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Ante el aumento cada vez mayor de los indices de mortali-
dad por choque hemorrdgico debido a la gravedad de las
lesiones traumdticas y al déficit de los bancos de sangre, en
el Hospital Universitario San Vicente de Paiil, de Medellin,
se decidio emplear la autotransfusion de sangre total en es-
tos pacientes y en otros con hemorragia severa de origen
médico: gestacion extrauterina e hiperesplenismo, y en al-
gunas operaciones electivas sobre el higado y el corazon. Se
presentan los resultados obtenidos entre 1984 y 1995 con el
uso de la autotransfusion en 650 pacientes. El 25% de ellos
recibio sangre con contaminacion bacteriana originada en
las visceras huecas del abdomen lesionado. Con el uso de
sangre autologa se eliminaron muchos de los problemas ori-
ginados por la sangre de banco: demora en su entrega,
isoinmunizacion, fibrilacion auricular y sobre todo, trans-
misién de infecciones como VIH, hepatitis y paludismo, en-
tre otras.

INTRODUCCION

En Colombia, las complicaciones y la muerte de los pacien-
tes atendidos en los servicios de urgencias originadas por el
choque hipovolémico, constituyen un problema que deben
enfrentar los médicos cada vez con mayor frecuencia, debi-
do ala violencia (1) y a la severidad del trauma intencional o
accidental; éste desencadena grandes pérdidas sanguineas que
no logran ser compensadas por los exiguos depésitos de los
bancos de sangre. Ello y el riesgo de transmisién sanguinea
de enfermedades infecciosas, como sifilis, hepatitis, Chagas
y SIDA, han hecho que se recurra a la propia sangre dei mis-
mo paciente en forma de autotransfusion.

Doctor Hernando Vélez Rojas, Cirujano Gral., Clinica “Las
Vegas”, Hosp. Univ. San Vicente de Paiil. Medellin, Colom-
bia.
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La autotransfusién se ha definido como el procedimiento por
el cual se devuelve a la circulacién general la sangre que ha
perdido un paciente por el area traumdtica y que se ha acu-
mulado en una de las cavidades corporales.

La autotransfusién se ha utilizado desde el siglo pasado: en
1818, Blundell (2) la realizé por primera vez en Inglaterra al
inyectar 8 onzas de sangre perdida en un parto, y luego en
1886, Duncan transfundié 100 mL de sangre durante la am-
putacién de un miembro inferior (3). A partir de entonces se
le ha empleado en diversos paises y en diferentes situaciones
quirdrgicas: embarazo ectdpico roto (4), hemotérax masivo
(5), miomatosis uterina (6), esplenectomia (7), estallido
esplénico (8), hemangiomas cerebrales (9) y en variadas si-
tuaciones de urgencias, como en guerras y desastres asi como
en cirugias por trauma o electivas.

La autotransfusién se emplea en Colombia desde 1948, cuan-
do el recién fundado banco de sangre del Hospital Universita-
rio San Vicente de Pail (HUSVP), de Medellin, fue incapaz
de suplir la demanda para la operacién urgente de una paciente
con anemia aguda por embarazo ectdpico roto (10); se la si-
guié utilizando en pequeiia escala hasta 1984, cuando empezé
su empleo sistemdtico y con adaptaciones tecnoldgicas que
buscaban acomodarse a nuestros recursos y posibilidades.

En este trabajo se presentan los resultados obtenidos entre 1984
y 1995 con el uso de la autotransfusion en pacientes que requi-
rieron una operacion urgente en el HUSVP de Medellin. Esta
sistemnatizacién de nuestra experiencia es fundamental para el
planteamiento de investigaciones prospectivas que permitan
esclarecer su verdadera utilidad y sus limitaciones.

MATERIALES Y METODOS
Los Pacientes

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo en el que se
revisé la experiencia de la autotransfusién en 650 pacientes



urgentes o electivos del HUSVP y de algunas clinicas parti-
culares de Medellin, entre diciembre de 1984 y junio de 1995.
Dichos pacientes fueron atendidos en los servicios de urgen-
cias de esas instituciones y presentaban pérdidas sanguineas
o acumulaciones en una cavidad corporal mayores de 500
mL o iban a ser sometidos a operaciones electivas que por su
naturaleza hacfan prever una pérdida significativa de sangre
durante el acto quirtdrgico.

Procedimiento de la autotransfusion

Se efectud en cinco etapas sucesivas: decisidn, recoleccion,
anticoagulacidn, filtracién y reinfusién.

- Decision. Era tomada por el cirujano en el momento de
iniciar el acto quinirgico.

- Recoleccion. Cuando existia sangre acumulada en el t6-
rax o el abdomen, se procedia de la siguiente manera:

a. En el torax se puncionaba con la aguja No. 18 de la bolsa
de flebotomia que usan los bancos de sangre, que ya tie-
ne anticoagulantes, directamente en la pared del térax en
el espacio intercostal apropiado o en el extremo distal del
tubo de toracostomia ya pinzado.

b. Siel térax y el abdomen ya estaban abiertos, se extrafa la
sangre de la cavidad con ayuda de un pequeiio recipiente
o aspirando con un equipo al vacio (11) o con una bomba
aspirante-impelente de SARNS (Sams Incorporated, Ann
Arbor, Michigan, EEUU).

- Anticoagulacion. Se emplearon dos sistancias anticoa-
gulantes (12):

a. Citrato de sodio en forma de citrato-fosfato-dextrosa, que
es la sustancia que contienen las bolsas del banco para
recibir la sangre del donante.

b. Heparina en solucién de 0.4 mL en 500 mL de solucién
salina, mezclada con la sangre extraida, especialmente
de la cavidad abdominal, en una proporcién del 20%. Esta
mezcla se realizd en una de dos modalidades: 1) In situ,
agregando de una vez la totalidad de la solucién a la san-
gre en la cavidad, después de calcular el volumen alli al-
macenado y procurando una mezcla uniforme; 2) frac-
cionada, aspirando alternadamente voltimenes de heparina
y de sangre almacenada en proporcion de 20/80 hasta la
recoleccidn total.

- Filtracion. Se lleva a cabo durante el proceso de recolec-
cién y luego nuevamente en el momento de la reinfusién
hacia el paciente (13). En el primer paso, si habia codgu-
los grandes o particulas tisulares de mayor tamaio, la
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sangre se pasa inicialmente a través de un cedazo pldsti-
co y luego por un filtro doble de nylon de la llamada screen
de 140 y 80 micras, colocado en la parte distal del tubo
aspirador en su conexién con el recipiente de recolec-
cién. Para la reinfusion se utilizé el filtro que tiene los
equipos de transfusion sanguinea (14).

- Reinfusion. Se hace a partir del recipiente colector, di-
rectamente hacia las venas del paciente, durante la inter-
vencioén quiridrgica o al final de ella cuando ya estén con-
troladas todas las 4reas sangrantes. Esta iltima modali-
dad se usaba sélo si el estado de hipovolemia del pacien-
te lo permitia.

El postoperatorio del paciente fue controlado por el equipo
de cirujanos que habia efectuado la intervencién quirtirgica
y la autotransfusioén.

Complicaciones

Toda transfusién sanguinea acarrea peligros (15) tales como
errores en la clasificacién del grupo, transmisién de enfer-
medades (16-20), arritmias cardiacas por empleo de sangre
fria, inoportunidad por la demora que implica la toma de las
muestras de sangre, su envio al banco, su estudio y su devo-
lucién. Estos peligros se eliminan con el uso de sangre
autéloga aunque ésta también origina complicaciones que se
clasifican en 4 tipos:

- Trastornos de coagulacién, como coagulopatia dilucional
por consumo de los factores de coagulacidn, fibrinégeno
y plaquetas (21,22).

- Traumay lisis de los eritrocitos, provocados por la turbu-
lencia de la aspiracién o por los rodillos de los equipos.
Ello y el tiempo que permanece la sangre acumulada en
una de las cavidades, provocan la lisis con la consiguien-
te liberacién de hemoglobina que puede desencadenar una
insuficiencia renal aguda (IRA).

- Embolos sélidos y gaseosos (23) ocasionados por la ma-
nipulacién y por el trauma de los tejidos. Los primeros, a
su vez, pueden desencadenar coagulacién intravascular
diseminada (24).

- ‘Contaminacién bacteriana producida por gérmenes dife-
rentes de los del paciente (25) o por los suyos propios,
habitantes normales de las visceras huecas de la cavidad
abdominal (26-30).

Analisis de la informacién

La informacién se obtuvo de un formulario diligenciado por
los cirujanos en el postoperatorio inmediato que fue disefia-
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do con el fin de conservar un registro
de la experiencia independiente de las
historias clinicas hospitalarias. De él se

Tabla 1. Sistemas y principales érganos comprometidos.

Sistema y érgano

Nuam. ptes.

% Nim. ptes. %

tomaron las variables consideradas de ~ vascular ) 302 46.5

mayor importancia para el analisis y Coraz}on 16 2.5

que pudiera orientar la formulacién de Pulmén 113 17.4

investigaciones futuras. Otros 173 26.6
Viscera sélida 82 12.6

La sistematizacion, el procesamiento de Bazo 12 1.8

los datos y el andlisis estadistico se hicie- Higado 40 6.2

ron en el programa Epi Info 6.04 (OMS/ Otros 30 4.6

CDC de Estados Unidos). Para el andli- V{scera hueca 16 2.5

sis se utilizarén medidas estadisticas des- Intestino delgado 16 25

criptivas de frecuencia, de tendencia cen- Viscera s6lida y hueca 27 4.2

tral y de dispersidn, segtin fuera el caso. Higado, Intestino 18 7.8

Para establecer relaciones entre las va- Otros 9 1.4

riables se utilizaron las pruebas X* y t vuoou1ar slida, hueca 223 34.3

student y un nivel de significacién del 0.05. Higado, pulmén 21 39

RESULTADOS Otros 202 31.1
Total 650 100 = 650 100.0

Descripcion de los pacientes

Se incluyeron 650 pacientes con edades comprendidas entre
7 y 82 afios. El promedio de 26.9 afios (DE: 10.4 afios). El
62.6% (407/650) tenian entre 15 y 34 afios. Hubo 595 hom-
bres (91.5%) y 55 mujeres (8.5%).

Seiscientos treinta y tres pacientes (97.4%) sufrieron algtin
tipo de trauma y los 17 restantes (2.6%) fueron de origen no
traumadtico. De los traumatizados, 296 lo fueron por arma de
fuego (46.8%), y 271 (42.8%) por armas cortopunzantes; los
66 restantes (10.4%) tuvieron traumas cerrados. Tuvo heri-
das traumdticas el 98.7% (587/595) de los hombres y el 83.6%
(46/55) de las mujeres. Las 9 mujeres restantes presentaron
hemorragia de aparicién espontdnea, causada por embarazo
ectdpico, ruptura de aneurisma o estallido esplénico.

Caracteristicas clinicas

El compromiso, segtn las dreas corporales afectadas en los pa-
cientes traumatizados, fue del térax en el 42% (266/633), el ab-
domen en el 38.4% (243/633) el térax y abdomen simulténea-
mente en el 18% (114/633) y en otras 4reas en los 10 restantes.

Segtin los érganos afectados por el trauma, la lesién fue vas-
cular en 302 pacientes (46.5%), de viscera sélida en 82
(12.6%), de viscera hueca en 16 (2.5%), de viscera sélida y
hueca en 27 (4.22%) y tanto vascular como viscera sélida y
hueca en 223 (34.3%) (Tabla 1).

Entre los 633 pacientes traumatizados, 266 (42.0%) que pre-

sentaban lesién de viscera hueca, se supone que su contenido
contamind la sangre libre en la cavidad.
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El promedio de sangria fue 3 litros (DE: 1.5) en los pacientes
traumatizados y 3.2 litros (DE: 2.5) en los no traumatizados.

La autotransfusion

La bolsa de transfusion fue el método de recoleccién mds em-
pleado en la autotransfusion urgente: se us6 en 234 pacientes
(37%); fue seguida por el pocillo en 214 pacientes (33.8%); la
bomba de Sams en 131 pacientes (20.7%}); y la bomba al vacio
en 54 pacientes (8.5%). En las autotransfusiones por opera-
ciones electivas (17 casos) la distribucién fue similar.

De los 633 pacientes con trauma que recibieron autotransfusion
urgente se empled heparina en 383 (60.5%), citrato en 224
(35.4%), ambas en sdlo 6 pacientes (0.9%) y ningiin
anticoagulante en 20 (3.2%). En 84 pacientes se aplicé la
heparina in situ. El promedio de unidades de heparina utiliza-
das en 383 pacientes traumatizados fue de 3.440 unidades (DE:
1.750), con una variacién en la dosis, segiin los afios (Tabla 2).

Tabla 2. Dosis de heparina empleada segiin periodos de afios
en diferentes momentos del estudio.

Periodo Nam. Promedio Desviacion
autotransf. estandar

86-87 43 4.058 1.582
88-89 57 2.964 1.093
90-91 101 4.307 1.772
92-93 156 3.159 1.824

94 38 2.289 1.024
Total 395 3.440 1.750 p<0.001
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El volumen de sangre transfundida en los 422 pacientes trau-
matizados que no recibieron sangre del banco fue en prome-
dio de 1.670 mL (DE:1.059) y varié desde 250 hasta 8.800
mL. Enlos 211 pacientes en quienes se utilizé sangre de ban-
co ademds de la autdloga, el promedio de volumen de
autotransfusién fue de 1.280 mL (DE: 1.155 mL). Cada indi-
viduo de un grupo de 135 pacientes traumatizados recibié
adicionalmente, en promedio, 190 mL de glébulos rojos.

Al comparar el volumen de sangre que perdié cada paciente
traumatizado con la cantidad total que se reemplazé por
autotransfusion y por sangre de banco, se obtiene un supera-
vit o un déficit. El primero se presento en el 5% (32/633) de
los pacientes, con un promedio de 633 mL (DE: 678), pero a
su vez, estos fueron quienes mayor sangrado tuvieron (pro-
medio 3.8 L). Entre quienes tuvieron déficit en el reemplazo
sanguineo (601/633) el promedio fue de 924 mL (DE: 702).
La autotransfusién, a pesar de su seguridad, también presen-
ta complicaciones. Estas se dieron en el 39.7% de los pacien-

Tabla 3. Complicaciones en 633 pacientes traumatizados.

Complicacién Ndm. ptes. %
Hemdlisis 2 0.3
Hemorragia en capa 14 22
Septicemia 21 33
Infecciones 32 5.1
Otras * 44 7.0
Muerte 138 21.8
Total con complicaciones 251 39.7
Ninguna complicacién 382 60.3
Total 633 100.0

* Incluye: fistula, peritonitis quimica, reintervencién, coagulacién
intravascular diseminada, hemotérax coagulado, evisceracién, hemiplejia,
postoperatorio prolongado, obstruccién intestinal, sindrome compartimental,
hematuria, herida de vejiga, hemorragia, térax congelado, tromboflebitis.

tes traumatizados (251/633) (Tabla 3), en quienes la princi-.
pal complicacién fue la muerte en 138 pacientes (21.8%).

La armas de fuego fueron la principal causa de trauma en
los pacientes complicados. Entre los 138 muertos, 89 (64.5%)
fueron heridos por arma de fuego (AF) y 34 (24.6%) por

arma cortopinzante (ACP). Similar distribucién de las armas
empleadas ocurri6 en las demés complicaciones, excepto en
la hemorragia en capa (AF 29%, y ACP 57.1%). En quienes
no se complicaron, la frecuencia fue del 38.7% de heridas con
AF; 54.7% con ACP; 6.6% con otras armas.

Considerando en una categoria los 113 pacientes vivos que pre-
sentaron alguna complicacién, y en otra los 138 muertos, y com-
pardndolos con los 382 no complicados, se observa en la Tabla
4 la relacién existente entre las magnitudes del sangrado, de la
autotransfusion y del déficit, con las posibles complicaciones;
en los tres pardmetros las diferencias fueron significativas; sin
embargo, esta asociacién se debe al volumen de sangre no re-
emplazada.

En la Figura 1 se presentan los diversos tipos de complicaciones
en los pacientes que recibieron sangre presumiblemente conta-
minada. Se evidencia unarelacién de esta condicién con la sepsis
y con otras complicaciones no sépticas. No hay relacién de la
sangre contaminada con la complicaciones hemorrdgicas y con
la muerte. Los pacientes que recibieron sangre contaminada tu-
vieron un déficit volumétrico mayor que los que la recibieron
no contaminada (diferencia: 0.12 L p= 0.01).

No se encontraron diferencias en los diversos tipos de compli-
caciones segtin el volumen de heparina empleada (unidades por
litro de sangre autotransfundida) (p>0.01).

DISCUSION

Ante la imposibilidad de los bancos de sangre para atender la
demanda siempre creciente de sangre para salvar la vida de
los pacientes con trauma severo y en choque hipovolémico,
en el HUSVP se optd hace més de 10 afios por la autotransfu-
sién de sangre aut6loga, buscando reducir los indices de
mortalidad por esta causa. En el Servicio de Urgencias ya no
se descarta la sangre que el herido tenga acumulada en el
térax o en el abdomen sino que se la transfunde de inmedia-
to para contrarrestar el choque de manera mds efectiva que
con la sangre de banco, escasa y distante. La sangre est4 ca-
liente y a la mano para su empleo inmediato sin necesidad de
estudios de clasificacién de grupo sanguineo ni de enferme-
dades transmisibles, con lo que se economiza un tiempo vital

Tabla 4. Relacién entre las complicaciones y los volimenes de sangre.*

Complicacion

Hemorragia Autotransfusién Déficit
(Niim. ptes.) Promedio D.E.** Promedio D.E.** Promedio D.E.**
Ninguna (382) 24 1.1 1.5 0.8 0.8 0.5
Si con sobrevida (113) 33 1.6 1.9 1.1 09 0.7
Muerte (138) 4.3 1.7 24 1.7 1.4 0.9
p<0.001 p<0.001 p<0.001

* Todos los voldmenes se dan en litros.
** Desviacién estdndar.
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elevadas en los afios iniciales (5.000
a 10.000 unidades por paciente). Esas
concentraciones fueron reduciéndo-
se hasta adoptar en los tltimos tiem-
po 2.000 unidades por paciente; la

Sin complicaciones | tendencia actual es a suprimir total-

Hemorrégicas mente la anticoagulacién en pacien-
tes con pérdidas masivas, ya que ha
Muerte P 7o 4
datos que hacen pensar que la
Otras heparina contribuye a la aparicién de
Sepsis coagulopatias.

Los trastornos de la coagulacién,
como la coagulopatia dilucional por

Figura 1. Complicaciones en pacientes autransfundidos con sangre contaminada.

que contribuye grandemente a la supervivencia del paciente
en estado grave.

Este trabajo tiene grandes limitaciones, dado su caracter des-
criptivo retrospectivo, ya que inicialmente no habia claridad
sobre los obstdculos de una tarea como ésta y, menos aun,
sobre sus posibles soluciones. El cardcter mismo de urgencia
frente a una vida que se estd apagando, unido a la inexpe-
riencia, llevé a no cumplir en los primeros tiempos un proto-
colo riguroso de trabajo.

La decisién es la mds importante de las etapas de la auto-
transfusion, pues el tiempo es precioso para asegurar el €xito
en los casos mds graves. Hay que actuar con prontitud des-
de el mismo momento en que se entienda la esencia del
cuadro clinico que presenta el herido: choque hipovolémico.

El método de recoleccién varié en el curso del trabajo: pasé
de exprimir las compresas empapadas en sangre hasta recu-
rrir a la bomba de Sarns que es el método ideal porque aspi-
ra la sangre de una cavidad y la expele a un recipiente
recolector; en el curso del trabajo utilizaron métodos tan
sencillos para recolectar la sangre como pocillos y bolsas
de banco.

No se usé, como regla general, ninguna sustancia
anticoagulante cuando la sangre se obtuvo del térax a través
de la sonda de toracostomia conectada a la trampa de agua
que, en estos casos, era reemplazada por solucién salina nor-
mal. En las primeras épocas se afiadi6 heparina a la sangre del
térax de un gran nimero de pacientes cuando ésta fue recogi-
da durante la toracotomia. La tendencia actual es a suprimir
todo tipo de anticoagulacién pues la sangre en contacto con el
aire y en permanente agitacién por los movimientos respirato-
rios se conserva liquida. En los casos con un volumen signifi-
cativo de sangre acumulada en la cavidad abdominal (més de
1.000 mL), la heparina se emple6 a distintas diluciones muy
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consumo de los factores de coagula-
cién, fibrinégeno y plaquetas, son de
mayor gravedad en las transfusiones
masivas de 2 o mas litros, pues las plaquetas sufren agrega-
cién al contacto con el aire y las superficies del peritoneo, los
musculos, los plésticos, etc., y son atrapadas en los filtros.
Muchos de estos pacientes que reciben su propia sangre auto-
controlan la coagulopatia si logran sobrevivir las primeras 4 6
5 horas. Nunca se ha visto algo similar en aquellos pacientes
que reciben sangre de banco. En la autopsia de pacientes falle-
cidos que recibieron autotransfusion se han presentado casos
de trombosis pulmonar por hipercoagulabilidad.

La hipotermia tiene un efecto nocivo sobre la cascada de la
coagulacién en el paciente con trauma, por varios mecanis-
mos que bajan la coagulabilidad con alteracion de la morfolo-
gia y la funcién y secuestro de las plaquetas (31,32).

Alrededor del propésito y del esfuerzo para evitar el falleci-
miento de todo herido en choque hipovolémico y con inestabi-
lidad hemodindmica, restaurando a la mayor brevedad posible
la volemia con su propia sangre acumulada en el térax o en el
abdomen, se afrontaron las dificultades que se presentaban en
cada caso, con modalidades variables de un paciente a otro,
sin la visién de conjunto que la experiencia ofrece y que sélo
se capta al final cuando se pueden apreciar los errores, las difi-
cultades y las imprecisiones que la ignorancia oculta.

Las dudas que se plantean alrededor del uso de sangre conta-
minada por los propios gérmenes del paciente, necesitan un
mejor andlisis basado en los datos que pueda suministrar el
laboratorio clinico con cultivos de la sangre que se va a em-
plear y con el control que pueden afrecer los hemocultivos del
receptor obtenidos inmediatamente se hace la autotransfusién
y varias horas después.

De estos y muchos otros aspectos surge la necesidad de reali-
zar un trabajo prospectivo en el que se cumplan estrictamente
todos los requisitos de la investigacion cientifica, asi se podra
fundamentar mejor el uso de la autotransfusion.
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ABSTRACT

Faced with rapidly increasing mortality rates from hemorrhagic
shock of traumatic origin, a condition that is aggavated by
insufficiency of blood bank facilities, our group at San Vicente de
Paul Hospital, Medellin, Colombia, started an agressive program
of auto-transfusion of whole blood in trauma patients, in cases of
major bleeding of medical origin, in extra-uterine pregnancy, in
patients with hypersplenism, and in major hepatic and cardiac
operations.

We hereby report our results in the 1984-1995 period that underwent
auto-transfusion in 650 patients; 255 of them received contaminated
blood originating in the hollow viscera of the traumatized abdo-
men.

The use of autologous blood eliminated many of the problems
associated with bank blood: delays in delivery, iso-immunozation,
atrial fibrillation, and specially, the transmission of infections such
as VIH, hepatitis, and malaria.
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