Transfusion Sanguinea Masiva

REPORTE DE 62 CAS30S§
Por
Dr. Luis Guillermo Hidalgo Solis *

Lo gran expansién de las técnicas gquirtrgicas, particularmen-
te en la Cirugia Tordacicea ¥ Vascular, se han debido, en gran parte,
al mejor conocimiento de le fisiclogia y téenicus de suministro de
la transfusién sanguineq,

El objeto del presente irabojo es analizar los cases quirtrgi-
cos que requirieron un suministto considerable de sangre en el
tropsorperaiorio, tomados de las operaciones en que particularmen-
te intervine como anestesidlogo durante el afio de 1962 en el Hos-
pitel Ban Jucn de Dics. Entre los 471 casos analizados, se encon-
traron 62 {13%) en los gue el monto de la transtusion transopera-
toricx oscilé entre 2.000 cc. y 5500 c.c. de sangre.

La relacién entre el tipo de operacién y el nimero de casos
es asi:

Pambhisterectomias 11 CASQS

Fn uno de ellos se trataba de una
paciente que ademds del tumor
maligno tenia un embarazo de 4
meses y requirié 5.500 ¢. c. de san-

gre,

Gastrectomias 18 Siete por vlcera sangrante.

Toracotomias 14 Cirugla cardiaea o pulmonar,

Cirugia Grandes Vasos 3

Esplenectomias 7 Cinco por ruptura traumdtica con
transfusiones hasta de 4.500 c. ¢,

Embarazo Ectdpico Boto 3

Reseccién abdominoperineal 2

Extirpacién Fibroma En uno de ellos se transfundieron
Nasofaringeo 2 4500 ¢ e

TOTAL 62 casos

Asistente e Ancstesiologia, Hespital San Juan de Dios,

*
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Los requisitos que debe lienar el buen suministro de una trans-
fusidn sanguinea son numeroscs. Abarcon desde la realizacién
cuidadosa de las pruebas de compatibilidad hasta el cuidado es-
merado que debe tenerse para evitar la contaminacién bacteriema
de la sangre; dada la indole de nuestro trabajo. nes concretare-
mos a considerar Unicamente los problemas inherentes a la trans-
fusidn masiva.

De los frostornos que pueden prasentarse durante las trans-
fusiones masivas, la {ibrilacién ventricular y el poro cardiace son
los mdés serios. Howland y col. (11} reportaron en 1956 una serie
de 253 pacientes gue recibieron 2.500 ¢ ¢. ¢ mds de sangre citra-
wda, en los que se presentd fibrilacién ventricular en 9. Se atri-
buyen estos trastornos a diversos faciores, siendo la intoxicacion
par citrato, la deplesidn del calcio idnico plasmdtico, el incremento
del potasio sérico y la hipotermic producida por la iranslusién de
sangre o, las causcs mdas frecuentemente seficladas. (12) Otra
complicacién adicional muy importante es la aparicién de una
andencia hemorragipara post-transtusional.

La sangre del donador es tomada en un recipiente que con-
tiene citrate y glucosa. Lo mezcla corrientemente usada tiene 2
gramos de citrato disédico y 3 gramos de dextrosa en 120 ¢. ¢. de
soua, a la cual se le onade 420 ¢ ¢ de sangre (17). Es imrcor-
tante hacer neclar que la botella standard de transfusion de 540
c. c. 85 equivalente, en términos de reposicidn sanguinea o sdlo
420 c. ¢ de sangre total. La adicién de dextrosa o la mezcla anti-
cocgulante prelonga el tiempo gue los glébulos rojos pueden per-
manacer dalmacenados con une normal supervivencia después de
ta tronstusién. Eb ciirato forma con el calcio un complejo soluble,
poco discciable; propiedad que permite prevenir ka coagulacién
sanguinea debido a la neutrclizacién del cdlcio ibnico, La des-
ventaja del uso del citrato es que se encuenira en exceso sobre
el ién calcio v puede resultar en una inloxicacién por citrato ‘en
las transfusiones masivas afectando peligrosamente ta contraccién
del miocardio. Adoms vy col. (1), han demostrado que transtusto-
nes masivas de sangre cifratada pueden causar la muerte en ani-
males de exgerimentacién cuando son administradas en relativo
corto perfodo {equivalentes a transfundir 7.000 c. ¢. de sangre en
70 minutos & un hombre de 70 Kgs., de peso, o sea, un promedio
de 100 c. ¢. de sangre por minuto). Cuando la velocidad de ad-
ministracién es mds lenta, ain mayeores contidades pueden ser ad-
ministradas sin efectos secundarios deletéreos: se presume que
bajo estos circunstancias la velocidad de oxidacién del citrato es
aproximada a la de administracién, siempre que haya un buen
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funcionamiento hepético {9). El plasma de sujetos sanos contiene
apreximadamente 3 mg./J0C c. ¢. de citrato en lorma de deido of-
trico (17); los niveles mds altos que se han registrado durante una
transfusién, han sido en recién nacidos sometidos a exanguineo
transfusién, Regularmente las manilestaciones premonitorias de
ta infoxicacion por cifrato son los Ze una hipocalecemia progresiva
gque conduce o temblores musculares. tetonic y cambios electro-
cardiogrdlicos estudiados exhaustivamente por Nokasone en 1354
(18); que encontré grolongacién de QT, puso alternante, depresién
de la onda T, devresién del voligje de la onda P v las manifesta-
ciones musculares sefaladas; con mayor contidad de citrato, la
tensién arterict cala a cere y el amimal morlg, salvo que se le in-
yvectary calelo prontamente. Aungue la inyeccién de calcio con-
trarresial los efectos téxicos del citrate, parece que los signos ob-
servados no son debidos tanto a la {alta de calcio como o los elfec-
tos del citrato. Esto se demostrd por el hecho de gque la adminis-
tracién de sangre hipocalcémica, por su paso a través de resinas
de intercambio catidénico, no producia frasternos circulatorios tan
severos come aquellos producidos por la semgre citratada (18).

Con el fin de contrarrestar estos electos secundarios del ci-
tratlo v maniener la calcemia en cifras compatibles con una fun-
cién miocdrdica adecuada, en nuesiro case, hemos seguide la
conducta de administrar 1 gramo de gluconate de calcio, en for-
me de 10 c. ¢ de la solucidén al 10%, por cada litro de sangre ci-
tratada transfundido; se recomienda inyectarlo lentamente en la
vena y de preferencia en otra via para evitar lg formacién de gru-
mos (4.17).

El plasma de la sangre fresca contiene nermalmente 4mEg de
K por litto y o tromsfundirla ast no alteraria en nada la potase-
mia del receptor. En virtud de la hemélisis paulatina que la son-
gre va sufriendo con el almacenamiento, gran cantidad de K in-
tracelular se libera aumentemdo ¢l contenide de ese idn en el
plasma. Se coleula que bajo estas circunstancias el K cumerida
aproximadamente | mEg por lifro por dia (5)), de tal manera que
I litre de sangre con 21 dios de clmacenagje {endré 25 mEq de K
por litro. Bajo condiciones normales, una regular cantidad de
esta sangre puede ser transfundida sin ningdn riesgo; pero en
fransfusiones masivas existe el peligro de la hiperpotosemia con
sus conocidas complicaciones cardiacas. En Jos casos que analizo
en esle estudio, siempre procuré administrar sangre fresca a par-
tir de los 2400 ¢. ¢ ¢ fin de obviar ese peligro. Cuando se bia-
taba de pacientes politraumatizados, como el caso de un trabaija-
dor que ingresd en esiade de shock, con ruptura de vejiga, baze y
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machacamienios varios, les suministré sangre fresca desde el co-
mienzo, ya que la gran destruccién de tejidos, por si misma eleva
el K sérico y cudlquier aporte exira es peligroso. Del mismo
modo, debe considerarse que la eventualidad de anuria postope-
ratoria es mas frecuente en eslos cusos v tal poesibilidad compli-
carta afin mds el equilibrio electrolitico del K.

Lo sangre se almacena a una temperatura de 4° C, Durante la
translusién masiva, la sangre permanece a la temperatura am-
biente del quirdtane por muy corto tiempo v al tramsfundirle tendrd
una tempercturd muy cercona a los 4¢ C. Esta sangre frig admi-
nistrade o presién alcanza «l corazén derecho rdridamente sin
tener lg oportunidad de que los tejidos le aumenten su tempera-
tura. A medida que la hemorragio aumenta, el cuerpo pierde més
calor. Un ulterior reemplaze por sangre fria incrementard un nuevo
descenso de la temperatura tanto de la sangre circulanie como
del cuerpo en general. En realidad se produce unct hipotermia por
perfusién.

Se ha reportado gque bajo hipotermia, kis probobilidades de
fibrilacién ventricular qumentan o medida que la temperatura cor:
poral aleanza 282 C (14). La disminucién de la temperatura cor-
poral también olecta el intercambio de icnes a través de ld mem-
brana celular, creomde condiciones adversas gue interlieren con
la funcidn normal del corazén (10), Estos problemas condujeron
o Boyan y col. (2) a efectuar un estudio a fin de determinar cuon-
titativamente el descenso térmico corporal en relacion con la tem-
peratura y el volumen de sangre iremsfundidos. Se registraron las
temperaturas esoldgicas detrds del corazén; el termdmetfro se in-
troducia en el asdlago o una distancia promedio de 38 cm. de la
fosan gsal en aquellos pacientes a guienes se anticipaba una pér-
dida considerable de sangre en el transcperatorio. La temperatu-
ra se registraba a intervalos y se correlacionaba con la contidad
de sangre translundida, La funcién cardiovascular se registrd por
medio del pulso, tensidn artericl vy electrocardiograma.  Reporian
el cose de un paciente gue 6.350 c. ¢. de sangre fria en 57 minu-
tos (aproximadamente 110 ¢ ¢ por minuto), la temperatura dis.
minuyd de 37.2° C a 32¢ C. La primera manifestacién de altera-
cidn cardiaca ocurrié a 33¢ C después de que el paciente habia
recibido 5.000 c. c. de sangre. Dicha alieracién se manifestd por
una prolengacién del segmento ST seguida de bradicardia y ex-
trasistoles ventriculares gisladas, Lo tensién arterial descendid pro-
gresivamente y al Regar a 6.350 ¢ ¢ de songre transfundida y
baojar la temperatura a 32° C sabrevine pare cardiaco y el pa-
ciente no pudo ser resucilodo. En este momento, la cantidad de,
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sangre transfundida correspondic muy esfrechamente a las pér-
didas. En ofro caso, la tensién arterial y el pulso desaparecieron
al alcanzar el paciente 29.8° C de temperatura esofdgica y pre-
senté paro cardiaco irreversible al llegar a 27.5¢ C; la sangre se
trensfundié o un promedio de 150 ¢ ¢ por minuto, En otros des
casos las temperaturas bajaron a 31.5° C con una transtusién de
4800 ¢. ¢. a 80 c. ¢. por minute en uno y en el otro que recibib
9000 c. ¢. a B0 c. ¢ por minuto a 30.5° C. Estos dos pacienles
presentarcn temblor, manchas cuténeas amoratadas y vasosons-
triccién periférica intensa que inter{erfa con un correcio registre
de la tensién arterial. Los aulores han correlasionado la dismi-
nucién de la temperatura con el monto y la velocidad de trans-
fusién, la masa corporal, femperatura de la sangre gue se trans-
funde y el perfodo de tiemto en que las cavidades se hallan ex-
puestas al ambiente relativamente frio del quirdfano, Los mismos
autores han cbservado gue después de 314, horas de exposic.dn
de la cavidad abdominal a la temperatura ambiente de 20.5¢ C,
sin reemplazo significative de sangre, la temperatura esofdgica
puede bajar 2.1° C. Los autores concluyen con los datos de monte
v bajo de temperctura observadas en sus estudios que la tem-
peratura corporal disminuye de 0.7 o 0.9° C por cada litro de sam-
gre fria transfundida.

A rafz de estas observaciones, estos aulores decidieron irans-
fundir semgre calentada después de los primeros 1.500 ¢. ¢ Cri-
ginalmente las botellas frics de sangre se calentaban sumergién-
dolas en agua caliente. Esto era antiecondmico porque muchas
botellas que habian side calentodas no se administraban y ne
se podian regresar al banco y cdemds este procedimiento au-
mentaba las posibilidades de hemélisis. En un esfuerzo parq re-
solver este problema, crearon un disgositive para recalentar la
sangre durcnte la transfusién. Este dispositivo se puede mante-
ner estéril y listo pora ser incerporade al aparato de infusidn;
consiste fundementalmente en un recipiente de 20 litros que con-
tiene agua a 37° C en el cud se halla sumergide un carrete con
un tubo de pldstico enrollado de 4.5 mm. de didmetre por 7 me-
tros de longitud. Al pasor la sangre a través del dispesitivo fue
rosible elevar su temperatura ¢ cifras entre 306 a 35° C para
velocidades que oscilaren entre 50 y 150 ¢. ¢ por minutoe. En
un puaciente sometido ¢ hemipelvectomia y en el cual se pasaron
9.200 ¢ c. de songre recalentada por este método, la temperatura
esoldgica sélo descendié de 36.7 a 35.7° C no habiendo camhins
en el electrocardiograma. El paciente permoanecid con pie! co-
liente, rosade v la tension arterial era tdcilmente audible ain en
momentos de hipotensién arterial.
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De los 52 casos que venimos analizendo, se registrd la tem-
peratura desde el principios del acto quirtrgice en 8 de ellos, en
los que se previno hemorragia severa transoperatorict 0 que es-
taban en previo estado de shock. En 6 casos se registrd esofdgi-
ca: 1 ranhistereciomia, 2 anastomosis porto-cava, 1 coartacion de
gorta v 2 rupturcs troumdticas de bazo en estado de shock pre-
operatorio. Fn dos casos de fibroma nasofaringeo se tomd rec-
tal por no interferir con el compo operatorio.  Aunque el dispesi-
live que sefhala Boyan es muy elemental v lcil de construir, ne
se dispuso de &l en estos cosos. Se procedié a hacer la venipun-
turat en lags venas del dorso de i mano o del pie a fin de que
su trayecio hacia el resto del cuerno fuera lo mds large posible
v se pusieron bolsas de agua caliente sobre el irayecto de la
veng, lo cual, ademés de elevar discretamente la temperatura de
la sangre antes de ilegar ol corazén, evita el venoespasme que
se presenta con el ingreso de sangre fria a la vena ¥ que se tra-
duce por una disminucién de la velocidod de tronsfusién.  En
general, prefiero colocar una transtusién en cada mono a razén
de 50 ¢. ¢ de sangre por minuto que unx de 100 ¢ ¢ por minuto
en una sola vig, de este modo ol disminuir lo velocidad de su-
ministro de coda transfusién y cumentar la superficie de calen-
tamiento, la sangre ingresa en mejores condiciones térmicas ol
torrente circulatorio.  También, cuando ha sido posible, he se-
guide ia conducta de pedir la sangre ol quirdfano con aniicipa-
cién o su uso previsto ¢ fin de permititle ir adquiriendo paulati-
namente la {emperatura ambiental.

Tres de los ocho casos citados reguirieron transfusiones en-
tre 4500 v 5.500 ¢, ¢. a velocidades que oscilaron entre 56 y 180
¢ ¢ por minute. En unc de ellos se pasaron S500 ¢ ¢. v la tem-
perature esoldgica bajd de 36.7 a 34° C, o seq, un promedio de
0.5¢ C por litro. En otro caso se tomé reclal y después de 4.560
¢. ¢ Ja temperatura bajé de 37.2 a 35.2° C, Io gue hace un pro-
medio de descense de 0.4° C por litro. El tercer casc {ue una
esplenectomia de emergencia con el paciente en estado de shock
preoperatoric v con lemperaturg de 35 C después de transfun-
dir 4.500 c. ¢., la temperatura bajd o 32.2° C dando, de ese modo
un descenso de {.6* C por litro. En este caso se ayudd ol men.
cionado sistema de bolsas de ggua cdliente, con caleniamiento
adicional de regiones como lus ingles y axilas donde pasan gran-
des vasos sanguineos. La tensién arlericd sistélica oscilé desde 0
hasta 80 mm de Hg y se regisird un pulso bigeminado en varias
ocasiones. Al concluir la operacién la tensién artericd era de 90
53 y lo temperatura 33° C. Analizande ¢sics tres cozos de nuee-
fra ser'e, observamos que el promedio do dezcenss en la fom-
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peraiura e3 de 0.5° C por litre de sangre transfundida, lo que com-
parado con ja cifra de 0.7 @ 0.9 C que encentraron Boyan y col-
en sus primeros cudtro casos, deja ver que nuestro método es de
utilidad v puede usarse siempre que el monio de la tronsfusién
masiva no sobrepase 8.000 ¢ ¢, que darla un descenso en la
temperatura del paciente de 42 € Para casos mds severos seria
precise acudir «l dispositivo de Boyan.

Una de las mayores diticuliades asociadas con la transfusién
sanguinea masive es la didtesis hemorrégica que hace ol po-
ciente haste la muerte, En un estudio de 14 pacientes gue reci-
bieron més de 5.000 ¢. c. de sangre en 48 horas, Krevans y Jack-
son {13} encontroron una importante trombocitopenia en todos
vy en 1} de ellos huallaron una ¢ mds de los siguienies manifesia-
cicnes clinicas de somgramiento anormal: petequias culdneas.
equimosis, excesivo sangramiento en el sitio de la operacién, son-
gramiento de las mucosas, hemorragia gastroiniestinal y hematu-
ri. Se encontrd hipoprotrombinemia en 3 coses. En otro se ha-
Hé una moderada hipoifibrinogenemic. Solo dos de este grupe so-
brevivieron. Qtros cinco casos de recién nacides en guienes se
hicieron de 1 a 3 exsanguinec iransfusiones de 500 c. c. por en-
fermedad hemelitica, y @ guienes se les habla dado vitaminag K
ol nacimients y gluconaic de calcio intravenoso durante el in-
tercambio, desarrollaron tromboditopenia importante v dos de
citos dieron manifestaciones de tendencia hemorrdgica.

En ofra serie estudiada por Stefamini en 1954 (22), concluve
que el excesivo sangrado era debide principalmente o deficien-
cia de plaquetas v que la sangre almacenada es una fuente muy
pobre de plaquetas viables.

En pacientes transfundidos con més de 5000 ¢ c., las pla-
quetas regularmente bajan o menos de 508000 mm3, trombocito-
penia que es rroporcionar o la cantidad de sangre {ransfundida
v ia velocidad de transfusidn.

El periodo de vida normal de las plaquetas es de 2 a 3 dias
después de haberse hecho la sangria y aunque en algunos re-
cuentes plaguetarios de sangre citratada almacenada mds de 3
dias, se muestra bueng sobrevida in vitro, estas plaquetas o no
son viables o no desempenon su funcién después de transfundi-
das (4). Estas dificultades pueden ser parcialmente superadas
retirando Ja sangre a través de equipo pldstice siliconizado y
usando como reservorio botellos tratados con silicdn, o mejor atn,
bolsas pldsticas que gozan de excelentes propiedades hemorre-
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pelentes gracias a que el pléstico de polivynil no permite que
los elementos figurados se adhieran o la superficie. Gardner (8}
usé bolsas plasticas conteniendo Verseno como anticoagulante y
encontré que hasta un 70% de las plaquetas transfundidas se
halleban en la circulacidn del paciente inmediatamente después
de la transtusién. Muchos investigadores prefieren el amticoagu-
lante Verseno o Secuestreno que ss el nombre comercial de la
sal disédica del dcido etilenc diamino tetra-acétice {(EDTA) cuan-
do se trata de transfundir plagquetas; Sprague y col. {21) usam 100
c. c. de una solucién al 0.75% para 500 c. c. de sangre Sacker v
col. hicieron extracciones de sangre en medios que contenfan
diferentes tipos de anticoagulantes y hallaron que los erifrocitos
v leucocitos mantenion su morfologia vy viabilidad igual en cual-
quier medio usadeo; las plaquetas se agrupaban en pequefios
grumos y solo dlgunas pocas conservaben su individuclidad er
la mayoric de las sustancias anticoagulontes usadas, excepto en
las extracciones hechos con secuestreno, en gue permanecian li-
bres y de morfologia normal (21).

En podecimientos hematolégicos graves, come la pGrpura
trombocitopénica idiopética. en que la transfusidén de sangre con
su mavor viabilidad de ploquetas es urgente, el recurse mds
electivo ha sido pasar la sangre del donador al receptor inme-
diatamente después de la sangria. (6).

Con el fin de evadir of méximo este preblema hemorrdgico
y suministrar ung sangre con regular contenido de plaqueicas, he-
mos seguido por norma proporcionar sangre fresca o partir de
los primercs 2.000 ¢ ¢., sin embargo, estas didlesis hemorrdgicas
post transfusionales la hemos observado en nuestros casos, espe-
cialmente en dos de ellos. Una paciente, operada de panhisterec-
tomic, recibié 5500 c ¢ de soangre en &l transoperatorio; pre-
senté sangrado en capa incontrolable en las superficies despuli-
das del sitio de la operacién, que obligd a empacar fuertemente
la pelvis con tres panos abdominales v cerrar la cavidad dejdndo-
los adentro. En el postoperaterio se suministraron antibidiicos o
grandes dosis ¥ se siguid cuidadosamente la curve de tempera-
ture. Una semana después se hizo una laparciomia para extraer
los panos y la paciente hizo un buen postoperatorio, siendo dads
de alte un mes después,

TECNICAS DE SUMINISTRC DE LA TRANSFUSION MASIVA

Para hacer posible el ingreso de songre al torrente circula-
torio a una velocidad entre 75 y 125 ¢ ¢. por minuto, es necesario
recordar aqut los enunciados de dos leves fisicas que sefidla
Maclntosh {15);
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12 Ley: El volumen de liquido que fluye a través de un tubo
de una dada longitud, varia en rozén diresia con la cuar-
ta potencia del didmetro del tubo.

Estc quiere decir, que cada vez que nosotros dupliquemos
el calibre de la aguja, la sangre fluird 16 veces mds aprisa
(2x2x2x2=16), Por lo tanio debe usarse la aguja mds gruesg
posible, que nuneca debe ser menor del Ne 18 y recordar siem-
pre, que es mdas practice duplicar el didmetro de la aguja que
aumentar lg presién 16 veces dentro del frasco.

2t Ley: El volumen de liquide que fluye o través de un tubo
de un dodo calibre. varia en razdn inversa con la longitud
del tubo,

Esto gquiere decir, que si en una diseccidén ce vena, el ciru-
jono coloca dentro del vaso un c¢atéter de 30 cm. de largo, la
sangre pasard 3 veces mds lenta gue si pusiera uno de sola 10
cm., por esto, siempre que se pueda, es prelerible, en las disec-
ciones, introducir el trécar direciamente en la vena,

Hay varios mélodos pare impulsar la sangre o presién dentro
del torrente circulatorio, pero el mds usado en nuestro medio es
aumentar la presidn del aire deniro del irasco donador. Es un
método muy eleclivo, pero necesta extremo cuidade para evi-
tar que, al vociarse la betella, ingrese aire a presién dentro de!
torrente circulctorio dando una embolic gaseosa. De 60 a 80 ¢ c.
de agire pueden producir sintomas dalarmantes y ain cantidades
menores pueden ser fatales (20).

Finalmente, debe estarse alerta para ne sobrecargar la circu-
locién suministrando sangre rapidamente sin hacerse una esti-
macidén cabal de las pérdidas.  Esta complicacién se manifiesta
por aumento de la presién venosa vy, en ocasiones, lleva al ede-
ma pubmonar,

En cuonto a las rutas de suministro de la transtusién, la mdés
frecuentemente usada es la intravenosa, sin embargo, puede usar-
se la intraarterial vy se ha diche que en sujetos semgrados a punto
de morir, una {ransfusién intraarterial podria salvar ko vida cuan-
de la ruta infravenosa resultara infructuosa.  Se ha sugerido que
la ventaja puede estribar en el hecho que la circulacién corona.
ria se llena directamente cuando la sangre se infroduce en e} lado
arterial de la circulacién, La circulacién intraarterial ha sido cui-
dadosamente estudiada por Cose y col. {3); en perros que se hi-
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cieron sangrar hasta niveles de hipotensién, el flujo coronario v lo
gresién arterial respondieron rdpida y efectivamente ya fuera usa-
da la via intravenosa o intraarterial. Los qutores concluyen que la
Gnica veniaja para fa infusién intraarterial serfa cuande, debido a
un paro cardiaco, o a una contraccién cardicea casi inelectiva, le
scngre no pudiera pasar del lado venoso al lade arterial de la cir-
culacidn. Consideran, asimismo, que lg posible bendad del pro-
cedimienio estarie desvirtuada por el tiempo que se perderia en
preparar la tronsfusidén intraarterial; y que serla poco préctico ini-
ciar transfusién intraarteriad rutinarias ya que i presidén venosa es
menor y permite un ingreso mds rapide a la circulacién general.
Melrose y Wilson (16) han sefialado gue el aumento de la concen-
tracién de K en el plasma de la sangre almacenada puede ser ol-
tamente peligroso en transfusiones intraarteriales, puesto que en
un paciente hipotenso, la sangre puede entrar a las arterias coro-
narias directamente antes de ser adecuadamente mezclada con la
propia sangre del sujeto,

En cirugla cardiaca con circulacién extracorpéreq, la transtu-
sion directa en aorta © corazén puede Hevar a una elevacién con-
siderable del citrato en las coronarias dondo reacciones téxicas

muy graves. En ldles circuristancias, lo indicado es usar sangre
heparinizada.

Lo necesidad de tener en mente los problemas exguestos a lo
largo de este trabgjo, es mas 01l dic a dia, dade &l constante ¢u-
mento del uso de la transfusién sanguinea como coadyuvante en
el frotamiento de diversos casos médico-quirtirgicos y el progresivo
desarrollo de las técnicas quirrgicas obordando casos cada dia
mas delicados, Asi, durante los afios de 1959-60-61, el Banco de
Sangre del Hospital San Juan de Dios suministré 8.461.425 ¢ c. de
sangre a los diferentes servicios de la Institucién (7). Burante ese
mismo lapso, se practicaron 26.111 operaciones de cirugia mayor.
Estes cifras muestian aqumento afios tras afio
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