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Nos referiremos a conti-
nuacién a los avances
técnicos que han hecho
posible efectuar cirugia,
con el minimo de trans-
fusiones o sin ellas.

El Ryder Trauma Center
donde trabajo es parte
del Jackson Memorial
Hospital. Por cerca de
una década ha sido un
Centro de Medicina y
Cirugfa Sin Sangre.

Atender a los integrantes

de la comunidad Testigos

de Jehovd ha sido una.

gran ensefianza para mi.
Estoy absolutamente de
acuerdo, en que esencial-
mente todas las técnicas
que hemos aprendido en
su atencién, tendientes a

minimizar la pérdida de

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile VYol. 11 N°4 afio 2000

345

sangre, pueden aplicarse al resto de los pacientes. Me
referiré a algunas técnicas especificas, algunas de
ellas también peri-operatorias, donde existen
diferencias entre los pacientes que categéricamente
rehusan ser transfundidos y aquellos que aceptan
serlo.

Para tener alguna referencia tratamos alrededor de
3.000 Testigos de Jehovd al afio en nuestro centro,
efectuando alrededor de 300 cirugfas mayores,
incluyendo by-pass coronarios y transplantes de
higado y rifién, con muy buenos resultados. Nuestra
mortalidad es menor a la de los pacientes del
Hospital que no estdn en el Programa, por lo cual
sentimos que nuestro actuar e€s vilido. Nuestro
Centro de Trauma atiende cerca de 2500 pacientes
anuales de cirugfa general de urgencia.

El principal problema con que nos encontramos en
urgencia es el paciente que estd sangrando. Lo que
necesitamos en estos casos y en este Programa, es un
puente que nos mantenga al paciente hasta que
logremos controlar el sangramiento. Histéricamente
este ha sido el uso de cristaloides y coloides en los

casos controlados o plasma, albimina o sangre en los



casos comunes. Ahora disponemos de sustitutos de
sangre que son de corta vida, no mds de 24 horas,
pero que son capaces de prolongar el periodo de
rescate y compensarlos hasta controlar el
sangramiento. Con el progreso de esta linea de
desarrollo pienso que finalmente toda la cirugfa serd
posible sin el uso de transfusiones.

en USA es de

aproximadamente 3 millones de traumatizados al

La magnitud del problema
afio, de los que 1 de 6 llegan en shock; de los que
presentan hipotensién severas el 50% muere. Esto es
para nosotros un problema mayor y se presenta en la
atencién de la emergencia y el trauma y mucho de lo
que aplicamos es lo derivado de la experiencia de la
guerra.

En USA se recolectan aproximadamente 13 millones
de unidades de sangre al afio, usadas en alrededor de
10 millones de pacientes. Dos tercios de todas las
transfusiones son efectuadas en el peri-operatorio.
En un registro de 1995-1996 se comprueba que
410.000 pacientes recibieron 1 unidad de sangre;
1.000.000 de pacientes recibieron 2 unidades y solo
500.000 recibieron 5 o mds unidades. Lo seguro es
que todos los pacientes que se transfundieron con 1
6 2 unidades no requerfan sangre en absoluro V.
Creo que uno de los factores que mds ha gravitado en
la forma que usamos la sangre, es la actitud culrural
¢ incluso filoséfica que tenemos con respecto a sus
indicaciones. Ademds, se asume que la sangre
tcransfundida es muy segura y su uso no conlleva
riesgos. Pienso que lo que mds nos preocupa, las
infecciones virales, es irénicamente lo menos
relevante Y. Creo que lo que en realidad debiéramos
temer son los efectos inmunosupresores, los que son
francamente desconocidos, pero que claramente algo
sucede que aumenta la mortalidad en los pacientes
criticos ¥,

De la sangre que es transfundida, un promedio de
tres unidades por paciente, la mayoria se usa en

cirugia gastrointestinal, cardiovascular y ortopédica.

Comeo vimos, cerca de dos tercios de todas las
transfusiones son periaoperatorias, asi es que cerca de
los dos tercios de todas las transfusiones de USA son
usadas por estos tres grupos quirdrgicos, que por
otro lado la usan en pacientes que no requieren
mucha cantidad, de acuerdo a las cifras.

Si queremos efectuar cirugfas sin requerir

transfusién, la primera finalidad es efectuarlas sin

perder sangre durante su desarrollo y la segunda es
que si esto ocurre seamos capaces de recuperarla y
reinfundirla ®. El cirujano que solo es capaz de
trabajar si estd conectado a un buen banco de sangre,
al igual que aquel que rutinariamente requiere
frecuentes ¢ inusuales cantidades de sangre en sus
operaciones, es peligroso y debiera revisar sus
opciones.

;Qué debemos hacer en pabellén? Esencialmente son
principios de técnica bdsica, como tomar los vasos
antes de cortarlos. El promedio histérico de
transfusiones en resecciones hepdricas es de 2
unidades por paciente si revisamos la literatura. En
nuestro hospital se efectdan alrededor de 100
resecciones hepdticas anuales, la gran mayorfa de
ellas no se han rransfundido, planteando estrategias
correctas y siendo rigurosos con la técnica
quirtirgica®. Estos resultados son coincidentes con
los de otros centros ©.

La primera finalidad, como dijimos, es minimizar al
méximo la pérdida de sangre y para esto es esencial
una técnica delicada y meticulosa. La anestesia actual
es excelente, asf es que los tiempos en que el cirujano
era juzgado por su rapidez son pasados. Ahora
debiera serlo por su juicio, su técnica y su capacidad
para evitar los sangramientos. Usamos
rutinariamente el electrocauterio, especialmente en
superficies como higado, bazo y rifién. El coagulador
liser de Argén, moderadamente costoso, es de uso
habitual”, Hay

instrumentos, algunos aprobados por la FDA, como

ademads grupos de

nuevos

el bistur{ de ultrasonido y otros similares. Son

346 Simposio Internacional del uso de 1a sangre y derivados afio 2000



capaces de coagular y cortar, contribuyendo a
campos quirdrgicos méds limpios y reportando su
utilidad en variados usos 89,

La técnica de cirugia laparoscépica con el
entrenamiento adecuado puede ser notablemente
eficaz en minimizar los sangramientos, al igual que
las estrategias minimamente invasivas %'V,
Técnicas no estrictamente quirdrgicas pueden
emplearse exitosamente para controlar sangra-
mientos pre-operatorios como la endoscopia? y la
embolizacién 3113 esta dltima indicada ademds en
reduccién de masas rumorales.

Existe ademds una gran variedad de agentes
hemostdticos. El antiguo Avitene estd siendo
reemplazado por los sellantes de fibrina, que son una
mezcla de fibrinégeno, calcio y trombina "*'”, se
pueden usar versiones caseras de los mismos
productos ¥, El prﬂincipal problema es que son
caras, y en grandes superficies es un inconveniente.
Sin embargo, existen ocasiones en que su uso es muy
efectivo, como por ejemplo, en pacientes con
coagulopatfas 7,

Se ha hablado ya de diferentes técnicas como
hemodilucién, hipotensién controlada ¢ hipotermia;
a veces estas técnicas no son posibles en urgencias o
en pacientes testigos de Jehovd, pero contemplamos
protocolos de hemodilucién y sustitutos como
perfluorocarbonos: que se han mostrado muy
prometedores 1?2021,

La segunda finalidad es lograr recuperar la sangre
perdida. El uso de cell-saver se ha demostrado de
gran utilidad, incluso en pacientes que presentan
contaminacién, corﬁo perforacién de intestino, se ha
usado sin aumentar los indices de infeccién @#232%.
De forma similar es posible recuperar la sangre en el
postoperatorio, especialmente en cirugia trauma-
tolégica .

La pcrmanenéia en los servicios de Intensivo es
m4s conflictivo,

frecuentemente el punto

especialmente en los pacientes que se¢ niegan
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absolutamente a recibir sangre. Es bdsico minimizar
rigurosamente las extracciones de sangre @7
Nuestros estudios muestran que un paciente que
permanece por mds de una semana en estos servicios
pierde entre 2 y 4 unidades de sangre por semana, el
50% de ellas solo por el muestreo a que son
sometidos. Es prioritario disminuir tanto el nimero
como el tamafio de las muestras, usando analizadores
pedidtricos, oximetros de pulso, mediciones por
Swan-Ganz y ecografias transesofdgicas, todas ellas
técnicas que pueden obviar las continuas
extracciones de sangre. |

La eritropoyetina en pacientes criticos se comporta
diferente que en el resto de la poblacién, de hecho la
respuesta en ellos a las dosis habituales es pobre.
Estamos en este momento efectuando un estudio
multicéntrico conducido por el Dr. Corwin en que
usamos dosis suprafisiolégicas de este medicamento;
los resultados atin son preliminares pero les puedo
decir que las diferencias son notables, considerando

especificamente las necesidades de transfusién .
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