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INTRODUCC/ON 

El presenfe trabajo tiene como objetivo principal. divulgar un tanto 
más, las indicaciones y la técnica de la [ramfusión in{ra=arterial. 

Para la exposición de este tema, me lJe basado en las pub/icacior;ps 
hechas por los distinfos im'estigadores que se lJan dedicado a esta modalidad 
d e fram/usión sanguínea, que ha revolucionado el tratamiento de los estados 
severos de shocl? y de los pseudo=muerfes. 

Como se verá más adelante; la aplicación de lJ tramfusión in Ira = 

orferial no es nada nuevo en los países más adelantados, ya que se hacÍan 
desde fines del siglo pasado. D esgr aciadamente en nuestro m€dio no se 
empezó a usar sina hasfa hoce 4=5 año~; además, son muy pocos los que 
conocen con exactitud la técnica y los indicaciones. 

Si se pudiera lograr difundir entre los médicos y estudiantes de 
medicina esfe método de tramfusión, sería de un valor incalculable para el 
adelanto científlco del país, porque se podrían salvar gran cantidad de vidas, 
que con afros forma~ de frafamiento sería imposible. 

Dichosamente para poner en prácfica la tram/usión intra=arferial, no 
se necesifan aparatos complicados, lo único que debemos de tener es un poco 
de buena volunfad, y unos cuantos materia/es que por lo genez-al se pueden 
encontrar en cualquier lJOspifal de primera o de segunda clase. Es por eso 
que exci/o, a quien fenga inferés en salvar vidas, que lea algo sobz'e el 
méfodo y que trafe de ponerlo en prócfica al tener ocasión de hacerlo. 

En el hospilal San Juan de Dios de la ciudad de San Miguel, luve 
la ocasión de aplicar transfusión in{ra=arferial en aígu nos casos seleccionados, 
basándome nada más en lo que había leído en un artículo publicado en la 
revista 'Journal a/ f}Je American Medical Association" (149:418-May. 31= 
1952), ya que nu';ca tuve ocasión de ver prácficamente la fécnica . 

Ojalá, oues, que esfe pequeño esfuerzo pueda ser de alguna ayuda, 
para los que no conocen e.;'cacfamenfe las indicaciones y la técnica de la 
transfusión infrozar/erial. 
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Historia ,de ', la ,Transfusión,-Sangüínea, 
...•.. por' Víalntra-yen~sa : .. ~.' . .. 

• '. ,~ • ! . 

R~viSqt;ldo .la ,lite'r~tur~ , tné~ica'" his'tórica,e~contn~.m~~ que , hay 
datos que hacen alusión a, transfus~o,~~s sang?íneas que" s~ hicieron 
desde la más remota antigüedad. ' , 

Parece ser que el p~lmero que recibió una transfusión, fué Naam, 
príncipe de los' ejércitbs de, Ben '~cAdad, Rey ' de 'Siria, Ctúmd6 se vió 
a tacado de i ]~ 'lepra; los ~anuscritos ' dicen que llath6 ' á ' su médi~o, y 
éste, para cu.rado extrajo la sangre ' ¿ti sus venas 'y leí' 'r'eeD;lplaz6 por oha. 

En los , tiempos medioevales ' se siguj'eron haci~ndo hanshlsiones, 
pero por 10 geoeral modan, ya ~ea el donado~ o el ' r~~eptor" esto era 
debido a que no tenían ninguna base anatómica, y much,o menos nsioz 
lógica. ' ',' " , , , , , ' 

, El' tr,a,sce~dental desc~brímieI?to de la drcula~i,ón de la sangre 
por WilIiam Harvey en 1616, hizo q u e la transfusión ¿alierá del térre= 
no de la especulación' y se col.:>cara en una base tná's' raddnat ,', . 

En el año 1716, como un ' corriplem~'nt() a' 1'6 des'cubiédo por Har= 
vey, se investigó la causa y efecto "de la' embolia; se princfpió a. 'inves= 
tigar el fenómeno de la coagülacíón sanguínea, y is-eo esfudfarori- petfec= 
tamente la anatomía, histología y pafoldgfa ' de los vasó's Séú:iguíóeos. 

Por experimentos , sobreanímjdes" se' d'e,scubrió; C¡\)'e' las'adgre que 
se 'ha' dej ado' sedimentar, ' o' que ha ' sido ' d€:sHbrÍn'ada~ éni ' 'tan ;'éflcaz co= 
ttro ' la 'que; se inyecta inmedíatame'n'te diéspués de éxtraída. ' Sé encó'ot'ió 
t-ainhién qu'e la v~no= dísís con' agua' a 38<> c. o' con su'erÓ' dabá, pocos" 
resul'tados. y que ' la sangre de , ot~as' , espe'des , de anÍma'lés, :éra mtfnós 
encien.te que' la que procedíat d ,e. individuos :d-e'} mis-mo tipo',' , 

Por último se comprobóí' qUe"' la hansf.usión pod·ía', volver a la vi: 
da:' a animales' que habían qued,ado', casi completaIll'eBte . exangües; " ' 
,' ,', : ' En , 1818,. e1 dador Jame'sJ JDlundeH, . h lizo -transfusiones usando 
un'a; jedng:a con' una, válvula 'de . hes vías,: que él, mismo hizo cO'nshuir; 
descuhrJ.end'o en. sus ' exp'et:ímentos? que no' debe inye~tí:ifse , la sang.re en' 
la: mis:ma ! cantidad, que :,se pierde, y que : la sang·re ven0s~a ',és~ ta,ó útil y 
tan Quena como la. sangr,e arterial. , 

En 1847, en Ing:1aterr.a, un , g·rupo, de médicos- me:zcla:r:on' a la san= 
gr-e. gequeñas . cantid-ades de" soda cáustÍGa" y así fué, cO,mo' se llevó a 
cabo la~ pdmer.a transfusiÓ'n e0n·. sangil'e desnbrínada, 

.En, esta . misma época, los , cirujanos ' militares ep:lpeza):on a utilí~ ' 
zar las transfusiones; parece ser que . fué en la guerra civil norteameri-



cana en donde, cuando un soldado había tenido copiosas hemorragias. 
se le inyectaba sangre de un individuo sano, en la vena cefálica. utíli=­
zando una jeringa parecida a las que se USfln actualmente. 

Fué en Inglaterra, en el año 1868, que se empleó por primera. 
vez el fosfato de sodio para retardar la coagulación de la sangre. 

Desde esos años y los siguientes, se siguió progresando en el 
estudio de la fisiología de la sangre, y se mejoraron los conocimíentos 
sobre la causa de las reacciones que provo'caban las inyecciones de san­
gres heterólogas. Se estudió la aglutinación de los glóbulos rojos sus",. 
pendidos en el suero de otros animales, y en 1875 se demostró que el 
suero de una especie casi siempre disuelve o aglutina los glóbulos ro .. 
jos de otra. Este hallazgo fué considerado como la causa de la hemo= 
globinuria que sigue a transfusiones con sangres heterólogas, y ratifica 
la opinión de James Blundell de que únicamente debe emplearse san= 
gre humana para transfusiones en el hombre. 

El mejor y más notable adelanto que registra la historia de la 
t!:"anfusión sanguínea, fué hecho en el año 1900, por Ladsteiner, cuando 
encontró que la sangre de ciertos hombres aglutina la de otros; basánz. 
dose en ésto fué que encontró tres grupos sanguíneos. En 1902, se 
añadió, a esos tres grupos, un cuarto grupo; antes de 1910, J ansky, un 
investigador checo, v Moss, en los Estados Unidos de Norte América, 
determinaron las relaciones que existían entre esos cuatro grupos, y de .. , 
mostraron la forma como los corpúsculos sanguíneos (eritrocitos) de un 
individuo son aglutinados por el suero de otro de tipo distinto. 

Poco uso práctico se hizo de esas investigaciones tan importan=, 
tes, hasta que OHenberg en New York, desarrolló las técnicas de la­
boratorio que sirven para determinar los distintos tipos de sangre que 
se emplean en ]a práctica para la transfusión, las que, cuando se llevan 
a cabo cuidadosamente, eliminan en lo absoluto todo peligro de aglutk 
nación (, de hemólisis en el receptor. 

Años después, el Comité de Higiene de la Sociedad de las Na=. 
ciones, propuso que se usara únicamente la clasificación "A.B~O". Ha=­
biéndose sentado las bases para la clasificación de los grupos sanguí .. 
neos, faltaba entonces el mejor método para la transfusión de sangre •. 

En 1911, A. H. Curtís y V. C. Davis, en Chicago, comenzaron a · 
usar un aparato que consistía en un frasco cuyas paredes se hallaban 
recubiertas de una película de parafina, dotado de un tubo en "y"; una 
de cuyas ramas se unía al donador y otra al receptor, al mismo tiempo 
que el tubo se conectaba a una jeringa. Este dispositivo fué bastante­
aceptado hasta 1913, en que otros experimentadores ]0 modificaron. 

En 1914=1915, varios investigadores informaron sobre la aplica­
ción práctica del citrato de sodio para conservar la sangre líquida. 

Los trabajos más importantes a este respecto fueron los de Agote­
de Buenos Aires, quien en noviembre de 1914, llevó a cabo su primera 
transfusión de sangre cítratada, y los de R. A. Lewinson y R. Weil en 
U.S.A., quienes llegaron a probar que el citrato de · sodio no solamente-
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es efIcaz como antí=c,oagulante, sino que es completamente Ínócuo a las 
dosis que se requieren para la transfusión. 

Antes de 1917, la transfusión de sangre no era empleada exten= 
samente por los ejércitos europeos, sino hasta que comenzaron a IIegar 
médicos norteamericanos a reforzar el cuerpo médico = militar inglés, 
quienes propagaron el conociiniento de la nueva técnica entre los ciru= 
janos de las fuerzas armadas de los aliados. Especialmente debe men= 
cionarse a este respecto al médico=capHán Oswald Robertson, quien in­
trodujo por vez primera la técnica usando citrato de sodio, el cual pron= 
to fué adoptado Corro medida terapéutica de rutina por las unidades 
médicas mili tares. 

El período comprendido entre la primera y la segunda guerras 
mu n dia les, es, notable: principalmente. por el uso de la sangre de cadá= 
v e r y, más reC'Íentemente por el plasma seco. 

Los "bancos de sangre" comenza r on a adquirir popularidad a 
partir d e Jos experimentos efectuados en el Cook Country Hospital de 
Chicago. En las postrimerías del ,año 1920, los hombre de ciencia ru= 
sos, principia r on a experimentar con sangre de cadáver, y su método 
h a sido perf eccionado a tal extremo, que en la actualidad se aplica con 
ven ta jas por el cuer po médico de toda la Rusia Soviética. 

E n 1940, Lansteiner y Wiener, descubriero~ un nuevo factor 
aglutin ante de la s angre, que no guarda relación con los otros, y que 
design a ron con las letras Rh, porque este aglutinógeno se encontró por 
primera vez, a l inyectar conejos con sangre de monos de la especie 
Rhes us; es t e factor se encuentra presente en el 85 % de la población, 
y h a revolucionado los principios en que se basaba la clasifIcación de 
l a s angre humana, y también las técnicas de la transfusión. 

En la época actual se ha difundido por todas partes el funcio= 
n a miento d e los llamados "Bancos de S a ngre", en los que ese liq uido 
se puede almacen ar por varios días, bajo refrigeración, listo para usar= 
se en cualquier momento. 

Historia de la Transfusión Intra - Arterial 

La transfusión intra=arterial co menzó a experímentarse desde prin= 
cipios de este siglo; así tenemos que. en 1908, O. Zoller, trató la para= 
lización cardíaca por medio de la transfusión sanguínea intra = arterial 
con sangre rica en oxígeno, lo que introducía en dirección de la corriente 
sanguínea. Estos experimentos los hacía Zoller en animales, y con eso 
sentó las bases para las futuras investigaciones, y para su aplicación 
clínica posterior. 

Fué hasta el año 1950, que Schostock, reportó sobre el uso clínico 
de la transfusión intra=arterial; desde entonces, y con el mayor aumento 
de la cirugía torácica, este método se volvió de un valor incalculable 
cuando la usual transfusión intra=venosa se volvió insuficiente para salvar 
la vida a los enfermos en estado grave de shock. 
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de sus cavidades; la resistencia de la artería aorta es insuficiente para 
forzar las contracciones del corazón; el riego de los tejidos prádícamen= 
te cesa y la muerte se hace inminente. Estos son los casos llamados de 
"suma emergencia": las drogas hipertensoras usualmente fallan, los 11= 
quidos por vía intra=venosa no dan resultado; la transfusión intra=veno,. 
sa fracasa, puesto que 10 único que hace es sobre:cargar las venas y 
causar hacia adelante una dilatación cardíaca y por com:iguiente una 
congestión pulmonar con peligro de edema. Para restablecer el flujo 
sanguíneo, el corazón debe bombear un adecuado volumen de sangre, 
y ésto sólo puede lograrse, llenando con suma rapidez la red arterial 
por medio de la transfusión in tra:arterial. 

En los casos de severa hipotensión, la inyección de sangre en 
el árbol arteríal, puesta a una presión mayor que la presión arteríal, 
hace fluir la sangre hacia donde se encuentra ' menor resistencia mecá= 
nica; de este modo, fácilmente puede ser llenado todo el árbol arterial. 
Llegando primeramente esta sangre a las arterias coronarias, cerebrales, etc. 

Usualmente una pequeña cantidad de sangre es sufIciente para 
elevar l a presión aórtica, y por tanto una acción más vigorosa del cora= 
zón. Este adopta de nuevo s u tamaño normal, y sus contracciones se hacen 
más potentes y regulares; al mismo tiempo la presión arteríal se va ele= 
vando progresivamente y los vasos capilares se tonifican de nuevo. Este 
estado de recuperación se mantiene siempre que las causas que provo= 
caro n el shock se hayan hecho desap arecer correctamente. 

Es m uy importante tener en cuenta que hay indicaciones espe= 
cífIcas para el uso correcto de la transfusión por vía intra=ar terial. 

Experi men talmente, en el laboratorio, cualquiera puede demostrar 
fácilmen te el grado exacto de shock. y al mismo tiempo s aber el instante 
en que está indicado actuar por medio de transfusión intra=arterial. 

En la práctica clínica, en cambio, el grado de shock y la indica= 
ción de este tipo de transfusión, no se concluyen de pruebas de labo= 
ratorio, sino del criterio clínico del médico que ve al póciente. 

Sin embargo, se acepta generalmente que la transfusión intra= 
art:eríal estaría indicada en los casos siguientes: . 

a)-Hemorragia masiva con insufIciencia circulatoria aguda. 

b)-Shock traumático severo con colapso circulatorio periférico. 

c)-Shock moderado, pero prolongado y progresivo, en el cual 
la t:ransfusión int:ra=venosa ha fracasado, o que se supone 
que fracasaría. 

d)-Shock en insufIcienCÍa cardíaca por oclusión coronaria aguda, 
cuando se haya fracasado con el tratamiento médico. 

e)-Shock moderado o severo, en aquellos casos en que sólo se 
poseen pequeñas cantidades de sangre. 
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Indicaciones de la Transfusión Intra-Arterial 
en los Casos Severos de Shock 

Se ha demostrado que en casos de shock severos, en donde la 
transfusi6n sanguínea endovenosa fracasa, la vía intra=arterial por lo 
general resucita al enfermo. En caso de que no se tenga sangre dispo= 
nible, puede usarse plasma. 

-Para comprender mejor las indicaciones de la transfusi6n intra­
arterial, es necesario tomar · en consideraci6n · los distintos tipos de shock:· 

Jo.)-Shock hemorrágico, causado por grandes pérdidas de sangre. sea 
ésta aparente u oculta. 

2o.)-Shock traumático, causado por: 

a )-violencia externa sobre las grandes masas 
musculares. 

b )-violencia sobre los intestinos. 

c )-congelaci6n extensa. 

d)-quemaduras profusas. 

3o.)-Shock vaso = génico, como el que ocurre en el envenenamiento por 
picadura de la serpiente llamada "cr6talo", cuya 
principal caracterís tica consis te en los efectos­
que pro.duce en la red de vasos capilares. El 
papel de la hem6lisis. el aumento de la per= 
meabilidad capilar y la vaso .. dilatación genera=· 
lizada. enfatizan la manera por la cual estos 
venenos actúan para producir el estado de shock .. 

4o.)-Shock neuro=génico, como sindrome de colapso agudo que resulta de 
un súbito golpe sobre los testículos o sobre el 
epigastrio (plexo solar). 

5o.)-ShocR circulatorio, en el cual, el retorno de h sangre venosa ha=· 
cía el coroz6n está impedido. 

Para diferenciar el shock hemorrágico del shock traumático. uno 
de los signos más fieles es la observaci6n de la hemo-concentraci6n~ 
puesto que está más aumentada desde muy temprano en el shock trau­
mático. nos puede servir de mucha ayuda. Esto se debe a que el plas= 
ma pasa a través de los capilares dañados. y entonces se encuentran 
los elementos figurados de la sangre. En el shock hemorrágico. la pér= 
dida no sólo es de plasma. sino que de sangre en su totalidad. 

La hemo=concentración hace que se produzca un plasma adicio=­
naI. el cual también se pierde a través de los vasos capilares. En esta 
etapa se produce un círculo vicioso, que estaría representado por la 
anoxia tís~lar generalizada producida por la anoxemia y la hi potensi6n. 
arterial. . . 
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Sí s~guí~os en e,ste ~írcplo VlClOSO, notare~os un fracaso, s i la 
terapia se hace por"vía" Intra=venosa. En fas p rimeras' e/:ai >a's de la anoxia 
tisular, los capíiare,~ , ~",I) c~paC!;lS qe re(eper las" ,soluciones cristaloideas, 
y la recuperación del enfermo puede obtenerse en ese momento aún 
,us~ndo la vía intra=veqos~. Pero sí el estado de ,shock sigue progresan= 
do hasta dañar a los, capilare~, ~ntonces las , soluciones cristaloidea:? ,ya 
no pueden ser retenida~; de este mp,do, molécpl¡is más y más" grandes 
pueden dialísarse y escaparse a través de los capHares; hasta ,que l1.ega 
un momento en q~,e l?s el~lXle~tos del plas~a s~R~u~~~o po :pueden ya 
~er retenidos d~mtr~ , d,é ' I ~, ~orri,ente sanguínea. Es a e,sta etapa ~el shoc;:k 
la que se conoce como "estado de shock irreversible". 

, En el shock tráumátíco y hemorr.ágico, la taquicardia' precede a 
la caída de la presión arterial. :EI tratamiento ' activo es esencial cuando 
las pulsaciones por minuto pasan ,de 170, aupq~e , la t~psión arteria} , s~ 
encuentre en los límites de la normalidad. 

Se cree que ~sta tcJqúícardia y vaso=constrícción periférica, es un 
fenómeno de defensa del organismo, 'que trata por este medio de man= 
tener los tejidos adecuadamente oxigenados durante la progresiva re= 
ducción del volumen=mínuto=circulatorio. "Por esta razón, se considera 
insunciente la caída de l~ 1;'. A., p~ra diagností,car clínicamente las etapas 
tempranas del shock". ' ' 

Después de haher hecho esa breve reseña nsío=patol6gíca del 
estado de shock en, sus. distintas etapas, nos damos cuenta de que, si 
en un enfermo en estado de shock irreversible, le aplicamos terapia 
intra=venosa, no haríamos más que empeorar su estado y aún talvés 
acelerarle la muerte. De aquí' se concluye, que en esos casos la hans= 
fusión intra=arteríal está formalmente indícada, porque por medío de 
ella se tonifica el corazón y aorta~ se estimulan los vasos capilares y 
se oxigenan todos , los demás centros vitales del organismo, cosa que no 
suceded,a si, ~p ~~~, laJ ví:a¡ intr~zy~nosa. 

Indi,ca>cio"n~s q,e la .T raQ,sfusión In,~a-Art~ri~J" ,en el" 
Infarto del. M,i,ocardio Acompañado de Shock 

Para comprénd,er mejor el por qué puede e~tar 'índícad~ ' algunas 
veces la ' tr'ansfúsíón intra=arterial en los c'asos de oclusi6n coronaria 
aguda con infarto de 'mio~~rdio acompañado ' a~ shock, daré un b,reve 
resumen n'sío=patológíco de esa afección. 

La, causa ~~l , <;?rdro. clít¡lÍCO del s,hock qp.e se, observa eq los 
casos de, o~lusión ~orona~í~ , agud~, con isquem~~. d~l D?iocar~,í9, es debí= 
do prím'aríamente a insunciencia del corazón, y una part~ ínnma a 
otros factores. 

En 1947; Bell y Ross Ir. publicaron que, el miocardio se depri= 
~ía en los esJ ados, de sbock, y que la anoxía pro~pngada producía cam= 
bias irre'versibles en' él. Poco después demostraron experimentalmente 
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. eri perros que durante el estado de shock hay una' pérdida de con trac" 
tibilidad y abombamiento de la zona ventricular irrigada por la arteria 
coronaria obstruida. En estos mismos . casos, los electrocardiogramas de= 
mostraron cambios isquémicos en el miocardio. "Estos cambios 'disminuian 
~n~r~emente' o de~,ap~r,ecí~m después de resta~rar la presÍón sanguínea 
a 10 nOlmal, por medio de la ' transfusión ' intra=arte~ial"~ ' " . ' . ' 

• 1 ~~;;':.. 

Es . ~I.e todos ,:onocido el trataplÍento rutinario que se sigue en 
' casos de .oclusión coronaria ' aguda c'6n 'in'hHo 'del miocardio; oxígeno, 
9pi~ceos (pantopó'n: , idil~udid: eté.): d 'rogas V'as6=presoras', san'gtías, etc. 

• i .' l· . • • • 1, . ~ I .oÍ 

Los 'enfermos tra,tados de, esa man~ra ,se ; les ac~nh~a más el es= 
tado de shock; y según .las estadísticas de BeIl ,y , Ross Jr.. s~, Üen~ que: 

Enfermos tratad~s con ~l ~étodo ,ruÚqario ... MortaÍia~d 70~90% 
Enfermos que no reciben ningún tratamiento 

" 20% 

COl) ,respecto a los enfer.mos tratados con , transfusiones intrave= 
.t . . ~.' . ' ~ \ .. . .'): _A " .. ' 

nosas para combatir el shock cardiogénico, "te'n emos que ' los resultados 
obtenidos por los distíntos~utor'e!>; son p d r 10 general mediocres o malos. 
Aunque puede decirse que en ausencia de hipertensión venosa, pueden 
prestar alguna ayuda. El ' motivo por el cual no se recomienda .la trans= 
fusión por ' vía int:ra=venosa; es , porque su acciónhipertensora es muy 
retardada, y además siempre existe ,la probabilidad de producir un edema 
agudo pulmonar: Pero, si existe una anemia crónica ' muy acentuada, 
puede prestar mucha ayuda en casos seleccio ó ados. 

Está perfectamente bien demostrado, que e l mejor procedimiento 
terap éuHco en el 'infarto del miocardio, es, aquel que consiste en man= 

-tener bien oxigenado y , tonifIcado el músculo c ardíaco en las zonas no 
infartada ~ . Es por ' eso que la transfusió n intr,a =~rterial puede actuar 
en ese seri tido; pero tiene el gr an inconvenient e de las dí:Gcultades té¡;:= 
nicas que representa la actuación inmediata, es decir en el instante o 

' minu tos después de producida la oclusión coronaría. 

Dichosamente e n l ~ actu~lida d, ' l~s f~rmacólogos y fabricantes han 
puesto al alcance del m é d ico, medicamentos que tie nen propiedades idén= 
ticas a la acció n de la transfusión int:ra=arterial, con la enorme ventaja 
de su faCilid ad de admin is tración'. En vista de , lo anterior,~ llegamos a 
la conclusiÓ n de 'que la transfusión ihtra=arterial,' estaría: indicado' po," 

'nerla s61a tÍ;lente en casos muy desesperados , en que el tr'atamieó to mé= 
"dico con las nuevas drogas haya ' fracasadop'or cómpleto. 

. . : -; ". l' .• . ; . , . 

La técnica que se ha usado para, t r ata r ~l infarto m,íocár~í~o., con 
.la transfusi6n : inha=arterial, es la siguiente: 

Gener:almente basta con inyectar de 200 a , 500 cc. 'de sangre, en 
' un tiempo de ' 20=30 minutos. En los casos en que , el estado de shock 
aparezca inmediatamente después del infarto, y que éste cuadro se acom= 

. pañe de congestión venoSa generalizada, el procedimiento de elección 
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consiste en extraer al paciente de 200 a 400 cc. de sangre de las venas,. 
y luego esta misma sangre, transfundida por vía intra-arterial. 

Como puede verse, el procedimiento es un tanto prolangado,. 
siendo ese el principal motivo de por qué actualmente tiende a aban­
donarse la transfusión en casos tan agudos como es la oclusión coro .. · 
naria de aparición súbita. 

En el caso de haberse hecho transfusión como tratamiento en ese· 
cuadro de infarto miocárdico, con la observación posterior del paciente 
podemos sacar conclusiones de pronóstico; en efecto, si la transfusión 
intra .. arterial sólo produce una elevación transitoría de la T. A., o esta 
elevación no se produce, el pronóstico es muy sombrío; y esto debe 
considerarse como debido a una vaso .. dilatacíón periférica irreversible 
o depresión miocárdica irreparable. 

Bases Fisiológicas de la Transfusión Intra-Arterial 
en Casos de Severa Hipotensión 

C on respecto al buen éxito logrado con la transfusión intra .. arte ... 
ríal en el tratamiento de los estados de ~hock hemorrágico y traumático. 
s e han publicado muchos trabajos en que se describen sus ventajas y 
desventajas, principalmente comparándola con la transfusión por vía 
v enosa, sobre todo en los casos e n que esta última resulta inefIciente. 

El método de transfusión intra~arterial es tan importante, que 
todos los hospitales deberían es tar preparados con los equipos necesa= 
rios, para ponerla en práctica en cualquier emergencia. Pero es muy 
importante, antes que nada, conocer ciertas fases de la fIsiología circu­
latoria, que se observan en los pacientes en estado de shock. 

Fisiología Circulatoria 

(Bri've.~ 00(0.<) 

El flujo de sangre a través del sistema vascular, comienza con 
la acción del corazón. Ahora bien: para que el corazón lance a la cir= 
culación sangre su6ciente, es necesario que llegue a sus cavidades una 
cantidad apropiada de sangre; también, para darle propulsión a la san .. 
gre a través del sistema arterial, el corazón debe producir sufIciente 
presión antes de eyacular la sangre hacia la aorta; esto requiere, no 
solamente válvulas competentes, sino que debe haber suficiente volumen 
d e sangre en la aorta para dar resistencia durante la sístole. Al llegar 
a la aorta la sangre eyaculada a presión por el corazón, aquella se 
transmite a todo el árbol arterial, y es así como la presión arterial se 
man tiene a un nivel apropiado para mantener oxigenados los t e jidos. 
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En el estado de shock ocurren tres importantes cambios que 
,afectan primariamente 'el flujo de la sangre a través del sistema vascular: 

a)-Reducción del volumen de sangre circulan te. 

b)-Descenso de la presión sanguínea. 

c )-Una dismi~ución del volumen , y de la tasa de circulación 
sanguínea a través de ' la xéd capilar. -, 

Es posihle ' 'que ' se pierda una considerable cantidad de sangre, 
'antes de q'ue hayan francas evidencias de reducción del volumen san= 

~ guíneo y de descenso de la presión arterial. 

En las primeras ' etapas entra en juego una váSo=constricción pe=­
riférica; ésta, que es más marcada en los más pequeños vasos, tiende 
a corto=circuítar la sangre entre los grandes va'sos y ~l corazón; signi­
fica ésto, que la llegada de la sangre a algunos órganos vitales y a las 
extremidades disminuye marcadamente. 

Los cambios en el volu'men circulatorio en el sistema vascular, 
,no pueden ser medidos por el estado de la presión de las grandes ar= 
terias. Este punto puede ser probado en los animales de experimenta= 
ción, haciendo uso de un método sencillo: este método determina el 
volumen circulatorio a través de u~ miembro, basándose en los cam= 
'bios que sufre la presión venosa, en un sistema venoso obst,ruido en 
una extremidad. 

Cuando la vena femoral de un perro es ligada, "la presión ve= 
nosa por debajo de la ligadura ~e eleva anormalmente"; la presión rá"" 
pida mente alcanza un máximo y se estabiliza en el nuevo nivel. Las 
venas del miembro luego se distienden, y sus túnicas pierden la elas= 
tícidad normal. 

Si el volumen de sangre en el ~ietpbro se altera, ésto pronta= 
~mente se refleja en los , cambios de la presión venosa local. 

. ¡. 

Si el influjo ,de sangre al miembro ,aumenta, ésto hace aumentar 
la presión venosa. y vice=versa. 

Puesto que la medida de la presión venosa se hace en milime­
tros de agua, este método resulta mUy st!nsible Y detecta las más pe= 

' queñas variaciones del volumen sanguíneo. 

Técnica del Experimento ' 

Los perros fueron anestesiados con penthobarbítal sódico y morfina. 

Los vasos femorales se expusieron en la parte ' más alta del muslo. 

En una de las extre~idades, la vena ' femoral fué ligada justa= 
mente arriba de la desembocadura de la colateral má.s grande. La vena 

"fué entonces puncionada por debajo de la ligadura, y la aguja se unió 
, a un manómetro de agua. La presión arterial fué controlada continua= 
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mente ,por medio de un manómetro conectado a la arteria femoral. Ya. 
hecha la instalación antes dicha, se empezó a sangrar al animal usando 
los vasos femorales del miembro opuesto, extrayendo cantidades varia= 
bIes de sangre, y a cortos intervalos, se hizo eso hasta llegar a los 
niveles del shock. 

A medida que se iba extrayendo la sangre, la presión en las. 
grandes arterias se mantuvo invariable por cierto tiempo, mientras que 
la presi6n venosa en las venas obstruidas empezó a bajar inmediata,", 
mente. Sin embargo, a medida que seguía la hemorragia, la presión 
arterial súbitamente cay6 y entonces se hizo presente el cuadro típico. 
del shock. 

De estas experiencias se concluye que, la hemorragia reduce el 
flujo sanguíneo del. miembro antes de que decline la presión arterial. 
Esto también nos revela, que en los estados de shock severos, la circu ... 
lación se vuelve menos eficiente. Eventualmente la circulaci6n se vuelve 
totalmente inadecuada, y el coraz6n ya no puede contraerse con efecti= 
vidad. Hay insuficiente sangre para llenar sus cavidades y la resisten: 
cia en la aorta es tan ' baja, que el coraz6n no puede verificar la pro­
pulsión de la sangre hacia el sistema arterial. En estos estados se 
encontró que las valvas de la aorta se vuelven incompdentes. 

Los distintos grados de shock que se produjeron en los animales 
de experimentación, fueron combatidos por medio de transfusiones de 
sangre, habiendo hecho comparaciones con respecto a la mayor efectí= 
vidad de la vía intra=arterial, comparada con la vía intra=venosa. 

Los mínimos grados de shock fueron exitosamente combatidos. 
por transfusiones por cualquiera de las dos vías. 

Los estados de shock moderadamente severos, reaccionaron bien 
con cualquiera de las dos vías, pero los resultados fueron más rápidos 
cuando se usó la vía intra-arterial. 

En los estados de shock extremadamente severos, la transfusión 
intra-venosa de una cantidad de sangre igual a la que se extrajo, no produ­
jo mejoría; mientras que una transfusión intra-arterial de una cantidad 
menor de sangre, libró de shock a los animales de experimentaci6n. 

Conclusiones Prácficas 

Cuando los estados de hipotensión arterial llegan a una etapa 
crítica, grandes cantidades de sangre puestas intraxvenosamente, fracasan 
para restablecer la circulación, y lo Ónico que se hace con ello es so", 
brecargar el corazón derecho. 

>_ • Par~ obtener contraccione$ _cardíacas potentes, es necesario elevar 
la presión arterial rápidamente, y esto s610 se logra 'correctamente por 
.r:n.edio de la transfu si6n intra .. aderial. 

Elevando la presión intra=arterial, la, ~aso constricci6n se relaja, 
y po r consiguiente se. rein icia un a mejor circulación sangtdnea. 
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Técnicas de la T ra~fUSión Infra-Arferial 

Para poner una transfusión i tra=arterial, se han seguido distintos 
métodos y diferentes aparatos, según la épaca y el autor que lo utilizó. 

Primeramente los cirujanos eu\ ppeos usaron el método directo, 
es decir, anastomasando una arteria del donador con una del receptor; 
tal procedimiento rápidamente fué desh~hado por las di6cultades téc= 
nica.s que representaba. Luego hubo un \ tiempo en que se usó simple= 
mente una jeringa con aguja, para inyectar la sangre en la artería. 

Actualmente hay a la disposición dos tipos de aparatos: los que 
se encuentran en el comercio, prefabricados exclusivamente para este fin 
y los que el médico tiene que construir por sí mismo. 

En el presente trabajo, me concretaré a hablar solamente de los 
del segundo tipo, es decir, de aquellos que tiene que' armar el encar", 
gado de poner la transfusión. Para introducir la sangre a presión dentro 
de una arteria, es necesario que aquella penetre a una presión mayor 
que la presión arterial presentada por el paciente; para este fin, se uti. 
lizan dos métodos: r.), usando aire atmosférico a presión; 2°.), oxígeno 
a presión. 

Empezaré por describir el primer procedimiento, es decir, aquel 
en que se utiliza el aire atmoférico a presión para darle propulsión a 
la sangre. 

Materiales Uf¡lizables 

l°)=Un frasco al vaCÍo (en el que ya se ha introducido la sangre 
que se va a tansfundir, 250. 300 ó 500 cc.) 

2°)-Un tubo de material plástico o de goma, de unos 3=4 mm. de 
diámetro. con su respectivo .6ltro e interruptor. 

3°)-Un bulbo o «pera» de insufrasi6n, de Es6gmomanómetro. 

4°)-Un manómetro aneroide, de tensiómetro. de 023QO mm. de Hg. 

5")-Una aguja roma, calibre NQ 15 (adultos), o NQ lB (niños). 

6°)_ Un adaptador metálico en forma de «y». 

7°)_ Una caja corriente de instrumental quirúrgico, estéril. 

8°)_ Un frasco de procaína al 1 OJo. 
gO)-Una jeringa de 10 ·cc .• con aguja NQ 21, (para la anestesia), 

.flexible y de 2 cm. de longi hid. . 

lOO)-Cinta adhesiva. algodón absorbente estéril, tintura de yodo, 
alcohol. seda NQ O, y agujas de sutura. 

Para comprender cómo van conectados los distintos elementos. 
consúltese la fIgura al Gnal de este Capítulo. 

-zg-



LocaJ;zación de la Arteria y T¿ USión Sanguínea en Ella. . 

Después de muchas . pruebalclínicas, los autores están de acuerdo 
en que la arteria más apropiada Ja~a la transfusión, es la radial a nivel 
de la muñeca, o la pedia; aunqu¡' en ~aso d; q~e. se esté h~cíendo una 
amputación de miembro, son las artenas mas vIsIbles seccIOnadas, las 
que deben ser utilizadas. /. ' 

Pálpese la arteria raclía'la niv~l de la muñeca y prepárese qui= 
rúrgícamente la región. Ya l an'est~si~da la zona o e 1 paciente, hágase 
una incisión longitudinal de uno~ 2~4 cm. sobre el sitio en donde se 
palpa exactamente la arterí ~ . 5e busca la arteria usando disección roma, 
liberándola de los tejidos y ' venas que la rodean, pasando luego b ajo de 
ella un clamp curvo de KeIly o una sonda acanalada. Acto seguido, 
tómense dos ' trozos de seda y pónganse dos medios nudos, uno en la 
parte proximal de la artería y otro en la parte distal; este último puede 
anudarse fuertemente en esie momento, para o'bstruír la arteria hacia 
la periferia. Hecho esto, la arteria es entonces incindida transversal= 
mente en una mitad o un tercio de su circunferencia; en este momento 
introdúzcase la aguja roma en el cabo proximal de la arteria, es decir, 
con dirección al coré1zón, anudando en este momento la seda de manera 
que jncluya a la arteria y a la aguja introducida en ella. 5i la aguj a 
está en la luz del vaso, se verá. salir sangre rutilante y pulsátil (arteríal). 

Conéctese luego el aparato de transfusión e insúfrese aire en el 
frasco (con el bulbo), de manera que el manómetro señal e 100 mm. de 
mercurio de presión. 

Cuando la presión arterial del paciente llega a ser igual a la de 
la sangre transfundida, se verá en el fIltro, que queda una gota pendiente, 
la cual está dotada de pulsaciones sincrónicas con el corazón. "Estas 
pulsaciones evidencian que el aparato está funcionando con c~rrección". 
Pueden verse también algunas fluctuaciones debidas a las variaciones 
de la presión arterial, producidas por los movimientos respiratorios. 

5i el sistema no transmite la presión libremente, esto puede ser 
debido a espasmos arteriales, los cuales pueden ser dominados de las 
siguiente¿ ma'ner~s: 

. . 
a)-Inyectando, junto con la sa~gre, ~ a 4 ce. de procaína al 1/2 o a11/ 40/0' 

b)-Bloqueando el ganglio estrellado (simpático) con procafna all o aJ 2%. 

c)-Inyectando alrededor de la radial, antes de disecarla, procaína al 1=2%. 

En el caso de que se formen coágul~s que bloquean la aguja, 
-estos pueden s er aspirados con jeringa; si se quiere evitar la formación 
de coágulos desde el principió, 'se puede introdúcir en el frasco de la 
sangre unas 1,000 unidades de heparina. 

Si el caso reclama grandes cantidades de sangre, se pueden trans= 
fundir hasta 12 pintas en un tiempo de 30 minutos. 

5e ha enconhado qu~ es más ventajoso mantener el flujo de sangr e 
a un ritmo moderadamente lento, y sólo acelerarlo en caso de que la 
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fremadamede severo. En 1935, Ha~s;_ publicó un tra bajo experi meotal 
s~br~ la ' transfusión en lól artería rrótida prim)tiva y sus aplícacione~ 
en Ía resurrección artiHdcil. " ' " > 

, Trabajando en ', ti~tr6's, H'a'~ ' eó'c~)Dhó, que durante las pérdidas 
' ~'e g'randes ' cant'idades 'de ' s'angr~; ' con ' -paro ' ~espirator~o': ~ circulatorio, 
(¡lenho' de 5=7 mm " os es p05ib,'e volver a1 animal ~ la \Tld~, cuando se 
le , administra ? a ; gre íntra=arte:'ial. ~ " ': " " """ 

Itnpr~nando la san gre ' con oxígeno, y añ,adiéndole azul de me= 
~íle;Do par~/dade "vísápilidad, Ihizo tr~nsfdsión " haj,d p 'resión. en la car~= 
tida P~i {tíva de u~,perro en el "que ya se habla suspendIdo la respI= " 
ración , la drculaeí6n.;, ha'hí.en~o ' sbbi:"e=vi~~dC?: la :,' mayoría de los- pez:ros . 

ftransf ndídos. Luego, 'J:moclOno el " ventncu10 d~recho ' 30 a 90 segun; 
dos ¡espu.é's . y "se:,. encontr ó azul de metileno" lo,. que vino a demos ,trar " 
que/la san~~ '~"sfdbdid'a,pasa ' con rapidez aJa: círculacióI.l , general. : 

7 Alg9~ " ~~~ tore~ han demostrado ' que cuando el corazón deja ! cle 
l~ir, una ', transfusión 'en la carótida primitiva va , ,seguida , ,de , éxito (si 
:~, pone; á e n-tr-6 de ~=7 . minutos después ,del paro); mienha;s ' que si la 

/transft,l'sión se hace en cualquiera de las otras ,arterías ,siempre sé tie: 
I nen fracasos. Eso se explica, porque la sangre transfundida llega prh 

mero y di,rectamente a excitar los CSfganos vitales ,de máxima importan= 
cia ,(corazón, centros resl"iratorio Y drcula torio, mesen céfalo, etc.). 

/ Los mismos autores consideran la arteria carótida como la ,"ar= 
h::~ia insustituible", porque es en ~lla y ,en la aorta en donde la pre= 
s1ón arterial es nula. 

, T écn,ica de la Transfusión ~, en la , Carótída Primitiva 

Sin usar anestesia, se busca la arteria por debajo del cartílago 
tiroides.' Se dise~~: ' teniend~ la pre~?ucíón de no, d 'añar los demás ele= 
mentos del paquete vásculo~'ne~vioso, poníendolá luego ' tensa con un 

( trozo de gaza, T ómeseuoa 'agújei dlíbre ,No: 13 ó 15;'; ~ intl'od{¡zcase 
';,' en la arteria con direcCión ' al ' corazÓn; en seguíd~ ' ,se la co'netta ' a l' apá= 

rato de hansf';lsíón. (Este aparato' es :idé"nHeo al usado cÚando se p6~ 
ne en la arteria ' radial). : .. ' ,.'ú ¡~ 

El aparato s e ' 'p'one ~ fun~10nár a una p resión de 200,.250 mm. 
de mercur io,e's decir ,a ' 'tina 'presiÓn mayor que , la de la ' cai-ótida. > 

La: transtusióq 'debe ':,hacerse ' rápidamente, de manera ' que pasen 
100 ce. de 'sangre por ' minuto. ' ,"Después , de la tr~n'sfusión la 'aguja -se ' 
extra'e con mucha ra'pidez de la , 'arteria, y 'se mantiene una ligera pre= 
sión sobre ella durante unos 10 minútos, con '16 ' cual basta para que 
no hayasarigramie'ntú en el 'punto de la punción. ' 
, " A.ntes de 1'a transfusión; ' 's!e aQildea la sangre qúe va a ~er hans= 
fundida, 1 ce. de , adrenalina ai 1:100Ó,: y cierta cantidad ' de oxígeno. 

Para oxigenar h sangre, ésta ~e ' mezcla con peróxido de híd~ó= 
geno (0.5 cc. de per'óxido de H. por cada ' 300. ce. de sangre). ,Durante 
la mezcla de la sangre con el peróxido, se ptoduee espuma por al~un= 
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preSlOn arterial no Henda a subir con regularidad. Es muy conveniente 
y cómodo que cuando la tensión arterial ya se ha normalizado, seguir 
]a transfusión a razón de 4 a 5 gohs por minuto. 

Cuando ya ha finalizado la sa~gre del frasco y ya no se piensa 
transfundir más, basta con retirar la aguja de la arteria y apretar la 
ligadura que previamente se había colocado. Ad seguido, se hace 
sutura de la incisión en dos planos. 

~ntre las complicaciones que se ban reportado, espués de la 
transfu'si6n por este método, tenemos la ga'1grena isquémica e los dedos 
cerrespondientes a la zona de irrigaci6n de la arteria radial. ero esto 
sólo puede suceder cuando no existen anast;)mosis entre la ra ial y la 
cubital, eventualidad ésta, demasiado rara para darle importanc . 

Se ha reportado también el caso de embolias gaseosas, pe 
puede evit.arse siguiendo rigurosamente una ~uena técnica. 

Cuando se usa el oxígeno como medio de darle presión a la S<n= 

gre transfundida, el aparato en cierto sentido se complica; esto es p 'f 
las dificultades que representa el transporte fácil de un tanque de oxígeno 
Las reformas son así: en lugar del tubo común que viene del manómetro 
y de la «pera» de ínsufrasi6n, se conecta un tubo que una la salida 
del tanque de oxígeno con la aguja colocada en el sitio del aire en el 
frasco. Para hacer la transfusi6n, se abre la llave del tanque de oxigeno 
y la presión a que está pasando la sangre se lee en el manómetro. Para 
comprender mejor las conexiones, véase el esquema al hnal de este capítulo. 

la Transfusión en la Arteria Carótida Primitiva 

Desde que Se hizo por vez primera una transfusi6n intra .. arterial, 
se ha investigado cuál sería la artería más indicada para este hn. 

Los resultados han sido variables según los distintos autores; 
mientras que para algunos la mejor es la radial, para otros sería la hu­
meral, femoral, carótida primitiva, etc. 

Es así corno tenernos que, en 1869, Herzberg y Hueter, propu­
sieron la transfusión en la arteria radial. Kolomnin, poco después hi .. 
zo infinidad de ellas siguiendo ese método. Zuro, hizo varias en la ar­
tería humeral, con excelentes resultados. B. V. Pehovski, utilizó la ar .. 
teria car6tida primitiva izquierda con éxito ' completo. Muchos autores, 
experimentalmente, han tratado pacientes en estado de shock severo y 
aún de muerte aparente, por medio de la inyecci6n de sangre y de 
otras soluciones en la arteria carótida primitiva. Se puede mencionar 
entre ellos a Andreev, Spina, Vida], Kulevyakin y otros. KrayI y Do­
lay, en 1906, y Andreev, en 1913, añadieron adrenalina a los fluidos, 
creyendo en que ésta dilata los vasos coronarianos. 

En 1927, Tzank, transfundi6 sangre directamente en el ventrícu= 
10 izquierdo, habiendo obtenido resultados bri1Jantes , en un shock ex= 
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·, 
'n6s minutos', pero ' la 'sangre permanece c'olorea,da de un ' l5.t:íllan;te' co16r 
rojo, (este méfodo, en 'el , ISeningrasl i,n~Ht,ute of ,blood tranfusíón, fué 
muy usado en la última ' guerr~ mun'díal). . - • , 
- fiay ,'que ,tener ' eñ Ctl'éhtá, lchmb .ya se :dijo; que la transfu~ián en 
'la cárótida debe usarse 'si~mIire {Jue :se esté . en pl1esencia ,de un ' enfe; = 
'if:ío; ' ó mejor !dic ho 'pseudó = cadávtJr, p que , ténga menos de 7 , minu'tos de 
'haber dej'átlo de funciólléf-t'; sd s!Í.'Stém'a'~:circulatorio y respiratorio. -,' 
,-,' , N u o ca" se trate ' de utilizai) ~ ·é'ú.alqtiié'r'a -tle 'las ottas ¡:¡rtería's, por= 
,-qli>e 'el H 'ácaso no se · ha'éeesp~r'á-r; , " Aderilás . hay que tener en étie~ tá . 
,q l.fe ' el apar:Ü'o siempre déo-e ' est~r ' Íisto p'ara ' usarse y que el ' que vá " . r 

'hacer la transfusión 'deb~ ~er ,u n < ~í1:ufáno ' éxh'émadameh te há'hit ' , 
" ' 'En to'<1ós los c~s~s '~n qiÚ s~ us¿, ' la" hansfúsión en ' la ' carótida. 

, En todos' lo~ cas'os ' e~ q~e s~ 'us6 la tra:n sfusi<Sn en la carótida, 
. ' la pseudo=muerte tué ~ií~g.nosHca~a p~r \ rarios médi~os, basá..ndo~e ,.en 
el p~ro respiratorio y desapariCi6n ' de las contdcci~me~ del corazón. 

No_ se ' crea que siempre, s~ va a ' ~bt~~e'r' ¡hitos con este tipo' de 
'-transfusiÓn: y , Shklovski, nos d.ice las causas principales, y son,: 

a)-Cua~do la tr~nsfusión ~e ha'ce 'tardíamente, ¿e~pués :de 6 
minutos de paro cardíac,? , 

b)-Cuan'do hay ,severos disturbios en el orgánismo; distintos 'al 
motivo del shock o pseudo=mu~'rte. 

c)-Cuaódo el método seguido pa~a poner la transfusión, ha sido 
i'ncorreCto. 

Durante la ha nsfusión sanguínea en 'la carótida primiHva, lá 
,sangre bajo 'p~esión fluye haciá el corazó a, cerrando las valvas de lá 
aorta; luego la sangre penetra en las ar t erias c0ronaria's, y la sangre 
restante, siguiendo una dirección contraria, toma camino hacia el encéfalo. 

Es muy importante comprimir las arter ias 'sub=ciavias y femora­
les temporalme'nte, pa~a excluirlas de la -circulación, Sr así oot'ener una 

' elevación más rápida de la presión arterial. 

En todos los casos~ siQlultáneam'en't'e con la sangre intra=arterial, 
es conveniente poner también Un ta nto p o,r: . vía intra=venosa, según la 
c antidad dé sangre perdida por ' el paciente. Esto es ro uy importante, 
porque el co'razón para tr'abajar bien necesita cierta resistencia hacía 
adela'nte, es decir en la aorta, y ' 'en el resto 'del árbol arterial. 

En conclusión, la transfUSIón intra .. ar'terial en la carótida, ' debe:' 
l:'á s'er admínistr'ada en casos de 'paro cardíaco' y respiratorio, durante: 

a)-Pérd'idas de sangre. 

l;»-:-5evero shock. 
c) -Síncope narcótico. 

d)-Sh~ck por corriente eléctrica. ' ~ 
Durante estas 'condiciones, "cuando el ,paro del corazón no ha 

"acurrido", ento'nces. NO SE DEBERA PONER TRANSFUSION POR 
VIA INTRA=~TERIAL EN LA. CAROT~DA PRIMiTIVA. 
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1. 
'/ 

la Transfusión Intra-Arterial, y sus relaciones con los Peligros. 
que representa el Potasio. 

Las transfusionee intra", arteriales tienen la peculiaridad de que­
se utilizan en extremas emergencias, y por lo general se usa sangre al"" 
macenada en los Bancos. Esto nos lleva a la posibilidad de producir 
efectos adversos debidos a la aH:eración de su. composición química. 

El peligro para el paciente se encuentra, en que la musculatura del 
corazón es muy sensible a las altas concentraciones de potasio. El au­
mento de nivel de potasio en el plasma produce extra=sístoles, . y ' si si. 
gue aumentando, el corazón se paraliza en diástoie. 

Puesto que la sangre almacenada en ]os Bancos puede conten~r' 
,altos niveles de potasio, se han buscado varias maneras de reducir su. 
concentración. y de este modo hacer más segura la transfusión. 

Mucho potasio que se ha difundido fuera de los glóbulos rojos, 
puede ser extraído decantando el plasma de la sangre almacenada, y 
sustituyéndolo por solución salina fisiológica, o aún mejor por solución 
de dextrosa al 5%' con lo cual al mismo tiempo se disminuye et ries .. 
go de inocularle cloruro de .sodio a un pa'ciente cardíaco. 

A ésto se puede argumentar que es una técnica inadecua~a, ya que 
el nivel de potasio del plasma alrededor de los glóbulos rojos sedimen= 
tados es mayor que en el líquido sobrenadante. Pero aún r sí, el volumen 
de plasma que persiste alrededor de los glóbulos rojos es muy pequeño. 

El método anteriormente descrito, parece ser muy útil para re .. 
ducir el nivel de potasio. Después de reemplazar el plasma sobrena= 
dante por suero fisiológico, se obtiene una reducción de 40% del potasio. 

Tres importantes consideraci0nes rigen los efectos d e las sol u .. · 
ciones de potasio, dadas por vía inha=arterial hacia el corazón: 

a)--La dirección del flujo de la sangre transfundida. 
b)-La extensión en la cual ella se diluye, ' en su paso hacia el, 

corazón. 
c)-El estado inmediato del metabolismo del potasio en el reci.· 

piente que contiene la sangre. 

De acuerdo con el sitio de la transfusión y de la cantidad de· 
sangre que ex pele el corazón, el grueso de la sangre transfundida, va, 
ya sea siguiendo la dirección de la corriente que viene del corazón, o 
ya sea en dirección retrógrada hacia los vasos coronarios. Cuando la 
cantidad de sangre que sale del corazón es muy baja proporcionalmen",­
te, la sangre transfundida se va directamente hacia las coronarias, pres=· 
cindiendo del siHo de la transfusión. 

Se ha demostrado que si se inyecta "Diodrast" al 35%, en la 
arteria femoral de un perro, pasa a los vasos coronarios si la presión 
sistólica es menor de 55 mm. de mercurio. Esto, en resumen demues= 
ha que, en presencia de una salida normal de sangre del corazón, los 
fluidos inyectados pueden llegar a los vasos coronarios, si aquellos 1le .. 
gan a la arteri a aorta. 
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Sí la mezcla de la sangre transfundida con la sangre que se e n= 
'cuentra en el organ ismo. es instantánea y completa. es posible dar con 
seguridad 500 cc. de sangre en un minuto, con u n nivel de potasio plas= 
mático de más o menos 100 mgs. por ciento, o sea 25.6 m. eq. p/ltr. 

Pero si la salida de sangre del corazón es tan baja, como de 
dos litros por minuto, el nivel de potasio no debe exceder en la meza 
,cIa de 36 mgrs. por ciento, lo cual es un nivel seguro. 

En la práctica es imposible que la plezcla sea completa e instanz 

tánea, y la posibilidad existe de que cantidades , peligrosas de potasio 
puedan forzarse hacia el corazón; aupqu e la cantidad de sangre que sa= 
.} e de ,él no esté ser i amen te reducida. 

f jG . ~ -

Fig. 1 

Aparato para taansfusión i ntra= 
'arterial en que se us a el aire at= 
'mosférico a presión para darle 
'propulsión a la "sangre. 

Fig. 2 

TRt4qut 
d4 

O~ iG!lfo 
~ 

Aparato en q ue se usa oxígeno 
a p resión para la inyección de 
sangre por v í a intra=arterial. 
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/ 
nada anormal. Durante la operaClon, s e puso suero mixto 1 
litro,' percortén 50 mgrs. I.M. y coramina 5 cc. E. V. Se usó anestesia 
con éter, método abierto. Post=operatorio sin p articularidades. El pa= 
ciente sale del hospital completamente restablecido. 

COMENTARIO 

En el presente c.aso se hizo el diagnóstico de lesiones de vÍsce= 
ras sólidas, en vista de lo asentuado del shock, es d~cir que se sospechó 
daños en bazo, higado ~ t:a]vez ríñón. Al intervenir y solo encontrar 
una pequeña perforación intestinal, se pensó en que el estado de shock 
probablemente f ué de origen neuro=génico (sine materia), ya que una 
pequeña perforación intestinal no es capaz de producir ese estado con 
tanta rapidez. La contusión, en este caso, 'al traumatizar el plexo ' 50= 
lar, produjo una parálisis del simpático con el consiguiente cambio vas= 
cular (vaso=dilatación). 

En este caso t ambién tenemos el problema de que en qué tipo 
de shock lo incluimos, puesto que algunos autores lo tomarían como 
shock traumático por la ~ontusión de la ma~a intestinal, y otros autores 
lo incluirían entre los de origen neuro=génico. Hacía estos últimos me 
inclinada y o. 

Caso No. 3 

V. L. A. varón de 23 años de edad, residente en San Miguel , 
ingresa al hospital el día 6 de mayo, "porque una hora antes de su in= 
greso r esibe una herida por arma de fuego en e l abdómen" . 

Al exame n se encuentra, enfermo muy pálido, con "sed de aire", 
ex t remidades frías, pulso 110 por mino T A. 60/0. En el hipocondrio 
izquierdo hay un o rincio de 1 cm. de diámetro, no sangrante, sin orín= 
cio de salida. Se indíca 1 litro de suero mixto y 10 mg.rs. de percor= 
tén I. M . Media hora después el pulso radial h a desaparecido, la TA. 
no se encuentra. Decido poner transfusión inha=arteríal de 500 cC. La 
a rtería radial no sangra al seccionarla para Introducir la aguja. La san= 
gre p asa en 1 minuto, en este momento aparecen convulsiones ciónicas 
que expontáneamente desaparecen. Se ponen 20 mgrs. más de pe rcor= 
tén 1. M. y se coloca en posición de Rose. El e nfermo r eacciona bie n, 
la T A. sube a 80/40, y así se interviene, us ando éter con anestésico. 

Al abrir e l abdómen se encuentra estalla miento en el bazo, con 
inundación hemorrágica de la cavidad abdomina l, Se hace esp lenecto= 
mía, la que r esulta muy laboriosa por la cortedad del pedículo y den­
sas adherencias del polo superior co n el diafragma. Se extrae toda la 
sangre derramada y se explora todo el aparato digestivo, no encontrán = 
dose nada más. Durante la intervención la T. A. tendía a bajar y se 
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trataba de elevar con suero fisiológico y efedrina. Sale de sala d~ 
operaciones con T. A. de 70/30. Estando en el servicio, entra en esta­
do shock profundo y fallece 3 horas después. 

La autopsia revel6 estalla miento del riñ6n izquierdo con destruc= 
ci6n del pedíc\llo. 

COMENTARIO 

Este caso nos representa un fracaso de la transfusión intra=arterial 
por causas que saltan a la vista; es decir, por error de diagnóstico, aún con 
el abdómen abierto. A mi modo de ver, la transfusión sí estaba indi= 
cada antes de la intervenci6n, y en efecto, di6 como resultado que el 
enfermo saliera del shock. Además, la transfusi6n acentuó la hemorra= 
gía del pedículo renal. 

En resumen: el fracaso se debi6 a error de diagn6stíco. 

Ca~o No. 4. 

M. E. F. S., hembra, de 37 años de edad, residente en San Miguel. 
ingresa al Hospital el 12 de abril de este año, por "dolores de parto de 
embarazo a término". Primigesta. Dolores desde 4 días antes de in= 
gresar, frecuentes, intensos y regulares. F. U. R., julio 13/53. F. P. P ., 
abril 20/54. Ruptura de la fuente, 3 días antes de su ingreso. Al exa= 
men: feto en posoci6n O. A. D. no encajado, foco 170, irregular, dolores 
frecuentes y muy intensos. Cuello no borrado, dilatación 3 cm. Se hace 
el diagn6stico de estenosis pélvica, sufrimiento fetal y agotamiento ma= 
terno. Se indica atropina 1 ampo de 1 mgr. I. M. y se lleva a interven= 
ción quirúrgica; SI'! hace cesárea baja cervical. Anestesia raquídea. 

Al terminar la operación, aparece intensa hemorragia genital. el 
útero completamente relajado, se indica ergotrato 0 .2 mgr. E. V. y otro 
tanto I. M., como el útero no responde, se da masaje, pero es inútil, la 
paciente entra en shock (T. A. nula; al ingresar tenía 110/60). Se decide 
hacer transfusión intra" arterial, s.e ponen 300 ce. a 150 mm. de Hg. 
Percortén 10 mgrs. I. M. La T. A. no sube. A instancias de un espec= 
tador se pone 1 cc. de cortadrén I. M .. efedrína 15 mgrs. I. M., todo es 
inútil, y la enferma fallece en sala de operaciones. 

COMENTARIO 

El presente caso, probablemente representa el tipo de shock lla= 
mado irreversible. La transfusión intra=arteríal no actuó como se espe= 
raba. T alvez hubiera hecho reaccionar a la enferma, si la transfusión 
se hace en otra arteria, me refiero a la carótida primitiva. 

Hay que tomar en cuenta, que aunque el shock hubiera desapa= 
recido, esto hubiera sido transitorio, ya que la causa primitiva del s h ock 
seguía presente (relajamiento del útero, con acentuada hemorragia). 
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COMENTARlO 

Este es otro de los casos en que por mala técnica quirúrgica la-o 
intervención se hace mal, y tenemos que por más que se esmere et 
que hace la transfusión, ésta fracasa. 

Caso No. 9 

S. M., varón, de 18 años de edad, residente en Ciudad Barrios, 
ingresa al hospital el 30 de junio/54. Por herida penetrante en el hec . 
mitórax derecho, de 12 cm. de longitud, con enfIsema alrededor de ella. 
Enfermo muy pálido, frío, dispnéico y sudoroso, pulso radial impercepti= 
ble, carotídeo 150 p. mino Se le indica 1 litro de suero y 1 ce. de co= 
ramina I. V. La T. A. 60/0. Cuando termina de pasar el suero el pa= 
ciente presenta el cuadro tipico de colapso circulatorio periférico. Se--· 
pone sangre intra=arterial 500 ce. a 120 mm. de Hg. en 3 minutos. Un 
cuarto de hora después el paciente respira con más intensidad, el pulso ­
radial se hace palpable (130) y la T. A. sube a 80/40. Se hace sutura 
en varios planos y t:l paciente se salva. 

Caso No. 10 

J. O. M., hembra, de 34 años, residente en San Miguel, ingresa 
al hospital el 20 de junio/54. Se presenta con intensa hemorragia ge= 
nita1. Pulso carotídeo 150 (no hay radial). T. A. 60/0. Muy pálida, 
f ría, e inquieta. Al examen ginecológico se descubren ulceraciones va= 
ginales por cáusticos. Se hace taponamiento; en este momento la T. A. 
baja más hasta llegar a la nulidad. Se pone 1 ce. de Cortate I. M. y 
se pone momentos después una transfusión intra=arterial de 300 ce. a 
120 mm. de Hg. en menos de medio ininuto. Quince minutos después 
la T. A. habia subido a 100/50 y su estado general bueno. La enfere 

ma vive. 

COMENTíjRlO DE AMBOS CASOS 

Pongo juntos estos casos para llamar la atención de que a estos­
pacientes se les hubiera evitado la molestia de la intra=arterial, si a su. 
debido tiempo se indica la hansfusióQ int;-a=v~nosa. Son casos estos én 
que el cirujano debe tener un claro criterio, que le permita concluir 
cuando debe ponerse la trasfusión. intra-venosa. La buena reacción de. 
]05 dos pacientes se explica, porque cuando se puso la transfusión los 
nervios vaso=motores todavía eran capaces de reaccionar bien con et 
estímulo de la transfusión intraz arteria1. 
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Conclusiones 

Como puede verse en los casos anteriormente presentados y co­
mentados, la transfusión intra.,aderial no siempre da brillantes resultados . 

.Esto es debido a innumerables factores, teniendo entre los prin .. 
CÍpales los s,iguientes: 

a)- Error en el diagnóstico de la afección que vamos a tratar. 

b)- falta de uso d 'e drogas que cooperen con los efectos que 
va a producir la transfusión intra=arterial. 

c )-Transfusión hecha muy tardíamente. 

d)- Errores en la técnica. 

e)- Espasmos' arteriales que no se puedan combatir con rapidez. 

Clasificando los casos descritos, basándonos eh el ti po de shock, 
t enemos 10 sjg!,lien te: 

Shock hemorrágico . ..... Nú~ero de casos 7 fracasos 3 E xitos 4 
Sh,ock neuro = génico . . . . 

" .. " 1 
" O 

" 1 
Sh.ock vaso = génico . ~ ... . 

" " " 1 
" O 

" 1 
Shock cardio = génico . ... 

" " " 1 
" 1 

" O 

T otal ' de casos . .. ... 10 fracasos 4 Exitos 6. 

O sea, que en los diez casos presentados, se salvó el 60 % .y 
m urieron el 40 % . 

Es de suma importancia tomar en 'cuenta que el 60% d e sob re., 
y idas, representan a pacientes que sin la transfusión in tra=arterial hu .. , 
h ieran muerto irremisiblemen t e . . 
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