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INTRODUCCION

Las pérdidas hemadticas importantes y la necesidad de trans-
fundir sangre o sus derivados representan un riesgo marginal
de sensibilizacién, reaccion alérgica y enfermedades trans-
misibles. Existen también evidencias de que la transfusion
sanguinea provoca una disminucién en la inmunidad celular
y en la migracion de macréfagos. El proceso inflamatorio
provocado durante el acto de la transfusién representa un
factor adicional de riesgo sobre las infecciones y el proceso
cicatrizal en el paciente quirirgico. Desde 1981, Gantt sugirié
que las transfusiones eran benéficas para el receptor de un
trasplante renal, al disminuir el rechazo; pero que este efecto
benéfico en el trasplante podria tener un efecto perjudicial en
los enfermos de cancer(".

Ha quedado bien establecido que la complicacién mas
especifica de la transfusion de sangre alogénica y/o sus deri-
vados, es la inmunomodulacién alterada que puede provocar
un mayor riesgo de infecciones y recidiva tumoral.

Las alteraciones inmunolégicas observadas por la transfu-
sion de sangre alogénica, no son mds que la expresion de los
cambios en las respuestas humoral y celular del sistema in-
mune. Dentro de estos cambios se pueden mencionar algunos:
Disminucién de células T colaboradoras (helpers), aumento de
células T supresoras, disminucién de las células NK (Natural
Killers), disminucién de la funcién de macréfagos, alteracion
en la produccién de citocinas, elevacién en los niveles de
prostaglandinas (PGE2) y disminucién o desaparicion de las
reacciones cutdneas de hipersensibilidad retardada®.

En los ultimos afios, se ha producido en los paises desa-
rrollados una disminucién significativa de la utilizacién de
transfusiones de sangre homdloga o alogénica (TSA). Tam-
bién se estan potenciando la investigacion y la utilizacién de
terapéuticas alternativas, tales como la autotransfusion, sus

distintas modalidades, los sustitutos artificiales de la sangre
y los factores de crecimiento.

Esta disminucion del nimero de TSA ha sido debida, al
menos en parte, a una toma de conciencia de los riesgos que
esta actitud terapéutica implica. De entre ellos cabe destacar
los efectos adversos de tipo inmunitario, tales como reac-
ciones hemoliticas, febril o alérgica, anafilaxia, sindrome
de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), enfermedad de
injerto contra huésped (EICH), aloinmunizacién, purpura
postransfusional, etc. En especial, los derivados de la sangre
tienen la posibilidad de transmitir enfermedades viricas, como
SIDA, hepatitis o citomegalovirus. No obstante, lo que mas
preocupa respecto a la cirugia y el proceso inflamatorio es
la inmunomodulacién inducida por la transfusién de sangre
alogénica (TSA) y sus posibles consecuencias (IMITA), in-
munomodulacién inducida por transfusién alogénica.

Sin embargo, hablar de la IMITA es un tema en verdad
controvertido, puesto que todavia no estan completamente
aclarados los mecanismos que participan en este proceso.

Las observaciones realizadas en los estudios clinicos,
tanto prospectivos como retrospectivos, no son mas que la
expresion de los cambios en las respuestas tanto humoral
como celular del sistema inmunitario que dan lugar a IMITA
y que pueden medirse en laboratorio. Entre estos cambios se
pueden citar, de acuerdo con Argawall y Gutterman, como
los més importantes®.

e Disminucién del nimero de células T CD4+ (colaboradores
o helpers).

e Aumento de células T CD8+ (supresoras o citotéxicas).

e Disminucién de la funcion de las células NK, fundamen-
tales en la lucha antiviral y antitumoral.

* Disminucién de la funcién de macréfagos y monocitos. Se
ha visto que la TSA disminuye la capacidad del macroé-

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma

S78

Revista Mexicana de Anestesiologia


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Mille-Loera JE. Alteraciones inmunologicas de la transfusion sanguinea en el paciente oncologico

fago para realizar la presentacion antigénica, mecanismo
fundamental para poner en marcha una respuesta inmune
Optima.

e Produccién de anticuerpos anti-idiotipo que interfieren en
el reconocimiento de antigenos, lo que constituye otra ba-
rrera al desarrollo de una respuesta inmunitaria adecuada.

* Disminucién de la actividad mononuclear de los linfocitos
en cultivo.

e Alteraciones en la produccién de citocinas.

e Elevacion de los niveles de PGE, de la que se conocen muy
bien sus efectos inmunosupresores, como la inhibicién de
la migracién de los macréfagos o la de la proliferacion de
los linfocitos.

* Disminucién o desaparicién de las reacciones cutdneas de
hipersensibilidad retardada, lo que no es mas que el reflejo
macroscépico de las alteraciones celulares y monocelulares
comentadas®.

Como posibles mecanismos implicados en la produccién
de IMITA se han propuesto varias hipdtesis a lo largo de los
dltimos anos. Entre las que hoy dia se discuten estarian las
siguientes:

Anergia a nivel periférico, producida por la presencia de
gran cantidad de antigenos en ausencia de sefiales co-estimula-
doras adecuadas, como citocinas inflamatorias estimuladoras o
moléculas de superficie en las células presentadoras de antige-
nos. Estos antigenos solubles pueden proceder de la apoptosis
y muerte de los leucocitos durante el almacenamiento.

Regulacion inhibitoria de las células T cuando donante y
receptor comparten al menos un haplotipo HLA-DR.

Este posible mecanismo ha surgido sobre todo del estudio
de los efectos de las TSA en trasplantes.

Presencia de leucocitos en la sangre alogénica transfundida
que serian los responsables de la induccion de la IMITA.

Segtin esta hipétesis, la sangre desleucocitada tendria una
capacidad inmunodepresora menor, como parecen confirmar
los estudios que relacionan TSA e infeccién postoperatoria.
Sin embargo, existen datos clinicos y experimentales que
revelan la induccién de IMITA por transfusiones de hematies
y de plasma.

Presencia de factores humorales en la sangre transfundida.
El que las transfusiones de plasma sean capaces de inducir
un estado de IMITA, plantea la posibilidad de que sustancias
como la histamina o prostaglandinas puedan jugar un papel
en la induccién de este estado. Con respecto a la primera, se
conoce que la histamina mediante unién a sus receptores H2,
actuando junto con la PGE2 puede inducir un estado infla-
matorio y de inmunodepresion pasajero o de larga duracién.
Ademads, hay trabajos en los que se detectan concentraciones
muy elevadas de histamina en sangre almacenada con un in-
cremento tiempo-dependiente de los niveles. La produccién de
PGE por los macréfagos aumenta, como ya se ha comentado,

tras la administracion de TSA debido a una mayor expresion
de las ciclo-oxigenasas.

Estimulacién de respuestas Th2 inmunosupresoras. Esta es
quizas la hipétesis que ha cobrado mas fuerza en los tdltimos
tiempos como paradigma unificador de los mecanismos cita-
dos. Larespuesta Th1 se caracteriza en primer lugar porque las
células que estan involucradas en ella sintetizan y liberan un
patrén de citocinas, entre las que destacan IL-2, IL-12 e IFN.
Estas citocinas dan lugar a un predominio de la inmunidad
celular originando en el huésped un estado de resistencia a
la enfermedad. Contrapuesta a esta respuesta Th1 existe una
respuesta Th2 que se caracteriza por la liberacion de un patrén
de citocinas distinto y entre las que se encuentran IL-4, IL-5,
IL-6,1L-10 e IL-13. Estas citocinas inducen un predominio de
la inmunidad humoral y una disminucién o anulacién celular,
creando un estado de susceptibilidad a la enfermedad.

Las respuestas Th2 tienen, ademas la capacidad de inhibir
las respuestas Thl. Parece entonces que tras una TSA se
produce una respuesta Th2, evidenciando por el patrén de
citocinas circulantes, que origina un estado de inmunodepre-
sién en el paciente que la recibe. De este modo, Kalechman
demuestra una disminucion en la secrecién de interleucina 2
(IL 2), molécula necesaria para la activacién de linfocitos T
y B, en pacientes transfundidos con sangre alogénica y por
tanto una respuesta inflamatoria anormal o no deseada®.

En estudios posteriores, tanto en humanos como modelos
animales, se evidencié no sélo un descenso de secrecion de
IL 2, sino también la produccién de altos niveles de IL 4, IL5
e IL 10 en pacientes transfundidos con sangre alogénica. De
forma reciente se ha demostrado que los sobredonantes de
sangre conservada, tanto de sangre total como de sangre pobre
en leucocitos (buffy-coat-depleted), inhibian la liberacion de
TNF e IL-2 por los macréfagos y los linfocitos del receptor
desestimulados con liposacdrido bacteriano o fitohemagluti-
nina y que este efecto era dependiente del tiempo de almace-
namiento. Estos resultados corroboran los obtenidos in vivo
por Heiss quien observé que la TSA aumentaba los niveles de
IL-10y del receptor soluble de la IL-2 (que impide la accién
de la IL-2) y la reactividad al toxoide tetdnico (un indicador
de inmunidad humoral), en tanto que disminuia el TNF-, las
reacciones de hipersensibilidad retardada y la actividad de
las células NK y LAK (lymphokine activated killer); esto es,
inducfan una respuesta tipo Th2).

Las alteraciones del equilibrio entre respuestas Th1 y Th2
conducen a distintos estados de susceptibilidad a la enferme-
dad, dado que el balance entre ambas es imprescindible para
una funcién inmunitaria ptima. Es por ello que el modelo esta
respondiendo a muchos de los interrogantes que se planteaban
hace afios con respecto a algunas enfermedades. Como por
ejemplo, el que existan dos tipos de lepra, lepra tuberculoide
y lepra lepromatosa, se basa de forma exclusiva en el predo-
minio de las respuestas Thl o Th2 en el huésped.
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Por otra parte, en las enfermedades alérgicas se observa
un aumento de las respuestas Th2, mientras que en las enfer-
medades autoinmunitarias, como la enfermedad de Crohn,
hay un predominio de las respuestas Th1, ocasionado por la
produccién de grandes cantidades de IL 1 y TNF. De ahi que
la administracién de una TSA alos pacientes con enfermedad
de Crohn pueda, al inducir una respuesta Th2, restablecer el
equilibrio Th1/Th2 y ejercer un efecto beneficioso sobre la
recurrencia de la enfermedad, similar al de administracion
de anticuerpos monoclonales contra el TNF- que inhibe la
respuesta Th1©.

TRANSFUSION E INMUNOMQDULACION
EN EL PACIENTE QUIRURGICO

Aunque ain no disponemos de evidencias que confirmen de
forma irrefutable que las TSA originan un aumento de infec-
ciones bacterianas, un aumento de recidiva de tumores tras
cirugia curativa en potencia, 0 una menor supervivencia de
pacientes criticos, si existen datos que indican la participacién
de IMITA en estos efectos adversos.

Tomado el caso de la cirugia ortopédica, hay dos grandes
trabajos de observacion que engloban a unos 20,000 pacientes
y en los que se registra un aumento de las complicaciones
infecciosas postoperatorias en pacientes que recibieron TSA
respecto a los transfundidos con sangre autéloga o no tras-
fundidos. En el primero de ellos, Carson realizé un estudio
retrospectivo sobre 9,598 pacientes consecutivos con fractura
de cadera y mayores de 60 anos. El andlisis de los datos reveld
que, una vez eliminados los otros factores de riesgo, la trans-
fusién de sangre homdloga se asocié a un 35% de aumento
en el riesgo de padecer una infeccidn postoperatoria grave y
52% de aumento en el riesgo de padecer neumonia, siendo
ademds este aumento dosis-dependiente”.

En el segundo de ellos, Bierbaum estudié de forma pros-
pectiva 9,482 pacientes sometidos a cirugia programada de
rodilla a cadera, muchos de los cuales realizaron predepdsito
de sangre aut6loga (60%; medida 1.7 U/pacientes). Al analizar
la incidencia de infecciones en funcién de las transfusiones
recibidas, se observd que los pacientes que recibieron TSA
tuvieron 47% mas de infecciones postoperatorias que los que
no larecibieron (p < 0.001), mientras que no hubo diferencias
entre los que recibieron sangre autéloga y los que no fueron
transfundidos.

Del mismo modo, en un estudio sobre casos y controles a
fin de conocer los factores de riesgo relacionados con la ad-
quisicién de neumonia nosocomial en 684 pacientes sometidos
a cirugia cardiaca, el andlisis multivariante demostré que la
transfusion de mds de 4 unidades de concentrados eritocitra-
rios estuvo asociada independientemente con la adquisicién
de esta patologia. Esta asociacién fue independiente de las
pérdidas sanguineas y la gravedad de los pacientes. Un es-

tudio posterior de este mismo grupo sugiere que la relacién
transfusion-infeccion puede involucrar otros hemoderivados
(plasma, plaquetas o ambas) y otras infecciones (mediastinitis,
sepsis o ambas)®.

Sin embargo, el panorama es mucho menos claro en cirugia
oncoldgica (cancer colo-rectal) donde, ademas de numerosos
estudios observacionales, se han publicado diversos estudios
prospectivos al azar comparando distintas practicas transfu-
sionales (concentrados eritrocitarios, sangre desleucocitada,
autotransfusion preoperatoria). Hace poco, los resultados de
estos estudios han sido objeto de un meta-anélisis en el que
los autores concluyen que «no existen evidencias definitivas
en torno a la existencia de un efecto inmunomodulador de-
letéreo que cause un incremento de la incidencia de recidiva
de cancer y/o de infecciones bacterianas postoperatorias».
Aunque, los datos procedentes de varios estudios clinicos
y de estudios en animales de experimentacion, asi como los
datos sobre posibles efectos beneficiosos de las transfusiones
alogénicas en trasplantes, justifica un alto grado de sospecha
de que IMITA realmente existe y que «podria aumentar
alrededor de un 10% el riesgo de infeccidn postoperatoria».
No obstante, asumiendo una tasa global de infeccién del 20%
para detectar un incremento del 10% del riesgo de infeccién
postoperatoria, seria necesario un estudio en el que se inclu-
yen 20,000 pacientes y que ademds, casi la mitad de ellos no
reciben transfusion y es poco probable que este estudio se
haga alguna vez®.

A pesar de ello, ademads de los estudios incluidos en este
meta-analisis, se han publicado otros en lo que se consideran
varios factores que podrian aportar una nueva visién del
problema.

Entre ellos:

1. Localizacion y estadio del tumor

Es conocido que la localizacion en recto y la presencia de
un tumor en estadios C y D de Dukes se asocian con un peor
prondstico postoperatorio. Junto a esto, es un estudio sobre
614 pacientes intervenidos de cdncer colo-rectal primario el
andlisis multivariante demostr6 que las TSA perioperatoria se
asociaban de forma significativa con una menor supervivencia
postoperatoria en pacientes con cancer rectal en estadios A, B
y C de Dukes, mientras que esta asociacion no se presentaba
en los pacientes con cdncer de coldn.

2. Estado inflamatorio previo

La existencia preoperatoria de una respuesta de fase aguda
(RFA), evidenciada por la presencia de niveles plasmaticos
elevados de PCR o PAI-1, se asocia con una menor super-
vivencia en pacientes con cdncer colo-rectal. Las concen-
traciones preoperatorias de PCR se correlacionan con una
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disminucién de los linfocitos circulantes y pueden ser un
indicador de alteraciones inmunitarias. Sin embargo, mientras
que dicha elevacién sélo tendré valor prondstico en pacientes
con enfermedad avanzada, en otro, en el que se realiz6 un and-
lisis multivariante incluyendo la clasificacion de Dukes, sexo,
edad, localizacion del tumor y transfusiones perioperatorias,
la PCR fue una variable con valor prondstico independiente,
mientras que el PAI- fue una variable dependiente.

3. Cantidad de sangre administrada

En diversos estudios se ha encontrado que al igual que en ciru-
gia ortopédica o cirugia cardiaca, el efecto inmunomodulador
de la TSA en pacientes con cancer colo-rectal es dosis depen-
diente. Asi se ha observado que, con respecto a los pacientes
transfundidos, el riesgo relativo de infeccidn postoperatoria
es de 1.5 a 1.6 cuando se administran de una a tres unidades;
de 3.1 a 3.6 cuando se transfunden mds de tres unidades.
Por otra parte, la recidiva local y las metdstasis a distancia
fueron mas frecuentes en los pacientes que recibieron més de
dos unidades. Ademds, se asociaron de forma significativa e
independiente con un aumento riesgo relativo de muerte por
cancer colo-rectal (2.7 respecto a los pacientes transfundidos).

4. Tiempo de almacenamiento de la sangre

Durante el tiempo que la sangre se encuentra almacenada en
el banco, se produce la liberacién de sustancias inmunomo-
duladoras, como citocinas o histamina, que pueden inducir
una respuesta TH2. Se produce también la llamada lesion de
almacenamiento de los eritrocitos, caracterizada por dismi-
nucioén de los niveles de ATP y 2,3-DPG, alteracién de las
membranas y pérdida de control metabdlico. En varios traba-
jos se ha estudiado la posible conexién del tiempo de alma-
cenamiento de la sangre con las consecuencias clinicas de la
IMITA, aunque con resultados contradictorios. Asi, mientras
unos autores no encuentran que el tiempo de almacenamiento
sea un factor prondstico de infeccién o recidiva postoperatoria,
otros, utilizando un andlisis multivariante, encuentran que el
riesgo relativo de infeccidn de los pacientes que recibieron
transfusion de sangre almacenada durante mas de 21 dias fue
de 2.5 con respecto a los pacientes no transfundidos. Esta
influencia del tiempo de almacenamiento sobre la incidencia
de infecciones postoperatorias, en especial neumonia noso-
comial, se ha observado también en cirugia cardiaca.

5. Presencia de leucocitos

Dado que los leucocitos y/o sus productos han sido impli-
cados en la inducciéon de IMITA, se han realizado estudios
prospectivos en los que se ha evaluado el posible beneficio
de la leucodeplecién de los preparados sanguineos. Los re-

sultados de cuatro de ellos incluidos en el meta-andlisis de
Vamvakas y Blajchman son irreconciliables. De una parte,
dos trabajos muestran una disminucién muy significativa de
la incidencia de infeccidn postoperatoria cuando se transfun-
den concentrados de hematies desleucocitados. Otro estudio
también muestra una disminucién, aunque menor, mientras
que el cuarto no encuentra beneficios derivados de la leuco-
deplecion. Estas diferencias podrian explicarse por el empleo
de distintos tipos de hemocomponentes en la transfusion de
los controles: sangre total o concentrados de hematies en los
primeros y concentrado de hematies pobres en leucocitos en
el dltimo. Los resultados de Houbiers se ven confirmados por
un ensayo clinico reciente en el que se utilizaron concentra-
dos pobres en leucocitos y concentrados desleucocitados,
no encontrindose diferencias en la presentacion de efectos
adversos. Sin embargo, este estudio demostré la existencia
de una menor supervivencia de los pacientes transfundidos,
sin cambios en las tasas de recidiva, salvo un ligero aumento
de la recidiva local en pacientes transfundidos y con cirugia
complicada, en particular de recto!!?,

LESION PULMONAR AGUDA SECUNDARIA
A TRANSFUSION (TRALI)

e La lesiéon pulmonar aguda secundaria a transfusion,
(Transfusion Related Acute Lung Injury. TRALI) es
una complicacién poco conocida de la transfusién de
productos sanguineos, en especial de concentrados
eritrocitarios, plasma fresco, aféresis y concentrados
plaquetarios. Este término lo acuiié Popovsky en 1983,
para referirse al edema pulmonar agudo no cardio-
génico asociado al empleo de productos sanguineos.
Esta afeccién se conoce también como reaccién de
hipersensibilidad pulmonar, edema pulmonar alérgico y
reaccién pulmonar por leucoaglutininas. En 1970y 1971
se propuso que las leucoaglutininas contra antigenos
HLA y no HLA estaban relacionados con la inmuno-
histopatogénesis, pero hasta 1985 se reconocié como
una enfermedad diferente y especifica. Es consecutivo
a la transfusion de cualquier producto sanguineo que
contenga plasma, su incidencia no es bien conocida
ya que habitualmente no se diagnostica pese a ser una
complicacién grave. La FDA la considera 3* causa de
muerte posterior a transfusién de hemoderivados. La
mayoria de los casos se presenta en quiréfano y en la
Unidad de Terapia Intensiva; en estos escenarios se ha
propuesto la teorfa de los dos golpes (two hits): ler.
Golpe: enfermedad de base del paciente y 2°. Golpe:
la transfusion del producto sanguineo. Las neoplasias
hematolégicas y la enfermedad cardiaca son factores de
riesgo significativo. El cuadro clinico se caracteriza por
insuficiencia respiratoria aguda con hipoxemia grave,
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ocurre dentro de las primeras 6 horas de la transfusion
y se presenta taquipnea, taquicardia, cianosis, disnea y
fiebre. La hipotension puede presentarse pero no es una
constante, estertores crepitantes difusos, hipoaereacion
y zonas de matidez. En las radiografias se observan
infiltrados difusos algodonosos y en ocasiones derrame
pleural. El estudio histopatolégio demuestra edema
pulmonar masivo; gran infiltrado de polimorfonucleares
en el intersticio pulmonar, en la microcirculacién y en
los alvéolos; granulocitos en contacto con la membrana
basal alveolar y un edema es de alta permeabilidad y
rico en proteinas. El tratamiento se inicia por alta sos-
pecha, la mayoria de los casos suelen resolverse espon-
tdneamente. Para casos leves o moderados el oxigeno
suplementario con ventilacién no invasiva es suficiente,
para casos graves la intubacidn se hace indispensable. La
ventilacién mecdnica con estrategias de reclutamiento
alveolar y proteccién pulmonar es recomendable, con
esto, la mayoria de los pacientes mejoran entre las pri-
meras 8 y 96 horas, el uso de esteroides es de utilidad
seglin lo demuestra la experiencia®.

MEDIDAS PARA EVITAR O DISMINUIR
LOS RIESGOS

La transfusion de hemoderivados y las técnicas para poder
ahorrarlos, son la base de una nueva subespecialidad médica
que estd adquiriendo progresivamente una gran importancia
y que podria dominarse Medicina Transfusional. Su desarro-
llo se basa en el trabajo en equipo y multidisciplinario entre
anestesidlogos, hemat6logos, cirujanos y traumatdlogos.
Tiene entre sus objetivos prioritarios, establecer una estrategia
transfusional adecuada que permita realizar menos transfu-
siones, llevarlas a cabo mejor, con un menor riesgo y a un
precio también menor(!,

PREPARACION DEL PACIENTE

Se deberd realizar en forma conjunta con hematélogos, ci-
rujanos, nutri6logos y anestesidlogos. Habra que considerar
todos aquellos factores que pueden agravar las pérdidas
hematicas como la medicacién concomitante con AINEs, an-
ticoagulantes y heparinas de bajo peso molecular. La anemia
es un sindrome frecuentemente observado en los pacientes,
en especial el enfermo con cancer; y una vez establecida la
causa ésta podra ser tratada con suplemento de hierro oral o
intravenoso, vitamina B12 y 4cido félico. En otras ocasiones
el empleo de eritropoyetina en dosis de 200 a 1,000 U/kg
ayudan a resolver este problema. Un factor importante en el
paciente con céncer serd mejorar su estado nutrimental, lo
que permitird una mejor respuesta inmune y una correccién
de la anemia en forma més eficaz.

TECNICAS DE AHORRO DE SANGRE

Deposito previo: El paciente asistird a donar su propia sangre
para el dia de la cirugia, es decir se establecera una donacién
autéloga. Con esto se logra que no haya sensibilizacién a an-
tigenos celulares y por lo tanto no se vea alterada la respuesta
inmune. Una limitante podra ser la cifra de hemoglobina del
paciente previa a la donacién de sangre aut6loga.

Hemodilucion normovolémica aguda: Esta técnica
permite extraer una o mas unidades de sangre total en el
periodo transoperatorio y ser repuesto el volumen extraido
con expansores del plasma y/o cristaloides hasta un he-
matdcrito aproximado de 30%; una vez que la sangre del
paciente se requiera durante la cirugia ésta serd retransfun-
dida al propio paciente. En la actualidad esta reposicién de
volumen puede realizarse con soluciones transportadoras
de oxigeno como los perfluorocarbonos; soluciones no
disponibles en México.

Recuperador celular: Consiste en la recuperacién de la
sangre perdida durante la cirugia en las propias cavidades
del paciente. Las pérdidas deben ser elevadas, entre 1,000
y 1,500 mL para que permita procesar al equipo la sangre y
reinfundirla como concentrado eritrocitario en solucién salina.
Existen riesgos elevados de infeccién con estas técnicas ya
que tanto la preparacion del equipo como la aspiracién debera
de hacerse de manera estéril, y ademas se ha puesto en duda
su utilidad en el paciente con cancer por la posibilidad de
aspirar células malignas del campo quirdrgico y transfundir
éstas via endovenosa a la circulacién sistémica elevando el
riesgo de metastasis.

Minimizar las pérdidas sanguineas: El no tener grandes
pérdidas hemdticas trans y postoperatorias, disminuye la
necesidad de transfundir sangre alogénica; estas medidas
deben valorarse perioperatoriamente. Valorar a los pacientes
que tomen AINEs o anticoagulantes, considerar alteracio-
nes de la hemostasis congénitas o adquiridas. Solicitar al
cirujano su participacion con técnicas quirdrgicas gentiles y
hemostasia rigurosa; y aplicar técnicas farmacolégicas y no
farmacol6gicas para minimizar el sangrado, tales como: Evitar
la congestién vascular e hipertension arterial, hipotension
controlada, técnicas de anestesia loco-regional, medicamentos
transoperatorios como aprotinina, desmopresina, estrégenos
conjugados y otros.

Hemodilucion hipervolémica: Con esta técnica no se extrae
sangre del paciente, sino que se realiza una expansioén del
volumen circulante mediante la administracién de coloides
y cristaloides hasta alcanzar un hematécrito aproximado del
30%. Una de las limitantes serd la tolerancia del paciente a
la sobrecarga de liquidos, en especial el paciente anciano, el
enfermo con insuficiencia renal y el paciente con insuficiencia
cardiaca, en donde la sobrecarga de liquidos pudiera no ser
bien tolerada.
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Como puede observarse, habrd que ser muy cautos en
indicar una transfusién sanguinea en el paciente con cancer
o en cualquier otro. Atin hoy en dia, las transfusiones evita-
bles son muy frecuentes en el perioperatorio, el objetivo de
transfundir menos podemos lograrlo mediante una politica
institucional restrictiva.

Esta politica transfusional restrictiva implica:

a) Tolerar cifras de hemoglobina bajas y
b) Individualizar las necesidades transfusionales de cada
enfermo

El tolerar cifras de hemoglobinas tan bajas como 7 g/dL,
en lugar de las cifras de 10 a 12 g/dL siempre y cuando se
mantenga al paciente normovolémico es una medida ade-
cuada; con excepcion hecha de un evento isquémico agudo
y/o antecedentes de paciente anciano con infarto agudo del
miocardio. Podemos recomendar que en un paciente normo-
volémico se pueden tolerar dentro de mérgenes de seguridad
cifras de hemoglobina de 8 g/dL, pero debe tenerse en cuenta
una correcta valoracion clinica, la presencia de disfuncién
organica y/o factores de riesgo, asi como el grado de moni-
torizacién del paciente!!?,

CONCLUSION

El principal objetivo de la transfusion de sangre o sus de-
rivados es la reduccién de la mortalidad, la morbilidad y la

alteracion funcional producida por un inadecuado aporte
de oxigeno a los tejidos. El momento de la transfusién se
ha establecido en base a las cifras de hemoglobina o al
hematdcrito, sin embargo en el individuo sano este nivel
no se conoce con exactitud; en el paciente quirdrgico ade-
mdés habra que considerar la patologia concomitante del
enfermo, la edad, la magnitud y velocidad de la pérdida
hematica y el comportamiento clinico y hemodindmico
del paciente.

Es asi, que en el Consenso convocado por el National
Health Institute, se acordd que es necesario transfundir con
cifras de Hb < 7 g/dL, individualizar para Hb de 7 a 10 g/
dL y no transfundir si la Hb > 10 g/dL. Todo esto basado
en la presencia o no de disfuncién orgénica y de factores de
riesgo clinicos.

Existen fuertes evidencias que vinculan a la transfu-
sién de sangre o sus derivados con inmunosupresion y
subsecuentemente a pobres resultados en supervivencia
de los pacientes con cédncer. Es posible que la asociacién
entre transfusién y recurrencia del tumor o incremento
en la mortalidad puedan ser atribuidos a estos factores
transfusionales.

Ante lo aqui expuesto, podemos concluir que la administra-
cién de sangre o sus derivados en el paciente debera indicarse
s6lo después de valorar cuidadosamente los riesgos/benefi-
cios, y que la mejor opcién ante las evidencias actuales serd
transfundir al paciente s6lo cuando no exista otra alternativa
terapéutica viable.
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