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Se estima que mas del 50% de todas las transfusiones sanguineas se realizan en el
periodo perioperatorio, por lo que el anestesidlogo juega un papel muy importante en la
administracion de esta terapéutica (1,2).

Los riesgos asociados a la transfusibn homologa (1) (infecciones viricas,
inmunosupresion, reacciones alérgicas, etc.), el aumento de las demandas de sangre y/o
derivados por el progresivo aumento de las técnicas quirdrgicas (3), y la disminucion de
la disponibilidad de donantes, han aumentado el interés por el desarrollo de técnicas
alternativas de ahorro de sangre.

En concreto, en el periodo intraoperatorio disponemos, por un lado, de medidas no
farmacoldgicas como serian el mantenimiento de la normovolemia, la reposicién optima
de fluidos, la posicion adecuada del paciente, una hipotension controlada, planificacién
de la intervencion, revision de los criterios de transfusion, el mantenimiento de una
normotermia, o el empleo de técnicas quirdrgicas para minimizar las perdidas:
pegamentos de fibrina, etc.

Por otro lado, disponemos de medidas farmacoldgicas (4), como serian la aprotinina, los
atifibrinoliticos: ac. traxenamico y épsilon-aminocaproico, la desmopresina, los
transportadores  artificiales de oxigeno: soluciones de hemoglobinas y
perfluorocarbonos, el Factor VII recombinante o los estrogenos conjugados.

Un tercer apartado incluiria la autotransfusion, en sus diferentes modalidades:
hemodonacion predepésito, hemodilucién normovolémica aguda y los recuperadores de
sangre intraoperatorios.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

1. La aprotinina (4-6) es un inhibidor de las proteasas de amplio espectro. Su mayor
efecto sobre el sistema hemostatico es la reduccién de la actividad fibrinolitica en los
pacientes tratados. Algunos autores defienden que este agente también preserva la
funcién de la agregacion plaquetaria. Su mecanismo de accion no esta completamente
esclarecido. Estd descrito su uso en cirugia cardiaca, ortopédica, toracica y urologica
(prostatectomias); en el trasplante hepatico aparecen escasos estudios. Se han descrito
también reacciones alérgicas en el 3% de los pacientes a los que se les administra
(hipotension y erupcién cuténea); el riesgo aumenta en la segunda administracion, por
lo que se recomienda administrar antihistaminicos y dosis test. (10.000 unidades
intravenosas). Otros efectos adversos descritos son: IAM a dosis baja, trombosis venosa
profunda, tromboembolismo pulmonar.

Se han encontrado interacciones con la nutricion parenteral, los corticoides y
tetraciclinas, estreptocinasa, heparina, IECA.



2. Antifibrinoliticos (7): acido tranexadmico ( amchafibrin) y épsilon-aminocaproico
(caproamin fides): derivados sintéticos de la lisina. Se unen al plasminogeno tisular en
el lugar de la lisina, con lo que impiden la unién del plasmindgeno a la fibrina e inhiben
la fibrinolisis.

Se ha demostrado su utilidad en hemorragias digestivas, en cirugia cardiaca. Existen
estudios en trasplante hepatico, en cirugia uroldgica (contraindicado el acido
tranexadmico en prostatectomias transuretrales por el riesgo de formacién de coagulos
intravesicales) y en cirugia ortopédica.

Efectos secundarios: toxicidad gastrointestinal, fendmenos tromboticos, no utilizar en
hemorragias cerebrales por el vasoespasmo: isquemia secundaria.

Contraindicados en CID, por el riesgo de incrementar la formacion de trombos.

3. Desmopresina (1,8) (DDAVP): anédlogo de la vasopresina, que junto a su efecto
antidiurético aumenta los niveles de factor VIII y Von Willebrand por la liberacién
directa a partir del endotelio y mejora la funcion plaquetar (aumenta la adhesividad
plaquetaria). Los efectos secundarios son de poca importancia (rubor facial, nauseas y
cefalea), en ocasiones hipotension relacionada con una administracion rapida por lo que
debe administrarse lentamente. Se emplea en el tratamiento de las hemorragias
relacionadas con hemofilia A, en pacientes con enfermedad de VVon Willebrand tipo 1y
2,y en las trombocitopatias urémicas.

Su uso intraoperatorio ha sido desplazado por la aprotinina.

4. Transportadores artificiales de oxigeno (8): el desarrollo de un sustituto efectivo de
los glébulos rojos es un logro terapéutico atractivo. Sus funciones mas importantes son:
transportar O, y CO, eficazmente y mantener la dinamica circulatoria. El desarrollo de
“portadores de oxigeno” sintéticos o de bioingenieria no persigue que sean sustitutos de
la sangre, en el sentido de que no realizan funciones como proporcionar nutrientes o
luchar contra las infecciones, lo que pretende es, temporalmente, ante una situacion
patolégica, incrementar el transporte de O, y CO; por la sangre. Las estrategias que se
siguen son basicamente dos:

- Productos basados en la molécula de hemoglobina.

- Moléculas organicas sintéticas o derivados perfluorados.

Los perfluorocarbonos (PFC) son compuestos derivados de la fluoracion de
hidrocarburos ciclicos o alifaticos que se utilizan como transportadores de oxigeno en
forma de emulsiones. Son inertes en sistemas fisiologicos, gracias al fuerte enlace entre
el fluor y el carbono, y a diferencia con la Hb disuelven facilmente los gases (CO, > O,
> N), pero no reaccionan quimicamente con el oxigeno, por lo que el contenido en
oxigeno de una emulsion de PFC depende directamente de la pO,. Esto hace que la tasa
de extraccidn de oxigeno por los tejidos cuando estan bafiados por una emulsién de PFC
sea mucho mayor que cuando el transportador de oxigeno es la hemoglobina. A pesar de
que el oxigeno es altamente soluble en los compuestos de perfluorocarbonos (40-50%
cuando se equilibran con oxigeno al 100% a presion atmosférica y 37 °C), presentaban
limitaciones muy importantes para su uso. Muchos de estos inconvenientes estan siendo
resueltos gracias a los progresos en las técnicas de emulsion que han dado lugar a una
segunda generacion de PFC con minimos efectos adversos. Estos ultimos se limitan a
episodios febriles o disminucion transitoria del recuento de plaquetas cuando se
administran a dosis elevadas, por lo que su uso clinico se ha de realizar a dosis bajas.
Entre las emulsiones de perfluorocarbonos, que estan actualmente aprobadas o
sometidas a investigacion clinica para su aplicacion en cirugia, podemos destacar



perflubron (Oxygent) y Oxyfluor. Entre las aplicaciones clinicas de los transportadores
artificiales de oxigeno, en el campo concreto de la cirugia, podriamos citar el
tratamiento de hemorragias graves y de la pérdida aguda perioperatoria de sangre, la
hemodilucién aguda normovolémica, el aporte de oxigeno a tejidos isquémicos y evitar
el sindrome de isquemia/reperfusion o la prevencion del embolismo aéreo en
circulacién extracorpérea y del sindrome de descompresion.

Los efectos colaterales descritos incluyen reacciones febriles y anafilactoides,
sudoracion, sofocos, dolor de espalda, leucocitosis, taquicardia e hipo o hipertension.
AUn habré que esperar varios afios antes de que estén disponibles en el mercado.

5. Factor VII recombinante: molécula de sintesis producida a partir de una linea celular
de hamster, idéntico al factor VIla del plasma, con vida media y propiedades
enzimaticas equivalentes. Su mecanismo de accion es la formacion de un complejo con
el factor tisular, lo que supone la activacion del factor IX, la activacion del X, la
formacion de trombina y la posterior generacion de fibrina y activacion plaquetar.
Actualmente la dnica indicacion es el tratamiento de hemofilicos con inhibidor. Se
considera su uso en casos de hemorragia incoercible en pacientes con requerimientos
transfusionales persistentes, a pesar de haber empleado las alternativas terapéuticas
convencionales.

6. Estrogenos conjugados (8,9): existen pocos estudios sobre el uso de los estrogenos
conjugados en cirugia en individuos no urémicos. Existe un estudio aleatorio controlado
con placebo donde se valora el efecto de los estrogenos sobre los requerimientos
hemoterapicos en pacientes sometidos a trasplante hepatico y donde concluyen que la
administracion de estrégenos conjugados disminuyé significativamente el consumo de
plaquetas, concentrados de hematies y plasma fresco congelado.

AUTOTRANSFUSION

El termino autotransfusion (AT) en sus distintas variantes engloba todos aquellos
métodos destinados a la recoleccion de productos sanguineos de un determinado
enfermo para su posterior transfusion si es necesario a ese mismo individuo.

1. Hemodilucién aguda normovolémica (10,11): la hemodilucién aguda normovolémica
es una técnica simple y segura que puede realizarse de forma rutinaria en cualquier
hospital. La técnica consiste en la extraccion de 1 a 3 unidades de sangre del paciente, a
través de una via arterial o venosa, hacia bolsas colectoras sanguineas y la reposicién
simultanea del volumen circulante con coloides y cristaloides, para mantener la
normovolemia. Si la eleccidn es un cristaloide se repondra en la proporcion 3:1y si es
un coloide en 1:1. La cantidad extraida dependera del hematocrito previo del paciente,
de la tolerancia y de las necesidades de sangre para la intervencién. La hemodilucién
normovolémica se considera en aquellas intervenciones quirurgicas en las cuales las
pérdidas sanguineas estimadas sean de 1 6 2 | o mayor del 20% de la volemia, en
testigos de Jehova, o en pacientes con grupos sanguineos de dificil obtencion.

Se han hecho estudios en cirugia ortopédica, uroldgica, cardiaca, vascular, ginecologica,
digestiva y pediatrica. La cifra de hematocrito recomendada para el inicio de la cirugia
se estima entre 25-30%. La reposicion se realizara idealmente al finalizar la
intervencion quirurgica, sin embargo, hay autores que recomiendan comenzar cuando se
produzcan pérdidas sanguineas intraoperatorias.



Ventajas que ofrece esta técnica: es una fuente de sangre autdloga fresca (no sufre las
alteraciones bioquimicas debidas a la lesién por almacenamiento). Se mantiene a
temperatura ambiente: se preserva la funcion plaquetaria y se evita la hipotension
debida a la transfusion de sangre refrigerada. Al disminuir el hematocrito disminuye la
pérdida eritrocitaria debida al sangrado. Mejora la perfusion tisular al disminuir la
viscosidad. Es mas sencilla y barata que la autotransfusion intraoperatoria. La existencia
de enfermedades sistémicas, bacteriemia o enfermedades tumorales no contraindica la
técnica de hemodilucion.

Estd contraindicada con Hb < 7 g/dl, en hemoglobinopatias, insuficiencia renal,
enfermedad cardiovascular importante o mal controlada, enfermedad pulmonar con
hipoxia crénica, disminucion de los factores de coagulacion por alteracion hepaética,
historia de coagulopatias o consumo reciente de anticoagulantes.

Las complicaciones descritas con esta técnica incluyen: isquemia miocardica debido al
aumento del gasto cardiaco. Puede producirse hipoxia cerebral: es importante evitar la
hiperventilaciébn que produce vasoconstriccion cerebral. Coagulopatias. Edemas
sistémico y pulmonar.

2. Autotransfusion intraoperatoria: se fundamenta en la coleccion continua de sangre
procedente del campo quirdrgico, para ser posteriormente recogida en un reservorio. A
partir de aqui existen dos maneras diferentes de tratar el hematie, la primera basada en
la tecnologia de separar, lavar y filtrar para luego infundir sélo el hematie: (dispositivos
cell saver) dan lugar a la sangre filtrada lavada (SFL). Recomendado cuando se estimen
que las pérdidas superen el 20% de la volemia, es decir, que el sangrado supere los
1.000 ml. El hematocrito de la sangre procesada esta entre 55-70%. Tradicionalmente se
ha utilizado en autotransfusion intraoperatoria. Con estos dispositivos se puede
recuperar entre el 50 y el 75% del volumen de sangre vertida al campo quirurgico; y la
segunda, la infusion simple de sangre coleccionada, es decir, no lavada, aunque filtrada.

Se utiliza en el postoperatorio. Estd indicada cuando las pérdidas son moderadas y
predecibles, no se recomienda reinfundir méas de 1.000 ml de sangre recuperada, por
seguridad. El hematocrito que se consigue es aproximadamente de un 30%, tiene menor
coste que los cell saber (12) y son mas faciles de manejar.

Hay unas ventajas claras de la recuperacién sanguinea, tanto intra como postoperatoria,
que son las siguientes:

- Prevencion de sensibilizacion del receptor a antigenos de eritrocitos, plaquetas y
plasma del donante (isoinmunizacion).

- Reduce al minimo el riesgo de incompatibilidad ABO, que es el peligro mas frecuente
de la transfusion homologa.

- Prevencion de transmision de enfermedades infecciosas.

- Evita los efectos adversos de sangre homdéloga, como la inmunosupresion (aumento
infecciones y neoplasias).

- Disponibilidad inmediata del producto.

- Es maés facil que la predonacion y no se afecta por la cancelacion de la operacion.

- Proporciona tranquilidad al paciente-donante, aumentando la aceptacion de la
transfusion.



La principal preocupacién con esta técnica es la calidad de la sangre (9) que estamos
transfundiendo, existen varios estudios donde se analiza la sangre procesada por
distintos sistemas de autotransfusion (13). La sangre lavada contiene un elevado
hematocrito y la funcionalidad de los globulos rojos esta conservada. Los niveles de 2-3
difosfoglicerato de la sangre procesada son superiores a los de la sangre homoéloga. El
pH es menor que el de la sangre almacenada y mantiene los niveles de potasio
fisiologicos. Durante el procesamiento son eliminados los productos potencialmente
toxicos originados por la lisis celular, asii como las sustancias procoagulantes, aunque
pueden quedar pequefias sustancias residuales de fracciones celulares y sustancia
anticoagulante (heparina). La concentracion de hemoglobina libre es alta debido a la
existencia de factores que favorecen la hemolisis: longitud de los tubos de aspiracion, el
nivel de presion negativa y la cantidad de aire aspirado. Existe una disminucion de los
factores de coagulaciéon y un aumento de los productos de degradacién del fibrindgeno y
los dimeros D; las plaquetas estan disminuidas y el sistema de complemento activado.

La sangre recuperada contiene también cantidades variables de leucocitos, leucotrienos,
endotoxinas, anafilotoxinas, catecolaminas, etc., son de importancia clinica incierta.
Indicaciones generales de la autotransfusion: cirugias electivas donde se prevean
pérdidas sanguineas mayor de 1 litro (cirugia ortopédica, cardiaca, toracica, trasplante
hepatico urologica), en cirugias urgentes con traumatismos severos, de 6rganos internos
0 de grandes vasos (14), individuos con problemas inmunoldgicos con dificultad para
disponer de sangre compatible, pacientes con riesgo transfusional elevado, testigos de
Jehova.

Complicaciones: el embolismo aéreo es la complicaciébn mas grave asociada a la
recuperacion intraoperatoria. Otras serian la coagulopatia dilucional, el fallo renal por
hemolisis, acidosis metabdlica.

Contraindicaciones: cirugia oncoldgica, sepsis, existencia en el campo operatorio de
cementos biologicos, ascitis, liquido amniotico o catecolaminas.

CONCLUSION

En el futuro la combinacion de estrategias que permitan la eliminacion de los
requerimientos de sangre homdloga, tales como donacion preoperatoria de sangre
autologa, conservacion intraoperatoria de sangre, eritropoyetina recombinante,
transportadores de oxigeno y la hemodilucién normovolémica, parecen constituirse en
las alternativas mas prometedoras.
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