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Introduccién
Recuperacién sanguinea
es el término utilizado
en forma descriptiva
para referirse al salvataje
de las pérdidas sangui-
neas ocurridas habitual-
mente durante el intrao-
peratorio, pero que pue-
de extenderse también al
periodo postoperatorio,
para su posterior reinfu-
sién, habitualmente lue-
go de ser centrifugada y
lavada.

A pesar de existir otras
técnicas de autotransfu-
sién, como la hemodi-
lucién aguda normovo-
lémica, ninguna de ellas
se compara con la recu-
peracién sanguinea al

momento de evaluar la

velocidad de obtencién, disponibilidad y volimenes
manejados. En cualquier hospital dedicado a la aten-
cién de pacientes traumatizados, la sangre alogénica
sc encuentra disponible unos 20 a 30 minutos de
realizada la solicitud de transfusién, si se incluyen
los tests de compatibilidad adecuados. En el caso de
los recuperadores, éstos por lo general son capaces de
procesar el equivalente a una unidad de glébulos ro-
jos, lista para su reinfusién en 2,5 a 4 minutos. In-
cluso nuestro grupo, en un par de pacientes, ha lo-
grado recuperar mds de 100 litros de sangrado in-
traoperatotio.

La predonacién, en general se encuentra limitada por
el tiempo preoperatorio disponible y la capacidad de
donar que posea cada paciente; la hemodilucién
suele verse restringida por la masa eritrociraria,
volumen sanguineo y factores hemodindmicos.
Finalmente, no debemos perder nuestro horizonte,
que es el ahorro de sangre, restringiendo el uso de
sangre alogénica para aquellos casos en que es abso-
lutamente imprescindible. Desde esta perspectiva, la
recuperacién sanguinea y otras técnicas de autotrans-

fusién, corresponden tan solo a un capitulo, existien-
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do a su vez otras medidas tales como agentes farma-
colégicos del tipo aprotinina, desmopresina; hemote-
rapia de componentes autélogos, revisién de los um-
brales transfusionales; técnica quirdrgica mds «<he-
mostdtica»; compromiso de los equipos médicos
involucrados y creacién de comités transfusionales.
Quien pretenda ser poseedor de la verdad absoluta y
defienda el empleo de una sola técnica, probable-
mente estd destinado a tener resultados parciales.
Desde nuestro concepto los diferentes mécodos apor-
tan en la concrecién del objetivo desde diversos en-
foques, resultados complementarios y por ello es pe-
rentorio analizar la combinacién éptima para afron-
rar cada desaffo clinico de acuerdo a su parologia y
tipo de cirugia.

sPor qué autotransfusién?

- Alta demanda de sangre: La realidad es diferente
para cada pafs, pero en general las donaciones suelen
ser insuficientes para la magnitud de los requeri-
mientos. Las transfusiones sanguineas indicadas du-
rante el curso de las cirugias programadas en general
depletan nuestros bancos de sangre y eventualmente
ellos podrian no ser capaces de responder adecuada-
mente frente a gran cirugia de trauma o una compli-
cacién quirtrgica hemorrdgica mayor.

- Reduce el riesgo de infeccién: No es una exagera-
cién decir que probablemente nunca la sangre habia
sido tan segura como en la actualidad, pero sin duda
el riesgo no es cero; existen los errores humanos, y en
el futuro se descubririn nuevos gérmenes transmisi-
bles mediante una transfusién.

- Fenémeno de inmunomodulacién: Ampliamente
debatido en la acrualidad en la literatura. El rol de la
disminucién de la inmunidad postransfusién alogéni-
ca y las infecciones postoperatorias, dias y costos de
hc;spitalizacién, y finalmente cambios en la sobrevida
en cirugfa oncolégica no estd cabalmente dimensio-
nado.

- Fenémeno inmune: Lo habitual es que tipifiquemos

la sangre a transfundir y del paciente sélo para los
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grupos mayores, lo cual no nos protege de una reac-
cién inmune severa en relacién con una segunda
transfusién en un paciente sensibilizado para subgru-
pos a raiz de la primera exposicién a sangre alogéni-
ca.

Consideraciones religiosas: La mayoria de los Testi-
gos de Jehovd aceptan algunas técnicas de autotrans-
fusién, si son bien informados y se realizan algunas
pequefias variaciones en los circuirtos.

- Preservar y ahorrar sangre de grupos dificiles.

- Disponibilidad inmediata de sangre con el empleo
de recuperadores sanguineos en urgencias o trauma
grave.

- Preserva sangre en el banco de sangre para situacio-
nes criticas e inesperadas.

- Elimina complicaciones transfusionales atribuibles
a error humano al usar correctamente la técnica de
recuperacién sanguinea.

Procedimientos de autotransfusién

Con el paso de los afios han surgido una serie de téc-
nicas relacionadas con el ahorro de sangre, entre ellas
las medidas de autotransfusién, las cuales se podrian
clasificar:

Técnica del pre-depésito

Bdsicamente consiste en programar al paciente para
donar su propia sangre previo a la cirugia, procedi-
miento que se puede llevar a cabo en una amplia
gama de casos, habitualmente intervenciones mayo-
res traumatoldgicas, cirugia cardiaca y vascular. Es
requisito que los pacientes posean una adecuada
masa eritrocitaria, vale decir peso corporal y hemog-
lobina dentro de limites normales o alto. La sangre
obtenida de éste modo se puede conservar como san-
gre total o bien fraccionarla en glébulos rojos y plas-
ma fresco congelado, siendo esto dltimo lo mds reco-
mendado.

Cabe hacer notar que desde el instante de la toma, la
unidad predonada adquiere los mismos riesgos trans-

fusionales atribuibles a error humano que la sangre



alogénica, vale decir contaminacién bacteriana, mala
rotulacién, administracién equivoca, etc.

Este procedimiento requiere de una adecuada coordi-
nacién del equipo anestésico quirtirgico con los
hemoterapistas del banco de sangre, de modo que la
primera unidad recolectada no tenga una antigiiedad
superior a 30 dfas y la tltima de ellas 7 dias previos a
la cirugia.

Frente a la eventualidad de una postergacién quirir-
gica se ideé la técnica del salto de la rana, la cual se
basa en extraer una unidad fresca de sangre y
reinfundir bolsa de mayor antigiiedad. |
Hemodilucién aguda normovolémica

Técnica con la cual los anestesiélogos nos encontra-
mos ampliamente familiarizados. Consiste en tomar
1 a 4 unidades de sangre fresca en el momento de la
induccién anestésica para disponer de una reserva de
eritrocitos, factores de coagulacién y plaquetas, ade-
mds, permite que el sangrado posea un hematocrito
inferior. El procedimiento debe realizarse en estrictas
condiciones de normovolemia, siendo la cantidad de
sangre extrafda funcién de la masa eritrocitaria del
paciente.

Recuperacién de sangre intra y postoperatoria

El concepto general de recuperar y reinfundir tiene
al menos unos doscientos afios, luego de los incipien-
tes pasos ¢ intentos clinicos durante el siglo pasado y
primera mitad del actual. A comienzos de la década
de 1960 un residente de cirugia, Richard Dyer dise-
A6 un sistema en que utilizé perros y que le permitia
aspirar, filtrar y reinfundir su sangre. A fines de la
misma década, G. Klebanof familiarizado con el pro-
totipo de Dyer, fabricé un sistema similar al emplear
bomba de

cardiotomi{a, de uso ya habitual en esos afos en la

una rodillo y un reservorio de
circulacién extracorpérea. Este prototipo fue uriliza-
do en forma exitosa en la guerra de Vietnam, siendo
comercializado con posterioridad por Bentey bajo el
nombre de ATS 100, capaz de aspirar y reinfundir en

forma répida grandes voliimenes de sangre. En la ac-

cualidad el sistema es recordado bdsicamente por la
gran cantidad de complicaciones y gravedad de éstas;
coagulopatias, disfuncién renal y pulmonar, embolfa
aérea. El origen de tales problemas radica en el he-
cho de ser un sistema que reinfunde a alta presién
sangre recuperada sin ningun proceso de lavado, vale

decir rica en restos celulares, hemoglobina libre, glé-

- bulos de grasa, plasma activado, anticoagulantes, etc.

En la actualidad todavia es posible encontrar siste-
mas de recuperacién de sangre no lavada y filtrada
cuya reinfusién se realiza por gravedad. En general
no revisten mayores problemas si se emplean volu-
menes bajos de reinfusién, 500ml a 700m! a mayores
volimenes se reproducen los problemas ya descritos,
secundario a la infusién de solucién anticoagulante,
plasma activado, etc. Su empleo es mds habitual du-
rante el postoperatorio. Para tener una idea del im-
pacto real de su utilizacién, podemos analizar la

composicién de la sangre reinfundida, reproducien-

Tabla 1

Protocolo de recuperacidn de sangre dntes y después de

autotransfusion.
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Hemoglobina {g/dL) 5.5+ 0.8 2.8 + 0.6*
Hematocrito 0.15 £ 0.02 0.08 + .02*
Conteo de gléhulos :

blancos (10°%/mlL) 3.8+ 0.7 57+1.4
Plaguetas (10°/mL} 25.9+ 7.6 25.0 + 10.0
Tiempo

protrombina (s) >100 >100
Tiempo parcial

tromboplastina (s) >300 >300
Productos de Fibrina

{ng/dL) >1000 >1000
Hemoglobina libre 155+ 19 277 + 37*
Potasio (mmol/dL) 4.2 + 0.2 4.9 + 0.1
Nitrégeno (mg/dL) 8.2+1.1 10.6 + 1.1

*Significancia p < 0.05
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do una tabla publicada por Ward en Annals of
Thoracic Surgery, 1992, donde compara pacientes
sometidos a cirugia cardiaca rutinaria con y sin rein-
fusién de la sangre no procesada de los drenajes
mediastinicos.

Destaca el bajo hematocrito de la sangre reinfundida
y los niveles de hemoglobina libre y derivados del
fibrinégeno. El autor no logra encontrar diferencias
significativas en las necesidades de transfusién entre
el grupo estudio y control, no existiendo a su vez
mayores complicaciones.(Tabla 1)

En 1968, Wilson y Taswell, de la Clinica Mayo re-
portaron sus trabajos experimentales en animales de
un sistema centrifugo de flujo discontinuo que per-
mitia concentrar y lavar sangre recuperada, cuyo pro-
ducto final eran glébulos rojos suspendidos en solu-
cién salina. Estos sistemas son los que durante los al-
timos afios han sido los de mayor desarrollo.

Rescate y lavado de glébules rojos

Teoria de operacién

El esquema de funcionamiento habitual es en general
el mismo para todos: la sangre que se pierde durante
la cirugia o drenajes postoperatorios es aspirada y si-
multdneamente anticoagulada, habitualmente con
heparina. Rdpidamente ingresa a un reservorio, don-
de la sangre se filcra para retener los restos de tejido,
codgulos, restos de sutura, etc. Una vez alcanzado un
volumen suficiente, se puede proseguir con el paso
siguiente: ingreso al cono de centrifugacién, donde
se produce la separacién de clementos figurados y
plasma, concentrdndose los glébulos rojos al quedar
retenidos al interior. A continuacién, se produce el
lavado con solucién salina en volimenes y velocidad
adecuados al caso clinico. Finalmente, los eritrocitos
son enviados hacia una bolsa denominada de reten-
cién, listos para su reinfusién. El producto final es
glébulos rojos suspendidos en solucién salina, con
una cantidad de plasma residual del 5% al 2%, de-

pendiendo de la técnica y equipo utilizado.
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Los sistemas pueden ser de flujo continuo o
disconrtinuos, éstos tltimos son los que analizaremos
por tratarse de los mds comunes y accesibles.
Principios bdsicos y técnica de la separacién celular
El principio fundamental es la separacién de los
componentes sanguineos de acuerdo a sus diferentes

densidades relativas.

DENSIDAD
Suero 1006 g/ ml.
Plasma 1026 g/ ml.
Plaquetas 1065 g/ ml.
Leucocitos 1075 g/ ml
Hematies 1094 g/ ml.

La campana o cono centrifugo es donde se realiza
este proceso. Existen de diferentes capacidades, sien-
do el mds habitual el de 225ml. Si observamos un
corte sagital, ripidamente nos podemos dar cuenta
que el cono posee un radio superior menor que el in-
ferior, lo que genera un gradiente de fuerza centrifu-
ga, que produce una distribucién de los diferentes
componentes de acuerdo a sus densidades. En el in-
terior de una campana de 225ml girando a 5.600
R.P.M. en el segmento superior la sangre se somete a
aproximadamente 1.000 G. y en el inferior 2.000G.
(Figura 1)

El suero por ser lo mds liviano, es lo primero que co-
mienza a salir al exterior del cono, seguido por el
plasma, a medida que la sangre ingresa al sistema, los
hematies se acumulan en el interior hasta el punto
que terminan por ocupar casi la totalidad de la capa-
cidad de éste. Cada ciclo de llenado termina con la
llegada del nivel correspondiente a los leucocitos,
llamado buffy coat, al segmento alto del cono deno-
minado hombro. En este punto el sensor detecta la
banda leucocitaria y comienza el ciclo de lavado.
Seleccién del anticoagulante

Como ya fue comentado, la sangre al ser aspirada se
debe mezclar ripida y uniformemente con algin

anticoagulante. La prictica comiinmente aceptada es
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Shoulder

225 ml centrifuge kowl

Figura 1: Campana 225 ml

Figura 2. En la fotografia se retrata ese instante y se puede

observar un cono lleno casi en su totalidad por hematies, la
banda de leucocitos y un poco de plasma residual.
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el empleo de heparina en altas dosis para certificar
su efecto. Lo recomendado es diluir 30.000 U.IL de
heparina en 1000 ml de solucién salina, regulando la
velocidad de infusién de acuerdo a la cuantfa de la
hemorragia.

La gran ventaja del empleo de heparina es la ficil

disponibilidad en todos los hospitales y el conoci-

_miento de ella por parte del personal auxiliar. El in-

conveniente es que requiere de la presencia de
antitrombina III para actuar.

Es posible también el empleo de citrato de sodio,
pero su uso por lo general se reserva a procedimien-
tos de aféresis, y su disponibilidad no es frecuente.
Seleccién del tamaiio de la campana

Los fabricantes proveen por lo general tres tamafios:
125ml 225ml 375ml La mds pequefia suele ser utili-
zada en pediatrfa, o bien cuando un sangrado mode-
rado es esperado, como es el caso de ortopedia. El
tamano de 225 ml se utiliza habitualmente en
cirugia cardiaca y vascular. La de 375 se puede
emplear en casos de trauma severo y trasplante
hepdtico. Siempre se debe tener en mente el tamafio
del paciente pues, por tratarse de sistemas de flujo
discontinuo, es necesario que se acumule una
cantidad determinada de sangre en el reservorio
antes de comenzar el proceso de llene y lavado. En el
caso de una de 125ml se recomienda esperar la
acumulacién de 500cc de sangrado, en los tamafios
siguientes se necesitan cantidades proporcionales.
Como regla no se deben secuestrar volimenes
superiores a un 15% de la volemia para evitar
inestabilidad hemodindmica. Seleccién de la
solucién de lavado y volumen de lavado -

Se recomienda el uso de suero fisiolégico. A mayor
volumen de lavado mayor eficiencia de éste, menor
plasma y anticoagulante residual, pero cada ciclo de
proceso tarda mds tiempo. Por ello debemos situar-
nos en el contexto. Si nos encontramos frente a una
urgencia vital debemos realizar el ciclo en el menor

tiempo posible conservando una calidad aceprable.
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Para el caso de una cirugfa «limpia» como la cardio-
vascular, es suficiente con 4 a 5 veces el volumen del
cono utilizado; en cirugfa «sucia» como la ortopédica
con restos 6seos, glébulos de grasa, etc. se requieren
de 8 a 10 veces el volumen de la campana. El mini-
mo absoluto aceptado en caso de hemorragia severa
es de 3 veces el volumen de la campana utilizada.

X5=
1.125 con 1.000ml de solucién fisiolégica de lavado

Ej. Cirugfa cardiovascular: cono de 225ml

es suficiente.

Factores que afectan el tiempo de proceso

Como ya he mencionado, permanentemente debe-
mos optar por calidad y velocidad, incluso durante
un mismo acto quirdrgico. Por esta razén debemos
siempre tener en cuenta algunos factores para lograr
adecuar el programa de recuperacién seleccionado
con la situacién clinica del momento.

- Tamafio de la campana: a mayor tamafio se requie-
ren menos ciclos para procesar igual cantidad de san-
grado.

- Velocidad de llene: Mientras mds rdpido ingrese la
sangre recuperada al interior de la campana menor
serd el tiempo de proceso, pero con ello aumentara la
presién al interior del cono y tendrd menos tiempo
para separarse adecuadamente del plasma, lo cual re-
dunda en que es posible que glébulos rojos viables se
encuentren en la fase plasmdtica y sean eliminados
con éste, disminuyendo la eficiencia de la recupera-
cién.

- Velocidad de lavado: Son vélidas consideraciones si-
milares, a mayor velocidad, aumenta la presién al in-
terior del cono y hematies viables pueden ser elimi-
nados junto con la solucién de lavado, disminuyendo
la eficacia de la recuperacién.

- Volumen de lavado: A mayor volumen, menor plas-
ma residual, pero cada ciclo tarda mds tiempo en rea-
lizarse.

- Velocidad de vaciado: Se refiere a la velocidad con
que la sangre una vez procesada es enviada hacia la

bolsa de retencién lista para ser reinfundida.
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- Hematocrito del reservorio: A mayor hematocrito
del sangrado recuperado, se requiere de menos volu-
men para completar el llene de una campana y co-
menzar el lavado, dado que éste comienza una vez
que el nivel de hematies llega a la parte alta del cono
centrifugo. Cabe hacer notar que en caso de una he-
morragia masiva aguda, el hematocrito del sangrado
recuperado es mds alto, cercano al del paciente, con
lo cual cada ciclo se puede realizar mis rdpido.
Esquema de circuito habitual

En la figura 3 pueden ver el diagrama de un circuito
cldsico de recuperacién sanguinea compartido por los
fabricantes, como ya hemos explicado en la seccién
teorfa de funcionamiento.

Sistemdtica de trabajo

Por tratarse de sistemas de alta tecnologfa y comple-
jidad, se requiere de personal muy bien entrenado en
su manejo y de la observancia estricta de una meté-
dica de trabajo. Los malos resultados siempre son re-
sultado de un operador de mala calidad o de una téc-
nica defectuosa. Lo recomendado es:

1. Armado del circuito con técnica absolutamente es-
téril.

2. Preparacién de 1.000 ml de solucién salina con

30.000 U.L. de heparina, la velocidad de infusién de-

pende de la velocidad de sangrado.

=

e

Figura 3: Esquema de circuito de recuperacién

sanguinea



3. Impregnar reservorio con 100ml de solucién
anticoagulante, con lo cual cebamos el circuito y nos
encontramos preparados para recibir en forma abrup-
ta 600 a 700ml de sangrado, sin que coagule el
reservorio.

4. Aspiracién suave a presién controlada por un sis-
tema confiable, idealmente exclusivo para recupera-
cién sanguinea. La presién negativa debe situarse en-
tre los 80 y 120 mm de Hg. En casos excepcionales y
en forma transitoria se podrd aumentar a 150 mm de
Hg.

5. Una vez acumulado un volumen de sangrado razo-
nable, se comenzard con el proceso de llene y lavado.
500 ml para campanas de 125 ml y 1.000 ml para
campanas de 225 ml de capacidad. Una regla de oro
es: jamds comenzar el ciclo de lavado con campanas
llenas en forma parcial, por ser éste inadecuado, por
lo tante la sangre se deberd desechar o esperar a la
acumulacién de una cantidad adicional.

Nunca se deberd reinfundir directamente por simple
gravedad al paciente desde la bolsa de retencién. Se
podrin emplear sistemas dotados de sensor de detec-
cién de aire en la linea tipo sistemas de infusién rd-
pida o idealmente el empleo de bolsas de transferen-
cia intermedia. La embolfa aérea masiva es una de las
complicaciones mds severas y habituales.

Todos los productos para autotransfusién obtenidos
en el intraoperatorio -glébulos rojos, plasma y/o
plaquetas- se deben retransfundir dentro de la sala de
operaciones, no se deben enviar hacia el postoperato-
rio bolsas de sangre de autotransfusién en la cama
del paciente si es que no estdn conectadas y siendo
infundidas al paciente. Con ello descartamos casi ab-
solutamente cualquier problema transfusional deriva-
do de errores humanos.

Indicaciones

La Asociacién americana de bancos de sangre reco-
mienda instalar un sistema de recuperacién sangui-

nea en las siguientes situaciones.

- Todas aquellas cirugfas en que la media transfusio-
nal dé una o mds unidades de sangre.
_ Estimaciones anticipadas de sangrado > 20% de la

volemia total.

- Todos aquellos casos que se solicita reserva de san-
gre cruzada.

- Procedimientos en que mds de un 10% de los pa-
cientes requieren de transfusién.

Aplicaciones clinicas

Cirugia cardiaca:

Afios antes de que la recuperacién sanguinea se di-
fundiera, los procedimientos cardioquirirgicos se
realizaban con salvataje de sangre durante la circula-
cién extracorpérea, por ello la aceptacién de este
procedimiento fue rdpida y natural. La Clinica Mayo
desde la introduccién de la recuperacién entre los
afios 1982 y 1984, reporta una cafda de las transfu-
siones en cardiocirugia de un 67%. Cosgrove de la
Clinica Cleveland en 1985 manifiesta tener un 6%
de transfusiones.

Este subgrupo se beneficia de las técnicas de recupe-
racién sanguinea pre y post bypass cardiopulmonar,
pero tal vez la mayor utilidad es la posibilidad de
hemoconcentrar en bypass y de salvar todos los glé-
bulos rojos remanentes en el circuito extracorpéreo,
climinando el exceso de volumen, heparina, plasma,
leucocitos y plaquetas activadas. Si la condicién lo
requiere se puede instalar una recuperacién sanguf-
nea en la unidad de cuidados intensivos durante las
primeras horas.

Cirugia vascular

Se conjuga una serie de condiciones para hacer el
procedimiento exitoso. Tanto en cavidad tordcica
como en la abdominal se pueden acumular y aspirar
suavemente en forma controlada las pérdidas sangui-
neas, las cuales pueden ser abruptas y masivas. Yawn
reporta en Transfusion 1985 una serie de 1.000 pa-
cientes operados por aneurisma aértico, donde el
salvataje celular aporté alrededor de un 60% de las

necesidades de transfusién y donde la rapidez de ob-
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tencién de la sangre fue de vital importancia para su-
perar momentos de crisis.

Cirugia ortopédica

Los traumatélogos son uno de los grupos mds entu-
siastas al momento de utilizar el recurso de recupera-
‘ci6n sanguinea. Se describen excelentes resultados en
reoperaciones de prétesis de cadera, doble reemplazo
de cadera, artroplastia total de cadera, correccién de
escoliosis, artrodesis lumbares.

Es aqui donde se demuestra la complementacién de
las técnicas de autrotransfusién, dado que desde un
punto de vista prdctico resulta no siempre ficil aspi-
rar la totalidad del sangrado para recuperarlo, pero
por tratarse de cirugias absoluramente programables
se puede coordinar con un programa de pre-
depésito. Nuestro grupo presenté el afio recién
pasado en el congreso de anestesia la experiencia de
recuperacién sanguinea y pre-depdsito en pacientes
sometidos a gran cirugfa de columna vertebral, a los
cuales se agregé el empleo de un subderivado de la
técnica como es ¢l gel plaquetario, hemostdtico y
favorecedor de los procesos cicatriciales.

Trasplante hepdtico

Existe una buena experiencia a escala mundial, quie-
nes incluso reportan realizacién de transplantes sin
el empleo de sangre alogénica. En nuestra
experiencia si bien esto no ha sido posible se ha dis-
minuido notablemente la exposicién a donantes
homélogos.

Otras

Cirugfa de trauma

Neurocirugia

Cirugia pldstica

Razones religiosas

Embarazo ectépico

Grupos dificiles

Pacientes inmunizados por exposicién previa, etc.
Experiencia en Chile

Desde 1994 a la fecha nuestro instituto cuenta con

una m4quina recuperadora, la cual se emplea en ciru-
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gia cardiovascular y pulmonar con alto riesgo trans-
fusional. 105 pacientes han sido tabulados con una
disminucién de la tasa transfusional de un 62% a un
12% para este sub-grupo. Es necesario destacar
someramente las posibilidad de realizar ciclos de afé-
resis sanguinea produciendo una desleucocitacién y
secuestro de plaquetas del pool periférico, lo cual re-
gula notoriamente el sindrome de respuesta
inflamatoria post extracorpdrea. Al reinfundir este
plasma rico de plaquetas, somos capaces de revertir
las coagulopatias secundarias a hemodilucién de fac-
tores coagulacién, trombopenia y tromboastenia.
Otro centro importante y con experiencia es el Hos-
pital del Trabajador en Santiago. Los datos aportados
por el Dr. Marco Guerrero muestran un empleo exi-
toso en 210 pacientes operados de cirugfa de cadera,
columna vertebral y trauma. En dicho hospital en la
Unidad de pacientes quemados realizamos una nota-
ble experiencia en conjunto con los Drs. Medina y
Vallejos, la cual presentamos en el Congreso de 1999
del Capitulo Chileno del American College of
Surgeons, en lo referente al empleo de gel plaqueta-
rio y sus propiedades de cobertura impermeable y de
aceleracién de los procesos de cicatrizacién secunda-
ria al depésito local de factores de crecimiento pla-
quetario. La produccién de gel es muy simple y re-
quiere solamente de separar del propio paciente con
la mdquina recuperadora de glébulos rojos, plasma
rico de plaquetas el cual se reacciona con trombina
bovina o autéloga, generdindose un codgulo blanco
cuyas propiedades adhesivas permiten remplazar en
muchos casos y muy bajo costo a los adhesivos de
fibrina disponibles en nuestro medio (Beriplast,
Tissucol).

Finalmente, los datos aportados por la Dra. Marta
Arriagada y su trabajo con el Grupo traumarolégico
de Incolumn en la Clinica Alemana de Santiago, nos
muestran una baja de las necesidades transfusionales
de un 22% a un 7,5% y una caida del hematocrito

postoperatorio promedio de 6,5%.



Contraindicaciones

Contaminacién bacreriana severa: en casos programa-
dos el empleo de recuperacién de sangre no es proba-
blemente aceptable, el lavado no es capaz de eliminar
a las bacrerias por su propiedad de unirse a la
membrana del glébulo rojo, por tanto, debe utilizarse
sangre alogénica de ser requerida una transfusién.
Distinta es la situacién en una urgencia, en especial

si es de tipo vital. Existen suficientes reportes que

Gel
Plaquetario

Figura 4: Algunas etapas del proceso de produccion de gel
plaquetario.

avalan el empleo de recuperador y el empleo de
antibiéticos de amplio espectro en casos de heridas
abdominales contaminadas con contenido fecal, bus-
cando disminuir el fenémeno de inmunosupresién y
con ello las infecciones postoperatorias.

Céncer: El gran punto de controversia en este tépico
es sin duda el riesgo de diseminacién sistémica de las
células cancerosas aspiradas y recuperadas simultd-
neas con la sangre. Los hechos concretos muestran
que indudablemente un porcenraje de células malig-
nas son aspiradas del campo quirdrgico:

- Al analizar la citologia de la sangre una vez filtrada
en el reservorio de autotransfusién se encuentran cé-

lulas cancerosas.
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- Una vez realizado el lavado, estas células se encuen-
tran en un porcentaje similar que en la sangre filtra-
da.

- No se ha demostrado, hasta el momento, segin la
informacién que disponemos, una correlacién directa
entre la reinfusién de células malignas y la aparicién
subsecuente de una enfermedad metastdsica, aunque
el riesgo desde un punto de vista teérico es absoluta-
mente real.

- Los autores Klimberg y Hart de la universidad de
Florida, pioneros en el empleo de recuperacion san-
guinea en pacientes oncolégicos, publicaron en los
Archivos de Cirugfa en 1986, su experiencia en pa-
cientes sometidos a cistectomfa radical por cdncer
vesical, los cuales sangraron un promedio de 1500ml,
no demostrindose enfermedad metastdsica a los dos
afios de seguimiento promedio.

Es probable que el hecho de no utilizar sangre alogé-
nica permita que la inmunidad se mantenga inaltera-
da, por lo tanto la reinfusién de células oncoldgicas
viables no derivaria en una diseminacién por la in-
demnidad de este sistema. Los dltimos cuatro afos
comienzan a aparecer reportes del empleo conjunto
de diferentes técnicas que buscan disminuir la canti-
dad de células oncolégicas en la sangre recuperada
rales como, decantacién de células tumorales por gra-
vedad, empleo de filtro de leucociros, tipo RC - 100,
al momento de reinfundir con lo cual obtienen una
disminucién de un 80% a un 90% de células oncolé-
gicas reinfundidas. Otra posibilidad disponible e
nuestro medio es la irradiacién de las bolsas de san-
gre con glébulos rojos recuperados, destruyendo de
este modo las células cancerosas. .
Obviamente la decisién depende absolutamente del
clinico, frente a una hemorragia severa o masiva po-
siblemente la balanza se inclinarfa hacia el empleo de
recuperacién sangufnea y a la inversa una situacién
clectiva nos hace inclinarnos a otras técnicas de aho-

rro de sangre.
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Existen otros eventos asociados a oncologia en las
cuales se puede emplear recuperadores sin aumentar
el riesgo del paciente, como por ejemplo:
Reintervenciones por hemorragias una vez extirpado
el tumor exitosamente;

Operaciones a distancia del tumor;

Frente a una intervencién en paciente con enferme-
dad diseminada;

Cesdrea;

El liquido amniético es rico en activadores de la coa-
gulacién y enzimas proteoliticas;

Durante el uso de material hemostdtico: Coldgeno en
polvo, trombina, etc.;

No aspirar sangre contaminada con povidona, ya que
ésta produce hemélisis y reduce la hemoglobina;

No aspirar cuando se instilen en forma local
antibiéticos que se utilicen por via sistémica
(bleomicina, bacitracina, etc.).

Complicaciones

En realidad, discutir a las puertas del 2000 la eficacia
y seguridad de la técnica estd absolutamente fuera de
contexto, pero debemos considerar algunos puntos.
Embolia aérea: Sin duda el mayor temor y precau-
cién es evitar los fenémenos de embolia gaseosa, por
lo cual estd absolutamente prohibido reinfundir san-
gre directamente de la bolsa de retencidn, salvo que
se disponga de un sistema provisto de un sensor de
aire eficiente. En caso contrario es perentorio el tras-
paso a una bolsa de transferencia sanguinea para
retransfundir.

Coagulopatfa: Este evento sin duda casi ha desapare-
cido de la literatura, desde el empleo de maquinarias
que centrifugan y lavan la sangre recuperada. El pro-
ducto final es esencialmente glébulos rojos suspendi-
dos en solucién salina. Cabe la salvedad que frente a
hemorragias masivas superiores a 2 volemias, nos po-
demos enfrentar a una coagulopatfa dilucional, la
cual debe tratarse con el aporte exégeno de factores

de coagulacién y plaquetas sean estos autélogos o

alogénicos,
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Misceldneos: Disminucién de dosis terapéurica de
drogas, anestésicos Intravenosos, etc.

Conclusiones

La sangre es un 4érgano precioso, complejo y no
siempre abundante. No es infrecuente la suspensidn
de cirugfa por carecer de una adecuada disponibili-
dad de este recurso, nuestros bancos de sangre per-
manentemente deben luchar por fomentar la dona-
cién de sangre para mantener sus reservas.
Indudablemente el empleo de todas las técnicas de
ahorro de sangre desarrolladas hasta el momento son
extraordinariamente dtiles, en especial si lo hacemos
en una forma racional y combinada acorde con cada
caso clinico y permiten disminuir considerablemente
el consumo de ella, tanto en la cirugfa programada y
de urgencia, logrindose una importante descarga de
los bancos.

A pesar del grado de seguridad alcanzado en la actua-
lidad no debemos olvidar que la transfusién corres-
ponde a un trasplante, y por lo tanto es poseedora de
una larga lista de consideraciones: transmisién de
gérmenes conocidos y por conocer, fenémenos de
inmunosupresién, reacciones injerto - huésped, etc.
Ademds, por tratarse de un acto humano estd sujeto a
una serie de posibles errores, los que dfa a dia au-
mentan su importancia relativa, por mantener su in-
cidencia mds o menos constante.

La recuperacién sangufnea intra y post operatoria
cumple un papel importantisimo, larga y vastamente
demostrado, dentro de las técnicas de ahorro de san-
gre. De ser posible debemos oprar por la implemen-
tacién de los equipos que permitan el lavado celular
por ser ellos los que permiten obtener sangre de alta
calidad con una velocidad de disponibilidad intrao-
peratoria insuperable y en grandes volimenes. Tépi-
cos de vital importancia cuando nos enfrentamos a
urgencias vitales o complicaciones hemorrdgicas se-

veras ¢ inesperadas donde la transfusién sanguinea es

indispensable.



Desde hace algin tiempo nos encontramos desarro-
llando técnicas de vanguardia relacionadas con este
equipamiento de gran utilidad en cirugias como la
cardiovascular o en aquellas donde se prevé una
exanguinotransfusién, nos referimos a la preparacién
durante el acto anestésico quirdrgico de concentra-
dos plaquetarios, plasma rico en factores de coagula-
cién y adhesivos biolégicos de corte absolutamente

autélogos.
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