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PROLOGO, 

En el quehacer di~rio de nuestra especialidad,con frecuen~ 

cla nos peruatamos que aún en esta época de grandes avencee 

clent~ficoe y teonológicoe,todavía noe enfrentamos con ee-

riaa limitaciones cuando intentamos llevar a nuestros enfeE 

moa loe beneficios de una adecuada atención médica, 1>l4a ail.n 

en muchas ocasiones al tratar de proporcionar un beneficio 

terapeútico,exponemoa y orillamos a los pacientes a compli

caciones derivadas de nuestro bien intencionado proceder, 

Otro factor que complica nuestro mejor desempeño rádica en 

la carencia de elementos y productos biol~gicoe talee como 

la sangre y aua derivados. 

En éste cont~xto,ha sido nuestra inquietud el poner en 

pri!-ctica el método de hemodilución inducida ieovolémica,oon 

lo cual tratamos de salvar varios de loa obstáculos que en 

materia de atención quirúrgica enfrentan tanto el cirujano 

como el anestesiólogo,y fundamentalmente el paciente, 

Característica primordial de loe objetivos del presente 

trabajo comprende el resaltar las indicaciones precisas de 

una tranafuai6n sanguÍnea,y la utilizaci~n selectiva de loa 

derivados de la sangre, Además enfatizá la necesidad de 

crear una labor interdiciplinaria y loa nexos necesarios 

entre loe servicios de laboratorio,banco de eangre,cirugía, 

y anesteeiolog~a;con el propósito de implementar una rutina 

de trabajo y colaboración para la inetauraci~n del método 

de hemodiluci~n en este centro hoepitalario,derivando en lo 

que facilmente se puede apreciar ea un beneficio colecti·vo, 

pero repito,fundamentalmente pera el enfermo. 
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I.- Antecedentes. 

Desde el punto de vieta hemodinámico, el organifllllo hu

mano cuenta con un potencial de reeerva, del cual dispone -

en eítuaoiones de eetrees 6 enfermedad. Esta capacidad de -

compenaanc16n, en estado de reposo, permite la p~rdida de ~ 

proximadrunente dos terceras partee de la masa globular y u

na cuarta parte del volumen circulante, 

A partir de eete concepto, la reducción de la concen-

traci6n globular sanguínea limitada, ha demostrado su bene

ficio en un einn1Ílllero de situaciones clínicas tanto m'dicae 

como quirúrgioae. Así la t'cnica de hemodiluci6n ieovol,mi

ca permite al paciente treneformaree en eu propio donante -

de eangre, evita loe riesgos de las transfusiones eanguí--

neas, mejora la hemodinam1a del paciente y ln recuperación 

posoperatoria. Otros aapeotoe ventajosos del m~todo eon¡ ~l 

m~nor re~11erimiento de eangre de banco, dieponibilidad de -

sangre en casos de pacientes con grupoe eanguíneoe raros, -

reducción de la aobreoarga card!sca en pacientes poliglob~

licos, mejoría en la perfusión tieular en aujetoe con insu

ficiencia vascular perif,rica así como durante la anestesia 

y reduce la inoidencis de fenómenos tromboembdlicos en el -

períódo poeoperatorio. 

Lee primeras publicaoionee importantes sobre lea ree-

pueetae fisioldgioas básicas a la hemodilucidn nornovol&lli

ca, aparecieron a fienes de los anos 60, cuando Hint, Meas

mer y colaboradores demostraron que la reducoidn del hemat.!!. 

crito haeta una tercera parte de lo normal, aumentaba la 
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capacidad de traneporte de oxígeno en el orge.niBlllo eproximi!_ 

damente en un 10 por ciento. Más aun, el hematocrito puede 

descender hasta menee de la mitad de su valor normal ain 

disminuir la capacidad de oxigenación de loa tejidos, a co~ 

dici6n de que el volumen circulatoria sea normal, el cora-

z6n esté relativamente sano y se mantengan las condiciones 

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

observacionee realizadas por Gelin a mediados de los ailoe -

50, según lae cuales loe pacientes traUIDatizadoe desarroll~ 

ban a menudo una hemodiluci6n natural, como respuesta pro-

tectore, que ~l denominaba "anemia leaional", 

II.- Aspectoa Fiaiol6gicoa, 

La disn,1nuci6n del he111atocrito y de la hemoglobina en 

la hemodiluci6n isovoUmica inducida, mantiene y aun mejorn 

la Oligenaci6n de loa tejidos, gr&cias a un aumento del ga~ 

to cardiaco pare compensar la disminución do la concentra-

ci6n eritrocítica, En consecuencia, el transporte de oxíge

no total (gasto cardiaco por contenido de ox:!g1eno de la ª8!'.!. 

gre arterial) se mantiene, 

Cuando existe una reducción en la viscosidad de la 

eangre, aumenta le velocidad de deslizamiento globular, di,!!. 

minuye la resistencia vascular y mejora el flujo sanguíneo 

tisular. Por consiguiente, la reeietenoia perif.lrica total 

disminuye tan1l1ifo y el gaeto cardíaco puede aumentar por d,!!. 

manda, sin un mayor aumento de la carga de trabajo. Puesto 

que el aumento del gasto cardíaco compensa totalmente la 



ca.ida de la resistencia perifárica total, la prea16n arte

rial ae mantiene estable dentro de sus límites normales • 

.Pinaln1ente son doa los factores responsables del in-

cremento del gasto cardiaco a&ociado con la hemodiluci6n¡ 

un incremento del retorno venoso y del llenado ventricular 

y un vaciamiento más completo del corazón con cada sístole, 

puesto que lo~ ventrículos se enfrentan con una carga red~ 

cide, A pesar de lo anterior, la frecuencia cardíaca cara~ 

teríetioa se mantiene constante, ya que el aumento del ga~ 

to cardíaco depende totalmente del aumento en el volumen-

latido. 

Para preservar el volumen circulante, es meneater em

plear soluciones coloidales que sean retenidas intravaeou

lar-~ente durante un tiempo suficiente para evitar la hipo

volemia en la fase trans 6 poeoperatoria inmediata. Ye que 

por ejemplo, cuando ls hemodilución se produce con crista

loidea 6 coloidea que ee eliminan rapidamente como la gel~ 

tina y el hidrox1-etil-elmid6n de bajo peso molecular, se 

reduce inmediatamente el gasto cardíaco y el retorno ven~ 

ao. (figuree l y 2) 
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FIGURA l. 
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Restitución del volumen ·plasm~tico después de 
infusión de: 
1) 1 litro de dextr~n 70. 
2) Hidroxi-etil-almid6n. 
3) Alb1lmina. 
4) Polimerizado de gelatina. 
5) Solución salina fisiológica. 

(segGn Lamke y cols.) 
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FIGUP.A 2. 

AUMENTO DE LA VOLEMIA 

1) Plasma 4) Gelatina 3.5% 
2) Sangre 5) PVP 3.5% 
3) Dextrán 6) Solución salina. 
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Ahnefel F.W. (1965). Catpar6 el efecto hipezvolénico de 
diferentes soluciones para infusión. 
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Otras reservas compensadoras aparte del aumento del -

gaeto card~aco que pueden ser moVilizadas en la hemodilu-

ción extrema, ó cuando las demandas de oxigeno están aume~ 

tadaa, son el incremento de la extracción de oxigeno y di~ 

minución de la afinidad hemoglobina-oxigeno (aumento de la 

descarga de oxígeno). 

Loa estudios experimentales y clínicos demuestran el~ 

ramente que tanto la extracción de oxígeno, como, la afin! 

dad de oxígeno por.la hemoglobina, no se modifican durante 

la hemodilución limitada (hematocrito entre 45 y 20 por 

ciento), cuando se mantiene la normovolemia. Al miamo tie! 

po, tanto loa niveles locales de P02 tisular, como el con

sumo de oxígeno, permanecen también sin modificarse, con -

hematocrito de hasta 20 por ciento. En conclusión,en est~ 

do de reposo, la hemodilución normovolémica limitada se 

compensa con aumento del gasto cardíaco y de la perfusión 

tisular, (figura J) 
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Cambios de la capacidad de transporte de oxígeno (gasto cardía

co X contenido de o2 en sangre arterial) durante la hemxliluci6n 

nonrovolén.ica con dextr<!n 70, y durante la hemx:oncentraci6n. 

(Sunder Plasman y cols. 1970) 
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III.- Limitaciones. 

le. seguridad de la hemodilución normovol~mica limit! 

da en estado de reposo fu~ investigada por Stelter y cole. 

quienes deffioatraron que la oXigenacidn tisular en las tres 

capas musculares del corazón se mantiene en niveles norma

les aún con hematocritos inferiores al 20 por ciento, Pue! 

to que la extracción de o2 en el lecho coronario ea casi -

total durante un trabajo miocárdico normal, un aumento del 

consumo de oxígeno (a causa del gasto cardíaco elevado) s~ 

lo puede suplirse por un flujo coronario aumentado. Este -

incremento de la perfuaidn coronaria ha sido conf'irmado 

por.varios autores, y ea, principalmente causado por dila

taoión arterial coronaria (autorregulación). De tal manera 

que, la posibilidad de dilatación del sistema arterial co

ronario ea uno de loe factores a tener en cuenta en la in

dicación de hemodilución, 

Según observaciones de Buckbcrg en 1975, la libera-

ción de o2 en el ventrículo izquierdo del corazón normal -

es adecuada a hemetocritos muy variables, pero se presenta 

isquemia subendocárdica y fallo cardíaco en la hemodilu~

cidn extrema con hematocrito de hasta 10 por ciento, y en 

la hernodilución limitada, cuando aumenta la necesidad de -

o2 por estress adicional como en la estenosis aórtica, ta

quicardia, enfermedad valvular cardíaca, fiebre, etc. Esto 

indica q~e el corazón normal tolera bien la hemodilución -

normovolémica limitada, pero que los pacientes con enfenn.!:_ 

dad coronaria evidente 6 fallo miouárdico, no deben ser --
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aceptados como candidatos para realizar la bemodiluci6n ia 

ducida 1 porque la reducción en el contenido de la sangre -

podría probablemente agotar su reserva coronaria. 

En relación al aumento de las demandas de oxígeno ge

neradas por el ejercicio, se debe tomar en cuenta, que en 

estado de reposo el óptimo transporte de oxígeno sist~mico 

se consigue con hematocrito de alrededor del JO por ciento 

ein embargo laa demandas de oxígeno tisu.lnr en el músculo 

en trabajo suben y el aumento compensatorio del g~sto car

díaco solo, tal vez no sea sui'iciente para mantener la ox,!. 

genaci6n tisular normal. 

En tales circunstancias, otras reservas son moviliza

das y a nivel tisular éstas incluyen la vasodilatación ac

tiva y el aumento de la extracción y descarga de oxígeno, 

La experiencia indica, en este sentido que un he~atocrito 

de aproximadamente 35 por ciento, ea generalmente bien to

lerado por loa pacientes ambulatorios, 

rr.- Indicaciones. 

La hemodiluc16n inducida tiene un amplio campo de i~ 

dicacionea, tanto m~dioaa como qui~gicaa. Iae de tipo m! 

dico van generalmente dirigidas a conseguir una reducción 

en lae cifras awnentadas del bematocrito, hasta niveles -

normales para mejorar la circulación sanguínea y el trans

porte de oxígeno, Por su parte lsb indicaciones quirúrgi-

caa permiten al paciente convertirse en su propio dona...~te 
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de sangre, para evitar aeí loe rieegoe de una tranefuei6n 

de sangre de banco y mejorar la hemodinamia durante lae i~ 

tervencionee. 

a). Indicaciones mádicae1 

- polici temia 

- enfermedad de pulmón hipóxico 

- falla cardíaca congestiva 

- trombocitosie 

- enfermedad arterial y venosa oclusiva 

- crisis de isquemia cerebral 

b ). Indicaciones quirii'rglcas: 

Investigaciones recientes han demostrado que la circu

lación normal ea máe efectiva con un hematocrito del JO por 

ciento y que la oxigenación tisular no:r'lllSl ae mantiene con 

un hematocrito menor del 50 por ciento de lo normal. Así la 

investigación clínica se ha dirigido a la explotación en la 

práctica quirúrgica de estas reservas de sangre endógena, 

La hemodiluci6n ha cobrado importancia en el mundo, d,! 

bido a la escasez de sangre y loa riesgos considerables que 

ocasiona el empleo de sangre de banco, La falta de sangre~ 

se acentúa por las crecientes demandas de la cirugía moder

na. Las pruebas de compatibilidad antes de una transfusión 

de sangre hom6:toga, e6lo sirven para reducir, más, que para 

elimim'r loa riesgos de las transfusiones. Además con la h,! 

modiluci6n ee elimina el peligro de tranmnitir enfennedadee. 

El uso inn:ediato de sangre fresca del propio paciente_ 
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evita su alteración como la sangre de banco, En tal forma 

la concentración de 2,3 difoefoglicerato diaminuye rapid~ 

mente en le sangre almacenada, dificultándose el transpor

te de oxígeno de la sangre a los tejidos, También existe -

aumento significativo del número de aglomerados sanguíneos 

y desechos en la sangre conservada, loa cuales se filtran 

en el lecho vascular pulmonar y se lee considera como ceu

aa del denominado "pulmón de choque", La mayoría de lus a

plicaciones clínicas de la hemodilución en cirugía compreg 

den intervenciones de ortopedia, cirugía general abdominal, 

de corazón abierto, urología, ginecología y neurocirugía. 

V,- Objetivos. 

Se pretende corroborar loa aspectos clínicos inheren

tes a la utilización de la técnica de hemodiluci6n induci

da isovolémice, y eu aplicación on las diferentes especia

lidades de cirugía. Además adaptar la técnica a una rutina 

propia a nuestro medio de trabajo, y establecer las bases 

apropiadas para su aplicación subsecuente. También imple-

mentar loe nexos y participación con loe servicios de cir!! 

gía, laboratorio clínico y banco de sangre, 

VI.- Material y Métodos. 

Baeicamente existen tres técnicas de heEodiluci6n ind!! 

cida. En primer término, la extracción preoperatoria y allll!!. 

cenaje; en segundo término se puede considerar la extracción 

preoperatoria inmediata; y finalmente la hemodilución tren~ 



operatoria aguda, 

I.6 extracción sanguínea con hemodilución preoperatoria 

y almacenaje, consiste en extraer la eangre del paciente v~ 

rios días antes de la operación_programada, llevando un oo!!_ 

trol del bematocrito, y alaacenando la sangre durante un~ 

lapso corto en que se verifique la intervención. En caeos -

de grupo" sanguíneos raros, los glóbulos se deben almacenar 

en congelación profunda y las célulvs descongeladas deben ~ 

sarse d~ntro de las 24 horas siguientes. 

En el caso de la hemodilución preoperatoria inmediata, 

siempre que se prevee una pérdida sanguínea por arriba de -

1000 ml durante la intervención, En tal circunstancia poco 

antes ó inmedia·mmente después de la inducción anestésica, 

se extrae al paciente 2 unidades d~ sangre, volumen que ~e 

repone simultaneamente con el preparado de dextrán 40. le -

velocidad de extracción se ajusta a la de infusión, para a

se¡i,urer la normovolemia. Cualquier pérdida de sangre duran

te l& operación ee sustituye por la última unidad de sangre 

extraida, 

Para efectuar la hen,odilución transoperatoria aguda, -

se euprime la extracción inicial de sangre autóloga. Las 

pérdidas de sangre que tienen lugar durante ls operación 

son sustituidas constinuemente por volumenes equivalentes -

del bemodiluyente coloidal, así ee mantiene la normovolemia, 

Se debe vigil&r la PVC, y el hematocrito puede bajar hasta 

el 25 a 30 por ciento, antes de administrar sangre de banco, 
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El volumen de sangre a extraer puede ser calculado me

dian te la fórmula de Bourke y Smi th. En la cual "L" re pre-

sen ta la p~rdida hemática admisible para reposición no cel~ 

lar, y "V" el volumen sanguíneo estimado proporcionalmente 

al peso corporal del individuo y de acuerdo a su constitu-

oión f~ si ca. 

Volumen sanguíneo expresado como 
porcentaje de peso corporal. 

Constitución física Hombre Mujer 

Dell<ada 6.i; 6.0 

Gruesa 6.0 i;.i; 

Normal 1.0 6.5 

lliu~culosa 7,5 1.0 

Fórmula de Bourke y Smith. 

L =V (Btco,I - Htco.!,) (3 - Htco I + Htco F 
2 

Estimación del volumen permisible de extracción sanguf 

nea para reposición no celular. 

Bajo estas condiciones, se estudiaron ?.5 pacientes, de 

loa cuales l era del aexo masculino y 24 del sexo femenino. 

Del total de loe sujetos; 20 ·ee sometieron a hemodilución -

iaovol~mica preoperatoria inmediata, y en 5 se realizó hem~ 

dilución transoperatoria a.guda, En todos loa cabos se dea--
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oartó la presencia de enferl!ledad cardiopulmonar evidente 6 
deecompenaada. La edad de loe enfermos varió entre loe 26 y 

75 a.lloe con una edad promedio de 43 afioa. 

Loa aujetoa sometidos a hemod1luci6n preoperatoria tu

vieron cifras de hemoglobina y hematocrito en un rango de -

Hb 11.7 g/100 ml y Htco 35.1~ a Hb 19.0 g/lOOml y Htco 56~, 

con un promedio de Hb 13.lg/lOOml y hema.tocrito de 41~. En 

los individuos en que se llev6 a cabo hemodilución transop~ 

ratoria aguda, las cifras de heaoglobina y hematocrito fue-· 

ron las siguientes; de Hb ll.9g/100ml y Htoo 36~ a Hb 

15.9g/100ml y Htoo 48.9~, con un promedio de Hb 13.9g/100Jlll 

y Rtco 42~. 

Las causes del tratamiento quirúrgico en las pacientea 

del grupo de hemodilución preoperatoria fueron; en 19 caaoa 

hiaterectomia abdominal por miomatoaia uterina, y en un ca

ao tiroidectomia total por canoer de tiroidea. Loa motivos 

de la cirugía en loa enfermos con hemodilución tr!ll'lsoperat~ 

ria aguda fueron; en 2 pacientes hieterectomía abdominal, -

en un caso consecutiva a lesión de la arteria uterina duraa 

te una operación cesárea, y en el otro por sangrado poatfi~ 

bri•ctomia. En loa tres casos restantes se realizó; lapara

tomia por Ca de páncreas, en otra paciente por Ca de colon, 

y el último por hemorragia del lecho vesicular poatcolecis

tectom!a. {Tabla IJ 

El procedimiento anestésico incluyó anestesia general 

.balanceada a base de un halogenado y un morfinomimético en 
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22 pacientes y en los t1·es restantes bloqueo peridural. Loe 

pacientes con anestesia general, se ventilaron con o2 el -

100% en 13 caeos, y con 50% de o2 y 50% de N20 en 9 ocaoio-

nea. 

Cuando se dispuso (en 6 ocasiones) de la determinación 

de gases en sangre, Jeta se llevó a efecto, En 7 ocaeionee 

ae monitorizó el electrocardiograma, en base a la edad del 

paciente y consideración clínica del estado del enfermo. 

Por rezones técnicas, sólo en 5 pacientes se midió la PVC. 

Se cuantificó la producción horaria de orina, y se registX'!!, 

ron la frecuencia cardíaca y tensión arterial pre, trans y 

posoperatoria inmediata en recuperación, 

En todos los casos se siguió la evolución posoperatoriü 

tomando en cuenta la presencia de complicaciones, como hip!?,. 

tensión, trombosis, sangrado, reacciones alérgicas, insufi

ciencia cardíaca 6 renal y tiempo de nospitalización. 

La técnica de bemodiluci6n se efectuó con una eustanoia 

coloidal del tipo dextrán 40 al 10%, con 5 gramos por cada 

10 ml, se administró sin pasar de 1.5 g/kg de peso y conco

mi tantemente con la reposición de las pérdidas insensibles, 
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fabla I.- Características de loe pacientes, 

N~ero 25 

Sexo 24 fem, 1 mase. 

Edad 26 a 75 all.os, con promedio de 43 años 

Cirugía 21 oaeoe hieterectom!a abdominal 

l caso de Ca de páncreas 

l ºªºº de Ca de colon 

l caso de Ca de tiroídes 

l caso hemorragia postcolecistectomía 

T~cnica 20 casos hemodiluci6n preoperatoria 

5 casos hemodiluci6n traneoperatoria 

Aneeteeia 22 caeos aneeteeia general balanceada 

3 casoe bloqueo peridural 

VII.- Resultados. 

las cifras de hemoglobina y hematocrito, al final de 

la cirug!a y del proceso de hemodiluci6n preoperatoria in

mediata fueron; de Hb 8.4g/100ml y Htco 24~ a Hb 14.4g/10Q 

ml y Htco 44~, con un promedio de Hb 9.3g/100ml y Htco 30%, 

y en ningún caso se r~quiri6 transfundir a loe pacientes, 

De loe cinco caeos de hemodilución tranaoperatoria ~ 

guda, e6lo en doe ee requiri~ transfundir eengre de banco. 

Cuando las cifras de hematocrito y la proporción del eangr~ 

do excedió la cantidad de restitución no celular con dex-

trán 40, ee procedió a transfundir dos unidades de sangre -
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Deede el punto de vieta hemodinámico, se apreciaron V,!!_ 

riacionee en lae cifras de tensión arterial (TA) y frecuen

cia oerd!aoa (PC) entre 80/60 mmHg y 160/100 mmHg, con una 

T! promedio de 110/70 IIlllJ1lg en el traneoperatorio, mismo pe

riódo en el cual la Pe ee encontró entre 7ó/min y 120/min, 

con una PC promedio de 88/min, Por lo que reepeote a la me

dición de le presión venosa central (PVC), en cinco caeos -

de hemodiluoión preoperetoria, loe valores determinados se 

encontraron en l'Bllgoa de 7 cm de H2o e 12cm de H2o, con un 

promedio de 8,8cm H20. la determinación de gasea en sangre 

arterial en 6 pacientes ventilados con o2 el 100%, PH 7.30 

a 7,49 con un promedio de PH7.38. La PC02 de 19.4 a 22.5 y 

con un promedio de pco2 21.2 mmllg; y P02 entre 115 y 194 -

mmllg, con P02 145.5 mmHg de promedio, la saturación de o2 -

de 98~ a 99.6% oon un promedio de 99.0%. la producción de -

orina trena y poaoperatorie siempre ee mantuvo por arriba -

de loe 50 ml por hora, en todoe loe pacientes, El monitoreo 

electrocardiográfico en loe enfermos aeí vigilados, no evi

dencio cambice patológicos durante el procedimiento quirúr

gico-aneadaico, (·fablas III a V) 

Tabla III.- Registro de loe aignoa vitales, 

:PRBOPBRATORIO TRANSOPERATORIO RECUPERACION 

li 110/70 a 160/110 80/60 e 160/100 90/60 a 140/90 

P. 120/80 llllll11g 110/70 mmHg 110/70 mW!g 

FO 80 a 100/min 78 a 120/min, 79 a 110/min. 

P. 86/min. 88/min, 89/min. 
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Tabla IV,- Gaeometría en 6 caso a ventilados con º2-100" 

VARIACION PRO!~RDIO 

PH 7.30 a 7,49 7.38 

PC02 19.4 a 22,5 mmHg 21.2 llllDll8 
P02 115 a 194 mmHg 145.5 JlllllHg 

Sat, º2 98 a 99.6!' 99.0 'f. 

En la eala de recuperación, loe signos vitales en loe 

sujetos con hemodilución se mantuvieron estables y dentro -

de la normalidad sin observarse hipotensión, ni crunbios BiA 

nificativos en la frecuencia cardiaca, La estancia hospita

laria de loe pacientes varió entre 4 y 6 días, periódo Dlilli 

lar al del promedio de este tipo de paoientes y que no se -

hemodiluyen, No se encontraron complicaciones cardiopulmon~ 

res ni tromboembólicas, tampoco alteración renal 6 reaccio

nes al6rgicas. En ninguno de loa 20 pacientes seleccionados 

se requirió transfusión de sangre de banco y todos tolera-

ron adecuadamente el procedimiento, tru:1to en el trena como 

en el posoperatorio, La cantidad de Dextrán 40 infUildido -

nunca rebasó loe 1000 ml y las p~rdidaa insenaiblee y gasto 

urinario se repusieron con eolucionea cristaloidea Hartman.n 

y glucosa al 5~, con lo cual se compensaron las ~~rdidas, -

ae aseguró la adecuada función renal y ae evitó la deahidl'!!. 

taoión intersticial. 

21 



fabla v.- Cifras de PVC en 5 caeos. 

Mínima de 7 cm B
2
o 

~ima de 12 cm H2o 
Promedio de 8,8 cm H2o 

VIII.- Comentarios, 

Como ha hecho notar el doctor Ruben Arguero del Cen

tro ll~dico •re. Raza" del Inati tuto Mexicano del Seguro So-

cial, un aspecto importante de las tranafuaionee, ea la 

gran frecuencia con que se indican éatae en forma ineceaa-

rie, Tal ea el caso de le administración aia2'.ada de una so

la unidad de sangre, que lea más de lea veces no dará nin-

gún resultado o utilidad terapeútica, ya que de esta forma 

solo ae logra un aumento de 0,5 a 0.7 g de hemoglobina (Hb) 

y oon el consigu11mte rieego de reacciones alérgicas o tran!!, 

m1ei6n de enfermedades al paciente, 

Bn su trabajo eobrll tranefuaionee sanguíneas y sus -

alternativas presentado en el Simpoeio Internacional "Shock 

hipovol4mioo, hemodilución intencional y profilaxis trombo

emb~lioa• cm Marzo de 1981; el doctor J.rguero refiere estu

dios realizados en la escuela da Medicina de la Universidad 

de Dallas, Texas y de K9ntuok;y, dónde ee observó que en ca

eos quirúrgicos que habían perdido un litro de sangre, a -
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quienes ee lee había suministrado 2 6 3 litros de una aolu

oi6n balanceada en lugar de sangre total, no aumentaba la -

morbimortalidad traneoperatoria. Aai, en 100 eujetoa obeer

vadoa, unicamente 4 requirieron transfusiones sanguíneas 

poaoperatoriae, 

Sabiamente, eete especialista comente "loe aneeteei6-

logos que tienen une gran responsabilidad en el manejo de -

loe pacientes, saben que la anestesia puede enmascarar una 

reacción poetrenefueional, siendo loe únicos indicios la e

levación inexplicable de la frecuencia del pulso, hipoten~ 

ai6n, enrojecimiento de la piel o tendencia al eangredo~. 

Aquí refiero textualmente lo que menciona en relación 

al estudio realizado por el Comite de Tranafueionee del Ho~ 

pitel de Especialidades del Centro M~dico "la Raza•, en pn

cientee en que se lee indicó tranefuei6n sanguínea; el ami.
lisie de loa prillleroe 9 meeee indicó que el ooneumo de san

gre en eete lapso ascendía a la cifre de 10,537 transfusio

nes, 6 sea 3 885 830 ml transfundidos; fu6 necesario recu~ 

rrir al estudio de 129 donadores voluntarios por mee, lo 

que significa la necesidad de obtener grandes volumenes de 

sangre que reqt2ieren de un manejo y estudios eepeoielee, 

~ato representa inversión de tiempo y esfuerzo de pereonBl 

altamente calificado por cada paciente m6dico o quirúrgico 

en el que ee indica le tranefuei6n sanguínea, lo que sin d~ 

da viene a resultar en un elevado costo, 

Hasta que el remplazo de la eangre ~otal ee haga obe~ 
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leto y se acostumbre a ordenar aol.maente uno de loa campo~ 

nentee de la sangre que el paciente realmente necesite, el 

gran potencial que la sangre total tiene, se convertirá en 

realidad. 

Si es necesario recurrir al ueo de la sangre total, g! 

neralmente será preciso hacer transfusiones múitiples, ya -

que no es de utilidad terapeútica dar una sola unidad de ~ 

eangre total, Une unidad de paquete globular por ejemplo, -

tiene un hematocrito de 70~, mientras que la sangre total -

tiene un promedio de 40~. 

fodo lo anterior justifica que se medite sobre el uso 

'I abuso de le sangre y se hagan z•eflexionee para la transf!! 

ei6n 6 el posible uso alternativo de sustitutos de le san~ 

gre. 

I.a hemodilución indica una dilución aguda en la conce~ 

traci~n de eritrocitos del contenido plasmático, debido a -

intercambio BBI18UÍnec 6 su reemplazo con sustitutos del ple~ 

ma. B1 factor clave para la compensación de loa cambios he

módinámicos observados en la macro y microcirculación, con

siste en la caída llJl la Viscosidad sanguínea con una reduc

ción lineal en la cifra del hematoorito. Este efecto ea más 

pronunciado cuando el hematocrito baja hasta cerca del 20~ 

como resultado del mejoramiento de la fluidez sanguínea y -

un aumento en el retorno venoso y gasto cardíaco, mientras 

que la frecuencia cardíaca permanece sin cambios, Ie. circu

laci4n nutricia de muchos órganos aumenta paralelamente al 
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gasto cardíaco y al flujo de lea arterias coronariae,c.~que -

está aumentado. 

Tanto como sea mantenida la normovolemia y el hemato~ 

arito esté arriba del 25%, la adecuada oxigenación de los -

tejidos ee mantiene, aunque el contenido de oxígeno sea co~ 

siderablemente reducido. De tal forma, lea contrainidcacio

nes para la hemodilución intencional son aquellas condicio

nes que impidan al corazón aumentar eu gasto. Debido a su -

seguridad y al afecto de volumen predecible, la profilaxis 

en lae complicaciones tromboembólicas, así, como la existe~ 

cia de una eficiente profilaxis contra las reacciones anafl 

lácticas que puede producir, al dextrán oe el coloide de e

lección para el reemplazo primario de volumen. 

El dextrán es un polímero de la glucosa, que en cond~

ciones normales se encuentra en muchos alimentos y bebidas. 

Se prepara por la fermentación de suerosa pura de los Leuc~ 

noetoc Mesenteroides. Iae preparaciones clínicas eon eolu~ 

cianea acuosue de dextrán parcialmente hidrolizado, fracci~ 

nado y purificado, En estas soluciones se encuentran la ma~ 

yoría de loe requerimientos para loe sustitutos del plasma; 

no son tóxicos, no contienen pirógenoe y son establee, ade

mán sus propiedades son reproducibles, De 'etas, las más 

importantes son la actividad coloidoamótica, el efecto anti 

trombótico y la promoción del flujo en la microcirculación 

El dextrán no ea un antígeno, aunque puede presentar reac..._ 

cianea de tipo happeno en raras ocasiones. (Figura 4, 16%'111);!; 

la del Dextrán) 
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11.gura 4 • 

. g·:. 
·~5::· 

• % 

" e " ~ = :e Fórmula estructural del dcxlrano 

En uu forma original el·d~xtran ea un polieacárido ramific~ 

.do de aproximadamente 200 000 unidades de glucoea,con un P! 

eo molecular de aproximadamente 40 millonee.Lae unidades de 

gluooea en la cadena pr~ncipal ea encuentran unidae median-

• te enlacee gluooe~dicos 116;Diientree que en las ramificaci~ 

nee cortas loe enlaces aon 1:4. 

Mediante hidrol~eis parcial y fragmentación subsecuente 

el dextran primario puede ser transformado a un polisacári

do de cualquier rango deseado de peso molecular.Hay dos fo!. 

·mas de eoluci~n del dextran comunmente disponiblefl, Una ti e

.ne un peso molecular promedio ya sea de 70 000 o 75 OOO(de

pendiendo de su preparación farmaoe~tica),y la otra con un 

peeo molecular de 40 000. 
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El organiBil!O lo metabolize completamente en dióxido de 

carbono y agua, mientras que lae mol~culae más pequeHae eon 

exoretedae por el rift6n, Las f órmulae ol!nicae máe comunmea 

te empleadas éon dextrán 70, que ee un 6; de lo solución -

con un peso molecular promedio de 70 000 1 mientráe que el -

deextrán 40, ea UD 10,C de la solución y con un peso malee~ 

lar de 40 000, con 5 gramos por cada 10 ml de la solución, 

ó eea que 500 ml contienen 50 gramoe, 

le. propiedad de expansión de volumen del dextrán y de 

cualquier coloide, ea la capacidad de eue mol~culae de per

manecer en la cir.culación. En el reemplazo de volumen con -

dextrán ee debe considerar el tiempo corto en la expansión 

del volumen y el tiempo largo en el ~!6cto eobre el volumen. 

Las propiedades del volumen a corto plazo (los primeros 20 

a 40 minutos) deepu~e de una infusión rápida de eoluoionea 

de dextrán, dependen principalmente da la concentración del 

coloide y en menor suma del tamai!o molecular, 

El incremento inicial del volumen del plaama con dex-

trán, eetá relacionado a la cantidad del coloide aplicado -

máe que el volumen perfundido. Rl parametro de importlllloia 

a eete respecto ee la capacidad de retención de agua del c~ 

lo!de, que ee define como la cantidad de agua allllaoenada en 

la circulación por cada gramo de coloide circulante, y para 

el dextrán es de 20 a 22 ml/gr, .Para el dextrán 40, la can

tidad de sustancia en 500 ml es de 50 gramoe, por tanto de 

acuerdo al voldmen de expansión máximo inicial seguido de -

BU infusión rápida será de aproximadamente 1000 ml. Otro P!!. 
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rm11etro es la rapidez de su administración. Así, el efecto 

disminuye del miemo sodo en que aumenta la velocidad de in

:tusi6n. 

B1 efecto de vollÍIDen a largo plazo de las soluciones -

de dextrán es igualmente dependiente de la concentración y 

d1s·tribuci6n del peso molecular y por lo tanto de la canti

dad total de las mol~culas retenidas en la circulaoi6n. Mi•!! 

rtraa .. que el dextrán 70 da una expansi6n del volumen por un 

peri~do de 6 horas cae! igual al volumen transfundido, si -

•• UBll dextrihl 40 ee obtendrá une sobreexpanei6n inicial, -

pero a las dos horas, ee caei igual al volumen perfundido. 

in el caso de este último, el volumen inicial de expansión 

deberá compensarse con otras soluciones como el Ringer y de 

aer necesario deberán proporcionarse líquidos a la cantidad 

requerida para mantener el volumen y balance normal de ele~ 

U'oliioa, (ligura 5) 
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TllMPO DE JNruSICN EN MlNt1I'OS 

Expansi6n inicial del volumen después de la admi

nistraci6n de 500 ml de dextr~n 40 al 10%, como -

funci6n en escala de tiempo de infusi6n. 
Home R. (1964) 
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En cuanto a obeervacionee de que el dextrán 40 deearr~ 

lla insuficiencia renal aguda; y a oauea de la aparición de 

Teouolización en el epitelio tubular seguida de la infusión 

del dextrán, el término nefroeie oem6tica se ha eatado uti

lizando. Sin e~bargo eetudioe histológicos previos del ri-

ft6n han mostrado que la infusión del dextrán no está asoci~ 

da a toxicidad tubular detectable ó interferencia en la fua 

oidn tubular. Loe efectos eobre la viscosidad urinaria, ro

eul tan de la rápida infusión, especialmente ei no ee dan e~ 

luciones electrol~ticae al mismo tiempo. Si se desarrolla -

oliguria, el colo!de se suspende y se administra un diur~ti 

oo, 4 ee somete a diálieie peritoneal, 

Un estudio reciente sobre la efectividad de diferentes 

líquidos en el tratamiento del choque, tal vez resume mucho 

mejor el efecto del dextrán eobre la circulación sanguínea 

miorovaecular y por lo tanto la oxigenación. En esta inves

tigación se midi6 tanto el líquido miorovascular, como la -

tenei4n de oxígeno tisular en loa m6acu1oe esqueléticos, d~ 

rante el choque experimental. Entre loa dif~rentes líquidos 

ueadoe, lea eolucionee de dextrán fueron las únicas en res

taurar adecuadamente la circulación capilar y la preei6n de 

oxígeno en el tejido estudiado. 

Aunque actualmente se pueden considerar algunos facto

res de riesgo en relación a la presentación de complicacio

nes tromboembólicae siempre ea predecible con exactitud la 

posibilidad de esta complicación en loa enfermos quir&rgi~ 

ooe, Por tanto ea recomendable instituir profilaxis tan ~ 
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pronto como sea posible.(Tabla No, n) 

Un gran número de juicios clínicos controlados¡ beohoa 

anteriormente, han mostrado la efectividad del dextrán coao 

profilaxis contra el tromboemboliemo y embolia pullllonar, El 

mecanismo asociado a este ~feote ha sido estudiado y la ev!_ 

dencia muestra que ea multifactorial, De tal forma, la hem~ 

dilución con dextrán disminuye la viscosidad sanguínea, lo 

que aumenta la velocidad de circulación y disminuye la pro

babilidad de formación de trombos, La infuei6n de dextrán -

ha demostrado el incremento en la lisis del trombo formado 

en tubos de Chandler, I.a razón de ~ato ee debe a loe C!llllbioa 

estructurales que se presentan en la formae16n del coágulo 

de fibrina, dando lugar al incremento en la lisio por la -

pl~emina. Además disminuye la adhesividad plaquetaria, lo -

que ee explioa por actividad depresora el>bre el factor VIII 

importante en au participaci~n en le agregación plaqueteria 

y estabilidad del trombo, 

Algunos reportee sugieren que el dextrán participe en 

la prolongación del tiempo de ea:ngrado, lo que está releoi~ 

nado a la dosis dada y presencia de moldculae de alto peso; 

no obstante ee be demostrado que ei la doaie no excede de -

1.5 g/kg de peso corporal, no existe incremento en el tiem

po de sangrado, que además no debe confundirse con el nen-

grado en capa, que por otro lado indica perfusión tisular -

incrementada, 
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Is agregaci~n de dextran a la aa.ngre in vitro,no produce 

aJ.teraciones en la función plaquetaria;no obstante el tiempo 

de sangrado,la polimerización de la fibrina,y la función Pl! 

quetaria si se alteran in vivo.Además como el dextran ocaci.2. 

na adhesividad de loe eritrooitos,interfiere con la tipific! 

ción de loe grupos eanguíneoe,las pruebas cruzadas y deterJD!. 

naci~n del Rh,loe cuales deben efectuarse en sangre obtenida 

antes de la·infuei~n de esta solución, 

B1 dextran esta contraindicado en pacientes con anemia 1~ 

portante,trombocitopenia severa y disminución de la ooncen~ 

tración de fibrin~geno en el plaBlllB,Los efectos oolatinralea 

incluyen urticaria,raah cútaneo y en raras ocacionee reacci,2_ 

nea de tipo anafiláctioo. 
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TABLA no. VI . 

VALORACION DEL RIESGO DE TROMBOEMBOLIA * 

Puntos Puntos Puntos 
Sello femenino l Crecimiento o f!. 
P.adecimiento car brilaci6n v. 
dtai;o. 1 Arteritis 
Padecimiento pu!_ Flebitis manar. 

Diabetes M. V11rices m. i. 

T. con estr6genos Enfermedades neo-
o progest. 1 plásicas, 

Reposo prolongado 1 Cirugía mayor de 
3 hs. 

Cirugía menor 2 h. 1 

Riesgo mtnimo menos de 5 puntos. 
Riesgo medio = entre 5 y 15 puntos. 
Riesgo alto = más de 15 puntos. 

c. de cadera 
5 c. de femur 
5 c. de próstata 
5 
5 

5 

5 

• (Rarnirez Acosta, Arcega Revilla; Anestesiología VIII (2) 
157-61, Abril-Junio 1981) 
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En concordancia con loa conceptos expuestos por el do.2_ 

tor J.A. Aldrete, en relación a las dificultades impuestas 

por la rutina institucional en la pr~ctica aneat~sica sum.a

aente ocupada, para efectuar la técnica de hemodilución pr!_ 

operatoria eeg\Úl lineamientos olásicoe establecidos por el 

doctor Konrad llllesmer, en el presente estudio ee siguió la 

muy acertada técnica de hemodilución intencional eimplifiC! 

da propuesta por el profesor Aldrete. 

Dicha técnica se puede iniciar despu6e de la inducción 

de la anestesia en el quirófano, procediéndose a tomar una 

vena de gran calibre, ya sea en los brazos o en la vena yu

gular externa, de donde se inicia la ext1"!lcaión del volumen 

calculado de sangre (de acuerdo a la fórmula de Bourke y -

5:.mith) en bolsa.e de recolección con antico.'lglllante. A tra

T6e ee in1'unde eimultaneamente y a la misma velooidad de e:! 

tracción, la eoluo16n de dextrán. Siempre ee debe adminis-

trar un vol?Jllen previo o simultáneo de soluciones electrolf 

ticae para compenear la expansión volumétrica del dextrán. 

Be menester controlar el hematocrito al concluir la h! 

modiluoidn y al terminar la cirugía. El acto operatorio PU! 

de iniciarse cuando el equipo quirúrgico est~ listo ein ne

cesidad de esperar que la hemodilución haya concluido total 

mente. Loe requerimientos líquidos del paciente, deben cu~ 

brirse como en cualquier oseo, y en caso dt1 iniciarse san-

grado en el campo quirúrgico se retrenefunde la sangre ex-

traida empezando por la última bolee. En caso de B111Jgrado -

excesivo, y ei lae p~rdidaa exceden lee cifras de seguridad, 
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d1berá transfundirse posteriormente oon BBJ18re hom6loga de 

banco. 

ll.- Concl11aionea. 

A la luz de los criterios actuales en relaci6n a loa -

peligros potenciales de una tranefueión sanguínea, y de los 

beneficios reales q11e ~eta p11ede aportar siendo juiciosamt_!! 

te indicada, la tendencia hoy día, debe eer el empleo sele.!!, 

tiTo de loa elementos sanguíneos y el uso de sustitutos al

iernativoe del plaama. 

En esta investigeoión clínica, hemos tenido la oportu

nidad de corroborar loe beneficios de la sustitución selec

tiva 'del volumen plaemátioo oon elementos ooloidalee, tipo 

dextrán 40. Aquí no ee exalta en forma entusiania el uso i~ 

discriminado del dextrámero, sino por el contrario se enfa

tiza la necesidad de reparar en el ueo indiscriminado de ~ 

las tranefusionee eanguinoae, con ~ totul'.'J! en la ma

yor parte de lae veces, mal indicadas. Con esta panordmioa 

consideramos que ahora se pod~ apreciar el verdadero sign1 

ficado de una transfusión ~nea y aobre todo diferenci

arlo de la necesidad real de conservar la hemodinalll1a y ... 

perlu.ei6n tteular efeotiTB. 

i:.- ~· 

Se estudiaron 25 enfermos sometidos a hemodiluoi6n in

ducida illO'fO:L~mica, dm'ante traiamiento correspondiente a -
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oi:rug{a general y de gineoobetetricia, en loe que ee anti-· 

oip~ un sangrado operaiorio aproxillla.do de 1000 ml. En to-

clo• loe caeoo ee deecartó la preeencie de enfermedad car-

diopullllonar evidente o descompensada. Ie. edad de loe pacie~ 

tea vari6 entre loe 26 y 75 llfloe de edad, con promedio de 

43 a1101. rae cifras promedio de hemoglobina y hematocrito 

praViae a la hemodiluci6n fueron de1 Hb 13.l g/100 1111 y -

Htoo de 41"· 
Iae caueae del tratamiento quirúrgico en loe pacientes 

del grupo de hemodiluo14n preoperatoria, fueront hieterec

taaía abdollinal en 19 caeos, eeoundaria a llt1.omataeis uter! 

na, 7 en un oaeo por tiroidectatúa por Ca de tiroidea. Los 

110tivoe de la cirugía en loe enfermos con hemodiluoi6n ~ 

treneoperatoria Q8Uda fueron: 2 casos de hiateractomia ab

dominal por sangrado posoperatorio, l caso de laparatom!a 

exploradora por ca de p'ncreea, otra por ca de colon, y el 

iµ.timo por hemorragia del lecho vesilZ!llar poecolecistecto-

111.ía. En 22 oaeoe el procedimiento aneet~eico incluyó anee

teeia general balanceada, y en 3 caaoe bloqueo peridural. 

I.& t~cnica de hemodilucidn ee efectuó con una auetan

cia oolo!dal del tipo dextrán 40 el 10", con 5 gramos por 

cada 10 ml, edlllinietrándoee, sin paear de 1.5 g/145 de peeo 

corporal y ooncomitantemente con reposición de loe requer! 

mientoo l!quidoe beeeleo con ringer lac"tado. 

I.ss cifree prolllll!dio de hemoglobina y hematoorito al -

final de le cirugía y del proceuo de hemodilucidn preopol'!!. 
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toria fueron de1 Hb 9.3 g/100 ml y Htoo de JO~. y en nin

gún caso ae requirió transfundir flail8T• de banco. En doe -

casos de hemodiluci6n traneoperatoria aguda, fu' menester 

transfundir aangre total de banco en uno y en otro paquete 

globlllar; la enferma que ee transfundió can eangre total -

de donador, preeent6 rnBh cutáneo al final de la tranefu-

ei6n. 

Deede el punto de vista hemodinámico, no se apreciaron 

variación significativa en la frecuencia cardíaca, ni en -

la tensión arterial en el tranaoperatorio (JO promedio 

88/min y TA 110/70 mmHg) manteni~ndose establee y dentro -

de la normalidad, tanto en la sala de recuperación como en 

eu evolución posoperatoria. 

En el presente trabajo se tuvo la oportunidad, de co

rroborar loe beneficios de la euetituoión eeleotiva del v~ 

lumen plasmático con elell!llntoa ooloii.alea tipo dextrán 40, 

:reeal 1;ando el ahorro de BBil81'e de banoo, y evitando la neo1 

ceaidad de transfundir a los pacientea duran1;e la cirugía 

electiva y aún de urgencia, lo que disminuye el riesgo CO! 

aecuente a la transfusión de sangre de banco. Siendo ade-

llás este m'todo, otra de las tantas al1;ernativas de manejo 

para nuestros enfermos, que la especialidad requiere. 
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