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DETERMINACION DE LA CANTIDAD DE SANGRE
PERDIDA EN EL ACTO OPERATORIO

(Procedimiento para determinarla)

Dres. José L. Badano Repetto y Gerardo Lépez

Los numerosos procedimientos utilizados con objeto de de-
terminar la cantidad de sangre que se pierde durante una opera-
ciéon quirurgica, han dado motivo a muchas publicaciones en el
extranjero. Pero aunque conocer la cantidad de sangre que se
pierde en una operacién es de interés para el cirujano v de resul-
tados efectivos, no ha entrado en la rutina diaria por distintos
motivos de orden préactico.

Dos razones importantes refuerzan la presentacion de este
trabajo:

La primera es de orden clinico v esta relacionada con el man-
tenimiento de la normo-volemia.

La segunda plantea procedimientos para medir la pérdida de
sangre, tratando de buscar y seleccionar el método més exacto v

de aplicacién facil en nuestro medio.

Generalidades

Se desprende de la bibliografia consultada que Gatch y Little
fueron los primeros en medir la sangre perdida en algunas inter-
venciones quirurgicas, al parecer utilizando el procedimiento
colorimétrico.

Es interesante hacer resaltar que Blain, con una experiencia
basada sobre tres mil transfusiones, hace énfasis en el hecho de

Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 29 de octubre
de 1958.
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que los cirujanos subestiman, a veces exageradamente, la sangre
que pierden los pacientes durante el acto operatorio.

De los distintos articulos publicados (Wangensteen, Coller,
Stewart, Baronofsky, etc.) y de nuestra propia experiencia se
pueden sacar las siguientes conclusiones:

1° La pérdida de sangre en un acto quirtirgico es siempre
mayor que la estimada por el cirujano.

2¢  Los pacientes benefician mas cuando la sangre perdida
es reemplazada precozmente.

3° El conocimiento exacto del volumen de la hemorragia,
permite en cada caso, determinar exactamente si es necesaria o
no la transfusion y en caso afirmativo, indicar la cantidad racional.

4° Las consecuencias de la pérdida de sangre, estan no sélo
en relacién con el volumen perdido, sino con la velocidad con que
esto ocurre y particularmente con el estado anterior del paciente.

5° Una pérdida de mas de 300 gms. debe ser rapidamente
reemplazada.

6° No existe relacion entre los valores obtenidos por el
hematocrito, recuento de gloébulos, concentracion de proteinas dei
plasma, etc. y el volumen perdido.

7° Los pacientes de edad, los que padecen enfermedades
cronicas, los que pierden fluidos, los vasculares, etc., toleran muy
mal hasta pequefias pérdidas de sangre; también toleran muy
mal la sobrecarga circulatoria consecutiva a cantidades desme-
didas de sangre transfundida.

8 Segln Nadal (1939) perdiendo del 15 al 20 % o mas
del volumen total sanguineo, se entra en colapso periférico.

92 El conocimiento de las cifras promediales referentes a
la cantidad de sangre perdida en operaciones tipicas, de acuerdo
a las estadisticas, permite en forma racional prever la necesidad
de una transfusién de sangre, y esto puede ser de interés en los
lugares donde no se disponga de ésta facilmente.

10° Los signos clinicos a tener en cuenta para diagnosticar
la hipovolemia son las variaciones tensionales y del pulso. La
caida tensional ocurre cuando se han perdido 800 a 1.500 gms.
de sangre si se trata de un paciente adulto y normal.
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El aumento de la frecuencia del pulso se produce por acti-
vacion de los reflejos adrenérgicos, nacidos de la volemia redu-
cida y de la disminucion de la tension venosa e intra-auricular.

Ambos signos son tardios pues hacen aparicion-cuando el
volumen perdido no puede compensarse por vasoconstriccion,
acelerandose el pulso en un esfuerzo initil de mantener la presién
sistélica por un gasto cardiaco aumentado.

El momento de iniciar la compensacion por transfusién es al
comienzo de la taquicardia.

11* La transfusién de sangre efectuada a una persona nor-
mal, en el intento de protegerle contra una hemorragia eventual
“no le hace mucho bien”, pues el organismo tiene exceso de tra-
bajo para bajar la volemia a la normalidad (cosa' que se efectia
en 2 a 3 hs.) y la distribucién de los elementos sanguineos se hace
en forma tal, que no pueden ser utilizados facilmente en caso
de urgencia. Por otra parte una volemia demasiado grande pro-
ducida por la transfusién exagerada de sangre, puede compro-
meter al corazén y producir edema pulmonar e insuficiencia renal.
(Downs J. W.).

Métodos para determinar la cantidad de sangre perdida en el
acto operatorio.

Variados han sido los procedimientos ensayados por los dis-
tintos autores consultados para determinar el valor de la hemo-
rragia operatoria; es evidente que el ideal debe reunir las siguien-
tes condiciones:

a) Exactitud.
b) Inocuidad.

¢) Sencillez para no complicar el funcionamiento del qui-
réfano.

d) Rapidez y progresividad en la obtencién de valores
durante la intervencién, como para tener aplicaciéon practica y
orientacion terapéutica.

Ninguno de los métodos que hemos encontrado descritos,
relinen estas exigencias, siendo los mas usados el gravimétrico,
colorimétrico, volumétricos, etc.

Los métodos volumétricos (azul de Evans, red cell volume,
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etcétera) a los que se les atribuye exactitud, no retnen la con-
diciéon (d) que nos parece muy importante. Debemos ademaés
considerar que es siempre dificil obtener exactitud en la evalua-
cién de dos cifras globales obtenidas en el pre y post operatorio,
siendo en cambio, mas exacto evaluar esa pérdida de sangre por
la medicién directa de esta misma, cosa que hemos realizado uti-
lizando los procedimientos gravimétricos, colorimétrico y ultima-
mente eléctrico.

Describiremos por consiguiente estos tres ultimos proce-
dimientos.

1) Método gravimétrico.

Consiste en determinar la cantidad de sangre perdida por
simple pesada, teniendo en cuenta que la densidad de la sangre
es de 1.090, le quita poca exactitud considerar que 1 gm. de sangre
equivale a 1 c.c. Con esta manera de proceder hemos adoptado un
método para efectuar las medidas, que nos ha demostrado ser
exacto.

Tactica utilizada:

Se preparan dos tipos de material absorbente de tejido de
gasa, uno constituyendo un paquete de gasa doblada (25 unida-
des) que pesa 50 gms. y otro paquete con 6 compresas de gasa
que en total pesa 250 gms.

Los paquetes son pesados y sefhalados con el niimero que in-
dica el peso, en su parte exterior. Hemos hecho experiencia y en
base a ésta afirmamos que la esterilizacién en autoclave y secado
al vacio no altera el peso de los paquetes.

Por la similitud, tamafo y contenido de los mismos, puede
en caso necesario cambiarse piezas de los paquetes sin menoscabo
de exactitud, aunque en nuestra practica esto nunca fue necesario.
(1 compresa pesa entre: 40 y 42 gms. y una gasa chica alrededor
de 3 gms.).

La arsenalera a medida que va abriendo los paquetes hace
anotar los nimeros que senalan el peso de los mismos, a la per-
sona encargada del control gravimétrico.

El material absorbente a medida que se utiliza se coloca en
bolsas de celofan destinadas al efecto, de manera de evitar la
desecacion.
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Terminada la intervencién se pesan todas las gasas y com-
presas, restandole al valor obtenido, el peso del material antes
del uso.

Es de la mayor importancia tener adiestrado al personal, para
evitar la suma de pequenos errores: la sangre debe ser. absorbida
por el material dispuesto al efecto; otros liquidos derramados
(bilis, contenido de quistes, pus, etc.) deben ser aspirados o absor-
bidos por otro material no pesado, debiendo usarse material es-
pecial para la desinfeccién de la piel. Los codgulos deben extraerse

para pesarlos.

El material no absorbente (guantes, pinzas, etc.) por esa
misma condicién contienen poca sangre, mas aun si la arsenalera
como es de rigor los mantiene limpios secandolos a medida que se
utilizan.

En el procedimiento gravimétrico excluimos las interven-
ciones con anestesia local, yva que es practicamente imposible cal-
cular cuanto "anestésico es absorbido por los tejidos.

El método gravimétrico utilizado en mas de 50 casos de-
mostré ser eficaz por su sencillez y exactitud. La similitud de
valores obtenidos por nosotros con los obtenidos por otros au-
tores lo evidencian.

El procedimiento gravimétrico nos ha servido para controlar
vy poner a punto el procedimiento basado en la medida de la con-
ductibilidad eléctrica que describiremos mas adelante. Creemos
que el procedimiento gravimétrico adolece de dos grandes incon-
venientes: uno es el de necesitar personal adiestrado y ejercitado
en el uso del mismo y otro que nos parece mas importante atn
v es el de no permitir obtener datos en forma rapida mientras se
esta operando. Aunque son dos inconvenientes subsanables le res-
tan practicidad.

2) Método colorimétrico.

Estd basado en determinar por foto-colorimetria, la cantidad
de hemoglobina transformada en clorhidrato de hematina, por
comparacién con una substancia patron, deduciendo a posteriori
por la cantidad de hemoglobina que tiene el paciente, la pérdida
por hemorragia. De este procedimiento que fue el primero en uti-
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lizarse no hemos hecho experiencia como para referirnos maés
profundamente.

3) Método eléctrico.

Este método que no hemos encontrado descrito en la biblio-
grafia consultada al respecto, lo hemos ideado con el afan de ob-
tener las condiciones ideales que hemos expresado anteriormente.

Esta basado en las modificaciones de conductibilidad eléctrica
del agua, cuando se le agrega sangre. Partiendo de la base de que
a medida que aumenta la cantidad de sangre en un volumen cono-
cido de agua aumenta proporcionalmente la conductibilidad eléc-
trica hemos hecho una grafica empirica agregando cantidades
conocidas de sangre heparinizada, (grafica patrén). A partir de
esa grafica se puede deducir, repitiendo las condiciones basales,
la cantidad de sangre incégnita que se agregue.

A los fines que perseguimos, la capacidad de la sangre de ser
conductora, por los elementos idnicos que contiene sufre pocas
variaciones en el hombre, no alterando nuestros resultados, cosa
que hemos verificado al controlar este procedimiento con el gravi-
métrico (16 observaciones) y experimentalmente.

Posteriormente a nuestras determinaciones y con objeto de
perfeccionar el procedimiento solicitamos la colaboraciéon del In-
geniero Walter Hill y de acuerdo a sus indicaciones se estid cons-
truyendo un aparato con las condiciones eléctricas 6ptimas; es
decir corriente alterna de alta frecuencia 1.000 a 10.000 ciclos
por segundo, voltaje e intensidad baja 6 volts y 20 Ma.

Aunque la temperatura varia también la conductibilidad del
medio en cuestién, en la practica alteran en forma despreciable
los valores obtenidos.

Tactica utilizada:

Eventualmente utilizamos una corriente producida por un
aparato electrénico a valvula que conectado a la red de 220 V. de
nuestra ciudad, produce continua de 6 voltios y 20 miliamperios. ()
Un recipiente de material plastico de 50 x 30 x 30 que lleva un

(1) Con -la colaboracion del Técnico Instrumentista Julio César
Genovese hemos construido el electrohematometro que usamos actual-
mente, reuniendo este aparato las condiciones eléctricas Optimas y per-
mitiendo leer directamente en la escala la cantidad de sangre en gramos.
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vontenido de 10 lts., tiene colocados dos electrodos de acero inoxi-
dable de 5 emts. x 5 cmts. de superficie a una distancia de 30 cmts.
y alejados unos 5 cmts. de la pared

La grafica patron expresard de acuerdo a los valores leidos
en el amperimetro la cantidad de sangre que lleven las compresas
y gasas que se echen dentro del recipiente. Durante la interven-
cién quirdrgica bastara echar dentro del recipiente todo el ma-

,‘:' L)
.

| ket |
f Fig. 1. — Electrohematdémetro

terial absorbente (gasas, compresas, etc.) utilizado, sangre del
aspirador, etc., se hace pasar la corriente y la simple lectura ex-
presara la cantidad de sangre en grms. que hay dentro del re-
cipiente.

Casuistica

Desde principios de este afio, en la sala de cirugia del Centro
de Gastroenterologia del Hospital Pereira Rossell, determinamos
en forma sistemética la cantidad de sangre que pierden los pa-
cientes durante las operaciones efectuadas.

Hemos realizado mediciones con distintos procedimientos, se-
leccionando para la estadistica los efectuados con el procedimiento
gravimétrico y eléctrico.
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Las determinaciones realizadas por el procedimiento gravi-
métrico nos permitié comparar resultados con cirujanos de otros
paises (ya que en nuestro medio no tenemos noticia que se
haya practicado en forma) y ademé&s nos ayudd para controlar
el procedimiento eléctrico que hemos ideado. (16 observaciones con
ambos procedimientos). Febrero de 1958 (Fig. 2).

Hemos transcrito en un cuadro sinéptico el nombre de la in-
tervencion, ntimero de la historia, clinica del archivo, cantidad

£STUOID  CCMPARATIVO Dil PROCEOMMIENTD
GREVIMETRICO Y ELECIRICO

_PROCEDIMIENTO.
HISTORIA N |  GRAVIMETRICO ELECTRICO |
H 580,211 53 50
TS B B [ S S
H 580.149 570 580 |
4 580.206 410 400 |
v _580.257 : 50 60.
#_580.277 541 540
H_580.255 195 290
H__580 289 150 150
H_®Rp. 249 106 100 |
H_580:219 93 T
H_580.222 290 280 |
H_580.220 183 _ 3o S
H 580,362 300 ] 100
M 580.224% 1229 1230
4 580.225 590 == 700
W 580263 510 620
5571 3599

LA .SUMA TOTAL ARROJA UNA DIFERZECIA ut B1grs A
FAVOR OEL PROCEOIMIENTO  GRAVIMETRICO, CIFRA  ATRIBUIBLE
A SUMA DFf PEIQUENOS ERRORES  T=CMICDS -

Fig. 2

de sangre perdida, promedio obtenido por nosotros y otros autores
agrupando en un primer grupo, las intervenciones que podemos
considerar como clasicas o simples (fig. 3) y en otro grupo (fig. 4)
aquéllas en que por distintos factores (operaciones ampliadas,
liberacién de adherencias, reopera\c}én, etc.) no pueden agruparse
para comparar.

El total de operaciones controladas fue de 62 (setiembre 30
de 1958), utilizando en las primeras el procedimiento gravimétrico
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s0lo; luego se hicieron 16 determinaciones con ambos procedimien-
tos que sirvieron para controlar al eléctrico. Como este ultimo
nos resulté méas practico y exacto lo adoptamos definitivamente,
llevando hasta la fecha )30 de setiembre de 1958) 22 determi-
naciones.

Con la casuistica presentada hemos realizado algunos dia-
gramas de cuyo estudio pueden sacarse conclusiones.

GASTRECTOMIA
ST

TSOFAGE - GASTRO ANASTIMES'S

VR IR ™Y

SALPIKEECTOMA ="} ]

MASTECTONMIA RADICAL 200
i, 01N - o
=4 | ———11 2

QUISTE WIDATICO (HGADO) i

SIGMCIDECTOMI A w3

SALPIRGEC TOMis

£PENCICZCTOMIA —_—20

rEEETie —

CELIOTCMIA  EXPLORAODRA 300

Tpala W ESIEIE Y

Ryl =2

o Tty o i §0

4 e EARTID=0E

Fig. 3
OPERACIONES ATIPICAS O COMPLEJAS (%)

Cantidad de sangre perdida

Procedimiento

Tipo de operacién Historia N° Gravimétrico Eléctrico
Quistectomia por quiste hi-

dactico de higado ....... 580097 1.557 gms.
Quistectomia por quiste hida-

tico de rifiébn .......... 580118 1.306 gms.
Quistostomia por quiste hi-

datico para vaginal ..... 580261 900 gms.

(1) En este grupo de intervenciones no consideramos las cantidades
promediales de otros autores pues creemos que las circunstancias no per-
miten comparaciones.
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Pancreatoduodenectomia

Operacion de Wertheim

Operacion de Wangesteen
(Second look) Cancer sig-
moideo ................

Liberacion de adherencias

Sigmoidectomia por cancer

Sigmoidectomia asociada a
histerectomia ...........

Vias biliares complejas

Vias biliares complejas

Vias biliares complejas

Vias biliares complejas

Vias biliares complejas

Vias biliares complejas

‘PANCREATO - DUODE!

580061 1.560 gms.
580224 1.220 gms. 1.230 gms.
580139 515 gms.
580137 175 gms.
580225 690 gms. 700 gms.
580263 610 gms. 620 gms.
580046 615 gms.
580175 361 gms.
580221 362 gms.
580212 690 gms.
580268 420 gms.
580283 425 gms.
piagrRaMa BN _fL _QUT SS  CONSIDERA._LA_PfRDIDAL
0f -SANGRE _EN  OPCRACIONSS - ATIPICAS -
3 N GR
2 [
AP O 150
QUISTE KIDATICO 02 209 1558
(3UISTECTOM!A) H.580.097
Cosccronn. Wasosm. 1308
OPERACION DE WEBTHEN 1223
H. 580.224
sl 530,201 300
SIGMOIDECTOMIA POR 692

CANCER, K.S580.225_____ |

OFERADON D WANGESTEEN
{SECOND LOQK). K.5B0139

SIGMOIDECTONIA E
HISTERSCTOM!IA, H.580.268 —

g wadAg

515

610

L E e ] =
mogshomame. | 9t pas 8%

LIBERACION  OF |

ADHERENCIAS. H.580.137__ 175

‘Conclusiones:

El estudio de los distintos métodos utilizados por otros auto-

res y nosotros permite comparar resultados.

1) Los promedios obtenidos de las estadisticas comparadas,
coinciden cuando se trata de operaciones de rutina o clasicas. En
cambio son extremadamente variables cuando se trata de opera-
ciones complejas o atipicas.
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2) El estudio del post-operatorio de los enfermos en que la
pérdida de sangre fue superior a 300 gms. y no fue compensada
en el mismo acto operatorio, evidenciaron morbilidad post-ope-
ratoria que alargaron su estadia en el hospital. (Alteraciones de
la cicatrizacion, absorcion inadecuada del material de sutura, su-
puraciones, dehiscencias, neumopatias, parotiditis, etc.).

3) La sangre perdida en el acto operatorio debe reempla-
zarse inmediatamente por las siguientes razones:

a) Porque mantiene la volemia, evita el shock, la anemia
tisular, etc. con sus graves consecuencias.

__MORBILIDAD EN_EL POST-OPERATORIO

PERDIDA MENOR PERDIDA MAYOR MORBILIDAD
DE 300 gr. nE 300 gr POST-OPERATORIA
= COMPENSADA COMPENSADA
RAPIDANENTE  TARDIAMERTE
38 OPERADOS | = S/p
H 580.192 s - ILEQ -PARALITICO
16 e S/p
4 S/p

— — — H.580.149 ABCESO OF PARED
~— H.580.251 ABCESO “GLUTED
- H.580.204 NEUMOPATIA

Fig. 5

b) Porque pasadas las 3 horas de ocurrida la hemorragia,
una cantidad mayor de sangre sera necesaria, para llegar al pri-
mitivo umbral, y transcurridas 6 hs. la transfusiéon no sélo no
restablece el equilibrio humoral sino que no lo mantiene. La ca-
pacidad del organismo de restablecer los globulos rojos es muy
limitada y éstos no vuelven al nivel normal hasta transcurridas
unas semanas, lo que trae por consecuencia un aumento de la
morbilidad post-operatoria y mayor probabilidad de complica-
ciones.

La cantidad de sangre que segtin las estadisticas incide sobre
la convalescencia se estima en un minimo de 300 gms.

Por consiguiente, aunque por las estadisticas se pueda pre-

Dwe
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veer en qué intervenciones puede no/ ser necesaria la transfusion,
factores circunstanciales pueden entrar en juego y el limite que
consideramos de seguridad para el enfermo puede pasarse facil e
inadvertidamente incidiendo sobre la morbilidad post-operatoria.

La determinacién sistematica de la.cantidad de sangre per-
dida obvia este inconveniente, ya que €l cirujano tiene tendencia
a subestimar el grado de hemorragia.

CJFRAS PROMEDIALES EN DOPERACIONES  TIPICAS

/ NORTELMCRICANAS NUFSTRAS
APENDICECTOMIAS 10 458
ENTERECTOMIAS 504 495
GASTRECTOMIAS 441 410
HERNIAS 58 80
HISTERECTOMIAS 558 406
TIROIDECTOMIAS 249 257
VIAS  BILIARES i1 195
Fig. 6

En suma:

A) En las operaciones cldsicas en que la estadistica mues-
tra promedios de sangre perdida que no llegan a la cifra de 300
gramos se controlara la pérdida a los efectos de transfundir si
se sobrepasa ese limite.

B) En las operaciones clasicas o tipicas en que el limite
promediado pase los 300 gms., se iniciaran con un volumen trans-
fusional de acuerdo al promedio establecido y se controlara en
forma rutinaria para suplir en forma racional si fuera necesario.

C) En las operaciones atipicas en que los volimenes perdi-
dos pueden ser tan variables se controlardn también, con objeto
de suplir adecuadamente la pérdida.

El uso del electrohematémetro permite en forma rapida,
exacta y practica determinar al instante el grado de la hemo-
rragia expresado en gramos.
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RESUMEN

Los autores se refieren a los distintos procedimientos que se
conocen para determinar la pérdida de sangre durante el acto
operatorio.

Destacan las ventajas que puedan obtenerse con el conoci-
miento de dichos datos. Describen el aparato que han ideado lla-
mado Electrohematémetro que permite determinar en el acto la
cantidad de sangre perdida.

Muestran la estadistica operatoria y comparativa con atros
procedimientos, destacando la sencillez del método presentado y
la conveniencia que representa para el cirujano el conocimiento
de la cantidad de sangre perdida en cada acto quirtrgico, evitan-
do de este modo transfusiones innecesarias, indicandolas de una
manera racional y oportuna.

RESUME

Les auteurs se référent aux procédés particuliers connus
pour déterminer la perte de sang pendant 'opération.

Ils soulignent les avantages dérivés de la connaissance des
indications obtenues. Ils décrivent I'appareil qu’ils ont construit
appellé Electrohematométre qui permet de déterminer sur le
champ, la quantité de sang perdu.

Ils font voir la statisfique opératoire comparée avec d’utres
procédés, soulignant la simplicité de la méthode présentée es
P’aventage que représente pour le chirurgien de bien connaitre la
quantité de sang perdu dans chaque opération évitants ainsi des
transfusions inutiles en les indiquant d’une maniére rationelle
et oportune.

SUMMARY

Authors refer to the different proceedings known in order
to indicate the loss of blood during the operations.

They underline the advantages that can be obtained from
the knowledge of these indications. They describe the apparatus
that they have invented called ‘“Electrohematometer’” which
permits the knowledge at once of the loss of blood.
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They show the statistics operatory and compare with other
procedings remarking the simplicity of the methods presented
and the convenience that this means to the surgeon the know-
ledge of the loss of blood in each operation, avoiding in this way
innecessary transfusions pointing them in a rational and useful
way.
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DISCUSION — (Version taquigrafica)

Dr. Ortega. — Me parece muy interesante su trabajo y queria pre-
guntarle sobre el control en operaciones cesireas. Si en la cesidrea siem-
pre seria recomendable, sobre la pérdida de.300 hacer la transfusion’
que usted decia.

Dr. Karlen. Dada la evidente utilidad y exactitud del aparato,

solamente quiero formular dos preguntas: primero, si el aparato se cons-
truye en serie; y segundo, su precio aproximado. Son dos factores fun-

damentales.
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Dr. Stajano. Yo tuve ocasiéon de ver la instalacién que tiene el
Dr. Badano en su Servicio y es de un altisimo interés, a mi juicio.

El1 Dr. Chifflet habla de la falsa valoracién que hace el cirujano de
la cantidad de.sangre que pierde cada enfermo. El Dr. Badano ofrece esa
precisiéon evitando sorpresas al cirujano. Eso ajusta algo que tiene que
preocupar y que muchos desprecian, y es el de operar desinteresandose
de la hemorragia de las partes blandas de pared. Uno ve cirujanos que
operan con el campo sangrando, que enjugan con compresas bastante
sangre, y hacen el abuso no s6lo de una expoliacién siempre evitable,
sino que enmascaran hemorragias. Doble causa de error: para el enfermo
y para el hospital, desde el punto de vista econdémico.

El primero gasta una cantidad de sangre que absorbe la compresa,
y el hospital gasta inutilmente una cantidad de compresas. He visto gastar
cinco, seis compresas antes de llegar a la cavidad; esto debe disciplinarse
y es sobre lo cual yo he llamado la atencién constantemente.

Por otra parte, el Dr. Badano Repetto ha tocado otros aspectos de
complicaciones atribuibles a la expoliacién sanguinea. Son cosas para
ajustar mas, puesto que las resultancias desagradables, en el post opera-
torio, no dependen s6lo de la cantidad de sangre, sino de veinte mil
pequefias causas de agresion que inciden, y que se pueden condensar en
el gran capitulo de la injuria traumadtica que es fundamental en todos sus
pequefios detalles. Si uno observa a distintos cirujanos, mirando con espi-
ritu critico y constructivo, se da cuenta como, impensadamente, el ciru-
jano hace una cantidad de micro traumatismos y de pequefias injurias
a las que no le da valor. Por ejemplo, en la gastrectomia, operacion bien
reglada a pesar de sus inconvenientes, sus dificultades, hay ciertos deta-
lles a los que he dado gran valor. Las tantas ligaduras de los pequefios
vasos de esa larga operacion deben ser controladas a los ayudantes cu-
yas ligaduras deben ser suaves y sin tracciéon. Es la pequeiia injuria, el
pequefio traumatismo, que se va sumando en la resultancia final del post
operatorio.

Esas graficas de pérdidas de sangre y de complicaciones post opera-
torias, tienen que desglosarse bien, puesto que la resultante de la injuria
quirargica es muy compleja.

Hay cirujanos que operan sin bloqueo. Yo opero bloqueando siempre,
en recto, estbmago, vias biliares, porque me he convencido que los post
operatorios son completamente distintos en el pulso, en la presién, en el
post-operatorio, en la paralisis intestinal resultante, en el estado general
y el bienestar del enfermo. No el gran shock, sino el pequefio shock, da
manifestaciones en la fibra lisa motriz del pulmoén, en la fibra lisa gastro-
intestinal; son sujetos que no hacen post-operatorio normal hasta en la
funcionalidad del rifién.

Estamos viendo cada vez mas, la importancia que se le da a la vida
del intersticio del rinién y sus trastornos circulatorios por causas diversas.

En resumidas cuentas, felicito al Dr. Badano Repetto. He tenido
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ocasion de ver el aparato y de operar en su Servicio y valorar la cantidad
de sangre que perdio el enfermo. Lo aliento para que siga trabajando.

Dr. Badano Repetto. — Agradezco al Prof. Chifflet, Stajano, Karlen
y colegas que han tenido la gentileza de escucharnos. Voy a contestar a
las preguntas: la del Dr. Karlen: El aparato se lo hemos dado a Ferran-
do S. A. para que lo fabrique en serie. Si alguno se interesa por adquifirlo
es ahi que hay que dirigirse; nosotros estamos completamente desvincu-
lados de la parte comercial. En suma, nos interesa que el aparato sea
utilizado por todos. Esa es la contestaciéon que puedo dar.

Al Dr. Ortega le contestaré que no tengo ninguna experiencia y no
hemos hecho ninguna determinacién en cesidreas, pero en el Hospital que
yo trabajo se conoce el procedimiento y los obstetras se han interesado
mucho por ese mismo problema que usted pregunta. Asi que la contes-
tacion no puedo concretarla porque no tenemos experiencia. Seguramente,
los obstetras tienen la misma preocupacion que usted.

Muchas gracias.
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