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Intraoperative Blood Cell Saving in Heart Surgery
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RESUMEN

Se presenta la experiencia con el recuperador sanguineo “Sequestra 1000”, para
autotransfusién en el Hospital Nacional “Edgardo Rebagliati Martins”, EsSalud, Lima
Peril, con una revision de 100 pacientes que requirieron transfusion sanguinea, en diversos
grados y tipos de Enfermedades Cardiovasculares.

Los autores concluyen que es una técnica para recuperar la sangre intraopera-

toriamente, y evitar otros tratamientos mds costosos y peligrosos, como la transfusion de
sangre homdloga.

Palabras clave: Autotransfusidn, Rescate intraoperatorio,
Cirugia cardiovascular.

SUMMARY

Experience with Sequestra 1000 Cell Saver System for autologous blood ransfusion at
the EsSalud E. Rebagliati Hospital is reported after review of 100 patient records that
required blood transfusion for various types and stages of heart disease.

Authors concluded that blood cell saving is an excellent technique for saving blood cells

during heart surgery and avoids more costly and hazardous treatments such as homologous
blood transfusion
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Introduccion

[P)ese a los avanzados y com-
plejos tamizajes serolégicos que se
realizan obligatoriamente'? en la ac-
tualidad a todos los donantes de
sangre (anticuerpos para HIV, Ac
HBc total, HBs Ag, Ac HCV, Ac HTLY,
Ac sifilis y Ac Chagas), persiste un
potencial riesgo de transmisién de
estas infecciones y también el ries-
go de sensibilizacién y/o alteracio-
nes inmunolégicas observadas? se-
cundariamente a las transfusiones
sanguineas.

Esto ha llevado a impulsar, di-
fundir y potenciar los mecanismos
de transfusién de sangre autéloga.
Siendo ademads, las reservas de san-
gre homoéloga insuficientes para cu-
brir los requerimientos de una ciru-
gia tan compleja como la cardiovas-
cular y cada dia mé&s al alcance de
la poblacién y frecuente debido a
los héabitos higiénico—dietéticos y al
incremento de la expectativa de vida
en el Perd.

Esto, ademds, ha conducido a
disefar y utilizar nuevos pardmetros
transfusionales. Por todo ello, en el
campo de la Cirugia y de Cirugfa
cardiovascular en particular, se han
implementado técnicas para el aho-
rro en la pérdida sanguinea, asi
como en la forma de reposicién,
que a su vez han posibilitado el
mantener las condiciones homeos-
taticas a un paciente sin tener que

Rev. méd. EsSalud - vol 9, n= 1-2-3-4. Enero-Diciembre del 2000 # 39




Premio Kaelin 1999. Segundo Puesto en el Nivel A

administrarle grandes volimenes de
sangre homdloga'®.

El rescate sanguineo intraopera-
tivo constituye la aplicacién de una
tecnologia que nos permite la colec-
cidn de sangre autdloga del campo
operatorio y/o de circuitos extracor-
pdreos para luego lavarla, y concen-
trarla (Hto = 60%) y reinfundirla
nuevamente al paciente?, lo que re-
duce la necesidad de transfusiones
homdlogas’.

Rescate intraoperatorio
de sangre

El rescate intraoperatorio de san-
gre aspirada de las heridas, con la
reinfusién subsecuente, ha eviden-
ciado ser un método efectivo para el
reemplazo sanguineo'®'’ la sangre
puede ser rescatada intraoperatoria-
mente ya sea con sistemas que reco-
lecten y reinfundan sangre total, o
los que colecten, laven y reinfundan
paquetes globulares.

Cuando la sangre total es reco-
lectada para reinfundirse intraopera-
toriamente, es succionada desde la
herida y depositada en un disposi-
tivo de coleccidn y reinfusién.

La sangre es anticoagulada con
heparina o solucién citrato-dextro-
sa-fosfato, y el depurado es filtrado
y reinfundido al paciente. Esta san-
gre contiene eritrocitos, plaquetas,
fibrinégeno y factores de coagu-
lacion!®2!

La sangre intraoperatoria puede
ser rescatada con dispositivos tales
como cell saver (Haemonetics, Brain-
tree Massachussets, Medtronic).
Esta sangre es lavada y centrifugada
para remover detritus celulares, pro-
ductos de hemdlisis, anticoagulan-
tes, complemento, grasa, fragmen-
tos 6seos, metilmetacrilato, hemo-
globina plasmatica, productos de
degradacién de fibrina, dimeros vy
productos de la activacién del com-

plemento y plaquetas. La sangre es
asf filtrada y reinfundida como pa-
quete globular.

El cell saver puede usarse en recu-
peracién para lavar y aspirar sangre
de catéteres de drenaje de heridas.
El porcentaje de rescate de glébulos
rojos es 50—60%, cuando estas técni-
cas se aplican meticulosamente.

Son contraindicaciones del res-
cate sanguineo intraoperatorio, la
intervencién de proceso neoplésico,
bacteriano o infeccién activa.

Relacién entre el transporte
sanguineo y hematocrito en los
pacientes sometidos a cirugia.

La razén fundamental para admi-
nistrar una transfusién sanguinea es
la de mantener una adecuada capa-
cidad de transporte de oxigeno por
la sangre. Al comprometerse esta
capacidad por la disminucién del
hematocito a un nivel critico, se
hace insostenible la homeostasis
del organismo y puede sobrevenir la
muerte.

La capacidad de transporte de
oxigeno viene dada por el contenido
arterial de oxigeno que depende
fundamentalmente de la hemoglobi-
na presente en la sangre, de la satu-
racién arterial de oxigeno y de la
presién arterial de oxigeno.

Ca02 = Hb x .34 x Sa02 + 0.003 x
Pa O2 = 20 cc/dl.

Para que este oxigeno pueda lle-
gar a los tejidos debe circular y, por
lo tanto, el transporte de oxigeno
también estard influenciado por el
gasto cardiaco.

GC = FC x Volumen latido =
70 cc/kg (5 litros por minuto).

Interrelacionados ambos factores
tenemos que el aporte aproximado
de oxigeno es de 1,000 cc por minu-
to. Debemos saber también que la
capacidad de extraccién de oxigeno
que tienen muchos de los tejidos
del organismo es de aproxima-
damente un 25% de lo aportado, o

sea 250 cc. El corazén sin embargo
extrae entre un 50% y un 70% de lo
aportado en condiciones basales.
Esto lo hace un érgano critico, por-
que depende de aumento de flujos
entre 400% a 600% con respecto a
su nivel basal, lo cual lo hace muy
vulnerable si posee deterioros pre-
vios.

Cuando el hematocrito descien-
de, la capacidad de transporte de
oxigeno se ve alterada, entrando en
juego una serie de factores hemodi-
ndmicos como son el aumento de la
frecuencia cardiaca y/o del volumen
latido, la disminucién de la viscosi-
dad sanguinea y de la resistencia
vascular periférica, a lo cual conlleva
que el Iimite impuesto a la compen-
sacién de la disminucién del hema-
tocrito va a estar dada fundamental-
mente por el corazén.

Si analizamos con detenimiento
lo anterior podemos decir que el li-
mite histérico establecido por las
creencias de que un 30% de hema-
tocrito, o sea 10 gr/dl de Hb, es el
requisito preoperatorio para poder
intervenir a un paciente, es falso.
Este Iimite no es confiable porque
el nivel de tolerancia de un paciente
ante una pérdida aguda de sangre
vendria determinado no sélo por su
nivel de hematocrito sino también,
por las patologfas asociadas que
presente el paciente y que sobre
todo puedan afectar el drea cardio-
vascular. Entonces, podemos con-
cluir que un paciente puede ser in-
tervenido con limites de Hb meno-
res a 10 gr/dl siempre y cuando sus
patologias de base no comprometan
su capacidad de compensacién in-
traoperatoria ante una eventual pér-
dida de sangre.

Niveles de Hto. de 24% o me-
nor, comienzan a afectar de una
manera significativa la dindmica
cardiaca y se pueden apreciar alte-
raciones importantes en el aporte
de oxigeno que se traduce como
cambios en el ST del EKG e inclu-
sive se podria presentar la posibili-
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dad de un infarto cardfaco trans—
operatorio.

CAMBIOS SIGNIFICATIVOS
EN EL ST DEL EKG

ASAT  ASAIl  ASAI
Hto. (35 (n42) (793
30% % 0% 7%
24% 0% 2% 16%
14% 3% 6% 28%

» Siete de los pacientes ASA Il
requirieron uso de vasodilatadores
coronarios y fueron ingresados a
UCI.

Queremos por ello presentar
nuestra experiencia, la que involucra
el trabajo realizado en la sala de
operaciones de Cirugfa Cardiovascu-
lar del Hospital Nacional “Edgardo
Rebagliati Martins” y los beneficios
perioperatorios observados en nues-
tros pacientes.

Material y Métodos

Se presentan 100 casos de pa-
cientes sometidos a cirugia cardio-
vascular en el perfodo comprendido
entre enero 99 a junio 99, en quie-
nes se utilizd el sistema de rescate
sanguineo intraoperatorio mediante
el uso del equipo "Sequestra 1000”
de Medtronic.

Los pacientes ingresan a la sala
de operaciones cumpliéndose con
los protocolos vigentes establecidos
en cirugia cardiovascular, anestesio-
logfa y medicina transfusional

Se operaron 74 pacientes del
sexo masculino y 26 del sexo feme-
nino con edades comprendidas en-
tre los 39 y 81 anos.

Pacientes para cirugia de:

By pass aorto—coronario = 70
By pass + cambio valvular = 8
Aneurisma A. abdominal = 3

Uno sometido a cirugia por rup-
tura de aneurisma y con patologia
valvular = 8.

Y tres de ellos con Htos. de 28 a
29%.

79 de ellos con Hto. de 30 — 39%.

18 de ellos con Hto. de 40 — 49%.

Una paciente de sexo femenino,
sometida a cirugfa de revasculari-
zacién miocdrdica, era “testigo de
Jehova".

La sangre fue recolectada a través
de una linea de aspiracién estéril
con dos canales, uno de ellos por
donde ingresa la sangre total aspira-
da y el otro por donde discurre solu-
cién salina al 9% heparinizada
(30,000 V.1./litro), la que tiene un sis-
tema ascendente que facilita la hipa-
rinizacién de la sangre, pero a su vez
impide que la heparina diluida sea
vertida al campo operatorio.

Del depésito de recoleccién, la
sangre pasa a la bomba de fluidos
para ser impulsada a la campana de
centrifugacién y alli ser separada en
sus componentes individuales, en
razén de presentar elementos hete-
rogéneos de diferente densidad. La
fuerza centrifuga hace que los ele-
mentos de mayor densidad se si-
tien mds lejos del eje de rotacién
que los de menor densidad. Para
eliminar los contaminantes del pa-
quete globular, este se lava con so-
lucién salina fisiolégica hasta que el
sobrenadante quede claro e incolo-
ro, lo que indica que no hay restos
de hemoglobina libre. Durante el la-
vado, también es eliminada la hepa-
rina utilizada durante la recoleccién.

La presién de aspiracién de la
sangre es controlada para evitar he-
molisis, y se realiza entre 80 y 120
mm de Hg, con el aspirador incor-
porado en el sistema de rescate
sanguineo.

No se realizé la reinfusién direc-
ta de sangre al paciente. Esta fue
transferida a una bolsa de alma-
cenamiento y entregada a la anes-
tesiologia para de alli iniciar la

transfusién, protegiéndose de esta
manera al paciente de una embolia
gaseosa.

La sangre procesada fue rotulada
como de uso autélogo, anotandose
también la fecha y hora de extrac-
cién, otorgdndose una vigencia de
seis horas a temperatura ambiente.

Se realizd rescate sanguineo del
campo operatorio y de las gasas,
previamente sumergidos en solucién
salina fisioldgica.

Los pacientes pasaron a UCI 2°C
de acuerdo a protocolo. El post
operatorio de los pacientes fue mo-
nitorizado para registrar complica-
ciones hematoldgicas.

Se hizo anélisis estadistico con
la prueba Z y el andlisis de correla-
cién-regresion.

Resultados

En los pacientes sometidos a ci-
rugia de revascularizacién cardiaca
(N = 70), los volimenes de sangre
recuperada oscilaron en rangos de
600 a 800 ml 20 (p < 0.05). En los
pacientes de cardiopatia mixta, co-
ronaria y valvular los volimenes de
sangre rescatados estuvieron desde
los 700 a 900 ml.

Los pacientes con patologia val-
vular dnica 32 (p < 0.05), tuvieron
una recuperacién entre los 700 a
1,100 ml (p < 0.05).

En el caso del paciente portador
de aneurisma roto de aorta abdomi-
nal, que fue operado de emergencia,
en él se recuperd el equivalente a
7000 ml aproximadamente y al sig-
nificar esto un recambio sanguineo
de gran magnitud, fue preciso admi-
nistrar también, otros componentes
sanguineos como plasma fresco,
crioprecipitados y plaquetas hasta
cubrir sus necesidades homeosta-
ticas.

Los otros tres casos de aneuris-
mas de aorta abdominal operados
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tuvieron un volumen recuperado de 800-2000 ml. La pa-  tdndose a la bolsa colectora una extensién que cerrara el
ciente testigo de Jehova, portadora de cardiopatia coro-  circuito entre la pérdida de sangre del campo operatorio
naria, tuvo una recuperacién de 600 ml de sangre, adap- y la administracién continua de la sangre procesada.

Foto 1 Foto 2

Centrifugacion y lavado de la sangre recolectada del campo operatorio (Fotos 1y 2). Obsérvese el avance de la sangre
recolectada hacia la campaiia de cenirifugacion Herm. EsSalud, enero-junio 1999, Lima-Peri.

TABLA 1 TABLA 2
NUMERO DE CASOS PRESENTADOS NUMERO DE CASOS PRESENTADOS
SEGUN GRUPO ETAREO SEGUN TIPO DE CARDIOPATIA
Edad N2 % Ne %
(afios)
20-29 1 1 Cardiopatia coronaria 70 70
30-39 2 2 o
40-49 . . Cardiopatia valvular 18 18
50-59 7 7 C. coronaria + C. valvular 8 8
60-69 21 21 Aneurisma de aorta abdominal 3 3
70-79 58 o8 Aneurisma de aorta roto 1 1
80 a mas 4 4
l Total 100 100 Total 100 100

Herm EsSalud. Enero-Junio 1999. .
Herm Salud. Enero-Junio 1999.
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GRAFICO 1

VOLUMEN DE SANGRE RECUPERADO
SEGUN TIPO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR
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HERM. ESSALUD
Enero/Junio
1999

CC: Cardiopatia coronaria.

CC + CV: Cardiopatia coronaria + vélvulas.
C. Valv.: Cardiopatia valvular pura.

A.A.R.: Aneurisma aértico roto.

A.A.: Aneurisma de aorta abdominal no complicado.

GRAFICO 2

RELACION ENTRE EL VOLUMEN SANGUINEO RECUPERADO
Y EL N¢ PROMEDIO DE PAQUETES GLOBULARES USADOS
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recuperado
(ml)
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globular utilizadas.

HERM. ESSALUD
Enero/Junio
1999

e Se evidencia que segln volimenes recuperados, el
uso de unidades es menor de las 04 promedio
preparadas, excepto en caso del aneurisma roto de

emergencia.
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Discusion

Los resultados del presente tra-
bajo revelan las ventajas de la auto-
transfusién, utilizando el sistema
“Sequestra 1000”.

Es apreciable el ahotro significa-
tivo de unidades de paquete globu-
lar en los 70 casos de cardiopatia
coronaria pura, que fue equivalente
a 210 unidades ahorradas y utiliza-
das por el Banco de Sangre, siendo
el consumo promedio antes del uso
del recuperador de cuatro paquetes
globulares por cirugia.

Lamentablemente, no fue posi-
ble realizar la aféresis perioperatoria
a nuestros pacientes por no contar
con suficientes insumos. La reinfu-
sién de los componentes sangui-
neos autdlogos hubiera facilitado el
ahorro de sangre y/o componentes
homologos, al permitir la recupera-
cién de productos ricos en plaque-
tas y/o factores de coagulacién, al fi-
nalizar la circulacién extracorpdrea.

La reinfusién de glébulos rojos
lavados obtenidos antes de iniciarse
la circulacién extracorpérea, dismi-
nuye la anemia que frecuentemente
se observa en el postoperatorio tar-
dio, debido a la lisis de eritrocitos
traumatizados por su paso a través
de los aspiradores, del oxigenador,
la bomba, los tubos y demds com-
ponentes del circuito de circulacién
extracorpérea.

Se observé la disminucién del
nimero de paquetes globulares
transfundidos en aquellos pacientes
en quienes el volumen de sangre re-
cuperada fue mayor, con excepcién
del caso de emergencia mencionado
(ruptura de aneurisma aorto-abdo-
minal).

Los pacientes mds beneficiados
fueron los portadores de cardiopatia
valvular, ya que el volumen recupe-
rado fue mayor, con el consiguiente
ahorro de unidades (Gréfico 2).
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