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Recoleccion de Multicomponentes por Aféresis

Sandra Quintana-Gonzalez*

Los componentes sanguineos pueden ser obtenidos por
maquinas de aféresis en lugar de obtener productos a
través de la donacion de sangre total. Las maquinas de
aféresis han permitido a los Bancos de Sangre obtener
multicomponentes de un solo donador paralatransfusién
aun paciente. Aféresis es untérmino derivado del griego
gue significa separar. En la aféresis la sangre es removi-
dade undonador o paciente, separada en sus componen-
tes, de los cuales de manera selectiva uno o0 mas son
retenidos y el resto de los elementos se retornan al
donador o paciente. Hoy en dialatransfusién sanguinea
es mas que extraer sangre a un donador y administrarla
aun paciente, latransfusién actual procura administrar a
cada paciente solo los componentes de la sangre que le
hacenfalta, lo que disminuye losriesgos innecesarios de
la transfusion y debe de asegurarse de conseguir el
maximo beneficio en cada transfusion sanguinea.

En la actualidad existen varios tipos de separadores
celulares con diferentes caracteristicas para colectar plas-
ma, plaquetas, leucocitos, eritrocitos, células progenitoras
hematopoyéticas, células dendriticas entre otras. Todos
estos métodos usan como base la centrifugacion. Algunas
maquinas obtienenlos productos mediante ladoble puncion
del donador, con flujo continuo de la sangre del donador a
través de la separacion de las células sanguineas y otros
separadores obtienen los productos mediante una sola
puncién al donador con flujo intermitente (Cuadro I).

Cuadro I. Proceso de flujo continuo e intermitente en los
equipos de aféresis

| Centrifugacion |

| FLUJO-INTERMITENTE | | FLUJO-CONTINUO|

| Proceso por ciclos | | Entrada y salida constante |

e Extrae

e Separa

e Cosecha

e Retorna

e Inicia el proceso

Actualmente, se cuenta con diferentes separadores
celulares, algunos de ellos con mdltiples funciones tanto
recoleccioén selectiva de componentes sanguineos como
aféresis terapéutica (Cuadro Il).

Plaquetaferesis

El uso de la transfusién de plaquetas ha incrementado
dramaticamente en las Ultimas décadas, por lo que los
métodos de obtencidn de plaguetas han mejorado nota-
blemente por medio de los separadores celulares. La
aféresis de plaquetas requiere que el donador este conec-
tado enlamaquina por unlapso de 60-90 minutos, durante
el cual de 4,000 a 5,000 litros de sangre del donador son
procesados por el separador celular. La cantidad de
plaquetas obtenidas dependendeltipo de separadory de
las caracteristicas del donador (peso, talla, nUmero de
plaquetas). Actualmente, existen separadores que obtie-
nen de 3.0-7.0x10 plaquetas (lo que equivale de 3-14
concentrados plaquetarios), sin contaminacion de
eritrocitosy pueden obtenerse productos leucorreducidos.

El objetivode laaféresis es obtener unadosis terapéu-
tica de plaquetas para un adulto de un solo donador
durante un procedimiento de aféresis. Burgstalery Pine-
da,! informan que de acuerdo a la Food and Drug
Administration (FDA) cada maquina de aféresis y cada
tipo de producto obtenido necesitan ser validados sepa-
radamente. Porlo que, los equipos de aféresis requieren
validarse para comprobar que son capaces de producir
productos aceptables para transfusion. Los parametros
de validacién varian, pero usualmente la cosecha de
plaguetas, el contenido de leucocitos, y el pH al 5° dia
deben monitorearse (Cuadro Ill). Larecomendacion ac-
tual de la AABB propone que cada maquina de nueva
adquisicién, la validacién de las maquinas consiste en
realizar 10 procedimientos continuos y en caso de repa-
racion de lamaquina, cambio de lugar, lavalidacion debe
realizarse a 4 procedimientos continuos. Unavez que la
validacién esrealizaday aceptable, el proceso de control
debe de hacerse de acuerdo al proceso de control y de
acuerdo a las regulaciones institucionales y nacionales.

Existen dos ventajas en usar los concentrados
plaguetarios de aféresis. Primero, el nimero de donadores
a quien el paciente es expuesto es sustancialmente
menor, porlotanto, se reduce latransmision de enferme-
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( Cuadro Il. Funciones de diferentes separadores automatizados )
Méaquina Maca Plaguetas Granulocitos CPHs Plasma Eritrocitos
CS-3000 BAXTER X X X X
AMICUS BAXTER X X X
AutoféresisC BAXTER X XUNICO
SPECTRA GAMBRO X X X X
TRIMA GAMBRO X X UNICO/DOBLE*
COM-TEC FRESENIUS X X X X
V50 Hemonetics X X
PCs Hemonetics X X
MCS Hemonetics X X X Unico/Doble*

S Excel Dideco X X X )

*Los productos dobles obtenidos por estas maquinas pueden obtenerse concentrados leucorreducidos

Cuadro lll. Parametros de validacién en aféresis

Parametro de Validacion
Cosechade plaquetas

Criterios de aceptacion
33X10* porlomenosenel
75% de los productos
Volumen del producto
(sinanticoagulante) <70Kglimite 500 ml

>70Kg limite 600 ml

Concentracion de plaquetas £2.435x106 plaquetas/mL
Contenido de leucocitos <5x10°AABB
<1x10°CEE
PH al 5°dia Minimo pH=6.2
. J

dades virales y bacterianas transmitidas por la transfu-
sion. Porlo que unarecomendacién adicional es reclutar
personas que donen repetidamente ya que tienen la
ventaja de realizarse estudios de manera repetida y
controlarlosfactores de riesgo para enfermedadesinfec-
ciosas. Segundo, dependiendo de la tecnologia de los
separadores celulares son obtenidos concentrados
plaquetarios leucorreducidos (Cuadroll), larecomenda-
cién nacional actual de un producto leucorreducido es que
contenga <1x10° leucocitos en el 100% de los productos
obtenidos.

También se hademostrado que las plaquetas obteni-
das por el sistema de aféresis estan funcionalmente
intactas, con viabilidad similar a las obtenidas por el
método habitual con técnicas de centrifugacion estan-
dar.?

Por mas de dos décadas los separadores de células
sanguineas han permitido alos bancos de sangre obtener
un gran nimero de plaquetas de un solo donador. En la
actualidad estos separadores son preferibles porque con
nuevos sistemas de fraccionamiento estos permiten
obtener productos sanguineos con mejores controles de

S152

calidadylograr obtener unamayor cosechade plaquetas
de un solo donador.®

Los concentrados de plaquetas estandar contienen un
namero variable de plaquetas activadas, esta activacion
puede ocurrir por la manipulacién durante la coleccion,
preparaciony almacenamiento.*!! Las plaquetas activa-
das que son transfundidas tienen unavida acortaday su
eficacia in vivo esta reducida.®

Los concentrados plaquetarios proveen alos pacien-
tes con trombocitopenia de una cantidad suficiente de
plaguetas. Para promover la hemostasia in vivo las
plaquetas transfundidas deben de mantener unafuncion
apropiada. La mejoria en los métodos de obtencién y
preservacion de las plaquetas han obtenido un tiempo
mayor de almacenamiento.*?

Los cambios que ocurren cuando una plaqueta se
activa son adhesién plaquetaria, cambio de la forma
(discoide a esférica), agregacion, degranulacién y la
produccion de actividad procoagulante. Los cambios de
la forma resultan en una disminucién de las plaquetas a
la refraccion de la luz. El swirling es un término que se
utiliza paradescribir visualmente laforma discoide de las
plaguetas cuando estas serefractanalaluzenunabolsa
de transfusion,®® La disminucion del swirlinges unodelos
métodos mas simples y econémicos para medir la acti-
vacion plaquetaria, sin embargo la determinacion es
subjetiva.

Algunas pruebas para estudiar lafuncion plaquetariaen
investigacion clinica incluyen la determinacion de b-
tromboglobulina (BTG),% P-selectina?* (también conocida
como CD62P% y previamente referida como GMP-140.%
LaP-selectinaes uncomponente de los a-granulos de las
plaquetas cuando estas se encuentran en reposoy sola-
mente es expresada cuando las plaguetas se encuentran
activadas.?®?” Porlotanto, el anticuerpo monoclonal espe-
cifico paralaP-selectina solamente se une alas plaquetas
degranuladas (activadas) y no en las plaquetas que se
encuentran en reposo. El complejo glucoproteico; GPllb-
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Illa(CD41/61) esunreceptor que se encuentralocalizado
en la superficie de las plaquetas y es un receptor para el
fibrindgeno, factor de von Willebrand, fibronectina y
vitronectinaesencial paralaagregacion plaquetaria.?’28 La
mayoriade los anticuerpos monoclonales contrala GPllb-
llla se unen a las plaquetas en reposo, el anticuerpo
monoclonal PAC-1 se une directamente al sitio de union al
fibrinégeno sitio que solo se expone cuando la plaqueta se
activa y presenta un cambio conformacional, por lo tanto
el PAC-1s6loseunealasplaquetas activadas, peronoen
las plaquetas en reposo.?

Recientemente, las plaquetas obtenidas por aféresis
cuentan con un sistemade leucorreduccion permite evitar
los riesgos mas importantes asociados ala contaminacion
de leucocitos enlos productos sanguineos. Los leucocitos
particularmente son importantes por ser agentes
inmunogénicos y causar reacciones adversas al receptor
como reacciones transfusionales febriles, enfermedades
transmitidas por virus asociados con los leucocitos como
el CMV, producirreactivacion del CMVy formar anticuerpos
anti-HLA que conducenalarefractariedad plaquetaria. Uno
de los objetivos para mejorar la transfusion de CP es
reducir los leucocitos del donador, esta leucorreduccion
habitualmente esrealizada por lafiltracion. La prevencion
de reacciones febriles ocasionadas con la transfusion de
CP contaminados con leucocitos requiere un nivel menor
de 5x108producto sanguineo, para prevenir la
aloinmunizacion primariapor HLA se requiere unacantidad
de leucocitos menor a 5x105141% en otros paises como
Franciae Inglaterrasololos componentes sanguineos que
contienen menos de 1x10°leucocitos por cadacomponen-
te son considerados para ayudar a prevenir la
aloinmunizacién.® Por otrolado, ladeplecionde leucocitos
prealmacenamiento de productos sanguineos es superior
parareducir la proliferacion bacteriana, posiblemente por
remover microorganismos enlos leucocitos.!” Algunos de
los problemas ligados a la filtracion de los productos
sanguineos paradisminuir lacontaminacion de lecucocitos
provoca que estaleucorreduccion no solamente reduce la
cantidad de leucocitos (95-99.9%) sino también se pierden
enpromediodel 10-20% de las plaquetas.t’?* Kaoy cols.,?
mostraron en el estudio TRAP que la falla de la filtracion
(definida como un CP que contiene leucocitos de >5x10°
) ocurrié del 5-7% de 1,900 procedimientos de plaquetas
filtradas. El problema existe en los CP filtrados a la cama
del enfermo los cuales carecen de control de calidad, ya
gue no es posible medir la cantidad de leucocitos y
plaquetas contenidas enlos concentrados. Recientemen-
te, un sistema de leucorreduccion (LRS) en maquinas de
aféresis se harealizado.

Otras pruebas que se utilizan para investigar laactiva-
cion plaquetaria estan el complejo glucoprotéico; GPIb-
IX-V (CD42) el cual es un receptor para el factor de von
Willebrand el cual es importante para la adhesién de la
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plagueta cuando la pared del vaso se dafia.?”?® Los
anticuerpos monoclonales que seunenalaGPIb-IX-Ven
las plaguetas activadas estan marcadamente disminui-
dos comparadas con las plaquetas en reposo.3233

Muchas anormalidades plaquetarias se han descrito
después del almacenamiento de plaquetas exvivo. Las
caracteristicas in vitro que correlacionan mejor con la
capacidad para circular in vivo son la retencion de la
formadiscoide y buen funcionamiento en larespuestaal
choque hipoténico. Las plaquetas morfologicamente
discoide circulan normalmente después de la transfu-
sion. Las plaquetas que se dafian con el frio, la acidez o
la contaminacion bacteriana generalmente pierden su
forma discoide y se tornan esféricas. Esto puede ser
medida por una prueba llamada swirling, la cual puede
visualizarse directamente

. 2\
Cuadro IV. Ventajas de obtener doble concentrado

eritrocitario por aféresis

* Mayornimero de componentes sanguineos

« Buenaaceptaciéondel donador/paciente

« Menorriesgo de enfermedades transmitidas por
transfusion

* Menoraloinmunizacién

» Consistemade leucorreduccion se evitalatransmision
deCMV

* Menor costo de las pruebas sexolégicas

e Menorcargade trabajo

* No hay diferencias en las reacciones de la donacion
comparado conladonacién de sangre total

« Elcontrolde laanticoagulacién mejoralacalidad
del producto

* Mejorrecuperacioninvivo (24 horas)

* Menorriesgo hemorreol6gico

Cuadro V. Indicaciones derecoleccion de doble
concentrado eritrocitario por aféresis

« Rhnegativo y Fenotipos especiales
. Poalitransfundidos
. Programade donacién autéloga

Recoleccion de concentrado eritrocitario

La coleccion de multicomponentes incluyendo doble
dosis de plaquetas, eritrocitos y plasma se haempezado
arealizarendiferentes paises, porlo que la utilizacion de
undonador mejoray el costo de latransfusién disminuye,
detalmaneraque impactaenlasreservasde sangreyen
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la disminucion de las complicaciones inherentes de la
transfusiéon sanguinea. La obtencidon de concentrado
eritrocitario por aféresis para uso entransfusion se realiza
desde hace una década.

Recientemente, existen separadores celulares (Cua-
dro 2) que pueden obtener de uno hastados concentrados
eritrocitarios (leucorreducidos o no leucorreducidos), el
obtener doble concentrado eritrocitario no incrementa el
riesgo del donador. Los requisitos del donador son los
mismos que se emplean para obtener sangre total.
Cuando se procede a obtener dos concentrados
ertirocitarios, el separador celular tiene un sistema de
centrifuga automatizada controlado por una computadora
en donde se colocan los datos del donador; sexo,
Hematocrito, talla, pesoy plaguetas, el hematocrito de la
bolsa es de 80%, con un tiempo de recoleccién de 30
minutos, la proporcién de sangre/ACD es de 8:1, y de
acuerdo al peso se obtienen 450 mlen menores de 76 Kg
y en mayores de 76 se obtienen 600 ml, el minimo de
hematrocito al final del procedimiento es de 34%. En el
cuadro 4y 5 se describen las ventajas e indicaciones de
obtener doble concentrado eritrocitario.

Plasma

Todas las maquinas pueden recolectar plasma, existen
maquinas que obtienen exclusivamente plasma, estas
son ampliamente utilizadas en bancos de sangre que se
encargan de obtener grandes cantidades de plasma de
donacién remunerada o no remunerada y el plasma
obtenido de estas recolecciones es rapidamente conge-
lado para evitar la pérdida de factores de coagulacién
principalmente factor VIl y V, posteriormente este plas-
ma es enviado a plantas para el fraccionamiento
industrializado del plasma y obtener concentrados de
coagulacion (ejem Factor VI, Factor de von Willebrand,
Factor IX, complejo protrombinico, etc), albumina e
inmunoglobulinas.
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