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PROLOGO,

En el quehacer diurio de nuestre especislidad,con frecuen——
cla nos percatames que sim en esta €poca de grandes avances
cient{ficos y tecnoldgicos,todavia nos enfrentamos con se=—
riss limitaciones cuando intentamos llevar a nuestros enfer
mos los beneficios de une sdecusda atencién médica. Mis adn
en muchas ocasiones al tratar de proporcionar un beneficio
terapeltico,exponemos y orillamos a los pacientes a compli~
caciones derivadas de nuestro bien intencionado proceder,
Otro factor que complicea nuesiro mejor depempefic rddica en
1la carencia de elementos y productos bioldgicos tales como
la sangre y sus derivados.

En éste contéxto,hs sido nuestra inquietud sl poner en
pridctica el método de hemodilucién inducide isovolémica,con
lo cual tratomos de salvar varios de los obstdculos que en
materia de atencidén quirirgice enfrentan tanto el cirujano
como el gnestesidlogo,y fundementalmente el paciente,

Caracteristica primordiel de los objetivos del pressnte
trebajo comprende el resalter las indicaciones precisas de
una transfusidn sangufnea,y 1a utilizacidn selectiva de los
derivados de la sangre. Ademds enfatigd la necesidad de =
crear una labor interdiciplinaria y los nexos necesarios -
enire los servicios de laboratorio,banco de sangre,cirugfa,
y anestesiologiajcon el propésito de implementar una rutina
de trabajo y coleboracién para la instauracidn del método
de hemodilucidn en eote centro hospitalario,derivando en lo
que facilmente se puede spreciar es un beneficio colectivo,
rero repito,fundamentalmente pera el enfermo.
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I.~ Aptecedentes,

Desde el punto de vista hemodindmico, el organismo hu-
mano cusnta con un potencial ds reserva, del cusl dispone -
en eituaciones de estress ¢ enfermedad. Esta capacidad ds -~
compensancidn, en estado de reposo, permite la pérdids de a
proximadamente dos terceras partee de la mass globular y u-~
na cuarta parte del volumen circulante.

A partir de este concepto, la reduccién de la concen-~
tracién globular sanguinea limitzde, ha demcstrado su bene-
ficio en un sinnimero de situaciones clinices tanto médicas
como quirdrgicas. Asl la iécnica de hemodilucidn isovolémi-~
ca permite al paciente transformarse en su propio donante -
de pangre, evita los riesgos de las transfusiones sangu{--—-
neas, mejora la hemodinamiam del paciente y la recuperacién
posoperatoria. Otros aspectos ventajosos del método son; el
manor requerimiento de sangre de banco, disponibilidad de -
sangre en casos de pacientes con grupos sangulneos raros, -
reduccidén de la sobrecarga cardi{sca en pacientes poliglobi~
licos, mejoria en la perfusidn tisular en sujetos con insu-
fielencia vascular periférica as{ como durante la anestapia
y reduce la incidencia de fendmenos tromboembdlicos en el -
periédo posopersiorio.

las primeras publicaciones importantes sobre las res—
puestes fiaioldgicaa bdsicas a la hemodilucidn normovolémi-
ca, aperecieron a fienes de los afios 60, cuando Hint, Mesp~
mer y colaboradores demostraron que la reduccidn del hemato

crito hasta una tercera paris de lo normal, aumenteba la -



capscidad de transporte de oxigeno en el organismo aproxima
damente en un 10 por ciento., Mds aun, el hematocrito pueds

descender hasta menos de la mitad de su valor normal sin - -
dieminuir la capacidad de oxigenacién de los tejidoe, a con
dieién de que el volumen circulatoric sea normel, el cora--
zén esté relativamente sano y se mantengan lae condiciones

de reposo., Eestos hallazgos explican al menos en parte, las

observaciones realizadas por Gelin a mediados de los afios ~
50, segin las cuales los pacientes traunatizados desarrolls
ban a menudo una hemodilucifén natural, como Tespuesta Pro--

tectora, que é1 denominaba "anemia lesional".

I1.- Aspectos Fisiolbgicos.

la disminucién del hematocrito y de la hemoglobina en
la hemodilucién isovolémica inducide, mantiene y aun mejors
la oxigenacién de los tejidos, gracias s un sumento del gag
to cardfaco para compensar la dieminucién de la concentra-~
cidn eritroc{tica, En consecuencia, el transporte de oxige-
no total (gasto cardlaco por contenido de ox{gene de la samn
gre arteriml) se nmantiene,

Cuando exisie una reduccidén en la viscosidad de 1la -~
sangre, aumenta la velocldad de deslizamiento globuler, dis
minuye le resistencia vascular y mejora el finje sangufneo
tisular. Por consiguiente, la resistencias periférica total
dieminuye tanbién y el gasto cardfaco puede sumentar por de
manda, sin un mayor aumento de la carga de trabajo. Puesto

que el aumento del gasto cardf{mco compensa totalmente la -



cafda de la resistencis periférica total, le presién arte-

riel se nantiene esteble dentro de pus limites normales,

Pinelmente son dos los factores responsables del in--
eremente del ganto cardiaco asociado con la hemodiluciénj
un incremento del retorno venoso y del llenado ventrieular
¥ un vaciamientio més completo del corazdén con cada sistole,
puesto que loe ventriculos se enfrentan con una carga redy
cida. A pesar de lo anterior, la frecuencia cardfaca carag
teristica se mantiene canstente, ya que el sumento del gas
to cardiaco depende totalmente del sumento en el volumen-~-~
latido.

Para preservar el volumen circulante, es menester em-~
plear soluciones coloidales que sean rotenidas intravascu-
laruente durante un tiempo suficiente para evitar le hipo-
volemiz en la fase trans ¢ poaoperatoria inmedimta. Ya que
por ejemplo, cuando la hemodilucién se produce con crista-
loides 6 coloides que se eliminan rapidamente como la gela
tina y el hidroxi-etil-alwmidén de bejo pesc molecular, se
reduce inmediatamente el gasto cardfeco y el retornmo veng
80, {figuras 1 y 2)



FIGURA 1.
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5) Soluci6n salina fisiolégica.
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FIGURA 2.

AUMENTO DE LA VOLEMIA

1} Plasma 4) Gelatina 3.5%
2) Ssangre 5) PVP 3.5%
3) Dextrén 6) Solucibn salina.
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Ahnefel F.W. (1965). Cawpard el efecto hipervolémico de
diferentes soluciones para infusién.



Otras reservas compensadoras aparte del aumento del -
gacto cardf{aco que pueden ser movilizadas en la hemodilu--
cién extrema, 4 cuando las demmndas de oxigeno estdn aumen
tadas, son el incremento de la extraceidén de oxigenc y dig
minucidn de la afinidad hemoglobina-oxigenoc (aumento de la

descarga de ox{geno).

los estudios experimentales y clinicos demuesiran cla
ramente que tanto la extraccidn de oxigeno, como, la afini
dad de oxigeno por.la hemoglobine, no se modifican durante
le hemodilucién limitada (hematocrito entre 45 y 20 por -~
clento), cuando se mantiene la normovolemie. Al mismo tien
po, tanto los niveles locales de PO2 tisular, como el con=-
sumo de oxigeno, permanecen también sin modificarse, con -
hematocrito de hasta 20 por ciento. En conclusidn,en ests
do de reposo, la hemodilucién normovolémica limitada se ~
compensa con numento del gasto cardiaco y de la perfusién
tisuler, (figura 3)




FIGURA 3.
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III.~ limitaciones.

Ia seguridad de la hemodilucién normovolémica limita
da en estado de reposo fué investigada por Stelter y cols.
quienes demostraron que la oxigenacidén tisular en las tres
capas musculares del corazén se mantiene en niveles norma-
les aun con hematocritoa inferiores al 20 por ciento. Pueg
to que la extraccidn de 02 en el lecho coronario es casi -
total durante un trabajo miocdrdico normal, un aumento del
consumo de ox{geno (a causa del gasto cardfaco elevado) sf
lo puede suplirse por un flujo coronaric aumentado. Este -
incremento de la perfusidn coronaria ha sido confirmado -
por varios autores, y es, principalmente causado por dila-
tacidén arterial coronaris (mutorregulacién}. De tal manera
que, la posibilidad de dilatacién del sistema arterisl co-
ronario es uno de los factores a tener en cuenta en la in-
dicacién de hemodiluciédn.

Segin observaciones de Buckberg en 1975, la libera--
cidn de 0, en el ventrfculo izquierdo del corazén normal -
es adecuada a hemetoeritos muy variables, pero se presenta
isquemia pubendocdrdica y fallo cardiaco en la hemodilu-—
¢lén extrema con hematocrito de hasts 10 por ciento, y en
la herodilucidn limitada, cuando aumenta la necesidad de -
02 por eatress adicional como en la estenosis adrtica, ta-
quicardia, enfermedad valvular cardfaca, fiebre, etc. Esto
indica que el corazdén normal tolera bien la hemodilucién ~
normovolémica limitada, pero que los pacientes con enferme

dad coronaria evidente ¢ fallo miocdrdico, no deben ser --—
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aceptados como candidatos para realizar la hemodilucidn in
ducida, porque la reduccién en el contenido de la sangre -

podris probablemente sgotar su reserva coronarisa.

BEn relacidn al aumento de lae demandes de oxigeno ge-
neradas por el ejercicic, se debe tomsr er cuenta, que en
estndo de reposo el dptimo transporte de oxigeno sistémico
ge consigue con hematocrito de alrededor del 30 por ciento
sin embargo lae demandas de ox{geno tisular en el misculo

“en trabajo suben y el sumenio compenseiorio del gusto car~
d{aco solo, tal vez no sea suficiente pera mantener la oxi

genacidén tisular normal,

En tales circunstancias, otras reservas son moviliza-
des y & nivel tisular éstas incluyen la vasodilatacidn sc-
tiva y el aumento de la extraccidn y descarga de oxigeno.
la experiencia indica, en eate sentido que un heratoerito
de aproximadamente 3% por ciento, ¢s generalmente bien to-

lerado por los pecientes ambulatorios.

IV.~ Indicaciones.

La hemodilucidén inducida tiene un amplio campo de in
dicaciones, tanto médicas como quirdrgicas. Ias de tipo né
dico van generalmente dirigidas a conseguir una reduccidn
en las cifras gumentades del hematocrito, basta niveles -~
norzales para mejorar la circulacidén sanguinea y el trans—
porte de oxigeno., Por su parte las indicaclones quirdrgi--

cas permiten al paciente convertirse en su propio donante
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de sangre, para evitar as{ loa riesgos de una transfusién
de sangre de banco y mejorar la hemodinamia duranie las in

tervenciones,

a). Indicaciones médicast
~ policitemia
~ enfermedad de pulmén hipéxico
- falla cardiaca congestiva
~ trombocitosis
- enfermedad arterial y venosa oclusiva

- crisls de isquemia cerebral

b). Indieaciones quirmirgicas:

Investigaciones recientes han demostrado que la circu-
lacidn normel es mds efectiva con un hematocrito del 30 por
ciento y que la oxigenacidén tisular normsl se mantiene con
un hematocrito menor del ?O por ciento de lo normal. Asi 1z
investigacidén clinica se ha dirigido a la explotacidn en la

prdctica quirdrgica de estas reservas de sangre endégena,

La hemodilucién ha cobrado importancia en el mundo, de
bido a la escasez de sangre y los riesgos considerables que
ocasiona el empleo de sangre de banco, la falta de sungre »
se acentia por las crecientes demandas de la cirugia moder-
na, las pruebas de compatibilidad antes de una transfusidén
de sangre homdéloga, sdlo sirven pars reducir, mds, que para
eliminer los riesgos de las transfusiones. Ademdés con la he

modilucién se elimina el peligro de trangmitir enfermedades.

El uso inrediato de sangre fresca del propioc paciente_
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svita su alteracidén como la sangre de banco, En tal forma

la concentracién de 2,3 difosfoglicerato disminuye rapida
mente en la sangre slmacenada, dificultdndose el transpor-
te de ox{geno de la sangre a los tejidos. Tembién existe -
aumento significativo del nimero de aglomerados sanguineos
y desechos en la sangre conservada, loos cuales se filtran

en el lecho vasculer pulmonar y se les considera como ceu-
sa del denominado "pulmén de choque"., la mayoria de las a-
plicaciones clinicas de la hemodilucidn en cirugfa compren
den intervanciones de ortopedia, cirugis general abdominal,

de corazén abierto, urologia, ginecologis y neurocirugia,

V.~ Objetivos.

Se pretende corroborar los aspectos clinicos inheren-
tes 8 1a utilizacidn de la técnica de hemodilueidn induci-
da isovolémice, y su splicacidén en las diferentes especia-
lidades de cirugia. Ademds sdaptar la técnica a una rutina
propia a nuestro medio de trabajo, y establecer las bases
apropiadas para su aplicacién subsecuente. También imple--—
mentar los nexos y participacién con los servicios de ciru

gla, laboratorio clinico y banco de sangre,

Vi.- Mpteriml y Métodos.

Basicamente existen tres técnicas de hemodilucién indu
cida. En primer término, la extraccién preoperatoria y almga
cenaje; en segundo término se puede considerar la extraccidn

preoperatoria inmediata; y finalmente la hemodilucidn trang
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operatoria aguda.

la exfraccién samnguinea con hemodilucién preoperatoria
y almecenaje, consiste en extrser la sangre del paciente va
rios dias antes de la operacién_ progrsmada, llevando un con
trol del hematocrito, y almacenando la sangre durante un —-
lapso corto en que se verifique la intervencidén. En casos -
de grupor sanguineos raros, los glébuloe se deben almmcenar
en congelacidén profunda y las célules descongeladas deben u

sarse dentro de las 24 horas sigulentes,

En el caso de la hemodilucidén preoperatoria inmediata,
giempre que se prevee una pérdida sanguinea por arriba de -~
1000 ml durante ls intervencién., En tal circunstancia poco
antes § inmediatamente después de la induccidén anestésica,
se extrase al paciente 2 unidades de sangre, volumen gque =n
repone gimultaneamente con el preparado de dextrdm 40, Ia -
velocidad de extraccién se ajusta a la de infusidn, para a-
segurar la normovolemia,., Cualquier pérdida de sangre duran-
te 1l operacién se sustituye por la ¥ltima unidad de sangre
extraida,

Para efectuar la hemodilucién transoperatoria sgudas, -
se suprime la extraccidn inicial de sangre autéloga. Las ——
pérdides de sengre que tienen lugar durente la operacidén —-
son sustituldes constinuemente por volumenes equivalentes =
del hemodiluyente coloidal, asi{ se mantiene la normovolemia,
Se debe vigiler la PVC, y el hematocrito puede bajar hasta

el 25 a 30 por ciento, entes de administrer sangre de banco.
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El volumen de sangre a extraer puede ser calculado me-
diante la férmula de Bourke y Smith. En la cual "L" repre--
sents le pérdida hemdtica admisible para reposicidén no celu
lar, y "V" el volumen sanguinec estimado proporcionalmente
al peso corporal del individuo y de acuerdo a su constitu=-
oién fisica,

Yolumen sanguineoc expresado como
porcentaje de peso corporal.

Constitucidn fisica | Hombre | Mujer
Delgada 6.5 6.0
Gruesa 6.0 5.5
Normal 7.0 6.5
¥usculosa 75 7.0

Férmula de Bourke y Smith.

Htco I + Hteo F

L=V (Htco,I - Hteo.B,) (3 - > )

Estimacidén del voluwen permisible de exiraccién sanguf

nea para reposicién no celular,

Bajo estas condiciones, se estudiaron 25 pacientes, de
loe cunles 1 era del sexo masculino y 24 del sexo femenino.
Del total de los sujetos; 20-pe sometieron a& hemodilucidn -
isovolémica preoperatoria inmediata, y en 5 se realizé hemo

dilucién irangsoperatoria sguda. En todos los casos se deg——
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carté la preseacia de enfermedad cardiopulmonar evidente &
descompensuada. la edad de los enfermos verid entre los 26 y
75 afiog con una edad promedic de 43 afios.

Los sujetos sometidos s hemodiluecidén preoperatoria tu-
vieron ¢ifras de hemoglobine y hematocrito en un rango de -
Hb 11.7 g/100 ml y Hteo 35.1% a Hb 19.0 g/lo0ml y Htco 56%,
con un promedio de Hb 13.1g/100ml y hemstocrito de 41%. En
los individuoe en que me 1levé s cabo hemodilucidn transope
ratoria aguda, las cifras de hemoglobine y hematocrito fue-
ron las elguientes; de Hb 11.9g/100m) y Htco 36% a Hb -
15.9g/100ml y Htco 48.9%, con un promedio de Wb 13,9g/100ml
¥ Htco 42%,

lag causes del tratamiento quirirgico en las pacientea
del grupo de hemodilucién preoperatoria fueron; en 19 casos
bistersctomfa abdominal por miomatosis uterina, y en un ca-
so tiroidectomia total por cancer de tiroides., los motives
de 18 cirugia en los enfermos con hemodilucidén transoperato
rias sguda fueron; en 2 pacientes nisterectonis abdominal, -
en un caso coneecutiva s lessidn de la arteria uterina duran
+te una operacidn cesdrea, y en el otro por sangrade postfim
bri¢ctomia. En los ires cesos restantes se realizé; laparas
Yomia por Ca de péncress, en otra paciente por Cs de colon,

¥ el dltimo por hemorragia del lecho vesicular postcolecis-
tectomfa. (Tsbla I)

El procedimiente anestésico incluyd anestesiz general

.balanceades & base de un halogenado y un morfinomimético en

i6
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22 pacientes y en los tres restantes blogueo peridural. Los
pacientes con mnestesism general, se ventilaron con 02 al -
1oox en 13 capos, y con 50% de 02 ¥ 50% de nzo en ¢ ccasio-
nes.

Cuando ge dispuso (en 6 acamiones) de la determinacién
de gases en pangre, ésta se 1llevd a efecto., Bn 7 ocaslenes
ge monitorizd el electrocardiograma, en bhase a la edad del
paciente y conpideracién clinica del estedo del enfermo.
Por raizones técnices, sélo en 5 pacientes se midid la PV(C.
Se cuantificé la produccién horaria de orina, y se registra
ron la frecuencis cardfeca y tensidn arterial pre, trans y

posoperatoria inmediamta en recuperacidn,

En todos los casos se siguld la evolucidn posoperatoric
tomando en cuenta la presencia de complicaciones, como hipo
tensién, trombosis, sangrado, reacciones aglérgicss, insufi-

ciencia cardfaca 6 rensl y tiempo de hospitalizacién.

La técnica de hemodilucién se efectud con uns sustancim
cololdal del tipo dextrdn 40 al 10%, con 5 gremos por cada
10 ml, se administrd ein paser de 1.5 g/kg de peso y conco~

nmitantemente con 1la reposicidén de las pérdidas insensibles,
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Tabla I.- Caracteristicas de los pacientea.

Nimero 25

Sexo 24 fem, 1 masec.

Edad 26 a 75 aflos, con promedio de 43 aflos
Cirugie 21 casos histerectomfa abdominal

1 caso de Ca de pdncreas
1l caso de Ca de colon
1 caso de Ca de tiroldes
1 caso hemorragia postcolecistectomim
Téenica 20 caBos hemodilucidén preoperatoria
’ 5 casos hemodilucidn transoperatoria
_Anestesia 22 casos anestesia general halanceads

3 casos bloqueo peridural

VII.~ Resultados.

les cifras de hemoglobina y hematocrito, al £final de
1a cirugia y del proceso de hemodilucién preoperatoris in-
mediata fueron; de Hb 8.4g/100ml y Btco 24% a Hb 14.4g/100
ml y Htco 44%, con un promedio de Hb 9,3g/100ml y Hteo 30%,
¥y en ningin csso se rgquirid transfundir a los pacientes.

De loe cinco camos de hemodilucidén transoperatoria g
guda, s6lo en dos se requirid transfundir sengre de banco.
Cuando las cifras de hematocrito y la proporcién del sangra
do excedid la cantidad de restitucidén no celular con dex—-

trén 40, ae procedid a transfundir dos unidades de sangre ~
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Degde el punto de viste hemodindmico, se apreciaroen va
riaciones en las cifras de tensién arterial (TA) y frecuen-
cis cardface (FC) entre 80/60 mmHg y 160/100 mmHg, con una
T4 promedio de 110/70 mmHg en el transoperatoric, mismo pe-
riddo en el cual la FC se encontrd entre 78/min y 120/min,
con una FC promedio de 88/min, Por lo que respects a la me-
dicién de la prasidén venosa central (PVC), en cinco casos -
de hemodilucién preoperatoria, los valores determinados se
encontraron en rangos de 7 cm de H20 a 12cm de Héo, con un
promedio de 8.8cm HZO. Ia determinaeidén de gases en sangre
arterial en 6 pacientes ventilados con 02 al 100%, PH 7,30
a8 7.49 con un promedio de PH7.38., Ia PCO2 de 19.4 a 22.5 ¥
2 21.2 mmlg; ¥ P02 entre 115 y 194 -
mmHg, con PO2 145,5 mmHg de promedio. Ia saturacién de 02 -
de 98% a 99.6% con un promedio de 99,0%, Ia produccién de -

orina trans y posoperatoria siempre se mantuvo por arriba -

con un promedio de PCO

de los 50 ml por hora, en todos los paclientes. El monitorec
slectrocardiogrdfico en loe enfermos as{ vigiledos, no evi-
dencio cambios patolégicos durante el procedimiento quirir-
gico-anestésico, (Tablas IIl a V)

Tablae III.- Registro de los signos vitales.

PREOPERATORIO TRANSOPERATORIO RECUPERACION

A 110/70 a 160/110 80/60 a 160/100 90/60 a 140/90
P. 120/80 mmHg 110/70 mmHg 110/70 mmHg

FC 80 a 100/min 78 a 120/min., 79 & 110/min.
P. 86/min, 88/min. 89/min.,
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Tabla IV.~ Gasometrim en & casos ventllados con 02-100$

VARIACION PRO¥EDIO
PH T30 a 7.49 7.38
P002 19,4 a 22,5 mmHg 21.2 nmBg
PO2 115 a 194 mulg 145.5 mmfg
Sat, 02 98 a 99.6% 99,0 %

En 1a sala de recuperacién, los signos vitales en los
sujetos con hemodilucidn se mantuvieron estables y dentro ~
de la normalidad sin observarse hipotensién, ni camblos sig
nificativos en la frecuencia card{aca, Ia estencia hospita-
laris de los pacientes varidé ontre 4 y 6 dfas, peribdo sixzi
lar al del promedio de este tipo de pacientes y que no se ~
hemodiluyen. No se encontiraron complicaciones cardiopulmong
res ni tromboembblicas, tampoco alteracién renal é reaccio-
nes alérgicas. En ninguno de los 20 pacientes seleccionados
ae requirié transfusién de sangre de banco y todos toleraw
ron adecuadamente el procedimiento, tanto en el trans como
en el posoperatorio. la cantidad de Dextrdn 40 infundido --
nunca rebasd los 1000 ml y las pérdidae insensibles y gasto
urinario se repusieron con soluciones cristsloides Hartmann
Yy glucosa al 5%, con lo cual se compensaron las férdidas, -
ge asegurd la adecuada funcién renasl y se evité la deshidra
tacién intersticial.
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Tabla V.~ Cifras de PVC en 5 casos.

Minima de 7 cm B0

Mixima de 12 cm B,0

Promedio de 8.8 cm HQO

VI1II.- Comentarios.

Como ha hecho noter el doctor Ruben Arguero del Cen-
tro Médico "Ia Raza" del Instituto Mexicuno del Seguro So--
eial, un aspecto importante de las transfusiones, es la -~
gran frecuencia con que se indican éstas en forma inecesa—-
ria. Tal es el caso de la administracidn aislada de una s0~-
la unidad de sangre, que las més de las veces no dard nin--
gun reasultado o utilidad terapedtica, ya que de esta forma
solo se logra un aumento de 0.5 & 0.7 g de hemoglobina (Hb)
¥y ocon el consiguinsnte riesgo de reacciones alérgicas o trans
misién de enfermedades al paciante,

Bn su trabajo sobre trancfusiones sanguineas y sus -
slternativae presentado en el Simposio Internaciorndl *Shock
hipovoldmico, hemodilucidn intencional y profilaxis trombo-
embélica® on Marzo de 1981; el doctor Arguero refiere estu-
dioa realizados en la escuela de Medicina de 1a Universidad
de Dalles, Texas y de Kentucky, ddnde se observé que en ca-
sos quirdrgicoe gque habfan perdido un litro de sangre, a -~
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quienes se les habia suministrado 2 § 3 litroe de una solu-
cién balanceada en lugar de sangre total, no sumentaba la -
morbimortalided transoperatoria. As{, en 100 sujetos obser.
vados, unicamente 4 requirieron transfusiones sanguineas -

posoperatorias.,

Sabiamente, este especialists comenta Ylos anestesid-
logos que tienen una gran'responaabilidad en el manejo de -
los pacientes, saben que 18 enestepis puede enmascarar une
reaccidén postransfusionml, siendo los tnicos indicios Ja e~
levecidén inexplicable de la frecuencia del pulso, hipoien~—
pidn, enrojecimiento de 1a piel o tendencia al sangrado¥.

Aqui refiero textualmente lo que menciona en relacién
al estudio realizado por el Comite de Transfusiones del Hos
pital de Especialidades del Centro Médicoc "la Raza“, en pa-
cientes en que se les indicé transfusién sanguinea; el and-
lisis de los primeroe 9 meses indicd que el consumo de pan-
gre en este lapeo ascend{a a la cifra de 10,537 transfusio~
nes, 6 sea 3 885 830 ml iransfundidos; fué necesaric recu-—=
rrir al estudio de 129 donndores voluntarios por mes, lo -
que significa la necesidad de obtener grandes volumenes de
gangre que requieren de un manejo y estudios sspeciales, -
ésto rapresenta inversidn de tiempo y esfuerzo de personal
altamente calificaedo por cada paciente médico o quimirgico
en el que se indica la transfusién sangufnea, lo que sin du

da viene g resultar en um elevado costo,

Hasta que el remplazo de la eangre %otal se haga obsg
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leto y se acosiumbre 2 ordenar molsmente unc de los compo—
nentes de la sangre que sl paclente realmente necesite, ol
gran potencial que la sangre total tiene, se convertird em
realidad.

31 es necesario recurrir al uso de la sangre total, ge
neralmenta serd preciso hacer transfusiones miltiples, ya -
que no es de utilidad terapettica dar una sola unided de -—
sangre totsl, Una unidad de paquete globular por ejemplo, =
tiene un hematocrito de 70%, mientras que la pangre total -
tiene un promedio de 40%,

Todo lo anterior justifica que se medite sobrs el uso
y abuso de la sangre y se hagan reflexiones pars la transfu
8ién 6 el posible uso slternativo de sustitutos de la san—

gre,

Ia hemodilucién indiea una dilucidén aguda en la conmcen
tracién de eritrooitos del contenido plaesmético, debido a -
intercambio sanguinec 6 su reemplazo con sustitutos del plas
me. El factor clave para la compensacién de los camblos he-
médindmicos observados en la macro y microcirculaciénm, con-
siste en la cafda en la viscosidad sanguinea con una reduc-
0ién linesl en la cifra del hematoorito. Este efecto es més
pronunciado cuando el hematocrito bajs hamta cerca del 20%
como resultado del mejoramiento de le fluidez sangufnea y -
un aumento en el retorno venoso y gasto cardiamco, mientras
que la frecuencia cardfsca permanece sin cembios., la circu~

lacién nutricia de muchos Srganos sumenta paralelamente al
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gasto cardiaco y al flujo de las arterias coronarias,i'que -

estd aumentado.

Tanto como sea mantenida la normovolemia 7y el hemato—
crito esté arriba del 25%, la adecusda oxigenacidén de los -
tejidos se mantiene, aunque el contenido de oxigeno sea‘cog
siderablemente reducido, De tal forma, las contrainideacio—
nes para la hemodilucién intencional son aquellas condicio-
nes que impidan al corazén aumentar su gasto. Debido a su -~
seguridad y al afecto de volumen predecible, la profilexis
en las complicaciones tromboembdlicas, asi, como la existen
cia de una eficiente profilaxis comtra las reacciones anafl
léctices que puede producir, 2l dextrdn es el colofide de e-

leccidén para el reemplaze primario de volumen.

El dextrdn es un polimero de la glucoses, que en condi-
ciones normales ge encuentra en muchos alimentos y bebidsas,
Se prepars por la fermentacidn ds sucrosa pura de los Leuco
nostoc Hesenteroides. Ias preparaciones clinicas son solu~—
ciones scuosus de dextrén parcialmente hidrolizado, fraccio
nado y purificado. En estas soluciones ee encuentran la maw
yoria de los requerimientos para los sustitutos del plasma;
ne son téxices, no contienen pirégenos y son estables, ade-
mép sus propiedades son reproduciblee, De éstas, las més -
importantes son le actividad coloideamética, el efecto anti
trombdtico y la promocidén del flujo en la microcirculacién
El dextrdn no es un ant{geno, munque puede presentar reac-—
ciones de tipo hapteno en raras ocasiones., (Figura 4, Férmz
la del Dextrdn)
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En su forma original e} .dextran es un polisacdrido ramifica
.do de aproximadamente 200 000 unidadea de glucosa,con un p¢
56 molecular de aproximadamente 40 millones.las unidades de
glucosa en la cadena principal se encuentran unidas median-
. te enlaces gluconidicos lib;mientras que en las ramificecio,
nes cortas los enlaces son 1:4.

Mediante hidrolisis parcial y fragmentacidn subsecuente
el dextran pramzrio puede ser transformado & un polisacdri-
do de cuaslquier rango deseado de peso molecular.Hay dos for

‘mas ge aolucién del dextran comunmente disponibles.Una tie-
ne un peso molecular promedio ye séa de 70 000 o 75 000{de-
pendiendo de su preparacidn farmeceltica),y la otra con un
" peso molecular de 40 000,
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Bl organismo lo metabolize completaments en diéxido de
carbonc y sgua, mientras que ias molécules mAs pequefias son
exoretadas por el rifién. Ias Zérmulas clinicas mds comunmen
te empleadas dHon dextrdn 70, que ep un 6% de lo solucidn -
con un peso molecular promedic de 70 000, mientrds que &1 -
desxtrdn 40, es un 10% de 1a solucidén ¥y con un peso molecu
lar de 40 000, con 5 gramos por cada 10 ml de la solucién,
é see gue 500 ml contienen 50 gramos.

la propiedad de expansidn de volumen del dextrdn y de
cualquier coloide, es la capacidad de sus moldéculams de per-
manecer en la circulacidén. En el reemplazo de volumen con -
dexirdn se debe considerar el tiempo corto en la expansidn
del volumen y el tiempo largo en el wfecto sobre el volumen.
Las propiedades del volumen & corto plazo (los primeros 20
a 40 minutos)} despudse de una infusién rdpida de soluciones
ds dextrdn, dependen principelmente de la concentracién del

coloide ¥ en menor suma del tamafio molecular,.

El incremento inicial del volumen del plasma con deXe=
imin, estd relacionado a la cantidad del colofde aplicado -
méds que ¢l volumen perfundide. Bl parameiro de 1mportancié
8 este respecfo es la oepacidad Qe retencidn de sgus del co
lofde, que se define como la cantidad de agua almacenada en
la circulacidén por ceds gramo de colofde circulante, y para
el dextrén es de 20 e 22 nl/gr. Paras el dextrdn 40, la can~
tidad de sustancia en 500 ml es de 50O gramos, por tanto de
acuerdo al voldimen de sxpmnsién mérimo inicial seguido de -
su infusidn rédpida eerd de aproximademente 1000 mi. Otro pa
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Temetro es la rapidez de su administracién. As{, el efecto
disminuye del miamo modo en que aumenta la velocidad de in-
fusién,

Rl efecto de voldmen & largo plazo de las soluciones -
de dextrdn es igualmente dependiente de la concentracién y
distribucién del peso molecular y por lo tanto de la canti-
dad total de lss moléculss retenidms en la circulacién. Mien
traes que el dextrdn 70 da una expansién del volumen por un
periédo de 6 horas cas{ igual al volumen transfundido, si -
se usa dextrdn 40 se obtendrd una sobreexpensidén inicial, -
pero & las dos horas, es casi igual al volumen perfundido.
Ba ol caso de este Qltimo, el volumen inicial de expansién
debexrd compensarse con otras soluciones como el Ringer y de
ser necesario deberdn proporclonarse liquidos a la cantidad
requeridas pars mantener sl volumen y balance normal de elec
trolitos., (Fgurs 5)
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FIGURA 5.
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Expansi6n inicial del volumen después de la admi-
nistracién de 500 ml de dextrin 40 al 10%, como -
funci6n en escala de tiempo de infusién,

Home R. (1964)
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Bn cuanto 8 observaciones de que el dextrdn 40 desarro
1la inesuficiencia renal aguda; y a cauea de la aparicién de
vacuolizacién en el epitelio tubular seguide de la infusién
del dextrdn, el término nefrosis osmética se ha estado uti-
ligando. Sin ecbargo estudios histoldégicos previos del ri--
fién han mostrado que la infusién del dextrdn no estd asocia
da a toxicidad tubular detectable & interferencia en la fun
cién tubular. Ios efectos sobre la viscosidad urinaria, ro-
sultan de la rdpida infusién, especialmente si no se dan 8o
Juciones electroliticas al mismo tiempo. S1 se desarrolla -
oliguria, el colol{de se suspende y se administra un diuréti
co, §{ se somete a didlisis peritoneal.

Un estudio reciente sobre la efeotividad de diferentes
1{quidos en el tratamiento del choque, tal vez resume mucho
mejor el efecto del dextrdn sobre la circulacién sanguinea
microvaascular y por lo tanto la oxigenacién. En esta inves-
tigacién se midié tanto el lf{quido mierovascular, como la -
tensién de oxigeno tisular en los misculos esqueléticos, du
rante 8l choque experimental. Entre los diferentes liquidos
usados, lae soluciones de dextrdn fueron las dnicas en res-
taurar adecuadamente la circulacién capiler y la presidn de

oxigeno en el tejide estudiado.

Aungque actualmente se pusden considerar algunos facto-
res de riesgo en relacidén a la presentacidn de complicacio-
nes tromboembélicas siempre es predecible con exactitud la
posibilidad de esta complicacidén en los enfermos quirdrgi—

cos., Por tanto es recomendable instituir profilaxis tan -~
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pronto como mea posible.(Tabla No, VI)

Un gran nimero de juiecios clinicos controlados; hechos
anteriormente, han mostrado la efectividad del dexirdn como
profilaxis contrs el tromboembolismo y embolia pulmonar, E1
mecanismo asociado a este mfecto ha sido estudiado y la evi
dencia muestra que es multifsciorial. De tel forma, la hemo
dilucién con dextrdn disminuye la viscosidad sanguinea, lo
que sumenta la velocidad de circulacién y disminuye la pro-
babilidad de formacién de tromboa, Ia infusién de dexirdn -~
ha demoatrado el incremento en la lisls del tromdo formado
en tubos de Chandler, la razén de ésto se debe a los cambios
eptructurales que se presentan en la formaeidn del codgulo
de fibrina, dando lugar al incremento en la lisis por la —-
plasmina. Ademds dieminuye la adhesividad plaquetaria, lo -
que se explica por actividad depresora sobre el factor VIII
dmporiante en su participacidén en la agregacidén plaquetaria
Yy estabilided del trombo.

Algunos reportes sugieren que el dextrdn participa en
le prolongacién del tlempo de sangrade, lo que estd relacio
nado a la dosis dada y presencia de moléculas de alto peso;
no obstante ps ha demosirado que ei la dosis no exceds de -
1.5 g/kg de peso corporal, no existe incremento en el tiem~
po de sangrado, que ademds no debe confundirse con el san—-—
grado en capa, que por otro lado indica perfusién tisular -
incrementada,
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le sgregacidn de dextran a la sangre in vitro,no produce
alteraciones en la funcidn plaguetariejno obstante el tiempoe
de sangrado,la polimerizacidén de la fibrina,y la funcién pla
quetaria sl se alferan in vivo,Ademds como el dextran ocacic
na adhesividad de los eritroocitos,interfiere con la tipifica
cién de los grupos sanguineos,las prusbas cruzadae y determi
nacidn del Rh,los cusles deben efectuasrse en sangre obtenida
antes de la-infusidn de esta soluciédn.

Bl dextran esta contraindicado en pacientes con anemia im
portante, trombocitopenia severa y disminucién de la concen—-—
tracién de fibrindgeno en el plaams,los efectos celutezales
incluyen urticaria,rash ctaneo y en raras ocaciones reaccip
nes de tipo anafildctico.
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TABLA no. VI,
VALORACION DEL RIESGO DE TROMBOEMBOLIA *

Puntos Puntos Puntos
Sexo femenino 1 Crecimiento o fi C. de cadera 15
Padecimiento car brilacibn v. - 3 ¢, de femur 15
dfaco. Arteritis 5 . de prostata 15
padecimiento pul Flebitis 5
monar. 1
Diabetes M. 1 varices m.1. 3

Enfermedades nea-

TsenEees | e ;
Reposo prolongado 1 gig:?Ia mayos de

Cirugfa menor 2 h. 1

Riesgo minimo = menos de 5 puntos.
Riesgo medio = entre 5 y 15 puntos.
Rieggo alto = mds de 15 puntos.

* (Ramirez Acosta, Arcega Revilla; Anestesiologfa VIIY {2)
157-61, Abril-Junio 1981}




En concordencia con los conceptos expuestos por el dog
tor J.A, Aldrete, en relacién a las dificultades impuestas
por la rutina inetitucionel en 1a prdctica anestésica suma-
mente ocupada, para efectuar la técnica de hemodilucidn pre
operatoria segin lineanientos cldsicos establecidos pox el
doctor Konrad Messmer, en el presente eeiudio ss siguid la
muy mcertada técnica de hemodilucién intenciopal simplifiea
da propusata por el profesor Aldrate.

Dicha técnice se puede iniciar despuds de la inducoidn
de la anestesia en el guirdéfanc, procedidndose a tomar una
vena ds gran calidbre, ya seam en los brazos o en la vena yu-
gular externa, de donde se inicia la extraceidn del volumen
calouledo de sangre (de acuerde a la férmula de Bourke ¥ -
Smith) en bolsss de recoleccién con anticosgulante. A trg-—
vés e infunde simuliansamente y a la misma velocidad de ex
traccién, la solucién de dexirin. Siempre se debe adminig--
trar un volumen previo ¢ simulidneo de soluciones elesctrol{

ticas para compensar la expansién volumétrioa del dextrdn.

Es menester controlar el hematocrito &l concluir 1a he
modilucién y &l terminar la cirugia. E1l acto operatorio pue
de iniciarse cuando sl equipo quirdrgico estd listo sin ne-
cepidad de esperar que 1a hemodilucidn haya concluide total
mente. Los requerimientos liquidos del paciente, dsben ou-~
brirse como en cualquier casc, y en casoc d¢ iniciarse gan--
grado en el campo quirirgico me retransfunde la sangre 8Xe-
traide empezendo por ls ultima bolea, En caso de sangrads -
excesivo, ¥ si las pérdidas exceden las oifras de seguridad,
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deberd transfundirse posteriormente con sangre homéloga ds

banco,

IX.- Conclusiones.

A la luz de los eriterios actuales en relacién & los ~
peligros potenciales de una transfusién sanguinea, y de los
beneficios remles que éeté puede aportar siendo juiciosamen
te indicada, la tendencie hoy dfa, debe ser el emplec selec
tive de los elementos sanguineos y el uso de sustitutos al-
ternativos del plasmsa,

En epta investigscidén clinica, hemos tenido la oportu—
pided de corroborar los beneficios de la sustitucién selec-~
tiva ‘del volumen plaemdtico con elementos coloidalss, tipo
dextrdn 40. Aquf no se exalta en forma entusiamta el uso in
discrininado del dextrdmero, sino por el contrario se snfa~
tiza la necesidad de reparar en el uso indisoriminado de -—-
lap tranefusiones sanguineas, con aangre total'y en la ma—
yor parte de lap veces, mal indicades., Con esia panordmica
consideramos que ahora se podrd apreciar el verdadero signi
ficado de una tranefusién sanguines y sobre todo diferenci-
arlo de la necesidad resl de conservar 1a hemodipamia 3y
perfusisn tioular efectiva.

I.- HResamen,

§e estudiaron 25 enfermos pometidos a hemodilucidm in-
ducida isovelémica, durante tratamiento correspondiente s -
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cirugia general y de ginecobstetricia, en los que se anti-
eipé un sangrado operaturic aproximado de 1000 ml. En to--
dos los cason se descartd la presencian de enfermedad car-—-
diopulmenar evidente o descompensada. Ia edad de los pacien
tee varié entre los 26 y 75 afios de eded, con promedio de
43 afios., Ias e¢ifras promedio de hemoglobina y hematocrito
previas & 1a hemodilucidén fueron de: Hb 13.1 g/100 ml y —-
Htco de 41%.

Iag causas del tratamiento quirirgico en los pacientes
del grupo ds hemodilucién preoperatoria, fueron: histerec-
tomis abdominel on 19 casos, secundaria a miomatosie uteri
na, y en un ¢aso por tiroidectomfs por Ca de tirofdes, Los
motivos de 1a cirugfe en los enfermos con hemodilucidén -—
transoperstoria aguda fueron: 2 casos de histerectomia &b~
dominal por sangrado posoperatorio, 1 caso de laparatomia
exploradora por Ca de péncreas, otra por Ca de colon, y el
dltimo por hemorragia del lecho vasicmlar poscolecistecto~
nfa, En 22 capos el procedimiento anestésico incluyé anes-
tesia general balapcoada, y en 3 c¢gsos blogueo peridural.

Ia téonica de hemodilucidén se efsctud con una sustan-
cia colofdml del tipo dextrdn 40 al 10%, con 5 gramos por
cada 10 ml, administrindose, sin pasar de 1.5 g/kg de peso
corporal y concomitantementes con reposicidn de los requeri
nientos liquidoe basales con ringer lactado.

Las ¢ifras promedio de hemoglobina y hematocrito gl -~
final de la cirugfe y del proceso de hemodilucién preopers
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toria fueron de: Hb 9.3 g/100 ml y Htco de 30 %, ¥y en nin-
guin caso se requirié transfundir sangre de banco. En dos -
capos de hemodilucién transoperatoria aguda, fué menester
trensfundir sangre total de banco en uno y en otro paguete
globular; la enferma que se transfundié con sangre totsl -
de donador, presentdé rash cutdneo sl final de la transfu—
sién.

Deade el punto de vista hemodindmico, no ee sprecilaron
variacién significativa en la frecuencia cardiaca, ni en -
la tensidn arterisl en el transoperatorio (FC promedio —
88/min y TA 110/70 mmEg) manteniéndose estables y dentro -
de la normalidad, tanto en la sala de recuperacién como en

su evolucién posoperatoria.

En el prepente trabajo se tuve la oportunidsd, de co-
rroborar los beneficios de la sustitucién seleotiiva del vo
lumen plasmético con elemsntos coloidales tipo dextrdn 40,
resaltando el ahorro de sangre de banco, y evitando la nes
econidad de transfundir a los pacientes durante la cirugia
electiva y ain de urgencia, lo que disminuye el riesgo con
smeciente a8 la transfusidn de eangre de banco. Siendo ade=-
nds este método, otra de lam tmntas mlternativas de mensjo

psra nuesiros enfermos, que la especialidad requisre.
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