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Articulo de revision

PERDIDA DE DERIVADOS SANGUINEOS

Recomendaciones medicoquirurgicas para
disminuir su uso

Cesar Eduardo Jiménez Jiménez MD. *

Resumen

El uso de los derivados sanguineos ha venido disminuyendo en la prictica médica dado el aumento de enfermedades
transmitidas por las transfusiones y el conocimiento claro de los médicos al considerar la transfusién como un verdadero
transplante con todas sus complicaciones. Los cirujanos nos vemos enfrentados a la negativa de algunos pacientes para
recibir derivados sanguineos por convicciones personales o religiosas, como es el caso de los Testigos de Jehova.

Existen muchas medidas para disminuir el uso y la pérdida de sangre en cirugia, que abarca desde una buena técnica
quirargica, pasando por el uso de sustancias que favorezcan el volumen de glébulos rojos, como la eritropoyetina y el
hierro, sustancias antifibrinoliticas como los andlogos de la lisina, medidas intraoperatorias para disminuir la pérdida de
sangre, como el salvador de células y técnicas anestésicas con el mismo fin. En este articulo se presenta un paciente Testigo
de Jehovd, manejado con algunas de estas medidas y se hace una revision sobre las recomendaciones actuales en practicas

transfusionales avanzadas.

Testigos de Jehova, eritropoyetina, salvador de células, transfusién, desmopresina.

Introduccion

Desde el descubrimiento de los grupos sangui-
neos por Landsteiner en 1900, se han realizado
grandes adelantos en la medicina transfusional,
incluida la aparicion de los bancos de sangre en
las décadas de 1940 y 1950, haciendo dia a dia
la transfusién un procedimiento mas seguro. Sin
embargo, los riesgos siempre estaran presentes y
en algunos casos mortales. El estudio de la sangre
para evitar el contagio de enfermedades nunca es
perfecto. Se pueden transmitir virus como el de la
inmunodeficiencia humana (HIV) y la hepatitis C
y, como se informé hace poco, la enfermedad de
Creutzfeld Jacob transmitida por priones. Es posible
que se descubran otros patégenos sanguineos que
en la actualidad no conozcamos.

*  Cirujano general. Departamento de Cirugia, Hospital de San José y Clinica
del Occidente. Miembro del Comité Médico de enlace para los Testigos
de Jehova.

Los pacientes sometidos a transfusiones desarro-
llan inmunosupresioén y aumento en la incidencia de
infecciones nosocomiales (neumonias e infecciones
de herida quirurgica), en especial cuando la sangre
lleva almacenada mas de 14 dias. '

La conservacion de productos sanguineos es un
concepto global que incluye todas las estrategias
médicas, quirirgicas y farmacoldgicas para dismi-
nuir la pérdida de sangre durante la cirugia y el uso
de transfusiones; es asi como existen numerosas
técnicas que han probado ser eficaces y otras no; se
pueden utilizar varias al mismo tiempo dependiendo
de las necesidades del paciente. Estas alternativas
al manejo de productos sanguineos representan una
manera diferente y avanzada de tratar estos pacien-
tes, por lo que algunos autores han denominado este
campo como prdcticas transfusionales avanzadas
(12 creandose en muchos sitios del mundo la llamada
medicina o cirugia sin sangre, con centros espe-
cializados para tratar pacientes sin usar productos
sanguineos. **
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Las practicas transfusionales avanzadas, se basan
en tres pilares: '

* Incremento de la masa de glébulos rojos.

* Disminucion de la pérdida de sangre periopera-
toria.

* Optimizacion de las técnicas transfusionales.

Los esfuerzos para disminuir el uso de productos
sanguineos ha sido liderado por la comunidad de
Testigos de Jehova y por las personas que son cons-
cientes de los peligros de las transfusiones y los altos
costos que pueden representar. >

Presentacion de un caso

J.C. es un paciente de 24 afios, testigo de Jehova,
que consulta por dolor cronico en miembro superior
derecho de seis meses de evolucion, manejado pri-
mero con analgésicos, sin mejoria; se toma placa de
hombro que muestra deformidad de la cabeza del
htimero y resonancia nuclear compatible con sarco-
ma 0seo del hiimero; se toma biopsia que demuestra
osteosarcoma y se programa para reseccion del tumor
en monobloque con preservacion de la extremidad.

El paciente entra al programa de cirugia sin sangre
de la Clinica del Occidente y se inicia manejo con
eritropoyetina y hierro parenteral. Los examenes ini-
ciales muestran transferrina 180 ng/ml y saturacion
de transferrina del 18%, cuadro hematico con 6.700
leucocitos, hematocrito 36,1, hemoglobina 13,1 g/dl
y volumen corpuscular medio de 91,6.

Se inici6 esquema con eritropoyetina 300 p/k/ dia
al primero, cuarto, séptimo y décimo dias antes del
procedimiento, previa hospitalizacion para administrar
300 mg. de hierro parenteral intravenoso. El control
al séptimo dia fue 7.200 leucocitos, hemoglobina 16,
hematdcrito 47 e indice reticulocitario de 3,4. No se
desarrollaron complicaciones durante este periodo.

Se llevo a cirugia y se practic6 hemodilucion
normovolémica aguda en la induccion anestésica,
obteniendo 1.500 cc de sangre que se reemplazaron
con 500 cc de coloides y 1.000 cc de cristaloides sin

complicaciones. Se realizo hipotension controlada con
dosis bajas de nitroglicerina en infusion, posicion de
Fowler y control vascular minucioso, procedimiento
sin complicaciones. Hubo estabilidad hemodindmi-
ca durante todo el transoperatorio, se reinfundieron
unidades extraidas a las tres horas del procedimiento.
El tiempo total de la cirugia fue de cinco horas 35
minutos, se preservé la extremidad del paciente y se
implanté prétesis. El paciente evolucioné de manera
satisfactoria con cuadro hematico a las 12 horas que
mostré hemoglobina 11 g/dl y hematocrito 31. Se dio
salida con suplencia de sulfato ferroso 300 mg por via
oral cada 12 horas durante tres meses.

Los Testigos de Jehova

Son miembros de una fe cristiana establecida en
1870 en Pittsburgh, Pensilvania, Estados Unidos;
existen seis millones de practicantes a través del
mundo, en Colombia son cerca de 120.000 personas
33y es una de las comunidades religiosas con mayor
crecimiento anual. De acuerdo con su interpretacion
de la Biblia, se niegan a recibir transfusiones, ejer-
ciendo su libertad de culto y libre albedrio. El texto
hace mas de 400 referencias con respecto a la sangre
y a veces la conecta con la salvacién de la vida.

Los Testigos de Jehova creen que la Biblia es la
palabra divina de Dios, por lo tanto la guia para su
vida. Uno de estos principios es que la sangre una
vez ha sido removida del cuerpo debe desecharse
y no debe ser reinfundida; la interpretacion que se
da para no recibir transfusiones de sangre se basa
en ciertas partes del antiguo y nuevo testamento,
como son:

Levitico 17:10,11 “Cualquier hombre de la casa
de Israel o de los extranjeros que moran entre ellos,
que comiere cualquier clase de sangre, Yo me volveré
contra el que come la sangre, y le exterminaré de
entre su pueblo, porque la vida de la carne estd en
la sangre”. >’

Levitico 17:13,14 “No comeréis la sangre de nin-
guna carne, porque la vida de toda carne es su sangre,
cualquiera que la comiere serd exterminado” >
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Deuteronomio 12:23,25 “La sangre es la vida;
asi que no deben comer la vida junto con la carne.
Lo que deben hacer es derramarla en la tierra como
agua. No la coman, y les ird bien a ustedes y a sus
hijos por hacer lo recto” >’

Otros son Génesis 9:3,5 y Hechos de los Aposto-
les 15: 19,20. > Como es natural, en los tiempos en
que se escribid la Biblia no se conocia el concepto
de transfusion (el cual se describid por primera vez
en el siglo X VI, por el profesor de anatomia Thomas
Bartholin), pero la interpretacion de los Testigos de
Jehova es que a partir de las referencias anteriores,
no se debe comer sangre, que se equipara a la no
utilizacién de productos sanguineos; no se debe al-
macenar su sangre de ningiin modo ni tampoco debe
interrumpirse el flujo continuo de sangre.

Cuando un paciente se niega a recibir productos
hematicos, estan implicados los siguientes principios
éticos y derechos fundamentales. %1

Principio de autonomia: El paciente tiene dere-
cho a participar en las decisiones que se tomen sobre
su enfermedad, y aqui entra a jugar el consentimiento
informado que garantiza a los pacientes el uso de sus
libertades. Para que se ejerza la autonomia, la decision
del paciente se tomara con conocimiento de la actuacion
médica que se proponga, de su significado, de las conse-
cuencias que de ellas puedan derivarse y debe tomarse
en ausencia de coacciones externas a la persona.

Principio de beneficencia: hacer el bien ante todo
y prevenir el dafio. En la antigiiedad era el principio
rector de la practica médica, pero hoy se debe asociar
con los principios personales y deseos del paciente,
estén 0 no en concordancia con los del médico.

Principio de no maleficencia: traduce el primum
non nocere, primero no hacer dafo. Inyectar pro-
ductos sanguineos a un paciente Testigo de Jehova
sin su consentimiento puede considerarse un dafio
moral. Cuando se transgrede la decisidon de no usar
productos sanguineos, se ve afectada su concepcion
religiosa, su vision espiritual acerca de la vida eterna
y el desarrollo de su relacion con Dios.

Pérdida de derivados sanguineos

Por lo general los médicos difieren de sus pa-
cientes en los intereses, objetivos, experiencia,
valores, estilos de vida y manera de abordar dife-
rentes situaciones, en especial la enfermedad, lo
que genera tension en la relacidn médico paciente.
Cuando el galeno determina qué es mejor para el
paciente, tiende a exponer razones fisioldgicas
para su tratamiento, mientras que los pacien-
tes involucran razones sentimentales, sociales,
espirituales y psicologicas, de tal manera que
la recomendacion puede no ser aceptada por el
paciente. Para una buena relacion, el profesional
debe aceptar la autonomia del enfermo en las
decisiones sobre su salud, aceptandolas, asi sean
contrarias a la directriz médica.

En casos no urgentes los médicos pueden abste-
nerse de atenderlo cuando no acepta sus recomen-
daciones, sin ninguna implicacion medicolegal; la
mejor conducta es ayudar al paciente a encontrar
un colega que acepte su negativa a los productos
sanguineos.

Cuando un cirujano o cualquier médico se
enfrenta a un Testigo de Jehova, debe existir
una comunicacion abierta y honesta, respetando
ante todo su libertad de decision como persona y
paciente, explicar con claridad el procedimiento
quirurgico que necesite y la importancia del uso de
productos sanguineos; si rechaza esa terapéutica,
debe remitirse a otro especialista que tenga expe-
riencia en el manejo de programas de medicina
sin sangre'y contactar al comité de enlace médico
de los Testigos de Jehova.

La prohibicion aplica a la sangre total, globulos
rojos empaquetados, células blancas, plasma y
plaquetas, pero no a fracciones de sangre mini-
mas como: inmunoglobulinas, albumina, eritro-
poyetina y factores de coagulacion. Los testigos
de Jehova son autonomos para decidir el uso de
estas ultimas.

El uso de vacunas de fuente no sanguinea, trans-
plante de 6rganos o tejidos, didlisis y circulacion
extracorporea, son de libre escogencia mientras la
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maquina no esté cebada con sangre sino con cris-
taloides, coloides o sangre extraida del paciente
conectada a un circuito el cual no interrumpa la
circulacion (salvadores de células, hemodilucion
normovolémica). Todas estas medidas deben
discutirse en forma amplia por el médico tratante
antes de instaurar cualquier tratamiento y se debe
dejar escrito el deseo del paciente y los procedi-
mientos que autoriza y los que no.

Aumento del
volumen de glébulos rojos

Uso de hierro y eritropoyetina (EPO): la EPO es
una hormona glucoproteica producida por el rifién,
a nivel del mesangio, cuya funcion es aumentar la
produccidn de globulos rojos en la médula 6sea,
incrementando la diferenciacidn y proliferacion de
precursores eritroides. El principal estimulo para
la liberacion de EPO es la hipoxia, que aumenta la
expresion del gen de la EPO. Los niveles normales
oscilan entre 4 y 30 mu/ml, y los niveles aumentan
en la medida en que la hipoxia sea més severa. La
EPO se obtiene por recombinacidn genética, siendo
exactamente igual a la EPO humana endogena y se
viene utilizando desde 1986. Es un polipéptido glu-
cosilado con 166 aminoécidos y un peso molecular
de 34.000 daltons. "3

La EPO, se indica en diferentes situaciones
clinicas:

* Anemia de los pacientes con insuficiencia renal
cronica.

* Prevencion de la anemia en los prematuros con
peso entre 750 y 1.500 g al nacer y una edad
gestacional menor de 34 semanas.

* Prevencion y tratamiento de la anemia en pa-
cientes adultos con tumores sélidos sometidos a
quimioterapia con cisplatino.

* Tratamiento de la anemia en pacientes adultos
con mieloma multiple, linfoma no Hodking de
bajo grado o leucemia linfocitica crénica.

» Para aumentar el rendimiento de la sangre auto-
loga en los programas de autotransfusion.

« Para aumentar la masa eritrocitaria en los testigos
de Jehova en la etapa prequirtirgica (esta indica-
cion se explicard mas a fondo en el articulo).

* Anemia de los enfermos con SIDA.

+ Anemia en enfermedades cronicas (artritis reu-
matoidea, infeccion cronica).

Contraindicaciones de la EPO:
+ Hipertension arterial no controlada.
» Hipersensibilidad al principio activo.
* Primer trimestre del embarazo.

* Antecedente de evento coronario, cerebrovascular
o episodios tromboembolicos en el ultimo mes
(para los que estan en programa de autotransfu-
sion).

El objetivo de la EPO en los testigos de Jehova
es aumentar la masa de gldbulos rojos hasta un nivel
de hematdcrito de 42 a 45 para resistir una mayor
pérdida de sangre durante la cirugia y evitar el uso
de transfusiones. Ademas, se utiliza para optimizar
la hemodilucién normovolémica prequirargica en
los pacientes que la acepten. >61213

Existen muchos esquemas para utilizar la EPO y
aumentar la masa eritrocitaria prequirdrgica, entre

los més conocidos tenemos: (1%13:14:15,16)

* 300 p/kg los dias 1, 4, 7 y 10 antes de la cirugia,
via subcutanea (SC).

* 400 wkg los dias 1, 5, 9 antes de la cirugia, SC.
* 600 wkg los dias 1 y 10 antes de la cirugia, SC.

* 600 wkg dos veces por semana, tres semanas
antes de la cirugia, SC.
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* 600 p/kg los dias 7, 14, 21 antes de la cirugia.

* 300-500 p/kgnueve dias antes, el dia de la cirugia
y cuatro dias después.

* 300 p/kg diarios durante cuatro dias antes de la
cirugia y 150 w/kg diarios durante los siguientes
siete dias a partir del postoperatorio.

* 300 wkg por cinco dias antes y 150 p/kg. los dos
dias siguientes a la cirugia.

* 600 p/kg una vez por semana durante tres semanas
antes de la cirugia.

Complicaciones de la terapia con EPO: algunos
pueden desarrollar hipertension arterial leve, que
se maneja con hipotensores convencionales, pero
st persiste debe suspenderse la EPO. Los eventos
tromboembolicos son raros, oscilando entre 2%
y 3%, pero pueden aumentar en los pacientes con
factores de riesgo, como falla cardiaca, mayores de
65 afios o antecedentes de coagulopatias.

Es importante anotar que la EPO no es la tnica
medida para una eritropoyesis efectiva; la suplencia
de hierro, vitamina C, 4cido félico y vitamina B12
es crucial.

Independiente del esquema usado para adminis-
trar la EPO, la ferritina basal es el determinante mas
importante en la respuesta que pueda generar la EPO
en un paciente.

Estudios han demostrado que aquellos con depdsi-
tos bajos o normales de hierro, generan eritropoyesis
inadecuada cuando se suministra EPO, manifestan-
dose por aumento de la masa eritrocitaria pero dando
lugar a eritrocitos hipocromicos y en algunos casos
microciticos, lo que se denomina eritropoyesis inefi-
caz ya que la cantidad de hierro existente no suple
las necesidades de las nuevas células en nacimiento;
por lo tanto, a todo paciente que vaya a ser sometido
a terapia con EPO, se le debe determinar los niveles
de ferritina sérica, transferrina y cuadro hematico con
diferencial mediante técnica automatizada.

Pérdida de derivados sanguineos

Los que tengan ferritina menor a 200 ng/ml o
una saturacidon de transferrina menor al 20% se
les suministra hierro parenteral, no oral. »!+18 La
dosis se calcula con la siguiente féormula: peso kg x
[ normal de Hb — Hb actual en g/dl ] x 0,24 + 500
mg. La via intravenosa repone las reservas con ma-
yor rapidez y eficacia que la oral o intramuscular.

Existen diferentes presentaciones parenterales,
pero la mas usada es el hierro sacarosa o Venofer.
Es importante recalcar que es un medicamento que
puede generar reacciones anafilacticas severas que
pueden llevar a la muerte. Se debe aplicar siempre
diluido en solucion salina normal y en infusion con-
tinua de manera lenta, vigilado por un médico.

Para los pacientes con niveles normales de hierro
basal, se recomienda la via oral, en dosis de 300 mg
de hierro elemental al dia, minimo durante un mes.

El control de la terapia con EPO y hierro debe
controlarse cada semana con indice de reticulocitos
y cuadro hematico automatizado. Se recomienda el
uso de vitamina C, porque el dcido ascorbico facilita
la incorporacion del hierro en la protoporfirina y
mejora la respuesta a la EPO (500 mg via oral cada
8 horas).

Disminucion de la pérdida de
sangre

Es muy importante que todo el equipo que par-
ticipa en el manejo de los Testigos de Jehova, esté
consciente y acepte el rechazo del enfermo a los
productos sanguineos. El manejo se inicia desde
en el momento en que consulta a una institucion
con programas sin sangre. La primera valoracion
preanestésica la hace el cirujano tratante, explican-
do el procedimiento quirtrgico y estableciendo las
técnicas de ahorro de sangre que el paciente acepte,
consignandolas por escrito en consentimientos in-
formados y en la historia clinica. Existen diferentes
medidas durante el perioperatorio para disminuir
la perdida de sangre cuya responsabilidad es del
cirujano y del anestesidlogo, como son las técnicas
pre, peri y postquirargicas, las anestésicas, las
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medidas farmacologicas, el salvamiento de célu- * En los pacientes con tumores sélidos, se re-

las sanguineas y los transportadores artificiales
de oxigeno.

Las técnicas prequirirgicas '*' indicadas son:

comienda la embolizacion prequirdrgica para
disminuir el tamafio tumoral y el sangrado in-
traoperatorio.

Las técnicas intraquirdrgicas®>?® recomenda-

* El numero de punciones que se realicen a un das son:

testigo de Jehova deben ser las estrictamente

necesarias, utilizando técnicas de micromuestra .

para disminuir la pérdida de sangre.

* Luego de cualquier puncion o retiro de catéter, se
debe hacer presion prolongada y asegurarse que

el sangrado se detenga. .

 Disponer de personal médico y paramédico con
experiencia en cirugia sin sangre y pacientes
Testigos de Jehova.

* Todo paciente Testigo de Jehova debe llevar un .

brazalete que informe su negativa a productos
sanguineos y una nota en la historia clinica al
alcance de la vista del personal que la manipule.
Ademas, todos los Testigos de Jehova portan

de manera permanente una carta de poder para .

atencion médica, en donde estipulan su negati-
va a la sangre y sus principales componentes y
mencionan las alternativas aceptables, exoneran
al personal que los atienda de toda responsabili-
dad por cualquier dafio que pudiera resultar de
su decisidn a pesar del cuidado competente que
reciban en el resto de atencion.

e Mantener el volumen intravascular con coloides
o cristaloides todo el tiempo, asegurando un ade-
cuado volumen circulante efectivo.

» Elaborar una historia clinica completa y detallada
sobre antecedentes personales y familiares con
trastornos hemorragicos e identificar medicacio-
nes que puedan alterar la hemostasia (warfarina,
heparina, medicamentos homeopaticos, etc).

* Planear el procedimiento quirurgico y realizarlo
en el menor tiempo posible por un cirujano ex-
perto y habil.

Seguir los principios quirtrgicos Halstedianos
(diseccion por planos, buen trato a los tejidos,
hemostasia meticulosa con ligaduras selectivas
y NO en masa).

Uso de dispositivos que disminuyan el sangrado,
como el electrocauterio, el 1aser de argdn, cirugia
endoscopica o video asistida, escalpelo ultraso-
nico o de radiofrecuencia, pegantes de fibrina y
sustancias procoagulantes topicas.

Las técnicas de cirugia de control de dafios para
trauma son procedimientos que minimizan la
pérdida de sangre y se deben considerar en estos
casos.

Para minimizar la pérdida de sangre por la fuerza
de gravedad, se recomiendo elevar la zona a inter-
venir por encima del nivel de la auricula derecha,
lo que disminuye la presion venosa hidrostética y
a su vez el sangrado intraoperatorio, por ejemplo
en varicectomias al colocar en posicion de Tren-
delemburg. Las cirugias de columna lumbosacra
que requieran decubito prono, se aconseja colo-
car dos rollos longitudinales a lo largo de ambas
lineas medioclaviculares ya que dicha posicion
sin soporte genera incremento de la presion in-
trabdominal y de la cava inferior con aumento
retrogrado en las venas lumbares, que genera
mayor sangrado intraoperatorio. Mantener un vo-
lumen circulante efectivo con la menor cantidad
de liquidos intravenosos, como lo ha demostrado
la experiencia en cirugia hepatica y de trauma
que la sobrehidratacion aumenta el sangrado al
elevar las presiones venosas y arteriales; debe
mantenerse una presion arterial media de 90 mm
Hg y una presién venosa central igual o menor a
5 cm de agua.
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» Uso de torniquetes en cirugias de extremidades
para minimizar la pérdida sanguinea durante la
diseccidn.

* Uso de compresas o campos en los bordes de
la herida impregnados con adrenalina, en una
solucion de una parte por millon, para disminuir
el sangrado por alli.

* Hipotermia, aconsejada en neurocirugia y cirugia
cardiaca para disminuir el consumo de oxigeno
y proteger contra la isquemia. El objetivo de la
hipotermia es bajar la temperatura a 30-32 grados
centigrados, para disminuir el consumo de oxige-
no en un 48%, generar una desviacion de la curva
de disociacién de la oxihemoglobina a la izquier-
da, lo que aumenta la afinidad de la hemoglobina
por el oxigeno y disminuye la liberacion tisular,
sin generarse hipoxia; la hipotermia aumenta la
viscosidad sanguinea pero si se acompafia de
hemodilucién normovolémica, se contrarresta
este fenomeno.

Es importante recalcar que la hipotermia no
controlada es un factor muy importante que genera
coagulopatia. La experiencia en cirugia de control de
dafios ha demostrado que los pacientes con tempe-
ratura menor de 35 grados tiene alteracion de todos
los procesos de coagulacion.

Un litro de cristaloides administrados a tempera-
tura ambiente (20 grados) reduce la temperatura de
un paciente de 70 kg en 0,25 grados; de tal manera
que todos los liquidos que se apliquen deben tener
una temperatura de 40 grados centigrados.

Las técnicas postquirirgicas **?%° relevantes
son:

» Reinfusion postoperatoria de sangre recolectada
por tubos toraxicos, mediastinales o sistemas de
drenaje en cirugia ortopédica.

 Estar muy atento a signos de resangrado e imple-
mentar rapido medidas diagnosticas y terapéuticas
para detectarlos y solucionarlos.

Uso de técnicas de cirugia de control de dafios (em-
paquetamientos, embolizaciones selectivas, etc.).

e Profilaxis antitromboética.

 Profilaxis con inhibidores de la bomba de proto-
nes o protectores de mucosa gastrica, para evitar
las ulceras por estrés.

» Sedacion y relajacion adecuada, analgesia sufi-
ciente para disminuir el consumo y demanda de
oxigeno.

Las técnicas anestésicas incluyen la hipotension
controlada ***? y la anestesia regional. 33

La primera se define como la disminucion de
la tension arterial sistélica a 80 o0 90 mmHg o una
reduccion de la presion arterial media entre 50 y 55
mmHg en un paciente previamente normotenso. Se
recomienda esta técnica en intervenciones en drganos
como el corazon, sistema nervioso central, rifiones,
visceras abdominales y o0jos; no se aconseja para
procedimientos que requieran anastomosis vascu-
lares o la transposicion de tejidos bien perfundidos
como flaps o injertos.

La hipotension se logra con medicamentos como la
nitroglicerina, el halotano o isoflurano, anestesia peri-
dural o raquidea, 6xido nitroso, diltiazem, trimetafan
(bloqueador ganglionar), nicardipina o nitroprusiato
de sodio. La isquemia miocardica, cerebral u dptica
son complicaciones potenciales con esta técnica. Las
contraindicaciones de la hipotension controlada, son:

» Enfermedad cerebrovascular.

 Alteracion cardiovascular (enfermedad coronaria,
estenosis adrtica, hipertension arterial no contro-
lada, falla cardiaca.

» Enfermedad pulmonar severa.

e Falla renal.

» Falla hepatica.
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* Hipovolemia.
¢ Anemia severa.
* Embarazo.

* Incapacidad para monitorizar adecuadamente a
un paciente.

Usando técnicas anestésicas regionales como los
bloqueos, anestesia espinal o peridural, se ha visto
una disminucion en la pérdida sanguinea del 30%
a 40%, comparada con la anestesia general. Los
mecanismos que la explican, son:

» Disminucién de la presion arterial con bloqueo
simpatico.

* Disminucion de la presion venosa en los sitios
anestesiados regionalmente.

» Laanestesia general al utilizar ventilacion meca-
nica controlada con presiones positivas intermi-
tentes, genera un aumento de la presion auricular
media, mayor que en anestesia regional.

En cuanto a las medidas farmacolégicas,
existen diferentes medicamentos que disminu-
yen el sangrado antes, durante y después del
procedimiento quirtrgico; algunos han probado
su eficacia y otros estan siendo evaluados para
conocer su beneficio real. Entre ellos tenemos la
desmopresina que es un analogo de la vasopresina
u hormona antidiurética. Induce la liberacioén de
grandes cantidades de factor de Von Willebrand, lo
que aumenta la adherencia plaquetaria al endotelio
y se usa a una dosis de 0,3 microgramos por kilo
de peso diluida en 50 cc de solucion salina normal
al 0,9%, se infunde en 15 a 30 minutos, antes de
la incision quirdrgica. La correccion del tiempo de
sangria ocurre entre 30 minutos y 2 horas después
de la aplicacion, con duracion de 8 horas. Se reco-
mienda especialmente en pacientes con trastornos
plaquetarios, como aquellos que toman aspirina
y en insuficiencia renal cronica, enfermedad de
Von Willebrand, sindromes mielodisplasicos y

cirrosis. E1 30% desarrollan hipotension por causa
desconocida, por lo que se recomienda la infusion
lenta en 20 minutos **’

Los andlogos de la lisina son los compuestos
mas usados para hemostasia en cirugia cardiaca en
los Estados Unidos. La union del plasmindgeno a la
fibrina ocurre gracias a un sitio dependiente de lisina
en la molécula de plasmindgeno. Los andlogos de
este aminoacido bloquean el sitio y se impide la lisis
de la fibrina. Los dos representantes de este grupo,
son los acidos tranexdmico y epsilén aminocaproico.
Basados en la literatura disponible, el uso del primero
a 10 mg/kg/h disminuye los volumenes de drenaje por
tubos en cirugia cardiaca en un 25 a 30%, comparado
con el uso de placebos. A pesar de la reduccion en
los drenajes, los datos disponibles concluyen que los
analogos de la lisina no disminuyen la rata de reex-
ploracion por sangrado postcirugia cardiovascular o
hepética, 12383

Existen diferentes proteasas en el organismo
(antitrombina III, la alfa 2 antiplasmina, alfa 1 an-
tiquimiotripsina, alfa 2 microglobulina) que ejercen
acciones enzimaticas en el tracto gastrointestinal,
sistema respiratorio, aparato circulatorio, etc. Los
inhibidores de estas proteasas, son inhibidores sui-
cidas ya que bloquean la proteasa y la antiproteasa;
una de estas sustancias es la aprotinina, polipéptido
basico (pK 10) de 58 aminoacidos con un peso
molecular de 6.512 daltons, es un inhibidor de
amplio espectro de proteasas (en especial las que
participan en la cascada de la coagulacion) que
actiia en los residuos de serina de las proteasas; se
obtiene del pulmdn de bovino y del intestino por-
cino. El grado de inhibicion depende de la dosis de
tal manera que para la tripsina se requieren dosis
bajas y para la trombina altas. La accion basica de
la aprotinina es inhibir la fibrinolisis al inactivar
la plasmina libre.

La aprotinina en altas dosis se usd por primera
vez en 1987 y existen mas de 40 informes en la
literatura que hablan de su eficacia, '*44 conclu-
yendo que reduce los drenajes por tubos en cirugia
cardiaca, disminuye el nimero de transfusiones, el
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uso de inotropicos y de agentes antiarritmicos en el
postoperatorio de cirugia cardiaca. También se ha
visto una baja en la necesidad de soporte ventilato-
rio y menos eventos cerebrovasculares postcirugia
cardiaca. Sus efectos benéficos también se han visto
en cirugia ortopédica, hepatica y vascular.

El salvador de células es la técnica de conserva-
cién de sangre mas usada hoy en el perioperatorio.
Descrito por primera vez en 1886, en un paciente que
sufridé politraumatismo al ser arrollado por un tren,
la sangre del paciente perdida durante la cirugia se
recolectd enun platon estéril y se trato con fosfato de
soda, se filtr6 en una gasa y se reinfundié por medio
de una jeringa. El paciente sobrevivid y el concepto
de autotransfusion nacid; con el advenimiento de los
bancos de sangre en 1940 y 1950 la recuperacion de
sangre se dejo de usar y solo hasta las décadas de
los 70 y 80 se inventaron las primeras maquinas de
recuperacion de sangre intraoperatorias, gracias a los
adelantos en el equipo de circulacion extracorporea.
La primera disponible en el comercio fue la unidad
Bentley que consistia en una bomba con rodillo,
un sistema de aspiracién y un recolector, con alta
incidencia de embolismo aéreo por lo que se dejo
de usar. 244

En la actualidad se utilizan diferentes variedades
de aparatos salvadores de células que tienen muchas
ventajas pues los globulos rojos recuperados en la
operacién no tienen las alteraciones morfoldgicas de
membrana que presentan los de las unidades empa-
cadas provenientes de los bancos de sangre. Ade-
mas, tienen una capacidad de transporte de oxigeno
mayor y una vida media mas larga que las unidades
almacenadas. Varios estudios han demostrado que
en cirugia de aorta abdominal la sobrevida mejora
al usar salvador de células. #

El concepto actual de recuperacién intraoperatoria
se basa en el uso de dispositivos que aspiren la san-
gre del campo quirtrgico a un gradiente no mayor
de 80 mm de Hg posteriormente es filtrada, lavada,
separada, suspendida en una solucién salina y por
ultimo reinfundida. Se indica en pérdidas de sangre
mayores a 1.000 cc.

Se usa en trauma, intervenciones abdominales
tipo aneurisma de aorta, cirugias hepatica, ortopé-
dica (con filtros para espiculas Oseas), toraxica y
neurologica.

Se contraindica cuando hay gran contaminacién
intestinal de la sangre o con células neoplésicas,
aunque hay estudios que muestran que al usar filtros
de leucocitos se puede emplear en cancer. 444647

Dentro de las complicaciones de la recuperacion
de células, tenemos:

» Hemolisis y hemoglobinuria, ya que la sangre re-
cuperada tiene niveles muy altos de hemoglobina
libre y hay hemolisis por activacion del sistema
del complemento.

* Embolismo aéreo.
» Diseminacion de células tumorales.

» Aspiracién inadvertida de productos del campo
quirargico, tipo gelfoam o surgicell.

» Coagulopatia.

La eficacia del salvamento de células se ha
demostrado en varios estudios, dado por la dis-
minucién en el uso de sangre alogénica y es una
excelente opcidén en los pacientes Testigos de
Jehova. El salvamento de células probablemente
causa mayor costo efectivo que el uso de antifibri-
noliticos. 124447

En cuanto a los transportadores de oxigeno ar-
tificiales la tecnologia actual estd orientada al desa-
rrollo de sustancias que reemplacen la capacidad de
transportar oxigeno sin necesidad de hacer pruebas
y que los pacientes acepten libremente, con el fin de
utilizarlas para aumentar el volumen intravascular
cuando se usa hemodilucién normovolémica. Estas
sustancias se clasifican en dos tipos:

a) soluciones modificadas de hemoglobina y b)
soluciones de perfluorocarbonos (PFC).
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Las primeras son sustancias que desnaturalizan
el tetramero de hemoglobina y utiliza alguna de sus
cadenas para el transporte de oxigeno. La mas co-
nocida es la alfa diaspirina, que se ha venido usando
en los pacientes politraumatizados en la fase prehos-
pitalaria, para aumentar el transporte de oxigeno y
lograr un volumen circulante efectivo. >4

Los PFC son compuestos caracterizados por una
alta capacidad de disolucion de gases, baja viscosidad,
inertes quimica y bioldgicamente, pero deben emul-
sificarse antes de entrar al torrente sanguineo. Los
PFC se han usado para prevenir la isquemia cardiaca
y cerebral, en el manejo del sindrome de reperfusion
y en el reemplazo de sangre aut6loga, pero atn faltan
estudios para definir con certeza su empleo. 2

La optimizacion en técnicas de autotransfusion
se refiere a la hemodilucion normovolémica aguda
(HNA) y al programa de autotransfusion.

La HNA se define como la induccién de anemia nor-
movolémica con la extraccion de sangre y la restitucion
de la volemia mediante el suministro de liquidos de re-
emplazo. No prolonga el tiempo quirurgico, ni dificulta
las funciones del cirujano y ademas son menores los
costos y las incomodidades para el paciente. *

La disminucion de la masa eritrocitaria incremen-
ta la liberacion de oxigeno, aumenta el gasto cardiaco
sin elevar la frecuencia por disminucién de la pos-
carga y aumento del retorno venoso (la taquicardia
indica sustitucién inadecuada de los liquidos de
reemplazo), es menor la perdida de globulos rojos ya
que el paciente estd hemodiluido y se reduce el riesgo
de trombosis por baja de la viscosidad sanguinea.

Se ha demostrado que la HNA, aumenta en un
200% el flujo sanguineo cerebral, muy importante
en enfermedad cerebrovascular. '** Sigue siendo
controversial el uso de la HNA en enfermedad co-
ronaria, pero se ha visto que con este procedimiento
aumenta el gasto cardiaco, disminuye la resistencia
vascular coronaria y la viscosidad sanguinea, pu-
diéndose incrementar el flujo coronario en un 45%
en arterias estenoticas.

La HNA, se debe llevar a un hematdcrito limite
de 25%. Por debajo de 20% se inicia la anaerobiosis
y aumenta la produccion de acido lactico. Se con-
traindica en casos de medicacion con bloqueadores
beta, infeccion activa, coagulopatias, estenosis aor-
tica o mitral, angina de pecho inestable, arritmias
cardiacas, hipertension arterial severa, enfermedades
crénicas descompensadas como diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar obstructiva crdénica e insufi-
ciencia renal.

La HNA es responsabilidad del anestesiologo,
realizada durante la induccion. La coleccion de
sangre se realiza en bolsas de autotransfusiéon con an-
ticoagulante y entre cada unidad extraida se debe de-
terminar la hemoglobina y el hematocrito de control.
Las flebotomias deben seguir todos los principios de
técnica aséptica, se marcan en forma adecuada las
unidades extraidas con fecha, hora, identificacion del
paciente y anestesiologo responsable. Estas unidades
no deben permanecer a temperatura ambiente por
mas de seis horas, porque después se consideran
contaminadas y deben desecharse. Cuando la rein-
fusion de la unidad se planea en un lapso de 6 a 24
horas, es necesario refrigerarlas.

Este procedimiento es aceptado por algunos Tes-
tigos de Jehova, mientras la sangre extraida no se
almacene, sino que permanezca conectada al cuerpo
del paciente. El reemplazo de la sangre extraida se
puede hacer con coloides o con cristaloides, de acuer-
do con los siguientes parametros: por cada mililitro
extraido se debe infundir un mililitro de coloide, y
por cada mililitro extraido se deben infundir tres
mililitros de cristaloide.

El céalculo del volumen de sangre a extraer, se
hace con la siguiente formula:

Vs (Hcti — Hcetf)

Hctm

cuando Vs:volumen sanguineo del paciente, Hcti:
hematdcrito inicial del paciente, Hctf:hematdcrito
final y Hetm: hematdcrito medio.
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El programa de autotransfusién se define como
aquel procedimiento mediante el cual un donante o
paciente se convierte en receptor de su propia sangre,
es aplicable a gldbulos rojos, plasma, plaquetas y
progenitores hematopoyéticos.

Se indica en cirugias con pérdidas hematicas ma-
yores a 1.000 cc o bien 200 cc por hora y en pacientes
con grupos sanguineos escasos, a lo inmunizados o
con rastreo de anticuerpos irregulares positivo, asi
como aquellos que no deseen recibir sangre de otras
personas. Tiene las mismas contraindicaciones que
la HNA. 124

El predepdsito preoperatorio varia entre una y
cinco unidades en un lapso menor de 35 dias y el
manejo debe ser igual que las de otros donantes,
segun la ley, de tal manera que se realizan pruebas
para VIH, hepatitis, sifilis, enfermedad de Chagasy
hemoclasificacion directa e inversa.

Entre la extraccion de cada unidad debe haber
un minimo de 72 horas y entre la Gltima unidad y la
cirugia otras 72. Es importante que estos pacientes
tengan suplencia de hierro por via oral durante el
preoperatorio y también de eritropoyetina si es po-
sible. La EPO es de 600 p/kg por semana durante
tres semanas antes de la cirugia. *®
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