brought to you b&tCORE

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Repositori d'Objectes Digitals per a I'Ensenyament la Recerca i la Cu

Rev Esp Cir Osteoart 1994; 29: 23-27

Transfusion autdloga diferida en cirugia primaria
de protesis total de cadera

A. BRANA VIGIL, Y. MELON TRAVIESA y V FERNANDEZ MORAL

Servicio de Cirugia Ortopédica. Hospital «Monte Naranco». Oviedo.

Resumen.—Se analizan los resultados obtenidos mediante transfusion autologa diferida (TAD)
en 50 pacientes intervenidos de proétesis total primaria de cadera. Las extracciones de sangre
se realizaron con una semana de intervalo, transcurriendo al menos 72 horas entre la Ultima
extraccion y la intervencion. El total de unidades extraidas para TAD ha sido 100, transfun-
diéndose 77, lo que supuso el 91% de la sangre transfundida a estos pacientes. 8 pacientes
precisaron la transfusién de 1 unidad de sangre homoéloga. No se produjeron reacciones ad-
versas ni durante la extraccién ni tras la transfusion y los pacientes recuperaron sus cifras nor-
males de hemoglobina y hematocrito al cabo de 1 mes de la intervencion. La TAD es un
procedimiento sencillo y eficaz de reposicién de sangre en cirugia programada de cadera.

AUTOLOGOUS BLOOD TRANSFUSION IN PRIMARY ARTHROPLASTY OF THE HIP

Summary.—The results of deferred autologous blood transfusion in 50 patients who under-
went total hip replacement are analyzed. Patients donated blood in weekly bases, last donation
72 hours before surgery. A total of 100 units were obtained by this method and 77 of them
were used, wich means 91% of the blood transfused to these patients. Eight patients were transfus-
ed with homologue blood. No adverse reactions could be observed either in relation with the
autodonation of blood or the autotransfusion. One month after surgery, all patients showed
hemoglobin and hematocrit whitin normal limits. Autologous transfusion is a simple and -
ficacious procedure of blood replacement in primary hip arthroplasty.

Se conocen como autotransfusion las técnicas
en las que se transfunde la sangre a la misma
persona de la que se obtiene. Los procedimientos

Aungue es indudable que, en la actualidad, las
pruebas pretransfusionales ofrecen grandes marge-
nes de seguridad, ain no se han eliminado por com-

pleto los riesgos de transmision de enfermedades
infecciosas muy graves (Hepatitis B 'y C, SIDA,
CM.V.), asi como tampoco la posibilidad de acciden-
tes inmunol6gicos. Debido a estos factores, alos que
se aflade la gran dificultad de obtener el suficiente
volumen de sangre de donantes como para poder
abastecer la enorme demanda de este producto que
exige la actual cirugia, es por lo que, a mediados de
la década de los 80, se comienzan a readlizar rutina-
riamente las técnicas de autotransfusion que, espo-
radicamente, ya se habian utilizado a finales del siglo
pasado (1, 2, 3).
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més practicados son: Transfusion autdloga diferi-
da o predepésito, en las que el paciente dona su
propia sangre previamente a la intervencion qui-
rdrgica programada; la Hemodilucion normovolé-
mica, en la que se obtiene concentrado de hematies
del paciente mediante eritroféresis, conservando
la volemiay, finalmente, la Autotransfusion intrao-
peratoria, en la que se transfunde sangre que se
ha recogido directamente durante la intervencion
quirdrgica.

En este trabajo se analizan 50 casos consecuti-
vos de artroplastia total de cadera no cementada,
que entraron en el programa de transfusion aut6-
loga diferida (TAD) siguiendo las pautas del Pro-
tocolo de Autotransfusion establecidas por el
Servicio de Hematologia del Hospital «Monte
Naranco».
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MATERIAL Y METODOS

En nuestro Hospital, se inicid la practica de TAD en
1991, habiéndose incluido, hasta Marzo-93, 250 pacien-
tes ortopédicos en e Protocolo.

Los 50 pacientes incluidos en este estudio han sido
sometidos, en forma consecutiva, a artroplastia total pri-
maria no cementada de cadera. 31 de los pacientes (62%)
fueron mujeres y las caracteristicas generales del total de
pacientes son: Edad media de 64,5 afios, peso medio de
74,6 kilogramos y talla media de 159,8 centimetros. En
latabla | se representan los valores medios, asi como los
rangos e intervalos de la edad, peso y talla de todos los
casos, separados segiin el sexo.

La intervencion fue realizada por via anterolateral, s-
guiendo abordaje de Bauer (4-6), implantandose un coti-
lo de Harris-Galante y componente femoral «Multilock».

Seleccion de Pacientes: El programa de TAD se inicia
con la propuesta del mismo al paciente, por parte del Ser-
vicio de Cirugia Ortopédica, siendo la norma que €l pa-
ciente acepte ser incluido en el programa. Se remite
entonces a S. de Hematologia con una Hoja de Solicitud
de TAD en donde figuran: Datos personales del paciente,
resumen de historia clinica, tipo y fecha programada de
intervencion, nimero de unidades de sangre previsible-
mente necesarias, fecha de la solicitud y firma del médi-
co solicitante.

Los criterios de seleccion de los pacientes para €l pro-
grama de TAD son los aconsejados por la American As-
sociation of Blood Banks (7):

1. Edad: No hay limites, en principio. Sin embargo,
se restringe la inclusion de paciente menores de 16 afios
y mayores de 80 afios.

2. Hemoglobinaigual o superior a 11 gr/dl y Hemato-
crito igual o superior de 34%.

3. Peso: En pacientes de menos de 50 Kg. se extrae
un volumen por unidad de sangre de 8 mi/Kg de peso
(unidades de 350 ml, generalmente). En pacientes de mas
de 50 Kg se extraen unidades de 450 ml.

4. No estar bgo la influencia de alcohol o drogas.

5. Contraindicacion absoluta en casos de Bacteriemia,
o enfermedades infecciosas generalizadas.

6. Via venosa periférica accesible.

7. Contraindicaciones relativas, a considerar en cada
caso, Son:

Tablal: Datos generales de los pacientes incluidos en el estudio.

Media Intervalo
Edad (afios) 64,5 21-78
Peso (Kg) 74,6 55-101
Talla (cm) 159,9 136-181
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— Enfermedad cardiovascular grave.
— Hipertensiéon arterial grave.
— Antecedentes comiciales.

En € S. de Hematologia el paciente recibe informa
cion detallada de los puntos importantes del programa,
debiendo firmar una Hoja de aceptacién o no aceptacion
de TAD.

Se redlizan andlisis de sangre d inicio del procedimiento
y a cabo de 1 semana de la Ultima extraccién. Las ex-
tracciones de sangre se hacen con 1 semana de intervalo
y, entre la Ultima extraccion y la intervencién transcurren,
al menos, 72 horas. Generalmente, laintervencion se realiza
al cabo de 1 semana de la tGltima donacién, siendo € mé&
ximo tiempo posible de conservacion de la sangre 30 dias.

Las pruebas realizadas en la sangre extraida son: De-
terminacion del grupo sanguineo ABO, Bh y determina-
cién de Anticuerpos irregulares, almacenandose como
Sangre Totd y transfundiéndola como tal en caso necesario.

La sangre se almacena en una bolsa simple, con
Anticoagulante-Conservante CPD-A, de 350 ml y 450 ml,
en nevera a 1-6° C, figurando claramente los siguientes
datos: Nombre del donante, fecha de extraccion y de ca
ducidad, nombre de la persona que realiza la extraccion
y que latipifica, serologiay nombre y firma del paciente.

La sangre extraida fue utilizada siempre en forma aut6-
loga, desechandose, por tanto, el excedente de sangre de
algunos pacientes.

RESULTADOS

Se extrajeron un total de 100 unidades de sangre:
A 46 pacientes se les extrgijeron 2 unidades, a 2 pa-
cientes 1 unidad y a2 pacientes 3 unidades; en nin-
gun caso fueron extraidas mas de 3 unidades de sangre.

Fueron transfundidas un total de 85 unidades,
siendo 77 de ellas de sangre autéloga, o que supo-
ne el 91 % de toda la sangre transfundida, con una
media de 15 unidades de sangre autdloga por cada
paciente. Del total de unidades transfundidas, 8 lo
fueron con sangre homologa, lo que supone solo el
9% del total de las transfusiones realizadas en este
grupo de pacientes, es decir, que se realizé una me-
dia de 0,16 unidades de sangre homdloga por pa-
ciente (fig. 1).

No fue necesaria TAD en 1 paciente, a 23 se les
transfundié 1 unidad, a 24 pacientes 2 unidades y
a 2 pacientes 3 unidades (Fig. 2); ningin paciente
de esta serie necesito transfusion de mas de 3 uni-
dades de sangre. En cuanto a las necesidades de
transfusion homologa, ésta no fue precisa en 42 pa-
cientes, realizandose la transfusion de 1 unidad a 8
pacientes. En ningun caso se transfundié mas de 1
unidad de sangre homologa.
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Figura 1. Porcentgje de transfusiones de sangre homoéloga y
autologa.

Se estudiaron los valores medios de Hemoglobi-
na (HB) y Hematocrito (HCT) en varias fases del pro-
ceso de TAD: Antes de iniciarse las extracciones de
sangre (Preautotransfusion), 24 horas antes de la in-
tervencion (Preintervencion), 24 horas después de ésta
(Postintervencion) y entre 1 y 2 meses después de la
intervencion (Postdta hospitalaria). En la figura 4 se
muestran estos valores considerando e conjunto de
los casosy separados por sexos. Las modificaciones en
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Figura 2. Unidades de sangre autéloga y homodloga trans-
fundidas.

las cifras de HB y HCT siguen un curso paralelo en
varones y mujeres, observandose un descenso de HB
de 2 gramos tras las extracciones de sangre y de 5
gramos tras la intervencion; las cifras retornan avalo-
res normales, proximos alos iniciales cuando ha trans-
currido 1 mes desde la intervencién (fig. 3).

Todos los pacientes siguieron tratamiento con Sul-
fato Ferroso (Fero-Gradument: 2 cps. a dia) durante
un tiempo aproximado de 2 meses, aungue ello ha
variado en funcion de la evolucion de cada paciente.

DISCUSION

Las dificultades que tienen los Bancos de sangre
para disponer de este elemento en cantidad suficiente
(8), la posibilidad de que se produzcan fenémenos
de aloinmunizacion (9, 10) y, sobre todo, € conaoci-
miento de la frecuencia con que ciertas enfermeda-
des infecciosas graves —SIDA, HepatitisBy C, CMV,
etc— pueden ser transmitidas por medio de trans-
fusiones de sangre contaminada (1, 2, 11-15) han in-
ducido, a partir de los afios 80, a desarrollo de
programas de autotransfusion con €l objeto de dis-
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Figura 3. Curvas de recuperacion de valores normales de He-
moglobina y Hematocrito al mes de la intervencion.
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minuir a maximo, o incluso evitar, la necesidad de
transfundir sangre homologa. Estos programas han
tenido un especial éxito para la cirugia ortopédica
(16, 18) debido ala moderada pérdida sanguinea que
en ella se produce y a hecho de poder ser progra-
mada con la suficiente antelacion como para asegu-
rar larecogida de sangre en las mejores condiciones.

Debido al escaso riesgo que comporta, a bgo cos-
tey asu relativa sencillez, esla TAD € procedimiento
de autotransfusion mas utilizado, debiendo solo ase-
gurarse una buena coordinacién entre los Servicios
implicados y con la infraestructura administrativa del
Centro (19). Por otra parte, a no requerir un equi-
pamiento sofisticado, puede realizarse en cualquier
Banco de sangre.

A la mayor parte de los pacientes se les extrge-
ron 2 unidades de sangrey en ningun caso se reali-
z6 superior a 3 unidades. La mayor parte de la sangre
transfundida correspondié a unidades de TAD (91%),
siendo precisa la transfusion de sangre homologa el
9% del total de las veces, por lo que puede decirse
gue con este sistema se asegura la reposicion de san-
gre en forma practicamente completa en cirugia pro-
gramada de protesis total primaria de cadera.

En nuestra serie se ha procurado mantener cier-
ta disciplina en la indicacion de transfusion, aunque
es indudable que el hecho de estar anulado €l ries-
go de transmision de enfermedades y de aloinmuni-
zaciones ha propiciado cierta tendencia a transfundir
sin la imposicion de criterios restrictivos. A pesar de

ello, el 23% de la sangre extraida de nuestra serie
no ha sido utilizada, por lo que € programa de TAD
también puede ser considerado como un sistema €fi-
caz de provision de sangre para transfusiéon homolo-
ga (20).

Es llamativa la ausencia de complicaciones im-
portantes. En nuestros pacientes solo se ha produci-
do una lipotimia simple durante la extraccién, que
no obligd a suspender € procedimiento, y un cua-
dro de urticaria coincidente con la transfusién de 1
unidad de sangre autdloga, que se resolvié espontéa-
neamente.

Siguiendo los criterios sefialados en nuestro es-
tudio, los niveles de HB y HCT se recuperaron a ci-
fras normales a mes de la intervencion, pudiendo
incluso considerarse la TAD como un estimulo para
la recuperacion de la serie roja (21).

La TAD también reporta ventgjas econdmicas para
el Centro, aungque de €ello no pueden darse cifras ab-
solutas, debiendo particularizarse cada situacion con-
creta en virtud de las caracteristicas del Banco de
sangre de que depende cada Hospital.

En conclusion, la TAD se constituye una técnica
de transfusion dtil en cirugia programada de préte-
ds primaria total de cadera por su eficacia, su bao
coste y porque no supone ningln riesgo o complica-
cién afiadida a la intervencién, consiguiéndose re-
ducir amenos del 10% de las necesidades de sangre
homologa en este tipo de cirugia
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