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Intervencion quirdrgica sin sangre: evitando las transfusiones
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RESUMEN

La intervencion quirdrgica sin sangre es un término que se originé en la década de 1970 y que ha evolucionado de ser un protocolo
disefiado soélo para evitar el uso de sangre y satisfacer las necesidades de personas gque por motivos religiosos no aceptan las transfu-
siones, a un concepto que incorpora los progresos tecnoldgicos y nuevos farmacos que estimulan la produccién sanguinea, ayudan en
la hemostasia y disminuyen pérdidas sanguineas, en conjunto con nuevos lineamientos institucionales, cambios en el conocimiento y
actitud del personal médico) con la finalidad de disminuir las pérdidas sanguineas, aumentar el aporte de oxigeno, evitar al maximo las
transfusiones y mejorar el pronoéstico de los pacientes, adaptandose a cada paciente en particular. El objetivo de esta revision es actualizar
los conceptos y tendencias sobre la intervencion quirdrgica sin sangre, para facilitar las reflexiones necesarias en la toma de decisiones
diarias y la aplicacion correcta de la transfusion en el ejercicio de la medicina actual.

Palabras clave: intervencion quirdrgica sin sangre, transfusion sanguinea, eritropoyetina, antifibrinoliticos, donacién autéloga, hemodilu-
cién normovolémica, recuperador celular.

ABSTRACT

Bloodless surgery is a term that was coined in the 1970’s and that has evolved from being a protocol designed only to avoid the admi-
nistration of blood and to satisfy the needs of peoples, whose religious beliefs did not allow them to receive blood, to a concept that now
involves technological progress and new drugs that stimulate the production of blood, help with hemostasis y decrease blood loss. These
in conjunction with new institutional guidelines (change in knowledge and attitude of the medical personnel) with the goal of decreasing
blood loss, increasing oxygen supply, avoiding blood transfusions as much as possible and increasing the patient’s prognosis, making
modifications for each patient in particular. The objective of this review is to update concepts and trends about bloodless surgeries, helping
in the daily necessary reflexions in the decisions making and the correct application of transfusions in the current medical practice.

Key words: bloodless surgery, blood transfusion, erythropoietin, autologous donation, antifibrinolytics, cell salvage, acute normovolemic

hemodilution.

a transfusion de sangre ha adquirido un
papel importante en la evolucion de la
medicinay en sus diferentes ramas, princi-
palmente en la intervencion quirargica. El
concepto de cuando indicarla, que tiene sus origenes
muy probablemente en el articulo de Lundy y colabo-
radores? (revista Clinical Anestesia de 1942), en el que
concluyeron, sin base fisioldgica, que la transfusion
sanguinea se indica antes de un procedimiento qui-
rargico cuando la hemoglobina es menor de 10 g/dL,
fue aceptado por los profesionales de la medicina. Sin
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embargo, no hay razones que establezcan los para-
metros de una irrevocable transfusion, por lo que el
consejo de los Institutos Nacionales de Salud? (National
Health Institutes) de los Estados Unidos concluyé desde
1988 lo siguiente:

1) No hay datos de que las concentraciones de he-
moglobina menores a 10 mg/dL sean indicacién de
transfusion, y ninguna prueba de laboratorio es mas
efectiva que el criterio médico para determinar en qué
momento debe realizarse una transfusion.

2) No hay pruebas de que la anemia leve o moderada
empeore el pronostico de un paciente sometido a
procedimiento quirdrgico.

3) Las transfusiones se relacionan con eventos inmu-
nolégicos e infecciosos indeseables; por lo tanto, deben
reducirse al minimo.

4) Las nuevas alternativas abrirdn camino a técnicas
que permitan reducir al minimo las préacticas de
transfusion; sin embargo, estas conductas deben pre-
servarse mientras se consideren la mejor opcion para
la salud y el bienestar de un paciente.
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5) Se requieren mas investigaciones para definir los
pardmetros y métodos de transfusion.

Intervencion quirdrgica sin sangre es un concepto
gue se origind en el decenio de 1960 y que ademas
ha evolucionado de ser un protocolo disefiado s6lo
para evitar la administracion de sangre y satisfacer
las necesidades de personas, que por motivos religio-
S0s no aceptan las transfusiones, a un concepto que
incorpora progresos tecnolégicos y nuevos farmacos
gue estimulan su produccidn, ayudan en la hemosta-
sia y disminuyen pérdidas sanguineas, en conjunto
con nuevos lineamientos institucionales y cambios
en el conocimiento y la actitud del personal médico
para disminuir las pérdidas sanguineas, aumentar el
aporte de oxigeno, evitar al maximo las transfusiones
y mejorar el pronostico de los pacientes, adaptandose
a cada paciente en particular.

El objetivo de esta revision es actualizar los con-
ceptos y tendencias de la intervencién quirdrgica
sin sangre, con la finalidad de facilitar reflexiones
necesarias en la toma de decisiones diarias para la
aplicacion correcta de la transfusion en el ejercicio de
la medicina actual.

EFECTOS INDESEABLES DE LA TRANSFUSION
SANGUINEA

Los efectos secundarios de la transfusién sanguinea
incluyen: transmision de enfermedades infecciosas,
inmunodepresion, reacciones inmunolégicas, lesion
pulmonar aguda, reacciones de injerto contra huésped y
otros efectos raros o todavia no conocidos (cuadro 1).

Transmision de enfermedades infecciosas (cuadro 2). La
transmision del virus de inmunodeficiencia humana
y de la hepatitis C ha disminuido en los Gltimos afios,
pues su incidencia actual es de 1/200,000 a 1/600,000
y de 1/30,000 a 1/150,000, respectivamente;?® sin em-
bargo, se han reportado nuevos virus en donadores
altruistas como el de la hepatitis G,** el virus TT®2 y
el herpes virus humano VIII asociado con el sarcoma
de Kaposi.*¥*® Ademas, la transmisién de enfermeda-
des bacterianas y parasitarias, aunque de incidencia
baja en paises desarrollados, representa un problema
importante en lugares menos desarrollados.’*!? La
transmision de virus todavia desconocidos y de una

Cuadro 1. Riesgos asociados por unidad de sangre transfundida

Reacciones alérgicas menores 1:100
Hepatitis viral 1:50,000
Reacciones hemoliticas 1:6,000
Reacciones hemoliticas mortales 1:600,000
Infeccion por VIH 1:420,000*
Infeccion por VLTH-I/II 1:200,000
Infecciones bacterianas (plaguetas) 1:2,500
Lesién pulmonar aguda 1:500,000
Choque anafilactico 1:500,000
Reaccién huésped vs injerto Rara
Inmunodepresién ?

*1:340,000 con 20% adicional con exclusién de otros marcadores.
VIH: virus de inmunodeficiencia humano; VLTH: virus T linfotrépico
humano tipo 1y 2.

Cuadro 2. Agentes infecciosos transmitidos por transfusiéon san-
guinea

Virus Parésitos
Hepatitis A,B,C,D Babesia microti
VIH-1,2 Tripanosoma cruzi
VLTH- LIl Toxoplasma gondii

Citomegalovirus Leishmania donovani

Virus Epstein-Barr Bacterias
Parvovirus Estafilococos
Espiroquetas Salmonela
Treponema pallidum Yersinia enterocolitica

Borrelia burhdorferi

nueva variante de laenfermedad de Creutzfeld-Jakob,
por transfusion sanguinea, es también una posibi-
lidad que preocupa a todo el ambito medico.?® De
todos los pacientes quirdrgicos que padecen hepatitis
postransfusion, 10% evoluciona en forma subclinica
y se convierte en crénica activa o cronica persistente
en 50% de los casos (10% de estos evoluciona a cirro-
sis 0 carcinoma hepatico). También, la transmision
del VIH evoluciona tarde o temprano a SIDA Yy a la
muerte. Aungue la sangre obtenida en las donaciones
altruistas es méas segura que nunca, no se ha logrado
suprimir el riesgo de transmision de enfermedades
por transfusion sanguinea, ya que ninguna prueba de
laboratorio es 100% efectiva, pues no existen pruebas
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de laboratorio para todos los agentes infecciosos, no
es médicamente rentable para prevenir enfermedades
de rara incidencia, la existencia de un periodo tem-
prano en las infecciones virales antes de producirse
anticuerpos y la mala seleccién del donador. Por tal
motivo, la mejor solucién para evitar transmitir en-
fermedades por transfusion sanguinea es omitir al
maximo su practica.

Inmunosupresion. Se ha demostrado que la trans-
fusion sanguinea homdloga altera la respuesta
inmunitaria y resultar en un estado de inmunode-
presion con importantes consecuencias clinicas,#
como en la incidencia de infecciones posoperatorias,
recurrencia de tumores o incidencia de metastasis."”
También se ha comprobado aumento en la incidencia
de infecciones posoperatorias en pacientes sometidos
aintervenciones cardiacas, ortopédicas y abdominales,
lo que incrementa la estadia hospitalaria, estancia en
cuidados intensivos y costos. Ademas el aumento en
la incidencia de infecciones posoperatorias se relaciona
fuertemente con la cantidad de paquetes globulares
utilizados.181°

Lesién pulmonar aguda. La relacién entre lesion
pulmonar aguda y transfusién de sangre homéloga®
ocurre de dos a cuatro horas después de la transfusién.
Las principales manifestaciones son disnea, fiebre, hi-
potensiény edema pulmonar bilateral no cardiogénico
que puede resolverse en cuatro dias, pero general-
mente necesita ventilacién mecénica. La incidencia de
lesion pulmonar aguda es de 0.02%/5,000 unidades
transfundidas. Se piensa que se debe a la produccion
de anticuerpos del donador, contra los leucocitos del
receptor, relacionados con infecciones, intervenciones
quirdrgicas o transfusiones masivas.?

Otras. Las reacciones inmunoldgicas son las mas
frecuentes dentro de los efectos adversos de la trans-
fusién sanguinea. La gravedad y manifestaciones
clinicas dependen del “objetivo” o “blanco” de la
reaccion inmunitaria como: cuadros febriles, urticaria,
choque anafilactico y reacciones hemoliticas.

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO EN LA
INTERVENCION QUIRURGICA SIN SANGRE

Evaluacion preoperatoria. En los pacientes programados
para intervencion quirdrgica electiva se programa una

cita 14 a 21 dias previos a la operacion, con el objeto de
realizar la historia clinicay las pruebas de laboratorio,
paraevaluar los riesgos de la necesidad de transfusion,
si existe anemia, permanece en tratamiento médico o
alternativo que pueda complicar la hemostasia o pa-
dezca alguna enfermedad hemorragica. Las pruebas
de laboratorio incluyen: biometria hemética completa,
quimica sanguinea, tiempos de coagulacién con INR,
tiempo de sangrado y estudios para evaluar el hierro
sérico, ferritina y concentraciones de saturacién de
transferrina, entre otras. Los antiagregantes pla-
guetarios (&cido acetilsalicilico o clopidogrel) deben
suspenderse cinco a siete dias antes de la operacion; la
warfarinay acenocumarina se retiran cinco dias antes;
las heparinas de bajo peso molecular un diaantesy la
heparina no fraccionada de cuatro a seis horas antes
del procedimiento o puede continuarse hasta el mo-
mento de la intervencién quirdrgica cardiaca.??
Tratamiento con eritropoyetina. La administracion
de eritropoyetina preoperatoria es un tratamiento
ya establecido y eficaz para evitar la transfusion de
sangre autdloga.? La eritropoyetina preoperatoria
se administra cuando el hematécrito es menor a 35
o las concentraciones de hemoglobina son menores
a 10 g/dL, principalmente en pacientes adultos.
Existen dos estrategias recomendadas para prescribir
eritropoyetina preoperatoria: 1) cuatro dosis de 600
U/Kkg por via subcutanea o intravenosa en los dias
preoperatorios 21, 14, 7y el dia anterior a la operacién
(total de 2,400 U/Kkg); y 2) 200 a 500 U/kg/dia, desde
nueve dias antes, durante el dia del procedimiento y
cuatro dias después (15 dosis totales o 4,500 a 7,500
U/Kg). Si el tiempo no es problema, el primer régimen
recomendado requerird 47% menos de eritropoyeti-
na preoperatoria, la cual es igual de efectiva que el
segundo régimen.” La eritropoyetina preoperatoria
aumenta el volumen de células rojas, principalmente
de los reticulocitos, desde el tercer dia de iniciado el
tratamiento y alcanzan un equivalente de tres a cinco
unidades entre 15 a 28 dias.?® En el servicio donde
laboran los autores se utiliza un régimen alternativo
inicial de 400 U/kg 10 dias antes de la operacion,
seguida de 200 U/kg cada tercer dia, hasta el dia del
procedimiento quirdrgico, y continda en el periodo
posoperatorio si las concentraciones de hemoglobina
son menores a 10 g/dL. Esta estrategia incrementa la
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hemoglobina de 20 a 40%, no produce complicaciones
y la rentabilidad médica es aceptable.

Es bien conocida la relacién hierro-eritropoyesis;
por tal motivo, el complemento de sulfato ferroso
se prescribe cuando las concentraciones de hierro o
ferritina son bajos o permanecen en limites bajos.

La eritropoyetina preoperatoria suele ser bien
tolerada y los efectos secundarios (hipertension,
convulsiones y eventos trombaticos como infarto
miocardico o accidente cerebrovascular, observados
en pacientes con insuficiencia renal cronica en estadios
terminales?® en tratamiento a largo plazo con eritro-
poyetina) son muy raros en pacientes quirdrgicos que
la reciben por periodos cortos.

Aun en pacientes de alto riesgo programados
para intervencion cardiaca, la eritropoyetina reduce
la necesidad de transfusiones de sangre autéloga de
20 a 55%.2°% La administracion de eritropoyetina es
una buena alternativa, y hoy médicamente rentable,
para elevar las concentraciones de hemoglobina en el
periodo preoperatorio; por lo tanto, facilita la donacién
autologa, si esta indicada, o lahemodilucién normovo-
Iémica, la cual puede aplicarse de manera mas eficaz
y evitar la administracién de sangre autéloga.

Donacién aut6loga o autotransfusién. La donacién
autéloga es una técnica disponible desde 1920% y
adquirié mayor fuerza en el decenio de 1980 con la
aparicion del “miedo al VIH”. Las técnicas de dona-
cion autologa mas reconocidas son:

Donacién autdloga preoperatoria. Se estima que cerca
de 50% de la sangre utilizada en las intervenciones
quirdrgicas puede suplirse por la donacion aut6loga
preoperatoria.®>* Los pacientes ideales para recibir
dicha donacién son aquellos que se someteran a un pro-
cedimiento quirdrgico en el que se sabe de antemano
serd probable la transfusién sanguinea. Los criterios de
seleccion de los donadores no son tan estrictos como
para los donadores convencionales, pues es necesario
considerar que el procedimiento es parte del tratamien-
to que recibe para su enfermedad. No hay limites de
edad para seleccionar un paciente a donacién autéloga
preoperatoria, pero en los mayores de 70 y menores
de 15 afios deberan evaluarse, particularmente, los
padecimientos médicos.*® El hematocrito previo a la
flebotomia no debe ser menor de 34% y la cantidad de
sangre que puede obtenerse se adecua, segun el peso

del paciente, para pacientes con 50 kg 0 més es de 350
a 500 mL y con 50 kg 0 menos de 7 mL/kg por sesion.
El intervalo de donacién autéloga preoperatoria es de
cada tres a cinco dias, y entre la Gltima donacién y la
fecha de la operacion no debe ser menor de 72 horas. Las
enfermedades malignas, hepatitis u otras, no descartan
la posibilidad de dicha donacién. La donacion aut6loga
preoperatoria no se indica en pacientes con enfermeda-
des cardiovasculares o neuroldgicas y se contraindica
en pacientes con alguna coagulopatia.®

La rentabilidad médica de la donacion autéloga
preoperatoria se considera poco aceptable si se es-
tima la cantidad de unidades que se obtienen y no
se utilizan;* sin embargo, es mas que aceptable si se
considera la disminucion en la incidencia de infeccio-
nes posoperatorias, estancias hospitalarias mas cortas
y en la unidad de cuidados intensivos, o la menor
morbilidad.®* La donacion autologa preoperatoria
no es un procedimiento libre de riesgos. La clave
para evitarlos se relaciona con la apropiada seleccion
y vigilancia del paciente, ademas de no olvidar que
las indicaciones para transfundir sangre no cambian
aungue permanezcan los paquetes globulares en el
banco de sangre.®*#

Hemodilucion normovolémica aguda (HNA). La
dilucién intencionada del volumen sanguineo o he-
modilucién normovolémica aguda es unatécnica que
se aplica en pacientes en buen estado hemodinamico
y con adecuada vigilancia. Consiste en cambiar un
determinado volumen de sangre que se obtiene por
via central o periférica, por cristaloides (relacion 1:3) o
coloides (relacion 1:1), para que en cualquier momen-
to, durante o posterior a la operacion, se reinfunda la
sangre extraida.*? Esta técnica se recomiendaen los ca-
sos que se anticipa alta pérdida de volumen sanguineo,
como en las intervenciones cardiacas, reoperaciones,
transplantes hepéticos, entre otras, y es una alternativa
a la donacidn autéloga preoperatoria. Las ventajas
de la hemodilucién normovolémica aguda son: 1)
conservar la funcién plaquetaria y los factores de
coagulacion; 2) evitar la hipotermia porque la sangre
extraida no se refrigera; 3) la pérdida de células rojas
se disminuye por efecto de la hemodilucién existen-
te; y 4) es un método menos costoso que la donacién
autéloga y no requiere de cuatro a seis semanas de
preparacidn prequirdrgica.**4
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La fisiologia y los limites de la hemodilucion nor-
movolémica aguda se han investigado en diversos
experimentos y estudios clinicos.*” Sus riesgos se
relacionan, principalmente, con disminucion en la con-
centracién de hemoglobina, coagulopatia por dilucion
y administracién de soluciones para su reemplazo. La
hemodilucién normovolémica aguda es bien tolerada,
aun en pacientes con cardiopatia isquémica,® mala
funcién ventricular, insuficiencia mitral*® o individuos
octogenarios.>®® Cuando la hemodiluciéon normovolé-
mica aguda es bien aplicada, es una técnica inocua,
como se ha comprobado en diferentes ramas de la
cirugia. En un futuro podra combinarse con soluciones
artificiales (con oxigeno) y obtener lo que se llama
“hemodilucién normovolémica aguda aumentada
0 avanzada” que tendra ventajas adicionales a este
método de conservacidn sanguinea.

Autotransfusion intraoperatoria. Es una técnica acep-
tada y efectiva para evitar la transfusion de sangre
homologa. Consiste en reutilizar toda la sangre perdi-
daen el campo quirdrgico y que mediante un proceso
de recoleccién y lavado de células permite reinfundir
los globulos rojos adsorbidos por un dispositivo de
presién negativa (recuperador celular).?*%2 En situa-
ciones donde el sangrado es profuso y abundante,
las maquinas recuperadoras de células procesan la
sangre obtenida en menos de cinco minutos; cuando
el sangrado es lento, la sangre se almacena en un
reservorio, se procesay posteriormente se reinfunde.
Esta indicada en cualquier intervencidn quirdrgica
en que se pronostique pérdida sanguinea conside-
rable, principalmente en operaciones ortopédicas,
uroldgicas, cardiovasculares y transplantes. Algunos
autores indican que su principal condicionante es la
pobre rentabilidad médica; sugieren que se trata de
un dispositivo muy costoso y no justifica la inversion
al apreciar las ventajas obtenidas; sin embargo, en la
intervencion cardiaca se reporta que el recuperador
celular proporciona buenos resultados, al igual que
en el transplante hepatico, donde pueden recupe-
rarse grandes cantidades de sangre reinfundidas
rapidamente al paciente. En las células salvadas, la
concentracion de 2,3-difosfoglicerato es més alta que
en la sangre homologa, procedente del banco de san-
gre, lo cual determina un buen transporte de oxigeno.s
La supervivencia de las células rojas salvadas no es

significativamente diferente al de las células rojas nor-
males. Cuando las pérdidas de sangre son superiores
a los 500 mL, el costo del procedimiento, de salvar
la sangre intraoperatoria, se considera aceptable. Su
principal contraindicacion es la aparicion de procesos
malignos o infecciosos que puedan inocularse con el
preparado de glébulos rojos; sin embargo, los filtros
ionizados, recientemente desarrollados, y el trata-
miento con radiacion permiten utilizar esta técnica
incluso en procesos malignos, lo que resultariaen una
seleccion mas efectiva del material celular reciclado.
Pueden ocurrir diversos efectos indeseables, como:
coagulopatia dilucional, acidosis metabdlica (pérdida
de bicarbonato asociada con aumento en la concentra-
cion de cloro [acidosis hiperclorémica]), y disminucién
de las concentraciones de calcio y magnesio. Estas
alteraciones metabdlicas y electroliticas se previenen
mediante un lavado de células recuperadas mediante
soluciones equilibradas.> También pueden manifes-
tarse procesos hemoliticos de la sangre reciclada si la
succién tiene muy alta presion o si la sangre lavada se
reintegra al paciente directamente desde la maquina
recuperadora.

Autotransfusion en el periodo posoperatorio. La sangre
recuperada en el periodo posoperatorio se obtiene del
drenaje de las heridas quirdrgicas durante las primeras
cinco asiete horas posteriores a la operacion. La sangre
colectada de esta manera, si se reinfunde sin procesar,
es de hematocrito bajo, los factores de coagulacion
disminuidos y los productos de degradacion del fi-
brinégeno elevados, lo cual puede iniciar o potenciar
una coagulopatia.®*% Otra preocupacion es el riesgo
de infeccidn, pero si la técnica de reinfusion es correcta
y el material obtenido no sobrepasa las ocho horas,
las posibilidades de infeccidon son muy raras porque
es estéril y de buena calidad. Este procedimiento se
indica en los pacientes en que se espera un sangrado
importante en el periodo posoperatorio o en las reope-
raciones cardiacas.

Medidas farmacolégicas. Ya que los mecanismos
hemostaticos, al final de la cascada de coagulacion,
se controlan por enzimas inhibidoras séricas, se
administran diferentes agentes farmacoldgicos an-
tifibrinoliticos (desmopresina y recientemente el
factor Vlla recombinante) para disminuir las pérdi-
das sanguineas perioperatorias, especificamente en
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intervenciones cardiacas y operaciones mayores.*
Los agentes farmacolégicos utilizados con mayor
frecuencia son:

1) Aprotinina: es un inhibidor de las proteasas séri-
cas, extremadamente efectivo para reducir las pérdidas
sanguineas y los requerimientos de transfusiones.® In-
hibe la plasmina, tripsinay calicreina, y a su vez evita la
conversion de plasmindgeno a plasmina para impedir
lafibrindlisis.®%2 Durante varios afios se ha cuestionado
su prescripcion e inocuidad; algunos reportes indican
episodios anafilacticos, insuficiencia renal,®® infarto
miocardico, permeabilidad de los injertos y disfun-
cion neuroldgica.** Se recomienda su administracion
rutinaria en pacientes con intervencion cardiaca, pero
debido a su costo, se prescribe en pacientes sometidos
a procedimientos complejos, reoperaciones o con alto
riesgo de sangrado; también se indica en intervenciones
hepéticas (trasplante)® y operaciones ortopédicas.

2) Acido e-aminocaproico: es un agente antifibri-
nolitico que preserva la funcidn plaquetaria e inhibe
la conversién de plasmindgeno a plasmina. El efecto
adverso mas frecuente es hipotensiéon durante la
infusion intravenosa rapida; son raros otros efectos
secundarios. Se indica profilacticamente en interven-
ciones cardiacas; sin embargo, también se administra
en el periodo posoperatorio para inhibir la fibrindlisis.
En un metanalisis reciente se demostro que el ac.e-ami-
nocapraico tiene efectividad y confiabilidad similar a
la aprotinina,® con un costo tres veces menor y menos
efectos adversos, por lo que en algunos centros es el
farmaco antifibrinolitico de eleccion.

3) Acido tranexamico: su mecanismo de accion,
efectividad e inocuidad es muy similar al de ac.s-ami-
nocaproico para disminuir el sangrado posoperatorio;
su costo es mayor, pero menor que laaprotinina.®” Las
indicaciones son las mismas que para los otros antifi-
brinoliticos.®% Actualmente se desarrollael CRASH Il
(estudio multicéntrico) para prescribir ac. tranexamico
en el paciente con politraumatismo.

4) Desmopresina (Deamino-D-arginina Vasopre-
sina-DDAVP): la desmopresina es un analogo de la
vasopresina, pero con efecto vasopresor disminui-
do. Inicialmente se disefi6 para el tratamiento de la
diabetes insipida, pero al probarse se encontré que
aumentaba dos a 20 veces mas la liberacion de los
factores VIII, VIII-C y Von Willebrand del endotelio

vascular. El tratemiento con DDAVP es efectivo para
el tratamiento de pacientes con grados leves de he-
mofilia A; algunos casos de la enfermedad de Von
Willebrand;™ alteraciones plaquetarias secundarias
a enfermedad renal cronica, cirrosis hepatica y pres-
cripcidn de aspirina, principalmente en pacientes
sometidos a revascularizacién miocardica después
de su ingestién cronica.™>"? Aunque la desmopresina
ha mostrado ventajas en pacientes con alteraciones de
la coagulacién, no se ha comprobado alguna para el
tratamiento de pacientes sin coagulopatia subyacente.
Debe tenerse cuidado al administrar la DDAVP, pues
produce hipotension, taquicardiay rubicundez (debi-
do a la liberacion de prostaciclina por el endotelio) e
hiponatremia, retencién de agua y convulsiones por
su efecto antidiurético.

5) Factor Vlla recombinante: este factor se desa-
rrollé para estimular la hemostasia local mediante
la activacion de la via extrinseca (factores IX y X) de
la cascada de coagulacion. Inicialmente se prescribié
para reducir y prevenir los episodios de sangrado
perioperatorios (15 a 25%) en los pacientes con hemofi-
lia,”*™ con resultados favorables. También se encontré
gue estimula la generacion de trombina; por lo tanto,
se administra en sangrados difusos con alteraciones
en la produccién de trombina.” Hasta el momento
no existen estudios comparativos entre el factor Vlla
recombinante y otros farmacos; sin embargo, diver-
S0s reportes en obstetricia, neurocirugia, operacion
cardiaca y traumatismos, indican resultados exitosos
en hemorragias graves que ponen en peligro la vida
del paciente.”s8

Los agentes antifibrinoliticos son efectivos e inocuos
para disminuir las pérdidas sanguineas perioperatorias
y evitar la transfusién de sangre homadloga.® Se reco-
mienda su tratamiento profilactico, pero debido a sus
costos su indicacién debe individualizarse en cada pa-
ciente. El factor Vlla recombinante no tiene indicacion,
por el momento, perioperatoria, excepto en los casos de
sangrado grave resistente a otras medidas.

TECNICAS ANESTESICAS
Ademas de contar con las diferentes estrategias para

la conservacion sanguinea, los anestesidlogos contri-
buyen de manera importante a reducir los productos
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sanguineos mediante técnicas especificas, como: ven-
tilacién hiperoxica, hipotension controlada, adecuado
reemplazo de liquidos, entre otras.

Mantenimiento de la normotermia. Estudios aleato-
rizados indican que cuando se evita la hipotermia,
en pacientes sometidos a operaciones, disminuyen la
pérdida sanguinea y la necesidad de transfusiones;
ademas, se reduce la incidencia de infecciones poso-
peratorias y estancia hospitalaria.®?8® En los pacientes
sometidos a reemplazo de cadera, las pérdidas sangui-
neas y la necesidad de transfusiones fueron menores
qgue en aquellos en que se realizo la operacion de
normotermia, en comparacion con la hipotermia leve
(35.0 £ 0.50).8¢ Ademaés, el mantener la normotermia
se consider6 un factor de riesgo independiente para
sangrado y requerimiento de transfusion sanguinea
en los estudios donde se aplicaron las diferentes
técnicas para evitar la administracion de hemode-
rivados.®> Mantener la normotermia tiene ventajas
para la funcién plaquetaria y evitar trastornos de la
coagulacién.®

Reemplazo 6ptimo de liquidos. Mantener la normo-
volemia en el periodo perioperatorio es de suma
importancia; por lo tanto, debe decidirse la seleccion
de las soluciones que se utilizaran para el reemplazo
de volumen y evitar los trastornos de la coagulacién.
Hasta hoy se desconoce el equilibrio exacto en la
administracion de soluciones cristaloides, utilizadas
en la hemodilucién normovolémica, para evitar las
trombosis o los sangrados; en cambio, es mas conoci-
da la administracién de soluciones coloides (1000 cc
0 Mas) que provocan trastornos de la coagulacion y
predisponen sangrados transoperatorios.®”® En gene-
ral, el uso de gelatinas puede alterar las cascadas de
coagulacién, por lo que la combinacion de gelatinas
y soluciones cristaloides debe ser 6ptima para evitar
los trastornos de la coagulacion y el fracaso de otras
técnicas conservadoras de sangre.

Ventilacion hiperdxica. La ventilacion con oxigeno
puro tiene ventajas cuando se utiliza en la hemodilu-
cion normovolémica avanzada. Las investigaciones
en perros sometidos a hemodilucion normovolémica,
con una concentracion de hemoglobina de 7.0 g/dL,
ventilados con oxigeno puro, demostré que 15% de
la liberacion y 47% del consumo de oxigeno se debid
al oxigeno no unido a la hemoglobina, y en los casos

con hemoglobina desde 3.0 g/dL hasta 29% de la
liberacién y 74% del consumo de oxigeno se debid al
oxigeno libre en la sangre.®® Aunque no existen estu-
dios clinicos, la ventilacion con oxigeno puro puede
tener ventajas en pacientes con estados avanzados
de hemodilucién normovolémica, pues en pacientes
con una concentracion de hemoglobina de 1.1 a 3.3
g/dL, en los que por diversas razones no fue posible
la transfusion sanguinea, fue de gran ayuda la admi-
nistracién de oxigeno puro.®

Hipotension controlada. Esta técnica se propuso
para disminuir las pérdidas sanguineas; su eficacia
se confirma en algunos estudios,” pero en otros se
cuestiona.” La técnica es inocua cuando se utiliza en
pacientes con concentraciones altas de hemoglobi-
na, pero poco se sabe qué tan segura es cuando las
concentraciones son bajas o cuando se combina con
la técnica de hemodilucidon normovolémica. General-
mente la tension media oscila entre 60 a 70 mmHg, ya
gue a concentraciones mas bajas no incrementan las
ventajas y pueden ocurrir complicaciones en algunos
pacientes.

TECNICAS QUIRURGICAS

La técnica quirdrgica es elemental para evitar pér-
didas sanguineas innecesarias. Es importante que la
operacion se realice en el menor tiempo posible, sin
descuidar aspectos importantes en la hemostasia, ele-
gir latécnica menos invasivay que el cirujano dedique
tiempo para realizar una hemostasia efectiva desde el
inicio del procedimiento quirudrgico. Al ser cauteloso,
el trasplante hepético o la intervencién cardiaca se
pueden realizar sin la necesidad de hemoderivados.
Ademas, la tecnologia ha ayudado al cirujano a hacer
mas facilmente su trabajo, desde el uso armanico del
bisturi hasta las técnicas con laser de diferentes carac-
teristicas y el electrocauterio. El cirujano cuenta con
agentes hemostaticos topicos, como: 1) cola de fibrina:
se compone de fibrindgeno humano y trombina bovina
(se combinan al momento de utilizarse y con calcio
forman un sello flexible de especial utilidad para el
trayecto de las suturas vasculares); 2) hemostéaticos de
celulosa oxidada regenerada: son un hemostatico fibri-
lar absorbible de facil uso; se adhiere a las superficies
hemorragicas y forma un sello temporal para facilitar
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los procesos de cicatrizacion (no requiere extraerse,
ya que se absorbe en una o dos semanas). Por sus
ventajas se utiliza frecuentemente en intervenciones
vasculares periféricas, cardiovasculares, oftalmologia
y neurocirugia. Sus principales inconvenientes son el
costo y las reacciones granulomatosas que ocurren en
raras ocasiones. Se restringe en operaciones limpias,
pues con infecciones representa un alto riesgo por
convertirse en medio de cultivo para microorganis-
mos; 3) hemostaticos microfibrilares de colageno: al
igual que el anterior, se recomienda en procedimientos
donde las técnicas de hemostasia por ligadura, sutura
0 cauterizacion no son apropiados. Actla por simple
efecto mecanico al colocarse en el punto hemorragico
y carece de cualquier tipo de interaccién con el proceso
de cicatrizacién y hemostasia normal del individuo.

TRANSPORTADORES ARTIFICIALES DE OXIGENO

Desde 1960 las industrias privada y militar han tratado
de encontrar un sustituto para la sangre, especial-
mente uno que duplique su capacidad de transportar
y distribuir gases. En la actualidad hay dos grupos
de productos que sobresalen por ésto y se postulan
como candidatos para quitarle a la sangre su titulo de
primera opcién transfusional, ya que disminuyen el
riesgo de reacciones inmunoldgicas e infecciones sin
afectar el transporte de oxigeno. Los transportadores
artificiales de oxigeno se agrupan en perfluorocar-
bonatos y transportadores de oxigeno basados en
hemoglobina.

Soluciones de hemoglobina. La molécula de hemo-
globina tiene alta afinidad de unién con el oxigeno
y tensién de liberacion de O, de 40 mmHg. Esto la
hace una excelente opcion para suplir las necesidades
de oxigeno. En el Gltimo decenio se han utilizado
cuatro fuentes de hemoglobina: humana, bovina,
recombinante y transgénica. Hasta la fecha no se ha
probado cual es mas efectiva, y esto ocurre porque la
principal complicacién de la hemoglobina, que radica
en su toxicidad, no depende de la fuente de donde
provenga la molécula, sino de su comportamiento en
el organismo. Sea cual fuere su origen, la hemoglobi-
naes un tetradimero que en la luz vascular se disocia
en moléculas diméricas, causa vasoconstriccién y
produce efectos toxicos en el rifién y conducto gas-

trointestinal. Para evitar este problema hay multiples
propuestas: 1) conjugar el tetramero de hemoglobina
con una cadena de polietilenglicol, 2) realizar enla-
ces covalentes, quimica o genéticamente, entre las
subunidades de hemoglobina, y 3) encapsularla en
un liposoma que simule un glébulo rojo. Todavia
no hay estudios que demuestren la efectividad de
estas técnicas. También se estudia un compuesto a
base de hemoglobina libre de estroma polimerizada
y piridoxilada (Poly-SFH-P). Una unidad de Poly-
SFH-P tiene la misma capacidad transportadora de
oxigeno que una unidad de globulos rojos. En dos
estudios iniciales los pacientes toleraron mas de
seis unidades de Poly-SFH-P, antes de manifestar
sintomas de toxicidad y disminuyeron significativa-
mente los requerimientos de transfusion alogénica.®
El principal problema de estas hemoglobinas es su
corta vida media (ocho horas), por lo que no se han
reemplazado definitivamente las transfusiones alo-
génicas, pero han tenido excelente aceptacién para
el tratamiento de eventos agudos, al disminuir los
requerimientos de transfusiones.
Perfluorocarbonatos. En 1960 surgieron como nueva
alternativa ventilatoria al demostrar que los anima-
les de laboratorio podian sumergirse totalmente en
perfluorocarbonatos y mantener las concentraciones
méximas de saturacion.® Posteriormente se intent6
administrar esta sustancia por via intravenosa para
averiguar si podia utilizarse como sustituto de los
globulos rojos, pero se encontraron reacciones muy
graves al farmaco, por lo que se descartd su posi-
bilidad de prescripcion. Hace poco se desarrolld
el Fluosol, recetado inicialmente en “testigos de
Jehova”, como alternativa de transfusién sanguinea
Y, pese a su probada capacidad para transportar
oxigeno, no fue aceptado por la FDA como sustituto
sanguineo por su corta vida media intravascular (<12
h). El peflubréon es un fluorocarbonato de segunda
generaciéon que se compone de una emulsién basada
en lecitina (C8F17Br), de consistencia no coloide, con
el que se ha demostrado buena tolerancia y los pa-
cientes a quienes se administrd en dosis de 1.8 g/kg
en infusidn, junto con ventilacion de 100%, mostraron
los mismos efectos hemodinamicos y de transporte
de oxigeno que se encontraron en pacientes trans-
fundidos con sangre bajo las mismas condiciones.
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La dilucion con perfluorocarbonatos se ha propuesto
como excelente alternativa para pacientes sometidos
a hemodiluciéon normovolémica. Dada su capacidad
para transportar gases, compensa los efectos causa-
dos por la disminucién de las concentraciones de
hemoglobina en este grupo de pacientes.® Muchos
de los nuevos perfluorocarbonatos se encuentran
en etapa de experimentaciéon y prometen grandes
innovaciones para el tratamiento alternativo de los
requerimientos transfusionales. Uno de sus factores
mas atractivos es que, por el pequefio tamafio de sus
moléculas (0.1 a 0.3 micras) y por su alta liposolubi-
lidad, pueden acceder facilmente a tejidos necroticos
o desvascularizados donde ningun eritrocito podria
llegar. Este planteamiento ha impulsado multiples
investigaciones para determinar si los perfluorocar-
bonatos son Utiles en episodios necréticos agudos,
como infarto agudo del miocardio o accidente cere-
brovascular.

ACEPTACION DE CONCENTRACIONES BAJAS DE
HEMOGLOBINA

La concentracion mas baja de hemoglobina que
puede tolerarse sin disfuncion organica se denomina
hemoglobina critica. Se ha demostrado que las concen-
traciones de hemoglobina son bien toleradasa5 g/dL,
0 menores, durante la hemodilucién normovolémica®
y que con éstas no hay problemas en el aporte de oxi-
geno a los tejidos y las concentraciones del lactato se
mantienen en el rango normal; por lo tanto, la hemog-
lobinacritica no es un valor que se establezca o aplique
en todos los pacientes, sino que debe individualizarse
en cada caso. Al considerar esto, antes de ordenar la
transfusion de glébulos rojos, el médico debe contes-
tarse dos preguntas: primero ;porqué transfundir?,
respuesta que requiere un conocimiento amplio de
los mecanismos del aporte y consumo de oxigeno en
los tejidos, y de los mecanismos compensadores que
intervienen en los casos de anemia aguda (aumento
del gasto cardiaco, disminucion de las resistencias
periféricas, respuesta simpatica, etc.); la segunda
pregunta, ;cuando transfundir? Para responder esta
pregunta, debe aplicar su conocimiento y experiencia
para determinar cuando llegaron a su limite los meca-
nismos compensadores en la anemia aguda.®

CONCLUSIONES

Todo paciente quirdrgico estd expuesto potencial-
mente a transfusidon sanguinea. Segun estudios
publicados por los Institutos Nacionales de Salud
de Estados Unidos, méas de 60% de las transfusiones
de glébulos rojos se realiza en el periodo periopera-
torio. Lamentablemente, las transfusiones de sangre
homdloga conllevan efectos indeseables que han sido
extensamente probados a través de los afios; aunque
los riesgos han disminuido por el perfeccionamiento
de los estudios serolégicos de los donadores y estu-
dios de compatibilidad mas precisos, todavia siguen
latentes los riesgos. La intervencion quirdrgica sin
sangre es un concepto global que incluye todas las
técnicas y estrategias disponibles para evitar la trans-
fusion sanguinea que han demostrado su eficacia. La
seleccién de la estrategia méas apropiada, para un caso
en particular, requiere la evaluacién exhaustiva del
paciente, el abordaje multidisciplinario y el trabajo
en equipo.
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