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TEMA IV °

SANGRE HOMOLOGA Y CIRUGIA CARDIACA

Dr. Jorge Urzda U,

Desde su origen, la cirugia cardfaca ha dependi
do del uso de importantes cantidades de sangre homdéloga.
Esta era necesaria para efectuar el cebamiento del circui
to de circulacidn extracorpdrea, cuyo volumen excedia fre
cuentemente de 3 litros, para reponer el sangramiento qui
rirgico, y pPara aumentar el volumen circulante Y corregir
de ese modo estados de bajo débito cardfaco utilizando la
ley de Frank-Starling.

La mayor parte de los autores usaban sangre fres
=2 heparinizada para cebar el circuito, y sangre de Banco
citratada para reponer sangramientos y aportar volumen.Ra
¥2& vez eran necesarias menos de 6 unidades de sangre por
Paciente y consumos de 15 & mas unidades no eran en abso-
iuto excepcionales en una operacién cardiaca (1).

La experiencia demostrdé un nimero no desprecia-
=le de complicaciones graves en cuya génesis parecid par-
“icipar la sangre hom6Sloga : hepatitis, reacciones trans-
fasionales, hemolisis, sindromes de tipo mononucledsicos,
2lteraciones en 1la coagulacidn, incluyendo sindromes de
=Sagulacién intravascular diseminada, alteraciones micro-
Sirculatorias ("sludging") (2).
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Estas complicaciones, asi como 1la gran carga a
que fueron sometidos los Bancos de Sangre, hicieron de-
seable disminuir el ndmero de transfusiones necesarias pa
ra operaciones cardiacas ; dr&sticas reducciones han sido
posibles gracias a varios factores

a) Reduccidén del volumen de cebamiento del circuito de
circulacién extracorpSrea, en base a mejor disefio del
oxigenador y reservorio arterial (3) rgque han hecho po
sible cebar el circuito completo para adultos con sé-
lo 1000 cm3,.

b) Uso de hemodilucidn rara cebar el sistema, tal como
fue propuesto por Cooley (4) y Neville (5). En esta
técnica el circuito de circulacidén extracorpdérea se
llena con soluciones electrolfiticas balanceadas, que
al iniciar la perfusidén extracorpdérea, diluyen la san
gre del paciente. Esta técnica no sélo fue bien tole—
rada, sino adem&s demostrdé claras ventajas sobre el ce
bamiento con sangre heparinizada, tales como menos he
molisis, menos agregacién intravascular ("sludging"),
menos sangramiento post-operatorio Y mejor diuresis ,
junto a una rédpida normalizacidén post-operatoria del
hematocrito (5, 6).

<) La excelente tolerancia demostrada por animales de ex
perimentacién y seres humanos a la anemia normovolémi
ca, lo que ha permitido manejar el intra Y post-opera
torio de los pacientes con hematocritos substancial —
mente menores que lo normal (7) ; esto ha significado
que parte o la totalidad de la pérdida de sangre aso-
ciada a la cirugia pudo ser repuesta con soluciones
electroliticas con o sin adicidn de elementos oncdti-—
camente activos. Estudios clinicos de Cooley en Testi
gos de Jehova y en pacientes sometidos a comisuroto -
mia mitral bajo circulacién extracorpSrea demostraron
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la factibilidad y excelente tolerancia a esta técnica
(4, 8), que permitia suprimir el uso de sangre hom&Slo
ga en base a cierto grado de anemia normovolémica post
operatoria.

Las técnicas de auto-transfusidn, gue han ganado pPopu
laridad en dos formas. La primera consiste en retirar
una o dos unidades de sangre del paciente antes de la
circulacién extracorpdrea, las que son mantenidas a
temperatura ambiente, y reinfundidas hacia el final de
la operacién. Esta técnica ha sido empleada con &xito
en un gran nuimero de casos y tiene la ventaja de man-
tener sangre libre del traumatismo de la circulacidn
extracorpdrea, la que al ser retransfundida aporta pla
quetas y factores de coagulacidén dtiles (9). La segun
da forma de auto-transfusidn consiste en aspirar san-
gre desde el campo operatorio, la gque se colecta en
bolsas o recipientes "“ad hoc" para ser, previa anti -
coagulacidén y filtracidn, reinfundida al paciente. En
sentido estricto, toda circulacidn extracorpérea ha in
cluido este tipo de auto-transfusién, ya gue el san -
gramiento operatorio es aspirado con las bombas de la
magquina y reingresado al circuito. Igualmente, la re-
cuperacidén del volumen residual del circuito extracoxr
péreo (mangueras, oxigenador, etc.) y su reingreso al
paciente puede ser considerado una forma de autotrans
fusidn,

En estas técnicas, asi como en la transfusidn de san-
gre conservada en general, juegan un papel importante
los filtros de 20-40 u, que permiten remover microagre
gados gue de otro modo resultarfan en microembolfas
pulmonares.

La simplificacidén y perfeccionamiento de las técnicas
quirdrgicas ha permitido realizar complejas interven-
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ciones cardiacas con pérdidas relativamente pequefias
de sangre,

£) La aparicidn de soluciones oncéticamente activas,con
las que es factible aportar volumen intravascular sin
gue éste migre al espacio intersticial, como es 1la
norma, con las soluciones glucosadas o electroliti -
cas. Hace mds de 10 afios que se dispone de polivinil-
pirrolidona (Periston R),Dextrin 80.000 (MacrodexR) ,
Dextré&n 40.000 (RheomacrodexR), gelatina denaturada
(HemaccelR) y,la mds importante, albimina humana pu-
rificada a partir de plasma homélogo.

Las suspensiones de fluorocarbono que ofrecen
capacidad de transporte de oxigeno comparable a la de la
femoglobina no han llegado atn a la utilizacidén clinica.

El uso de las técnicas mencionadas ha permiti-
2o reducir la utilizacidén de sangre homSéloga a un prome-—
2io de 2-3 unidades de sangre por operacidén, lo que in-
cluye reoperaciones, sangramientos y pacientes complica-
Zos (9). En el eguipo de Cirugia Cardfiaca del Hospital
“linico de la Universidad Catélica hemos alcanzado un pro
medio similar (2,8 unidades por operacién) durante 1978.
*oroximadamente dos tercios de las operaciones han podi-
20 completarse sin aportes de sangre hom&loga en el pabe
116n, y aproximadamente un tercio de los pacientes ha com
cletado su estadia en el Hospital sin recibir ninguna trans
fusidén, siendo sus hematocritos cercanos e incluso superio
res a 30 %.

Es obvio gue la dilucidén debe tener un limite,
suesto que se debe mantener tanto la capacidad de trans-
sorte de oxigeno de la sangre, como la presién oncdtica
Zel plasma. Si ésta es baja, puede resultar en edema, es
recialmente pulmonar, cuando las presiones auriculares son
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m3s altas que lo normal, como frecuentemente sucede en ci
rugfa cardiaca.

Los limites de dilucidén aceptados por nuestro e
Juipo han sido, en cuanto al hematocrito, 18 % en perfu-
sién, 24 % en pabelldén, una vez finalizada 1a perfusidén ,
¥ 30 % durante el perfodo post-operatorio ; si los valo -
Tes son inferiores se corrigen mediante 1la adicidén de san
gre o glébulos rojos. Las soluciones usadas para aportar
volumen y efectuar el cebamiento del circuito de perfu -
sidédn extracorpdérea han sido Ringer Lactato, Glucosa al 5%
=n agua, Dextran 40.000 al 6 % en solucidén fisioldbgica, y
Manitol al 15 %. El manejo del aporte hidrico debe ser
cauteloso, no excediendo en lo posible los 5.000 cm3,y de
e evitarse los balances positivos de mis de 2.000 cm3,pa
ra lo cual hemos debido usar frecuentemente Furosemida en
dosis entre 10 y 100 mg, y Manitol. No debe intentarse el
S0 de estas técnicas de dilucién sin monitorizar en for-
=2 pérmanente presiones arterial Y venosa central (lo que
de rutina realizamos mediante insercidén percutinea de ca-
téteres plésticos radial Y yugular interno) y diuresis.Ba
lances positivos en exceso de lo indicado conllevan un al
O riesgo de edema pulmonar e insuficiencia respiratoria,
€Specialmente en enfermos de edad avanzada, cardidpatas y
oortadores de patologfa pulmonar.

Si bien ha sido nuestra politica minimizar 1la
cantidad de sangre transfundida, debe mantenerse clara cmn
ciencia de que cualquier operacidén cardiaca sigue requi -
riendo de una apropiada reserva de sangre, ya que es im -
sredecible cudndo y en qué paciente ésta seri esencial pa
T3 su supervivencia, sea por sangramiento o pPor cualquier
°tra complicacidén. Creemos deseable mantener un stock no
inferior a 6 unidades de sangre conservada durante menos
i€ una semana en CPD, debidamente procesada Y con pruebas
e compatibilidad para cada operacidén. Cantidades mayores
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pueden ser aconsejables en algunas intervenciones comple
jas con mavor riesgo de sangramiento (ejemwlc: aneuris-
mas de aorta toracica). L.a existencia de alteraciones de
coagulacidn después de la cirugia extracorpdrea hace de-
seable disponex de sangre no enfriada de reciente extrac
cién, o plasma fresco congelado, junto a concentrados de
plaguetas, para tratar estos desdrdenes. Especialmente
dtil resulta disponer de albumina humana purificada, que
si bien no es imprescindible en los caszos de rutina, pue
de ciertamente disminuir los zaporites de soluciones elec-
troliticas y avudar a prevenir complicaciones pulmonares.
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