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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 López 

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

Dos razones importantes refuerzan la presentación de este 
trabajo: 

La primera es de orden· clínico y está 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 más exacto y 
de aplicación fácil en nuestro medio. 

Generalidades 

Se desprende de la bibliografía consultada qlie Gatch y Little 
fueron los primeros en medir la sangre perdida en algunas inter­
venciones quirúrgicas, al parecer_ utilizan�o 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 Cirugía _el día 29 de octubre 
de 1958. 
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que· los cirujanos subestiman, a veces exageradamente, la sangre 
qtle pierden los _acientes durante el acto operatorio. 

De los distintos· artículos p_ublicados (Wangensteen; Coller, 
Stewart, Baronofsky, etc.) y de nuestra propia experiencia se -
pueden sacar las siguientes conclusiones: . 

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

2Q Los pacientes benefician más cuando la - sangre perdida 
es reemplazada precozmente. 

39 El -conocimiento exacto del volumen de la hemorragia, 
permite �n cada caso, determinar' exactamente si es necesaria o 
no la transfusión y en caso afirmativo, indicar la cantidad racional. 

49 Las consecuencias de la pérdida de sangre, están no sólo 
en re_ación con el volumen perdido, sino con la velocidad con que 
esto ocurre y particularmente con el estado anterior del paciente. 

5Q Una pérdida de más de 300 gms. debe ser rápidamente 
reemplazada. 

6Q No existe relación entre los valores obtenidos por el 
hematocrito, recuento de glób�los, concentración de proteínas del 
plasma, etc. y el volumen perdido. 

7Q Los pacientes de edad, los· que padecen enfermedades 
crónicas, los que pierden flúidos, los vasculares, etc., toleran muy 
mal hasta pequeñas pérdidas de sangre; también toleran muy 
mal la sobrecarga circulatoria consecutiva a cantidades desme­
didas de sangre transfundida. 

8Q Según Nadal (1939) perdiendo del 15 al 20 % o más 
del volumen total· sanguíneo, se entra en colapso periférico. 

9Q El conocimiento de las cifras promediales referentes a 
la cantidad de sangre perdida en operaciones típicas, de acuerdo_ 
a las estadísticas, permite en forma racional prever lt necesidad 
de una transfusión de sangre, y esto puede ser de interés en los · 

1 
lugares donde no se disponga de ésta fácilmente; 

109 Los signos clínicos a tener en cuenta para diagnosticar 
la hipovolemia son las variaciones tensionales y del pulso. La 
caída tensional ocurre cuando se han perdido 800 a 1 . 500 gms. 1 
de sangre si se trata de un paciente adulto y nórmal. 
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.El aumento de la frecuencia del pulso se produce por acti­
vación de los reflejos adrenérgicos, nacidos de la volemia redu­
cida y de la disminución de la tensión venosa e intra-auricular. 

Ambos signos son tardíos pues hacen aparición· cuando el 
volumen perdido no puede compensarse por vasoconstricción, 
aceleráñdose el pulso en un· esfuerzo inútil de mantener la presión 
sistólica por un gasto 'cardíaco aumentado. 

El momento de iniciar la compensación por transfusión es al 
comienzo de la taquicardia. 

' 
119 La transfusión de sangre efectuada a una persona nor-

mal, en el intento de protegerle contra una hemorragia eventual 
"no le hace m:ucho bien", pues el organismo tie.ne exceso dl tra­
bajo para bajar la volemia a la normalidad (cosa\ que se efectúa 
en 2 a 3 hs.) y la distribución de los elementos sanguíneos se hace 
en forma tal, que no pueden ser utilizados fácilmente en caso 
de urgencia. Por otra parte una volemia demasiado grande pro­
ducida por la transfusión exagerada de sangre, puede compro­
meter al co;azón 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.
c) Sencillez para no complicar el funcionamiento del qui­

rófano. 
d) Rapidez y progresividad en la obtención de valores

durante la intervención, como para tener aplicación práctica y 
orientación terapéutica. 

Ninguno de los _métodos que hemos encontraáo descritos, 
reúnen estas exigencias, siendo los más usados el .ravimétrico, 
colorimétrico, volumétricos, etc. 

Los métodos volu1étricos (azul de Evans, red cell volume, 
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etcétera) a los que se les atribuye exactitud,. no reúnen la con­
dición (d) que nos parece muy importante. Debemos además 
considerar que es siE¡mpre difícil obtener exactitud en la evalua-

' ción de dos cifras globales obtenidas en el •pre y post operatorio, 
siendo en cambio, más exacto evaluar esa pérdida de sangre por 
la medición directa de esta misma, cosa que hemos realizado uti­
lizando los procedimientos gravimétricos, colorimétrico y última­
mente eléctrico. 

Describiremos por consiguiente estos tres últimos proce­
dimientos. 

1) Método gravinétrico.
Consiste en determinar la cantidad de sangre perdida por

simple pesada, teniendo en cuent� que la densidad de la sangre 
es de 1. 090, le quita poca exactitud considerar que 1 gm. de sangre 
equivale a 1 e.e. Con esta manera de proceder hemos adoptado un 
método para efectuar las medidas, que nos ha demostrado ser 
exacto. 

Táctica 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 señalados con el número que in­
dica el peso, en su parte exterior. Hemos hecho experiencia y en 
base a ésta afirmamos que la esterilización en autoclave y secado 
al vacío no altera el peso de los paquetes. 

Por la similitud, tamaño y contenido de los' mismos, puede 
en caso necesario cambiarse piezas de los paquetes sin menoscabo 
de exactitud, aunque en nuestra práctica esto nunca fue necesario. . -
(1 compresa pesa entr; 40 y 42 gms. y una gasa chica alrededor 
de 3 gms.). 

La arsenalera a medida que va abriendo los paquetes hace 
anotar los números que señalan 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 celof�n destinadas al efecto,. de manera de evitar la
desecación.
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Terminada la intervención se pesan todas las gasas y com­
presas, restándole al valor obtenido, el peso del material antes 
del uso. 

Es de la mayor importancia tener adiestrado al personal, para 
evitar la suma de pequeños errores: la sangre debe ser. absorbida 
por el material dispuesto al efecto; otros líquiqos derramados 
(bilis, contenido de quistes, pus, etc.) deb�n ser aspirados o absor­
bidos por otro material no pesado, debiendo usarse material e_s­
pecial para la desinfección de la piel. Los coágulos deben extraerse 
para pesarlos. 

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

En el procedimiento gravimétrico excluímos las interven­
ciones con anestesia local, ya que es prácticamente imposible cal­
cular cuánto •anestésico es absorbido por los tejidos. 

El método gravimétrico utilizado en más de 50 casos de-
11ostró 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 gravimétri�o nos ha servido para controlar 
y poner a punto el procedimiento basado en lá medida de la con­
ductibilidad eléctrica que describiremos más 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 más importante aún 
y es el de no permitir obtener datos en forma rápida mientras se 
está operando. _Aunque son dos inconvenientes subsanables le res­
tan practicidad . 

2) Método colorinétrico.

Está basado en determinar por foto-colorimetría, la cantidad
de hemoglobina transformada en clorhidrato de hematina, por 
comparaciin con una substancia patrón, 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 más 
profundamente. 

3) Método eléctrico.

Este método que no hemos encontr.ado descrito en la biblio­
grafía consultada al respecto, lo hemos ideado con el afán de ob­
tener las condiciones ideales que hemos expresado anteriormente. 

Está 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 e_léc-. 
trica hemos hecho una gráfica . empírica agregando cantidades 
conocidas de sangre heparinizada, (gráfica patrón). A partir de 
esa gráfica se puede deducir, repitiendo las condiciones basales, 
la cantida1 de sangre incógnita que se agregue. 

A los fines que perseguimÓs, la capacidad de la sangre de ser 
conductora, por los elementos, iónicos 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 colaboración del In­
geniero Walter Hill y de acuerdo a sus indicaciones se está cons­
truyendo un aparato con las condiciones eléctricas óptimas; 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 varía también la conductibilidad del 
medio en cuesti(m, en la práctica alteran en forma despreciable 
los valores obtenidos. 

Táctica utilizada: 
Eventualmente utilizamos una corriente producida por un 

aparato electrónico a válvula que conectado a la red de 220 v.· de 
nuestra ciudad, produce continua de 6 voltios y 20 miliamperios. (1) 
Un recipiente de material plástico de 50 x 30 x 30 que lleva un 

( 1) Con . la colaboración del Técnico Instrumentista Julio César
Genovese hemos construído el electrohematómetro que usamos actual­
mente, reuniendo este aparato las condiciones eléctricas óptimas y per­
mitiendo leer directamente en la escala la cantidad de sangre en gramos. 

-370-



DOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL .URUGUAY 

.:0ntenido de 10 lts., tiene colocados dos electrodos de acero inoxi­
dable de 5 cmts. x 5 cmts. de superficie a una distancia de 30 cmts. 
y �dejados unos 5 cmts. de !a pared 

La gráfica patrón expresará de acuerdo a los valores leídos 
en el amperímetro la cantidad de sangre que lleven las compresas 
y gasa"S que se echen dentro, del recipiente. Durante la interven­
ción quirúrgica. bastará echar dentro del. recipiente todo el ma-

Fig. l. - Electrohematómetro 
B.L.G. 

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

Casuística 
Desde principios de este año, en la sala de cirugía del Centro 

de Gastroenterología del Hospital Pereira Rossell, determinamos 
en forma sistemática la cantidad de sangre que pierden los pa­
cientes durante las operaciones efectuadas. 

Hemos realizado mediciones con distintos procedimientos, se­
leccionando para la estadística los efectuados con el procedimiento 
gravimétrico y eléctrico. 
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Las determinaciones realizadas por el procedimiento gravi­
métrico nos permitió comparar resultados con cirujanos de otros 
países (ya que en nuestro medio no tenemos noticia que se 
haya practicado en forma) y además nos ayudó para controlar 
el procedimiento eléctrico que hemos ideado. (16 observaciones con 
ambos procedimientos). Febrero de· 1958 (Fig. 2). 

Hemos transcrito en un cuadro sinóptico el nombre de la in­
tervención, número de la historia, clíniéa del archivo, cantidad 

•STUOIO COMPARATrVO DEL PROCEOIH/,NfO 
. GRAVWRIO Y ELECTRIn 

H/;TQRIA N• 

a 580.211 

1 ,Rn. º 11 
H 580.149 

H 580.206 
u 580.257

H _,Rl. ?77 
H 580.255 

H ;Rl 289 
H •n.24, 
H 580•.219 
H 580.222 

H 5RO. 220 

H 580. 302 

H 580. 2 24 

H 5B0.225 
H · 5 80 2 6 3 

PRO[OIMINTO 

.RAVIMETRICO ELECTRICO 

53 ;Q 
100 1 Ol 

570 580 

410 400 
;l 60. 

5 41 540 

19 5 200 
150 1 50 
106 100 
93 1 n n 

290 28 0 

183 180 

3 O O �Ol 
1.2, n 1230 

690 700 
610 620 

s.s11 5 sqo 
LA .SUMA TOTAL AR�OJA UNA 0/FERE e,,. Ut 81 grs A 
FAVOR DEL PROCEOIMIEflTO GRAVIMl RICO. UFRA ATRIBUIBLE 
A SUMA DE PEOU,ÑOS ERR0R[S ,e 1/COS -

Fig. 2 

de sangre perdida, promedio obtenido por nosotros y otros autores 
agrupando e'n un primer grupo, las intervenciones que podemos 
considerar como clásicas o simples (fig. 3) y en otro grupo (fig. 4) 
aquéllas en que por distintos factores (operaciones ampliadas, 
liberación de adherencias, reoperación, etc.) no pueden agruparse 
para corpparar. 

El total de operaciones controladas fue de 62 (setiembre 30 
de 1958), utilizando en las primeras el procedimiento gravimétrico -374-
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sólo; luego se hicieron 16 determinaciones con ambos procedimien­
tos que sirvieron para controlar al eléctrico. Como este último 
nos re_sultó más práctico y exacto lo adoptamos definitivamente, 
llevando hasta la fecha ) 30 d� setiembre de 1958) ·22 determi­
naciones. 

·Con fa casuística. presentada hemos realizado algunos dia­
gramas de cuyo estudio pueden sacarse conclusiones. 

6Vi1FUCi01"1A 

\lS c�•,·1o�l�S ,�:� .. (j'Q;�;:;s ¡,. !¡�!.,OS 
i¡riesr.-1�� �-rn-:s gr 

;��� 

------- ,os 
rsorico-c Sli<O is.sro�G:s ------J�O 

S;.LP1!GECT01'1A 

M.ST(C0�1A R�OICAL 

,UISIE HIOATICO (HIGAJO) 

S!G!40l0[CTO�IA 

�AL�lliG[( rOMII 
.PEli[HCECTOHIA 

C[l!OTOM!A [X.RAOORA 

____ ,,, 
--- -230 

200 

., 

"º 
"º 
,00 

" 
" 

60 

'" 

'ig. 3 

OPERACIO�ES ATIPICAS O COMPLEJAS (') 

Cantidad de sangre perdida 
Procedimiento 

Ti¡io de operación Historia N9 

Quistectomía por quiste hi-
dáctico de hígado . . . . . . . 580097 

Quistectomfa por quiste hidá-
tico de riñón . . . . . . . . . . 580118 

Quistostomía por quiste hi-
dático para vagin°al . . . . . 580261 

Gravimétrico Eléctrico 

1. 557 gms.

1. 306 gms.

90-0 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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Pancreatoduodenectomía 
,operación de Wertheim 
,Operación de . Wangesteen 

(Second look) Cáncer sig-
moideo . . . . . . . . . . . . . . . .

Liberación de adherencias . .
:Sigmoidectomía por cáncer 
Sigmoidectomía asociada a 

histerectomía . . . . . . . . . . .
Vías biliares complejas 
Vías biliares complejas 
Vías biliares complejas 
Vías biliares complejas 
Vías biliares complejas 
Vías biliares complejas 

580061 
580224 

580139 
580137 
580225 

580263 
580046 
580175 
580221 
580212 
580268 
580283 

1. 560 gms.
1. 220 gms.

515 gms. 
175 gms. 
690 gms. 

610 gms. 
615 gm,s. 
361 gms. 
362 gms. 
690 gms. 

1. 230 gms.

700 gms. 

620 gms. 

420 gms. 
425 gms. 

DIAGRAMA EN FL out SF CONSiQFRA l A PROOA 
QF ·SANGRE 

'PANCREA TO - OUOO(NECTOf11\ 
H.5.&0061 __ • -

oursn IHOATJCO o: HIGAOO 
(QJIST[CTOM!A} H.5&0.�97_ 

QU1ST[ HIOATlCO DE R!ÑON 
(OUIST[CTOMtAJ H.Seo·.11e_ 

OPERACION O( W[BTH[IN 
H. s&o.22• __ _ 

QUISTE HJOAT!CO PARA-
VAGINAL. H.Sao.261-

SfGMOf0ECT0lA POR 
CANC[R. H.560.225_ 

ftRN C WANGESTEHI 
{SECONO lOQ(l. H.SW.139 ; 

SIGMOIOEC TONIA E 
HISTERECTOH!,, H.580.26&-

LIBERACION OE , 
AOHERENC!'S. H.580.137_ 

Conclusiones: 

E� OPERACIONES ·ATIPICAS .-
( CAH TlQAOrs EN GRMO sl

156> 

1550 

1306 

1220 

90n 

5,0 

515 

610 

J6J ,20 
361 1 �'25 615 ro

¡5 

Fig. 4 

El estudio de los distintos métodos utilizados por otros auto­
:res y nosotros permite comparar resultados. 

1) Los promedios obtenidos de las estadísticas comparadas,
,coinciden cuando se trata de operaciones de rutina o clásicas. En 
,cambio son extremadamente variables cuando se trata d� opera­
,.ciones complejas o atípicas. 
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2) El estudio del post-opératorio de los enfer�os en que. la
pérdida de sangre fue superior a 300 gms. y no fue compensada 
en el mismo acto operatorio,. evidenciaron morbilidaá post-ope­
ratoria que alargaron su estadía en el hospital. (Alteraciones de 
la cicatrización, absorción inadecuada del material de sutura, su­
puraciones, dehiscencias, neumopatías, parotiditis, etc.). 

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

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

MORBILIDAD EN L POST-OPERATORIO 

PERDIDA MENOR 
DE 300 9[, 

38 OPERADOS 
H 580.192 

PERDIDA MAYOR 'n;,_ 
COMPENSADA 

RAPIOAMEN TE-

16 

300 nr 

----
---

COMPENSADA 
UROIAMEHT{ 

4 
'.580.149 
H. 580.261 
H. 580.204 

Fig. 5 

MORBILIDAD 
POST-OPERATORIA 

S/p 
ILEO -PARALITICO 

S/p 
S/p

ABCESO DE PARED 
ABC[S0 'GLUT"O 

NEUMOPATIA 

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

La cantidad de sangre que según las estadísticas incide sobre 
la convalescencia se estima en un mínimo de 300 gms. 

Por consiguiente, aunque por las estadísticas se pueda pre-
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veer en qu� intervenciones puede no1 ser necesaria la transfusión, 
factores circunstanciales pueden entrar en juego y el límite que 
consideramos de seguridad para el enfermo puede pasarse fácil e 
inadvertidamente incidiendo sobre• 1a morbilidad post-operatoria. 

La determinación sistemática de la .cantidad de sangre per­
dida obvia este inconveniente, ya que el cirujano tiene .tendencia 
a subestimar el grado de hemorragia. 

CIRAS PROMEDIAL ES EN OPERACIONES TIPJCAS 

A PENOi C ECTDMI AS 

ENTERECTOMIAS 

GASTRECTOMJAS 

HERNIAS 

HISTERECTOMIÁS 

TIROIDECTOMIAS 

VIAS BILIARb 

En suma: 

! � QRE\M>BIC8�éS 

, n 
S04 

' 4'41 
58 

558 
249 
i71 

Fig. 6 

�UESBé: 

4 S 8 
49S 
410 
80 

4l; 
257 
195 

,. 
A) En las operaciones clásicas en que la estadística mues-

tra promedios de sangre perdida que no llegan a la cifra de 300 
gramos se controlará la pérdida a los efectos de transfundir si 
se sobrepasa ese límite. 

B) En las operaciones clásicas o típicas en que el límite
promediado pase los 300 gms., se iniciarán con un volumen trans­
fusional de acuerdo al promedio establecido i se controlará en 
forma rutinaria para suplir en forma racional si fuera necesario. 

C) En las operaciones atípicas en que los volúmenes perdí-
dos pueden ser tan variables se controlarán también, con objeto 
de suplir adecuadamente la pérdida. 

El uso del electrohematómetro permite en forma rápida, 
exacta y práctica determinar · al . instante el gra,do de la hemo­

. rragia expresado en gramos. 
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RESUMEN 

Los autores se refiéren 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 Electrohematómetro que permite determinar en el acto la 
cantidad de sangre perdida. 

Muestran la estadística operatoria y comparativa· con otros 
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 quirúrgico, evitan­
do de este modo transfusiones innecesarias, indicándolas de una 
manera racional y oportuna. 

RESUME 

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

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

Ils font 'Oir la statisfique opératoire comparée avec d'ufres 
procédés, soulignant la simplicité de la méthode présentée es 
l'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 maniere 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 - (Versión taquigráfica) 

_, 

Dr. Ortega. - Me parece muy interesante su trabajo y quería pre­
guntarle sobre el control en operaciones cesáreas. Si en la cesárea siem­
pre sería recomendable, sobre la pérdida de. 300 hacer la transfusión· ' 
que usted decía. 

Dr. Karlen. - Dada la evidente utilidad y exactitud del aparato, 
solamente quiero formular dos preguntas: primero, .si el aparato se cons­
truye en serié; y segundo, su precio aproximado. Son dos factores fun­
damentale�. 
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Dr. Badano en su Servicio y es de un altísimo interés, a mi juicio. 

El Dr. Chifflet habla de la falsa valoración que hace el cirujano de 
la cantidad de.sangre que pierde cada enfermo. El Dr. Badano ofrecé esa 
precisión evitando sorpresas al cfrujano. Eso 'aju�ta algo que tiene que 
preocupar y que muchos desprecian, y es el de operar desinteresándose 
de la hemorragia de las partes blandas de paréd. Uno ve cirujanos que 
operan con el campo sangrando, que enjugan con compresas bastante 
sangre, y hacen el a·buso no sólo de una expoliación ·siempre evitable, 
sino que enmascaran hemorragias. Doble causa de error: para el ·enfermo 
y para el hospital, desde el punto· de vista económico. 

El primero gasta una cantidad de sangre que absorbe la compresa·, 
y el hospital gasta inútilmente una cantidad de compresas. He visto gastar 
cinco, seis compresas antes de llegar a la cavidad; esto debe disciplinarse 
y es sobr\e lo cual yo he llamado la atención consbantemente.

Por otra parte, el Dr. Badana Rep.etto ha tocado otros aspectos de 
complicaciones atribuíJles a la expo'liación sanguínea. Son cosas para 
ajustar más, puesto que las resultancias desagradables, en el post opera­
torio, no dependen sólo de la cantidad de sangre, sino de veinte mil 
pequeñas causas de agresión que inciden, y que se pueden condensar en 
el gran capítulo de la injuria traumática que es fundamental en todos sus 
pequeios detalles. Si uno observa a distintos cirujanos, mirando con espí-
ritu crítico y constructivo, se da cuenta cómo, impensadamente, el ciru­
jano hace una cantidad de micro traumatismos y de pequeñas injurias 
a las que no le da valor. Por ejemplo, en la gastrectomía, operación 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 pequeños 
vasos de esa larga operación deben ser controladas a los ayudantes cu-
yas ligaduras deben ser_ suaves y sin tracción. Es la pequeña injuria, el 
pequeño traumatismo, que se va sumando en la resultancia final del post 
operatorio. 

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

Hay cirujanos que operan sin bloqueo. Yo opero bloqueando siempre, 
en recto, estómago, vías. biliares, porque me he convencido que los post

1 operatorios son completamente distintos en el pulso, en la presión, en el
post-operatorio, en la parálisis intestinal resultante, en el estado general -
y el bienestar del enfermo. No el gran shock, sino el pequeño shock, da 
manifestaciones en la fibra lisa motriz del pulmón, en la fibra. lisa gastro­
intestinal; son sujetos que no hacen post-operatorio normal hasta en la 
funcionalidad de'l riñón. 

Estamos viendo cada vez más, la im¡,ortancia. que se le da a la vida 
del intersticio del riñón y _sus trastornos circulatorios por causas diversas. 

En resumidas cuentas, felicito al Dr. Badana Repetto. He tenido 
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ocasión de ver el aparato y de operar en su Servicio y valorar la cantidad 
de sangre que perdió el enfermo. L� aliento para que siga trabajando. 

Dr. Badano Repetto. - Agradezco al Prof. Cl:.ifflet, Stajano, Karlen 
y colegas que han tenido la gentileza de escucharnos. Voy a contestar a 
fas pregunt,s: 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 adquirirlo 
es ahí 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 contestació- que puedo dar. 

Al Dr. Ortega le contestaré que no tengo ninguna .experiencia .Y no 
hemos hecho ninguna determinación en cesáreas, 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.. Así que la contes­
tación no puedo concretarla porque no tenemos experiencia. Seguramente, 
los obstetras tienen la misma preocupación que usted. 

Muchas gracias . 
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