l.ES. 

SOL.Pl\REMT. U. TPANF. 

TP TPT PROD. VOL. PROD, VOL. 
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RESULTADOS. 

Se observó mayor incidencia en pacientes del se:ico masculino que en 

pacientes femeninos, tomando en cuenta las diferentes ocupaciones 

laborales en cada sexo, como se puede observar en la gráfica 1. 

IJllJICAI. 

!llESTAUICA!lf\EllEll!IRl'M!llLAllllllllSlll4 

e. !110 lll!lll.1111 !Oll f!!!IXlllJWIJE. 
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La patología de columna lumbar se observó con mayor predominancia en 

pacientes de el grupo de edad comprendido entre los 30 a 50 aF:os, 

siendo el grupo de menor predominancia el comprendido entre los 20 a 

29 a~os, y de los SO a los GO años. Ver gráfica 2. 
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En los grupos de edad de 20 a 29 años y de 30 a 39 años se observó 

mayor cantidad de sangrado transoperatorio, y en los grupos de 40 a 

49 y de 50 a 59 años la cantidad da sangrado tendia a disminuir con 

la edad, desconociendose la causa real de éste hecho y no se encontró 

en la 1 iteratura alguna referencia a factores condicionantes. Ver 

grilfica 3. 

1 

MICA3, 

DI ES!! MICA !l llEIJ( lll!EIYll! lA lllEllllllMIA 

ll - 111 IJS EllllllE9 lllTDIQlllS le. ESTllllD. 

1 
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Las unidades solicitadas fueron en mayor cantidad a las transfundidas 

hasta en un 501., lo que refleja, que la cantidad solicitada no va de 

acueydo a 1 as necesidades de las pérdidas sangui.neas durante la 

cirugta lumbar ya que esto se efectóa en forma rutinaria y empírica. 

Ver grAfica 4. 

1 

llWICA 4, 

EllES111111ilCA!l lll!lll\WIEllLASMASl!'1.U'/6LACJlfll11111111E 

SlllJI: !n.ICITAlll Y Elf LAS IW'AA5 l1ll'!IS LA ClllTllWI llE So1111E llllllMl!lm61. 
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La hemoglobina preoperatoria fue mayor que la postoperatoria hasta en 

2 gramos en el grupo de edad de 40 a 49 años, en los dem.\s grupos de 

edad hubo variaciones de 1 gramo, lo cual refleja que a pesar de que 

no se transfundió la misma cantidad de sangre,que se perdó en el 

transoperatorio de los pacientes ,y ademas debemos tomar en cuenta 

que la hemoglobina postoperatoria se tomaron las muestras a las 24 

horas, después de la cirugia. Ver gr~fica 5. 

1 

ll'NICAl, 

Ell ESTA !lllflCA SE IJISEPl'A Ell lAS l!N'l'flS f(IJ>J\5 LA lt!Ul.Cll'<A 

Pl!EllUll!lilllCA Y DI LAS !mAS a.MAS LA llJl110811i1 

l'llST~JIR'<!lll!CA. 
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La cantidad de sangrado transoperatorio no correspondió a la cantidad 

transfundida p3ra repo~ici6n de la misma, a pesar de contar con más 

unidades de sangre para cada cirugía de i:otumnü, ya que éstas fueron 

solicitadas en et prequirOrgico, como se puede observar en la gráfica 

G. 

1 

li!ílCA 6. 

EH E'.i!A IJ'lflCA SE 1195(!\~ Ell !lf'PAS IEIFAS LA CMTlllAll 

llE !i/lmOO !MElroATllllD Y E!l LAS IW'fAS 

llM:t6 a LA CJWTlllAll llE SlH1E Tmmll!llil. 
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En consideraci~n al sangrado transoperatorio relacionado con I~ 

técnica quirúrgica de cada cirujano, sin tomar en cuenta los grupos 

de edad, se encontr& que existe una relüción directa entre el tipo de 

técnica quirúrgica y 1~ cantidad de sangrad~. La grAfica 7 representa 

el €ün9rado promedio por cirugía, c~mparando los médicos entre si. 

fflCA 7, 



CDHCLUS J: DHES. 

Los resultados obtenidos en un n•lmero significativo de pacientes de 

•ste hospital encontramos que tanto la edad y el sexo son factore~ 

que nog inclinan a crear un verdadero protocolo para la util i:::aci6n 

de Silngre, dñdo de que encontramos que en los extremos de 1.:1 edC\d hay 

menor sangrado. En los pac lentes de edad media de éste estudio, hay 

un mar-cado predt:•minio de sangrado, así. mismo verificamos que las 

unidades de sanpre utilizadas no corresponden con las solicitadas, 

cre~ndo una incordinaci6n de criterios entre cirujano, banco de 

sangre y anestesi61ogo. 

En cuanto a los requerimientos no ~s significativo ~l est.ado inicial 

del paciente ya qu~ observamos diversos factores que dispersan algo 

sólido, como la habilidad quirúrgica y la técnica utilizada. 
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