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Resumen: La autotransfusion de la sangre
recuperada del drenaje mediastinico (ASDM) es
una medida controvertida empleada en el
postoperatorio de la cirugia cardiaca para el
ahorro de sangre de banco. A la vista de los
datos disponibles se puede afirmar que la sangre
del drenaje mediastinico (SDM) contiene una
cantidad significativa de hematies de buena
calidad estructural y funcional. La utilizacion
esta técnica es segura y no se ha podido probar
que cause trastornos de la coagulacion,
activacion de la respuesta inflamatoria
sistémica, fallo renal, infecciones, dafio
miocardico, etc. No hay acuerdo en cuanto a su
eficacia. No obstante, en el seno de estrategias
combinadas, y en determinados subgrupos de
pacientes (elevada edad, sexo masculino, baja
superficie corporal, anemia preoperatoria y
sospecha de sangrado moderado) es donde su

empleo es mas util.

Abstract: Autotransfusion of shed
mediastinal blood (ASMB) is a controversial
technique used to reduce homologous blood
requirements after cardiac surgery. Shed
mediastinal blood is a good source of
erythrocytes, witch conserve metabolic and
functional status. Autotransfusion is safe and its
influence in the development of coagulopathy,
systemic inflammatory activation, renal failure,
infections, myocardial injury, ect . has not been
proven. It seems to be an effective measure for
reducing the use of bank blood. Its employ in
multifactorial blood conservation strategies and
in high-risk patients for transfusion (advanced
edge, low packed red blood cell volume, low
body surface, expected moderate bleeding) has

a higher benefit.
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INTRODUCCION

Con el desarrollo de técnicas quirurgicas
cada vez mas complejas y la intervencion de
pacientes de mayor edad y riesgo, la evolucion
de la cirugia cardiaca en los Ultimos afios ha
elevado la demanda de sangre homdloga hasta
unos niveles que, en ocasiones, superan a la
oferta.

Ademéas de la elevacion del coste que
supone este hecho, el empleo de sangre
homologa tiene sus riesgos, entre los que se
encuentran la inmunosupresion, las reacciones
transfusionales o la posibilidad de transmision de
enfermedades infecciosas. Por ello, se han puesto
en marcha medidas para reducir las necesidades
de sangre de banco, basadas en las técnicas de
autotransfusion, el empleo de farmacos, el
desarrollo de protocolos racionales de
transfusion, el empleo de dispositivos especiales,
etc.

En el presente trabajo se analiza la
autotransfusion de la sangre recuperada del
drenaje mediastinico (ASDM), procedimiento
sencillo y de bajo coste, que es cronolégicamente
la dltima modalidad de autotransfusion que se
puede emplear. Esta técnica consiste en recoger
la sangre obtenida por los drenajes mediastinicos
tras la cirugia y, simplemente mediante un
filtrado para eliminar las particulas de mayor
directamente via

tamafio, reinfundirla

intravenosa al paciente.

Se trata de una medida controvertida,
pues su eficacia y seguridad han sido
cuestionadas. Se han postulado posibles efectos
adversos con esta practica, como alteraciones de
la hemostasia, aumento de las infecciones
postoperatorias, nefrotoxicidad y aumento de la
respuesta inflamatoria del paciente, entre otras.
Por otra parte, han aparecido varios trabajos que
no encuentran beneficio alguno en su utilizacién.

En este articulo se revisan |las
caracteristicas de la sangre recuperada del
drenaje mediastinico (SDM), los efectos adversos
que puede tener su reinfusiéon y si realmente es
eficaz su utilizacion en la reduccion de los
requerimientos de sangre homaéloga.

MEDIDAS PARA EL AHORRO DE SANGRE

Esta bien establecido que para ahorrar
sangre de forma eficaz en cirugia cardiaca es
importante un abordaje multifactorial, pues la

combinacion de varias técnicas es mas eficaz que

la suma de cada una de ellas por separado®.



Los programas intensivos de ahorro de
sangre emplean un abordaje multidisciplinar que
abarca todo el periodo perioperatorio. Las
medidas mas importantes se reflejan en la

Tablal.

MEDIDAS PARA EL AHORRO DE SANGRE EN
CIRUGIA CARDIACA

-Eritropoyetina
-Autodonacion
PREOPERATORIAS -Retirada de la

antiagregacion.

-Hemodilucién isovolémica
-Aprotinina

-Acido épsilon-aminocaproico
-Acido tranexamico
-Recuperadores celulares
-Circuitos heparinizados
-Nuevos sistemas de CEC
INTRAOPERATORIAS -Plaquetoféresis
-Hemofiltraciéon
-Autotransfusiéon de la sangre

residual del oxigenador

-Autotransfusiéon de la sangre

POSTOPERATORIAS del drenaje mediastinico

Tabla 1. Medidas empleadas para el ahorro de sangre
homdloga en cirugia cardiaca.

Todas estas medidas son mas efectivas
en los pacientes de alto riesgo de transfusion, los
cuales son el 20% de los enfermos intervenidos
bajo circulacion extracorpoérea (CEC) y consumen
el 80% de la sangre homodloga. La edad del
paciente y el volumen de células rojas que posee
son factores independientes que predicen una
mayor necesidad de transfusiones durante y tras
la intervencion®.

De todas las medidas enumeradas en la

Tabla 1, hay cinco que han demostrado ser, sin

duda, eficaces: Las altas dosis de aprotinina, el
empleo preoperatorio de eritropoyetina, la
hemodilucién isovolémica, la autodonacion
prequirdrgica y la reinfusion de la sangre residual
del oxigenador'?3. Asi mismo, es de Vvital
importancia la existencia de un protocolo estricto
de transfusiéon y una correcta educacion del
personal sanitario en este aspecto’?.
Analizaremos a continuacién las
caracteristicas de la SDM, la seguridad de su

empleo y el papel real que juega en el ahorro de

sangre de banco.

CARACTERISTICAS DE LA SDM
Elementos formes:

B Serie _ roja: La concentracion de
hemoglobina en la SDM en los distintos
estudios oscila entre 7 y 11 g/dl. y el
hematocrito entre 20 y 35%. Estas
cantidades son significativamente
inferiores a las concentraciones basales
de los pacientes y a las presentes en la
sangre homoéloga de banco®*, aunque ésta
es wuna fuente no desdefiable de
hematies, y la duda surge, no tanto en
cuanto a su cantidad, como en cuanto a
su calidad. Se ha sospechado que, debido
a su procedencia, su modo de recogida,
el filtrado, etc., estos eritrocitos pudiesen
estar dafados. Son numerosos los

estudios que analizan estos aspectos, Yy

todos concluyen que la vida media de



15, Incluso

estos glébulos rojos es normal
en uno de ellos se comprueba que su
vida media es mayor que la de los
hematies de banco®.
Morfolégicamente se puede observar en los
hematies de la SDM un aumento de células
crenadas, debido probablemente a un descenso
de la albumina®, que se produce en esta sangre.
Pese a esta alteracion, existen estudios que
valoran la fragilidad osmadtica de estos eritrocitos
coincidiendo en que es normal*®.
En cuanto al estado funcional se han realizado
varios trabajos que valoran la capacidad para
captar glucosa y aminoacidos, la capacidad de
transporte de oxigeno, las concentraciones de
ATP y de 2-3 bifosfoglicerato en estos

hematies*578

y la conclusibn es que son
normales. En algunos aspectos, como en el caso
de la concentracion de 2-3 bifosfoglicerato o la
capacidad de transporte de oxigeno, son
superiores a la sangre de banco®®.
Las células de la serie roja de la SDM no estan,
por tanto, significativamente dafiadas, vy
mantienen su integridad funcional y metabdlica,
teniendo una vida media normal.
® Serie blanca: Su presencia en la SDM es
baja, quizd debido a que sus células
forman agregados, al salir del torrente
sanguineo, que son filtrados al entrar en
el reservorio. De cualquier modo, no es
analice

un aspecto que se

exhaustivamente en los estudios.

Unicamente sefialar que tras la CEC y la
autotransfusiéon hay un aumento
significativo de los leucocitos en la sangre
del paciente, con respecto a las muestras
previas a la cirugia. Este aumento se

realiza a expensas de los neutrofilos y

puede ser causado por una respuesta

inflamatoria al trauma  quirGrgico®,
aungque existen estudios que asocian la
aparicion de neutréfilos en sus formas
inmaduras a la reinfusién de la SDM®.

H Plaquetas: La cantidad de plaquetas en la
SDM es baja, debido a varias causas. Por
un lado, a la coagulaciéon de la sangre en
el saco pericardico, y por otro, a la
formacion de agregados que quedan
retenidos en el filtro del reservorio. La
concentracion de plaquetas oscila entre
20.000 y 30.000 / microlitro, cifras
significativamente inferiores a las

muestras basales y a la sangre de
banco®.

Proteinas:

Las proteinas totales, en general, se encuentran

disminuidas, aunque existen articulos que no

encuentran una disminucién  significativa®.

Analizando mediante electroforesis el
plasma de la SDM se observa un descenso de las
concentraciones de albumina, alfal y gamma
globulinas. La fracciéon beta se eleva por ser el

lugar en el que migra la hemoglobina libre, que

estd significativamente mas elevada que en la



sangre de los pacientes previa a la intervencion.
La hemoglobina libre tiene su importancia, pues
seria la causante del fallo renal achacable a esta
técnica de autotransfusion. Asi, esta molécula en
el ambiente acido de los tubulos renales
precipitaria y causaria un fallo renal agudo. De
cualquier modo, si la cantidad de hemoglobina
libre no es muy alta la haptoglobina libre en
plasma la neutraliza evitando sus efectos
adversos. De hecho, este fendmeno de unidn
ocurre ya en la SDM, donde la fraccion alfa2 esta
elevada y es el lugar donde migra la fraccion
haptoglobina-hemoglobina libre. Pese a que la
hemoglobina libre es uno de los elementos que
se invocan como mas dafinos en el empleo de la
SDM, estudios que comparan su concentracion en
esta sangre con la de banco no encuentran
diferencias significativas*1%1112,
EFECTOS ADVERSOS
Coagulopatia:

Este es uno de los puntos clave que estan
a debate. Cuando se describié la técnica se
supuso que esta sangre contendria, ademas de
glébulos rojos, plaquetas y factores de
coagulacién que mejorarian la hemostasia®®.
Posteriormente se han realizado estudios sobre la
composicion de la SDM que han demostrado que
ésta es pobre en plaquetas y factores de
coagulaciéon y rica en productos de degradacion
de la fibrina'*. Esto es asi porque la sangre que

se recoge por los drenajes mediastinicos ha

sufrido en el saco pericardico y en el mediastino

un proceso de coagulacibn en el cual se
consumen los factores de coagulacion y las
plaguetas, seguido un proceso de fibrinolisis que
da como resultado una gran formacién de
productos de degradacion de la fibrina. Estas
alteraciones han sembrado la duda sobre los
efectos perniciosos que puede tener su reinfusion
para la coagulacién del paciente. La observacion,
en algunos estudios, de una elevacion de los
productos de degradaciéon de la fibrina en el
plasma de los pacientes tras su empleo ha hecho
sospechar que la SDM pudiese desencadenar una
activacion de la fibrinolisis sistémica o el
desarrollo de wuna coagulacion intravascular
diseminada (CID). El problema es complejo y ha
hecho mirar con recelo esta técnica y plantear
muchos estudios que comprobasen qué hay de
cierto en todo esto.

Todos los estudios realizados coinciden
en que la SDM tiene un numero bajo de
plaquetas, de fibrin6geno, y de factores de la
coagulacién, y una cantidad elevada de factores
de degradacion de la fibrina y de D-dimero.
Donde surgen las diferencias es al analizar qué
efectos tiene esto tras la reinfusion de la sangre.

15,16 Ia

Salvo contadas excepciones
mayoria de los estudios coinciden en que no hay
una alteracion significativa en las pruebas con
que se valora la coagulacién en la practica clinica
tras la ASDM. No obstante, tras observar en
algun estudio que las cantidades totales de

sangrado son mayores en los enfermos



autotransfundidos con este método, se han
empleado tests que miden aspectos de la
coagulaciéon no valorados de forma habitual. Uno
de ellos es el tromboelastograma, prueba
funcional que mide la interaccion de las plaquetas
con los factores de la coagulacién en la formacion
del coagulo. Un trabajo de Vertrees R.A. y cols.
describe que la formacion del coagulo, estudiada
mediante dicha prueba, es méas lenta, y el
coagulo formado es mas laxo, en los pacientes en
los que se ha practicado ASDM, lo que podria
explicar la tendencia a la mayor duracion del
sangrado en los pacientes autransfundidos de su
estudio®. Sin embargo, otros trabajos que
valoran el tromboelastograma en estos pacientes
lo encuentran normal®’.

Otro aspecto fundamental es si la SDM
puede activar la fibrinolisis sistémica una vez
reinfundida. Todos los estudios sobre este hecho
coinciden en que, tanto las alteraciones en la
coagulacidon (cuando éstas se producen), como
los niveles de productos de Ila fibrinolisis
presentes en los pacientes tras la ASDM, estan
en relacion con el volumen infundido®®*®°, Este
un hallazgo importante, pues garantiza que
cantidades moderadas de SDM (en torno a
800cc) puedan ser empleadas de forma segura
sin actuar como desencadenantes de una cascada
sistémica que deteriore la coagulacion.

No existe ningun estudio que pruebe que
la ASDM pueda causar CID. Si parece que puede

hacer mas dificil su diagnéstico al elevar los

productos de la fibrinolisis en el plasma del

paciente®*°,

VOLUMEN TOTAL DE SANGRADO TRAS ASDM vs.

CONTROL
SIMILAR 9,13,17,21,22,24,26,27,28,29,31
MAYOR 23,25,30

MENOR 20

Tabla 2. Volumen total de sangrado tras ASDM vs.
control. (Los nimeros representan la referencia de los
articulos recogidos en la bibliografia)

Tras todo lo expuesto, lo més importante
en la practica es saber si los enfermos
autotransfundidos por esta técnica sangran mas
en el postoperatorio o no.

Salvo en un estudio de Varennes B. y
cols., de 1996, donde se observa que el grupo de
enfermos autotransfundidos sangra menos que el
control?®®, en general, los estudios, o no
encuentran diferencias en cuanto al volumen
total de sangrado, o bien observan un mayor
sangrado en los pacientes autotransfundidos. En
la Tabla 2 se exponen los resultados de los
estudios revisados.

De cualquier modo, el objetivo de la
mayoria de los trabajos es demostrar si el
empleo de esta técnica produce un ahorro en el
empleo de la sangre de banco. Asi, publicaciones
en las que se observa que los pacientes
autotransfundidos tienen un mayor volumen de
sangrado refieren una menor transfusién de

sangre homéloga que en el grupo control*°.




Infecciones:

La infusion intravenosa de la SDM sin
procesar ha hecho sospechar su asociacién con
complicaciones infecciosas y sepsis.

Surge la duda, en primer lugar, sobre si
la sangre obtenida por este método estd o no
contaminada, y en segundo lugar, sobre la
repercusion clinica que esto tiene.

Varios estudios han cultivado la SDM
durante el periodo en el que se realiza la
autotransfusion. Los datos varian desde un 0%
de contaminacion®® a un 22%%. Las causas de
esta gran variabilidad vienen dadas por el empleo
de muestras de distinto volumen (a mas volumen
de muestra, mas posibilidad de cultivo positivo),
el empleo de distintos sistemas de cultivo (cada
uno con una sensibilidad diferente) y a la
interpretacion de determinados cultivos positivos
(como estafilococos coagulasa negativos o
difteroides) como contaminacion al obtener las
muestras.

Andersen A.S. y cols., en un estudio bien
disefiado, observan que al iniciar la
autotransfusion el 22% de las muestras de SDM
presentan cultivos positivos. El germen mas
frecuente es el Stafilococo epidermidis, seguido
de otros estafilococos coagulasa negativos. Lo
curioso es que, tras 18 horas, s6lo en el 4% de
las muestras se mantenian cultivos positivos.
Esto sugiere que los gérmenes presentes en la
SDM son organismos que contaminaron el campo

quirdrgico durante la intervencion, y que a

medida que pasan las horas, van desapareciendo
por efecto del sistema inmunolégico y de la
profilaxis antibidtica administrada
perioperatoriamente®2.

En cuanto a la repercusion clinica de
estos hallazgos, la mayoria de los estudios
concluyen que no hay un aumento de las
complicaciones infecciosas?!%2,

Existen trabajos que asocian la ASDM con
una mayor incidencia de reacciones febriles en el
postoperatorio inmediato®2?3, y con una mayor
elevacion de formas inmaduras de neutréfilos®,
pero sin poder asociar este hecho a causas
infecciosas, estando posiblemente en relacién con
alteraciones en la respuesta inflamatoria
sistémica.

Body S.C. y cols., describen que, en el
subgrupo de pacientes autotransfundidos que no
han recibido sangre homoéloga, la incidencia de
infecciones de la herida quirtirgica es mayor?°.

Por su parte, Dial S. y cols., en un
estudio retrospectivo comparan 11 enfermos con
mediastinitis con 33 pacientes control,
encontrando que la ASDM durante mas de 6
horas estaba asociada con el desarrollo de esta
complicaciéon®3,

Estos son los dos Unicos estudios en los
que se aboga por una relacién entre la ASDM y
las complicaciones infecciosas. El resto de

investigadores consideran que, en general, no

parece existir relacion.



Nefrotoxicidad:

Se ha intentado asociar la ASDM con el
desarrollo de alteraciones renales, sobretodo en
funcion de los efectos dafiinos de la hemoglobina
libre, ya expuestos anteriormente. Dado el efecto
neutralizador de la haptoglobina plasmatica del
paciente, soélo algun estudio aislado ha podido
demostrar un aumento de la hemoglobina libre
tras la reinfusion.®*. Unicamente un estudio ha
encontrado un aumento de la creatinina en los
pacientes autotransfundidos, aunque de forma
transitoria y trivial*®.

Respuesta inflamatoria sistémica:

Otro factor a tener en cuenta es la
posible contribucién de la ASDM en la respuesta
inflamatoria sistémica, importante por su
asociacion con disfuncion organica, fallo renal,
sangrado excesivo e incluso dafio miocardico®. El
problema surge por el hecho de que la CEC por si
misma, el trauma quirdrgico, los fendmenos de
isquemia reperfusion y la liberacion de
endotoxinas, producen un aumento de las
citocinas, y es dificil discriminar si el aumento de
todos estos factores se debe a estas
circunstancias o a la autotransfusion®. Hay
estudios que prueban que la ASDM no produce
alteraciones significativas en el patron de
citocinas presentes tras la intervencion. Lo
caracteristico de la SDM es la elevacion de la IL-
1by de la IL-6*3®, por encima de lo observado en

la sangre del paciente tras CEC, aunque la

mayoria de las investigaciones concluyen que la

reinfusion no aumenta significativamente sus
valores en la sangre del paciente. Westerberg M.
y cols., en un estudio de 2004, encuentran que
los niveles de TNF-alfa, IL-6 y del factor C3a del
complemento se elevan en el plasma de los
pacientes de forma significativamente mayor que
en los no autotransfundidos®®. De cualquier
modo, en este estudio se analizan conjuntamente
la autotransfusion de la sangre aspirada del
campo durante la intervencion y la ASDM, por lo
que no discrimina entre el efecto de cada una de
estas medidas por separado. No se perciben, de
todas maneras, repercusiones clinicas de estos
hallazgos bioquimicos. Otra hipoétesis que se ha
barajado es la posibilidad de que la SDM no
produzca una respuesta inflamatoria sistémica
por efecto directo de las citocinas que contiene,
sino por actuar de desencadenante de una
activacion méas amplia en el paciente una vez
reinfundida. Estudios in vitro sugieren que la
SDM produce activacion leucocitaria, lo que
indicaria que puede aumentar la respuesta
inflamatoria. Esto no ha podido ser probado in
vivo®®. En general, la activacion de la respuesta
inflamatoria sistémica por la ASDM no ha podido
ser claramente probada, al igual que la posible
repercusion clinica que se pudiese derivar de ella.
Sélo alguna publicacion aislada ha asociado esta
alteracion inflamatoria sistémica con la presencia
de un nimero mayor de sindromes febriles en el
postoperatorio inmediato en los enfermos

autotransfundidos®?3.



Dafo miocardico:

También la ASDM se ha intentado asociar
con un posible dafio miocardico. Los mecanismos
por los que podria producirse no estan claros y
podrian estar en relacion con la activacion de la
reaccion inflamatoria sistémica. Sélo un estudio
de Kitano T y cols., del afio 2000, encuentra un
deterioro en la fraccion de eyeccion del ventriculo
derecho inmediatamente tras la reinfusion de la
SDM, recobrando su funcién normal a los 120
minutos. Este deterioro de la funcién del
ventriculo derecho se asocia con un incremento
de los niveles de tromboxano A2 tras la
reinfusion de la sangre, aumentando la presion
arterial pulmonar. Los niveles de tromboxano A2
adquieren niveles normales a los 120 minutos
tras la autotransfusion, normalizdndose en este
momento la funcién ventricular del paciente®”. No
existen mas estudios que asocien el empleo de la
ASDM con un deterioro de la funcién contractil
ventricular. Si se ha visto que los niveles de
enzimas cardiacas empleados en el diagnéstico
de dafio miocéardico, como son la CK, la CK-MB,

la LDH®*®¥%° e incluso la Troponina I%°

, se
encuentran muy elevados en la SDM, y que, tras
la reinfusién, aumentan de forma significativa sus
valores en el plasma del paciente, tanto mas
cuanto mas volumen sea infundido. El hecho de
que la SDM tenga unos elevados niveles de estos
marcadores, y que su elevacion en el plasma del

paciente dependa del volumen infundido, va en

contra de que la autotransfusion cause deterioro

ventricular. Lo que si es cierto es que en los
pacientes autotransfundidos la valoraciéon de
dafio miocardico por estos métodos debe ser
analizada con cautela ya que pueden aparecer
falsos positivos®.

En un estudio retrospectivo, Flom-
Halvorsen H.l. y cols. analizan 4916 pacientes
coronarios intervenidos de forma consecutiva en
los que se utilizé la ASDM de manera sistematica.
Pese a las caracteristicas del estudio, tiene
interés por ser la serie mas amplia publicada de
pacientes en los que se ha empleado esta
técnica. Las cifras de sangrado y el resto de las
complicaciones clinicas que refieren estan acorde
con lo esperado. Se transfundié con sangre de
banco a menos del 4% de los pacientes. Los
autores postulan que hay una disparidad entre
los hallazgos de laboratorio y las complicaciones
clinicas que presentan los pacientes a los que se
les realiza ASDM. Asi, aunque se puedan
demostrar ciertas alteraciones bioquimicas en los
pacientes autotransfundidos, es dificil demostrar
que éstas tengan wuna repercusion clinica
significativa®®.

EFICACIA

Una vez analizada la seguridad de la
técnica, se analizara si su empleo es eficaz en el
ahorro de sangre homologa.

Numerosos estudios han investigado el
problema y desde los esperanzadores resultados
de los trabajos iniciales, que encontraban un

ahorro del 50% en el empleo de sangre



homoéloga, poco a poco han ido apareciendo otros
que demuestran un ahorro menor e incluso que

no encuentran ninguna ventaja en su empleo.

¢(AHORRA SANGRE DE BANCO LA ASDM?

13,17,20,21,22,26,27,30,3

sl 1,42,43,46,47

NO 9,16,19,23,24,29,44,45

Tabla 3. Estudios que valoran la eficacia de la ASDM en
el ahorro de sangre de banco. (Los nUmeros
representan la referencia de los articulos recogidos en
la bibliografia)

Hay varios factores que pueden ayudar a
entender esta disparidad de resultados. Por un
lado, los protocolos de transfusibn no son
equiparables entre los distintos estudios, por
otro, a lo largo de los afios se han ido adoptando
otras técnicas, enumeradas en la introduccién de
este articulo, que han hecho que el volumen de
sangrado postoperatorio se reduzca. Conviene
tener en cuenta que la mayor parte de los
estudios prospectivos y randomizados existentes
cuentan con un numero pequefio de pacientes,
con lo que la potencia estadistica para detectar
un potencial beneficio es pequefia. En la Tabla 3
se exponen los resultados de las publicaciones
analizadas.

Schirmer U. y cols., en un trabajo de
1997, analizan el volumen de sangrado tras la
cirugia cardiaca programada en su centro y
concluyen que, soélo un 13% de los varones a los
que se les practica un recambio valvular, y s6lo

un 8% del resto de los grupos de pacientes,

sangran mas de 400cc en las primeras 6 horas.
El estudio postula que este volumen de drenado
es insuficiente para que la aplicacion rutinaria de
la ASDM sea eficaz en el ahorro de sangre de
banco*'. Esta forma de abordar el problema nos
puede dar una pista sobra las causas por las
cuales hay publicaciones que no encuentran
utilidad en la aplicacion sistemética de esta
técnica.

La mayoria de los articulos analizados
concluyen que la ASDM es eficaz. De todos
modos, es una medida que se debe integrar en
una estrategia multidisciplinar que abarque todo
el periodo perioperatorio’. Se han identificado
varios factores que predicen la necesidad de
transfundir: elevada edad, sexo masculino,
anemia preoperatoria, baja superficie corporal y
sangrado importante tras la intervencién3’. Como
ya se ha expuesto, el 20% de los pacientes
intervenidos consumen el 80% de la sangre
transfundida’. Es en estos subgrupos de
pacientes de alto riesgo para la transfusion donde
los beneficios con el empleo de esta técnica son

mayores.

CONCLUSIONES

La ASDM es una mas de las medidas a emplear
para el ahorro de sangre de banco en cirugia
cardiovascular, y es en el seno de un programa
integral, que

abarque todo el periodo

perioperatorio, donde cobra auténtico sentido.



La SDM contiene una cantidad importante de
hematies que no estan significativamente
dafiados, mantienen su integridad estructural y
metabdlica y tienen una vida media normal.

Los factores de coagulacion y las plaquetas estan
muy disminuidos en la SDM y los productos de
degradacion de la fibrina estan muy elevados.

No parece que la ASDM aumente de forma
significativa el volumen de sangrado
postquirdrgico, y no se ha podido demostrar que
sea causa de coagulopatia o CID.

La ASDM no aumenta el numero de
complicaciones infecciosas ni renales.

La activacion de la respuesta inflamatoria
sistémica con el empleo de esta técnica no ha
podido ser probada.

La ASDM no produce dafio miocardico aunque su
reinfusion aumenta los niveles plasmaticos de
CPK, CPK-MB, LDH, e incluso la Troponina-I, con
lo cual la isquemia cardiaca medida con estos
pardmetros debe ser analizada con cautela, pues
pueden aparecer falsos positivos.

Los estudios que analizan la eficacia de la técnica
arrojan resultados dispares. En los subgrupos de
pacientes de alto riesgo de transfusion (elevada
edad, sexo masculino, anemia preoperatoria,
reducida superficie corporal, sangrado
postoperatorio importante) es donde se obtiene

un mayor beneficio.
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