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Hemodilución isovolémica preoperatoria en pacientes
con histerectomía radical por cáncer de cérvix:

experiencia de 12 casos en el Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia

Kwok Ho Sánchez~Suen', Francisco Fúster~Alfaro', Jorge Chaves~Villalobos'

Justificación: El cáncer de cérvix es la patología neoplásica más frecuente entre la población femenina. En casos
de invasión localizada, la histereetomía radical puede considerarse un tratamiento curativo, sin embargo, el san­
grado transoperatorio significativo hace necesaria la transfusión en muchos casos, con todas las complicaciones
que esta conlleva. Hasta donde sabemos, no hay ningún estudio publicado en la bibliografía nacional, acerca de
la técnica de hemodilución isovolémica para reducir los requerimientos transfusionales en estas pacientes.

Objetivos:
a) Hacer experiencia clínica con la Hemodilución isovolémica en pacientes sometidas a histerectomía radical

por cáncer de cérvix;

b) Evaluar la utilidad de la Hemodilución isovolémica como un método para reducir la necesidad de transfusión
de sangre alogénlca.

Materiales y métodos: El estudio fue prospectivo. Se seleccionó en forma consecutiva a todas las pacientes
sometidas a histerectomía radical por cáncer de cérvix, del Servicio de Ginecología Oncológica del Hospital Dr.
Rafael Ángel Calderón Guardia, entre los meses de enero de 2000 a enero de 2001. Se realizó sangría, a través
de una línea arterial, un volumen hemático calculado con base en el peso y el hematocrito de la paciente. La san­
gre autóloga fue retransfundida al término de la cirugía.

Resultados: Un total de 12 pacientes fueron incluidas en el estudio. La edad promedio fue de 55,5 ± 10,4 años.
La mayoría tuvo el cáncer de cérvix en estadío I~BI (n = 10), el resto, en el estadía I~B2 (n = 1) YI~A2 (n = 1).
Se obtuvo un promedio de 1208 mI de sangre autóloga por paciente. El procedimiento fue bien tolerado, excep­
to en una, quien presentó compromiso hemodinámico atribuible a la sangría. Al comparar los valores basales con
los obtenidos antes de la retransfusión, se observó un descenso promedio de la hemoglobina, hematocrito y pla­
quetas de 4,2 g/dI, un 14,4% y 52.000/,..tl, respectivamente. Ninguna de las pacientes ameritó transfusión de san­
gre alogénica.

Conclusiones: La hemodilución isovolémica preoperatoria es una técnica sencilla y eficaz para reducir la necesi­
dad de transfusión de sangre alogénica en pacientes sometidas a histerectomía radical por cáncer de cérvix. Se
asocia con una baja incidencia de complicaciones, pero es recomendable la vigilancia estrecha del estado hemod­
inámico transoperatorio, en especial durante el momento de la sangría.
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El cáncer de cérvix ocupa el primer lugar entre las neoplasias
que afectan a la poblaci6n femenina. u En etapas tempranas
(carcinoma in situ), la conización o histerectomía simple
puede ser suficiente, sin embargo, cuando el tumor se
extiende más profundamente, pero sin invasión extrauterina,
amerita de histerectomía total con linfadenectomía pélvica,
procedi-miento conocido como hísterectomía radica1. c

,l Este
tipo de cirugía se asocia con pérdida sanguínea importante,
que explica la necesidad de transfusión sanguínea en muchos
casos.H
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Si bien el uso clínico de las lransfusiones sanguíneas ha
abieno nuevas perspectivas en la cirugía, pronto se empezó a
evidenciar que se asocian con riesgos significalivos que
incluyen: a) reacciones hemolúicas, b) alergia, c) anafilaxis,
d) reacciones debidas a pir6genos, e) sobrecarga circulatoria,
Ohemosiderosis, g) sensibilización inmunológica y g) trans­
misión de enfermedades infecciosas. 7.8 En un inicio la lrans­
misión de enfermedades infeccios.as fue la principal preocu­
pación. Ésta ha disminuido marcadamente con las pruebas
sofisticadas de tamizaje, aunque no se ha podido erradicar
por completo (p.ej., el riesgo de transmisi6n de hepatitis C es
de 1: 1000 y de HIV de 1:400.000).'" La transfusión de san­
gre aJogénica es un trasplante de células extrañas, que causa
reacciones inmunológicas.3 Medawar, en \946, propuso por
primera vez los efecros inmunomoduladores inducidos por la
transfusión, siendo cOIToborados en estudios subsiguientes, al
observar una mayor incidencia de infecciones postoperatorias
y recurrencia mIlloral posterior a una resecci6n curativa,
cuando se compararon grupos de pacien(es transfundidos y
no transfundidos.'~ Otro punto por considenu en la terapia
transfusional es que en la actualidad los médicos deben
establecer tratamientos que sean económicamente
justificables y vcmajosos para el paciente, debido a
que los hemode-rivados son recursos escasos y
sumamente coslOSOS.I.'·14

El dia previo a la cirugía Se realizó la valoración preaneslési­
ca y lodas las pacienles fueron premedicadas. con lora1.epam
2 mg la noche alllcrior, y 2 mg la mañana de la cirugía. Al
llegar a sala de operaciones se administró midazolam 3 mg
IV STAT )' se tomaron accesos vasculares (2 vías venosas
periféricas # 18 Y una línea aneria! radial #20). Se procedió
luego a la monitorización (electrocardiografía continua, pre­
sión ancrial no invasiva cada 2,5 minutos, temperatura
esofágica y diuresis a travé!.; de una sonda de Faley). La
inducci6n anestésica se realizó con pentatal 4-7 mg/kg IV,
fentanil 1 ~glkg lV y atracurio 0,5 mg/kg IV. El manteni­
miento de la anestesia se efectuó con enlluorano, fentanil 1
¡.Ig/kg IV c/20-30 minutos, según necesidadcs, y atracurio
0,1-0,2 mg/kg IV c/20-30 minutos. Inmediatamente antes de
la incisión quirúrgica, se inició la sangría a través de la línea
af(erial, hacia una bolsa que contiene una solución anrico­
agulame con citrato, fosfato, dextrosa y adenina (CPDA- J)
(véase Figura 1).

El volumen de sangría permisible se caleuló mediante la fór­
mula: !.U6

La u'ansfusión a paciemes con anemia perioperatoria es moti­
vo de controversia.l~ La simple transfusión de glóbulos rojos
no siempre necesariamentc mejora el resultado de los
pacientes anémicos.'~ 19 Los valores marcadamente bajos de
hemoglobina pueden ser bien tolerados en pacientes quirúr­
gicos, aún en aquellos que tienen cierto grado de compromiso
de la función cardiovascuJar. 20

·
2J

La hemodilución es una técnica que consiste en extraer san­
gre del paciente, la cual Se conserva en la sala de operaciones
y es retransfundida al término de la cirugía. Con el fm de evi­
tar compromiso hemodinámico por la hipovolemia aguda, se
infunde cristaloides a razón de 3 mi por cada l mi de sangre
extraída, o coloides a razón de 1 mI por cada 1 011 de sangre
extraída.21-25

La volemia se estimó mediante la fórmula: 70 mI x peso de la
p,lcicnte en kilogramos. El hematocriro mínimo permitido
fue establecido en 28%, con base en la litcratura..l4 Para
determinar el volumen de la sangría se utilizó una balanza,
sabiendo que 1 mi de sangre equivale a aproximadamente
1 gramo de peso. En el brazo contralateral se administró a
chorro, de forma simultánea cristaloide (solución salina
0,9%) a un volumen equivaleme a 3 veces el volumen de la
sangría. En caso de presenlar inestabilidad hemodinámica, se
detuvo de inmediato la sangría. Las bolsas de sangre
obtenidas fueron rOlUladas con los datos de la paciente y enu­
meradas según el orden en que fueron recolectadas, y se
guardaron en la sala de operaciones a temperatura ambiental.

~~.~'?Z:"'-'
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Figura 1: Método de sangrla por línea arterial y reposición de
líquidos por via ·Intravenosa.

El estudio fue aprobado por el Comité de Bioética e
Investigación para el Proyecto de Investigación del Hospital
Dr. Rafael Angel Calderón Guardia, y se obtuvo el consen­
[imiento firmado de las pacientes. Se seleccionó en forma
prospectiva y consecutiva a lodas las pacientes sometidas a
hiSlereclomía radicaJ por cáncer de cérvix en estadíos l-A y
l-B. del Servicio de Ginecología Oncológica del Hospital Dr.
Rafael Ángel Calderón Guardia, entre los meses de enero de
2000 y enero de 2001. Los criterios de exclusión fueron:
shock ó inestabilidad hemodinámica, cardiopalía isquérnica,
hemoglobina prc-opcratoria S 9 g/dl, neumopatía, coagu­
Jopatía, enfermedad cerebrovascular y rechazo del método
por parle de la paciente. Se siguieron las pacientes durante
toda su estancia hospitalaria.
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Se administró solución salina con un 0.9% de mantenimien­
to, a una tasa de 12 ml/kglh. Se inició la retransfusión de la
sangre autóloga inmediatamente posterior al cierre de la
incisión quirúrgica, o cuando hay compromiso hemodinámi­
ca atribuido a la pérdida hemática. La retransfusión se hizo
en orden inverso a como fueron obtenidas las bolsas de san­
gre autó1oga. Se tomaron muestras sanguíneas para gases
arteriales, hemograma y pruebas de coagulación (tiempo de
protrombina y tiempo de tromboplastina parcial), antes de la
inducción anestésica, antes de la retransfusión autólog,l y en
el postoperatorio, a las 6 y 24 horas. Se transfundió sangre
alogénica en caso de presentarse anemia aguda (hemoglobina
~ 9 g/dI) asociada a inestabilidad hemodinámica." Se esti­
maron las pérdidas sanguíneas por medio de la observación
del estado del campo quirúrgico, la comparación de la dife­
rencia enU·e los pesos seco vs húmedo de las gasas, cuadros y
paños utilizados y la medición del volumen recolectado a
través de los aspiradores y drenas.

Hemodilució" isnvolémical Kwok Ho S el al

plaquetas con respecto a las cifras basales fue de 2,7 g/dI, un
9,4% y 47.500l~1, respectivamente. El volumen estimado de
pérdida hemática transoperatoria fue de 765 m1. mientras que
el volumen promedio de sangre recolectada en los drenas en
el primer día postoperatorio fue de 340 mI. Ninguna de las
pacientes ameritó de transfusión de sangre alogénica. Una
presentó complicaciones asociadas con la cirugía (laceración
vesical exitosamente reparada).

Se observó cambios mínimos en el pH al comparar los gases
arteriales tomados en el período de pre inducción vs pre­
retransfusión (7,35 vs 7,32). También se observó un ligero
descenso del bicarbonato (22,0 vs 17,3 mEql1) Y un incre­
mento en el exceso de base (- 4,3 vs - 6,4 mEq/l). Todas las
pacientes mantuvieron un intercambio gaseoso dentro de
límites normales.

Un total de 12 pacientes fueron incluidas en el estudio. Una
paciente fue excluida debido a que presentaba anemia de
base. La edad promedio fue de 55,5 ± 10,4 años (rango de 40
a 71 años). La estancia hospitalaria promedio fue de 5,5 ± 1, I
días (rango de 3 a 7 días). La tasa de mortalidad intrahospita­
laria fue de un 0%. El peso promedio fue de 63,6 ± 8,5 kg
(rango de 50 a 84 kg). La talla promedio fue de 155,7 ± 8,7
cm (rango de 148 a 174 cm). El índice de masa corporal
promedio fue de 26,3 ± 3,2 kg/cm' (rango de 20,3 a 28,4
kg/cm 2

). Cinco pacientes fueron de la categoría ASA 1 Y el
resto de ASA Ir. Nueve fueron de la categoría Goldman 1 y
tres de la categoría Goldman 11. Hubo cinco pacientes
hipenensas y una diabética. La mayoría tuvo el cáncer de
cérvix en estadía 1-8 I (n = 10), el resto fueron de estadía
1-82 (n = 1) Y I-A2 (n = 1). El tiempo anestésico promedio
fue de 172, I ± 45,6 minutos, mientras que el tiempo quirúr­
gico promedio fue de 138,3 ± 42,4 minutos.

Resultados " . ,,. ú' La hemodilución isovolémica es una técnica de hemoconser­
vación que aprovecha las facilidades del monitoreo imraop­
eratorio para recolectar sangre fresca antes del inicio de la
cirugía, con el fin de ser retransfundida al término.l!-32
Aplicamos esta técnica a las pacientes sometidas a histerec­
tomía radical, por ser un grupo con sangrado intra y postop­
eratorio importante. Sin el uso de (écnicas de hemoconser­
vación, muchas de ellas terminan siendo transfundidas con
sangre alogénica, ya sea en sala de operaciones O en el
perio-do postoperatorio.6

J.134 En un informe de Spinos et al,
que incluyó 504 pacientes sometidas a histerectomía radical
por cáncer de cérvix, en donde nO se utilizó ninguna técnica
de hemoconservación, hubo necesidad de transfusión
alogénica en el 77,6% de los casos.J."í La técnica en general
fue bien tolerada, con mínimos cambios hemodinámicos
durante la sangría. Solo una de las pacientes presentó com­
promiso hernodinárnico significativo, que obligó a detener la
recolección. A ella se le logró recolectar 750 mI de sangre
autóloga y no hubo necesidad de transfusión de sangre

Se obtuvo un promedio de 1208 mI de sangre autóloga por
paciente. A nueve se les realizó una sangría de un volumen
menor que el permisible. mientras que en tres el volumen de
sangría fue apenas superior al permisible (véase Cuadro 1).
El procedimiento fue bien tolerado, excepto en una paciente,
quien presentó compromiso hemodinámico atribuible a la
sangría, que, fue pronto, resuelto deteniendo la extracción
hemática.

Las cifras basales promedio de hemoglobina (Hb), hemato­
crito (Hto) y plaquetas (Pk) fueron de 12,9 g/di, 40,3% Y
31O.300/~1, respectivamente (véase Cuadro 2). El tiempo
parcial de tromboplastina (TPT) y el tiempo de protrombina
(TP) basales fue de 31,8 segundos y un 90,9%, respectiva­
mente. Al comparar los valores basales con los obtenidos
antes de la retransfusión, se observó un descenso promedio
de la hemoglobina, hematocrito y plaquetas de 4,2 g/di, un
14,4% y 52.000l~1, respectivamente. A las 24 horas, luego de
la retransfusión autóloga y tomando en cuenta las pérdidas
sanguíneas postoperatorias por los drenas, el descenso
promedio de las cifras de hemoglobina, hematocrito y

C~a,dro l'
.

§:
Volumen de sangría y el¡tado hemodlnámico

Paciente Volumen de Volumen de Diferencia Inestabilidad
# sangría sangre (A-B)(ml) hemodinámica

permisible obtenido durante
(A) (mi) (B) (mt) la sangría

1 1301,5 1000 301,5 No
2 1092,0 1000 92,0 No
3 987,6 1000 -12,4 No
4 1586,7 1500 86,7 No
5 1832,7 1500 332,7 No
6 1323,0 1000 323,0 No
7 882,0 750 132,0 Si
8 1514,0 1500 14,0 No
9 1450,9 1500 -49,1 No

10 1864,4 1500 364,4 No
11 1419,8 1500 -80,2 No
12 896,0 750 146,0 No
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Paciente Basales Pre-retransiusión 24 horas postoperatorio

# Hb (g/di) Hto(%) Pk (miles/~I) Hb (g/di) Hl0 ('lo) Pk (milesl~l) Hb (g/di) Hto(%) Pk (miles/~I)

1 14,3 42 273 8,2 22,3 242 10,0 33,0 215
2 12,9 40 340 7,9 24,0 260 9,7 28,0 234
3 11,7 37 393 9,2 29,0 342 10,5 33,0 343
4 13,5 42 276 9,1 27,3 234 10,2 30,6 280
5 13,9 44 293 8,7 26,1 287 10,3 30,9 250
6 13,2 40 313 8,6 25,8 290 10,1 30,3 260
7 11,6 35 311 8,1 24,3 280 9,5 28,5 260
8 14,3 43 350 10,8 32,0 222 11,0 33,0 300
9 14,0 44 268 9,0 27,0 201 11,4 34,2 240

10 12,2 41 444 8,2 24,6 330 10,3 30,9 350
11 13,1 41 227 8,6 25,8 198 10,2 30,6 201
12 10,4 35 235 7,8 23,0 210 9,1 27,3 220

Promedio 12,9 40,3 310,3 8,7 25,9 258 10,2 30,9 263

alogénica. Aún así, su volumen de sangría de esta paciente se
aproximó al máximo permisible.

Como es de esperar, Juego de la hemodiJución hubo descen­
so de los valores de la hemoglobina, hematocrito y plaquetas,
con respecto a las cifras basales; sin embargo, no se asoció
con efectos adversos, probablemente porque la disminución
fue discreta. Es interesante observar que aún cuando hubo
cifras bajas de hemoglobina en el transoperatorio, ninguna de
ellas presentó inestabilidad hemodinámica. Lo anterior se
apoya también los mínimos cambios gasométricos, antes y
después de la retransfusión autóloga. Estos hallazgos se sus­
tentan por el hecho de que al infundir un volumen de
cristaloides en una relación de 3:], se logra prevenir la hipo­
volemia, que en última instancia sería la causante de las
alteraciones hemodinámicas. 24 ,1"'.18

Este método de hemoconservación fue efectivo, debido a que
ninguna de nuestras pacientes ameritó transfusión alogéni.ca.
Lo anterior se explica al comparar el volumen promedio de
sangría obtenido (l20S mI), el cual fue muy semejante igual
al volumen promedio estimado de pérdida sanguínea en eJ
trans y postoperatorio (1105 mI). Estos datos concuerdan con
los reportados por Mirhashemi et al. ti

Como la sangría remueve también factores de coagulación y
hubo a la hemodilución con cristaloides, sus niveles (aunque
no fueron determinados en nuestro estudio) deben descen­
der. 39 Esta disminución no se reflejó clínicamente (ninguna de
las pacientes presentó evidencia macroscópica de coagu­
lopatía) ni en las pruebas de coagulación. Lo anterior se
explica por el hecho de que las alteraciones en la hemostasia
solo se presentan cuando la actividad de los factores de co­
agulación hayan descendido a menos de un 30% con respec­
to a los valores normales.? Algunos autores enCOntraron que
la hemodilución mejora la coagulación, debido a que tam­
bién s.e diluyen los factores anticoagulantes endógenos, tales
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corno la"antitrornbina ITI, la proteína e y S, entre otroS.1 2

Si bien hubo un descenso promedio de un 16,7% del conteo
plaquetario (basal = 310.000/~1 vs pre-retransfusión =
25S.000/~1), no fue lo suficientemente severo para causar
coagulopatía. Lo anterior concuerda con informes de la bi­
bliografía, en los que se observó sangrado por trombocitope­
nia, solo cuando el conteo plaquetario descendido a menos
de 50.000/~1.';

Pese al tamaño relativamente pequeño de la muestra, los
resultados del estudio demuestran que la hemodilución i80­
volémica preoperatoria es un método eficaz para reducir la
exposición a la sangre alogénica. Dado que el seguimiento de
las pacientes se dio solo durante su estancia intrahospitalaria,
no se puede concluir acerca del efecto sobre el riesgo de la
recidiva tumoral a largo plazo. Se requiere de más estudios
prospectivos y controlados, que incluyan un número mayor
de pacientes para poder hacer una recomendación definitiva
de la técnica de la hemodilución isovolémica preoperatoria.

Justificatíon: Cervical cancel' is the most frequent neoplastc
pathology among the feminine population. In cases of loca]­
ized invasion, radical hysterectomy should be considered a
curative u·eatment. However a significative transoperative
bleeding makes a transfusion necessary in many cases, with
all the complications that this endures. As far as we know
there is not a published study about the isovolemic hemodi~

lulion technique to reduce the transfusional requirements in
these patients in the national litcrature.

Objective: Demonstrate that the isovolemic hemodilution
reduces the necessity of allogeneic blood transfusion in
patients who have undergone radical hysterectomy.



Conclusions: The preoperative isovolemic hemodilution is
30 easy and effective technique lo reduce the necessity of
allogcneic blood transfusion in patients who have undergone
radical hysterectomy due lO cervical cancer. lt 's relaled with
a low incidence of camplications, but is recommended a
clase vigilance of lhe transoperative hemodynamic state,
espccially during the lime of the bIood withdrawing.

Materials and methods: The study was prospecLive. AII of
the chosco patients. were selected in consecutive arder and
they reccived radical hysterectomy due to cervical caneee in
stage l-BI (o=JO), the rest ofthe patients were in stage 1-82
(n-I) and [-A2 (n; 1). Attaining an average of 1208 mi of
autologous blood per patient. The procedure was well lOler­
ated, except one case where the patienl presented hemody­
namie compromise auributable lo the blood withdrawing.
Comparing (he basal values with the anes obtained befare
retransfusion, we observed ao average decrease of the
hemoglobin, hematocrit and platelets of 4.2 g/di, 14.4% and
52.000/~1 rcspectively. one of the paLients required allo­
gencic blood transfusion.
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