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A. INTRODUCCION

La transfusién de sangre autéloga es un proce-
dimiento que se remonta al siglo XIX, cuando
aparecen las primeras referencias limitadas a
la descripcién de la recuperacion y retransfu-
sién de sangre perdida, en pacientes quirtrgi-
cos y obstétricos, con resultados favorables.
Las experiencias y técnicas han seguido su de-
sarrollo hasta la actualidad, observandose un
aumento notable en su uso en los ultimos
quince afos, aun cuando los datos recientes
demuestran que sélo un reducido porcentaje
(~6%) de los pacientes aptos para autotransfu-
sién la reciben.

Las principales razones para el uso de
transfusion autéloga, residen en la posibilidad
de transmisién de enfermedades (SIDA, hepa-
titis transfusional, etc), incompatibilidad
transfusional, problemas de inmunodepresion,
asi como la dificultad en conseguir donantes
para grupos sanguineos poco comunes.

B. TRANSFUSIONES AUTOLOGAS

Nos referimos a las técnicas de mas amplia di-
fusién en la actualidad.



1. Hemodilucién Normovolémica Intencional
o Aguda (HNI).

2. Predepésito (donacién de sangre autdloga).

3. Recuperaciéon de Sangre Intraoperatoria
(Autotransfusién mecdnica).

1. Hemodiluciéon Normovolémica Inten-
cional '

Esta técnica implica una reduccién controla-
da del hematocrito, extrayendo sangre del pa-
ciente, y manteniendo la normovolemia a
través de la infusién concomitante de solucio-
nes coloides y/o cristaloides.

La sangre es extraida inmediatamente an-
tes de la cirugia (pre o post induccién anesté-
sica), siendo retransfundida posteriormente
para el reemplazo de la sangre perdida en el
intra o postoperatorio.

La disminucién del hematocrito por el pro-
cedimiento, permite aminorar la pérdida in-
traoperatoria de glébulos rojos.

La dilucién de la sangre no conlleva riesgo
de hipoxia tisular mientras se asegure el man-
tenimiento de la volemia. En estas condiciones
el transporte de oxigeno (DO2) alcanza niveles
6ptimos con hematocrito entre 27% y 33%.

La HNI produce un descenso de la viscosi-
dad sanguinea, una disminucién de la resis-
tencia vascular periférica y un aumento de la
velocidad del flujo, con el consigente incre-
mento del retorno venoso, resultando en una
elevacién del gasto cardiaco.

En suma, la reducciéon del hematocrito (he-
moglobina), es compensada con un aumento

del gasto cardiaco (G.C.), permitiendo mante-
ner el DO2.

DO2 = GC (Hb x 1,37 x Sat02)+(0,003 x Pa02)
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Selecciéon del Paciente

La técnica debe considerarse en pacientes con
hematocrito preoperatorio adecuado, someti-
dos a procedimientos quirdrgicos con pérdidas
de sangre considerables. En general se limita
a adultos sanos, aunque se ha realizado en ni-
fios. Est4 indicada en cirugia general, vascu-
lar, traumatologia y neurocirugia.

Contraindicaciones

— La principal es la anemia (no se recomien-
da en pacientes con Hb < 11 gr.%).

— Transtornos de la Coagulacién.

— Hipovolemia.

— Disminucién de la reserva coronaria. En
estos pacientes no es posible ni deseable
un aumento del GC (trabajo miocardico).

— Alteracién de la funcién pulmonar.

— Alteracién grave de las arterias carétidas
que comprometan la perfusién cerebral.

— Carencia de equipos de monitorizaciéon
apropiada (PA, ECG, SatO2, sonda Folley,
PVC).

Técnica

La cantidad de sangre a extraer dependera del
volumen sanguineo estimado del paciente, del
hematocrito preoperatorio, y del hematocrito
minimo deseado, segin la siguiente férmula:

V = VSE x Ho — Hf
Hpro

donde, V = volumen a extraer
VSE = volumen sanguineo estimado
(~75 ml/kg).
Ho = hematocrito preoperatorio.
Hf = hematocrito minimo deseado.
Hpro = hematocrito promedio.

La sangre se recoge en una bolsa con una
solucién estabilizadora (CPDA-1).

Para el mantenimiento de la normovole-
mia se administran soluciones cristaloides
(=3:1), o coloides (—1:1).
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Las unidades de sangre obtenidas deben
ser etiquetadas y numeradas secuencialmen-
te, se mantienen a temperatura ambiente
(preserva la funcién plaquetaria), y deben ser
transfundidas antes de 24 horas.

La sangre se infunde luego de un sangra-
miento importante o al final del procedimien-
to, en orden inverso a su extraccion. Debe
realizarse un seguimiento del hematocrito in-
traoperatorio.

— Hipoxia cerebral (debe evitarse la hiper-
ventilacién que disminuye el flujo sangui-
neo cerebral).

— Coagulopatia dilucional.

2. Predepdsito

La donacién de sangre autéloga se considera
frente a cirugias programadas, en la que se
espera pérdidas de sangre importantes.

Seleccién del Paciente

No hay limites de edad para este procedimien-
to. Los pacientes con peso mayor de 50 kg.
pueden donar 450 ml de sangre por vez, y los
de peso menor de 50 kg. pueden donar volui-
menes proporcionalmente menores.

Antes de cada donacién el nivel de hemo-
globina debe ser igual o mayor a 11 gr/dl (Hto
~ 33%).

La donacién no debe realizarse si existe un
cuadro séptico (Bacteremia) o si se estd reci-
biendo tratamiento por esta patologia. Los
antecedentes de hepatitis o tumor no contrain-
dican la donacién.

No se recomienda el predepésito en pacien-
tes programados para cirugia en las que rara
vez se necesita la transfusion.
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Técnica

La extraccién se realiza en forma ambulatoria.
La sangre se recoge en una bolsa con solucién
estabilizadora (CPDA-1). Las unidades se eti-
quetan como sangre autéloga, con los datos del

paciente, determinando también el grupo ABO
y Rh.

La vida del preparado es de 35 dias, con-
servandola a + 4°C.

Luego de la extraccién de la primera uni-
dad se procede a una nueva donacién, en un
lapso que va de cuatro dias a una semana.
En esta ocasién se retransfunde la unidad
almacenada y se extraen dos unidades que
serdn conservadas hasta la siguiente dona-
cién. En suma, la sangre almacenada (n) se
retransfunde en cada extraccién subsiguien-
te, donde se extrae una unidad mas cada vez
(n+1), disponiendo asi, de un maximo de san-
gre total conservada al final del procedi-
miento. La ultima donacién se realiza al
menos 72 horas antes de la intervencién qui-
rurgica.

Complicaciones

La incidencia de complicaciones es similar a
la observada en donante de sangre homologa
(1% al 5%), la mayoria son reacciones vasova-
gales transitorias y que no requieren trata-
miento.

Debe administrarse suplemento de hierro
a lo largo del procedimiento para evitar la
aparicién de una anemia importante. La dis-
minucién promedio del hematocrito durante
el curso de la donacién es aproximada-
mente 3,1%.

Ventajas

Estimulacién de la eritropoyesis.
Todas las ventajas de la HNL



Contraindicaciones

Las mismas que para la HNI.

3. Recuperacion de Sangre Intraoperato-
ria

Este procedimiento implica la recoleccién de
sangre desde la herida operatoria o de una ca-
vidad durante la cirugia, procesiandola y rein-
fundiéndola al mismo paciente.

El método ha demostrado ser efectivo, se-
guro y con una relacion costo beneficio acepta-
ble. Existen diversos equipos disponibles
comercialmente. En general, la sangre es reco-
lectada, filtrada y reinfundida como sangre to-
tal, o recolectada, procesada y reinfundida
como sangre total, o recolectada, procesada y
reinfundida como glébulos rojos lavados. Los
equipos para la autotransfusién de sangre no
lavada son maés sencillos, rdpidos y econémi-
cos, sin embargo pueden producir efectos ad-
versos debido a la presencia de detritus,
soluciones irrigantes, factores de coagulacion
activados, anticoagulantes y hemoglobina li-
bre. Los equipos que lavan los glébulos rojos
son mas caros y mas complejos, pero trans-
funden sangre descontaminada (excepto de
bacterias) y no provocan complicaciones im-
portantes.

Con este método se puede recuperar hasta
el 80% de la pérdida de sangre (se produce
ura pérdida celular extra durante el procedi-
miento, como consecuencia de hemolisis, coa-
gulacién y filtracién).

Los glébulos rojos recuperados tienen una
sobrevida de ~24 dias. La sangre procesada
presenta niveles de 2-3 DPG normal, con una
capacidad de transporte y entrega de O2 ma-
yor que la sangre homoéloga conservada.
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Técnica

(Equipos con sistema de lavado, ej: Haemone-
tics Cell Saver®).

La pérdida de sangre intraoperatoria se re-
coge mediante el uso de un equipo de succién
de doble membrana, humedecido con heparina
como anticoagulante y pasa a un recipiente al
vacio, a través de un filtro de 140p. La sangre
filtrada es bombeada a un recipiente de lava-
do, con una velocidad de centrifugaciéon de
5000 rpm. Cuando se llena, su contenido se la-
va con solucién fisiolégica. La mayoria de los
leucocitos, plaquetas, factores de coagulacién
activados, hemoglobina libre, y otros detritus
son eliminados junto al sobrante de la solucién
de lavado.

Los glébulos rojos suspendidos en solucion
fisiolégica tienen un hematocrito que va del
45% al 60%, y son bombeados a una bolsa de
retransfusién. Todo el proceso requiere entre 3
y 10 minutos.

La autotransfusion intraoperatoria benefi-
cia a una gran variedad de pacientes que in-
cluye politraumatizados y aquellos sometidos
a cirugia cardiaca, vascular y traumatolégica.

Como contraindicaciéon estd la exposicion
de la sangre a bacterias (heridas infectadas,
contaminacién fecal, etc.) o a células neoplasi-
cas (riesgo de metastasis).

Ventajas

Exclusion de transmision de enfermedades.

Eliminacién de reacciones de incompatibili-
dad.

Ausencia de inmunizacion.

Rapidez en la disponibilidad de la sangre.
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Complicaciones

Con los nuevos equipos, los riesgos de embolia
aérea y grasa no han sido descritos.

Si se retransfunden grandes cantidades de
sangre, es necesario la administracién de pla-
quetas y plasma fresco congelado para el ma-
nejo de la coagulacién (dilucional y de
consumao).

No se ha descrito produccién de insuficien-
cia renal con estas técnicas.

Resumen

Los riesgos de la terapia transfusional en ge-
neral, ademés del problema del SIDA en par-
ticular, constituyen razones de peso en la
utilizacién de técnicas de ahorro de sangre ho-
méloga, en el marco de procedimientos qui-
rirgicos asociados a pérdidas de sangre
considerable.
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De importancia decisiva resulta el mante-
nimiento de la normovolemia y de una anemia
controlada, a fin de preservar el transporte de
oxigeno en niveles adecuados. Todo esto impli-
ca una monitorizacién estrecha y minuciosa
del paciente.

SUMMARY

Risks in transfusion therapy and specially in
AIDS, are important reasons in the use of tech-
nics that will permit minimal use of homolo-
gous blood in the case of surgical procedures
related with considerable loss of blood. The
maintenance of a normovolemin and a con-
trolled anemia are of primary importance in
order to preserve the oxigen transport in ade-
cuate levels. A strict monitoring of the patient
is always necessary.
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