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RESUMEN

en cirugia cardiotoracica.

Como senalan las autoras, la pérdida hematica es un problema importante en cirugia ¢
alto riesgo. Puesto que las transfusiones sanguineas llevan asociados riesgos considerable
para evitarlos se han desarrollado diferentes métodos de autotransfusion. Todos ellos r
cuperan la sangre drenada y la reinfunden en el paciente. La Ficha de Utillaje actual pr
senta los diferentes sistemas de autotransfusion postoperatoria que se estan utilizanc

La pérdida hematica es uno de los
problemas mas frecuentes de la ciru-
gia de alto riesgo, especialmente en
Ias intervenciones cardiotoracicas. Du-
rante los ultimos anos estos procedi-
mientos quirdrgicos se han incremen-
tado, o que conlleva un aumento en
el consumo de sangre homologa o
sangre de Banco.

La transfusion sanguinea compor-
ta una serie de riesgos inherentes
—reacciones post-transfusionales y
transmision de enfermedades infec-
ciosas (hepatitis, SIDA, etc)— ademas
de la dificultad de disponer de un nu-
mero de donantes suficiente y de su
elevado coste.

Para reducir los requerimientos
transfusionales durante el postopera-
torio inmediato en cirugia cardioto-
racica, se han desarrollado diferentes
meétodos de Autotransfusion que
consisten en la recuperacion de la
sangre drenada y reinfusion de la mis-
ma evitando, de este modo, los pro-
blemas ya mencionados. Aunque la
autotransfusion se conoce desde el si-
glo pasado, en los anos 70 es cuando
se perfecciona la técnicay se sistema-
tiza su uso. El autotransfusor se conec-
ta al final de la intervencion y se man-
tiene, durante las horas posteriores,
en la Unidad de Cuidados Intensivos.
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La autotransfusion también se
liza en otros tipos de intervencio
quirdrgicas (digestiva, traumatol
ca..). En esta Ficha de Utillaje pres
tamos los sistemas de autotran
sion postoperatoria mas utiliza
actualmente en cirugia cardiot
cica.

¢COMo es un
autotransfusor?

Consta de un reservorio de mate
plastico transparente (poliuret:
polivinilo..), de capacidad variable
gun los modelos y con un filtro i
rior incorporado.

La sangre aspirada a través del
naje, una vez filtrada, es reinfunc
de nuevo al paciente a través de
via endovenosa periférica. La asg
Cion se realiza por conexion del re
VOrio a un sistema de vacio.

Todos los sistemas siguen el esc
ma anterior; las diferencias espe
cas dependen de cada modelo. A c
tinuacion describimos los dos r
utilizados:

Autotransfusor con homba
de infusion «igura 1

Este modelo se utiliza, inicialmel
COMo reservorio de cardiotomia
rante la circulacion extracorporea
nalizada la intervencion, y una vez
locados los drenajes mediastinico
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1. Tubo toracico. - 2. Llave de cie-
rre. - 3. Valvula de presion positiva. - 4. Tubo
infusion. - 5. Via alternativa de drenado.

Figura 1.

reservorio se utiliza como autotransfu-
sor, previa conexion a la fuente de vacio.

Caracteristicas (figura 2):

¢ Filtro de 20 a 40 micras (filtra particu-
las de pequeno tamano).
Reservorio de capacidad
centimetros cubicos.
Escala frontal de volumen.
Dispone de dos valvulas de seguri-
dad, una de presion positiva y otra
de presion negativa.
En caso de obstruccion del filtro,
este modelo dispone de un sistema
de seguridad que consiste en una
via alternativa de drenado que evi-
tara el paso de la sangre por el fil-
tro (véase figura 2 punto b). Ello fa-
cilita la continuacion del drenaje,
pero la autotransfusion debera ser
suspendida.

« Elsistema precisa de unabomba de
perfusion volumétrica para infun-
dir al paciente la sangre drenada.

e Permite la infusion a partir de un
volumen relativamente pequeno
(100 co).
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Figura 2.

e Cuando el drenaje mediastinico sea
tipo "“Saratoga’ no sera necesario
acoplar al sistema un sello de agua,
lo cual resultara imprescindible
cuando se trate de un drenaje to-
racico (véase figura 2 punto d).

Autotransfusor por gravedad
(figura 3)

Este modelo solo se utiliza como
autotransfusor una vez finalizada la
intervencion y durante el postopera-
torio inmediato.

Consiste en un drenaje toracico con
sello de agua al cual se acopla el auto-
transfusor. La aspiracion se realiza me-
diante el sello de agua, conectado, a
su Vez, a un sistema de vacio. El auto-
transfusor esta formado por una bol-
sa transparente de poliuretano colo-
cada dentro de un recipiente ci-
lindrico también transparente, el cual
dispone de una escala de medicion
graduada en centimetros.

Una vez recogida la sangre drenada,
la bolsa se desconecta del drenaje, se
extrae del soporte y se infunde, por
accion de la gravedad, a través de una
via endovenosa periférica colocada
previamente al paciente. Para ello es
preciso insertar a la bolsa/autotrans-

fusor un equipo de transfusion san-
guinea.

Caracteristicas (figura 4):

e El filtro del autotransfusor tiene
una capacidad de 200 micras (par-
ticulas de gran tamano), por lo que
es imprescindible usar un filtro adi-
cional que se acopla al equipo de
perfusion.

e La parte inferior de la bolsa tiene
forma de embudo, lo que evita que
la sangre se estanque formando
coagulos (véase fig. 4).

¢ La bolsa tiene una capacidad de +
1000 cc.

¢ Dispone de una zona de latex para
infusion o extraccion.

¢ La bolsa presenta pinzas oclusivas
de cierre. La autoconexion de los
dos extremos de la bolsa, una vez
desconectada del drenaje, se reali-
za mediante cierre hermético (véa-
se figuras 3 y 4).

¢ El drenaje toracico es silencioso y
cuenta con regulador de presion
de vacio incorporado (véase figu-
ra 3).

e El sistema dispone de soporte 0
punto de apoyo inferior.




NO REALIZAR NUNCA AUTOTRANSFUSIO-

NES DE SANGRE DRENADA QUE HAYA PER-

MANECIDO EN EL RESERVORIO MAS DE
CUATRO HORAS.

Pasos a seguir para
iniciar la autotransfusion

Modelo A 0 con homba
de perfusion:

e Lavado higiénico de manos.

Cerrar el sistema de vacio.
Aspirar con la jeringa hasta ‘‘cebar”
toda la linea de perfusion.

Cerrar mediante la pinza el equipo
de perfusion.

Abrir el vacio.

Retirar la llave de 3 vias y la jerin-
ga.

Acoplar el equipo a la bomba volu-
métrica.

Conectar el equipo a la venoclisis
del paciente.

Iniciar la autotransfusion.

Es imprescindible utilizar las maxi-

Cerrar las 3 pinzas oclusivas que co-
munican la bolsa/autotransfusor
con todo el sistema del drenaje to-
racico (véase figura 3).
Desconectar ambos extremos de la
bolsa mediante el cierre hermético.
Retirar la bolsa del recipiente cilin-
drico.

Conectar al equipo de transfusion
un filtro sanguineo adicional y unir,
a su vez, la bolsa.

Colgar la bolsa al soporte de suero.
Abrir la llave de paso del equipo y
“‘cebarlo’.

e Iniciar la autotransfusion cuando la mas medidas de asepsia durante e Conectar el equipo a la venoclisis
cantidad de sangre drenada sea su- todo el procedimiento. del paciente e iniciar el procedi-
perior a 100 ml. e La autotransfusion puede ser simul- miento.

e Conectar al tubo de salida (parte in- tanea al drenaje. e La autotransfusion puede ser simul-
ferior) el equipo de perfusion ade- tanea a otra recoleccion de sangre
cuado a la bomba volumétrica. Modelo B o por gravedad drenada, colocando una nueva

e Conectar al extremo proximal e Lavado higiénico de manos. bolsa.
del equipo de perfusion una llave e |niciar la autotransfusion cuando la e Es imprescindible utilizar las maxi-
de 3 vias y acoplar a la misma una sangre drenada supere los 300 mi- mas medidas de asepsia durante

jeringa de 20 cc.

ASherwast

Figura 3. 1. Cierre hermético. - 2. Pinzas oclusivas. - 3. Regulador de

presion de vacio.

lilitros.

todo el procedimiento.

Figura 4. Perfusion de la sangre drenada. 7. Pinzas y cierre herméti-
Co. - 2. Filtro adicional.
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NO SE RECOMIENDA LA AUTOTRANSFUSION

PASADAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION

QUIRURGICA. EL TIEMPO MEDIO IDEAL PARA
REALIZARLA ES DE 6 H

VENTAJAS

» Elimina el riesgo de transmision
de enfermedades infecciosas y
reacciones postransfusionales
(pirégenos, incompatibilida-
des..) propias de la transfusion.

Disminuye el consumo de san-
gre homologa.

Permite disponer de sangre
(autdloga) de forma inmediata.

Resulta un sistema simple y de
facil manejo.

Permite simultdaneamente la
autotransfusion sin bloquear el
drenaje.

ES un sistema de circuito cerra-
do que evita la contaminacién
por manipulacion.

Se trata de un sistema idéneo
para grupos religiosos que pro-
hiben la transfusién homaéloga.

INCONVENIENTES

En ocasiones puede presentar-
se hemolisis con el consiguien-
te incremento de hemoglobina
plasmatica libre. (Hem©lisis de-
bida a la excesiva presion nega-
tiva: contacto de la sangre con
el filtro y con superficies ex-
tranas).

El modelo B supone un coste
adicional, ya que no se utiliza
durante la intervencion.

Contraindicaciones

Tumores malignos.
Sepsis. CLIFFORD, PC.; KRUGER, A.R.; CHANT, A.D.B.; WEBSTER,

Focos infecciosos.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

e El reservorio siempre debe estar situado por debajo del térax del paciente.

Antes de iniciar la autotransfusion es preciso comprobar que el sistema
funciona adecuadamente (cebado del equipo, sistema de infusion, etc.).

Iniciar la autotransfusion después de haber determinado el volumen ne-
cesario.

Recordar que son precisos 100 ml de sangre drenada para conseguir un vo-
lumen adecuado para el cebado del equipo.

En caso de obstruccidn del sistema, suspender la autotransfusion. La san-
gre remanente debe ser centrifugada o filrada antes de proceder a la rein-
fusién de la misma.

Para evitar o reducir la posibilidad de prolongar o iniciar un sangrado to-
racico, es importante no aplicar presiones de vacio superiores a 15-20 cm
de agua.

No pinzar nunca los tubos del drenaje toracico. Cualquier bloqueo del tubo
mientras el paciente presenta una fuga de aire puede ser causa de ten-
sidn neumotordacica o enfisema subcutdneo.

Registrar la cantidad y caracteristicas del liguido drenado de forma siste-
matica y con frecuencia. Asi mismo, hacer constar el tiempo de inicio, du-
racién, volumen, etc.,, de la autotransfusion.

Al finalizar la autotransfusion el reservorio puede utilizarse como sistema
recolector del drenaje vy, en el caso del modelo B, también como drenaje
toracico con sello de agua.

Comprobar que todos los accesos o entradas estén herméticamente ce-
rrados o sellados para evitar la entrada de aire en el circuito.
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