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La gran expansi6n de las técnicas quirúrgicas, particularmen­
te on la Cirugla Torácica y Vascular, se han debido, en gran parte,
al mejor conocimiento de la fisiología y técnicas de suministro de
la transjusi6n sangulnea.

El objeto del presente trabajo es analizar los casos quirúrgi­
cos que requirieron un suministro considerable de sangre en el
transo¡:eratorio, tomados de las operaciones en que particularmen­
te intervine como anestesi610go durante el año de 1962 en el Hos·
pital San Juan de Dios. Entre los 471 casos analizados, se encon­
traron 62 (J 3"/.) en los que el monto de la transfusi6n lransopera­
toria oscil6 entre 2.000 C.c. y 5.500 c.c. de sangre.

La relación entre el tipa de operaci6n y el número de casos
es asi:

Panhisterectomias 1\ CASOS

En uno de ellos se trataba de una
paciente que además del tumo:
maligno tenfa Un embarazo de 4
meses y requiri6 5.500 C, c. de san-
gre.

Gastrectomias 18 Scete por úlcera sangrante.

Toracotomías 14 Cirugía cardiaca o pulmonar.

Cirugla Grandes Vasos 3

Esplenectomias 7 Cinco por ruptura traumática con
transfusiones hasta de 4.500 c. c.

Embarazo Eclópico Roto 3

Resección abdominoperineal 2

Extirpación Fibroma
NasoIarlngeo

TOTAL

En uno de ellos se transfundieron
2 4.500 c. c.

62 casos

'It :\sistt"ntl' de AnestesioloKífl. Hospital San Juan de Dios.



Los requisitos que debe llenar el buen suministro de una trans­
fusión sangulnea son numerosos. Abarcan desde la realización
c'lidadosa de las pruebas de compatibilid9d hasta el cuidado es­
merado que debe tenerse para evitar la contaminación bacteriana
de la sangre; dada la Indole de nuestro trabajo. nos concretare­
mos a considerar únicamente los problemas inherentes a la trans­
!usi6n masiva.

De los trastornos que pueden presentarse durante las trans­
~usjones masivas, la fibrilación ventricular y el paro cardiaco son
les más serios. Howland y cel. (11) reportaron en 1956 una serie
de 253 pacientes que recibieron 2.500 c. c. o más de sangre citra­
toda, en los que se presentó fibrilación ventricular en 9. Se atri­
buyen estos trastornos a diversos factores, siendo la intoxicación
por citrato, la deplesión del calcio iónico plasmático, el incremento
del potasio sérico y la hipotermia producida por la transfusión de
aangre fria, las causas más frecuentemente señaladas. (12) Otra
complicación adicional muy importante es la aparición de una
tendencia hemorraglpara post-transfusional.

La sangre del donador es tomada en un recipiente que con­
tiene citrato y glucosa. La mezcla corrientemente usada tiene ?
gramos de citrato disódico y 3 gramos de dextrosa en 120 c. C, de
ag"a, a la cual se le añade 420 c. c. de sangre (17). Es im~or­

tante ha:er notar que la botella standard de transfusión de 540
c. c. es equivalente, en términos de reposición sangulnea a sólo
420 c. c. de sangre total. La adición de dextrosa a la mezcla anti­
ccegulante prolonga el tiempo que los glóbulos rojos pueden per­
manacer almacenados con una normal supervivencia después de
la transfusión. El citrato forma con el calcio un complejo soluble,
poco disociable; propiedad que permite prevenir la coagulación
sangulnea debido a la neutralización del calcio iónico. La des­
ventaja del uso del citrato es que se encuentra en exceso sobre
el ión calcio y puede resultar en una intoxicación por citrato en
las transfusiones masivas afectando peligrosamente la contracción
del miocardio. Adams y col. (1), han demostrado que transfusio­
nes masivas de sangre citratada pueden causar la muerte en ani­
males de experimentación cuando son administradas en relativo
corlo periodo (equivalentes a transfundir 7.000 c. c. de sangre en
70 minutos a un hombre de 70 Kgs., de peso, o sea, un promedio
de 100 c. c. de sangre por minuto). Cuando la velocidad de ad­
ministración es más lenta, aún mayores cantidades pueden ser ad­
ministradas sin efectos secundarios deletéreos; se presume que
bajo estas circunstancias la velocidad de oxidación del citrato es
aproximada a la de administración, siempre que haya un buen
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funcionamiento hepótico (9). El plasma de sujetos sanos contiene
aproximadamente 3 mg.jIOO c. c. de citrato en forma de ácido el.
trico (17); los niveles más altos que se han registrado durante una
transfusión, han sido en recién nacidos sometidos a exangulneo
transfusión. Regularmente las manifestaciones premonitorias de
la intoxicación por citrato son las ce una hipocalcemia progresiva
que conduce a temblores musculares. tetania y cambios electro·
cardiográficos estudiados exhaustivamente por Nakasone en 1354
(18); que encontró prolongación de OT, puso alternante, depresión
de la onda T, depresión del voltaje de la onda P y las manifesta·
ciones musculares señaladas; con mayor cantidad de citrato, la
tensión arterial caía a cero y el animal moria, salvo que se le in~

yectara calcio prontamente. Aunque la inyección de calcio con­
trarresta los efectos tóxicos del citrato, parece que los signos ob·
servados no son debidos tanto a la falta de calcio como a los efec­
tos del citrato. Esto se demostró por el hecho de que la adminis­
tración de sangre hipocalcémica, por su paso a través de resinas
de intercambio catiónico, no producía trastornos circulatorios tan
severos como aquellos producidos por la sangre citratada (18).

Con el fin de contrarrestar estos electos secundarios del ci·
trato y mantener la calcemia en ci!ras compatibles con una fun··
ción miocárdica adecuada, en nuestro caso, hemos seguido la
conducta de administrar 1 gramo de gluconato de calcio, en for­
ma de 10 c. c. de la solución al 10 "l., por cada litro de sangre ci­
tratada transfundida; se recomienda inyectarlo lentamente en la
vena y de preferencia en otra vio para evitar la formación de gru·
mos (4.17).

El plasma de la sangre lresca contiene normalmente 4mEq de
K por litro y al translundirla así no alterarla en nada la potase­
mio del re'eptor. En virtud de la hemólisis paulatina que la san·
gre va sufriendo con el almacenamiento, gran cantidad de K in·
tracelular se libera aumentando el contenido de ese i6n en el
plasma. Se calcula que bajo estas circunstancias el K aumenta
aproximadamente l mEq por litro por día (5)), de tal manera que
1 litro de sangre con 21 días de almacenaje tendrá 25 mEq de K
por litro. Bajo condiciones normales, una regular cantidad de
esta sangre puede ser transfundida sin ningún riesgo; pero en
transfusiones masivas existe el peligro de la hiperpotasemia con
sus conocidas complicaciones cardiacas. En los casos que analizo
en este estudio, siempre procuré administrar sangre fresca a p:¡r·
tir de los 2.000 c. c. a fin de obviar ese peligro. Cuando se tra­
taba de pacientes politraumatizados, como el caso de un trabaja­
dor que ingresó en estado de shock, con ruptura de vejiga, bazo y
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machacamientos varios, les suministré sangre fresca desde el co­
mienzo, ya que la gran destrucción de tejidos, por si misma eleva
el K sérico y cualquier aporte extra es peligroso. Del mismo
modo, debe considerarse que la eventualidad de anuria postope­
ratoria es más frecuente en estos casos y tal posibilidad compli­
carla aún más el equilibrio electrolltico del K.

La sangre se almacena a una temperatura de 4" C. Durante la
transfusión masiva, la sangre permanece a la temperatura am·
biente del quirófano por muy corto tiempo y al transfundirla tendrá
una temperatura muy cercana a los 4' C. Esta sangre fria admi­
nistrada a presión alcanza al corazón derecho rápidamente sin
tener la oportunidad de que los tejidos le aumenten su tempern­
tUra. A medida que la hemorragia aumenta, el cuerpo pierde más
calor. Un ulterior reemplazo por sangre fria incrementará un nu"vo
descenso de la temperatura tanto de la sangre circulante como
del cuerpo en general. En realidad se produce una hipotermia por
perfusión.

Se ha reportado que bajo hipotermia, las probabilidades de
fibrilación ventricular aumentan a medida que la temperatura cor·
¡:oral alcanza 28' e (14). La disminución de la temperatura cor­
poral también afecta el intercambio de iones a través de la mem­
brana celular, creando condiciones adversas que interfieren con
la función normal del corazón (10). Estos problemas condujeron
a Boyan y col. (2) a efectuar un estudio a fin de determinar cuan­
titativamente el descenso térmico corporaf en relación con la tem­
peratura y el volumen de sangre transfundidos. Se registraron las
temperaturas esofágicas detrás del corazón; el termómetro se in­
troducla en el asófago a una distancia promedio de 38 cm. de la
fosan asal en aquellos pacientes a quienes se anticipaba una ¡:-ér­
dida considerable de sangre en el transoperatorio. La temperatu­
ra se registraba a intervalos y se correlacionaba con la cantidad
de sangre transfundida. La función cardiovascular se registró por
medio del pulso, tensión arterial y electrocardiograma. Reportan
el caso de un paciente que 6.350 c. c. de sangre /rla en 57 minu­
tos (aproximadamente 110 c. c. por minuto). la temperatura dis­
minuyó de 37.2' e a 32' C. La primera manifestación de altera­
ción cardiaca ocurrió a 33° e después de que el paciente habia
recibido 5.000 c. c. de sangre. Dicha alteración se manifestó por
una prolongación del segmento sr seguida de bradicardia y ex­
trasfstoles ventriculares aisladas. La tensión arterial descendió pro­
gresivamente y al llegar a 6.350 c. c. de sangre transfundida y
bajar la temperatura a 32° e sobrevino paro cardíaco y el pa­
ciente no pudo ser resucitado. En este momento, la cantidad de.
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sangre transfundida correspondia muy estrechamente a las pér­
didas. En otro caso, la tensi6n arterial y el I'ulso desaparecieron
al alcanzar el paciente 29.8" C de temperatura esofágica y pre­
sent6 paro cardiaco irreversible al llegar a 27.59 C; la sangre se
transfundi6 a un promedio de 150 c. c. por minuto. En otros oes
casos las temperaturas bajaron a 31.5" C con una transfusi6n de
4.800 c. c. a 80 c. c. por minuto en uno y en el otro que recibi6
9.000 c. c. a 60 c. c. por minuto a 30.5" C. Estos dos pacientes
presentaron temblor, manchas cutáneas amoratadas y vasocons­
tricción periférica intensa que interferla con un correcto registre
de la tensión arteria!. Los autores han correlacionado la dismi­
nución de la temperatura con el monto y la velocidad de trans­
fusión, la masa corparal, temperatura de la sangre que se trans­
funde y el periodo de tiem;:o en que las cavidades se hallan ex­
puestas al ambiente relativamente fria del quir6fano. Los mismos
autores han observado que después de 3112 horas de expasiC":6r.
de la cavidad abdominal a la temperatura ambiente de 20.5" C,
sin reemplazo significativo de sangre, la temperatura esofágica
puede bajar 2. 1" C. Los autores concluyen con los datos de monte
y baja de temperatura observadas en sus estudios que la ¡E'm­
peratura corporal disminuye de 0.7 a 0.99 C por cada litro de san­
gre fria transfundida.

A rafz de estas observaciones, estos autores decidieron trans­
fundir sangre calentada después de los primeros 1.500 c. c. Ori­
ginalmente las botellas frias de sangre se calentaban sumergién·
dalas en agua caliente. Esto era antiecon6mico parque muchas
botellas que habian sido calentadas no se adm;nistraban y no
se padian regresar al banco y además este procedimiento a'~­

mentaba las pasibilidades de hem6lisis. En un esfuerzo para re·
solver este problema, crearon un dispositivo para recalentar la
sangre durante la transfusi6n. Este dispositivo se puede ma!lte­
ner estéril y listo para ser incorporado al aparato de infusión;
consiste fundamentalmente en un recipiente de 20 litros que con­
tiene agua a 37" C en el cual se halla sumergido un carrete con
un tubo de plástico enrollado de 4.5 mm. de diámetro por 7 r.1c··
tras de longitud. Al pasar la sangre a través del dispasitivo fUF!

,¡:osible elevar su temperatura a cifras entre 30.6 a 35" C para
velocidades que oscilaron entre 50 y 150 c. c. por minuto. En
un paciente sometido a hemipelvectomfa y en el cual se pasaron
9.200 c. c. de sangre recalentada par este método, la temperatura
esofágica s610 descendió de 36.7 a 35.7" C no habiendo cambios
en el electrocardiograma. El paciente permaneció con piel ca­
liente, rosada y la tensión arterial era fácilmente audible aún en
momentos de hipotensión arterial.
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De los 62 casos que venimos analizando, se registró lo tem­
peratura desde el principios del acto quirúrgico en 8 de ellos, cm
los que se previno hemorragia severa transoperatoria o que es­
taban en previo estado de shock. En 6 cosos se registró esolági­
ca: I ¡:anhisterectomia, 2 anastomosis porto-cavo, 1 coartaci6n de
aorta y 2 rupturas traumáticos de bozo en estado de shock pre­
operatorio. En dos casos de fibroma nasofaringeo se tom6 rec­
ta! por no interlerir con el campo operatorio. Aunque el dispC'si­
Uva que señala Boyan es muy elemental y fácil de construir, ne
se dispuso de él en estos casos. Se procedió a hacer la venipun­
tura en las venas del dorso de lo mano a del pie o lin de que
su trayecto hacia el resto del cuerpo fuera lo mós largo posihle
y se pusieron bolsas de aguo cal;ente sobre el trayecto de la
vena, lo cual, además de elevar discretamente 10 temperatura de
la sangre antes de llegar al coraz6n, evita el venoespasmo que
se pesenta con el ingreso de sangre fría a la vena y que se tra­
duce por una disminución de la velocidad de transfusi6n. En
general, prefiero colocar una transfusión en cada mano a raZón
de 50 c. c. de sangre por minuto que una de 100 c. c. por mim,to
en una sola via, de este modo al disminuir la velocidad de 3U­

ministro de cada transfusión y aumentar la superficie de ca!...n­
tamiento, lo sangre ingreso en mejores condiciones térmicos al
torrente circulatorio. También, cuando ha sido posible, he se­
guido lo conducto de pedir la sangre al quirófano con antic:pa­
ción o su uso previsto a fin de permitirle ir adquiriendo paulati­
namente la temperatura ambiental.

Tres de los ocho casos citados requirieron transfusiones en­
tre, 4.500 y 5.500 c. c. o velocidades que oscilaron entre 50 y 100
c. e. por minuto. En uno de ellos se posaron 5.500 c. c. y lo temo
peratura esofágica bajó de 36.7 o 34° e, o seo, un promedio de
0.5' e ¡:or litro. En otro caso se tom6 rectal y después de 4.500
c. e. lo temperatura bajó de 37.2 o 35.2° e, lo que hoce un pro·
medio de descenso de 0.40 e por litro. El tercer coso fue una
espleneetomla de emergencia con el paciente en estado de shock
preoperatorio y con temperatura de 350 e después de transfun­
dir 4.500 e. c., la temperatura bajó a 32.2' e dando, de ese m"dc
un descenso de 0.6' e por litro. En este caso se ayudó al men­
cionado sistema de bolsos de aguo caliente, con calentamiento
adicional de regiones como los ingles y axilas donde posan gran­
des vasos sanguineos. la tensión artericd sistólica osciló desde O
hasta 80 mm de Hg y se registró un pulso bigeminado en varias
ocasiones. Al concluir la operación la tensión arterial era de 90
60 y la temperatura 33' C. Ancdizando cslos tres casos de nue.­
lro se(e, observamos que el promedio de deseen"" en la tcm-



peratura es de 0.50 e por litro de sangre transfundida, lo que com­
parado con la cifra de 0.7 a 0.90 e que encontraron Boyan y col­
en sus primeros cuatro casos, deja ver que nuestro método es de
utilidad y puede usarse siempre que el monto de la transfusión
masiva no sobrepase 8.000 c. c. que doria un descenso en la
temperatura del paciente de 40 C. Para caSOS más severos seria
preciso acudir al dispositivo de Boyan.

Una de las mayores dificultades asociadas con la transfusión
sanguinea masiva es la diátesis hemorrágica que hace al pa­
ciente hasta la muerte. En un estudio de 14 pacientes que reci­
bieron más de 5.000 c. c. de sangre en 48 horas, Krevans y Jack­
son (13) encontraron una importante trombocitopenia en todos
y en 11 de ellos hallaron una o más de las siguientes manife.ta­
ciones clinicas de sangramiento anormex!: petequias cutáneas.
equimosis, excesivo sangramiento en el sitio de la o!,=eraci6n, san­
gramiento de las mucosas, hemorragia gastrointestinal y hematu··
ria. Se encontró hipoprotrombinemia en 3 casos. En otro se ha­
lló una moderada hipoíibrinogenemia. Solo dos de este grupo so­
brevivieron. Otros cinco casos de recién nacidos en quienes se
hicieron de I a 3 exsanguineo translusiones de 500 c. c. por en­
fermedad hemolítica, y a quienes se les habia dado vitamina K
ex! nacimiento y gluconato de calcio intravenoso duranle el in­
tercambio, desarrollaron tromboditopenia imp:lrtante y dos de
cHos dieron manHestaciones de tendencia hemorrágica.

En otra serie estu:iiada por Stefanini en 1954 (22), concluye
que el excesivo sangrado era debido principalmente a deficien­
cia de plaquetas y que la sangre almacenada es una fuente muy
pobre de plaquetas viables.

En pacientes transfundidos con más de 5.000 c. c., las pla­
quetas regularmente bajan a menos de 50.000 mm3, trombocito­
penia que es poporcionar a la cantidad de sangre transfundida
y la velocidad de transfusión.

El periodo de vida normal de las plaquetas es de 2 a 3 diaG
después de haberse hecho la sangria y aunque en algunos re­
cuentos plaquetarios de sangre citratada almacenada más de 3
dios, se muestra buena sobrevida in vitro, eslas plaquetas o no
son viables o no desempeñan su funcIón deGpués de transfundi­
das (4). Estas dificultades pueden ser parcialmente superadas
retirando la sangre a través de equipo plástico siliconizado y
usando como reservorio botellas tratadas con silicón, o mejor aún,
bolsas plásticas que gozan de excelentes pcopiedades hemorre-
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pelentes gracias a que el plástico de polivynil no permite qu<>
los elementos figurados se adhieran a la superficie. Gardner (8)
us6 bolsas plásticas conteniendo Verseno comO anticoagulante y
encontr6 que hasta un 70 % de las plaquetas transfundidas se
hallaban en la circulaci6n del paciente inmediatamente después
de la transfusi6n. Muchos investigadores prefieren el anticoagu­
lante Verseno o Secuestreno que es el nombre comercial de la
sal dis6dica del ácido etileno diamino tetra-acético (EDTA) cuan­
do se trata de transfundir plaquetas; Sprague y col. (21) usan 100
c. c. de una soluci6n al 0.75 % para 500 c. c. de sangre Sacker y
col. hicieron extracciones de sangre en medios que contenían
dilerentes tipos de anticoagulantes y hallaron que los eritrocitos
y leucocitos mantenian su morfologia y viabilidad igual en cual­
quier medio usado; las plaquetas se agrupaban en pequeños
grumos y solo algunas pocas conservaban su individualidad ero
la mayoria de las sustancias anticoagulantes usadas, excepto en
las extracciones hechas con secuestreno, en que permanecían li­
bres y de morfologia normal (21).

En padecimientos hemato16gicos graves, como la púrpura
trornbocitopénica idiopática. en que la transfusi6n de sangre con
su mayor viabilidad de plaquetas es urgente, el recursO más
efectivo ha sido pasar la sangre del donador al receptor inme­
diatamente después de la sangr[a. (6).

Con el /in de evadir al máximo este problema hemorrágico
y suministrar una sangre con regular contenido de plaquetas, he··
mos seguido por norma proporcionar sangre fresca a partir de
l0s primeros 2.000 c. c., sin embargo, estas diátesis hemorrágicas
post transfusionales la hemos observado en nuestros casos, espe­
cialmente en dos de ellos. Una paciente, operada de panhisterec­
tomia, recibi6 5.500 c. c. de sangre en el transoperatorio; pre­
sent6 sangrado en capa incontrolable en las superficies despuli­
das del sitio de la operaci6n, que oblig6 a empacar fuertemente
la pelvis con tres paños abdominales y cerrar la cavidad dejándo­
los adentro. En el postoperatorio se suministraron antibi6ticos a
grandes dosis y se sigui6 cuidadosamente la curva de tempera­
tura. Una semana después se hizo una laparotomía para extraer
los paños y la paciente hizo un buen postoperatorio, siendo dada
de alta un mes después.

TECNICAS DE SUMINISTRO DE LA TRANSFUSION MASIVA

Para hacer posible el ingreso de sangre al torrente circula­
torio a una velocidad entre 75 y 125 c. c. por minuto, es necesario
recordar aquí los enunciados de dos leyes Usicas que señala
MacIntosh (15);
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lo Ley: El volumen de ¡¡"luido que fluye a través de un tubo
de una dada longitud, varia en razón direota con la cuar­
ta potencia del diámetro del tubo.

Esto quiere decir, que cada vez que nosotros dut:liquemos
el calibre de la aguja, la sangre fluirá 16 veces más apnsa
(2x2x2x2=16). Por lo tanto debe usarse la aguja más gruesa
posible, que nunca debe ser menor del No 18 y recordar siem­
pre, que es más práctico duplicar el diámetro de la aguja que
aumentar la presión 16 veces dentro del frasco.

20 Ley: El volumen de ¡¡"luido que fluye a través de un tubo
de un dado calibre. varia en razón inversa con la longitud
del tubo.

Esto quiere decir, que si en una disección c.e vena, el ciru­
jano coloca dentro del vaso un catéter de 30 cm. de largo, la
sangre posará 3 veces más lenta que si pusiera uno de solo 10
cm., por esto, siempre que se pueda, es prelerible, en las disec­
ciones, introducir el tr6car directamente en la vena.

Hay varios métodos poro impulsar la sangre a presión dentro
del torrente circulatorio, pero el más usado en nuestro medio es
aumentar la presión del aire dentco del frasco donador. Es un
método muy electivo, ¡::ero necesta extremo cuidado poro evi­
tar que, al vaciarse la botella, ingrese aire a presión dentro del
torrente circulatorio dando una embolia gaseosa. De 60 a 80 c. c.
de aire pueden producir sintamos alarmantes y aún cantidades
menores pueden ser fatales (20).

Finalmente, debe estarse alerta poro no sobrecargar la circu­
lación suministrando sangre rápidamente sin hacerse una esti­
mación cabal de las pérdidas. Esta complicación se manifiesta
por aumento de la presión venosa y, en ocasiones, lleva al ede­
ma pulmonar.

En cuanto a las rutas de suministro de la transfusión, la más
frecuentemente usada es la intravenosa. sin embargo, puede usar4
se la intraarterial y se ha dicho que en sujetos sangrados a punto
de morir, una transfusión intraarterial podria salvar la vida cuan­
do la ruta intravenosa resultara infructuosa. Se ha sugerido que
la ventaja puede estribar en el hecho que la circulación corona­
ria se llena directamente cuando la sangre se introduce en el lado
arterial de la circulación. La circulación intraarterial ha sido cu;­
dacosamente estudiada por Case y col. (3); en perros que se hi-
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cieron sangrar hasta niveles de hipotensión, el flujo coronario y lo
presión arterial respondieron rápida y efectivamente ya luera usa­
da la vio intravenosa o intraarteria!, Los autores concluyen que la
única ventaja para la infusión intraarterial sería cuando, debido a
un paro cardiaco, o a una contracción cardiaca casi inefectivo, la
sangre no pudiera pasar del lado venoso al lado arteria! de la cir­
culación. Consideran, asimismo, que la posible bondad del pro­
cedimiento estarlo desvirtuada por el tiempa que se perderla en
pre;arar la transfusión intraarterial; y que seria poco práctico ini­
ciar transfusión intraarteria! rutinaria ya que la presión venosa es
menor y permite un ingreso más rápido a la circulación general.
Melrose y Wilson (16) han señalado que el aum..nto de la concen­
tración de K en el plasma de la sangre almacenada puede ser 01­
tamente peligroso en transfusiones intraarteriales, puesto que en
en paciente hipotenso, la sangre puede entrar a las arterias coro­
narios directamente antes de ser adecuadamente mezclada con la
propia sangre del sujeto.

En cirugla cardiaca con circulación extracorp6rea, la transfu­
sión directa en aorta o corazón puede llevar a una elevación con­
siderable del citrato en las coronarias dando reacciones tóxicos
muy graves. En tajes circunstancias, lo indkado es uSar sangre
heparinizada.

Lo necesidad de tener en mente los problemas expuestos o lo
largo de este trabajo, es más útil dio a dio, dado el constante au­
mento del uso de la translusión sanguinea como coadyuvante en
el tratamiento de diversos casos médico-quirúrgicos y el progresivo
desarrollo de las técnicas quirúrgicas abordando casos cada dio
más delicados. AsI, durante los años de 1959-60-61, el Banco de
Sangre del Hospital San Juan de Dios suministró 8.461.425 c. c. de
sangre a los dilerentes servicios de la Institución (7). Durante ese
mismo lapso, se practicaron 26.111 operaciones de cirugía mayor.
Estas cifras muestran aumento años tras año
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