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I N T R o n u e e I o N 

Gracias a la disponibilidad de sangre para transfundir y 

a las nuevas t6cnica~ quirOrgices y enest6sicas, es posible -

intervenir con 6xito pacientes en los cuales se espera un san 

grado transoperatorio do más del 30% de eu volumen sangu!neo 
1 total, Sin embargo, con la explosi6n demográfica y el mayor -

nam~ro de cirug!aa que requieren el ueo de tranafuai6n, las -

necesidades han superado en forma impresionante a la diaponi­

bilidad, sobre todo tratandose de tipos sanguíneos raros. 

Por otra parte, a pesar de los avances tecnol6gicos y al 

cuidado que se pone en loe Bancos de Sangre en el cumplimien­

to de las normas básicas de seguridad tronsfua!onal, loa efe~ 

toe desfavorables consecutivos a las transfusiones de sangre 

ae siguen presentando. Se ha ~alculado que hasta en un 28% de 

loa receptores de sangre se presentan reaccciones molestas de 

tipo febril, Las rcacccionea de tipo alergico, calculadas en 

un 4%, se deben en la mnyor!a de los casos a incompatibilidad 

a determinadas proteinas del plasma y algunas veces son de 

consecuencias serlas. Pero lo más molesto es la frecuencia de 

enfermedades transmisibles por transfusi6n, de tal manera que 

ae ha calculado que el 10% de loa casos de Hepatitis B detec­

tados en EUA y Europa son atribuibles a la tronafuai6n; en Ea 

paíla cerco de un 25% y no se tienen estad!sticaa exactas en -

N6x1co. Otras enfermedades atribuibles el uso de lo trensru-­

a16n son la infecci6n por citomegelovlrua (10-201) y el S!n­

drome de inmunodeficlencin Adquirida (SIDA). (6 1 9), 

Ante loe huchos antes expuestos ea imperativo encont~ar 

un m'todo nencillo que nos permito el ahorro en el consumo de 

aan~re de Banco, quo pueda sor utilizado con eeuuridad y ven­

tajea en paceintee progremodoa para cirua!a on los cuales ae 

espere un sangrado trnneoperatorio calculado entre el 10 y 30% 

o mas de su volumen sanguíneo total. 
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En este estudio se analiza un método simplificado de hem2 

dilucion preoperatoria aguda con almacenaje de sangre para 

autotransfusi6n transoperatoria con la finalidad de reducir 

las necesidades de sangre de Banco. Este método se basa en una 

reducción del contenido eritrocitario del plasma, remplazado -

por alguno de sua subsitutos, lo cual lleva a niveles de hema­

tocrito moderados (25-30%) y en estado de normovolemiaes bien 

tolerado por mecanimos homeost~ticos. Esto permite una reduc-­

ci6n de las pérdidas eritrocitarias durante el sangrado tran! 

operatorio ya que está reducido el hematocrito y convierte al 

paciente en su propio donador al reponer las pérdidas con san­

gre nutolo3a. 
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A n T E e E D E n T J 5 

Ya era conocido por ~uestros antepasados que una pArdida 
' . \··' . 

sanguínea moderadoa podías ser compensada mediante un estado­

de reposo por tiempo variable, 

En el Siglo XVI se tenía la costumbre de realizar sangr! 

~a~ que los m!s probable es que causara mAs muertes que cura­

ciones, sin embargo representa una froma primitiva de ~emodi­

luci6n, 

Gelin en 1950 observ6 que los pacientes traumatizados 

deaarrpollaban a menudo una hemodilucion inducida naturañ co­

mo respuesta homeoétática, a lo que llam6 "anemia lesional" , 

Efecto que más tarde Hoore, en 1D74, llaM6 anemia posthemorr! 

gica estabilizada y explicandola como un proceso homeost!tico 

dereposici6n de volun~n de origen transcapilar.(15). 

La idea de hemodilución inducida en cirug!a tuvo su ori­

gen con el empleo de la bomba de circulaci6n extracorp6rea • 

Inicialment~ la máquina coraz6n-pulm6n era voluminosa y tenla 

hasta 3 litros de capacidad para llenar el oxigenador, el in­

tercambiador de calor y la tuber1a. Originalmente los circui­

extrocorporales sol!an cebarse (llenarse) con sangre heparin! 

zada, pero pronto aparecieron problemas para abastRcerse de -

la misma, almacenarla, hacer pruebas cruzadas, la lentitud 

d~l flujo en la microcirculaci6n, el riezgo de hepatit~s y el 

alto costo del procedimiento. Cstos problemas se redujeron me 

diante la introducción de soluci6n glucosada al 5% como l!qu! 

do para cebar la bomba. Esto trajo otros problemas como son l 

la excresión r!pida del líquido, volumenes urinarios excesivo 

y deplesión de potasio, sodio y ¿loro.Sin embargo, se observ6 

que mediante este hemodilución inducida, habla un mejor flujo 

a traves de la microcirculaci6n y disminutasn el daño renal, 

la acidosis, y la he~orraeia postoperatoria.(4,13). 

A partir de 1960 el Dr. Konrad t:essmer y Hint publican 

BUS primeros estudios BOhr~ rPRnller.t.A' r;~;n1~~ir~~ h~~irAP -
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-durante l~ hemodiuluai6n normovol6mica, demostrando que la -

reducción del: h~m~toorito hasta en una tercera parte, aument.!! 

ba la capacidad de transporte de oxigeno en el organismo en -

un 10% aproximadamente. Las condiciones previas eran que el -

volumen de sangre fuese normal, el corazón estuviese relativ~ 

mente sano y se mantuvieran las condiciones do reposo.(14), 

Para 1972 ya sientan las bases de la hemodilución nornovolAmi 

ca inducida 1 definiendo a esta como una dilución aguda en la 

concentracioft de eritrocitos del contenido plasmático, sea 

por intercambio sanguíneo ó a su remplazo con substitutos del 

plasma. 

El mecanismo por el cual se mantiene o mejor la oxigena­

ción de los tejidos en hemodiluci6n controlada a pesar de la 

disminución del hematocrito y la hemoglobina, se debe funda-­

mentalmente a un aumento del gasto cardiaco compensador. A P! 

sar de estar disminuid6 el oxigeno arterial, el transporte de 

oxígeno total es mantenido por ese aumento del gsGto cardiaco 

y la perfuei6n tisular. (1,2,4,14). 

Estudios que correlacionaron la P02 tisular efectuada 

sobre músculo esquel6tico, hígado, páncreas, intestino y ri-­

ñón con el gasto cardiaco observado durante el proceso de 

hemodiluci6n, demostraron que a valorea de hematocrito de 30% 

el gasto cardiaco aument6 en un 50%, a valoree de 25% el su-­

mento registrado ruA de un 80-100%. Mientras tanto no existía 

ninguna alteraci6n en la oxigenación tisular en los órganos -

investigados hasta un hematocrito de 20%. (4,14). 

Existen otros rectores que en froma muy impresionante fa 

cilitan esta respuesta cardiovascular. 

Efecto sobre la viscosidad sanguínea. 

Alrededor de las 2/3 partes del volumen sanguíneo circu­

lante se encuentra en las v6nulas y pequeñas venas, en las 

que la velocidad de deslizamiento de la sangre ea relativame~ 

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 enfermedad vascular periferica exintn una éstasia microvs~ 

cular.intermitente. La viscosidad de _la sangre durante el pr~ 

cedimiento. de ·hemodiluci6n es .reducida_ por una aumento de la­

velocidad .de "ci~;lizamiento de. la: san'gre y una disminución del 

hem~t~'c;ito. Esto oc:asi~na_,,u~.ª}ITl~nor resistencia al flujo ªª.!! 
guineo con ~umento ci~:ios'·fiuJ~a· coronario, carot!deo, eaplá~ 

''··· ' .. 

nico y renal, siempre y:~ua~d~~(.hematocrito no deacienda 

por debajo del 20%. Esta disminución de la resistencia perif! 

rica total hace que el gasto cardiaco pueda aumentar por de-­

manda sin un mayor aumento de la carga de trabajo, lo cual· 

permite que la presión arterial se mantenga dentro de limites 

normales, (l,14). 

Efectos sobre retorno venoso y volumen latido. 

Como la fluidezde la sangre est4 aumentada y su fricci6n 

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 hemodiluci6n norrnovolémica, la frecuencia cardiaca 

permanece constantemente dentro de !Imites normales, lo cual 

indica que este gasto cardiaco incrementado depende de una a~ 

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 interaambio 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 hemodiluci6n indica hipovolemia 

o un grado excesivo de hemodiluci6n.(l,2 1 4,14). 

Existen otros mecanismos compensadores de reserva que s~ 

lo se ponen en marcha bajo hemodiluci6n extrema (hematocrito 

menor de 20%) como son el aumento de la extracción de oxigeno 

por los tejidos y la disminuci6n de la afinidad de la hemogl~ 

bina por el odgeno. Esto confirma que durante la hemodiluci6n --
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normovol6mica limitada (hematocrito de 30%) loe mecaniemoe 

homeoetaticoe compeneadoree se deben cae! exclusivamente a­

un aumento del gaeto cardiaco y la perfuei6n tieular, (4,13 

21), 

Limitaciones de la hemodiluci6n: 

Dado que la seguridad del procedimiento de hemodilu -­

ci6n depende de la capacidad del coraz6n para aumentar el -

gasto cardiaco, no deben eer sometidos a eete m6todo a pe-­

cientes con enfermedad miocárdica o coronaria, hipovolemia, 

enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica, fallo hepático, 

insuficiencia renal y anemia (l,2,3,14,21), 

Elección del hemodiluyente1 

Como el mantenimiento de la normovolemia es una cpndi­

ci6n absolutamente necesaria para la cirug!a con hematocri­

toa bajos, el hemodiluyente empleado debe permanecer un 

tiempo ouficiente para mantener lu volemia durante la oper! 

ci6n y el per!odo postoperatorio inmediato. 

Loa cristaloides se excluyen ya que permanecen poco 

tiempo en el espacio intravascular y p~r lo tanto se requi! 

re un manejo de volúmenes exceoivos, Además, en estado de -

dilución hay una reducción de la preei6n coloidosm6tica del 

plasma, oc altera el equilibrio de ~tarling y ae produce ! 

deme tisular. (7,12,19), 

La nlbBmina humana y laa soluciones do prote!nas plas­

máticas son buenoo e•punsoroa del plasma pero se encuentran 

poco disponibles y son caros, Su vida media ea demasiado -­

larna (4-15 d!as) para permitir la retransfusi6n inmediata 

de eangre auto~oga , sin el riezgo de sobrecarga circulato­

ria. (12). 
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El dextrAn 40 perManece en el lecho vascular por un 

tiempo de 4 a B horas, que es el tiempo de duraci6n de la -

mayoria de las cirugías, Es menos costoso que las solucio-­

nes de albumina y dado que su efecto mAximo de retenci6n de 

agua en el espacio intravascular se produce en las dos pri­

meras ·horas poeteriQres a su infusi6n, permite la retransf~ 

sión de sangre aut6loga sin riezgo de sobrecarga circulato­

ria. (7,17). 

Precauciones con el M6todo: 

l.- La he~odiluci6n puede provocar hipoxia si ae perm! 

te que el hematocrito descienda por debajo de 20%, 

en cuyo caso la eancre autóloga debe ser retrans-­

fundids para aumentar el contenido de oxígeno de -

la sangre. 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 hemodilución disminuye loa factores de CO! 

.gulaci6n, se debe vigilar que el tiempo de protro~ 

bina y tiempo parcial de tromboplastina se encuen­

tren dentro de límites normales o fisiol63icos du­

rante la hemodiluci6n inducida. En la mayor~a de -

loa caeos no hay aumento de las pArdidas sangul -­

neas transoperatorisa. 

3.- Aunque el Indice de reacciones anafilactoides con­

el uso de dextranos es bajo, se debe vigilar esta­

eventualidad, En un estudio realizado en Alemania 

sobre 200,906 infusiones, se encontró un 0,032% de 

reacciones leves y un 0.008% de reacciones severas 

(16). 
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4,- La dosis .de dextranos no debe exceder un límite de 

l. 5 gr/kg de peso corporal por día para evitar lll­

interferencia con la coagulación sanguínea. 

APLICACIONES DE LA HEMODILUCION EN CIRUGIA: 

Se han diseñado diferentes m6todos de hemodiluci6n -

aplicadas a la cirugía con la finalidad de reducir les nec~ 

sidades de sangre de Banco y por consecuencia las complica­

ciones que pueden sucitarse por el uso y abuso de la trans­

fusión. 

Son tres las t~cnicas básicamente: 

l.- Extracción preoperatoria y almacenaje: 

Consiste en•extraer sangre al paciente dias pre- -

vios a la operaci6n. Tiene la desventaja de que 

los glóbulos rojos deben ser conservados bajo con­

ge laci6n profunda, es costoso y una vez descongel~ 

dos los eritrocitos deben ser usados dentro de las 

24 horas siguientes. 

2.- Extracci6n preoperatoria aguda y hemodiluci6n: 

Es el m6todo que se analiza en este estudio y con­

siste en el recambio sangre-hemodiluyente momentos 

antes de inlciarae el acto quir6rgico, con re<luc-­

ci6n del hematocrito e valores del 30% 

La cantidad de sangre a extraer se calcula por la­

f6rmula de Bourke y Smith, Estudios previos indi -

can que puede ser llevada acabo con mínimo monito­

reo con buenos mArgenes de seguridad. La sangre -

autóloga se usa para reponer las p6rdidas transop~ 
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-ratorias convirtiendo al paciente en su propio d2 

nador. La pérdida de eritrocitos durante el sangr! 

do transoperatorio es menor dado que estl reducido 

el hematocrito, 

3.- Hemodiluci6n perioperatoria: 

En este método no se realiza extracci6n preoperat! 

ria de sangre, Las pérdidas de sangrado tranaoper! 

torio son repuestas con dextrln 40 para ir hemodi­

luyendo al paciente hasta valorea henetocrito d1t­

pendiente2 de la cantidad de sangrado, cuidando de 

no caer a niveles de hematocrito por debajo del 

30%, Tiene la desventaja de que depende mis de la 

sangre de Banco, pero es una buena alternativa pa­

ra disminuir su consumo. 
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O B J E T I V O S D E L E'S TU D. I O 

OBJETIVO FINAL: 

Demostrar que el m6todo de hemodiluci6n preopera~oria 

aguda permite el ahorro en el consumo de sangre de Banco, -

en pacientes sometidos a cirug!a electiva que presenten sa~ 

grados transoperatorio de més del 10% de su volumen sanguí­

neo total. 

OBJETIVOS INTERMEDIOS: 

1,- Demostrar que es un método seguro y sencillo en su 

ejecuci6n con un mlnimo de monitoreo y sin compli­

caciones para el paciente, 

2.- Analizar loa cambios fiaiologicoa que se suceden -

con el método y compararlos con loa 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 mAa racional de la sangre y -

sus derivados. 
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MATERIAL y M'ETODOS 

PACIENTES: 

Se estudiaron 20 pacientes programados para cirua[a e­

lectiva de loa servicios de Cirug[a general y Ortopedia del 

Hospital General y de Urgencias Coyoacln de loa Servicioa -

Medicos del Departamento del Distrito Federal, ~n el lapso 

de tiempo comprendido de Mayo a Noviembre del afio de 1985. 

A todos ae les realiz6 historia cllnica, biometrla 

hemAtica completa, qu!mica sangu!nea, electrolitos a6ricoa, 

protelnas plaamAticas, pruebas de coagulaci6n, pruebas de -

funcionamiento hep~tico, tele de t6rax, tipificaci6n de gr~ 

po sanguíneo y Rh y valoracihn cardiopulmonar como m6todoa 

de evaluaci6n preoperatoria y de selecci6n. 

Criterios de Inclusi6n: 

-Edad menor de 50 aftoa 

-Programado para cirugla electiva 

-Sanr,rado transoperatorio esperado entre el 10 y 

30% del volumen sanguíneo total. 

-Hematocrito mayor de 35% y hemoglobina mayor de 

11.5 gr%. 

-Ausencia de enfermedad cardiaca o a~st6mica gra-

ve. 

Todos los pacientes en buenas condiciones generales 1 

con ausencia de enfermedad coronaria obstructiva, insuficie~ 
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-cia cardiaca, insuficiencia pulmonar cr6nica, cirrosis 

hepatica, insuficiencia renal o alteraciones de coagulaci6n 

Para su estudio se formaron dos grupos de pacientes C! 
da uno- El grupo I fué manejado con el método de hemodilu -

ci6n preoperatoria aguda y repoeici6n transoperatoria con s 

sangre aut6loga y el Grupo II fué de control y manejado -

en froma convencional sin el uso de alguno de loe m6todos -

de hemodiluci6n, 

GRUPO I: HEMODILUIDOS 

Fueron 10 pacientes, 9 hombree y 1 mujer, con edad pr~ 

medio de 25 años (rangos de 16-34 años), el peso promedio -

fué de 63 kg ( rango• de 50-84 kgs ). La hemoglobina preop! 

ratoria con promedio de 12.7 gra % ( variaciones de 11.7 a 

14 gr % ) y el hematocrito pormedio fu6' de 41% ( variacio -

nea de 37 a 48 % ). Las indicaciones para cirugla fueron 

las siguientes: Cierres de eolostom!a por laparotomía con 

m6ltiplee adherencias de intestino delgado 4 pacientes, 

trombosis de injerto de vena safena en arteria poplítea de­

recha 1 paciente, oeteos!nteeis por fractura de f6mur A pa­

cientes. 

GRUPO II: NO HEMODILUIDOS 

Fueron 10 pacientes, 9 hombrea y 1 mujer, con edad pr~ 

medio de 27 aftos ( rangos de 14-45 aftoa )., 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 hem! 

tocrito preoperatorio promedio de 40.2% ( variaciones de 35 

a 50% ). Las indicaciones para cirug!a fueron: Ileotransve! 
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!º anastoaosi~ con ~dherencias da· intestino·delgndo 2 pa -

cientes, éí."erré d~ colpcistomia tipo Hartm~n '1 pac.iente, de­

corticaci.6n ~ieural l' paciente,· plastia de ~~etra por _eote­

nosis:pciÜ~eü1~~tica' 1. paciente, <osteo_Eiintesis de Nmur 1 P! 

cient~::y:i"o~t~·~~:Í:.ntesis por fractura trenstrocant6rica 1 pa-

ciente; ·:;,:.; \,\:/; , : . 

MA7ERIAL;UTILIZ~Dri 
,··,, 

-Dols~s reco~ectores de sangre (Travenol) 

-Dextrán 40 (Rheomecrodex 

-Llaves de tres vías. 

~Catéteres centrales 

-Encalns de rnedici6n de PVC 

-Tubos capilares pera microhematocrito. 

TECllICll DE HEllODILUCIOll: 

La extrncci6n de sangre se realiz6 momentos antes de ! 
nlcinrso la cirugía , lo que se realiz6 en un tiempo prome­

dio de 45 minutos por paciente. El volumen de extracci6n-r! 

poslci6n fué hasta llevar el hemetocrito del paciente a un 

30% lo cual fu6 calculado con la f6rmule de Bourke y Smith: 

X V ( lltr - Htd ) ( 3 - Htr + Htd ----2----

V = volumen sanguíneo circulante calculado en 

70 nl/kg en adultos, 

Htr= hematocrito real 

Htd= hematocrito deseado. 
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La reposici6n de volúmen fué simultline-a y a la misr.1á 

velocidad que la extracci6n sanguíriea, realizándose ~on 

dextrán 40 (Rheomacrodex), administrándo ~n volumen igual a 

la cantidad de sangre extraída sin rebasar la dosis mAxima 

que se permite en 24 hs (1.5 gr/kg/día), para evitar los pr2 

blemas de coagulaci6n. 

Durante el acto quirúrgico, las pérdidas sangu!ne~s se 

repusieron con sangre autóloga extraída en el período preop! 

ratorio, iniciando con la sangre que se extrajo al final del 

proceso de hemodilución y cuidando que el hematocrito no des 

ciendiera a 25%, ní sobrepasara 30%. Al terminar la fase sa~ 

grante de la cirugía, se readministr6 la sangre aut6loga pa­

ra llevar el hematocrito a valores más elevados. 

METODO DE EVALUACION~ 

-Evolución post-sangrado y hemodiluci6n: 

Se realizó esta evaluación mediante el'monitoreo de las 

constantes vitales y PVC,rcr,istradas pre,trans y posteriores 

al proceso de hemodiluci6n, 

Se efectuaron gnsometrías de control, a6lo en 4 de los 

pacienteo que se sometiron al procedimiento, básicamente pa­

ra tener una idea del contenido arterial y venoso de oxígeno 

y observar el consumo promedio do oxígeno por el organismo, 

Estos cambios se correlacionaron con el grado de hemat~ 
1 

crito que se registraba durante el proceso de hemodilución 

para evaluar la tolerancia del paciente al procedimiento. 

-Evaluación transoperatoria: 

Se realiz6 por monitoreo de las constantes vitalea, la 



cantidad del sangrado transoperatorio y las necesidades de 

sangre hom6loga, 

-Evaluaci6n poatoperatoria: 

15 

Se efectuó mediante loa reeultadoa de laboratorio de 

hemoglobina y hematocrito tomadas a las 24 h• del periodo 

postoperatorio y evaluando los porcentajes de la diaminuci6n 

en comparac16n con los controles. 

-Compllcacionee: 

Se evaluaron aegdn la evoluci6n cl[nica de loa pacten--

tea. 
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R E S U L T A D O S 

GRUPO I: HEMODILUIDOS 

l. Evaluaci6n post-sangrado y hemodiluci6n 

a) Grado de hemodiluci6n. El volumen sangulneo extraldo 

en promedio fue de 1040 ml (rangos de 500 a 1500 ml), con un 

volumen promedio de repoeici6n con Rheomacrodex de 1060 rnl 

(rangos de 700 a 1500 ml), llevando al hematocrito a un pro­

medio de 30.5% (rangos de 27 a 31%). Loe datos obtenidos en 

el paciente pueden observarse en la tabla l. 

b) Constantes vitales. No se present6 mala tolerancia al 

procedimiento de hemodiluci6n en ningún paciente, Los cam-­

bios más importantes que se re¡iatraron ruaron en la frecue~ 
cia cardiaca y la PVC, parAmetros que tendieron ·a incremen~ 

tarse en grado mlnimo con respecto a las cifras de control 

que se tomaron antes del procedimiento de hemodiluci6n. La 

tensi6n arterial no se modific6 de manera importante en el 

proceso, En la gr4fica 1 se representan los valores registr~ 

dos en las constantes vitales 1 se correlacionan con el gra~ 

do de hemodiluci6n. 

c) Monitoreo gasom,trico. S6lo se realiz6 en 4 de los pa­

cientes estudiados, por lo que no se pueden dar resultados 

concluyentes, pero los datos observados en loe pacientes en 

los que se efectu6, demuestran que aunque el contenido arte­

rial y venos~ de oxígeno deacendi6 en 20% en promedio(l6 y 

12 vol%, respectivamente), en relaci6n al control, la dife­

rencia arteria-venosa de oxigeno se mantuvo dentro de llmi-­

tes normales (5 vol %), lo cual indica que el consumo prome­

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



porci6n que antes del procedimiento de hemodilución. 

2, Comportamiento traneoperatorio 

El acto quirúrgico se llevo a cabo en un tiempo prome-­

dio de 2.30 he (con variaciones de 2-4 hs). Siendo operados 

6 pacientes con anestesia general balanceada 1 4 bajo blo-­

queo epidural, El manejo traneoperatorio no represent6 pro-­

blema alguno, mientras se repusiera de manera adecuada el v2 

lúmen de pArdidas eangulneas por medio de la sangre aut6loga 

y cuidando que no descienda el hematocrito a 25%. El compor­

tamiento de lae constantes vitales durante el período trans­

operatorio ae incluyeron tambiAn en las gr4ficae 1 y 2. 

El volümen de sangrado transoperatorio en loe paclentee 

hemodiluldoe fu~ en promedio de 810 ml (rancos de 500 a 1200 

ml). 

No se obeerv6 sangrado patol6gico en el acto quirúrgi-­

co, pero si una mayor tendencia al sangrado en capa. Sin en­

bargo loe tiempos de protrombina y tiempo parcial de trombo­

plaetina tomadas en el periodo poetoperatorio, aunque se en­

contraron m4a prolongados, todav!a estaban dentro de los va­

loree normales. Los valoree de TPT fueron de 40 seg en prom! 

dio con variaciones· de 35 a 45 seg y representaron un 85% de 

loe valores promedio control tomados previos al procedimien­

to de hemodiluci6n. Para el TP los valores promedio fueron 

de 17 aea con variaciones de 16 a 18 seg, repre•entan.do ~n 

85' de loa valoree promedio control. Estos cambios se corre­

lacionan con el grado de hemodilución y aparecen en la gráf! 

ca 3. La mayor tendencia al sangrado en capa por los datos 

antes expuestos, no se debe a una altersci6n del mecanismo 

de la coa¡ulac16n y puede ser debida a un incremento en la 

perfusi6n tisular. 

Requerimientos de sangre hom6loga. De los 10 pacientes 
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operados bajo el procedimiento de hemodiluci6n 1 s6lo 2 amer! 

tsron la utilizaci6n de sangre de banco (20%), un paciente 

masculino que durante el período transoperatorio present6 

un sangrado de 1200 ml y a pesar de la reposici6n del volú-­

men con sangre aut6loga (1000 ml), persisti6 con cifras de 

hemat6crito cerca de 25% al término de la fase sangrante de 

la cirugía, 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 aut6logn compens6 de manera adecuada las 

pérdidas sanguíneas durante el procedimiento de hemodiluci6~ 

3. Evaluaci6n postoperatoria 

Las cifras de hematocrito tomadas a las 24 ha del post­

operatorio dieron un ~romedio de 37.5% (rangos de 34 a 42%) 

con un porcentaje de reducci6n 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 reducci6n promedio de 

6,5% con respecto a las cifras control preoperatorins. Véase 

tabla 2. 

4. Complicaciones 

No se presentaron complicaciones inherentes al procedi­

miento de la hemodiluci6n, sin embargo, el número de pacien­

tes estudiados es poco para establecer conjeturas. 



GRUPO II: NO HEMODILUIDOS 

lSU lESIS NO OEBE 
S~l\R OE LA l\8l\OlECA1 !) 

Se evaluaron s6lo los resultados transoperatorios y Pº! 

operatorios en cuanto a las p6rdidaa sanguíneas, requerimie~ 

to de sangre de banco y loa valores de hemoglobina y hemato­

cri to poatoperatorios. 

P6rdidas sanguíneas, El volumen promedio de sangrado 

transoperatorio ruede 710 ml (500 a 1200 ml), 

Requerimiento de sangre de banco. Tres pacientes no am! 

ritaron de una transfusi6n durante el periodo traneoperato-­

rio (30%), En loa siete pacientes que el la requirieron 

(70%), se utiliz6 un volumen de sangre total promedio de 

570 ml (variaciones de 300 a 900 ml), 

Hemoglobina y hematocrito postoperatorioa, El hematocr! 

to postoperatori promedio fue de 37.3% (rangos de 35 a 43%) 

con un porcentaje promedio de reducci6n con respecto a las 

cirras de control de 7.3%. Las cirras de hemoglobina prome-­

dio rueron de 11.B gr %(rangos de 11.3 a 13.2 gr%) con un 

porcentaje promedio de reducci6n de 5.6% con respecto al co~. 

trol. 

No existieron complicaciones. 
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A N A L I S I S O E R E S U L T A O O S 

Se sometieron a T de Student les variables de edad, pe­

so, hemoglobina y hemetocrito preoperatorios y volumen de 

sangrado transoperatorio para ver si hab[a diferencies sign! 

ficativas en los grupos comparados, ea decir, entre el grupo 

hemodilu[do y el grupo control. 

Se encontr6 que para la edad no heb!s diferencies impo! 

tantee (p 0,90). En cuanto el peso,tembiAn sin diferencias 

estadísticas significativas (p 0.90). Para loe valorea de 

hemoglobina y de hematocrito preoperatorios tampoco existie­

ron diferencies estadfeticamente posit1vas (p 0,90) a igual. 

para el volumen de sangrado transoperatorio. 

Un 80% de los pacientes sometidos al mAtodo de hemodi­

luci6n preoperatoria aguda no necesitaron del empleo de san­

gre homóloga, mientras que en el grupo control, s6lo el 30% 

de los pacientes no requirieron de sangre del banco. En cua~ 

to al ahorro de sangre por el procedimiento de hemodiluci6n 

en comparaci6n con el grupo manejado en forma convencional, 

se utilizaron tablas de contingencia para analizarlo y la 

razón de los productos cruzados fue de 0.1 1 lo cual indica 

que el procedimiento disminuye las necesidades de sangre en 

el periodo transoperatorio. 

Los porcentajes antes expresados son similares a los r~ 

portados por Coburg y cole. en 1976, quienes encontraron que 

sólo el 15% de los pacientes que se hemodiluyeron ameritaron 

sangre hom6loge y el 70% de los ne hemodilufdos, si la requ! 

rieron. 

El procedimiento de _hemodiluci6n preopeTatoria aguda se 

toleró bien por todos los pacientes y los cambios registra--
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dos sobre la frecuencia del pulso, PVC, tensi6n arterial y 

gases sanguíneos, son similares a los reportados por otros 

autores y demostraron ser buenos parAmetros de monitoreo del 

procedimiento, ya que al no sufrir modificaciones de modo 

normal por la hemodiluci6n normovol6mica, cualquier altera-­

ci6n de éstos alerta hacia un problema con el m6todo. 



e o n e L u s 1 o n E s 

1, El m6todo es efectivo para disminuir las necesidades de 

sangre de banco,ya que los pacientes sometidos s hemodil~ 

ci6n preoperatoria aguda y almacenaje para autotransfu--­

si6n s6lo ameritaron de tranafusi6n de sangre hom6loga en 

un 20%. 

2. Es un m6todo sencillo, que no requiere de personal alta-­

mente especializado, ní monitoreo excesivamente costoso, 

requiere de poco instrumental. 

3. Se realiza en' poco tiempo, no requiere de internamiento 

por varios dlas antes de la cirugía. 

4, Ea seguro, ya que de los diez pacientes estudiados, en 

ninguno se present6 complicaciones, aunque esto no es co~ 

cluyente,ya que deben ser evaluados mayor número de casos 

para evaluar loa riesgos. 

5, El m6todo debe aer analizado con un mayor número de caeos 

y tratar de implementarlo de ser posible en forma rutina­

ria, 



R E S U M E N 

En este estudio se analiza el m6todo de Hemodiluci6n pr! 

operatoria Aguda con almacenaje de sangre para reposici6n 

transoperatoria, con la finalidad de reducir las necesidades 

de sangre de Banco en pacientes quirQrgicos, 

Se estudiaron 20 paciente& programados para cirugía eleg 

tiva de los servicios de Cirugía General y Ortopedia del Hos­

pital General y de Urgencias Coyoacln, en quienes se esperaba 

un sangrado tranaoperatorio mayor al 10% de eu volumen sangu! 

neo total, Todos con edad, peso, hemoglobina y hematocrito -

preoperatorio sin diferencies aignificativae y todos libree -

de enfermedad cardiaca o eietlmica grave. 

Se dividieron en doa grupos principales: lO pacientes se 

sometieron al procedimiento en estudio y loa otros lO en la -

forma en qua rutinariamente se han manejado en loe Servicios 

Mldicos del D.D.r. 
Al grupo Hemodiluido ae efectu6 el recambio Sangre-Rheo­

macrodex, momentoa antes de la cirugla, hasta llevar el hem! 

tocrito de loa pacientes a un promedio de 30,5%, obteniendo -

un promedio de 1040 ml de sanare por paciente. No se obeerv6 

mala tolerancia al procedimiento en ningan paciente. 

El comportamiento tranaoperatorio tanto en el grupo hem2 

diluido como en el que n6, fue sin complicaciones. En loe pa­

cientes hamodiluidoa al volumen de sangrado tranaopera.t~ -

promedio ful de 810 ml 1 en loa no hemodiluidoe de 710 ml. En 

el 80% de loa pacientes hemodiluidos la sanare aut6loaa baat6 

para reponer las plrdidae sanauineaa trenaoperatoriaa y e6lo 

el 20% requirieron el uso de aangre de Banco. En el grupo no­

hemodi luido el 70% de loe pacientes requirieron el uso de 

tranefuei6n de sangre de Banco y a6lo el 30% no lo emeri~aron. 
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