ACCIDENTES TRANSFUSIONALES

Br. GUALBERTO C. OLIVA *

No es nuestro fin dzsarrollar exhaustivamente el extensisi-
mo capitulo de los accidentes e incidentes de la transfusién de
sangre, sino referirnos a aquéllos cuya sintomatologia inmediata
los haga incidir en el desencadenamiento. o ser unicos protago-
nistas, de cuadros de extrema gravedad que se presentan durante
la realizacion de un acto operatorio.

Interesa considerar qué sintomas pueden vincularse al acci-
dente transfusional intraoperatorio, para relacionarlos y poder
efectuar una terapéutica correcta y evitar danos irreparables.

Dada la imposibilidad de tiempo hemos realizado este cua-
dro sintético para facilitar el desarrollo de nuestra exposiciéon, y
si alguno de ustedes deseara ahondar en el tema, lo pueden efec-
tuar en algun tratado de hemoterapia o en nuestro trabajo sobre
“Accidentes de la transfusion de sangre’.

En el acto transfusional interaoperatorio intervienen:

Quien indica la transfusion:

A Cirujano, que avalua las necesidades imperiosas en
razén de la técnica a emplear, del tipo de intervencién
y del estado del paciente. Que estima, también, las po-
sibilidades de necesidad en emergencias previsibles.

B) Anestesista o reanimador, que ordenara el ritmo y
la utilizacién de las rasservas en atenciéon a los cuadros
que se sucedan durante el acto operatorio.

o Tramstusor Jfefe del Hospital Pastenr, Hemorerapeuta Jefe del Tlospi-

tal Militar Central, Director Téenico de GABO,
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Quien la realiza:
Técnico o idoneu, que debera cumplir todas las etapas de
scguridad requeridas y debidamente establecidas para
asegurar la perfecta compatibilidad.

Quien extrae la sangre:
Técnico o iddneo, quien como el anterior, debera cum-
plir estrictamente con todos los requisitos necesarios al
efecto y que han sido extensamente comentados y trata-
dos en “Meétodos de trabajo del Hospital Pasteur’.

Quien dona la sangre. que debera reunir las condiciones de
salud necesarias y responder fielmente a las instruccio-
nes dadas, asimismo como al interrogatorio que se le
plantee. Posibilidad de trasmision de enfermedades y
también la de introduccion en el receptor de anticuerpos
de altisimo titulo de inmunizacion.

Quien la recibe, de cuyo estado general dependera en parte.
el éxito de la lolerancia o las consecuencias en inten-
sidad de los accidentes que se planteen.

De todas estas fuentes ciladas puede partir la causal que con-
duzca a la producciéon del accidente. Ahora bien. descartando
dentro de éstos los que deriven de errores injustificados en la
determinacion del grupaje o en la no realizacion de pruebas pre-
vias elementales, quedan aqueéllos que tienen relacion especial con
el receptor, con las condiciones de la sangre y los que derivan de
lo que es en si una transfusion: injerto de tejido con todos los
problemas inmunobiolégicos conexos. Benéficos la inmensa ma-
yoria dec sus efectos, pero perjudiciales y agresivos otros, agresi-
vidad que toma valor por condiciones inadecuadas del paciente o
por modificacion de su capacidad reaccional normal o por la suma
matematica de otros factores no favorables en dependencia con
la técnica quirurgica. anestésica, etc., y que se encuentran pre-
sentes siempre en aquellos casos que requieren grandes cantida-
des de sangre para su realizacion. Suma, cuya rapidez en consti-
tuirse, juega un papel preponderante.

Grandes transfusiones se precisan en situaciones de especial
cuidado o gravedad, donde existe el compromiso total de la uni-
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dad o6rganosomatica del individuo. Entrara la transfusion en ese
cumulo de actos que tienden a salvar al individuo y facilitar su
adaptacion a las nuevas circunstancias. En este caso integrado
por:

A) Intervencidon quirargica.
B) Anestesia.
C) Reanimacion.

Todo es realizado para lograr un amplio saldo de efectos be-
néficos partiendo de la base de una realizacion integral correcta.
En terapéutica ya fue dicho que todo factor tiene en su aplica-
cion mayoria de efectos benéficos, pero a su lado puede y hay
cfectos nocivos.

Esa nocividad es el minimo que el organismo debera contra-
rrestar para poder valerse de los efectos altamente benéficos de
que ellos van acompanados. Si no se logra ello se producira el
derrumbe de todo ese mecanismo planeado y se sucederan una
serie de episodios cuya significacion sera distintamente interpreta-
da. De ahi el porqué de esa diversidad de opiniones frente a un
desenlace no previsto y donde no se pueden determinar errores.

Atribuir su produccion a uno de los componentes del con-
junto es antojadizo y carente de base légica. La responsabilidad
es del conjunto y no de la parte. Sus efectos cobran realidad
nociva en el conjunto y no aisladamente. El organismo. decia
un sabio griego de la antigiiedad, es un circulo donde cada punto
es principio y fin a la vez. El conjunto (intervencidn, anestesia,
reanimacion) actua sobre diversos puntos, la uniéon de éstos hace
que los efectos se sumen en bien o en mal. La adaptacidon bené-
fica vendra de un todo armoénico.

Surge de todo el concepto. de que hay episodios que tienen
su explicacion dentro del cuadro de accidentes imputables a de-
fectos de técnica y organizacion, pero también los hay directa-
mente vinculados a la caracteristica reaccional del sujeto, a su
capacidad de adaptacion, a las nuevas circunstancias y, funda-
mentalmente, al nivel de sus reservas organicas en el mas am-
plio sentido de la palabra.

A través de los anos y a medida que nuevas técnicas y con-
troles han ido apareciendo o entrando en la practica diaria, todo
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ese cumulo de accidentes se ha ido reduciendo y esperamos que
su prevencion sera cada vez mas posible. Dentro del segundo
grupo incide fundamentalmente, la capacidad y experiencia del
hemoterapeuta, que va mas alla de la simple realizacién ruti-
naria de todas las pruebas normativamente establecidas.

Pasamos a analizar brevemente los accidentes transfusiona-
les, diciendo esquematicamente. y al efecto de nuestra exposi-
cién, que ellos pueden ser:

Cualitativos:
AV Inmunologicos.
B+ Infecciosos.
C Conservacion de la sangre.
D) Tipos de sangre o fracciones.
E) Reacciones febriles.

Cuantitativos:
A Por exceso.
B} Por falta.

Desarrollemos ahora esquematicamente los tipos determina-
dos, comenzando por los

ACCIDENTES DE ORIGEN CUALITATIVO
A) INMUNOLOGICOS

Por incompatibilidad:

Natural (ABO. MN, Lewis, P).

Adquirida (Rh-Hr. Kell-Cell, Duffy, Lut. Kidd, etc.).
Alérgicos:

Alergia activa.

Alergia pasiva.

Trasmision de alergeno.

Anafilatoide tintolerancia al plasma dc origen descono-

cido.

Dentro de los de incompatibilidad, su produccién puede ser
desencadana por aglutininas, bloqueadores. criptaglutinoides. he-
molisinas, opsoninas y la lisis podra, en relacidén con los tipos de
anticuerpos citados, ser:
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A) intravascular,
B} extravascular,
C) retardada,

dando origen estas variedades a una serie de cuadros clinicos d=
intensidad y gravedad variable, que resumimos en los siguientes
tipos:

19y A gran colapso.
2"y Hemorragicos.
3")  Mixtos.

4*) Benignos.

5v) Inaparentes.

Los de mayor gravedad siempre estaran vinculados a la lisis
intravascular. Este tipo de accidente debe ser desterrado defini-
tivamente mediante el uso sistematico de normas de seguridad,
como lo seran:

1v)  Reclasificacion sistematica de sangres.

29y Recalizacion de pruebas de compatibilidad en alta pro-
teina entre donante y receptor v entre los donantes
si ellos son varios.

3"} Realizacion de prueba de Coombs indirecta para mayor
seguridad, y fundamentalmente cuando en la etapa
anterior haya dudas.

Estos accidentes de incompatibilidad deben ser considerados
la vergiienza de los servicios que los producen y traducen la
irresponsabilidad o el descuido culpable de los técnicos que los
generan. En una organizacion adecuada deben ser desterrados
definitivamente. v me refiero fundamentalmente a la incompa-
tibilidad dentro de los sistemas cuyva investigacion se dcbe hacer
obligatoriamente.

Ahora bien. surgira a ustedes la prcgunta de que caracte-
risticas sintomatologicas posee este cuadro de incompatibilidad
cuando se produce en el transcurso de una anestesia. Dentro de
toda la variedad dependiente de su causa y su forma de produc-
cion hay dos sintomas capitales:
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Shock y hemorragia.

El primero, de instalacion brusca y con gran colapso, acom-
panado en los casos graves de cianosis persistente en su inicio, a
pesar del anestesista forzar una correcta oxigenacion. La hemo-
rragia es mas bien una tendencia hemorragica continua. que llena
el campo y persiste aun después de pasado el shock y que puede
ser debida a varias causas, entre las que se debe considerar: lisis
plaquetarias, proteinas extranas y una “barrida” de la circula-
cion del factor labil de la coagulacion v en una etapa mas tardia
del fibrinogeno.

Si este cuadro cede, luego vendran las consecuencias tardias
del mismo y cuyo desenlace puede ser aun fatal. EI enfermo
puede sucumbir en la primera etapa del cuadro.

Atento a lo dicho, la terapéutica mas eficaz sera combatir el
colapso con sangre compatible y fresca a efectos de aportar el
factor labil y luego de regularizado el cuadro. si la cantidad de
sangre y la lisis intravascular es grande, proceder al cambio par-
cial de sangre. Comprenderan ustedes la gravedad quc puede
derivarse de la mala interpretacion de estos cuadros cuando el
cirujano o anestesista. frente al colapso que se instala, indican
acelerar y aumentar la dosis de sangre: si existe incompatibilidad
se desembocara en el desastre consiguiente. Siempre frente a
cualquier campo operatorio que sangre en ‘"‘napa’ repentinamente
v al comienzo. o al promediar una transfusion, y que se agregue
o no colapso. solicitar la reclasificacion y repeticion inmediata de
las pruebas de compatibilidad y frente a cualquier duda inte-
rrumpir la sangre, inyectar plasma y obtener la colaboracion ur-
gente de un técnico especialista, quien en ese momento podra ser
util. Todo el éxito dependera de la prontitud del diagnéstico, de
su certeza y de la no realizaciéon de terapéuticas inadecuadas.

No olvidemos que cs un cuadro de ‘stress” maximo, con

su reaccion de alarma decapitada por la anestesia en su inmensa
mayoria.

Pasemos ahora a los alérgicos; dentro de ellos sdlo nos de-
tendremos en las reacciones catalogadas de anafilatoides o de
intolerancia al plasma de causa desconocida. Los otros son en-
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mascarados en su produccion y, ademas, en general, en la pre-
medicacion anestésica se utilizan antihistaminicos, lo que hace
que los mismos pierdan, en general, importancia.

Hemos asistido una enferma con un cuadro del tipo de into-
lerancia plasmatica y, caso curioso, fue intervenida utilizdndose
glébulos lavados y albimina humana con magnifica tolerancia,
lo que haria suponer que estaria la incompatibilidad plasmatica
relacionada con las proteinas restantes. Sobre estos cuadros de-
ciamos, con el Dr. Carlos M. Sanguinetti, en una comunicacidn:
‘‘graves a veces. no previsibles en la mayoria de los casos...",
“van desde el simple escalofrio con hipertermia hasta el grave co-
lapso con muerte inmediata o con anuria secundaria que lleva a
veces a la muerte posterior por uremia..."” ‘““‘como manifestacion
de shock coloidoclasico o anafilatoide debido a la inestabilidad
de los coloides plasmaticos de] receptor que reaccionarian frente
a los del dador..."

By INFECCTOSON

Comprendiendo dentro de este capitulo exclusivamente los
referentes a trasmision de enfermedades, los mismos no desenca-
denan problemas sintomatolégicos intraoperatorios. razoén por la
cual no los desarrollamos.

") CONSERVACION DE LA SANGRE

Los accidentes se pueden derivar de los trastornos del anti-
coagulante empleado o de alteraciones de la sangre inyectada.

Trastornos del anticoagulante (citrato)

Accidentes espasmofilicos.
Accidentes hemorragicos ( 7).
Accidentes cardiovascularcs.
Desequilibrios idnicos.

Los anticoagulantes empleados en la extraccion de la sangre
tienen, en un porcentaje casi total, como base el citrato de sodio,
a lo cual se agrega, segiin los tipos empleados. el acido citrico,
la glucosa, el cloruro de sodio.
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Estos productos, inyectados en proporciones minimas, care-
cen de nocividad, pero cuando los volumenes de sangre son im-
portantes, se puede llegar a constituir situaciones de real tras-
torno y que se han descrito con las caracteristicas siguientes:

Accidentes espasmofilicos.— Una transfusion masiva y rapi-
damente efectuada puede llegar a descender la calcemia y traer
como consecuencia los fenomenos espasmofilicos. Para que ella
se produzca es necesario haya importante y mantenida inyeccion
de citrato.

En los casos descritos en la literatura sc menciona general-
mente los cuadros de espasmofilia latente. que tienen como sola
manifestacion los signos de Chvostek v Trousseau. Como mas
excepcionales. la tetania, que se traduce por hipertonia de los
miembros, espasmo de los dculomotores, espasmo laringeo y asfi-
xia consiguiente si el sujeto no estaba intubado. ILa claudicacion
cardiaca es la ultima etapa, pero ella siempre se produce con pos-
terioridad a la tetania. Nosotros es un accidente que no lo consi-
deramos, pues sistematicamente inyectamos cada 1.500 c.c. de
sangre citratada, 10 c.c. de gluconato de calcio.

De paso diremos que estos problemas se pueden ver agrava-
dos por la asociacion de otros desequilibrios dependientes del
tiempo de conservacion de la sangre.

Accidentes hemorrdagicos.— Ya sc ha rcbasado la época en
que se creia que la hipocalcemia producia trastornos de la coa-
gulacion. El calcio necesario en el proceso de coagulacion es tan
minimo que esta muy por debajo de las cifras bases compatibles
con la vida para este ion. Ahora bien. desechado este mecanismo,
se ha buscado relacionar a otra forma dec accion del citrato sobre
la coagulacion y se le ha atribuido un gran poder de destruccion
plaquetaria. Nosotros no crecmos en su influencia en la produc-
cion de hemorragias.

Accidentes cardiovasculares.— Aqui si nos encontramos fren-
te a una accion nociva directa del citrato sobre el sistema cardio-
vascular, probada experimentalmente y que debe conocerse. A
grandes dosis produce una vasoconstriccion en el territorio pul-
monar, una bradicardia refleja a ese punto de partida y una noxa
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directa sobre el miocardio, lo que puede terminar o determinar
una asistolia. Experimentalmetne se ha probado que esc cfecto
es independiente de la hiperkalemia que pueda o no ser produ-
cida por el aporte potasico proveniente de sangre conservada.

Hay variaciones electrocardiograficas directamente vincula-
das a la cantidad de citrato inyectado y esas variaciones son co-
rregidas inmediatamente con el gluconato de calcio.

Desequilibrios idnicos.— La sangre inycctada no es isoidnica
con la del receptor a causa de los iones que le aporta el anticoa-
gulante y, ademas. la distribuciéon de los mismos dentro de glo-
bulos y plasma ha variado en razon directa con el tipo de formula
de anticoagulante empleado y del periodo de la conservacion.

Stumese a todo ello que la sangre es transfundida a personas
que estan desarrollando un ‘‘stress” maximo con todas las reac-
ciones de su periodo de alarma y con las consiguientes variacio-
nes ionicas entre liquido intracelular intersticial y plasmatico, a
la vez que globular. A titulo informativo diremos quz un frasco
de sangre utilizando como anticoagulante ACD formula B, aporta
100 mEqu. repartidos por mitades al plasma y al liquido anti-
coagulante. Dentro de los aportados por el anticoagulante hay
20 mEqu. correspondientes al ion Na. Este reviste importancia
por cuanto el ion citrato es rapidamente eliminado por el higado.
Ademas. la sangre conservada aporta, segun su periodo de con-
servacion, potasio ionizado en la proporcion por frasco siguiente,
tomada de Loutit. Mollison v Joung:

Mas de 7 dias de conservacion: 0g.25 de K
T4 0g3> " ™
v 28 0g.40 " 7

Los accidentes tendran lugar cuando el K sube a cifras su-
periores a 200 a 250 miligramos por mil (normal, de 160 a 1805,
Revisten gravedad extrema cuando se sobrepasa los 350.

Haciendo los calculos se llegaria a la conclusion que tres o
cuatro matraces de sangre “vieja’ inyectados provocarian ese
accidente, pero hay que recordar que el rifndén elimina rapida-
mente el K y equilibra la superior entrada. Stimese a ello qu:
durante el acto operatorio se determina una situacion de “stress”
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y que las celulas a raiz de los cambios i6nicos estan ‘‘necesitadas
de K", razon todo ello para suponer que en un organismo nor-
mal estos problemas pierden entidad.

Ahora, cuando esa armonia organica de defensa sz pierde, las
complicaciones se presentan; pero insistimos, mas bien unidas al
conjunto y no a la accion de un solo ion. Por ejemplo, las eleva-
ciones de la kalemia cobran importancia mayor en presencia de
una hipocalcemia. Ademas, en grandes transfusiones, hay que
tener en cuenta, fundamentalmente en el problema de la reani-
macion postoperatoria. el aporte ionico efectuado por la transfu-
sion masiva; de aqui surge claramente el concepto de la nece-
sidad de comando unico de la reanimacion intra y postoperatoria
en los casos de gran repercusion clinica.

Ahora bien, nn dejaremos este capitulo sin recordar la fun-
damental importancia que tiene el higado en el desembarazo del
citrato. Funcionalmente capaz, se desembaraza de cantidades in-
mensas casi instantaneamente como se ha probado experimental-
mente; en forma similar procede el rinon hasta cierto limite con
el K. Ahora bien, si existe una insuficiencia hepatica o renal la-
tente o cstablecida, las consecuencias de la introduccion de estos
iones quedara supeditada a ella y sus efectos nocivos se multi-
plicaran en razon de la importancia de esas insuficiencias. En el
estado anurico la potasemia adquiere repercusion clara y extre-
ma si la aumentamos. Ademas de que se ve aumentada la accion
despolarizante de estos iones sobre la membrana celular. Hemos
tratado todo este problema esquematicamente y diremos que en-
tra este capitulo dentro de los accidentes que con buena técnica
y prevencion pueden ser evitados.

Pasemos ahora al estudio de los trastornos derivados de la
manipulacion y conservacion de la sangre, capitulo de vasta im-
portancia por cuanto en él pueden estar los motivos de una serie
de ‘‘desastres’ producidos por la transfusion y que son mas co-
munes de lo que ustedes se imaginan, en servicios no bien orga-
nizados o en manos de técnicos ‘‘descreidos™ y demasiado confia-
dos en el poder bacteriostatico de la sangre, =n su vitalidad y en
los efectos de la refrigeracion.
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Sangre ulterada

Inyeccion de globulos fragilizados.
Inyeccion de sangre hemolizadora:
mala extraccion,
vencido su periodo de uso,
traumatizada,
calentamiento exagerado,
refrigeracion defectuosa,
mezclas.
Inyeccion de sangre contaminada por:
gérmenes patogenos ordinarios,
gérmenes no patogenos, pero con significaciéon transfusional,
gérmenes que desarrollan a baja temperatura.

Nos detendremos especialmente en la sangre contaminada.
Puede serlo en cualquiera de las etapas de su manipulacion e,
inclusive, provenir ya contaminada del donante (bacteriemias no
patoldgicas en el periodo postprandial. demostradas en un 3 a un
5 ‘¢ segun los autores).

Favorecen el desarrollo bacteriano las contaminaciones pro-
ducidas al segundo o tercer dia de la extraccion (por descenso
del poder bacteriostatico natural del plasma), la refrigeracion
mal efectuada o con cambios bruscos, la estada fuera del refri-
gerador por largos periodos antes de su uso y mas aun la colo-
cacion nuevamente en refrigeracion de una sangre que se ha
mantenido a temperatura ambiente por periodo superior a una
hora y luego se refrigera y vuelve a utilizarse.

Si alguno de ustedes deseara ampliar sobre este tema, pue-
den consultar nuestra comunicaciéon proxima, que sobre el mis-
mo sera publicada en el ‘‘Boletin del Hospital Pasteur™ (Centro
de Transfusiones}.

Ahora bien, es posible macroscopicamente advertir la con-
taminacion de la sangre y son de real valor la hemolisis precoz.
el cambio de coloracién (sangre oscura. negruzca) y el aumento
de viscosidad. La hemolisis adquiere el aspecto rutilante y de
tono mas subido que la traumatica ademas de ser total en el
plasma sobrenadante y no formar capas (visible previo a la agi-
tacion).
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Pero esto no es siempre posible advertirlo y, mas aun, impo-
sible en el caso de las contaminaciones que se desarrollan a baja
temperatura, en la cual la sangre mantiene su aspecto normal.

Clinicamente la contaminacion masiva se puede traducir du-
rante el acto operatorio por cuadros gravisimos, a menudo mor-
tales, en cuya sintomatologia pueden predominar el tipo:

hipertérmicoconvulsivo,

ciandtico a gran colapso,

purpurico,

con cuadro de insuficiencia suprarrenal aguda,
con cuadro de insuficiencia hepatorrenal.
formas mixtas.

O pasando estas etapas, presentarse en el postoperatorio con
las caracteristicas anteriores, agregado el estado septicémico.

El enfermo sucumbe en medio de un cuadro infeccioso y to-
xico alarmante que sube de matiz por periodos.

Dentro del acto operatorio, cuando se produce el desenlace,
en realidad su causa es el cuadro de intoxicacion brutal por los
productos derivados de la contaminacion o bien causas mecani-
cas (trombosis).

En nuestra larga experiencia en servicios de transfusiones,
nos ha sido dado, en varias oportunidades. intervenir en inves-
tigaciones de accidentes transfusionales, y tuvimos en la inmensa
mayoria de los casos, la impresion acabada de que su causa era
la contaminacion.

D) TIPOS DE SANGRE O FRACCIONLES

En este capitulo entran todos los accidentes que tendrian su
asiento en el procedimiento efectuado (diferentes técnicas) y en
la fraccidon usada. No lo abordaremos por la falta de tiempo, pero
de €l nos ocupamos en otra de nuestras comunicaciones.

Haremos referencia solamente al accidente hipertérmico con
gran colapso, que se ha descrito seguido a inyeccién de fibriné-
geno (en cuadros de fibrinogenopenia agudos) y cuya fisiopato-
tologia debe estar mas dentro de las reacciones anafilatoides.
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1) REACCIONES FEBRILES

Por pirogenos. Es corriente oir decir que durante una anes-
tesia “no hay chucho’ y la transfusion es muy bien tolerada. La
anestesia encubre la sintomatologia de estos accidentes, pero des-
de ya debo decir que la importancia dada a las sustancias piro-
genas ha sido sobreestimada, teniendo en cuenta que los centros
actaules toman las medidas para evitarlas. Inclusive, creemos
que la inmensa mayoria de los accidentes atribuibles a pirdgenos
son en realidad contaminaciones.

Una esterilizacion adecuada y el uso de agua destilada co-
rrecta, a la vez que el cumplimiento de técnicas d= limpieza. debe
desterrar estos accidentes.

ACCIDENTES DE ORIGEN CUANTITATIVO

Con palabras de nuestro maestro. el Prof. Czanck, diremos:
que uno de los graves accidentes de la transfusion de sangre, es
“su mala indicaciéon en cantidad, tipo. y oportunidad”.

Durante la realizacion del acto quirurgico se hace necesario
restituir las pérdidas de la masa circulante, del triple punto de
vista cualitativo, cuantitativo y sinérgico. Razdn por su funda-
mental incidencia en el shock y por la facilidad de manejar el
postoperatorio inmediato.

Cuantitativamente en funciéon de la pérdida habida y aqui
inciden en su apreciacion una serie de factores que pueden indu-
cir a error. Principalmente por el caracter tardio de algunos sin-
tomas si en ellos se basa la observacion.

Hay tres datos que sistematicamente los vemos tomar en
cuenta:

1¥) Tension arterial.
2¥)  Pulso.
3) Aspecto del enfermo.
1¥) Tensién.— Cuando se produce una pérdida sanguinea

se refuerza el ‘stress”, se desencadenan los sintomas de la reac-
cion de alarma (contrashock) en una forma medida por cuanto
la anestesia impide gasto de energias inutiles al frenar los esti-
mulos nerviosos. Se producira la puesta en juego de los meca-
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nismos vasomotores (neurohormonales! en sujetos no agotados,
restando incambiada la presion y el pulso si la expoliacion no
pasa del 20 % d= la volemia (no olvidar la posicion horizontal
del sujeto). El sujeto puede mantener la presion y pulso, pero
en el limite de sus reservas, estando en estado de shock latente.

Agréguese a ello que muchos anestésicos utilizados y la téc-
nica empleada {circuito), pueden ser hipertensores, disimulando
la caida real de la tension (tipo ciclo). Ademas, hay otros fac-
tores que pueden hacer variar la tension sin intervencion de la
hipovolemia; por ejemplo, hipoventilacion, hipercapnia, sindrome
posthipercapnico. etc.

Por lo dicho. debemos tener el cuidado de que frente a una
hipotension marcada sin pérdida de masa no siempre se aumen-
tara el ritmo de la inyeccion de sangre y él estara contraindicado
inclusive, si se advierte un lleno venoso que trasunte una dilata-
cion marcada.

La tension debera ser considerada con los otros sintomas.

2v) Pulso.— La aceleracion del pulso, unido a su cualidad,
son sintomas mas precoces de hipovolemia.

3v)  Aspecto del enfermo.— La coloracion del rostro, la tem-
peratura cutanea, la presencia de transpiracion y el estado de la
circulacion periférica. seran sintomas fundamentales de nuestra
observacion. Recalcando, finalmente. que debemos dar capital
importancia a la tension venosa. observada mediante el lleno ve-
noso, por cuanto sus variaciones son directas del gasto cardiaco.

De todo lo dicho surge la posibilidad de estimar las pérdidas
de sangre y ello se puede lograr por:

1v)  Calculo estimativo por personas avezadas.

2v) Por medios: colorimetricos, eléctricos o de pesada (calcu-
lando sus errorzs en menos .

3¢) Teniendo en cuenta las estadisticas que, en general, es-
tablecen que la pérdida sanguinea horaria se aumen-
ta con:

a) técnica quirtrgica (tipo y clase de interven-
cion),
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b) técnica anestésica (tipo y clase de anestesial,
ct largo de la incision,

d) naturaleza de los tejidos atravesados,

e) naturaleza del organo involucrado o la region.

A titulo informativo diremos qua una operacion que se rea-
liza sin problema técnico hemorragico, pero que lleva mas de 90
minutos, el gasto horario se eleva de 300 a 350 c.c. Ahora bien,
este gasto puede pasar por pequenos aumentos en la pérdida a
cifras de 700 a 800 c.c.

En la indicacion transfusional operatoria, es preferible, den-
tro de cifras razonables, pecar por exceso y no por falta. Inclu-
sive se debe prever las posibilidades de cantidades mayores para
prevenir apuros y no propiciar que por imperio de las circuns-
tancias se llegue a prescindir de pruebas de compatibilidad y
desembocar en cuadros de hemolisis, que son vistos generalmente
en estas circunstancias y en ellas pasan desapercibidos, dado que
la agravacion del paciente se toma como evolucion logica de su
estado de gravedad.

Otro hecho importante a considerar es la variacion amplia
de la tension arterial que siempre se vincula al anestésico, pero
que puede generalmente estar determinada por la labilidad de
regulacion del paciente agredida por una hipovolemia enmasca-
rada.

Ahora bien. una hipovolemia no corregida a tiempo puede,
en una persona con una funcionalidad hepatorrenal en el limite
de equilibrio, provocar en el postoperatorio su claudicaciéon y con-
ducir a la muerte del paciente. Siempre recomiendo la lectura
del libro de Boyce sobre “Papel del higado en cirugia”. que a
pesar del tiempo de editado mantiene el tema con una actualidad
admirable.

Pasemos a considerar los accidentes por exceso en la indica-
cion:

POR RSN

Aumento subito de volumen:

Edema agudo.
Insuficiencia cardiaca.

— 450 —



Elementos aportados en exceso por el liquido de conservacion:
Citrato.
Sodio.
Potasio.
Hemolisinas.
Aglutininas.
Anticuerpos esp.

Provocando insuficientes factores de coagulacion:

Por destruccion o pérdida.
Por aporte de inactivadores o factores anticoagulantes.

Falsaumente atribuibles a exceso:

Trombosis.
Broncorrea.
Insuficiencia hepatorrenal.
Insuficiencia suprarrenal.

Los por aumento suibito de volumen se dice son posibles de
producirse en: anémicos, esclerosos, coronarios, miocardio def.,
caquécticos, etc., y su sintomatologia clinica, que todos conocen,
ofrece bajo anestesia el contraste entre cianosis. turgencia ve-
nosa y descenso de la tension.

Ahora bien. no olvidemos que un enfermo de las caracteris-
ticas mencionadas anteriormente. tolera peor la falta (hipovole-
mia).

En los gue se relacionan con los factores de la coagulacion
de explicacion fisiopatoldgica compleja y muy discutida, entran
las hipoprotrombinemias. insuficiencia de factor labil y estable,
fibrinogenopenia, plaquetopenias, etc.

Las trombosis se podran producir, pero mas bien relacionadas
a la falta de sangre y no al exceso. En grandes hemorragias hay
produccion de grandes desplazamientos de liquidos intersticiales
al torrente sanguineo. Ese liquido arrastra sustancias trombo-
plasticas que son las encargadas de provocar esa hipercoagula-
bilidad de la sangre. visibles en la defensa del organismo a la
hemorragia. En ese momento podria producirse trombosis, aun
favorecida por la vasoconstriccion y de aqui que su produccion es
mas bien vinculada a la falta y no al exceso.
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En cuanto a la broncorrea, esta determinado experimental-
mente que estd mas bien vinculada a la inyeccidn de sueros sa-
linos intraoperatorios (vehiculizantes de anestésicos} que a la
transfusion misma.

En cuanto a las insuficiencias hepatica y suprarrenal, estd
mas en relacion con la gravedad del cuadro que motivo la trans-
fusion masiva que con ésta. Buscar vincularla directamente a la
inyecciéon de sangre carece de todo fundamento fisiopatologico.

ACCLDENTES POR FALTA

Ya eshozamos algunos conceptos, y dado el tiempo solo dire-
mos que tiene efectos inmediatos: shock, y medialos: edema de
suturas, falta y retardo en cicatrizacion, tendencia a la infeccion,
anemia, astenia. fatiga, convalecencia alargada. anorexia, etc.
Todos sintomas que se vinculan y encadenan.

Finalmente, quisiera recalcar que hay dos problemas capi-
tales a considerar y a vigilar durante la realizacion de todo acto
operatorio con transfusion:

Diatesis hemorragicas.
Volumenes de sangre inyectadas.

Las diatesis hemorragicas pueden estar vinculadas a:

A1) Cuadros de incompatibilidad.

B) Cuadro anafilatoide.

C) Como complicacion de la rapidez y cantidad de sangre
inyectada.

D) Como complicacion del terreno intervenido {sustancias
tromboplasticas).

E) Como traduccidon de una insuficiencia hepatica grave e
inicial (a través de la falta aguda de protrombina,

fibrinoégeno o lo mas coman: AC globulina o factor
labil).

Los volumenes grandes de sangre inyectada (préximos a la
volemia) rapidamente tienen el no desprecaible riesgo del paro
cardiaco por las circunstancias analizadas.

452 —



Su profilaxis es posible ¢ imperiosa, pues su tratamiento es
luego de efectos desastrosos.

Hemos sido consultados en varias ocasiones por problemas
de accidentes transfusionales intraoperatorios o por complicacio-
nes graves en el postoperatorio, atribuidas a transfusién. En un
porcentaje muy grande la transfusion estaba exenta de culpa,
pcro en los otros la causa fundamental del accidente estuvo pri-
mordialmente en dos causas que en el orden de importancia lo
son:

Contaminacion de sangre.
Incompatibilidad.

Cada dia vemos mas accidentes de contaminacién y vemos
desaparecer los de incompatibilidad.

En el tratamiento de los accidentes transfusionales debemos
emplear. fundamentalmente: sangre y sus derivados, ACTH, pred-
nisolona, calcio, y toda la medicacién estimulante conocida. Des-
arrollar este capitulo seria extenso e imposible en esta circuns-
tancia.
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