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PROLOGO.

Las pérdidas sanguineas abundantes que suelen producir-
se en intervenciones quirtrgica prolongadas vy complicadasg, lle--
van a cambios hemodinamicos que ponen en peligro la vida del pa--
ciente, El anestesiologo es el encargado de solucionar estos cam-—
bios utilizando soluciones cristaloides, coloides v/o sSangre ho-
méloga del tal manera que el estado de homoestasia sea el adecua-—
do.

Con el fin de mantener un egtado hemodindmico adecuado-
la transfusibdn de sangre homdloga ha sidc utilizada a veces en --
forma indiscriminada para este objetivo, en algunas ocasiones ha-
sido el factor importante para salvar la vida del paciente, pero-
en otras ha provocado serios problemas gue lo han llevado hgsta -~
la muerte.

En la dltima década se han intensificadeo los estudios -
e lnvestigaciones acerca de como evitar la utilizacibn de sangre-
homéloga, y como consecuencia se planteo las bases fisiologicas -
de una nueva tecnica que es conocida actualmente como: Hemodilu--
cibn inducida normovolemica aguda con autotranfusidn.

En base a todo lo anteriormente sefialado se ha elabora-
do el presente trabajo de investigacibn, con la finalidad defencopn

trar los factores positivos o negativos que pudieran encontrarse-




' con la aplicacibn de ésta técnica, evitando con esto riesges inne
cesarios para los pacientes en donde sea utilizada. Para esto se-
utilizé un expansor plasmitico en todos agquellas pacientes progra
madas para realizar histerectomia abdominal, utilizandose una se-
rie de variables para la aplicaci6bn del universo de trabajo.

Esta investigaciOn se llevard a cabo en forma prospecti
va sugeriendose que deba ser realizado en otro tipo de cirugfas-
que pudieran reafirmar los datos encontrados en la misma.

Los beneficios que pudieran encontrarse durante la in—-
vestigacién, indudablemente gue beneficiaran tanto a los pacien--
tes como a la institucibn, disminuyendo los riesgos para el prime
ro e incrementando la eficiencia para la segunda, utilizando de -
una manera congruente los recursos due seran utilizados en cada -
uno de leos pacientes.

Espero que el presente trabajo solucione algunas dudas-
que existen ep la utilizaci6tn de la Hemodiluci6n inducida normovo
lemica aguda con autotransfusién, evitando las controversias exis

tentes en el momento actual.

Dr., José& Ramiro Castellén Caballero.
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HISTORIA.

Durante miles de afios en el transcurso de lg evolucién,
el hombre ha tenido que luchar para sobrevivir ¥y que han permiti
do que cada vez los genhes vayan mutando constantemente, con la -
finalidad de compensar las pérdidad sanguineas ocasionadas por -
heridas al combatir con animales, su misma especie o al realizar
su trabajo. Esta capacidad de compensacitn desarrollada permitio
que las pérdidas sanguineas de una cuarta parte del voldmen san-
guineo hacfa posible la supervivencia y recuperacitn del hombre,
y permitir de esta manera volver a realizar sus actividades.

Este potencial de reserva llevo ha investigadores ha--
ser recchocido y aprovechado en la prictica clinica, v permitir-
desarrollar la técnica de hemodilucitn ipducida normovolemica --
aguda y autotransfusitn, evitando los riesgos gue entrafia las --
transfusiones de sangre homéloga, mejorande la hemodinamia y la-
recuperacidn postoperatoria adecuada del enfermo.

Las primeras publicaciones apareciertn a fines de los-
afios 60 cuando Hint y Messmer y col. demostrarfm que la reduccion
del hematScrito hasta aproximadamente una tercera parte, aumenta-

\
ba la capacidad de transporte de oxigeno en el organismo en un —-
100 % aproximadamente, sin disminuir la capacidad de oxigenacitn-

de los tejidos, siempre que el volimen de sangre fuese normal y -



el corazén estuviera normal.

Estas observacicnes y hallazgos coincidieréfn con ante-
riores observaciones realizadas por Gelin a mediados de los afios
50, segGn las cuales los pacientes traumatizados desarrollaban a
menudo una hemodilucién inducida natural, como respuesta hemostd
tica protectora, que Gelin denominé anemia lesional.

Posteriormente Maltza, Rosberg, Pinchlmeyer, Laks, Me-
ssmer y otros han seguide desarrollando esta técnica durante los
afios 70, haciendo que se sientan las bases fisiolOgicas y ser --
utilizada en muches hospitaleg del mundo, y que al momento adn -

persisten sin embargo los estudios.
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TRANSFUSION DE SANGRE HOMOLOGA.

Como ya hemos mencionado anteriormente, la transfusién
de sangre hombloga es la técnica m&s utilizada hasta el momento,
en log pacientes que son manejados por el anestesiologo como su-~
cede en la hemorragia aguda, shock hipovolémico, pacientes quemg
dos, pacientes con alteraciones de la coagulacifn y otros tipos-
de alteraciones.

Tambi&n es necesario tener presente que existen ries—-
gos y complicaciones de tal magnitud en los pacientes, gue en mu
chos ocaciones causan mas problemas que en sf la misma transfu--
si6n con sangre hombloga. Por lo tanto es necesario identificar-
las contraindicaciones, complicaciones y reacciones con la utili
zacidn de sangre homéloga, con el fin de compararlos con la téc-
nica de hemodilucién normovolemica y autotransfusitn, que pudie-
ra ser utilizados para indicar su uso con mayor frecuencia en --
los pacientes gue lo requieran, ya que es el objetivo del presen
te traba‘jo.

Estadisticamente la mortalidad por transfusién de san-
gré homéloga es de 0.1 a 1 %. En los Estados Unidos de Norteame-

rica mueren anuglmente 3.000 personas, (28 y 17).

Los problemas mas frecuentemente identificados por las

contraindicaciones, peligros y reacciones son los siguienes:



-Reacciones hemoliticas por incompatibilidad, que pue-
den llevar hasta la muerte a los pacientes.

-Reaccibn febril simple.

~Reacciones alérgicas.

-Transmisidn de infecciones tales como; sifilis, palu-
dismo, enfermedad de Chagas, brucelosis y hepatitis viral.

-Sobrecarga circulatoria gue puede dar una insuficien-
cia cardiaca y edema agudo de pulmbn.

-Contaminacién bacteriana, especialmente bacteriana co
mo log Gram hegativos y llevar al shock séptico.

-Embolias,

-Otros cuadros poco probables pero pueden ser encontra
dos con relativa frecuencia como es la intoxicaci6én por potasio,

citrato v la hemosiderosis. (Tabla No, 1) (3-25-28-17-40-53).

Tabla 1' - Sintomatologia ds los diferentes trastornpa por I transfusién

Reaccldn fo-
brit (anti-
dn Reoatals o "
cdn Ibuclo- Sobreesrga Regcclén
a

Ieucu'c':llm ¥ alérgica

rombocitos) (anti-Igat) clrcufatenis heomolitico

Fiebre, escalofrfos {+}

Miede, angustia

Inquletud

Descenso de la presién sanguines,
shock

Disnea

Dolor en el braze

Vdémltos

Distosis hemorrdgica

Pruslto, urticarla, ssma, edsma anglo-
neuwrdtico

Melena dlarredea, trastornos nedrolGgl
cos

reslon venosa elevada —
femoglobiremia. hemoglobinura, oligu-

rta, Ictericia —_ —_ [+

+ +

+HE+++ o+
FTT+E +
++A++ +

VT

+ tt+++ + 4+

|
| +
+
I

Il
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Durante la preparacién ¢ toma de la sangre homéloga -
las maximas segurldades suelen verse aféctadas a pesar de los-—
esfuerzos del personal capacitado, que muchas veces por cansan
c10, por exceso de trabajo o finalmente por negligencia come--
ten errores tales como:

~Transcripcién erronea del grupo sanguineo hallado.

-Etigquetado equivocado de las pruebas sanguineas des-
pués de la extraccidn.

-Tomas de sangre a un paciente gque no es el indicado.

-Confusidén de paciente al transfundir. (28).

ENVEJECIMIENTO DE LA SANGRE CONSERVADA.- El tiempo ma
x1mo de conservacidn permisible de una sangre guardada a 4-6 -
grados C. es de 21 dias, transcurrido este periodo al transfun
dir solec es reconocible el 70 % de los eritrocitos, con desapa
recién de los demds elementos. (Tabla 2) (28 y 29).

Alteraciones metabdlicas (bioguimicos vy fisicos).- A-
las pocas horas de la extraccidén comienzan a producirse altera
ciones de tipo guimico en la sangre conservada. La glucdlisis-
se encuentra acelerado puesto gue la glucosa va desapreciendo-
con rapidez, consumida por la actividad metabdlica de los exa-
trocitos principalmente.

Unaz vez consumida la glucosa el metabolismo de los —-
eritrocitos cesa y falta la energia necesaria para mantener el

catién sodic fuera de la célula, produciendose el ingreso de -



la misma desde el plasma siguiendo el gradiente de concentracién;
mientras gque el catidn potasio sale de la célula al plasma aumen
tando su concentracidén en el mismo (de 4-5 mEg/l normal a 20-30-
mEq/1l), de acuerdo siempre al gradiente de concentracién. Esta -
elevacién de potasio puede originar fendmenos toxicos en el recep
tor de sangre. (Fig. 1}. Debido al pasaje del ién sodio a los —-
eritrocitos (donde puede aumentar de 12 mEq/1l normal 30-40 -
mEq/1l) se produce atraccidn osmdtica de agua, por lo que aquellas

aumentan de volimen y se vuelven mds esfericos (esferocitocis), -

lo gue les hace menos resistentes a la hemolisis. Al terminar le
glucosa también se desdoblan los fasfatos orgénicos de losg eri--
trocitos (ATP), formandose fosfatos lnorganicos que pasan al plas
ma aumentando su concentracidn. (28 y 29).

La hemdlisis que se produce es mayor de le normal, a -
partir del novenc dia de almacenamiento, constituyendo un nota--
ble peligro para el receptor. También se puede observar una hemgo
lisis latente en la sangre conservada envejecida cuando en el --
plasma sobrenadante no se reconoce la coloracidn roja: en pacien
tes con lesidn hepdtica la sangre de 3-4 semanas de almacenamien
to puede producir icteracia. (Ver. Fig. 2).

Al transfundir sangre guardada de 2-3 semanas de antigue
dad, el exceso de potasio puede perturbar gravemente 1a actividad

cardiaca del receptor.
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Fig. 2demolisis de la sangre conservada

El aumento del amoniaco también representa un peligro

Tabla 2 Trempo de supervivencis
de las c¢élulas transfundidas

Tiempe da v g

T Ja célula Marcaye (dias)
sites Tecnlen do Ashby 117 (110 1.5
N'* ghcina 118 (109 127)
DFp* 124
crt T/, 28 32
Extrapal 113 (108 121)
lacitos DFp™ i2 16 hora.
itos H’ Timidina 0
>0 (58 o)
Cr*' T/, a partir
de! 13 dia 10 16
WCItos Cr" 811
DFp g1

o de Stich, W Internlst 10 (1959) 57 v

por las alteraciones metabolicas gue produce,

acuerdo a los dias de almacenamiento de la sangre.

aumentando de --

(ver, Fig.3).

NH: ¥ 9

1000 .
800
600
4004

200

H 10 15 20 »
Mias de almacenamiento
Fig. 3 Aumento del amoniaco en la sangre
consgervada
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La facultad de combinacidén del oxigenc con la hemoglo-
bina de encuentra aumentada (Efecto de Valtis-Kennedy)., es de--
clr que el oxigeno no es laiberado facilmente por la hemoglobina

hacia los tejidos; este fendmeno en la sangre conservada se de-

be a que se produce una caida del 2,3 DPG (2,3 difosfoglicerato},

necesario para la produccidn del ATP, Al ser transfundido con -
estas alteraciones, la actividad del eritrocito transfundido --
suele recobrarse entre las cuatro horas a siete dias, puesto —-
gque se ha observado gue el efecto de Valtis-Kennedy dura este -
tiempo cuando se transfunde. (6-28-29-46 y 52). {(Ver. Fig. 4 y-

tabla 3).

Tabla 3 Atmdad del oxfgeno y concentracion

doel 2,3 DFG de:pues de las transfuslones masivas
YR
Dlas desde P 23 DPG ;{_}R{
la transiusitin mm glg M, MHDb % <
A FYTHRY
1 19181148 0244£0,13 FA.JLA I} }Y{EEE %r l\}
2 21,02+390 0,380 + 0,22
3 2303+ 0,60 D 536 0,07
4 25,1340.15 0,78110,12
Valores normales 2510+ 41 0760 £0,16

|
Segun Mc Conn ¥ ,oidl, § Thorax, 21, 337, 1973

100 (- )
:;; 2
g 2
2 s} € 4 - -
o w
E 3
£ 5o - T3
2 3
it 3
e L0 — E 2 -
2 =
2 E
@20 = i o 1 4 - -
£ &
& —
o
0 20 f €0 80 106 0 7 14 N
Po {mm Hg) Postracién (dias)

Fig. A4 Desviacion 1acia la lzquierda de la curva de disociacion (efecto de Valtis-
Kennedy) caida del ,3DPG en la conserva sanguinea (Tomado de Seidl S Thorax
21, 335, 1573)
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Fig «D Factores de la cosgulacion en la sangre ACD durante e depos

Transtornos de la coagulacién.—- En la primera semana-
de depbsito de la conservacidédn de la sangre, se produce una --
pérdida dirferencial de la activaidad de los factores de la coa-
gulacién (Ver. Fig. 5). Estas alteraciones en las transfusio--
nes masivas pueden originar riesgos reoldgicos.

Se observa la formacmﬁn de agregados trombocitarios -
a los gue se agregan facilmente leucocitos, ditritos celulares
y fibrina, gque provocan en estados de shock u otras enfermeda-
des con transtornos praimarios en la microcirculacidén ( oclu---
sién en las vias circulatorias terminales) en una disminucidn-
de la perfusidn de los drgsnos.

La carencia del factor XII se hace posible al tercer-
dia de la extraccidén y solo gueda en el plasma un 20-30 % del-
valor inicial y en el postoperatorio se hace necesario su pre-

sencia. ( 28 y 29 )
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HEMODILUCION INDUCIDA ¥ AUTQTRANSFUSION

CAMBICS FISIOLOGICOS DURANTE LA HEMODILUCIGCGN,.- --
El punto gue siempre ha sido discutido eg la perfusidn tisu--
lar, al considerar gue se produce una hipoxia de la misma al-
realizar la hemodiluciédn, sin embargo con la explicacidn gque-
mas adelante se ird analizando, se demuestra gue no existe -~
tal hipoxia mientras se este dentro de ciertos limites. . --
{19-1-12-31-34).

El transporte del oxXigeno mejora con la hemcdilu-
cién (3-6-20-27-31-33-34), y para entender mejor partiremos -
de la férmula de Nunn Freedman.

Oxigeno disponible=volumen minuto cardiaco X hemo
globina globina x 1.34 x saturacién de

oxigeno arterial.

De aqui se deduce gue si al disminuir la hemoglo—
bina y en consecuencia el hematdcrito, la compensacidn se pug
de realizar mediante un incremento del volumen minuto cardia-
co (26 y 25).

El aumentc da volumen minuto cardiacc se logra me
diante la disminucidén de la viscocidad de la sangre, gue pro-
duce comc consecuencia un aumento en la velocidad de desliza-
miento en la circulacidén y una disminucidn en la resistencia-

del flujo sanguineo. Se debe aclarar gue las dos terceras par
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tes de la sangre circulante se encuentran en las vénulas y -
venas peguefias, en las cuales la velocidad de deslizamiento-
es relativamente baja, ofreciendo una resistencia relativamen
te alta al flujo sanguineo; esto en condiciones normales. --
Ahora durante el shock, anestesia y enfermedades vasculares-
perifericas, la resistencia al flujo sanguineo es mas alta-
adn en las vénulas ¥y no es raro ¢ue existan estasis microvas
culares. Se tiene entonces gque &l disminuir la resistencia =
al flujo sanguineo mejora este flujo, y come resultado el --
aumento del volfimen minuto cardiaco (25-26-31-33-34-51-53- -
56-57-60).

El volumen minuto cardiaco compensa al mismoc --
tiempo la caida de la resistensia periferica, y por lo tanto
la presidén arterial se mantiené estable y dentro de los li-~
mites normales.

También debemos sefialar que existen dos factores
principales qgue se han mostrado responsables del aumento del
volumen minuto cardiaco asociazdos con la hemodilucién y que-~
sons El aumento del retorno venosc constante e igual con llg
rade cardiaco (y gue aumenta la presidn venosa eentral segin
algunos autores (26 y 25)). El otrco mecanismo compensador gue
aumenta e]l gasto cardiaco, es el vaciado completoc del cora--
zZon en cada sistole, ya que cada ventriculc se encuentra con

una carga reducida y la presidn aortica media se encuentra--
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disminuida. (25-26-12-31-51).

La frecuencia cardiaca se mantiene constante in-
dicando gque el gasto cardiaco depende totalmente deun aumen=
to del volumen latido.

De lo anteriormente expuesto se deduce que si el
retorno venoso es constante el vollmen minuto cardiaco esta-
aumentando; por lo tanto en la hemodilucidn la condicién pre
via es el mantenimiento del volumen normal de la sangxe.

En extremas hemodiluciones donde el hematocrito-—
esta por debajo de 20% o cuando las demandas de oxigeno estan
aumentados (ejercicios, hipovolemia, insuficiencia coronaria
etc.) pueden entrar otros mecanismos de compensacién COMO § ==

Aumento de la extraccién de oxigeno y disminucidén de la afis
nidad hemoglobina-oxigeno, con la finalidad de conservar ni-
veles de PO2 tisular de consumo normales (1-2-12-20-31-34-60).

LIMITES ¥ PRECAUGIO‘N]_;:S DURANTE LA HEMODILUCION,.- Se
gin la técnica que se utilice especialmente en el transopera
torio, todas tienen sus limites y peligros que se deben con-
siderar.

Existen dos factores qgue limitan su seguridad y su—y
aplicacidn, y sons

-La incapacidad del corazdn para aumentar el vold-
men minuto cardiaco.

- El incremento de las demandas de oxigeno,
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En el lecho coronario la extraccidn de oxigeno es -
casi total durante un trabajo miocardiaco normal. E1 aumento
del volfmen minuto cardiaco solo se puede lograr por un fiu-
jo coronaric aumentado.

Se ha demostrado que con hematocritos bajos el fiu-
jo sanguineoc en otros organos es de 100%, en cambioc en el cg
razdn es de 200%.

También se ha demostrado que el flujo sanguinec re-
gional del ventriculec izquierdoc aumenta en un 300% con un hg
matocrito de 20%, mientras gue el voliimen minuto cardiaco ay
menta en wn 155% (26-31-33-34-60).

Asf la posibilidad de dilatacidén del sistema arte--
rial coronaric es uno de los factores a tener en cuenta en -
las indicaciones de la hemodilucién.

La distribucidén de oxigeno en el ventriculc es ade-~
cuada con hematocritos por encima de 20%.

La ixquemfa subendocardica y el fallo cardiaco se -
presentan con extremas hemodiluciones de hasta 10% en corazd
nes normales. También se presentan estas complicaciones cuan_
do las necesidades de oxigeno aumentan en el corazdn por adi
cidn de stress tales como taguicardia, enfermedad valvular--
cardiaca, fiebre, insuficiencia coronaria, etc.. Lo anterior
indica gue el corazdn normal tolera biem la hemodilucidn nox

movolemica limitada, pero los pacientes con enfermedad coro-



16

naria vy fallo cardiaco no deben ser sometidos a hemodilucibn indu
cida, porque la reduccibn de contenido de ocxigeno de la sangre po
dria probablemente agotar sus reservas coronarias (l-12-26-31-33-
51-607.

En estado de reposc el Optimo transporte de oxigeno --
sistemico se consigue con un hematocrito de 30%. En cambio en un-
musculo en trabajo se incrementa las demandas de oxigeno tisular,
v el solo aumento compensatorio del wolumen minuto cardiaco no es
suficiente para mantener la oxigenacidn normal. En este caso (se-—
sefiald anteriormente) otras reservas son movilizadas, tales -
como la vascdilatacibn activa a nivel célular con aumento de la -
extraccibn y descarga de oxigeno. (31).

Se ha cbgervado algunos efectos laterales mis frecuen-
tes y pronunciados y que son relacionados con reacclones circula-
toriag tales como: Hipotensibn e hipertensibn arterial sistemica,
hipertensisn pulmonar, vasoconstricecién periferica, hipokalemias,
arritmias cardiacas e incluso depresi®dn del segmento S-T. Sin em-—
bargo estas reacciones son un indicador estimativo de la seguri--
dad compensatoria del organismo y gue son reversibles al volver a
transfundir su propia sangre, esto indica que no debe bajarse el-
hematocrito mis de 27% (6-43).

En cuanto a las pruebas de coagulacibn se han observa-
do que el tiempo de coagulacifn aumenta en el transoperatorio y -
en el postoperatorio se halla ligeramente aumentado, todo con re-

lacibén al preoperatorio. (27-38).
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El tiempo de protrombina se alarga ligeramente pero --
dentro de limites normales y se normaliza en el posoperatorio - -
(27-38).

INDICACIONES DE LA HEMODILUCION.- Ias indicaciones son
médicas y guirfirgicas.

iags indicaciones médicas tienen como objetivo dismi- -
nuir el hematocrito gue habitualmente se encuentra elevado, para

mejorar la hemodinamia y reologia asi como el transporte de oxige
no, como sucede en la policitemia, enfermedad de pulmbn hipéxico,
fallo cardiaco congestivo, trombosis, enfermedadarterial oclusiva,
ete. (1) (38).

Ias indicaciones guirfirgicas tienen como finalidad evi
tar gue el paciente reciba sangre hombloga con las complicacio~-
nes inherentes ya mencionadas, de tal manera gue el paciente se -
convierta en su propic donante de sangre.

CONTRAINDICACIONES.- Por supuesto no todos los pacien-
tes son candidatos a hemodilucibn con autoctransfusidn de sangre -
autbloga; debemos de excluir pacientes con: Enfermedad del miocar
dio, enfermedad de las arterias coronarias, fallo hepédtico (por -
los alteraciones de la coagulacibn), enfermedad pulmonar obstruc-
tiva, anemia preexistente, hipovolemia y pacientes que tengan he-
matocrito menor de 27%.

INVESTIGACTONES NECESARIAS PARA LA HEMODILUCION.- Exis

ten ciertos reguisitos necesarios para poder elegir el paciente -

gque va a ger sometido a hemodilucibn, para lo cual hay gue hacer-
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ciertas investigaciones previas, ¢omo e& el contar con un buen -

expediente clinico, datos de laboratorio principalmente hemoglo-
bina y hematocrito, presién arterial, frecuencia cardiaca, prue-
bas de coagulacidn, electrocardiograma vy estudios complementa~ ~
riogs que se consideren necegarios.

TECNICAS DE HEMODILUCION,.~- Mencionaremos bésicaéente-
las tres t&cnicas gue existen actualmente Yy son:

- Extraccibn preoperatoria y almacenaje.- Este metodo
consiste en extrar sangre al paciente varios dias antes de la ~--
cperacifn, gue se conserva hasta el dia de la intervencifn qui--—
rfirgica. ILa desventaja de este metodo son la limitacidn a pocos-~
centros, su costo, vy el hecho de que tiene que ser usado dentro-
de las 24 horas siguientes por las alteraciones dque se producen-
al envejecer la sangre, y gue ya fuerdn sefialadas. (5-22-24-34-
53-54-59).

- Hemodilucibn transoperatoria.- Aguf se suprime la-
extraccibn de sangre transoperatoria y soloc se reemplaza la p&r
dida de sangre transcperatoria por volumenes eguivalentes de --
hemodiluyente coloidal: de esta manera se mantiene la volemia -
normal. El hematocrito debe o puede bajar hasta el 25% & 30%, -
si en caso de continuar con la hemorragia quirfirgica, se trans-
funde sangre homdloga, sin embargo se corre el riesgo de las --
complicaciones (8-34-56).

- Extracci®dn sanguinea preoperatoria aguda y hemodi-



TESIS CON
s FALLA DE ORIGEN

lucidn. Esta técnica es la mis ntilizada, siempre gue se prevea -
Ila pérdida de mds de 1.000 a 2.000 ml. de sangre durante la opera
cibn. Poco antes de la induccibn de la anestesia se extrae la san
gre, y el volumen se repone simultaneamente con hemodiluyentes --
como expansores de plasma o soluciones cristaloides. La normovole
mia se mantiene con una velocidad equitativa de extraccidn e infu
sibn. (1-2-34~38-54-60).

El volumen extraido de sangre se calcula con la foxmu-

la de Bourke y Smith:

I=V(Hto-Htt) (3- -ou8-L BEE )

L=Pérdida admisible=Reposgicibn no celular {eocloides y
cristaloides). )

V=Vplumen sanguineo estimadc en ml,.

HtoszHematocrito real.

Htt=Hematocrito gue se desea bajar o limite permisi--

ble.

Entonces se opera con un hematocrito de 25 a 30%, v la
sangre autbloga se guarda al lado del paciente y se le puede re--
transfundir en el momento deseado y preciso. Cualguier pérdida de
sangre durante la operacifn se sustituye con la Gltima unidad de-
sangre extraida que es la gue contiene menor cantidad de globulos

rojos: la mayor parte de sangre autologa se restituye cuando el
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Con esta filtima técnica se ha cbservado que el ritmo -

sangrado disminuye o es infimo.

cardiaco, la presibn arterial, la presibn venosa central no son -
significativamente alterados, si el paciente tiene corazbn normal
y se mantiene la normovolemia. La diferencia arterio-venosc y P02
venoso central se mantiene dentro de limites normales (35-38).

las ventajas de esta técnica son: Evita los riesgos de
sangre conservada en banco, reduce la pérdida de eritrocitos du--
rante la operacién (se pierde sangre hemodiluida), ahorra sangre-
para los casos agudos, reduce el trowboembolismo transoperatorio-=
y postoperatorio y finalmente aumenta la perfusidn microvascular.
, {(1-3-4-31-34-60-15-2-32-39).

Hay una tolerancia general al traumatismo quirfirgico -
anestesico en un 82.6% con relacibn a las personas no hemodilui--
das. (43). Estadisticamente el uso de sangre hombloga disminuye -~
en un 20% (53). Tanbién debemos sefialar que la frecuencia de la -
mortalidad quirGrgica disminuye (15).

BEEMODILUYENTES UTILIZADOS.- Se han utilizado diferen--
tes hemodiluyentes con diversos resultados y por distintos inves-
tigadores, habiendose empleado soluciones cristaloides (Ringer, -
Ringer lactato), coloides (albumina, gelatinas, dextran 40 y dex-
tran 70), e incluso combinaciones de ambos., (1-3-6-8-13-24-25-27-
31~34-41-51-57-60).

PRECAUCIONES DE LA HEMODILUCION DURANTE LA OPERACLON.-
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Ia hemodilucibn puede llevar a una hipoxia si se permite Que el -
hematocrito descienda por debajo de 25%; en estos casos se debe -
retransfundir la sangre autbloga ;para mejorar el estado de oxige
nacidén de los tejidos. Ia hipoxia puede presentarse si el volumen
mwinute cardiaco no puede aumentar a causa de hipovolemia o de in-
suficiencia coronaria o miocdrdica; por estas razones se debe vi-
gilar enuforma estricta el electrocardioscepio, la PV, la fre- -
cuencia cardiaca y la tensibn arterial.

Ia diuresis aumenta en los pacientes hemodiluidoz y --
por eso es necesarioc vigilar con sumo cuidado el equilibrio de 1%
gquidos en en el transoperatorioc v en el postoperatorio.

Tambié&n es conveniente controlar el estado de hemosta-
sia conwexamenes de tiempo de protrombina, tiempo de coagulacibn,
tiempo de trombina y tiempo de tromboplastina. (6~27-31—3;).

Por todo lo anterior el limite del hematocritc es de -

27%. (1-8-35-42-34-58-60)}.
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MATERIAL Y METODOS

Se seleccionardn 15 pacientes comprendidos entre -
log 30 a 50 afios de edad con diagndstico de Miomatosis Ute—-
rina con riesgo ASA I v II, programados para Histerectomia -
Abdominal, a guienes se les realizardn examenes clinicos y -
de laboratorio preoperatorios. (ver Tablas T vy II).

Se excluyerén pacientes con afecciones cardiacas, -
hepéticas, pulmonares obstructivos. hipovolémicos y los que-
tuvieron una hematocrito menor de 20% y una hemoglobina me—-
nor de 10 gr, (31-33-34-37-38-43).

Ia medicacidn preanestegica se hizd 2 bese de atro-
pina 0.5 mgrs. vy diagepam 10 mgr. ambos por via intramiscu--
larx.

Los signos vitales fuerdn monotorizados en el pre,-
trans y post-operatorio.

Se indujo con tiopental sédico 6.1 mg/kg., la rela-
jacién muscular para la intubacidn orotraqueal fué con cloru
ro de succinilcolina 0.9 mgr, /kg. y para el transoperatorio-
con bromuro de pancuronio 72 meg/kg. ILa inhalacién de oxige
no al 100% y de halotano 0.89%% fue por un circuito senicerra
do con sistema de absorcién de co,. con ventilacién manual.-

Ia reversidn del blogqueo neuromuscular fué con neostigmia --

0.7 mg. y atropina 0.5 mg. intravenoso.
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TABLA I
NO
EDAD aNos PACIENTES %
30 - 39 8 53.3
40 - 48 7 46.7
15 100
TABLA II
EDAD Afos ASR I ASA IX
30 - 39 6 2
40 - 48 5 2
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T€cnica de hemodilueidn, - Cinco minutos antes de la-

induccidn se empieza la administracidn de dextran 40 por una-
vena del miembro superior y por un cateter adecuado, la canti
dad de 300 ml., e inmediatamente después de la induccién se --
inicia la sangrfe con la recoleccidn en bolsa plastica de ——
500 mi.. v que contienen la solucidn 2CD. de una de las ve——-
nas del pliegue del codo contrarias a las de la venoclisis.--
La cantidad que se extraae as de 500 ml. en el lapso -
de ? a 10 minutos, y al mismo tiempo se termina de pasar 200-
ml. de devtran 40, de tal manera que la cantidad de dextran -
40 administrada see igual a la sangre ewtrafida. Esta sangre-
se mantuvo & la temperatura del medio ambiente del guirdfano-
hasta su transfusidn que se produjo cuando terminardn de ce-~-
rrar peritoneo.

En todas las cirugfasz ese tuvo sangre homdloga de ~--
banco en el caso de ser Gtil, gue sin embargo no fue necesa—-
rio. Las pérdidas insensibles ze compensardn con ligquidos --
cristaloides de acuerdo a reglas internacionalmente estable--
cidas.

Fueron tomadas muestras sanguineas arteriales y veng
sas para estudio de hemoglobinae. hematocrite, tiempo de pro—-
trombina, Ph y gases arteriales al finslipar 1la sangria. 2al-

tercer dfa del postoperatorio se volvio a tomar muestras de -
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sangre venosa para determinar hemcglobina, hematocrite y —--
tiempo de protrombina. También se siguié le evolucidn clini
ca de las pacientes.

Utilizamos el dextran 40 por las propiedades adecua
das que tienen para el presente estudio, teles como por ejem
plo la de aumentar la volemia, atraer lfguidos del egpacio -
intersticial hacia los vasos sangu{neos, combatir la agrega-
cién hemftica v plaguetaris (estas dos (ltimas caracterfsti
cas disminuyen la viscosidad sanguinea que determina el au--
mento del flujo sanguineo)., aumenta el volumen minuto cardia
co, favorece la diuresis, no se acumula en el organismo, nho-
es tdxico hepfitico, no es pirogeno y a los 90 minutos se eli
mina el 75% del total administrativoe., ISgicamente que tiene
algunas reacciones de tipo alérgico. que suele ser minimo --

(21-50-57).
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos fuerdn cwnantificados por--
la media aritmética de cada uno de los casos.

El tiempo anéstesico fue de 141 minutos y el tiempo
quirirgico de 125 minutos. Al terminar la anestesia y salir
de quirdfano el Aldrete fue de 7.2 y 2 los 45 minutos fue de
10, (ver tabla III). Se pudo observar que los signos vita--
les al llegar al quiréfano estuvieron aumentados en un 8%, —-
purante el transanestésico la tensidn arterial disminuyd un-
3% v la frecuencia cardiaca se incremento el 1.3%. En el --
postoanestésico la presidn arterial bajo un 1.6% y la fre——-
cuencia cardiaca aumento en un 2.5%, Todo en relacidn a las
cifras normales encontradas en la valoracién preanestésica—-
(Vver. ¥ig. 6).

No se repitio la désis de bromuro de pancuronio en-
9 casos (Ver Fig, 7)., ILa hemoglobina y el hem&tocrito dig--
minuyeron un 20 a 25% de los valores preguiridrgicos después-
de 1la sangria (ver Fig. 9 y 10).

El Ph y los gases arteriales mostrardn acidosis ---
metabdlica leve compensada y ung alcalosis respiratoria (ver
Fig. 11). Se tuvo un sclo caso de alargamiento del tiempo--
de protrombina en un 15% de su valeor normal minimo (Ver Fig.

13). En otro caso hubo aceleracidn del tiempo de coagula--

T
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cién (1 min.). Un caso presento evtrasistoles ventriculares-
“durante 30 minutos que desaparecierdn expontaneamente al me—-
jorar la ventilacidn. Dos cases fuerdn dificiles de extraer-
la cantidad de sangre calculada (una por el tiempo de coagu—-
lacidn acelerada y la otra por tener venas dificiles y porque
le presidn de ewtraccidn estuvo disminuide). No se observé—-
reagciones antigénicas. FEl1 CAM (Concentracidn alveolar mfni-
mo) fue adecuado (Ver Fig. 8).

lLas perdidas sanguineas transoperatorias fueron de -
444 ml. de sangre hemodiluida. Tres casog presentardn nfu—-~-

seas en el primer dfa del postoperatorio.

TABLA III
NO. PACIENTES ALDRETE AL.MIN. [.. ALDRETE AL MIN. 30 y 45
2 6 9 10
4 7 9 1o
7 8 92 10
2 9 9.5 10
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. DXSCUSION

De acuerdo a los resultados pudimos observar y con-
siderar que los signos vitales se vieron alteradas en la ~--
preinduccidn debido al stress. pese a la premedicacién prea-
nestégica. Los camblos realizadaos en el transcurso del ———-
transoperatorio fueron minimos y concuerdan con algunog au--
tores (26-34-35-38-51). En cuanto al postoperatorio creemos
que se debid a un tratamiento inadecuado minimo de liguidos.

Sobre el bromuro de pancuronio no pudimos encontrar
una explicacidn adecuada: sin embargo estudios de otros auto
res indican que se produce una potencializacién de los rela-
jantes no despolarizantes por una disminucién de las protef-
nas s€ricas durante la hemodilucidn (49). E1 CAM no se vi&-
alterada en este grupo de edades,

1& alcalosis regspiratoria consideramos que se debio
a2 ia ventilacién mal realizada. En cambio la acidocis meta-
bolica leve compensada ge produjo posiblemente por el ayuno-
prolongado y el stress preoperatorio.

Bl tiempo de protombine =e mantuvo dentro de los 1f
mites normales incluyendo el caso sefialado (27) (Ver Fig. 12
¥y 13). En cuanto al caso del aumento del tiempo de coagula-

cidén coincide con log hallazgos de otros autores (27-22), pe
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ro que no hallamos una hipStesis adecuada.

Las extrasistoles ventriculares gue presentd la pa-
ciente sefialads se debio a la ventilacidn realizada que pro-
dujo una hipoxia tisular vy gue desaparecio al mejor la ven--
tilacién, descartando de esta manera una reduccidn del hema-
tocrito por debajo de 27%.

Finalmente las nfuseas gue observamos en los tres--
pacientes fue por los efectos del halotano que persisten —--
ain en el organismo. Jlas perdidas sanguineas de elementos--
corpusculares (més writrocitos) son escasogs en el transope--
ratorio, si tomamos en cuenta que la sangre pérdida es hemo-

diluida.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Esta técnica permite evitar el uso de la sangre ho-
mbloga con sus correspondientes complicaciones y peligros, o
porgue muchas veces el grupo sangufnep es dificil de conse—-
gquir, determinando de esta manera que el propio paciente se-
convierta en su propio donante, La hemodiluciSn normovole--
mica mguda con autotransfusidén eonsiste en extraer sangre ——
inmediatamente después de la induccidn anestésica y en reem-
plazar con igual cantidad de dexiran 40, Al finalizar la --
cirungfa se sutotransfunde.

Durante este estudio gue se realizd se tomardn mues
tras de sangre arterial y venoso para determinar ciertos pa-
rametros (Ht,Hb, TP, Ph, y gases arterisles), control adecua--
do de signos vitales y la evolucidn clfnica se siguié en el-
postoperatorio.

Con este fin se estudiaron 15 pacientes con Miomato
sis Uterina con riesgo ASA I y II, programados para Histerec
tomiz Abdominal. Los resultados encontrados ceoincidieron con
éstudios de otros investigadores. Los signos vitales -
las pruebas de coagulacidn, el CAM, se mostrarén estar den---
tro de limite normales, El bromuro de pancuronio se poten---
cinlizd y hubo reacciones antigenices.

Las perdidas sanguineas de elementos corpusculares—-
!’
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fuerdn minimos Consideramos que esta técnica es aceptable,
fécil, econdmica y con poco riesgo de llever a complicaciones
© peligro de muerte para los pacientes, (1-4-13-15-35-38-31--

32).

o
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