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INTRODUCCTION

Cracias a la disponibilidad de sangre para transfundir y
a las nuevas técnicas quirfrgicas y anestésicas, es posible -
intervenir con éxito pacientes en los cuales se espera un san
grado transoperatorio de m&s del 30% de su volumen aaﬁgutneo
total, Sin embargo, con la explosibén demogréfica y el mayor -
nmero de cirugfas que requieren el uso de tranafusi6n, las -
necesidades han superado en forma impresionante a la disponi=

bilidad. sobre todo tratandose de tipos sanguineos raros.

Por otra parte, a pesar de los avances tecnol6gicos y al
culdado que se pone en los Bancos de Sangre en el cumplimien-
to de las normas bésicas de seguridad transfuslonal, los efec
tos desfavorables consecutivos a las transfusiones de sangre
se siguen presentando. Se ha calculado que hasta en un 28% de
los receptores de sangre se presentan reaccciones molestas de
tipo febril. Las recacccliones de tipo alergico, calculadas en
un 4%, se deben en la mayor{a de los casos a incompatibilidad
a determinadas proteinas del plasma y algunas veces son de =
consecuencias serlas. Pero lo més molesto es la frecuencia de
enfermodades transmisibles por transfusidén, de tal manera que
se ha calculado que el 10% de los casos de Hepatitis B detec-
tados en EUA y Curopa soﬁ atribuibles a la transfusién; en Es
pafia cerca de un 25% y no se tienen estudfisticas exactas en -
México. Otras enfermedades atribuibles al uso de la tranafu--
Bién son la infeccidén por citomegalovirus {10-20%) y el Sin-
drome de inmunodeficlencia Adquirida (SIDA). (6,9).

Ante los hechos antes expuestos es imperativo encontrar
un méfodo sencillo que nos permita el ahorro en el consumo de
sangre de Banco, que pueda ser utilizado con sepuridad y ven=-
tajan en paceintes programodos para cirugfa en los cuasles se
espuere un sangrado transoperatorio calculado entre el 10 y 30%
o mas de su volumen sangufneo total.



En enté estudio sc analiza un método simplificado de hemo
dilucion preoperatoria aguda con almacenaje de sangre para
autotransfusisén transoperatoria con la finalidad de reducir -
las necesidades de sangre de Banco. Este método se basa en una
reduccién del contenido eritrocitario del plasma, remplazado -~
por alguno de sus subsitutos, lo cual lleva a niveles de hema-
tocrito moderados (25-30%) y en estado de normovolemiaes bien
tolerado por mecanimos homeostfiticos. Esto permite una reduc--
cién de las pérdidas eritrocitarias durante el sangrado trans
operatorio ya que estf reducido el hematocrito y convierte al
paciente en su propio donador al reponer las pérdidas con san-

gre autologa.
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Ya era conocido 'nuestroa antepasados que una pérdida

sanguinea moderadoa podias ser compensada mediante un estado-

de reposo por ticmpo variable.

En el Siglo XVI se tenfa la costumbre de realizar sangr{
as, Qque los més pfobable es que causara més muertes que cura-
ciones, s8in embarpgo representa una froma primitiva de ‘hemodi-
lucién.

Gelin en 1950 observé que los pacientes traumatizados -
desarrpollaban 8 menudo una hemodilucion inducida naturafl co-
mo respuesta homeostfitica, a lo que llamé6 "anemia lesional™ .
Efecto que mhs tarde Hoore, en 1974, 1lané anemia posthemorra
gica estabilizada y explicandola como un proceso homeostitico

dereposicidén de volunsn de origen transcapilar.(16).

La idea de hemodilucién inducida en cirugfa tuvo su ori-
gen con el emplev de la bomba de circulacién extracorpbrea .
Inicialments la méquine corazén-pulmén era voluminosa y tenfa
hasta 3 litros de capacidad para llenar el oxigenador, el in-
tercambiador de calor y la tuberfa., Originalmente los circui-
extracorporales solfan cebarse (llenarse) con sangre heparini
zada, pero pronto aparecieron problemas para abastecerse dc -
la misma, almacenarla, hacer pruebas cruzadas, la lentitud -~
del flujo en la microcirculacidén, el riezgo de hepatitis y el
alto costo del procedimiento. Estos problemas se redujefon me
diante la introduccién de solucibn glucosada al 5% como liqui
do para cehar la bomba. Esto trajo otros problemas como son 1
la excresi6n rfpida del 1fquido, volumenes urinarios excesivo
y deplesién de potasio, sodio y cloro,Sin embargo, se observ$
que mediante esta hemodilucién inducida, habia un mejor flujo
a traves de la microcirculacién y disminufasn el dailo renal,

la acidosis, y la hemorragia postoperatoria.(4,13).

A partir de 1960 el Dr. Konrad llessmer y Hint publican -

sus primeros estudios sobre resnnestaz Tisinldoiras hiciras =
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-durante la hemodiulucién normovolémica. demostrando que la -~
1"

ba la capacidad “de transporte de oxfpeno en ol organismo en -

reducoi6n del hema hasta en una tercera parte, aumenta
un 10% aproximadamente. Las condiciones previas eran que el -
volumen de sangre fuese normal, el corazén estuviese relativa
mente sano y se mantuvieran las condiciones de reposo.(14).

Para 1972 ya sientan las bases de la hemodilucién nornovolémji
ca inducida , definiendo a esta como una dilucién aguda en la
concentraciofi de eritrocitos del contenido plasmético, sea =
por intercambio sangufneo 6§ a su remplazo con substitutos del

plasma.

El mecanismo por el cual se mantiene o mejor la oxigena-
cién de los tejidos en hemodilucibén controlada a pesar de la
disminucién del hematocrito y la hemoglobina, se debe funda--
mentalmente a un aumento del gasto cardiaco compensador. A pe
sar de estar disminuidé el oxfgeno arterial, el transporte de
ox{geno Lotal es mantenido por ese aumento del gastc cardiaco
y la perfusibn tisular. (1,2,4,14).

Estudios que correlacionaron la P02 tisular efectuada -
sobre misculo esquelético, hfgado, plncreas, intestino y ri--
fibn con el gasto cardiaco observado durante el proceso de -
hemodilucifn, demostraron que a valores de hematocrito de 30%
el gasto cardiaco aumentd en un 50%, a valores de 25% el au--
mento registrado fu8 de un 80-100%. Mientras tanto no existia
ninguna alteracibn en la oxigenacién tisular en los 6rganos -
investigados hasta un hematocrito de 20%. (4,14).

Existen otros factores que en froma muy impresionante fa

cilitan esta respuesta cardiovascular.

Efecto sobre la viscosidad sangufnea,

Alrededor de las 2/3 partes del volumen sangufneo circu-
lante se encuentra en las vénulas y pequefias venas, en las «
que la velocidad de deslizamiento de la sangre es relativamen
te baja. La mayor parte del volumen circulante ofrece una re-

sistencia al flujo lo cual hace que durante la anestesia y en
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la enfermédad vasculdf perifevica exista una &stasis microvas

cular. intermiten*e. ‘La viscosidad de la sangre durante el pro

cedimiento de hemodiluci6n es - reducida por una aumento de la-
velocidad

henatocrito. Bsto ocasiona unarmenor resistencia al flujo san

eslizamiento de la sangre y una disminueién del

guIneo con aumento dv ; oronario. carotf{deo, espléc
nico y renal, siempre 'y cuando: eluhematocrito no descienda -~
por debajo del 20% .-Rsta disminuciGn de la resistencia perifé
rica total hace que el gasto cardiaco pueda aumentar por de--
nanda sin un mayor aumento de la carga de trabajo, lo cual -
permite que la presidn arterial se mantenga dentro de limites

normales., (1,14).

Efectos sobre retorno venaoso y volumen latido.

Como la fluidezde la sangre esti aumentada y su friccién
sobre la pared de las arteriolas y capilares disminuye, el re
torno venoso aumenta y como consecuencia el gasto cardiaco -
tambien aumenta. A pesar de este aumento en el gasto cardiaco
durante la hemodilucién normovolémica, la frecuencia cardiaca
permanece constantemente dentro de lImites normales, lo cual
indica que este gasto cardiaco incrementado depende de una au
mento del volumen latido. Ya que esto solo puede ser sosteni-
do por un aumento del retorno venoso correspondiente, existe
la necesidad de mantener la volemia normal. El intersambio de
sangre por hemodiluyente debe hacerse no solo en volumernes -
iguales sino que a la misma velocidad. Cualquier aumento en -
el ritmo cardiaco durante la hemodilucién indica hipoﬁolemia

o un grado excesivo de hemodiluecién.(1,2,4,14).

Existen otros mecanismos compensadores de reserva que s§
lo se ponen en marcha bajo hemodilucién extrema (hematocrito
menor de 20%) como son el aumento de la extraccién de oxfgeno
por los tejidos y la disminucién de la afinidad de la hemoglp

bina por el oxfgeno., Esto confirma que durante la hemodilucibn -~



normovolémica limitada (hematocrito de 30%) los mecanismos
homeostaticos compensadores se deben casi exclusivament§ a=
un aumento del gasto cardimco y la perfusién tisular. (4,13
21).,

Limitaciones de la hemodilucién:

Dado que la seguridad.del procedimiento de hemodilu ~=
cién depende de la capacidad del coraz6n para aumentar el -
gasto cardiaco, no deben ser sometidos a este método a pa--
cientes con enfermedad miocdrdica o coronaria, hipovolenia,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fallo hepltico, -
insuficiencia renal y anemia (1,2,3,14,21),

Eleccién del hemodiluyente!

Como el mantenimiento de la normovolemia es una cpndi-
¢ién abaolutamente necesaria para la cirugfa con hematoceri-
tos bajos, el hemodiluyente empleado debe permanécer un -
tiempo suficiente para mantener lu volemia durante la opera

cién y el perfodo postoperatorio inmediato.

Los cristaloides Be excluyen ya que permanecen poco =~
tiempo en el espacio intravascular y por lo tanto se requie
re un manejo de voliimenes excesivos, Ademés, en estado de =
dilucién hay una reduccién de la presibén coloidosmbtica del
plasma, se altera el equilibrio de Starling y se produce e

dema tisular.(7,12,19),

La albdmina humana y las soluciones de protefnas plas-
mAticas son buenos expansores del plasma pero gse encuentran
poco disponibles y son caros, Su vida media es demasiado -~
larpa (4-15 dfas) para permitir la retransfusién inmediata
de sangre autologa, sin el riezgo de sobrecarga circulato-
ria. (12}.



El dextrén 40 permanece en el lecho vascular por un -~
tiempo de 4 a 8 horas, que es el tiempo de duracién de la -
mayoria de las cirugfas., Es menos costoso que las solucio-=-
nes de albumina y dado que su efecto méximo de retencibn de
agua en el espacio intravascular se produce en las dos pri-
meras ‘horas posteriares a su infusidn, permite la retransfu
si6n de sangre aut6Sloga sin riezgo de sobrecarga circulato-
ria. (7,17).

Precauciones con el M&todo:

1.~ La hemodilucifn puede provocar hipoxia si se pernmi
te que el hematocrito descienda por debajo de 20%,
en cuyo caso la sanpgre autéloga dehe ser retrans--
fundida para aumentar el contenido de oxIgeno de -
la sgngre. La hipoxia tambien puede presentarse si
el gasto cardiaco no puede ser aumentado por falla
miocardica, Para detectar esto se debe llevar un -~

control de la PVC transoperatoria.

2.~ Como la hemodiluecién disminuye los factores de coa
.gulacién, se debe vigilar que el tiempo de protron
bina y tiempo parcial de tromboplastina se encuen-
tren dentfo de lImites normales o fisioldgicos du-
rante la hemodilucién inducida. En la mayorjia de -
los casos no hay aumento de las pérdidas sanguf -

neas transoperatorias.

3.= Aunque el fndice de reacciones anafilactoides con-
el uso de dextranos es bajo, se dehe vigilar esta-
eventualidad, En un estudio realizado en Alemania
gsobre 200,906 infusiones, se encontré§ un 0.032% de
reacciones leves y un 0,008% de reacciones severas
(16).



4.- La dosis de dextranos no debe exceder un limite de
1.8 gr/kg de peso corporal por dfa para evitar lo-~
interferencia con la coagulacidn sangulinea.

APLICACIONES DE LA HEMODILUCION EN CIRUGIA:

Se han diseflado diferentes métodos de hemodilucién -
aplicadas a la cirugfa con la finalidad de reducir las nece
sidades de sangre de Banco y por consecuencia las complica~
ciones que pueden sucitarse poe el uso y abuso de la trans-
fusidn,

Son tres las técnicas b&sicamente:

l.- Extraccién preoperatoria y almacenaje:

Consiste en‘extraer sangre al paciente dias pre- ~
vios a la operacifn, Tiene la desventaja de que =~
los glébulos rojos deben ser conservados bajo con~
gelacién profunda, es costoso y una vez descongelsa
dos los eritrocitos deben ser usados dentro de las

24 horas siguientes.

2.~ Extraccifn preoperatoria aguda y hemodilucifn:

Es el m8todo que se analiza en este estudio y con~
giste en el recamblo sangre-hemodiluyente momentos
antes de iniciarse el acto gquiriirgico, con reduc—~

cib6bn del hematocrito a valores del 30%

La cantidad de sangre a extraer se calcula por la-
férmula de Bourke y Smith; Estudios previos indi -
can gque puede ser llevada acabo c¢on minimo monito-
reo con buenos mlrgenes de seguridad. La sangre -

autfloga se usa para reponer las pérdidas transope



~-ratorias convirtiendo al paciente en su propio do
nador. La pérdida de eritrocitos durante el sangra
do transoperatorio es menor dado que estf& reducido

el hematocrito.

Hemodilucibén perioperatoria:

En este método no se realiza extraccidn preoperate
ria de sangre. Las pérdidas de sangrado transopera
torio son repuestas con dextrdn 40 para ir hemodi-
luyendo al paciente hasta valores hematocrito de-—

pendientes de la cantidad de sangrado, cuidando de
no caer a niveles de hematocrito por debajo del -
30%. Tiene la desventaja de que depende nfs de la

sangre de Banco, pero es una buena alternativa pa-

ra disminuir su consumo.
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0BJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO FINAL:

Demostrar que el método de hemodilucidn preoperatoria
aguda permite el ahorro en el consumo de sangre de Banco, -
en pacientes sometidos a cirugfa electiva que presenten san
grados transoperatorio de mfs del 10% de su volumen sanguf-

neo total.

OBJETIVOS INTERMEDIOS:
1.~ Demostrar que es un método seguro y sencillo en su
ejecucibén con un mfnimo de monitoreo y sin compli-

caciones para el paciente.

2.~ Analizar los cambios fisiologicos que se suceden -
con el método y compararlos con los reportados en
la literatura.
J
3.~ Comparar los resultados con un grupo control para-
determinar el grado de efectividad y ventajas del
método.

4.- Motivar hacia el uso m&s racional de la sangre y -

sus derivados.
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HMATERTIA AL Y MWETODOS

PACIENTES:

Se estudiaron 20 pacientes programados para cirugfa e-
lectiva de los servicios de Cirugfa general y Ortopedia del
Hospital General y de Urgencias Coyoacfn de los Servicios -
Medicos del Departamento del Distrito Federal, en el lapso
de tiempo eomprendido de Mayo a Noviembre del afio de 1985.

A todos se les realizb historia clinica, biometrfa -
hemética completa, quimica sangufnea, electrolitos séricos,
proteinas plasmAticas, pruebas de coagulacién, pruebas de -~
funcionamiento hepftico, tele de térax, tipificacién de gru
po sanguineo y Rh y valoracifin cardiopulmonar como métodos

de evaluacifén preoperatoria y de seleccifn,

Criterios de Inclusifn:

-Edad menor de 50 afios

-Programado para cirugfa electiva

~Sangrado transoperatorio esperado entre el 10 y
30% del volumen sanguineo total.

~Hematocrito mayor de 35% y hemoglobina mayor de
11.5 gr%.

-Ausencia de enfermedad cardiaca o sist8mica gra-

ve.

Todos los pacientes en buenas condiciones generales y

con ausencia de enfermedad coronaria obstructiva, insuficien

4
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-cia cardiaca, 1nsuficiéncia pulmonar crénica, cirrosis -

hepatica, insuficiencia renal o alteraciones de coagulacién

Para su eatudio se formaron dos grupos de pacientes ca
da uno- El grupo I fué manejado con el método de hemodilu -
cifn preoperatoria aguda y reposicién transoperatoria con x
sangre autSloga y el Grupo II fué de control y manejado -
en froma convencional sin el uso de alguno de los métodos -
de hemodiluciédn,

GRUPO I: HENODILUIDOS

Fueron 10 pﬁcientes. 9 hombres y 1 mujer, con edad pro
medio de 25 afios (rangos de 16-34 afios), el peso promedio -
fué de 63 kg ( rangos de 50-84 kgs ). La hemoglobina preope
ratoria con promedio de 12.7 gra % ( variaciones de 11.7 a
14 gr % ) y el hematocrito pormedio fué de 41% ( variacio -
nes de 37 a 48 % ). Las indicaciones para cirugfa fueron =
las siguientes: Cierres de colostomfa por laparotomfa con
miltiples adherencias de intestino delgado 4 pacientes, -
trombosis de injerto de vena safena en arteria poplf{tea de-
recha 1 paciente, osteosintesis por fractura de fémur 4 pa-

cientes.

GRUPO II: NO HEMODILUIDOS

Fueron 10 pacientes, 9 hombres y 1 mujer, con edad pro
medio de 27 afios ( rangos de 14-45 afios )., peso promedio -
de 59.2 kgs ( rangos de 45-70 kgs ). La hemoglobina prome-=-
dio de 12.4 gr % (variaciones de 11.6 - 14 gr % ) y el hema
tocrito preoperatorio promedio de 40.2% { variaciones de 35

a 50% ). Las indicaciones para cirugfa fueron: Ileotransver
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‘coq,hdh?ﬁéncias‘définteéti' 'delgado 2 pa -

aciente. de=-

étra por eate-

11 paciente, plasti

'aciente. osteosin eais de fémur 1 pa

or fracturavtranstrocantérica 1l pa~-

MATERIAL UTILIZADO

Z-Bolsas recolectoras de sangre (Travenol)
‘—Dextrﬁn a0 “(Rheomacrodex )
: -Llaves de tres vias.

‘~Catéteras centrales

-Encalas de medicién de PVC

~Tubns capilares para microhematocrito.

TECNICA: DE HENODILUCIO!N:

La extraccién de sangre se realizé momentos antes de i
niciarse la cirugfa , lo que se realizé6 en un tiempo prome~-
dio de 45 minutos por paciente. E1 volumen de extracci6n-rg
poéiciﬁn fué hastalllevar el hematocrito del paciente a un

10% lo cual fué calculado con la f&rmula de Bourke y Smith:

X = Vv ( ltr - Htd } ( 3 - Htr + Htd )

V = volumen sangufineo circulante calculado en
70 nl/kg en adultos.
Htr= hematocrito real

Htd= hematocrito deseado.



La reposicién de voiﬁmen'fuéisimulténé? y‘d¥ia‘miéﬁé
velocidad que la extraccién sanguiﬁea,;reaiizéhdoae‘éoh' ;
dextrén 40 (ﬁhedﬁacrodex).,administréndo'hn volﬁmen igual a
la cantidad de saﬁgrg extrafda sin rebasar la dosis mfxima
que se permite en 24 hs (1.5 gr/kg/dfa), para evitar los pro

blemas de coagulacién.

Durante el acto quiriirgico, las pérdidas sanguineas se
repusieron con sangre autdéloga extrafda en el perfodo preope
ratorio, iniciando con la sangre que se extrajo al final del
proceso de hemodilucién y cuidando que el hematocrito no deg
ciendiera a 25%, ni sobrepasara 30%. Al terminar la fase san
grante de la cirugia, se readministré la sangre autbloga pa-

ra llevar el hematocrito a valores més elevados.

METODO DE EVALUACION:

-Evalucibén post-sangrado y hemodilucifn:
Se realizb esta evaluacibn mediante el monitoreo de las
constantes vitales y PVC,registradas pre,trans y posteriores

al proceso de hemodilucién.

Se efectuaron gasometr{as de control, s86lo en 4 de los
pacientes que se sometiron al procedimiento, bésicamente pa-
ra tener una idea del contenido arterial y venoso de oxfgeno

y observar el consume promedio de oxigeno por el organismo,

Estos cambios se correlacionaron con el grado de hemato
1
crito que se registraba durante el proceso de hemodilucién

para evaluar la tolerancia del paciente al procedimiento.

~Evaluacién transoperatoria:

Se realizdé por monitoreo de las constantes vitales, la
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cantidad del sangrado transoperatorio y las necesidades de

sangre homéloga.

-Evaluacidn postoperatoria:

Se efectud mediante los resultados de laboratorio de
hemoglobina y hematocrito tomadas a las 24 ha del perfodo
postoperatorio y evaluando los porcentajes de la disminucién

en conparacién con los controles.

=Complicaciones:
Se evaluaron seglin la evolucidn clfnica de los pacien--
tes.
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RESULTADOS

GRUPO I: HEMODILUIDOS
1. Bvaluacibn post-sangrado y hemodilucién

a) Grado de hemodilucibn. El volumen sangufneo extrafdo
en promedio fue de 1040 ml (rangos de 500 a 1500 ml), con un
volumen promedio de reposicifn con Rheomacrodex de 1060 ml
(rangos de 700 a 1500 ml), llevando al hematocrito a un pro-
medio de 30.5% (rangos de 27 a 31%). Los datos obtenidos en

el paciente pueden observarse en la tabla 1.

b) Constantes vitales. No se presentd mala tolerancia al
procedimiento de hemodilucibn en ningflin paciente, Los cam-~
bios méis importantes hue se registraron fueron en la frecueg
cia cardiaca y la PVC, parfmetros que tendieron a incremen~-
tarse en grado minimo con respecto a las cifras de control
que se tomaron antes del procedimiento de hemodilucién. La
tensién arterial no se modificé de manera imﬁortante en el
proceso. En la grfifica 1 se representan los valores registra
dos en las constantes vitales y se correlacionan con el gra-
do de hemodilucién.

c) Honitoreo gasométrico. S8lo se realiz8 en 4 de los pa-
cientes estudiados, por lo que no se pueden dar resultados
concluyentes, pero los datos observados en los pagientea en
los que se efectuf, demuestran que aunque el contenido arte-
rial y venoso, de oxfgeno descendif en 20% en promedio(1l6 y
12 vol %, respectivamente), en relacién al control, la dife-
rencia arterio-venosa de oxf{geno se mantuvo dentro de limi--
tes normales (5 vol %), lo cual indica que el consumo prome-

dio del oxfgeno por los tejidos se mantuvo en la misma pro--



porcibn que antes del procedimiento de hemodilucién.
2. Comportamiento transoperatorio

El acto quiridrgico se llevo a cabo en un tiempo prome-«
dio de 2.30 hs {con variaciones de 2-4 hs). Siendo operados
6 pacientes con anestesia peneral balanceada y 4 bajo blo--
queo epidural. El manejo transoperatorio no representd pro--
blema alguno, mientras se repusiera de manera adecuada el vo
ldimen de pérdidas sanguineas por medio de la sangre autdloga
y cuidando que no deacienda el hematocrito a 25%. El compor-
tamiento de las constantes vitales durante el perfodo trans-
operatorio se incluyeron también en las gré&ficas 1 y 2.

El vollimen de sangrado transoperatorio en los pacientes
hemodilufdos fué en promedio de 810 ml (rangos de S00 a 1200
ml).

. No se observé sangrado patolbgico en el acto quiriirgi--
co, pero s{ una mayor tendencia al sangrado en capa. Sin en-
bargo los tiempos de protrombina y tiempo parcial de trombo-
plastina tomadas en el perfodo postoperatorio, aunque se en-
contraron més prolonpgados, todavia estaban dentro de los va-
lores normales. Los valores de TPT fueron de 40 seg en prome
dio con variaciones de 35 a 45 seg y representaron un 85% de
los valores promedio control tomados previos al procedimien-
to de hemodilucidén. Para el TP los valores promedio fueron
de 17 seg con variaciones de 16 a 18 seg, representando un
85% de los valores promedio control. Estos cambios se corre-
lacionan con e} grado de hemodilucidén y aparecen en la grari
ca 3. La mayor tendencia al sangrado en capa por los datos
antes expuestos, no se debe a una alteracidn del mecanismo
de la coagulacién y puede ser debida a un incremento en la
perfusifn tisular.

kequorlmientoa de sangre hom6loga. De los 10 pacientes
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\ operados bajo el procedimientb ﬂe hem6di1uci6n, séfo 2M5mer1
taron la utilizacién de saﬁgre“ds'béhéq:(éd%)..hn,phciente
masculino que durante el perIbdd‘trahsoperatorio presentd
un sangrado de 1200 ml y a pesar de la reposicién del volii--
men con sangre autéloga {1000 ml), persistié con cifras de
hematbcrito cerca de 25% al término de la fase sangrante de
la cirugfa, por lo que se le transfundieron 300 ml de paque-~

te globular.

Ocho pacientes no ameritaron el uso de sangre de banco
(80%). La sangre autéloga compens$§ de manera adecuada las

p&rdidas sanguineas durante el procedimiento de hemodilucifn
3. Evaluacién postoperatoria

Las cifras de hematocrito tomadas a las 24 hs del post-
operatorio dieron un promedio de 37.5% (rangos de 34 a 42%)
con un porcentaje de reduccifn promedio del hematocrito del
8.8% con respecto a las cifras de control preoperatorias., La
hemoglobina postoperatoria promedio fué de 12.0 (rangos de
11 a 13 gr %) con un porcentaje de reduccidn promedio de
6.5% con respecto a las c¢ifras control preoperatorias. Véase
tabla 2.

4, Complicaciones
No se presentaron complicaciones inherentes al procedi-

miento de la hemodilucibn, sin embargo, el ndmero de pacien-

tes estudiados es poco para establecer conjeturas.
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GRUPO II: NO HEMODILUIDOS

Se evaluaron s85lo los resultadoe transoperatorios y pos
operatorios en cuanto a las pérdidas sangufneas, requerimien
to de sangre de banco y los valores de hemoglobina y hemato-
crito postoperatorios,

P&rdidas sangufneas. El volumen promedio de sangrado
transoperatorio fue de 710 ml (500 a 1200 ml}).

Requerimiento de sangre de banco. Tres pacientes no ame
ritaron de una transfusién durante el periodo transoperato--
rio (30%). En los siete pacientes que sf la requirieron
(70%), se utilizb un volumen de sangre total promedio de
570 ml {variaciones de 300 a 900 ml).

Hemoglobina y hematocrito postoperatorios. El hematoeri
to postoperatori promedio fue de 37.3% (rangos de 35 a 43%)
con un porcentaje promedio de reduccifén con respecto a las
cifras de control de 7.3%. Las cifras de hemoglobina prome--
dio fueron de 11.8 gr %(rangos de 11.3 a 13.2 gr %) con un
porcentaje promedio de reduccién de 5.6% con respecto al con.
trol.

No existieron complicaciones.



VOLIMEN SANGUDNED | VOLUMEN RHEOMACRODEX

PACTE: | e | HEMarocerro v % | Sl SRELED | U Py
1T = n an o0 »
2 & ® a0 o z
3 & @ 1500 1500 »
s =® © 1000 1000 )
85 = » 500 70 »
6 & P 1000 1000 2
7 & = 1000 1000 ®
8 & © 1000 1000 a
s ™ ® 1600 150 ®
o e % 1600 1500 »

MO0 | 63,1 a1 1000 1080 2.5

TABLA 1.

VALRES PRE Y FOSTHEMIDILUCION.




DISMINUCION

PROMEDIOS GRUPO PREOQ. POSTO. EN %
n
HIMDIL 12,7 12.0 5.8%
HEMOGLOBINA
CONTROL .12.4 1.8 S.6%
HEMDIL 4.1 3.5 8.68%
HEYATOCRITO .
OONTROL 0.2 37.3 7.3%
TARA 2  PHOEDICS DE HRMOGLOBINA Y HEMATOCRITO , PORCENTAJES

TE DISATINICION PCR GRUPCS.
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FIQRA 1  CORRELACTON ENTRE EL GRADO DE HEMUDILUCION Y LAS OONSTANTES
VITALES.
o C = Omtrol
Hl = Inicio de hewdilucién
2 = Final de hemodilucion
Fo = Final de 1a operecion.
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GRAFICA 2

15,

104

OORRELACION DE LOS VALORES DE OONTENIDO ARTERIAL Y VENOSO DE OXI-
GENO QON LOS GRADOS DE HEMODILUCIQN,

C = Control

H = Hemodilucifn
Fo = Fin de 1a operacion



20

ANALISTIS DE RESULTADOS

Se sometieron a T de Student laé variables de edad, pe-~
80, hemoglobina y hematocrito preoperatorios y volumen de
sangrado transoperatorio para ver si habfa diferencias signi
ficativas en los grupos comparados, es decir, entre el grupo
hemodilufdo y el grupo control. ’

Se encontré que para la edad no habfa diferencias impor
tantes (p 0.90). En cuanto al peso,también sin diferencias
estadIsticas significativas (p 0.90). Para los valores de
hemoglobina y de hematocrito preoperatorios tampoco existie-
ron diferencias estadf{sticamente positivas (p 0.90) w igual.

para el volumen de sangrado transoperatorio.

Un 80% de ios pacientes sometidoas al m&todo de hemodi-
lucién preoperatoria aguda no necesitaron del empleo de san-
gre hom8loga, mientras que en el grupo control, s8lo el 30%
de los pacientes no requirieron de sangre del bancoe. En cuan
to al ahorro de sangre por el procedimiento de hemodilucién
en comparacién con el grupo manejado en forma convencional,
gse utilizaron tablas de contingencia para analizarlo y 1la
razén de los productos cruzados fue de 0.1, lo cual indica
que el procedimiento disminuye las necesidades de sangre en

el periodo transoperatorio.

Los porcentajes antes expresados son similares a los re
portados por Coburg y cols. en 1976, qulenes encontraron que
86lo el 15% de los pacientes que se hemodiluyeron ameritaron
sangre homSloga y el 70% de los ne hemédilufdos, si la requi

rieron.

El procedimiento de hemodilucién preoperatoria aguda se

toler6 bien por todos los pacientes y los cambios registra--
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dos sobre la frecuencia del pulso, PVC, tensién arterial y
gases sanguineos, son similares a los reportados por otros
autores y demostraron ser buenos parfinetros de monitoreo del
procedimiento, ya que al no sufrir modificaciones de modo
normal por la hemodilucibén normovolémica, cualquier altera--

cibn de éstos alerta hacia un problema con el mé&todo.



CONCLUSIONES

2.

5.

El método es efectivo para disminuir las necesidades de

sangre de banco,ya que los pacientes sometidos a hemodilg
cién preoperatoria aguda y almacenaje para autotransfu-—-
8ibén s6lo ameritaron de transfusién de sangre homéloga en

un 20%.

Es un método sencillo, que no requiere de personal alta--
mente especializado, n{ monitoreo excesivamente costoso,

requiere de poco instrumental.

Se realiza en'poco tiempo, no requiere de internamiento

por varios dfas antes de la cirugfa.

Es meguro, ya que de los diez pacientes estudiados, en
ninguno se presentd complicaciones, aunque esto no es con
cluyente ,ya que deben ser cvaluados mayor niimero de casos

para evaluar los riesgos.

El método debe ser analizado con un mayor nfimero de casos
Yy tratar de implementarlo de ser posible en forma rutina-

ria.



RESUMEN

En este estudio se analiza el método de Hemodilucién pre
operatoria Aguda con almacenaje de sangre para reposicifn -
transoperatoria, con la finalidad de reducir las necesidades

.de sangre de Banco en pacientes quirfirgicos,

Se estudiaron 20 pacientes programados para cirugfa elec
tiva de los servicios de Cirugfa General y Ortopedia del Hos-
pital General y de Urgencias Coyoac&n, en quienes se esperaba
un sangrado transoperatorio mayor al 10% de su volumen sanguf
neo total, Todos con edad, peso, hemoglobina y hematocrito -
preoperatorio sin diferencias significativas y todos libres -

de enfermedad cardiaca o sistémica grave.

Se dividieron en dos grupos principales: 10 pacientes se
sometieron al procedimiento en estudio y los otros 10 en la -
forma en que rutinariamente se han manejado en los Servicios
M&dicos del D.D.F.

Al grupo Hemodiluido se efectud el recambio Sangre-ﬁheo-
macrodex, momentos antes de la cirugfa, hasta llevar el hema
tocrito de los pacientes a un promedio de 30.5%, obteniendo =
un promedio de 1040 ml de sangre por paciente. No se observé
mala tolerancia al procedimiento en ningln paciente.

El comportamiento transoperatorio tanto en el grupo hemo
diluido como en el qus né, fue sin complicaciones. En los pa-
clentes hemodiluidos el volumen de sangrado transopsratorio -
promedio fué de 810 ml y en los no hemodiluidos de 710 ml., En
el 80% de los pacientes hemodiluidos la sangre autéloga basté
para reponer las pérdidas sanguineas transoperatorias y séblo
el 20% requirieron el uso de sangre de Banco. En el grupo no-
hemodiluido el 70% de los pacientes requirieron el uso de -
tranasfusifén de sangre de Banco y s6lo el 30% no lo ameritaron.
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