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1~IMPORTANCIA DE LA HEMOTERAPIA

La hemoterapia en el paciente quirtirgico tiene por objeto, colocarlo
en las condiciones ¢ptimas para soportar el trauma operatorio, aumen-
tar sus defensas energéticas, y por consiguiente, su pronta recuperacidén,
corrigiendo las deficiencias hidricas, electroliticas, hipovolémicas, anemia,
hipoproteinemia y los trastornos de la coagulacién.

El uso de la sangre valiéndose de maquinas especiales que sustitu-
yen las funciones del corazon y de los pulmones, ha permitido la inter-
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vencién de los grandes vasos, corazén y otros érganos, dando motivo a
éxitos quirtrgicos tan resonantes y espectaculares, como son los tras-
plantes de érganos, especialmente el del corazén, que ha conmovido al
mundo. ’

Los avances de la inmunologia, han permitido hasta cierto margen
una mayor profilaxia de los conflictos inmunolégicos, de igual menera
el perfecclonamiento de las soluciones anticoagulantes y conservadoras,
el uso de los equipos plésticos para la extracecidn, conservacién, trans-
fusién y procesamiento de la sangre total y sus derivados, han elimina-
do practicamente las reacclones pirégenas y se ha obtenido una mayor
supervivencia de los elementos formes y de los factores que intervienen
en el proceso de la coagulacién, lo cual ha hecho menos peligrosos el
uso de la sangre total y sus derivados, y mayores sus efectos de acuerde
al uso especifico que deseamos obtener.

La separacion de los diferentes elementos formes de la sangre,
asi como el alslamiento y liofilizacion de algunos de los elementos que
intervienen en el proceso de la coagulacidn, presentes en el plasma, han
hecho de la sangre total y sus derivados, una terapia que ha revolucio-
nado la medicina moderna.

El perfeccionamiento de los equipos utilizados para la venoclisis,
aparatos para su administracion y los avances alcanzados en la técnica
de la transfusién, han permitido el recambio de sangre tanto en el nifio
como en el adulto y la transfusion intrauterina de manera relativamente
inécua.

A pesar de todos estos adelantos logrados, del examen del donante
y de la sangre a transfundir, la indicacién de la hemoterapia debe hacerse
de manera precisa, pues sigue siendo un riesgo potencial al que se somete
€l paciente cada vez gque recite una transfusion.

Hoy dia el éxito quirGrgico no depende exclusivamente de la
destreza y conocimiento del cirujano, sino del equipo formado por el ciru-
jano, anestesiélogo, hematoélogo, hemoterapeuta, bioanalista, radiélogo y
enfermeras. A mas de la participacién de este equipo durante el acto
quirirgico, su colaboracién es imprescindible para evaluar el estado del
paciente tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio.

2—PRODUCTOS HEMOTERAPICOS DISPONIBLES PARA EL
TRATAMIENTO DE LAS HEMORRAGIAS

Para el tratamiento de las hemorragias desde el punto de vista
hemoterapico, es importante conocer el arsenal de productos disponibles,
la accién de cada uno de ellos, y lo8 que nuestros Bancos de Sangre estén
en capacidad de suministrar. Estos productos son:
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1--8angre total fresca.

2—Sangre total conservada.

3.-—Concentrados de gldbulos rojos. (Empaquetados).
4.—Concentrados de globulos rojos lavados.
5.—Concentrados de globulos blancos.
6.—Concentrados de plaquetas.

7.—~Plasma rico en plaquetas.

8—Plasma conservado al ambiente.

9.—Plasma fresco congelado a —20° C. o plasma antihemofilico.
10.—Plasma liofilizado.

11—Fibrinégeno purificado.

12—Fraccién I de Cohn.

13.—Factor antihemofilico.

14.—Albiimina de suero humano.

Los productos que nuestros Bancos de Sangre estin en capacidad
de procesar y administrarnos, son:

1.—Sangre total fresca.

2—Sangre total conservada.

3.—Concentrados de glébulos rojos. (Empaquetados).
4.—Concentrados de globulos rojos lavados.

5.—Concentrados de gidbulos blancos.

6.—Concentrados de plaquetas.

7—Plasma rico en plaquetas,

8 —Plasma conservado al ambiente.

9.-—Plasma fresco congelado a —20° C. o plasma antihemofilico.

Los que no se procesan todavia en el pais, y que por consiguiente
tenemos que importar, son:

1.—Plasma liofilizado.
2.—Fibrinégeno purificado.
3.—Fraccién I de Cohn.
4—Factor antihemofilico.

5-—Albimina de suero humano.
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3.—COMPONENTES DE LOS PRODUCTOS HEMOTERAPICOS.,

Para la indicacién de un producto es necesario conocer sus compo-
nentes, y la accion de cada uno de ellos, y en relacién a los hemoterapicos
tenemos:

1.—Sangre total fresca.—Como su nombre lo dice, contiene todos
los productos componentes de la misma, es decir, los elementos formes y
factores que intervienen en el proceso de la coagulacion presentes en
el plasma. Como algunos de estos factores desaparecen, disminuyen o,
pierden su accién biolégica en contacto con las soluciones anticoagulan-
tes y conservadoras y por accién del tiempo, se considera sangre fresca
hasta las tres horas después de su extraccién, tiempo méximo en que
todos sus componentes conservan en plenitud su accién biolégica. Otros
tienen el concepto de sangre fresca en relacidn solamente a los glébulos
rojos, considerindola como tal hasta los 14 dias después de su extrac-
cion, fecha en que conserva todavia et 80% de su actividad.

2-—Sangre total conservada.—Por accién de la solucién anticoagu-
lante y conservadora, a medida que pasa el tiempo, los globulos blancos
y las plaquetas desaparecen. Cuando se extrae la sangre en solucién ACD,
a los 21 dias los gldbulos rojos conservan su viabilidad y funciones en
un 70%. Su plasma contiene hasta la fecha final de su utilizacién: PTC,
fibrindgeno, protrombina y factor estable. Otros consideran que sangre
conservada es aquella desde el mismo momento en que se coloca en la
nevera.

3.—C ; de glo rojos (E tados).—Contiene sola-
mente los glébulos rojos suspendidos en una pequefia cantidad de plas-
ma, lo suficiente para permitir la fluidez necesaria que permita ser
transfundidos. Contiene muy pocas cantidades de factores de 1la
coagulacion,

4—Ci trados de ) rojos dos—Una vez separado el
plasma se lavan por tres veces consecutivas con selucién fislolégica, a
objeto de eliminar los glébulos blancos, las plaquetas y el plasma sobre-
nadante junto con sus componentes: proteinas, aglutininas, alergenos,
ete, Junto con el plasma se eliminan también los factores de la coagulacién.

5—Concentrados de globulos blancos—Se separan Ios glébulos
rojos, las plaquetas y el plasma contenidos en 500 cc. de sangre, quedando
solamente los glébulos blancos suspendidos en 50 cc. de plasma. Contiene
infimas cantidades de factores de la coagulacion.

8.—C: trados de pl t: Las plaquetas contenidas en 500 cc.
de sangre, quedan resuspendidas en 30 a 50 cc. de plasma., Contiene
muy escasas cantidades de factores de la coagulacién.

T—Plasma rico en plaquetas.—Es el plasma separado antes de las
seis horas después de la extraccién, la cual debe hacerse en bolsa plas-
tica para que las plaquetas se lesionen lo menos posible, y se conserven
viables por este limite de tiempo. Contiene la inmensa mayoria de los
factores de la coagulacidén en gran concentracién.
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8~—Plasma conservado a! ambiente.—No necesita de refrigeracion,
Conserva en buena proporcién hasta los 30 dias de su preparacién PTC,
fibrinégeno, protrombina y factor estable, los cuales disminuyen sensi-
blemente a partir de este tiempo. Después de los seis meses de conser-
vacion no trasmite la hepatitis.

9.—Plasma fresco congelade a --20° C. o plasma antihemofilico.—
Su separacién y congelacién inmediata a-—20° C. hay que hacerla antes
de las tres horas después de extraida la sangre, Conserva todos los facto-
res que intervienen en el proceso de coagulacién de la sangre en acti-
vidad méxima por un minimo de un afio. Se le designa especificamente
como plasma antinemofilico a pesar de que contiene todos los demés
factores en actividad bioldgica.

10.—Plasma liofilizado.—No necesita de refrigeracion para su con-
servacién, pero hay que tenerlo en medio fresco. El factor 1abil y el factor
VIII desaparecen, pero se conservan el PTC, flbrindgeno, protrombina y
factor Staurt, aunque disminuyen su tasa de actividad.

11—Fibrinégeno purificado.—Viene en forma liofilizada en dosis
de 1 gr, el cual por ser concentrado aumenta rapidamente su nivel en
la sangre del paciente. Su nombre comercial: parendgeno.

12.—Fraccién 1 de Cohn.—Viene en forma liofilizada y contiene la
globulina antihemofilica (Factor VIII), fibrinégeno y otros.

13.—Factor antihemofilico.—Se presenta en forma purificada ¥y
liofilizada y solamente contiene el factor VIII o globulina antihemofilica.

14.—Albimina de Suero humano.—Preparada en concentracidn del
25%, viene en forma liquida y en frascos de 5¢ y 250 cc.

Todos los productos liofilizados traen adjuntoc la ecantidad de
sclvente segin la dosis, y es importante fransfundirlos inmediatamente
después de hecha la dilucién para conseguir el maximo de efecto.

4. —INDICACIONES DE LA SANGRE TOTAL Y SUS DERIVADOS
EN LAS HEMORRAGIAS

1-—Sangre total fresca—lo. Para reemplazar la sangre perdida,
mejorando la anemia y por comsiguiente aumentando la oxigenacién de
los tejidos; 20. Aumentar la volemia para combatir el shock; 3o0. propor-
cionar los factores necesarios para corregir los trastornos de la coagu-
lacién.

2.—Sangre total conservada.—Las mismas indicaciones de la sangre
total fresca en cuanto a la volemia, correcciéon de la anemia y factores
estables, pero nula para las plaguetas, globulos b y factores Iabiles
que intervienen en la coagulacién.

3—Concentrados de globules rojos. — Se le conoce también como
glébulos rojos empaquetados y estan indicados en todos los casos en que

YOL. IX No. 36 — MAYO 1870 55



no se quiera o no se¢ deba aumentar la volemia. Deben transfundirse
lentamente. No tiene efectos en los trastornos de la coagulacién.

4—Concentrado de glébulos rojos lavades—Esta indicado en 1la
insuficiencia renal, anemias hemoliticas, y en todos los casos en que por
razones inmunoldgicas se quieran eliminar las p y
alergenos del dador. No tiene efectos en los trastornos de la coagulacion,

5~—C trad de 6 bl —Se han empleado en las
leucocitopenias a objeto de aumentar las defensas. Algunos dudan de sus
efectos, pero en ciertos casos cuando se transfunden en la sangre total
fresca, la respuesta clinica y de laboratorio es evidente.

8—C trados de pi tas.—Estdn indicados en los casos de
trombocitopenias, cuando no se quiere aumentar la volemia y no hay
anemia, por ejemplo en los nifios, hipertensos, insuficientes cardiacos, ete.,
y cuando sea necesario transfundir grandes cantidades de plaquetas, equl-
valentes a grandes volimenes de sangre, ya que 500 cc. de concentrados
de plaquetas equivalen a las contenidas en 5 litros de sangre total.

7—Plasma rico en plaquetas.—En todos los casos de trombocitope-
nia, cuando el paciente no estd anémico, su estado cardiovascular es
normal o se quiera transfundir conjuntamente otros factores de la
coagulacién.

8—Plasma conservado al —Para a tar la volemia,
las proteinas y los factores estables de la coagulacién. No trasmite la
hepatitis viral después de seis meses de conservado.

9—Plasma fresco congelado a —20° C. o plasma antihemofilico.—
A mas de las indicaciones generales del plasma, se usa especificamente
en la hemofilia y en los trastornos de coagulacion no diagnosticados, ya
que contiene todos los factores.

10.—Plasma liofilizado.—Las mismas indicaciones del plasma liquido
conservado en medio ambiente. Conserva los factores estables de la
coagulacién, y se puede transfundir en forma concentrada agregando
menos solvente para su dilucidn, cuando interesa administrar mayor
cantidad en menor volumen de liquido.

11 —Fibrindgeno purificado.—Esta indicado especificamente en los
procesos hemorragicos ocasionados por una deficiencia de fibrinégeno:
fibrinogenopenia, fibrindlisis y coagulacidon intravascular.

12.—Fraccién I de Cohn.—Por contener fibrinégeno y globulina anti-
hemofilica y ademas otros factores pero en menor concentracion, se indica
en los casos de deficiencia del fibrinégeno o del factor VIII.

13.—Factor antihemofilico—Por contener exclusivamente el factor
VIII, estd indicado especificamente en la hemofilia.

14 —Albimina de suero humano.—Estd indicada en todos los casos
de hipovolemia o hipoproteinemia, cualquiera que sea su etiologia.
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5—HEMOTERAPIA DE LAS HEMORRAGIAS SIN TRASTORNOS
DE LA COAGULACION.

Las hemorragias agudas o cronicas pueden presentarse tanto en
medicina como en cirugia, y es muy dificil en lo que se refiere al trata-
miento hemoterdpico, delimitar cuales son las hemorragias estrictamente
médicas o quirGrgicas, pues muchas veces el paciente médico se
transforma en quirurgico, o lo es quirirgico con padecimientos hemorri-
gicos de causa médica, por lo que el tratamiento hemoteripico de las
hemorragias en cirugia, lo abordaré de una manera general, englobando
ambos casos, pero tratando de delimitar hasta donde sea posible, 108
casos estrictamente quirtrgicos

Para el tratamiento hemoteripico de las hemorragias de tipo
quirargico, hay que tener en cuenta que el sangramiento puede presen-
tarse previo a la operacionm, ya sea por causa traumaiatica o a consecuen-
cia de sangramientos médicos que se hacen quirurgicos, y en estos casos
la primera medida es cohibir la hemorragia ligando los vasos en el sitio
de sangramiento, o extirpando el dérgano sangrante. No siempre el
paciente puede ser intervenido al momento, pues a consecuencia de la
pérdida sanguinea su estado general se ha deteriorado, siendo necesario
transfundirlo en el preoperatorio inmediato, para recuperarlo y ponerlo
en condiciones de superar el trauma guirirgico.

Las hemorragias sin trastornos de la coagulacion pueden ser trata-
das especificamente con sangre total fresca o conservada, ya que su
indicacién tiene por objeto reemplazar la sangre perdida, aumentdr la
volemia, mejorar la anemis y suministrar los factores de la coagula-
clén que el paciente pierde con la sangre extravasada.

Es importante recordar que la clinica y el tratamiento de las hemo-
rragias, estdn en relacién con el tipo de sangramiento; externo o interno,
y velocidad con que ésta se produce: agudas, subagudas y cronicas.

En general el tratamiento de las hemorragias agudas y subagudas,
cualquiera que sea su etiologia, la primera medida es cohibir la hemo-
rragia, pero a consecuencia de la cantidad de sangre perdida, el paciente
puede estar en estado de shock, o préximo a caer en él, entonces entra en
juego el tratamiento hemoterapico.

La cantidad de sangre a transfundir, velocidad y vias de adminis-
tracion, dependen del estado general del paciente, presentindose dos
eventualidades: si estd shockado o proximo a entrar en shock. Si estd
shockado la sangre debe transfundirse rapidamente, y en los casos
extremos debera ser inyectada a gran velocidad, por varias vias y de
preferencia la via arterial, hasta que haya salido del shock, o esté en
zondiciones minimas de pasarlo al pabelldn. Si no estd shockado, hay
tiempo para el examen clinico y de laboratorio, pero si en este periodo
de observacion la tension empieza a bajar, se procede de inmediato con
la transfusion de sangre total,

Cuando la hemorragia se produce como complicacién quirirgica
propiamente dicha como sucede en las operaciones que sabemos gue son

VOL. IX No. 36 — MAYO 1570 51



sangrantes: prostata, tejidos neoformados, vascularizacion del sitio
operatorio, herida accidental de grandes vasos, ida de pediculs, ete., el
control de la tension arterial es la guia mds simple e inmediata para
decidir la transfusion en cuanto a cantidad y velocidad de inyeccidén se
refiere.

La medida de la presion vencsa y hematocritos serlados, son los
medios ideales para orientar bajo bases mas cientificas el tratamiento
hemoterdpico, pero cualquiera que sean las posibilidades diagnésticas
de la magnitud de la hemorragia y estado del paciente, nuestra conducta
debe estar orientada a reemplazar la sangre que se plerde, en igual
cantidad y velocidad y en el mismo instante en que se est4 produciendo
ésta, a fin de mantener la volemia para evitar llegar al shock.

El tratamiento hemoferapico en las hemorragias postoperatorias, se
limita a reemplazar la sangre perdida, hasta que el paciente esté en
ccndiciones aceptables de tolerar la reintervencion, para ligar el vaso
sangrante..

Las hemorragias cronicas pueden tener una evolucion de meses o
afios, y en consecuencia se va instalando una anemia progresiva incom-
patible con el estado de salud del paciente, por lo que su estado general,
examen clinico y de laboratorio, o la necesidad de una intervencién
quirirgica a corto plazo, ameriten el tratamiento transfusional.

6.—HEMOTERAPIA DE LAS HEMORRAGIAS POR TRASTORNOS
DE LA COAGULACION

Cuando existe una alteracién histologica o funcional de las paredes
vasculares que modifican su permeabilidad, o que la sangre no sea capaz
de asegurar su propia defensa por alteraciones de su funcién coaguloli-
tica, sobrevendra la hemorragia, por consiguiente, las alteraciones de los
vasos (continente) o de la sangre (contenido) o de ambos a la vez (con-
tinente y contenido), constituyen las causas fisiopatologicas de la
hemorragia.

S1 los vasos son lesionados en forma traumatica o accidental y
existe previamente un trastorno del continente o del contenido, sobreven-
dri una hemorragia que se hace permanente y pone en peligro la vida
del paciente,

El diagnéstico de estas alteraciones fisiologicas para indlcar la
medicacion adecuada, o el tratamiento hemoterapico a la medida, es
imprescindible en este tipo de enfermedades, a fin de evitar la hemorra-
gla o tratarla una vez instalada,

Las hemorraglas por trastornos de la coagulacién son debidas al
déficit de uno o mas de los factores que intervienen en este proceso, por
consiguiente, el tratamiento transfusional tiene por objeto suplir él o
los factores en deficiencia, aunque en ciertos casos el uso de la hemote-
rapia se reserva para etapas mas evolucionadas o avanzadas de la enfer-
medad, o cuando el tratamiento medicamentosc no ha surtido efecto,
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siendo necesario el tratamiento combinado. En otros casos, la hemorragia
se hace imperturbable ameritando el uso de la sangre total y especifica-
mente del factor o factores en déficit.

Las hemorragias por trastornos de la coagulacion pueden ser
debidas:

lo. Al déficit de uno o varios de los factores de la coagulacién.

20. A la Interferencia en una o varias de las fases 0 reacciones
elementales en el proceso de la coagulacion.

30. Porque el sistema fibrinolitico, generalmente jnactivo, en un
momento determinado puede tener una excesiva actividad.

Las hemorragias debidas a déficit de factores de la coagulacién,
podrian clasificarse en:

a) —Trastornos por deficiencia de formacién de tromboplastina, que
incluye las hemofilias por déficit de globulina antihemofilica,
PTC - PTA ete, y factor labil.

b).—Las hipoprotrombinemias ocasionadas por déficit de protrombina,
factor labil, estable y Stuart.

¢).—Las enfermedades por deficiencia de fibrindégeno: afibrinoge-
nemias e hipofibrinogenemias, en las cuales el unico defecto o el
mas importante, es el déficit de fibrindgeno.

En el paciente quirirgico las posibilidades de sangramientos debidas
a trastornos de la coagulaciéon, pueden clasificarse en:

lo.—Hemorragias por trastornos de coagulacion de tipo congénito.
20.—Hemorragias por trastornos de coagulacién adquirido.
1o0.—Hemorragias por trastormos de coagulacion de tipo comgénito.

Son ocasionadas por un déficit en la formacién de tromboplastina,
y comprenden la hemofilia cldsica por carencia de la globulina antihe-
mofilica, y las seudohemofilias por déficit de los factores PTC - PTA y
factor labil.

Las manifestaciones hemorragicas de la hemofilia clisica y de las
seudohemofilias cuando son espontdneas, no tienen mayor trascendencia
o gravedad Inmediata, pero constituyen una complicacién gravisima,
cuando su manifestacion clinica hace su aparicién durante el acto quirir-
gico, y regularmente no se debe a la deficiencia de un solo factor sino de
Varios.

El tratamiento hemoterapico de estas afecciones consiste en admi-
mstrar el factor en déficit, y asi tenemos que en la hemofilla clasica,
oca da por la deficiencia de la globulina antihemofilica o factor VIII,
se transfunde factor antihemofilico, plasma antihemofilico. Las deficien-
cias de los factores PTC - PTA y labil, se tratan con plasma antihemo-
filico. En todos estos casos cuando la hemorragia se hace aguda, se
transfundirda sangre total fresca a fin de evitar la hipovolemia, corregir
la: anemia y prevenir el shock.
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Si hay que intervenir quirurgicamente, se recomienda transfundir
500 cc. de plasma antihemofilico antes de la operacién; durante el acto
operatorio continuar suministrandolo a razén de 80 a 100 gotas por minuto,
vy si hay sangramiento excesivo se indicard ademés sangre total fresca,
gue no tenga mas de tres horas de haber sido extraida. En el postopera-
torio administrar cada 4 a 8 horas 500 cc. de plasma antihemofilico
durante el primer dia, y en los sucesivos 500 cc. cada 24 horas durante
7 dias, o0 mas segin la evolucién, aumentando la dosis si las circuns-
tancias lo ameritan.

La globulina antihemofilica purificada conocida comercialmente
como “Factor antihemofilico”, viene en frascos de 30 cc., y se administra
en las crisis hemorrigicas y cuya dosis serd de acuerdo a su respuesta,
siendo especialmente recomendada en los nifios.

20. Hemorragias por trastornos de coagulacion adquirides.

La manifestacion clinica puede permanecer latente antes de la
cperacién, o hacer su aparicion con motivo de la operaciéon, por lo que,
¥y para mejor exposiciéon, consideraremos:

a) Existencia del trastorno de la coagulacion antes de la operacion.

b) El trastorno de la coagulacién hace su aparicién durante la
operacion.

a) Existencia del trastorno de Ia coagulacién antes de la operacién.

Los trastornos de la coagulacion adquiridos pueden ponerse de
manifiesto en el curso de la vida por su sintomatologia caracteristica,
0 ser el hallazgo de un estudio hematolégico. Generalmente el paciente
tiene a tes de sangramient a los cuales no se les da la impor-
tancia debida, ya que los examenes de “tiempo de sangria” y “tiempo de
coagulacién”, que todavia se practican en forma rutinaria para evaluar
€l estado de coagulacidn, sus resultados son normales, no poniendo por
tanto en evidencia el trastorno, por lo que se hace necesario adquirir
una conciencia de la inutilidad de estas pruebas, y la necesidad de practi-
car un estudio hematologico completo en relacién a la cc lacid

n

Si el diagnéstico de trastorno de la coagulacion se ha hecho previa
a la operacién, y sabemos cuiles son los factores en déficit, las medidas
de tratamiento medicamentoso y hemoterapico antes y durante el acto
quirirgico, impedirdn la hemorragia.

Bi el paciente no ha sido examinado hematologicamente antes de
la operacién, y se presenta la hemorragia durante el acto quirirgico o
en el postoperatorio inmediato, y no habiendo posibilidades de hacer el
diagnéstico en seguida, y aun habiéndolo (en algunos casos es necesario
8 horas o mas para precisar él o los factores en déficit), el tratamiento
medicamentoso y hemoterapico a base de sangre total fresca y sus deri-
vados, debera indicarse de inmediato.

Por regla general en todas las hemorragias por trastornos de la
coagulacién, cuando todavia no se ha hecho el diagnéstico del o de los
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factores en déficit, ni hay posibilidades de hacerlo, y el paciente sigue
sangrando, la conducta a seguir es la siguiente: lo. aplicar transfusiones
de sangre total fresca antes de las tres horas de haber sido extraida;
20. fibrindgeno purificado (parendgeno), globulina antihemofilica (Factor
antihemofilico), plasma antihemofilico, fraccién I de Cohn y 3o. trata-
miento medicamentoso,

b) El trast de lacién hace su icién durante la operaciém.

La elevacion de la presién sanguinea y dilatacién periférica produ-
cida por la mayoria de los anestésicos, especialmente el ciclopropano y el
fluothane, son causas de hemorragia durante el acto quirargico. Pero
independientemente de la accion de los anestésicos y a consecuencia de
mecanismos relacionados con los factores que intervienen en el proceso
de la coagulacién de la sangre, en el curso del acto operatorio puede
presentarse una hemorragia generalizada, como sucede en las operacio-
nes de puimon, prostata, iutero, craneotomias y en las cardiovasculares
cuando se usa la maquina de circulacion extracorpérea, ete. La produc-
c¢ion de la hemorragia en estos casos puede estar relacionada con trom-
bocitopenia, hipoprotrombinemia, fibri yenia, fibrin6lisis, anticoa-
gulantes circulantes, fragilidad vasculer, etc.

Nos referiremos especialmente a las causas mAas graves y frecuen-
tes de hemorragias por trastornos de la coagulacion, a objeto de aplicar
la hemoterapia especifica de cada caso.

1.—Hipoprotr i —Las hipoprotr: i ias son ocasionadas
por un déficit de protrombina, factor labil, estable y Stuart, y cuya mani-
festacion clinica mas sobresaliente es la hemorragia.

Durante las operaciones el factor 1abil puede disminuir brusca-
mente, y constituye uno de los factores del sindrome hipoprotrombiné-
mico de la cirugia. El déficit de factor labil puede presentarse ademas en
varios estados patoldgicos, especialmente en las hepatopatias parenqui~
matosas. El tratamiento hemoterapico consiste en transfusiones de san-
gre total o de plasma, los cuales deben ser inyectados a la mayor brevedad
después de la extraccion, pues el factor ldbil es muy sensible.

En las carencias de factor estable y Stuart adquiridas, las mani-
festaciones hemorrédgicas pueden ser espontaneas, pero se agrayan duran-
te la intervencién quirurgica. La carencia de ambos factores se encuentra
en varios estados patologicos, pero de preferencia en los hepaticos. El
tratamiento es a base de plasmas y sangre total si la hemorragia lo
amerita,

2. —Hipofibrinogenemias.—Dentro de los sindromes hemorrigicos
mAs graves, que hacen su aparicion durante o inmediatamente después
cel acto quirurgico, tenemos la hipofibrinogenemia, la cual puede ser
originada: a) por una produccién deficiente de fibrinogeno; b) por un
consumo del mismo en la circulaciéon, a causa de coagulacién intravascu-
lar difusa (defibrinacién), cuya etiologia se debe al paso de sustanclas
tromboplésticas al torrente circulatorio y ¢) a la destruccion y digestién
del fibrinégeno por enzimas fibrinoliticas o proteoliticas circulantes en
el torrente sanguineo (fibrindlisis).
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Pueden presentarse en las reacciones hemoliticas por transfusion
de sangre incompatible, en las operaciones de pulmdn, prdstata, pancreas
¥ en las quemaduras extensas; pero su aparicién mas dramética es en los
accidentes del embarazo y del parto; eclampsia, muerte fetal intrauterina,
desprendimiento de placenta, embolias de liquido amniético, aborto
séptico, ete.

Estos cuadros se caracterizan por la produccion de un estado hemo-
rrégico agudo, imperturbable y que conduce rapidamente al shock sino se
actua prontamente.

El tratamiento consiste en aplicar transfusiones de sangre fresca,
plasma antihemofilico y fibrinégeno con el objeto de impedir que el paciente
llegue al estado de shock. Una vez que se sospeche o se compruebe cuil es
el defecto hemostético que estd en juego, se administrara heparina si se
trata de un cuadro de coagulacion intravascular, inhibidores de la fibriné-
lisis tipo dcido epsilén aminocaproico (estados fibrinoliticos), o ambas dro-
gas i el cuadro es mixto. Ademas pueden usarse otras drogas que detengan
la actividad o destruccion de los diferentes factores de la coagulacién.

FEl volumen de sangre y plasma a transfundir, asi como la dosis de
fibrinégeno, dependen de la intensidad y evolucién del cuadro hemorragico.

3.—Trombocitopenias.—Son debid a una disminucién del numero
de plaquetas (trombocitopenia), o cuando siendo su cuenta normal, son defi-
cientes en sus funciones (tromboastenia), ocasionando diversas alteracio-
nes en los mecanismos normales de la coagulacion.

Al producirse la hemorragia, el sistema hematopoyético responde
como mecanismo defensivo, aumentando el nimero de plaquetas. Pero en
ocasiones, cuando la pérdida sanguinea es excesiva, puede observarse una
disminucion de las mismas, haciendo mas intensa, permanente y generali-
zada la hemorragia, como sucede en las operaciones neuroquirargicas, tora-
xicas y en los cirroticos con hipertension portal sometidos a tratamiento
quirurgico. Igualmente este sindrome puede observarse después de repe-
tidas hematemesis, melenas, hemoptisis, etc.,, o estar directamente relacio-
nado con el nimero de unidades de sangre transfundidas y con el desa-
rrolio del shock, aunque esta complicacién puede presentarse también en
los casos de hemorragias moderadas y con escasas transfusiones de
reposicion.

En las hemorragias masivas, especlalmente en las operaciones en las
cuales hay que transtundir grandes volumenes de sangre conservada, escasa
o nula en plaguetas, se presenta una trombocitopenia inducida, que agrava
el cuadro hemorragico, creando un circulo vicioso. En estos casos el trata-
miento consiste en transfundir sangre fresca recién extraida, plasma rico
en plaquetas o pool de concentrados de plaquetas.

Los casos de trombocitopenia idiopatica en su forma aguda, cuando
la hemorragia hace su aparicién, la transfusién de sangre total rica en
plaquetas es lo indicado, y en las formas crénicas cuando el paciente va
a ser tido a espl tomia, las transfusiones de concentrados de
plaquetas, previenen la hemorragia durante la operacién.
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Las transfusiones de plaquetas pueden indicarse segun las cir-
cunstancias, en forma de sangre total rica en plaquetas cuando la
cantidad de sangre perdida lo amerita; plasma rico en plaquetas cuando
no hay anemia y la volemia y estado cardiovascular estin normales, y
concentrados de plaquetas en los cardidpatas, hipertensos, y en los nifios
a fin de no aumentar la volemia, y en todos aquellos casos que se guiera
aumentar kruscamente la cantidad de plaquetas en poco volumen de
piasma.

7.—PAUTAS GENERALES PARA LA INDICACION DE LA HEMOTERAPIA
EN LAS HEMORRAGIAS AGUDAS

Con el fin de orientar el fratamiento hemoteripico en las hemo-
rragias agudas, me ha parecido util hacer un recordatorio de las circuns-
tancias més comunes en relacién al paciente, caricter de la hemorragia,
etiologia, y calidad del producto hemoterdpico & transfundir en relacién
a su funcién fisiolégica.

1.—Aspectos generales para el uso de la sangre y sus derivados.—
En los trastornos del mecanismo de la coagulacién, el tratamiento racio-
nal es la administracién del factor en déficit, por lo que es importante
conocer la supervivencia de los factores de la coagulacién in-vivo, y su
preservacion y estabilidad in-vitro.

La vide media de algunos de los factores de la coagulacién son:
factor Hageman: 48 horas; PTA: 72 horas, o menos; PTC; 72 horas,
o mas; globulina antihemofilica: 9 horas, o menos; factor Stuart; 10
a 20 horas; factor labil: 12 a 18 horas; factor estable; T a 18 horas ©
mas; protrombina: 24 a 36 horas y fibrinégeno; 4 a 5 dias.

La supervivencia de estos factores es mas larga cuando se admi-
nistran con la sangre total y el plasma recién extraidos. En la forma
de fracclones parcialmente purificadas, las manipulaciones indispensa-
bles en la purificacion, reducen su actividad.

La supervivencia de los factores de la coagulacién durante su
conservacion in-vitro, depende: de la técnica de extraccién de la sangre,
anticoagulante usado, y de la rapida separacion del plasma de los
elementos formes. La actividad de Ia mayoria de los factores de la
coagulacién, se pueden conservar indefinidamente, cuando el plasma se
separa no mas de tres horas de haber sido extraida la sangre, ¥ se
congela con rapidez a —20° C. Este plasma se conoce entre nosotros
coms plasma antihemofilico, el cual debe usarse tan pronto termine su
desccngelacion.

Cuando se indica plasma o sangre total fresca para una determi-
nada afeccidn, el paciente recibe poca cantidad del factor especifico, ¥
ademds otros factores que no le hacen falta y que pudieran aprovecharse
para el tratamiento de otras afecciones, en cambio las fracciones plas-
méticas purificadas suministran especificamente el factor en déficit, en
forma concentrada y suficiente. Estos productos que se preparan en forma
liofilizada deben usarse Inmediatamente después que se haga la dilucién.
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La sangre total sélo esté Indicada en los trastornos de la coagu-
lactén, cuando la hipovolemia y el cuadro anémico lo ameriten, pues
la cantidad de factores que se suministran en cada 500 ce. de sangre
es tan escasa, y no siempre surten el efecto deseado, por lo tanto se
recomienda que hecho el diagnéstico de la enfermedad se debe usar
especificamente el factor en déficit.

2.—Cardcter agudo de la hemeorragia.—Si la hemorragia es aguda,
la indicacién de la transfusion puede ser: a) de extrema urgencia y b)
urgente.

a) De extrema urgencia: cuando el paciente lo recibimos shockado,
con evidencia de un sangramiento abundante, puesto de manifiesto por
el deterioro de su estado general. En estos casos, sin perder tiempo, lo
primero es la transfusién de sangre total rapida, a presion, por varias
vias, de preferencia la arterial.

b) Urgente: cuando la pérdida sanguinea no es tan severa, que
permita realizar una mejor evaluaciéon clinica y de laboratorio del
paciente, manteniéndolo bajo estricta observacién. Si persiste la hemo-
rragia y las condiciones gerierales del paciente se deterioran, se debe
proceder de inmediato a la transfusién, dependiendo la velocidad de
administracién del estado de la tensién arterial.

3.—Caricter crénico de la hemorragia—En estos casos el organis-
mo tiene tilempo suficlente para poner en juego sus mecanismos com-
pensadores, a fin de mantener la volemia, y cuando se indica transfu-
siébn es para corregir la anemia residual, o para poner al paciente en
-estado de operabiliGad con el objeto de extirpar el érgano causa de la
hemorragia.

4.—Cantidad de sangre perdida.—En los casos de hemorragia exter-
na, es fdcil calcular 1a cantidad de sangre a la vista, pero cuando la
pérdida sanguinea es interna con o sin manifestacion externa, es dificil
calcular con precision la cantidad, pues al mezclarse con otros liquidos,
da la impresién de ser mayor que la realmente perdida. Ademas la pusi-
lanimidad, angustia, miedo al ver la sangre, dolor, conmocién nerviosa,
estado de salud previo a la hemorragia, etc., causan gran deterioro,
predisponiéndolo rapidamente al shock. La indicacién de la transfusion
puede ser de extrema urgencia o de urgencia segin esté en shock o
pre-shock.

5.—Velocidad con que se pierde la sangre—La velocidad con que
se pierde la sangre influye grandemente en el estado del paciente, pues
en las hemorragias en que el organismo tiene tiempo de poner en juego
sus mecanismos reguladores de compensacién, el paciente se siente més
0 menos bien por un periodo que puede ser mis o menos largo o corto,
seglin la velocidad con que se pierde la sangre, pues sl la pérdida es
brusca y en gran cantidad, al organismo no le da tiempo a su auto-
defensa, y la descompensacion sobreviene en un tiempo mas o menos
corto, por tanto, la indicacion de la transfusion puede ser de urgencia
o de extrema urgencia, segiin el estado tensional o de shock,
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Cuando no se puede estimar en forma aceptable la cantidad de
sangre perdida, si el paciente no ha sido tratado, el signo mas importante
de la reduccion del volumen sanguineo, es el descenso de la tensién
arterial, pues se ha comprobado que cuando ésta baja a 100 mm. de
mercurio, el volimen sanguineo estd en un 70% de lo normal, y a medida
que baja la tension en relacién a )a cantidad de sangre perdida, el volu-
men sanguineo se reduce en igual proporcién en las hemorragias agudas.

Para evaluar la intensidad de la hemorragia tenemos que tomar
muy en cuenta los signos de vasoconstriccion periférica, y quizds uno
de los mas importantes es la temperatura de la nariz, pues si el ambien-
te es confortable y el paciente esta abrigado, y la nariz permanece fria,
es signo inequivoco de falla en la circulacién periférica.

Aun con pequefias pérdidas de sangre se presenta la palidez, pero
con el reposo en cama, abrigado y en posicion de Trendelembourg, debe
recobrarse el color de la cara. Si estos signos insisten o persisten cuando
se sospecha hemorragia interna, debe transfundirse de inmediato para
evitar el colapso.

La cantidad de sangre que se pierde en las operaciones, es mayor
gue la regularmente calculada, o medida cualquiera que sea el método
empleado, y en caso de ser necesario transfusién de reemplazo, hay que
agregar un 25% para cubrir completamente la perdida.

6.—Velocidad de administracion.—~La velocidad de administracién
de la transfusion depende: de la rapidez con que se pierde la sangre,
cantidad, estado de la volemia, estado cardiovascular, etc., pero en las
hemorragias agudas y de acuerdo a la intensidad del shock, la velocidad
de inyeccién debe ser a chorro y por varias vias. Como regla general los
primeros 500 cc. se deben administrar en 5 a 10 minutos y los segundos
500 cc. en igual forma en la mayoria de los casos, segin la respuesta del
paciente. .

7—Cantidad de sangre a transfundir—La cantidad de sangre a
transfundir depende de la intensidad de la hemorragia, respuesta del
paciente, gravedad de la anemia a corregir, edad y peso del paciente, los
cuales hay dque tener muy en cuenta especialmente en los nifios.

8—Hasta cuando debe continuarse la transfusién.—En los pacien-
tes shockados cuando la tensiéon arterial ha llegade a 100 mm. de mercu-
rio, no indica que debe pararse la administracién de la sangre, pues una
transfusion de 500 cc. puede ser suficiente para producir una conside-
rable mejoria clinica, sin aun haberse recuperado totalmente la volemia,
y debido a ésto en la mayoria de los casos, el shock hace su aparicién
nuevamente, especialmente si el paciente ha sido sometido a una
intervencioén quirurgica. Debido a este riesgo la transfustén debe continuar
hasta que la tension arterial esté por encima de 100 mm. de Hg. ¥ que
a la vez se okserve una franca mejoria de los signos de colapso periférico,
es decir, hasta que el pulse esté lleno, y las extremidades periféricas y la
nariz estén calientes.

9.~ Falta de respuesta a la transfusion.—Si la tensién arterial no
mejora déspués de la transfusién, puede ser debido: 1o. a que el paciente
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sigue perdiendo sangre y por tanto la cantidad de transfusiones adminis-
tradas no han sido suficientes para corregir la volemia; 20. Cuando hay
ademas de la hemorragia una infeccion severa agregada y 3o0. cuando la
transfusion se ha iniciado con retardo en un paciente con shock
irreversible.

10.—Estado de salud previo a la hemorragia.—La gravedad de la
hemorragia depende si ésta sobreviene en un paciente sano o previamen-
te enfermo. En el paciente sano, la hemorragia es contrarrestada por
los mecanismos compensadores y la accidn energética, en respuesta inme-
diata, tolerandose por un tiempo més o menos largo o corto segin la
intensidad con que ésta se ha producido.

Si la hemorragia sobreviene en un paciente previamente enfermo,
los mecanismos compensadores actian con més lentitud a consecuencia
de la enfermedad primaria, y las pocas energias se agotan prontamente.
En este caso se debe actuar con rapidez y precaucion, de lo contrario,
puede sobrevenir la muerte a corto plazo.

11.—Edad del paciente—En los nifios y ancianos la hemorragia
reviste mayor gravedad que en los adultos en la etapa media de la vida.
En los niftos la pérdida sanguinea aunque sea pequefia, puede tornarse
grave en relacion con su peso y edad, por lo que hay que tomarla con
la misma alarma que si se tratara de una hemorragia masiva en un
adulto de edad media.

En los ancianos la lentitud de la respuesta 2 los mecanismos com-
pensadores, y el agotamiento de las reservas energéticas ocasionadas por
la accion del tiempo, hacen que la hemorragia sea tolerada con menos
limites de autodefensa. :

12.—Estado cardiovascular.—En los hipertensos e insuficiertes
cardiacos con hemorragia, pero todavia con su volemia dentro de limites
aceptables, lo indicado es transfundir lentamente y controlar constante-
mente la tensién, por si baja, aumentar la velocidad de administracion,

El aumento de la volemia en los hipertensos, trae como consecuen-
cia por una parte avivar el sangramiento, y por la otra una descompen-
sacion brusca, gue se manifiesta clinicamente por edema agudo del
pulmén.

Cuando la hemorragia surge en un paciente descompensado, el
aumento de la volemia puede provocar edema agudo del pulmén o un
flejamiente en la actividad del misculo cardiaco, instalindose una
hipotensiéon que puede hacerse irreversible a los medicamentos especificos.

En todos estos casos se recomienda transfundir concentrados
globulares, a objeta de administrar en menor volimen mayor cantidad
de glébulos rojos, muy Jentamente, controlando la tensién arterial
frecuentemente, observar si hay injurgitacion de las yugulares, tos seca,
sensasién de opresién precordial y disnea.

13. i de torio.—Sin entrar en discusién en la inter-
pretacion de su efectividad, creemos gue el hematocrito y dosificacion de
hemoglobina es una guia util en casos de hemorragias internas.
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En cuanto a los exidmenes especializados para diagnosticar la
causa etiolégica de la hemorragia, su interpretacion siempre es real y
cierta, cualquiera que sea el momento en que se practiquen en relacién
con la evolucion fisiopatoldégica de la hemorragia. Son imprescindibles
para poder indicar el tratamiento a la medida, es decir, reponer él o los
factores en déficit.

14—Vias de administracién.—La via de administracién de la sangre
total y sus derivados, son: venosa, arterial, ésea y peritoneal.

15.—Via de eleccién.—La via de eleccion depende de las circuns-
tancias y de los resuitados inmediatos y futuros que deseamos lograr
con la transfusion. La via més coirientemente usada es la venosa, pero
si nos urge lograr un efecto mas rapldo en hemorragias cataclismicas y
masivas en pacientes shockados, la via arterial es la de eleccidon, aunque
hay opiniones contrarias,

Utilizamos la via 6sea s! los sitios donde regularmente se cateterizan
las venas estdn impedidos por fracturas, quemaduras, infecclones, ete,
o cuando por obesidad, colapso de las venas o que no tengamos a
mano los instrumentos necesarios para una flebotomia, ¥y sea necesario
transfundir con urgencia.

La via peritoneal por mucho tiempo proscrita, se utiliza hoy dia
para lag transfusiones intraitero, depositando la sangre en el peritoneo
del feto. En las hemorragias internas cuando no hay manifestacién
externa, la sangre depositada en la cavidad peritoneal se reabsorve en
parte, lo que ayuda al organismo a tolerar la hemorragia en su accion
defensiva y compensadora.

15.—Calidad de la sangre a transfundir.—En cuanto a la calidad
de la sangre total, depende si es fresca o conservada y de la solucidén
empleada para su extraccion.

El concepto de sangre fresca varia segiin los autores; unos dicen
que sangre fresca es aquella que conserva todos sus componentes, tanto
los elementos formes, como los factores que intervienen en el proceso
de la coagulacién en estado de viabilidad. Si se acepta este concepto, una
sangre serd fresca hasta las tres horas después de su extracciéon. Otros
consideran sangre fresca, relaciondndola solamente a la calidad de los
giobulos rojos, hasta los 14 dias después de su extracién, fecha en que
los hematfes conservan el 80% de su viabilidad, no tomandoc en cuenta
los otros elementos formes, ya que han desaparecido al igual gue los
factores labiles y Ios estables que han disminuido su accién biologica.

Sangre conservada es la que ha perdido o disminuido los glébu-
los rojos, blancos, plaquetas y factores de la coagulacion, aungue otros
consideran la sangre conservada, desde el mismo momento en que se
deposita en la nevera.

18.—Tr. ién 2 la dida.—E! {raccionamiento de la sangre
ha permitido separar los diferentes elementos formes y el plasma, pudién-
dose administrar cada uno de ellos independientemente segiin las necesi-
dades del caso.
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El plasma puede conservarse bajo forma congelada sin menoscabo
de su actividad biolégica, por un periodo més o menos largo y en forma
desecada o liofillzada por un tiempo mucho mayor. El fraccionamiento
del plasma permite separar sus diferentes componentes (fibrinégeno,
globulina antihemofilica, albumina, etc.), lo cual ha facilitado el uso
independiente de estas fracciones en forma adecuada y segun las indi-
caclones terapéuticas que el paciente requiera.

17.—8i no hay trastornos de la coagulacion.—Se transfunde sangre
total fresca o conservada, suspensiones globulares, plasma total, albimina
y concentrados de globulos rojos (empaquetados) lavados o nd segin
la indicacién, En estos casos lo que interesa es aumentar la volemia y
corregir la anemia para evitar el shock.

18—Si hay trast de la coagulacié La primera medida si la
indicacién hemoterdpica no es de urgencia, es hacer el diagnéstico del
factor o factores en déficit causantes de la hemorragia, y de manera
especifica aplicarlos a la mayor brevedad, por tanto, si se trata de una
hipoprotrombinemia transfundir sangre o plasma fresco; si de una
trombocitopenia: plasma rico en plaguetas o c« s de plaquetas;
en las fibrindlisis: fibrinégeno purificado; cuando de coagulacion intra-
vascular; fibrinégeno purificado, plasma antihemofilico y heparina; en
la hipofibrinogenemia: fibrinégeno purificado.

En todos los casos antes anunciados la indicacién de sangre total
fresca es imprescinditle a fin de mantener o corregir la volemia y
combatir la anemia, la cual deke suministrarse generosamente para
evitar el shock, que como en todos los casos de hemorragia por trastor-
nos de la coagulacién, agrava y hace dificil la respuesta del enfermo,
recomendandose también como medida extrema y a la mayor breve-
dad, la intervencién quirurgica, muy especialmente en los casos
obstétricos.

No todos los casos son tan sencillos de resolver, pues generalmente
en la causa etiologica de la hemorragia intervienen la deficiencla de
varios factores, y ademds existen condiciones inherentes al organismo
enfermo que favorecen el sangramiento, y cuando no sea posible hacer
el diagnéstico etiologico y la pérdida sanguinea se presenta en forma
persistente o cataclismica, y a medida que pasa el tiempo el paciente
empeora, y el shock se aproxima. Ante esta situacion debe transfundirse
sangre total fresca para aumentar la volemia, combatir la anemia y
evitar el shock; fibrindégeno y plasma antihemofilico que lleva todos los
factores de la coagulacion, y cuando el caso lo amerite, la intervencién
quirdrgica es salvadora al eliminar in-sito el producto inicial que desen-
cadend el sindrome hemorrigico.

Cuando se transfunde sangre conservada de varios dias, solo llena
la funcién de aumentar la volemia y reemplazar los glébulos rojos perdi-
dos, pero no influye en el proceso de la coagulacién, porque las plaque-
tas y los factores labiles han desaparecido, por lo que se crea un circulo
vicioso, aumentando la hemorragia sino se suplen estos elementos en
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forma concentrada y purificada, de lo contrario la hemorragia sigue su
curso imperturbable, aumentando su intensidad y haciendo su aparicién
el shock, y el enfermo puede complicarse de manera irreversible. Ante
esta situacién y mientras se hace el diagnostico de la causa etiolégica,
aplicar las medidas terapéuticas sugeridas anteriormente, y hacer lo
humanamente posible en transfundir sangre fresca a la mayor brevedad.

19.—Presion venosa.—La curva de la presién venosa normal varia
de 3 a 5 cc. de agua, aunque ofros autores aceptan una variacion de 5 a 15.

Segun la experiencia lograda por e! Dr. Roberto Lucca Escobar y
confirmada por otros autores, por cada 100 cc, de sangre perdida la
presion venosa cae 0,77 centimetros de agua. 81 el paciente plerde 500
cc. de sangre, su presién venosa caerd en la proporcion de 3,85 practi-
camente la mitad de su valor normal, y si conjuntamente el hematocrito
ha bajado a 30, hay que indicar sangre, salvo en los casos donde exista
un sangramiento dificil de controlar, y en los cuales no hay que esperar
el descenso del hematocrito, sino que tan pronto baje la presién venosa
hay que transfundir inmediatamente.

La presion venosa puede llegar a cero (0) y sin embargo la tension
arterial estar normal, lo cual es debido a vasoconstriccién periférica, pero
Ia perfusion tisular esta en déficit, lo cual puede desencadenar brusca-
mente el shock; en estos casos si hay hemorragia evidente, transfundir
inmediatamente antes de que se desencadene este cuadro.

20.—Plasmaféresis—Es un procedimiento que consiste en extraer
la sangre al enfermo, centrifugarla, separar el plasma y transfundir de
inmediato el concentrado globular resultado de la centrifugacién., Esta
indicado en las macroproteinemias a objeto de disminulr la viscosidad
de la sangre y evitar su interferencia con las plaquetas, las cuales no
ejerciendo su funcion conducen & un cuadro de hemorragia generalizada.
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