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RESUMEN

Introduccion. Laescarectomiamasiva temprana
ha mejorado los resultados en grandes quema-
dos, pero las grandes resecciones se asocian a
sangrados considerables que obligana unarepo-
sicién de sangre en forma oportuna. El presente
estudio se disefi6 con el objetivo de cuantificar
el consumo de hemocomponentes durante esca-
rectomias de nifios quemados.

Material y métodos. Se incluyeron todos los pa-
cientes pedidtricos con quemaduras agudas es-
carectomizados en la Unidad de Quemados del
Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr. Juan P.
Garrahan” en un afio. Se analizé el volumen de
hemocomponentes (glébulos rojos, plasma y pla-
quetas) utilizados en el intraoperatorio y posope-
ratorio inmediato, y se relacion6 con el porcentaje
desuperficie corporal resecada (%SCR), tiempode
evolucién, presencia de infeccién y autoinjerto en
el mismo acto quirtrgico.

Resultados.Se estudiaron94reseccionesen51 pa-
cientes de 0-14 afios de edad con superficies cor-
porales quemadas (%SCQ) de 5-80% sometidos
aescarectomias de 3-70% por sesién. El consumo
total (intraoperatorio + posoperatorio) promedio
de hemocomponentes fue de 2,07 ml/kg/%SCR
para los glébulos rojos (el 60% del cual fue du-
rante la cirugia) y de 0,7 ml/kg/%SCR para el
plasma. Sélo un 12% requirié transfusién de
plaquetas. Los requerimientos no variaron sig-
nificativamente con la coexistencia de infeccién,
autoinjerto o el tiempo de evolucién.
Conclusiones. Se estima que, para una escarec-
tomia, se requerirdn alrededor de 2 ml/kg/%
resecado de concentrados de glébulos rojos (2/3
para la cirugfa) y 1 ml/kg/%resecado de plas-
ma. La necesidad de plaquetas debe preverse
segln cada paciente.

Palabras clave: quemaduras, pediatria, escarecto-
mia, sangrado, hemocomponentes.

SUMMARY

Introduction. Early excisionhas considerably im-
proved outcome in extensive burns, but massive
resections usually mean copious bleeding that
must be conveniently corrected. The purpose of
this study was to measure blood component use
during escharectomies in children.

Material and methods. All pediatric patients
with acute burns excised at the Burn Unit of the
Hospital Garrahan during one year were inclu-
ded. Volume of blood component used during
and immediately after surgery was analyzed and
related to percent excised, time post-burn, and

the coexistence of infection and autograft at the
time of excision.

Results. Ninety-foursurgeriesin51 childrenaged
0-14 years with totalburned body surface areas of
5-80% who underwent resections of 3-70% were
studied. Totalblood use (intra+ post-operatively)
was 2.07 ml/kg/%excised for red blood cells
(60% during surgery) and 0.7 ml/kg/ % excised
for plasma. Only 12% of patients required plate-
let transfusion. There was no significant requi-
rement variation with the existence of infection,
grafting or time post-burn.

Conclusions. Approximately 2ml/kg/ % excised
ofredblood cells (2/3 forsurgery)and 1ml/kg/ %
excised of plasma are needed for escharectomies
in children. The need for platelets mustbejudged
considering the individual patient.

Key words: burns, pediatrics, escharectomy, blee-
ding, blood components.

INTRODUCCION

Uno de los procedimientos tera-
péuticos que ha acortado significati-
vamente el tiempo de hospitalizacion
y mejorado la supervivencia de los
grandes quemados es la escarectomia
temprana. Esto implica, en muchas
oportunidades, pérdidas sanguineas
importantes que obligan a una repo-
sicién inmediata de sangre para man-
tener la estabilidad hemodindmica.
Se han descripto numerosos procedi-
mientos para disminuir las pérdidas
sanguineas durante el acto quirtrgico,
como reseccién con electrocauterio, hi-
potensién controlada, hemodilucién,
trombina o adrenalina tépica o inyec-
tada subescara, vendajes compresivos
o torniquetes neumaticos en extremi-
dades, e infusiones continuas de vaso-
presina,’ utilizadas de manera aislada
o combinada.? Sin embargo, la medida
bdsica mds eficaz (no sélo para redu-
cir el sangrado, sino también el tiem-
po de hospitalizacién, la incidencia de
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infeccién y las secuelas) sigue siendo la escarec-
tomia en una etapa precoz de la evolucién de las
lesiones, antes de que se desarrolle la hiperemia.’

Calcular adecuadamente los voltimenes san-
guineos de reposicién ayuda a evitar las compli-
caciones asociadas a transfusiones masivas, como
reacciones transfusionales, infecciones,* alteracio-
nes de la coagulacién o sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA),® y limitar el incre-
mento en los costos de atencion.® No obstante, el
sangrado no es facilmente cuantificable y ademas
varfa sustancialmente segtn la técnica quirtirgica,
el momento evolutivo en que se realiza la cirugfa,
el sitio quirdrgico, y la cantidad y calidad del teji-
do quemado por resecar.

Existen varias férmulas para estimar la pér-
dida sanguinea potencial de una escarectomia,
basadas principalmente en el drea corporal in-
volucrada en la reseccién (o las zonas dadoras
en caso de autoinjertos).”® El fundamento para la
aplicacién de estos cdlculos es la posibilidad de
prever los requerimientos volumétricos de he-
mocomponentes para la reposicién, de modo de
proteger estos recursos y aumentar la eficiencia
en el manejo.

Con esta preocupacion y con el propdsito final

de estimar el consumo de recursos asociado a las
resecciones y la utilidad de las férmulas disponi-
bles, se disefi6 este trabajo con el objetivo de cuan-

tificar los requerimientos de hemocomponentes

(plasma fresco [PFC], plaquetas y concentrado

de glébulos rojos [CGR]) en nifios quemados que

ingresaron a quiréfano para escarectomia o es-

carectomia mds autoinjerto en nuestra unidad, y
verificar su relacién con el tiempo de internacién,
la presencia de infeccién o el autoinjerto asociado
en el mismo acto quirtrgico.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: se trata de un estudio descriptivo-ana-

litico, observacional, retrospectivo y longitudinal.

Sujetos de investigacion: se incluyeron en el
estudio todos los pacientes pedidtricos con que-

maduras agudas que ingresaron a la Unidad de

Quemados del Hospital Nacional de Pediatria SA-
MIC “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” en el periodo

comprendido entre el 1° de febrero de 2002 y el 31
de marzo de 2003, y que fueron escarectomizados
o autoinjertados durante su evolucién.

Materiales y técnicas: la Unidad de Quema-
dos del Hospital Garrahan es un 4mbito especiali-

zado de tercer nivel que funciona como centro de

derivacién de nifios con quemaduras graves para

todo el pais, por lo que la mayorfa de los pacien-

tes ingresa mds alld de las 24 h de evolucién de
su quemadura. El manejo estd a cargo de un equi-
po multidisciplinario y las bases del tratamiento
son la rehidratacion y soporte enteral segun cri-
terios de Galveston, escarectomia lo mds tempra-
na posible, monitoreo continuo de la infeccién y
terapéutica antibiética segun los resultados de los
cultivos. Todos los pacientes que ingresan a qui-
réfano para reseccién de escaras reciben antibioti-
coterapia profildctica preoperatoria guiada por la
epidemiologfa individual y de la unidad.

La informacién de las historias clinicas y par-
tes quirtrgicos de los pacientes fue relevada por
un tnico observador y se incluyeron las siguientes
variables: edad, porcentaje de superficie corporal
quemada (%SCQ), presencia de lesion inhalatoria,
tiempo de evolucién, hematdcrito prequirtrgico y
posquirtirgico, recuento de plaquetas prequirtrgi-
o y posquirtrgico, porcentaje de superficie corpo-
ral resecada (%SCR), tipo de cirugia (escarectomia
pura, escarectomia + autoinjerto), momento evo-
lutivo de la escarectomia, presencia o ausencia de
sindrome inhalatorio, infeccién documentada de
la quemadura, y motivo de indicacién de la trans-
fusién. Los datos sobre volimenes de hemocom-
ponentes transfundidos se recabaron de los partes
de anestesia para el intraoperatorio y las hojas de
enfermeria para el postoperatorio inmediato (pri-
meras 24 h), y se verificaron contra la informacién
contenida en las actualizaciones clinicas de evo-
lucién diaria. Para poder comparar los consumos
con los estimados por las férmulas de uso tradi-
cional, se estandarizé el volumen de cada hemo-
componente ajustdndolo por el peso del paciente
y el %SCR, y se lo expres6 en ml/kg de peso/1%
de SCR. Los requerimientos de hemocomponen-
tes se correlacionaron con el tiempo de evolucién,
la existencia de infeccion y la realizacién o no de
autoinjerto en el mismo acto quirtirgico.

Métodos estadisticos: los datos descriptivos se
presentan como porcentajes para las variables ca-
tegdricas, y como mediana + intervalo y /o media +
desvio estdndar segtn el tipo de distribucién. Las
pruebas de significacién utilizadas fueron ji cua-
drado (x?) para datos categdricos, prueba T de
Student para datos numéricos con distribucién
normal, y pruebas no paramétricas (pruebas de la
mediana, de Mann-Whitney o de Kruskall-Wallis)
para datos no normales. Se consider? significativo
un nivel de p < 0,05.

RESULTADOS
Se analizaron los datos de 94 procedimientos
quirdrgicos en 51 pacientes pedidtricos con un in-
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tervalo de 0-14 afios de edad (mediana: 2,8 afios) y
peso entre 3 y 54 kg (mediana: 18 kg), con quema-
duras graves operados durante el periodo de estu-
dio. La SCQ oscil6 en 5-80% (33,96 +17,92%). E145%
de los pacientes presentaba compromiso inhalato-
rio. El tiempo promedio de evolucién al ingreso os-
cilé entre 0 y 37 dias, con una mediana de 1,5 dfas.

Se realizaron de 1 a 4 procedimientos de esca-
rectomia por paciente (mediana: 2), con porcenta-
jes resecados por sesién de 3-70% (25,86 + 16,79%).
Las escarectomias se efectuaron entre 0 y 44 dias
posquemadura, con un tiempo de evolucién pro-
medio de 9,63 dfas para la primera escarectomia
(mediana: 7 dias) y de 14,24 dias para la tltima
escarectomia (mediana: 13 dias). Un 45% de los
pacientes fue sometido a reseccién de escaras ex-
clusivamente, mientras que en el restante 55% la
escarectomia se acompaii6 de algtin grado de au-
toinjerto durante el mismo acto quirtrgico.

E1 65% de los pacientes tenfa alguna documen-
tacion de infeccién al momento de la cirugfa; un
53% tuvo cultivos positivos en alguno de los pro-
cedimientos y el restante 12% en todos los proce-
dimientos quirdrgicos.

Los hematdcritos presentaron un descenso pro-
medio de 3,14 puntos porcentuales (mediana: 2,6;
intervalo: 0-13 puntos) entre el valor prequirar-
gico y el posquirtrgico. El 11,8% de los pacientes
presento algtin grado de sangrado postoperatorio.

Se transfundieron en promedio 660 ml (media-
na: 410 ml; intervalo: 0-2460 ml) de CGR y 290 ml
(mediana: 210 ml; intervalo: 0-1048 ml) de PFC
por sesién quirtrgica. El 88,2% de los pacientes
no requirié transfusion de plaquetas intraopera-
toria; el 11,8% restante recibié entre 1-2 unidades
(9,8%) y 4 unidades (2%) de plaquetas durante el
acto quirtrgico.

Los requerimientos postoperatorios prome-
dio fueron de 337 ml (mediana: 182 ml; intervalo:
0-2800 ml) para los CGR y de 15,69 ml (mediana:
0 ml; intervalo: 0-600 ml) para el PFC. Sé6lo el 7,9%
de los pacientes requirié transfusién de 1-2 unida-
des de plaquetas en el postoperatorio inmediato.

Para poder comparar los consumos con los es-
timados por las férmulas de uso tradicional, se
ajustaron estos requerimientos transfusionales
globales por el peso del paciente y el %SCR. El
consumo de CGR total (intraoperatorio + posto-
peratorio) ajustado por peso y %SCR oscil6 entre 0
y 8,9 ml/kg/1% SCR (media: 2,07; mediana: 1,97).
Para el plasma estas cifras oscilaron entre 0 y 5,6
ml/kg/1% SCR (media: 0,7; mediana: 0,53). El
consumo total de sangre (CGR + PFC, intraope-
ratorio + postoperatorio) oscilé entre 0 y 5270 ml

(media: 1321; mediana: 932 ml) por procedimiento
quirdrgico; esto equivale a un promedio ajustado de
2,78 ml/kg/1% SCR (mediana: 2,5; intervalo: 0-14).

No se encontraron diferencias significativas en
el consumo de CGR totales entre los pacientes que
no tuvieron infeccién y los que presentaban algu-
na infeccién documentada al momento de alguno
o todos los procedimientos quirtrgicos (p=0,569).
Entre los pacientes infectados al momento de la
cirugia, 18/33 (54,5%) tuvieron consumos de CGR
superiores a la mediana comparados contra 7/17
(41,2%) entre los no infectados (p= 0,54).

Tampoco se encontraron diferencias signifi-
cativas en el consumo de plasma total entre los
pacientes que no tuvieron infeccién y los que
presentaban alguna infeccién documentada al
momento de alguno o todos los procedimientos
quirdrgicos (p= 0,8). Entre los pacientes infecta-
dos al momento de la cirugia, 16/33 (48,5%) tuvie-
ron consumos de plasma superiores a la mediana
comparados contra 9/18 (50%) entre los no infec-
tados (p=0,99).

Los requerimientos de CGR y plasma tampoco
variaron de manera significativa entre los proce-
dimientos de escarectomia pura y los que se aso-
ciaron a algun grado de injerto (p= 0,53 y p= 0,42
respectivamente). Consumos superiores a la me-
diana se observaron en 14/27 (51,8%) de los pa-
cientes injertados contra 11/23 (47,8%) de los
no injertados para los GRS (p=0,36), y en 16/28
(57,1%) de los injertados contra 9/23 (39,1%) de
los no injertados para el plasma (p=0,185).

Tampoco hubo diferencias significativas en el
consumo total de sangre entre los pacientes con
infeccién (p= 0,384) y sin ella, o con autoinjerto
asociado a la reseccién (p=0,741) o sin él.

Los voltimenes totales de sangre requeridos
(ajustados por peso y %SCR) tuvieron una corre-
lacién inversa aunque baja y no significativa con
el tiempo de evolucién al momento de la primera
(r de Pearson: -0,161; p= 0,086) y la dltima (r de
Pearson: -0,245; p= 0,107) escarectomias.

Considerando que se requiere un donante por
cada unidad promedio de CGR o PFC, nuestros
datos permiten estimar que los consumos de he-
mocomponentes de una escarectomia promedio
de un 25% de drea resecada en un nifio quemado
implican dos donantes de glébulos rojos y uno de
plasma por acto quirtirgico.

DISCUSION

Las principales guifas sobre terapia transfu-
sional publicadas acuerdan en que los criterios
cldsicos de indicacién de transfusién de hemo-
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componentes basados en pardmetros bioquimicos
rigidos no estdn avalados por la evidencia cienti-
fica.” La famosa “regla 10/30” que sugiere trans-
fundir CGR a pacientes con hemoglobina menor
de 10 g/dl o hematdcrito inferior a 30% puede
considerarse obsoleta. Actualmente, se cree que el
transporte de oxigeno es adecuado con hemoglo-
binemias de hasta 6-7 g/dl o hematdcritos de has-
ta 18-25% en sujetos normovolémicos, y que no
ocurre falla cardiaca hasta que el hematécrito no
alcanza un valor de 10%.'%!! Valores inferiores a
estos, asi como pérdidas sanguineas superiores al
30-40% exigen transfusién de CGR." Sin embargo,
la tolerancia a la anemia y los requerimientos de
transporte de oxigeno estdn fuertemente influidos
por otros factores presentes en el paciente quema-
do quirdrgico, como los farmacos utilizados para
la anestesia general, la hipotermia o la hiperter-
mia, el dolor o la disminucién del gasto cardfaco.
Estos factores clinicos, asf como el sangrado y el
riesgo de complicaciones, deben tenerse presen-
tes al momento de indicar una transfusion, sobre
todo con valores de laboratorio en la franja inter-
media entre 7 y 10 g/dl de hemoglobina. Al soli-
citar la transfusién debe también considerarse que
se calcula que una unidad de CGR o sangre total
aumenta el hematécrito en un 3% y la concentra-
cién de hemoglobina en 1 g/dl.

En cuanto al plasma y las plaquetas, se desco-
nocen a ciencia cierta los niveles limite de pardme-
tros bioquimicos por debajo de los cuales aumenta
el sangrado en pacientes quirtirgicos, pero debe te-
nerse en cuenta que las transfusiones masivas de
sangre (como las que se requieren frecuentemen-
te durante una escarectomia extensa) aumentan
significativamente el riesgo de coagulopatia por
dilucién, que se suma al riesgo inherente de la coa-
gulopatfa por consumo para promover el sangrado
que puede observarse en estos pacientes. Por este
motivo, las gufas actuales recomiendan transfun-
dir concentrado plaquetario en pacientes quirtr-
gicos con menos de 50 000 plaquetas/ mm® o con
valores de 50 000-100 000/ mm?®, pero con riesgo
de sangrado, y plasma fresco en pacientes que tie-
nen prolongacién de sus tiempos de protrombina
o KPTT superiores al 50% respecto de los valores
normales, o en aquellos en los que se ha repuesto
una volemia completa. También se recomienda no
administrar plasma para correccién de hipovole-
mia o hipoalbuminemia, y tener presente que la
transfusion reiterada de plaquetas puede desen-
cadenar aloinmunizacién y trombocitopenia re-
fractaria al tratamiento. Las dosis recomendadas
son de 1 unidad cada 10 kg de peso para las pla-

quetas, y de 10-15 ml/kg de peso para el plasma.
Una unidad de plaquetas aumenta en aproxima-
damente 5000-10 000/ mm?® el recuento plaqueta-
rio en un adulto promedio sin sangrado.

La adopcién de gufas para la administracion
de hemocomponentes puede disminuir sustan-
cialmente los riesgos y costos innecesarios atri-
buibles a la terapia transfusional, ya que se ha
comunicado que un 20-60% de las transfusiones
son inapropiadas o innecesarias. Los pacientes
con lesiones traumaéticas o tiempos de interna-
cién mds prolongados (factores comunes al que-
mado grave) muestran tasas de transfusién mds
elevadas que otros subgrupos de pacientes. Va-
rios estudios han mostrado que estrategias mds
liberales en cuanto a la transfusién de sangre pa-
recen asociarse a peores resultados en términos de
disfuncién orgdnica y mortalidad.”' Los efectos
indeseables inherentes a una transfusiéon son ml-
tiples, entre ellos las reacciones transfusionales
por incompatibilidad, la transmisién de enferme-
dades infecciosas, el desarrollo de coagulopatias o
edema pulmonar, y el consumo de recursos con la
consiguiente repercusién sobre los costos de aten-
cién. El riesgo de reacciones transfusionales se ha
estimado en 1-5% para las reacciones no hemoli-
ticas y en 1/33 000 transfusiones para las reaccio-
nes hemoliticas por incompatibilidad ABO. En
los pacientes anestesiados, ademads, los signos de
hemolisis (hipotension, taquicardia, sangrado mi-
crovascular o hemoglobimuria) pueden ser con-
fundidos con otros episodios esperables durante
una cirugia, como la hipovolemia.® Si bien la in-
troduccién de pruebas para la deteccién de virus
ha disminuido sustancialmente el riesgo de trans-
mision transfusional de hepatitis, HIV, HTLV o
citomegalovirus, atin persisten casos de serocon-
version relacionados a transfusiones. Los costos
de la terapia transfusional son considerables, y
si bien existen variaciones regionales, estudios
estadounidenses estiman un costo de alrededor
de US$ 150 por cada unidad de CGR transfun-
dida y de US$ 400 en hemocomponentes por pa-
ciente promedio hospitalizado. Peor atin, Brown
y col.,'® en un estudio sobre pacientes quemados
pedidtricos, comunican que un 46% de los costos
incurridos en hemocomponentes durante el pe-
riodo anual de 1991 correspondieron a unidades
descartadas, lo que equivale a una cifra de 25 469
rands (la moneda local sudafricana, que equivale
a unas 12 000 libras o 18 663 ddlares).

En grandes quemados, la hemorragia durante
una escarectomia es una preocupacion central. El
riesgo de sangrado aumenta considerablemente en
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pacientes infectados, con mayor tiempo de evolu-
cién de las lesiones, y en resecciones tangenciales
en las que el sangrado en napa suele ser el signo de
viabilidad tisular que indica que se ha llegado a un
plano adecuado. La magnitud del sangrado es difi-
cil de cuantificar dado que suele ser difuso y puede
ser tan intenso que requiera una transfusién masi-
va que implique el recambio de mds de una vole-
mia. Estas reposiciones masivas pueden asociarse
a alteraciones metabdlicas o de la coagulacién,
hipotermia, edema pulmonar o falla miocardica,
principalmente si se realizan con cristaloides."”
En una reseccién masiva, el consumo plaquetario
y de factores de coagulacién puede prolongar el
sangrado operatorio o incluso desencadenarlo en
el postoperatorio. Por estos motivos, es de funda-
mental importancia prever los requerimientos de
hemocomponentes para asegurar su adecuada dis-
ponibilidad, asf como monitorear adecuadamente
al paciente y utilizar criterios racionales para indi-
car la transfusion, tanto durante el acto operatorio
como en el postoperatorio inmediato.

Con este propésito se han elaborado varias
férmulas matemadticas que relacionan el volumen
estimado a transfundir durante una escarectomia
con el drea a resecar. La mds difundida, aplicable
a la edad pedidtrica, fue estimada del andlisis de
594 escarectomias masivas realizadas en el Shri-
ners Institute de Galveston, entre los afios 1982
y 1989.% La pérdida sanguinea se relacion6 con
la superficie resecada y con el tiempo de evolu-
cién, siendo mayor para aquellos pacientes con
2-16 dfas de evolucién de sus quemaduras. Para
una pérdida promedio de 0,41 ml/cm? resecado
en aquellos pacientes con escarectomias mayores
al 30% realizadas en las primeras 24 h de evolu-
cidn, la pérdida promedio de pacientes similares
resecados después de las 48 h y antes de los 16
dias de evolucién ascendié a 0,75 ml/cm? rese-
cado (précticamente se duplicd). La pérdida san-
guinea volvi6 a disminuir a un promedio de 0,49
ml/cm? resecado después del dia 16 de evolucién,
probablemente porque este grupo incluy6 pacien-
tes operados fuera de la etapa de hiperemia y con
escaras en vias de eliminacién espontdnea o le-
chos granulantes.

Estudios similares en poblacién pedidtrica’® es-
timaron requerimientos transfusionales andlogos
a los nuestros, de alrededor de 265,54 + 26,82 ml
(intervalo: 0-1500 ml) por procedimiento para es-
carectomias de hasta un 25% de SCR, equivalentes
aunos 2,5 ml/kg/%SCR, independientemente del
tiempo de evolucién.

Si bien las estimaciones publicadas son rela-

tivamente similares y consistentes, es importan-
te destacar que algunos factores locales pueden
influir en la variabilidad de los requerimientos y
que estos deben tenerse en cuenta al momento de
prever la disponibilidad necesaria. Factores como
la técnica quirtrgica empleada, la utilizacién de
medidas para reducir la pérdida intraoperatoria,
los criterios utilizados para transfundir, o las ca-
racteristicas de los pacientes en cuanto a comorbi-
lidades o tiempo de evolucién de las quemaduras,
pueden aumentar o disminuir los requerimien-
tos reales de hemocomponentes en cada lugar de
atencién y cada paciente individual, por lo que su
consideracién racional aumentard la eficiencia en
el pedido y administracién eficaz de hemocompo-
nentes, tanto en el intraoperatorio como en el po-
soperatorio de escarectomfas masivas.'®"

CONCLUSIONES

Para pacientes pedidtricos quemados sometidos
a escarectomfas puras o combinadas con autoinjer-
tos, estimamos un requerimiento de hemocompo-
nentes de alrededor de 2 ml/kg/%SCR de CGR y
casi 1 ml/kg/%SCR de PFC. Para los CGR, aproxi-
madamente 2/3 de los requerimientos se utilizan
en el intraoperatorio y 1/3 en el postoperatorio in-
mediato. Para el PFC, précticamente la totalidad se
requerird durante el acto quirdrgico. La necesidad
de contar con plaquetas debe preverse teniendo en
cuenta las caracteristicas clinicas del paciente indi-
vidual. Estos consumos elevados requieren asegu-
rar la disponibilidad de hemocomponentes (y en
definitiva de donantes) al momento de planificar
el acto quirdrgico. B
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Cuando hayan talado el dltimo drbol, envenenado el dltimo rio y atrapado el tltimo pez,
s6lo entonces se dardn cuenta de que con el dinero no se puede comer.

Profecia de los indios Cree



