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RESUMEN

Se presentan 128 pacientes quirdrgicos de un total de 161, que ingresaron al programa de atencién
sin uso de sangre ni hemoderivados entre enero de 1999 y octubre de 2002 en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile. Siendo ésta la primer casuistica en nuestro pais en un programa de este tipo. Se
clasifican en 3 grupos (bajo, mediano y alto riesgo) segun la posibilidad de ser transfundidos delineada a
partir de la patologia de base, Hto y Hb preoperatoria y riesgo de sangramiento quirdrgico. En principio los
programas de atencién médica quirargica sin uso de sangre, ni hemoderivados, fueron en respuesta a la
negativa de transfundirse por parte del grupo religioso Testigos de Jehova. En su desarrollo se comprobd
que los niveles de tolerancia a la anemia, estan més alla de lo presupuestado, que el uso de la transfusion
en muchos casos no estaba claro y en algunos sobredimensionado.

PALABRAS CLAVES: Cirugia sin transfusiones

SUMMARY

128 surgical cases in a total of 161, in the program of attention without the use of blood and derivates,
from January 1999 to October 2002 in the University of Chile Clinical Hospital are reviewed. Being these
the first casuistry reported in our country. We clasified in 3 groups (low, half, and high risk), according to
the posibility to have transfusion, designed in the basis of illness, Hcto and Hb preop, and risk of surgical
bleeding. In the begining the program of medical and surgical attention without the use of blood and
derivates was developed in the refusal of the religious group Jehova's witness to be transfunded, in the
course of investigation we can establish that the levels of tolerance to anemia, were far away than we know
and the use of transfusion in many cases was not clear and overdimensioned.
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INTRODUCCION primariamente una respuesta a la negativa a trans-

fundirse del grupo religioso Testigos de Jehova.l

La existencia a nivel mundial de Programas de En su desarrollo se comprobé que los limites de la
Atencion Médico-Quirdrgicas sin uso de sangre fue tolerancia a la anemia eran mucho mas alla de lo
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presupuestado,22 que las indicaciones de la trans-
fusion no estaban claras y que su uso estaba lejos
de ser inocuo.*® Ahora nos parece claro que mu-
chas transfusiones hechas en el pasado pudieron
evitarse y aun hoy es seguro que su uso esté
sobredimensionado.

El andlisis de la primera casuistica en nuestro
pais de un programa de este tipo pretende evaluar
los resultados en nuestra realidad y extrapolar el
conocimiento obtenido al resto de nuestros pacien-
tes.

MATERIAL Y METODO
Pacientes

Se incluyen dentro el estudio 161 pacientes de
los cuales 128 fueron pacientes quirurgicos atendi-
dos por el Departamento de Cirugia del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile que ingresan al
Programa de Atencion Quirdrgica sin uso de sangre
ni hemoderivados, entre el 1° de enero de 1999y el
31 de octubre de 2002.

Disefio del estudio

Los pacientes se clasificaron en 3 grupos, se-
gun riesgo de ser transfundido, determinado a partir
de patologia de base, hemoglobinemia (g/dl) y
hematocrito (%) preoperatorios, y riesgo de sangra-
do del procedimiento quirargico a efectuarse. Se
definen los grupos como:

— Grupo 1, bajo riesgo: Pacientes que se so-
meten a procedimientos quirdrgicos con bajo riesgo
de sangrado, independiente de hematocrito y
hemoglobinemia.

— Grupo 2, mediano riesgo: Pacientes someti-
dos a procedimientos quirdrgicos con moderado
riesgo de sangrado y hemoglobinemia mayor o
igual a 9 g/dl.

— Grupo 3, alto riesgo: Pacientes con diatesis
hemorragica; pacientes sometidos a cirugia de alto
riesgo de sangrado; y pacientes en procedimientos

Tabla 1

NUMERO DE PACIENTES SEGUN GRUPO
DE RIESGO DE TRANSFUSION

quirdrgicos de moderado riesgo de sangrado y con
hemoglobinemia menor a 9 g/dl.

Paralelamente se definieron como criterios
para preparacion preoperatoria de los pacientes los
siguientes:

— Pacientes clasificados en grupo de alto ries-
go.

— Pacientes de grupo de mediano riesgo, con
hemoglobinemia menor a 10 g/dl y gran cirugia.

— Pacientes con anemia severa (hemoglo-
binemia menor a 7 g/dl), independiente de grupo.

RESULTADOS

Ingresaron al estudio 128 pacientes, los cuales
fueron divididos en los 3 grupos previamente esta-
blecidos (Tabla 1). Las Tablas 2, 3 y 4 muestran los
tipos de procedimientos quirdrgicos realizados en
los grupos de bajo, mediano y alto riesgo de trans-
fusion, respectivamente.

Con respecto a la preparacion preoperatoria, 2
pacientes del grupo de bajo riesgo (2,4%) requirie-
ron preparacion preoperatoria. En el grupo de me-
diano riesgo, 7 pacientes (30,4%) recibieron aporte

Tabla 2

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN PACIENTES
DE GRUPO DE BAJO RIESGO

Procedimiento n

Colecistectomia VL 27
Hernioplastia 13
VATS 6
Colecistectomia VL + Hernioplastia 5
Tiroidectomia 5
Parotidectomia 4
Timectomia 3
Otros 21

Total 84

VL= Videolaparoscopia.
VATS: Toracoscopia videoasistida.

Tabla 3

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN PACIENTES
DE GRUPO DE MEDIANO RIESGO

Procedimiento n
Grupo n % i -

Gastrectomia parcial 7
Bajo riesgo 84 65,63 Periquistectomia pancreatica 2
Mediano riesgo 23 17,97 Hepatectomia parcial 2
Alto riesgo 21 16,4 Otros 12
Total 128 100 Total 23
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Tabla 4

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN PACIENTES
DE GRUPO DE ALTO RIESGO

Tabla 6

PACIENTES CON ANEMIA SEVERA
PREOPERATORIA

Procedimiento Diagnostico Hb (g/al)
Pancreatoduodenectomia Céancer de colon 6,5
Esplenectomia Leucemia + esplenomegalia 6,2
Colectomia Colitis ulcerosa 58
Operacion de Miles Fractura de bazo 4,3
Tumor toracico gigante Tumor retroperitoneal 4,1

Gastrectomia total

Hematoma hepatico

Hepatectomia en paciente cirrético

Tumor retroperitoneal

Tiroidectomia en pacientes con EVW
Periquistectomia

Tumor esfenoidal en paciente con leucemia

PR RPRPRPRRPREPNMDOAD|Y

EVW: Enfermedad de Von Willenbrand.

preoperatorio de hierro, de los cuales 5 (21,7%)
necesitaron, ademas, eritropoyetina. Todos los pa-
cientes del grupo de alto riesgo requirieron prepa-
racion preoperatoria; la Tabla 5 muestra las tera-
pias preoperatorias efectuadas en este grupo.

En trece pacientes del grupo de alto riesgo
(61,9%) se utilizaron técnicas intraoperatorias de
conservacion de sangre, en 6 pacientes se uso la
técnica de minima invasién; en 4 se utilizaron
farmacos intraoperatorios; en 2 se utilizé Cell-
Saver; y en uno la técnica de hemodilucion.

Al ingreso al programa, 5 pacientes presenta-
ban anemia severa. La Tabla 6 muestra los diag-
nésticos y niveles de hemoglobinemia respectivos.

En relacion con el manejo postoperatorio, nin-
gun paciente del grupo de bajo riesgo recibid trata-
miento postoperatorio. Todos los pacientes del grupo
de mediano riesgo (23 pacientes) usaron hierro via
oral como tratamiento postoperatorio. En el grupo
de alto riesgo 20 pacientes (95,2%) recibieron hie-
rro como terapia postoperatoria y 5 de ellos recibie-
ron, ademas, eritropoyetina.

Tabla 5

PREPARACION PREOPERATORIA EN GRUPO
DE ALTO RIESGO DE TRANSFUSION

n %
Hierro + EPO 13 61,9
Hierro 2 9,5
EPO 2 9,5
Agentes hemostaticos 2 9,5
Embolizacién angiografica 1 4,7
Alcoholizacién endoscopica 1 4,7

EPO: Eritropoyetina.

Ningun paciente de bajo riesgo presentdé com-
plicaciones intra o postoperatorias. Una paciente
de mediano riesgo de transfusion, sometida a
gastrectomia parcial, presentd una trombosis veno-
sa profunda de extremidad inferior en el post-
operatorio. En el grupo de alto riesgo, un paciente
operado de hematoma hepatico, presenté hemope-
ritoneo, siendo reintervenido en forma precoz, con
buena evolucién posterior. En este mismo grupo 2
pacientes fallecieron, uno por falla organica multi-
ple secundaria a s/fock séptico, y el otro producto
de un infarto agudo al miocardio.

DISCUSION

Diversos aspectos han contribuido a que mun-
dialmente se observe una tendencia a la restriccion
de las transfusiones. Entre las mas importantes
podemos citar los riesgos que conlleva su uso,* su
escasez y costo creciente,® el mayor conocimiento
acerca de los mecanismos compensatorios y la
tolerancia a la anemia237 y el respeto a la negativa
a transfundirse en el ejercicio del derecho del pa-
ciente.®

Un ndmero creciente de programas de aten-
cién médico quirdrgica sin uso de sangre estan en
funcionamiento en muchos paises. Nuestra Progra-
ma se ha formado basandose en la atencion del
grupo religioso Testigos de Jehova, incorporando
ademas pacientes que han elegido esta opcion por
otras razones.

Entre la mitad y los dos tercios de las transfu-
siones se efectlian en el perioperatorio,® existiendo
una cadtica dispersion en su uso, con indicaciones
discutibles y muchas veces innecesarias.10

No existe a nivel individual un parametro de
validez cientifica como indicador para gatillo de
transfusion. El mas usado, Hto o Hb, se ha demos-
trado incapaz de responder a esta responsabilidad,
siendo objeto de constantes cambios y reuniones
de consenso.!! Es sin embargo, usado mundial-
mente como referente en las transfusiones.

Al transfundir pretendemos reponer volemia,
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mejorar el transporte de O, y optimizar la perfusion
tisular. Desde luego la sangre es un excelente
expansor, pero hoy en dia nadie aceptaria usarla
solo como tal.l2 Respecto a los Ultimos puntos,
estudios recientes, especialmente con sangre al-
macenada muestran mas un deterioro que una
mejoria en la perfusién a nivel distal, explicada por
la pérdida de 2,3 DPG y el cambio fisico de los
glébulos rojos almacenados y los cambios de los
niveles de 6xido nitrico en el endotelio que se pro-
duce en estas condiciones.’® Por lo tanto, son
explicables los resultados favorables en los proto-
colos de transfusiobn conservadores vs liberales,
especialmente en pacientes graves.14

Se ha tratado asi mismo de identificar grupos
de alto riesgo de evento coronario y anemia, como
posiblemente serian pacientes afiosos, coronarios
previos y cirugia cardiaca u otra cirugia. Para los
primeros un hematocrito menor a 28% se asocia
con mayor riesgo de isquemia,!® para cirugia de
revascularizacién coronaria el grupo de mayor ries-
go de mortalidad es con hematocritos menores a
17%.16

El riesgo de requerir una transfusion en un
evento quirargico depende del volumen preope-
ratorio de glébulos rojos, del tipo de cirugia a rea-
lizarse y del equipo que interviene y de las normas
transfusionales del establecimiento.l” Los dos Ulti-
mos son similares para todo el grupo estudiado,
siendo nuestra norma de 7 g de Hb.18 Las condicio-
nes de variabilidad estan dadas por lo tanto por las
condiciones preoperatorias del paciente, béasica-
mente a la cantidad total de glébulos rojos y al
riesgo de sangrado. De acuerdo a lo anterior he-
mos definido los grupos estudiados, tratando de
optimizar el manejo de ellos con estrategias previas
tendientes a prevenir y minimizar los riesgos.

Para aumentar el volumen preoperatorio el uso
de Fe, eventualmente con Eritopoyetina, esta ple-
namente documentado.l” La predonaciéon es un
recurso muy Util en casos seleccionados, pero es
mas caro, tiene el inconveniente del almacenaje y
no es aceptado por los Testigos de Jehova.l”

Para reducir las pérdidas sanguineas se han
mostrado eficientes: una buena técnica quirdrgica,
la hemodilucién normovolémica aguda,!8 la recupe-
racion perioperatoria de glébulos rojos con auto-
transfusion,1® farmacos’ y en casos seleccionados
la hipotensién controlada.2°

En el manejo perioperatorio es esencial un
buen manejo de la temperatura y el pH, el manejo
adecuado de la volemia y el dolor y la optimizacién
del trabajo respiratorio.1”

Estas estrategias y un manejo multidisciplinario
nos ha permitido tratar a estos pacientes en forma

adecuada, especialmente el grupo de mayor ries-
go, varios de los cuales ingresaron a pabellén con
normas de transfusion ya sobrepasadas. Especial-
mente en estas condiciones demuestran su utilidad
la flexibilidad y la convergencia de las estrategias,
teniendo en cuenta que en ninguno de ellos se
efectud una preparacion previa adecuada debido al
diagnostico de base.

Las complicaciones, una trombosis venosa un
sangrado postoperatorio no son atribuibles a la
condicion de estudio de los pacientes. Enfatizar
una respuesta rapida ante las complicaciones,
como en el caso de la paciente con hemoperitoneo
postvaciamiento de un hematoma hepético infecta-
do.

En los fallecidos, el primero por compromiso
multisistémico de sepsis secundaria a colitis ulce-
rosa, tratada con corticoides a altas dosis y anemia
severa, creemos de mucha gravitacion la demora
en tomar decisiones en un caso que desde el co-
mienzo evoluciono térpidamente y que se transfirio
después de 45 dias de hospitalizacion.

El segundo fallecido, transferido luego de un
mes de observacion, fallece luego de una opera-
cién técnicamente sin complicaciones por un infarto
del miocardio en el postoperatorio inmediato, com-
plicacion descrita en estos pacientes con anemia
extrema, afiosos, diabéticos y cardi6patas.1516

CONCLUSIONES

La implementacién de un Programa de Aten-
cién Médico Quirdrgica sin uso de sangre es facti-
ble en nuestro medio. La integracion de grupos
multidisciplinarios y la introduccion de estrategias
pre, intra y postoperatorias permiten el tratamiento,
aun de pacientes con gran cirugia con riesgos
aceptables y sin vulnerar los principios del consen-
timiento informado. Se confirma asi mismo la bue-
na tolerancia a la anemia, aun en pacientes con
compromiso inflamatorio y la poca certeza en cuan-
to a la eficiencia de los valores gatillos para la
transfusion a niveles individuales.

El gran problema es el retardo en la toma de
decisiones y la dilacién en los traslados cuando los
pacientes en vez de mejorar empeoran.
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