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Transfusion Masiva. Reporte de un caso

Reporte de Caso
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RESUMEN

El concepto actual de transfusion masiva, es aquella
en la cual se administran mas de 10 paquetes globulares o
derivados sanguineos en un periodo menor de 24 horas. Esto
puede traer y desarrollar severos cambios fisioldgicos er el
organismoy por ende riesgos potenciales concomitantes. En
el presente estudio se describe el manejo anestésico de un
paciente que se le sometio a reseccion quirirgica de un
Hemangioma Oseo bifrontal, que requirié de transfusiéon
masiva, ademas de haber desarrollado edema cerebral im-
portante. Se discute la necesidad de 1a transfusion masiva, el
estadofisico previo del paciente, los cambios hemodinAmicos,
quimicos y las medidas de proteccion contra el dafio cerebral
que contribuyeron para una pronta recuperacion .
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SUMMARY
MASSIVE BLOOD TRANSFUSIONS: A CASE
REPORT

Actually transfusions are considered massive when
more than 10 red blood cells units or blood derivatives units
are infused within a 24 hour time frame. In this cases the
patient may develop severe physiologic changes, therefore a
concomitant potential risk exists. This article describes the
management of anesthesia in a patient undergoing surgical
excision of a haemangioma who required massive blood
transfusions and who also developed an important brain
edema. The importance or massive blood transfusions, the
previous physical condition of the patient, the hemodynamic
and chemical changes shown and the actions taken to
prevent brain damage are discussed in the article.

Key words: massive blood transfusions

La sangre es una substancia muy preciada, dificil de
obtener y costoso su procesamiento, por lo cual debemos
elegir cuidadosamente su utilizacion'. La transfusién masi-
vaesun procedimiento que se requiere para mantener la vida
de un paciente exanguinado, considerando que el ser huma-
no sobrevive a una perdida mayor de la tercera parte del
volumen circulante el concepto actual de transfusién masiva
(TM) es aquella donde s¢ administran diez o mas paquetes
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sanguineos (0 sus derivados) en un lapso menor de 24
horas?®*.

El médico debe considerar la calidad del producto admi-
nistrado, ya que un paquete sanguineo pudo cruzarse en
varias ocasiones sin llegar a ser transfundido, o bien ser
transportado dentro y fuera del hospital e incluso exponerse
a temperatura ambiental 0 almacenarse en un refrigerador
sin control adecuado*. Esto requiere de un equipo in-
terdisciplinario que mantenga en contacto al equipo quirir-
gico con el banco de sangre y asi evitar dificultades en el
manejo de la TM, ya sea por razones técnicas o limitaciones
en la disponibilidad de sangre y/o sus derivados’. La
condicion preoperatoria del paciente es uno de los principa-
les determinantes en el resultado de la TM. Wilson y cols.
reportan una mortalidad del 36%en pacientesque recibieron
una TM sin contar con enfermedad pre existente, del 62%


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

190 VILLEGAS Y COLS

para quienes ademas de la TM estuvieron en choque prolon-
gadoy del 92% para aquellos que mostraban ambas situacio-
nes’. Los pacientes sometidos a neurocirugia vascular
frecuentemente requieren de transfusion durante el
transoperatorio, debido a la perdida que se genera en el drea
quirargica.

Se describe el caso de un paciente que requirié de TM y
que ademas desarrollo edema cerebral importante, donde se
utilizaron medidas antiedema para su control.

Caso Clinico

Masculino de 16 afios de edad, 48 kg de peso, admitido
al servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional, con antecedentes de plastia
inguinal a los 14 afios. Padecimiento de afio y medio de
evoluci6n caracterizado porla aparicion de una masa indurada
en la region glabelar que se acompafiaba de vision borrosa,
se le diagnostico un hemangioma 6seo bifrontal que fue
sometido a reseccién quirirgica. La condicion preoperatoria
del paciente era normal excepto por su padecimiento. Se
inicio la craneotomia, con una Hb de 16.6 y un Ht de 50, bajo
Anestesia Total Intravenosa. La medicacion se realizo con
5 mg de clorhidrato de diazepam IV, inducido con 250 pug de
citrato de fentanyl I'V, propofol 150 mg IVy laintubacién fue
facilitada con 6 mg IV de bromuro de pancuronio.

La vigilancia transoperatoria se llevo a cabo por medio
de monitores invasivo. Posterior a la induccion, previa
prueba de Allen, se colocd un catéter # 18 en la arteria radial
izquierda para registro directo de la presion arterial media
(PAM), determinacion de gases en sangre arterial (DGSA),
hematocrito y electrélitos sericos. Ademas de contar con
presién venosa central (PVC), pulso-oximetro (SpO2),
estetoscopio esofagico, capnografo, baumanoémetro,
cardioscopio, sonda foley para diurésis horaria y temperatu-
ra. El mantenimiento se llevé a cabo con propofol en
infusién con una dosis total (DT) de 3.8 g y una tasa de
infusién (TI) de 9.3 mg/kg/hr, fentanyl D de 2 pgy una TI
de 4.9mg/kg/h y pancuronio en DT de 6 mg IV. La
ventilacién se controlo en forma mecédnica para mantener
una PCO, al final de la espiracién entre 23 y 27. La
proteccién que se utilizo al inicio de la cirugia fue con
dexametasona 48 mg I'V, manitol 50 g IV, furosemide 10 mg
IV, dicloxacilina 1 g IV y cloranfenicol 1 g IV.

En el comportamiento transanestésico la PAM se man-
tuvo entre 100 y 60 mmHg, la PVC entre 8-6 cm de H,0, la
FC entre 60 y 80 latidos por minuto, la temperatura entre
35,8y 36.5°C Se tomaron dextrostix con valores de 80-120,
la diurésis en promedio fue de 900 mL/h. Solo se presenté
un evento de hipotensién durante 10 minutos (PAM de 40
mmHg), que correspondié a sangrado abundante del 4rea
quirurgica, debido a que la lesién tomaba el seno venoso
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longitudinal superior. Se acompaiié con la presencia de
extrasistoles ventriculares, pero dicho evento se controlo
satisfactoriamente con la reposicién de liquidos a base de
cristaloides, coloides y sangre; asi como 60 mg de lidocaina
IV y control del sangrado por el cirujano.

Otro suceso importante fue la formaciéon de un gran
edema cerebral que impedia el cierre del defecto quinirgico,
por lo cual se iniciaron nuevas medidas antiedema con 160
mg IV de dexametasona, manitol 50 gr IV 'y furosemide 80
mg IV, obteniendo respuesta favorable en la zona quirirgi-
ca.

El resultado del balance de liquidos fue el siguiente: se
transfundieron 5400 mL de paquete globular, 1600 mL de -
plasma, 1500 mL de coloides y 9725 mL de soluciones
cristaloides (Hartman y fisiolégica). Comparado a una
perdida total de 17140 mL con un sangrado calculado de
7500 mL.

Los cambios que se presentaron en el estado acido-base
hematocrito y electrélitos sericos se muestran en el Cuadro
L

Para la acidosis metabdlica que se presentd se utilizaron
89 mEq de bicarbonato de sodio y durante el transanestésico
se administraron 2 g de gluconato de calcio IV, 2 g IV de
metilprednisolona y 30 mEq de KCL

El tiempo quinirgico fue de 5 horas 30 minutos, con una
duraci6n de 1a anestesia de 7 horas 30 minutos. El hallazgo
consisti6 de una tumoracién ésea frontal que se extendia de
etmoides a piramide nasal con compresién de dura madre y
del seno sagital posterior.

Al termino de la cirugia el paciente fue trasladado a la
UCI para manejo postoperatorio, dependiente de ventilador
con Aldrete de 3 y efecto residual anestésico. El laboratorio
en UCI reporto un TP de 86%, plaquetas de 186 000 e
hipokalemia de 2,5 mEq, lo cual se corrigi6 con cloruro de
potasio.

Las primeras 10 horas evolucioné satisfactoriamente
permitiendo extubarlo sin problemas, egresandose al dia
siguiente a su piso para ser dado de alta a los 10 dias de
postoperatorio.

DISCUSION

En los ultimos ailos la evolucién tecnolégica nos permite
transfundir volimenes sanguineos antes no considerados.
Handy y cols. reportaron la transfusion de 116 unidades
sanguineas en un periodo de 4 dias, Brotman y cols.
transfundieron a un paciente 173 unidades de paquete
globular y 176 unidades de plasma en un lapso de 30 dias.
Michelsen reporté 1a TM de 3 pacientes con 109, 120y 186



Rev. Mex. Anest

1993; 16:189-192
Cuadro 1

Nimero pH PCO2 PO2 BA CO? EB Sat% Nat+ K+ Hto
1 754 237 422 205 212 08 99 142 40 4
2 752 247 374 203 210 09 9 144 27 4
3 741 257 425 163 171 -65 9 147 37 28
4 725 327 444 142 152 -118 99 142 46 28
S 731 310 445 154 163 96 9 141 41 26
6 738 279 435 166 174 -74 99 148 47 26
7 747 203 446 152 158 -55 100 146 45 35

unidades transfundidas respectivamente en menos de 12
horas®. En el paciente que se describe se utilizaron 18
unidades de paquete globular y 9 unidades de plasma en
aproximadamente 7 horas.

La acidosis metabolica que se¢ presento (pH 7.26)
relacionada a los eventos de hipotensién por sangrado, sin
hipoxemia, ni hipercapnia pero con un bicarbonato actual
bajo, hizo decidir la utilizaciéon de bicarbonato para su
correccion, como se indica en 1a revision hecha por Arneff’.

Utilizamos gluconato de calcio primero por ¢l nume-
ro de paquetes transfundidos, que sabemos siempre varia la
vida de almacenamiento de los mismos y segundo por el
tiempo en que fueron transfundidos. A pesar de esto el
paciente contaba con una funcién hepatica normal, lo cual
disminuia el riesgo de alguna complicacion por 1a TM, como
lo es la intoxicacion por citrato®®. Es una de las primeras
complicaciones descritas secundaria a la TM, esta relaciona-
da a la disminucién del calcio ionizado. La elevacion del
citrato es marcada cuando la transfusion de sangre excede
los 500 mL/minuto y a pesar de esto el humano tiene la
capacidad de movilizar ripidamente losalmacenesdecalcio
endégeno para reponer dicha deplecién. El citrato es
metabolizado en higado y se altera por hipotension,
hipotermia, dafio hepatico y de estas, 1a hipotensién parece
causar dafio mas severo®'°.

Allen recomienda la utilizaciéon de un gramo de
calcio por cada 3-5 unidades transfundidas, sin embargo
para ser mas precisos se deberia tener acceso al diagndstico
por laboratorio del calcio ionicoy asi utilizar adecuadamente
la reposicién de electrolitos'!. Otras alteraciones que se
presentan por la TM son la hiperkalemia, disminucién del
2-3 difosfoglicerato, hipotermia, acidosis metabolica e
hipomagnesemia'>?®. La alteracién en ¢l TP y TPT no
ocurren en forma inmediata sino incluso aparecen posterior
a la administracion de 15 unidades de sangre (coagulopatia
dilucional transitoria) pero se corrige al reponer productos
de la coagulacién . Baldini y cols. han encontrado dis-
minuida la viabilidad de las plaquetas después de 12 horas
de obtenidas!*.
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Por otra parte la formacién del edema cerebral en el
transoperatorio pudo haberse presentado tanto por la mani-
pulacién quirargica como por la gran cantidad de liquidos
transfundidos. A pesar de que se habia utilizado una dosis
inicial de esteroide, se continud con otra dosis mayor porque
se ha descrito que disminuye ¢l edema cerebral y mejora el
flujo sanguineo regional. Fishman en 1982 concluy6 que
pueden tener efecto benéfico por inhibicién de 1a liberacion
de 4cido araquidénico de las membranas celulares. Otros
estudios sugieren que estabilizan la membrana de los
lisosomas, previenen la liberacion de enzimas liticas y
estabilizan la mitocondria y la pared celular. White y cols.
(1980) propusieron que la dexametasona puede mejorar la
sintesisde ATP. Hoff sugiere que los esteroides pueden tener
mayor beneficio cuando se administran previo al inicio de
isquemia. Solo existe controversia cuandoel edema cerebral
se acompafia de hipoxia'*'® Ademas cabe mencionar que
Brophy y cols. encontraron que altas dosis de esteroides
adminjstrados en forma aguda no causan una inhibicién
continua del eje corticoadrenal,’.

A ]a accién de los esteroides se combind la eficacia del
manitol, que reduce la presion intracraneana, protege contra
el infarto focal, mejora la liberacion de oxigeno a nivel
cerebral, incrementa la presion de perfusiéon cerebral y
produce cierta hemodilucién que reduce la viscosidad san-
guinea. Los pacientes con baja presion de perfusién cerebral
responden mejor a la accion del manitol, la cual se ve
incrementada por la accion del furosemide'®.

Por lo anteriormente descrito debemos tomar en
consideracion los siguientes puntos durante la transfusién
masiva.

1.- Prevenir y corregir rapidamente el estado de choque
hipovolemico en un periodo menor a 30 minutos, con la
administracion de liquidos y en caso necesario sangre.

2.- Calentar todos los fluidos para su infusion.

3.- Administrar un gramo de calcio después de 4 paquetes
globulares transfundidos.

4.- Administrar una unidad de plasma fresco congelado por
cada 4 paquetes globulares transfundidos y asi prevenir
anormalidades en la coagulacion.

5.- Administrar 6 unidades de plaquetas por cada 10
paquetes globulares transfundidos.

6.- Prevenir las infecciones pulmonares que puedan desarro-
llar falla organica multiple.
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