PERDIDA SANGUINEA DURANTE LAS
OPERACIONES QUIRURGICAS

Dr. PeTer SAFer () v Dr. Epuarpo CAceres G. (%)

La pérdida de sangre u otros liquidos perdidos durante y después
de las operaciones, deberdan ser reemplazadas de acuerdo al volumen
perdido. Un adulto en buen estadc de salud puede tolerar probablemen-
te una pérdida sanguinea de 3C0 a 500 c.c. sin preseniar trastornos.
Toda pérdida que exceda esta cantidad, deberia ser reemplazada ya
que puede conducir al shock, retardar la convalecencia u originar otras
complicaciones (1). Si esto es cierto para el adulto que presenta un
buen riesgo quirurgico, el paciente con un 'riesgo pobre’, particular-
mente el “cardiaco’’, el anciano arterioesclerdtico o el nifie, una pér-
dida menor gue no es reemplazada puede poner en peligro la vida del
paciente, asi como también en estos casos una sobre-transfusién pue-
de conducir facilmente a un edema pulmonar. Por lo tanto nosoiros de-
beriamos medir la cantidad de sangre perdida en un momento dado
durante un acto quirtsgico, lo cual puede permitir al anestesista reem-
plazar la cantidad exacta de sangre perdida en el momento mas {avo-
rable. El juicio personal del cirujano o sus asistentes sobre la cantidad
de sangre perdida durante el acto operatorio generalmente produce un
cdalculo erréneo (2,3) como fué observado por nosotros cuando empe-
zamos a comparar la pérdida sanguinea que el cirujano, con un buen
juicio quirtirgico, generalmente estimaba en 500 c.c. o mds por debajo
de la pérdida songuinea real. En caso de emergencia en que existe
una pérdida aguda profusa de sangre, el error por parle del cirujano
puede incluso ser mayor.

(1) Del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasticas.
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El proposito de esle lrabajo es discutir las técnicas para la medida
de pérdida sanguinea, una de ios cuales estamoes empleando como una
rutina en nuesiras operaciones guirurgicas y ademds remarcar la im-
portancia vy simplicidad para odoptar una de estas lécnicas como un
oroceder de rutlina en operaciones mayores.

«) METODOS PARA MEDIR LA PERDIDA SANGUINEA DURAN-
TE LAS OPERACIONES QUIRURGICAS.— El hematocrito, la hemoglo-
bina y el volumen plasmatico kan sido empleados (4), sin embargo
han demostrado ser de poco valar, debido a que no hay un cambio sig-
nificante en los casos de hemorrcgia aguda. La diferencia entre las ci-
fras pre y post-operaterias no muesiran relacion con el total de saungre
perdida (5, 8,7), solamente es en el tercer dia del post-operatorio que
el hematocrito puede ser un ind:ce de pérdida no compensada de cé-
lulas rojas y esto, si el pacienie permanece adecuadamenie hidrata-
do (4).

b) DETERMINACION DEL VOLUMEN DE SANGRE CIRCULAN-
TE O EL VOLUMEN DE GLOBULOS ROJOS.— La determinacion pre y
postoperatoria del volumen de globulos rojos constituye el método mds
exacto de conocer las pérdidas sanguineas ocurridas durante la ope-
racién, sin embargo, sin ser muy complicada en su técnica para que
puedan constituir un melodo de rutina, su deferminacion rzquiere
tiempo, por lo tanlo no puede ser usada durante el acto operatorio.

El velumen de globulos roios circulante, es calculado del volumen
plasmaiico ( medido por el azul de Evans) y el hematocrito.

c) METODO COLORIMETRICO.— Gatich y Little (1) {ueron los
primeros guienes midieron la perdida sanguinea Jdurante operacionzss
quirargicas, usando el método cclorimétrico.

Este método se basa en exiraer la hemoglobina de {odos los obje-
los en contacto con la sangre ael paciente (campos, esponjas, instru-
mentos, eic.) la cual es disuelta en un volumen conocido de agua des-
tilada; una muestra de esta solucidn es tratada con dcido clorhidrico,
de manera que se convierta en ur.a selucién un décimo normal; el dci-
do clorhidrico convierte la hemoglobina en hematina. La coloracion de
una muestra de 100 c.c. de esta solucion, es comparada con una rmues-
tra patrén (1 c.c. de sangre obtenido del paciente antes de la opera-
cidn y diluida en 100 c.c. de agua acidificada de la misma manera).
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Sin embargo la extraccidén de toda la hemoglobina no es un proce-
der [&cil, Coller y sus ascciados (6) colocaban los instrumentos y ob-
jetos manchados de sangre en una maquina de lavar con 50 litros de
agua destilada, por dos horas.

Se acepta que esie método tiene un error de 5 o 10% (1,8) debido
a que es dificil colectar toda la hemoglobina por medio de lavado. Otra
modificacién de esla técnica consiste en usar el método colorimetrico
foto-eléctrico (6,9, 10). Como se puede observar este método liene un
valor limitado v debe ser aplicado después de la operacién vy su pro-
ceder requiere algun tiempo de irabajo y por lo tanto no puede em-
plearse durante el acto operatorio. Nosotros no tenemos una experien:
cia personal en este métedo. Nesbit y Conger (10) modificaron este
meicdo durante las operacionss cistoscépicas, tales como reseccidn
fransurairal de la préstala en lo cual la pérdida total de sangre podria
ser colectada en el liquido de irrigacién y como consecuencia no es ne-
cesario el lavado de los objetos. Estos autores determinaron el margen
gde error y hallaron ser alrededor de 10%. Sn embargo el métedo colo:
rim#irico cungue es el mds laborioso, tiene su aplicacién en las ove-
racionzs en los cuales liquidos de irrigacidén son usados, por ejemplo:
Neurocirugia, Urologia, elc., en los cuales el método gravimétrico no
es avlicable.

Es i:nvortante considerar gue si las gasas se encuentran conlami-
nadas con colorantss, lales como Ja bilis, u otras soluciones, los resul-
tados del metodo colorimétrico zon equivocados.

d) METODO GRAVIMETRICO.— Este metodo fué descrilo prime-
ro por Wangensteen en 1942 (11) es simple, prdactico y sus resultados
rueden ser empleados en cualquier momento durante el acto quirirgico.
Desde el informe preliminar de ¥Wangensteen, este método ha sido usa-
do por muchos otros autores (4,12,13) vy aclualmente es emvleado
en muchas instituciones.

TECNICA DEL METODO GRAVIMETRICO.— Se deben usar gasas
secas y campos secos (11), el peso de este maierial es conocido e in-
mediatamente después de su empleo, las esponjas son pesadas y con-
tadas. La diferencia entre el peso seco vy el peso después de su usg,
es considerado como la pérdida sanguinea. Cada gramo es igual a 1 c.c.
En principio nosotros tratamos de corregir la ligera diferencia entre la
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gravedad especifica de la sangre y la unidad, sin embargo este error
después lo consideramos sin importancia, ya que hallamos casi unifor-
memente que en nuestros pacientes la densidad de la sangre, fluctuaba
alrededor de 1,050.

Al principio los diferentes tipos de gasas usadas durante nuestras
inlervenciones quirurgicas, fueron pesadas en grupo después de este-
rilizadas. Posteriormente las enfermeras fueron instruidas en cortar y
agrupar las gasas del mismo tipo y tamano, en determinados paquetes,
de manera que este material no tenga que ser pesado nuevamente an-
tes de cada operacion. Las gasas generalmente son extraidas del au-
ioclave en un estado constante de sequedad. Bonica y Lyter (13) con-
firman la constancia del peso de eslos elementos, pesando varios cien-
tos de esponjas y campos y halla que la variacién en peso no es mds
de un dos por ciento. Las esponjas deberiom ser pesadas inmediata-
mente después de su uso ya quz si se pesan todas junias al final de la
operacion, resultaria un error de peso debido a la evaporacion. Nos-
otros en siete casos hemos pescdo las esponjas inmediatamente des-
pués de su uso vy también después de la operacion, que duraron apro-
ximadamente de una a varias horas, encontréndose una diferencia de
peso apreciable, la cual puedes tener alguna significancia clinica. Es-
tos resullados han sido agrupados en la tabla N° 1. Nosotros pesamos
nueslras gasas en grupos, que sobrepasan 200 gramos, ya que la ba-
lanza a nuesira disposicidon es sensible en 5 gramoes. Bonica y Lyter
(13) usan una balanza cuya exaccttud es del décimo de gramo, la cual
definitivamente es preferible que la que nosoiros tenemos en uso.

La exactitud de este métods ha sido controlado por Bonica y Lyter
(13), los cuales embebieron uno dsierminada cantidad de sangre en
un grupo de esponjas, luego las pesaron y encontraron que el error no
fué mdés de un 3%. Probablemente en nuestra técnica el error es mayor
debido a que nuesira balanza ro es tan sensible. Este meétodo es sin
lugar a duda mds exacto que e! método colorimétrico. En estudios com-
parativos (3) los valores obtenidos por el método gravimétrico, fusron
siempre mdads altos que aquellos cbtenidos por el método colorimétrico.

En los casos en que la succidn es usada, nosotros medimos exacta-
mente la sangre contenida en la botella de succién. Generalmente esto
lo hacemos al final de la operacidon. Desgraciadamente esio no se pue-
de aplicar cuando otros liquidos son extraidos conjuntamenta con la
sanagre en el acto de succién.
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DIFERENCIA DE PESO POR EVAPORACION

PERDIDA SANGUINEA Gr .

Esponjas pesadas in- Esponjas pesa- Diferencia de peso

TIPO DE OPERACION mediatamente des- das al final de en gr. causado por
pués de su uso. la operacion. evaporacién,

1.— Mastectomia radical 316 714 172
2.— Mastectomia radical 1170 1134 36
3.— Mastectomia radical 644 812 132
4— Mastectomia radical 658 548 110
5— Mastectomia simple 772 500 272
6.— Histerectomia 1214 1194 20
7.— Histerectomia 892 500 92

Nosoiros estamos us

ando las siguientes esponjas:

| gasa chica 2

gramos, ! gasa mediana 10 gramos, 1 gasa grande 20 gramos, 5 gasi
tas (para torax) 2 gramos, | gaesa grande (para térax) 4 grmos, 1
campo chico 60 gramos, 1 campo agrande 160 gramos. Un ejemplo de
la tabla del registro de la pérdida de sangre durante el acto operato-
rio, es mosirado en la tabla N¢ I

TABLA 1L

EJEMPLO DEL REGISTRO DE GASAS DURANTE EL ACTO OPERATORIO

Peso de gasas secas Peso gasas Pérdida
Hora N©¢ Gasas usadas sanguinea
9am. S0 x 2 gr
5x 20 100+ 100=200 430 230
8:30 100 x 2 ar.
3x 10 . 2004+ 2304 80 =310 596 286
4 x 20
10 am. 55 x 2 ar. 1004- 12=122 415 293
3x 4 .
10:30 2 x 60 «r 120+4-160=280 690 410
1 x 160
SUCCION 535
Perdida Total 1,754

Estimado en los campos y guantes, menos de 50 c.c.
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El liquido seroso absorvido por las gasas ya sea de las cavida-
des serosas o de las heridas es censiderado como sangre, lo cual consi-
deramos justificable debido a gue su contenido en proteinas es de 2
a 4% y la cantidad medida es siempre menor que la pérdida real (3).

En cirugia abdominal Wangensteen usaba exclusivamente espon-
jas cecas. Eslo sin embargo puede ser un serio inconveniente para al-
gunos cirujanos. Bonica y Lyter (13) han modificado la tecnica del
método gravimelrico cuando se desean usar esponjas himedas. Este
meétodo consiste en usar una cantidad conocida de la solucién de sue-
ro, la cual es colocada en un recipiente, por ejemplo: 1,000 c.c.; las
espcnjas son humedecidas y luego exprimidas lo mdés posible, de ma-
nerc que el hiquido no se pierdu fuera del recipiente o en los campos
operatorios cuando estas gasas con usadas por el cirujano. En cual-
quier momento la cantidad de solucién salina usada, puede ser medi-
da midiendo la cantidad que permanece en el recipiente, de esta ma-
nera al conocerse el peso total de la sangre perdida, el volumen extraido
del recipiente por medio de las esponjas, debe ser sustraido dzl peso
‘otal. Esta modificacion de Bonica y Lyter es de gran ventaja para el
cirujano de abdomen, sin embargo es preciso anotar que se necesita
una meticulosa cooperacién de la instrumentista, ya que de lo contra-
ric una gran fuente de error puede ser anadida mediante este método.

Al {inal de la operacién como es de comprender, siempre existe
una cierta cantidad de sangre en los guantes y mandil de los cirujanos,
el cual no puede ser pesado. Determinaciones colorimétricas de estas
pérdidas demuesiran que frecuentemente no exceden mas de 50 c.c.
(13). Ademds puede ser disminuida al minimo, colocando gasas gran-
des en la parte anterior de la herida, las cuales recogen las pérdidas
sanyuineas vy que pueden ser pesadas més tarde. Nosotros siempre ano-
tamos en la cartilla de anestesia una pérdida adicional de aproxima-
damente 50 c.c.

RESULTALCOS Y DISCUSIONES.—

Nosotros hemos pesado la vérdida sanguinea con el método gra-
métrico en 109 operaciones verificadas durante los primeros cinco me-
ses de uso de esia técnica. (*) Los resultados han sido clasificados
por grupos en ia tabla II, junto con los resultados de Bonica y Lyter (13)

(*) Las pérdidas sanguineas ocurridas en operaciones verificadas bajo hi-
potensién controlada, no son incluidas en este trabajo y serid el objeto de
otra publicacidon.
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quienes midieron la pérdida sanguinea en 583 operaciones, asi como
también hemos anotado algunos resultados del resto de la literatura.
Nosolros no mosiramos las pérdidas sanguineas en operaciones neuro:
quirurgicas, uroldgicas, ortopcdicas vy olros procederes quirtrgicos, de-
bido a lo naturaleza de nuesira institucion y la imposibilidad de apli-
car el método gravimétrico en neurocirugia, en la cual generalmente
se usa liquido de irrigacion. Para estos resultados nosolros nos referi-
mos a los excelenles informes de Bonica y Lyter (13) los cuales figu:
ran en nuesira labla.

De manera general, las figuras mostradas no necesitan comentario.

Nuesiro numero de casos aunque es muy peqgueno y no tiens sig-
nificado estadistico para establecer un promedio de perdidas sangui-
neas en operociones tipicas, sin embargo demuesira la enorme varia-
cion en lo pérdida sanguinea en la misma operacion, en diferentes
cocientes, aun si las operacion=s ocurrieron sin complicaciones y fue-
ron verificadas vor el mismo cirw’ano. Como puede ser demosirado por
nuestras cifras en la tabla III. no existe un promedio constante en la
pérdida sanguinea para cierlas operaciones tipicas en la cual el ciru-

jano puede confiar.

MASTECTOMIA RADICAL.—

En mastectomia radical las pérdidas de sangre varian mucho en
los diferentes pacientes, de 546 o 1,560 c.c. vy mdas. La paciente de edad
avanzada, delgada, arterio esclerdlica y con tejidos secos, aun si es
hiperiensa, oresenta una poca rerdida sanguinea. La paciente joven,
obasa en cambio sangra abundantemente. La pérdida sanguinea de-
pende en parte del tamafic del senc. Sznos voluminosos pueden ser no
vasculares, rientras que senos pequenos en mujeres obesas, pueden
sangrar profusamentz. En gensaral nosotros bodemos decir que para
cualquier opcracién la paciente cbzsa tiene mayores posibilidades de
cerder mds sancre. Las mastectomias radicales en el trabajo de Bo-
nica v Lyter (13) [uzron hechas con elecirocauterio, las muestras no,
sin embargo no existe apreciable diferenci+ en la pvérdida sanguinea en-
tre esias dos técn.cac.

OPERACIONES TORACICAS —

Nosolircs tenemos la impresidon de que las tipicas reseccines pul-
lionsros no comvlicadas, ne varian mucho en sus perdidas sanguineds.
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Lobactomia y reseccién segmentaria pierden un poco menos de 1,000
c.c.; neumoneclomics un poco més de 1,000 c.c. Sin embargo cusndo se
cncuentren adhzrencias o aparece la mas ligera complicacidn en g
t2cnica, la pérdida sanguinea puede ser considerablemente mayor (un
pacientz perdid aproximadameats 4,000 c.c.). La incisién de la parea
lordcica gceneraimant> representa una peérdida de 200 a 300 c.c. de san-
gre en ¢l adulie.

OPERACIONES GASTROINTESTINALES.—

En una gastreciomia sublo’a! no complicada, un paciente perdid
aproximadamente 500 c.c. v otro pacienle perdio 2,000 c.c. Otros auto-
res (3) infermon pérdidas sanguineas ton pequenas como de 200 c.c.
No existe una diferencia apreciakle enire resecciones por ulceras o por
carcinomas (3) Gastreciomias loiales en nuestros casos perdieron li-
geramente mayor cantidad de sangre, sin embargo algunos autores
informan menor pérdida de sargre en gastrectomia total que en gas-
tractomias parciaies, debido a que la linea de seccidn del estédmugo es
mas extensa en el segundo caso.

En general, en operaciones sobre el estdmago el enfermo pierde
menos sangre de lo que uno estima {13), por lo tanto nosotros deberia-
mos tener cuidado de no excedernos en la restitucidn de la sangre per-
dida, sobre todo en pacientes cardiacos.

Las resecciones abddmino-p=rineales del recto sangran mucho mds
de lo que uno estima a menudo mds de 2,000 c.c. Debemos también re-
cordar que estos pacientes pierden grandes cantidades de sangre y
plasma después de la operaciéon por la gran herida perinzal. Uno de
nosotros (E.C.) ha calculado la pérdida de sangre y plasma por la he-
rida perineal en tres casos y ha cbienido una pérdida de 460 c.c. el pri-
mer dia, 406 c.c. el segundo dia y 200 c.c. el quinto dia. Por lo tanto ade-
cuado reemvlazo de la sangre perdida es exiremadamente importante
para la supervivencia de estos pacientes.

En histerectomias radicales con diseccién de los gdnglios linfati-
cos (operacién de Meiggs) un paciente perdié cerca de 600 c.c. ofro
casi 2,000 c.c. Esta operacién incluye la extirpacidn de todas las estruc-
turas, desde la bifurcacién de !¢ acorta hasta la fosa del obturador. La
péerdida sanguinea en estos casos depende del estado del vaciente
(obsasidad), estado de los vasos, la relajacién presentada por la anes-
tesia y no menos importante de la técnica quirGrgica. Un paciente del-
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gado, con poco tejido grasoso y ¢n buenas condiciones quirirgicas san-
gra muy poco. Pero ¢l paciente picnico, ob2so, es casi siempre consi-
derado una contraindicacion paca ese tipo de operacién. El acto opera-
torio puede estar complicado vor una exagerada pérdida sanguinex da
las venas de la pelvis, como a veces ocurre en este tipo de operacionss;
nosotros hemos vodido ver pérdidas hasta de casi 4,000 c.c. Uno da es-
tos pacientes ohesos murié de un shock irreversible y falla renal en el
segundo dia postoperatorio debide Unicamente a la hemorragia, la cual
no pudo ser conlrolada.

Hislerectomia {ola! simvle: Nuchos pacientes pueden perder hasta
1,000 c.c. de sangre, de cqul la recesidad de iransfundir particularmen-
te los pacientes anémicos.

Para las laringeciomias o resecciones radicales del cuello, aproxi-
madamente 1,000 c.c. de sangre deberia estar preparada.

En nuesira tabla nosotros hemos catalogado una serie aunque cor-
ta en nimero, de operacionss ~ue son frecuentes en la cirugia de cdn-
cer, tales como desarticulacion escdpulo humeral, la cual es una ove-
racion sangrante, en nuestros ccsos perdieron un promedio de 2,000
c.c. de sangre. Ampuiacién del muslo aunque hzcha con torniquete
pierden mds de lo gque nosotros podiamos esperar. Hemos medido la
pérdida sanguinea para una incisiéon de una pequena lesidn del cuéro
cabelludo tal como puede ser prccticada en el consultorio de un meédi-
co v nos hemos sorprendido de la cantidad de sangre perdida, 214 c.c.

Qrceraciones en la cara vy el cuello también pueden ser sangrantes,
especialmente cuando éstas compromelen operaciones sobre el ma-
xilar o la mandibula.

El promedio de las pérdidis sanguineas anotadas en nuesira ta-
bla sélo represenian un indice d= la minima cantidad de sangre, la cual
deberiamos tener a nuesira disposicién antes ‘de ciertas operaciones.

La gran diferencia de pérdida sanguinea observada en los dife-
rentes casos sometidos al mismo {ipo de operacién puede ser debido a
la diferencia en téenica quiriirgico, sin embargo este factor en nuestres
casos es sin imporaincia, ya que la mayoria de las operaciones del mis-
mo tipo fueron verificadas por 21 mismc cirujano. Las cifras de Bonica
vy Lyter (tabla Iil) representan los resultados de las operaciones del
mismo tipo verificadas por diferentes cirujanos.

Debemos tener presente que la vascularidad de los tejidos varia
mucho en cada paciente v es 2l responsable mds imporiante de la tre-
menda diferencia de pérdida de sangre observada en cada tipo de opera-
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cién. Anestesia por si misma puede ser responsable, ya que hipercapnea
da un aumento de la pérdida sanguinea venosa y una mala expos1cion
incapacita al cirujano para una adecuada operacién.

Es importante hallar una corielacién entre la pérdida sanguinea s
el peso del paciente, ya que lo Ullimo pusde representar un indice del
volimen sanguineo total (75 c.c. de sangre por kilo de peso en un pa-
ciente convenientemente hidratado). La pérdida de 100 c.c. de sangre
puede ser de gran imporiancia, sequn ésta provenga de un adulto o de
un nino, de aqui que el manejo de la cirugia mayor en nifios es parti-
cularmente importantie por esta razén. En nuestra serie todos los pcrc1en-
{es fueron mayores de 16 anos.

Lyon y asociados (4) midieron el volumen de células rojas total
en pacientes quirurgicos v halloron que los valores de pérdida sangui-
nea obtenidos de esta manera fueron mucho mayores que los obtenidos
por el método colorimétrico y gravimétrico.

Definitivamente el estudio del volumen de células rojas circulan-
tes revelaria una pérdida sanguinea adicional, la cual no puade ser
detectada con los otros métodos: pérdida sanguinea dentro de la heri-
da, estdsis detrds de las ligaduras, sangre removida en los tejidos del
espécimen y la pérdida sanguinea que ocurre en el postoperatorio, que
en algunos casos puede ser considerablemente mayor que la pérdida
durante el acte operatorio. Como es de comprender, todas estas pérdi-
das no son colectadas en la esponja y por lo tanto escapan a la medi-
da por los” métodos clésicos. Tedricamente la determinacién del volu-
men de gldbulos rojos circulanies, dard una informacién exacta de la
pérdida sanguinea y las medidas verificadas, ya sea por el método co-
lorimétrico o gravimétrico siempre serdn inferiores a las pérdidas ver-
daderas; es importante considerar también la pérdida de sangre y plas-
ma en el postioperatorio de ciertas operaciones con grandes heridas, ta-
les como reseccién abdomino-perineal del recto y mastectomia radical,
pérdidas que pueden pasar desprevenidas a nuestra observacidn.

La importancia de reemplazar la pérdida de gldbulos rojos es ilus-
trada por los estudios de Lyon y sus asociados (4) quienes mostraron
que si es verdad que el organismo puede restaurar el volumen plasmé-
tico después de una operacidn en un corto periodo de tiempo, sin embar-
go la pérdida de glébulos rojos permanece en deficiencia por un largo
periodo. Una pérdida sanguinea de 500 6 mdés c.c. de volumen de células
rojas, es restaurada en un periodo de 10 dias después de la operacién
vy en casos severos la restauracién no se hace sino hasta un periodo de
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6 a 8 semanas. Logico es comprander que esto retarda la convalecencia,
particularmente en los enfermos ccn un pobre riesgo quirirgico, o en los
pacientes de edad avanzada.

Fs de gran importancia tamkién el reparar el volumen sanguineo
anles de la operacion, en aquellos pacientes en los cuales sabemos, esta
disminuido (pérdida de peso, eniermos con lesiones malignas, etc.). Sj
esios pacienies no reciben transfusiones adecuadas antes de ser some-
tidos a cirugia mayor, son mas susceplibles a shock y complicaciones
posteriores, como disrupcion de la herida, etc. (15). La disminucién del
volumen sarguineo no se puede ceiecltar en los exdmenes rutinarios de
sangre (hemoglobina, hematocrito). los enfermos con anemia debe-
rdn recibir durante el acto quirirgico, mds sangre que la que pierden.

Los peligros de transfusionzs sanguinecs son minimos en un ban-
co de sangre bien organizado y cungue la discusion de esle aspecto se
encuentra fuera del propdsito de este trabagjo, sin embargo nosoiros de-
seamos remarcar que la [alla en reemplazar la pérdida sanguinea es pe-
ligrosa, mientras el temor de transfundir sangre es minimo en un servicio
funcionando correctamenie. La Clinica Mayo (14) verificd 7,957 trans-
fusiones en 1951 con sdlo una reaccion hemolitica. Ellos usan el grupo
sanguineo esvecitico para cada paciente, “cross match’ v el mismo fac-
tor Rh. En nuestra Institucidén en un periodo de 5 meses, 160 pacientes
fueron transfundidos bajo anestes.a. El total de sangre iransfundido por
paciente varié entre 350 a 6,200 c.c.; 53 pacientes recibieron enire 1,000
vy 2,000 c.c.; 23 pacientes recibicron enire 2,000 y 6,300 c.c. Ninguna de
estas transfusiones causd una reoccidn hemolitica susceptible de ser re-
conocida clinicamente. Sin embaigo dos pacientes desarrollaron un sin-
drome de nefron bajo en el posicperalorio, debido a que ellos tuvieron
un largo periodo de hipotensién, ya que la transfusién sanguinea no fué
administrada a la misma velocidad cue la hemorragia.

Un equipo para transfusion a presidn, debera siempre formar parte
del equipo quirtirgico de cirugia mayor, lo cual permitird el reemplazo
de varios litros de sangre en pocos minutos, ya sea en la vena o la ar-
teria del paciente.

Un estado de shock incipie'e, no pudo ser reconocido con certeza
Yy muchas veces en el moments en que nosoiros reconocemos algo anor-
nal en el paciente, el estado d= shock puede haber sido establecido. La
profilaxia contra el shock es mejor que su tratamienio. Por lo tanto la
conservacion del volumen de sargre circulante (y el volumen de glé
bulos rojos) deberd ser mantenido dentro de los limites normales, du-
rante el acto operatorio.
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SUMARIO Y CONCLUSION.—

1¢ El conocimienlo exacio cel lotal de sangre perdida durante el
acto operatorio, ayuda a obtenar un mdximo beneficio de las transfusio-
nes. La songre debsrd ser administrada al volumen vy ritmo de su pér-
dida. La maniencién del volumen circulante de glébulos rojos enire los
limites normales, deberiamos considerarlo como un hecho elemental
en la cirugia de pacienies con pebre riesgo quirargico, particularmente
en los cardiacos, arterioescleroticos v aquellos de edad avanzada, quie-
nes no pueden tolerar ya sea una sobrecarga ¢ una disminucion de su
volumen circulante.

2v  Los métodos usados para medir la pérdida de sangre durants
el aclo quirtrgico son discutidos. Los auleres aplican el método gravi-
meétrico v lo recomiendan como un procedimiento de ruitina durante el
acto operatorio.

3" Una estima personal del {otal de sangre perdida en el acto ope-
ratorio no tiene valor. Cuando se trata de controlar hemorragias masi-
vas de verios lifros, el error nusde ser tan grande que una falta de me-
d‘da pueds poner en peligro la vida del enfermo.

4" El Ictal de sangre perdido durante el acto operatorio obtenido
ror el meiodo recomendado bor los autores, es el minimo qus deba ser
rzemnlezada. Las fuentes de peraida adicional d= sangre que no puz-
dcn ser determinadas por el método gravimétrico, son discutidas.

5% Se presenlan las cifras de la pérdida sanguinea en operaciones
ouirurgicas obtenidas por Bonica v Lyter (561 casos), otros (informa-
do por Bonica y Lyter), vy los auicres (109 casos). Se indica que la pér-
dida sanguinea durante el acto operatorio usualmente es mayor que la

quz el cirujane sospecha.

6% La pérdida sanguinea de varias operaciones es disculida y la
gran variccion individual aun en las operaciones del mismo tivo es
anotada.

Deseamos agradecer a las Sanoritas Graciela Camacho vy Zo-
raida Romero Chavez v los Coclores: César Uniiveros Ruiz v Primo Ne-
grete Molta, por su colaboracicn en la ejecucion de esle irabajo.
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