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RESUMEN

HelTIOS realizado autotransfusión intracperatoria en 22 pacientes que pre
sentaban lesiones traumáticas. Se estudian las indicaciones, contraindicaciones
y complicaciones de esta técnica as~ como los medios empleados para realizarla.
Los pacientes se dividen en des grupos según que la autotransfusión realizada
fuera mayor o menor de 2.000 mI. Se observan las diferentes alteraciones en
ambos grupos de los elementos formes de la sangre así como del estado de
la coagulación sanguínea.

Descriptores: Autotransfusión; Shock traumático.

SUMMARY

Intraoperative autotransiusion in 22 patients with traumatic lesions have
been carrie~ aut.

The indicatinns cüntrain·dications an1 complications oi this tec.hnique, as
weIl as the means to acc.üimplish it~ are studied.

According to ,,,,het:)' Lite autotransfusion was over 01' under 2.000 mI., a
classification oi the patients in two groups is made.

The difierent alterations oi the ceIlular elements oi the blond, as well as
the condition oi tl1e: blü10d coagulation are observed.

I{ey words: Autütransiusion; Traumatic shock.

Introducción

BLUNDELL, fue el primero en utilizar

terapéuticam.ente la autotransfusión en

1818. Sin embargo corresponde a DUCAN

(1885) el mérito de introduciI: ,esta técnica

en el tratamiento del shock traumático,

hipovolémico. Este autor consiguió salvar

la vida de un enfermo, con amputación

traumática de un miembro inferior, me

diante la reinfusión de 1.000 c.c. de sangre

mezclada con fosfato de sosa como anticoa

gulante.

Alentado por este éxito inicial, empleó

la autotransfusión en otros pacientes sin que

desgraciadamente haya quedado constancia

de los resultados que obtuvo.

Según BRUCH, los cirujanos militares

británicos emplearon la autotransfusión en

la India (1865) Y ELMENDORF durante la

primera guerra mundial trató un hemo·

tórax con autotransfusión. Según KERN en-
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tre 1895 Y 1940 se realizaron más de 1.000
autotransfusiones de ellas, 800 en Alema
ma.

Con la guerra del Vietnam se revalo
riza la autotransfusión gracias a loó tra
bajos de DYER y KLEBANOFF, habiéndose
convertido la autotransfusión intraopera
toria el). una técnica rutinaria dentro de la
traumatología.

Nosotros venimos utilizando la auto
transfusión desde hace tr·es años no sólo
en cirugía de urgencia sino también en
operacipnes electivas.

Indicaciones

De acuerdo con nuestra experiencia la
autotransfusión intraoperatoria está for
malmente indicada en:

1. Traumatismos abdominales. En to
dos aquellos que produzcan una hemorra
gia superior a 103 500 mI evidenciada por
punción intra¡:;eritoneal. La ruptura aisla
da del bazo constituye, por la falta absoluta
de contaminación, la indicación más pre
cisa para una autotransfusión.

Sin embargo, la ruptura de hígado,
que origina una contaminación biliar de
la sangre, no constituye contraindicación
alguna, al igual (j"ue la coexistencia de le
siones del tracto gastrointestinal, incluido
el colon. Los trabajos de DUCAN, KLEBA

NOFF, MATTOX, KERN, GLOVER, etc., de
muestran que la aspiración de sangre de
la cavidad abdominal a pesar de que exis
tan soluciones de continuidad del tracto
gastro-intestinal no determinan la instau
ración de una sep5is. Incluso, DOWLING y
BRETTSCHNEIDER han realizado autotrans-

3 , S L 7 a 9 1112

"::>'3 PO

S 9 10

AUTOTRAN SFUSION

, EVOLUCION DEL VALOR HEMATúCRI TO

•
• "..,

,

•
, r
•

r t
• I rr .,..'1:' ¡.,..,

<
r'h"..,"'"

."

r: .'. I
1<'

'··1I I

I : I :1
I

, ,
' ,

1: r. I .:
l. t:

....
I, ! , , , 7"

"
"
"
"

"

21

GRUPO

FIG. 1.



R. VARA Y J. A. GUERRERO. -AUTOTRANSFUSIÓN INTRAOPERATORIA 193

fusiones en pacientes con peritonitis gene
ralizadas consiguiendo la supervivencia de
sus enfermos.

Con frecuencia las graves fracturas de
pelvis, que por ruptura de la arteria ilíaca
interna o sus ramas producen graves he
morragias, coexisten con rupturas de la
vejiga urinaria. Tampoco la contaminación
de la sangre con orina contraindica la
autotransfusión, siempre que sea impres
cindible para la supervivencia del trauma
tizado.

Es obvio, por tanto, que en las rupturas
renales también está indicada la autotrans
fusión.

En líneas generales hay que señalar
que, en nuestra experiencia, siempre que
la punción directa o la punción lavado pe

ritoneal ~MAZA y cols.), sea positiva está
indicada la autotransfusión.

11. Traumatismos torácicos. Todo he
motórax constituye indicación absoluta de
autotransfusión. Si la lesión traumática
afecta a corazón y/o grandes vasos (aorta,
arterias-venas pulmonares), esta autotrans
fusión puede ser el paso previo a la ins
tauración de una derivación cardiopulmo
nar mediante circulación extracorpórea.

111. Si bien las hemorragias intra y
retroperitoneales así como las intrapleura
les constituyen, en nuestra experiencia, una
indicación absoluta de autotransfusión, los
traumatismos de las extremidades son, la
mayoría de las veces, causas de indicación
relativa.

En efecto, las hemorragias secundarias
a heridas tanto arteriales como venosas
pueden controlarse, habitualmente, con fa
cilidad y sólo en casos excepcionales re
quieren el empleo de técnicas de autotrans-
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fusión intraoperatoria. Igual cabe decir de
las fracturas en las que, excepción hecha
de las de diáfisis de fémur en adultos (in
dicación relativa), no precisan de auto
transfusión.

Contraindicaciones

La autotransfusión está contraindica
da en:

a) Contaminación bacteriana masiva
de la sangre. Tal es el caso de hemorra
gias abdominales con ruptura de colon iz
quierdo o recto que permitan la salida de
heces al peritoneo.

b) Operaciones sobre neoplasias ma
lignas pues la reinfusión de sangre se acom
paña de la de células neoplásicas con el

consiguiente riesgo de metastatizaciones
múltiples.

Sin embargo, diversos autores no du
dan en realizar autotransfusiones en ambos
casos siempre y cuando peligre la vida del
enfermo y no sea posible conseguir un tra
tamiento eficiente del shock hipovolémico
sin recurrir a la autotransfusión.

Técnica de la autotransfusión

La autotransfusión intraoperatoria pue
de realizarse siguiendo dos técnicas dife
rentes:

a) Autotransfusión mecánica tipo
Bentley ATS.

b} Autotransfusión mecánica tipo
Haemonetis.
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a) La primera, puesta a punto por
KLEBANOFF en 1970, se fundamenta en la
directa aspiración de sangre que desde el
campo operatorio es bombeada a un re·
servorio. Desde allí, una vez filtrada, es
reinfundida al paciente bajo presión a tra·
vés de una o dos venas. La presión negati·
va de aspiración depende de la velocidad
de la bomba.

En el sistema empleado por nosotros,
variación del Bentley ATS 100 la veloci·
dad depende en razón directa de las revo·
luciones de la bomba de rodillos y del ca·
libre del tubo sobre el que gira la bomba.
Nosotros empleamos un tubo de latex más
elástico que el convencional de polivinilo,
de media pulgada de diámetro interno, que
puede llegar a aspirar 10 litros por minuto,
siendo por tanto menor la hemólisis, ya
que necesita menos revoluciones que el
otro.

La sangre una vez aspirada pasa a un
primer recipiente donde se mezcla con ci·
trato en la proporción adecuada. Una vez
alcanzada la cantidad necesaria se abre
paso a un segundo reservorio provisto en
su entrada de un filtro SWANK. Desde éste,
a través de una segunda bomba de rodillos,
se reinfunde la sangre en el momento y
cantidad necesarios a los requerimientos
del paciente. No existe problema de enfria·
miento sanguíneo ya que la sangre pasa
a través de un sistema convencional de
calentamiento de sangre.

Esta segunda bomba nos brinda -la posi.
bilidad de perfundir en cantidades muy di·
versas e incluso vía intraarterial en casos
de shock severo.

Como anticoagulante nunca hemos uti·
lizado la heparina, por cuanto que en todos
nuestros enfermos existían lesione3 asocia·
das (fracturas, traumatismos craneoence·
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fálicos, etc.), que impedían la hepariniza
ción del paciente. Hemos obtenido buenos
resultados utilizando citrato-fosfato-dextro
sa en proporción 1/10.

b) La autotransfusión por el sistema
Haemonetis, también llamado protector ce
lular (<<cell-Saven», se basa en el aparato
ideado por WILSON y TASWELL en 1968. La
sangre, una vez aspirada, es centrifugada
y lavada. Los hematíes, en forma de con
centrados eritrocitarios, se reinfunden ul
teriormente al paciente.

Creemos que este sistema de autotrans
fusión no es idóneo para cirugía traumato
lógica por lo que hemos empleado exclu
sivamente nuestra referida modificación
del sistema Bentley y cuyas ventajas son
las siguientes:

1. Permite la inmediata reinfusión de

la sangre aspirada a temperatura corporal.
El sistema Haemonetis requiere un cierto
tiempo para proceder a la reinfusión por
cuanto que la ·sangre ha de centrifugarse,
lavarse y concentrarse.

2. Nuestro sistema permite una capa
cidad de reinfusión máxima. Hecho éste
de vital importancia en casos de hemorra
gias masivas.

3. El sistema Haemonetis requiere el
uso de heparina, sin embargo en nuestro
sistema el uso de la solución ACD se ha
mostrado de gran utilidad.

Todas estas razones nos hicieron des
cartar el sistema Haemonetis para las auto
transfusiones urgentes, técnica que de
acuerdo con KLANE y HOSSMAN creemos
está indicada en cirugía vascular electiva.
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Casuística

Nuestra casuística reflejada en la tabla
número 1 muestra la gran preponderancia
de los traumatismos abdominales.

La podemos dividir en dos grupos se
gún que los pacientes recibieran 2.000 mI
o más de sangre autóloga. En las gráficas
correspondientes al grupo primero obser
vamos que tanto el valor hematocrito como
la actividad de protrombina y el recuento
plaquetario vuelven a la normalidad al
cuarto día del postoperatorio.

En el segundo grupo, por el contrario,
vemos que esta recuperación no es total
(figs. 1-2).

Complicaciones

La autotransfusión intraoperatoria no
está exenta de riesgos ya que puede ori
ginar:

a) Trastornos de la coagulación.
b) Hemólisis.
c) Embolias gaseosas.
d) Trastornos de la difusión-perfusión

pulmonar.

a) Trastornos de la coagulación: La
autotransfusión por sí misma, siempre y
cuando no se reinfundan más de 2 litros
de sangre, altera el sistema de coagulación
en una medida no mayor que cualquier
transfusión de sangre homóloga en igual
cantidad.

De esta forma observamos que en la
gran mayoría de enfermos autotransfundi
dos (fig. 3) la actividad de la protrombina
está por debaj o de valores normales en el
postoperatorio inmediato. Esta alteración
sin embargo no se normaliza en el grupo I.
(figs. 3 y 4) mientras que permanece algo
alterada en el grupo 11. Igual sucede en lo

TABLA l. -Casuística
Grupo primero

Sangre Sangre Morta'klad o
Nombre Edad Sexo Diagnóstico autólog3 homó'ogá supervivenci;~

1 R.O.M. 45 V Esplenectomía. 600 V
2 A.G.H. 35 V Esplenectomía. 600 V
3 M.B.D. 12 H Esplenectomía. 1.800 M
4 M.G.P. 48 V Esplenectomía. 1.000 V
5 A.P.M. 43 V Rotura hepática. 1.500 V
6 J.G.R. 18 V Rotura hepática. 1.500 V
7 F.P.F. 28 V Fractura de fémur. 800 V
8 R.G.R. 45 H Fractura de fémur. 1.200 V
9 E.D.L. 37 V Esplenectomía. 1.600 V

10 L.S.P. 38 H Esplenectomía. 1.500 V
11 M.E.L. 58 V Esplenectomía. 1.200 V
12 J.S.E. 14 V Desgarro mesentéreo. 800 M

Grupo segundo

1 S.F.A. 30 V Esplenectomía. 2.800 600 V
2 R.G.G. 19 V Esplenectomía. 1.900 600 V

Polit. T. C. E.
3 M.G.P. 52 V Rotura de hígado y bazo. 2.000 600 M
4 G.S.F. 39 V Esplenectomía. 2.000 600 V

5 J.R.M. 19 V Esplenoctomía. 2.000 V

6 M.P.C. 25 H Rotura de hígado y bazo. 2.500 600 V

7 J.P.R. 45 V Hemotórax. 2.500 1.000 V

8 J.H.M. 48 V Estallamiento hepático. 2.000 3.000 M
9 A.P.D. 72 V Fractura fémur conminuta. 2.300 M

10 E.H.A. 40 H Herida hepática arma blanca. 2.200 V



198 REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR

que al recuento plaquetario se refiere (figu
ras 5 y 6).

Estas variaciones se han atribuido al
trauma mecánico que supone tanto la aspi
ración de la sangre como el paso a través
de tubos, conexiones metálicas y filtros.
Sin embargo, hemos de hacer hincapié en
que estas alteraciones se dan más en el
grupo segundo correspondiente a aquellos
enfermos en los que la autotransfusión so
brepasó los 2 litros existiendo, en muchos
casos, transfusiones sobreañadidas de san
gre homóloga, lo cual presupone un trau
matismo mayor y un shock hipovolémico
latente o progresivo.

Creemos por tanto con KERN, KLANE,

RAKOVER, WAL, etc., que los trastornos de
coagulación no son sólo atribuibles a la
autotransfusión sino también, a la infusión
de sangre homóloga y, en especial, al cua-

dro de shock con hipoxia y acidosis que
pre3entaban los pacientes.

b) Hemálisis: El aumento de la tasa de
hemoglobina por destrucción de los hema
tíes produce hemoglobinuria.

Esta acompaña de una forma indefecti
ble, en mayor o menor .grado, a toda auto
transfusión. Esta destrucción eritrocitaria
se debe no sólo al contacto de los hema
tíes con la pleura o el peritoneo, como de
mostraron los trabajos de AARON en 1974,
sino también a la lesión mecánica que su
pone el paso de la sangre a través de la
bomba, reservorio y filtros. Pero tal vez la
causa más importante de hemólisis sea el
prolongado contacto de la sangre con el
aire durante la aspiración, como sucede en
cirugía cardíaca extracorpórea. Por eso
conviene insistir en la importancia de suc-
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cionar la sangre introduciendo la punta del
aspirador en la profundidad de un «lago
sanguíneo» .

A pesar de la hemólisis y hemoglobi
nuria no hemos observado, al igual que
otros autores AARoN, BRENNER, MATTOX,
RAKOWER, WALL, etc., ningún caso de in
suficiencia renal. ·Hemos de señalar que
todos nuestros autotransfundidos fueron
sometidos a diuresis forzada durante las
primeras 24/48 horas del postoperatorio.

e) Embolia gaseosa: Algunos autores,
DUCAN, MATTOX, RAKOWER, han descrito
caS03 de muerte durante la autotra.nsfusión
secundarios a embolias gaseosas. Estas em
bolias se produjeron en todos los casos por
falta de vigilancia del sistema de autotrans
fusión. Por ello conviene insistir en la ne
cesidad de que una persona se ocupe única
y exclusivamente del correcto funciona
miento del aparato.

d) Alteraciones de la perfusión-difu
sión pumonar: Se han descrito en la auto
transfusión, al igual que en la transfusión
masiva de sangre homóloga, alteraciones
de la perfusión-difusión pulmonar como
consecuencia de la oclusión de los capila
res pulmonares por microagregados celu
lares y de fibrina. No observamos esta
complicación en ninguno de nuestros casos
ya que siempre hemos usado el sistema de
doble filtro descrito.

Conclusiones

I.a La autotransfusión intraoperatoria
es una técnica que permite la reinfusión
inmediata de sangre, por lo que es suma
mente útil en el tratamiento del shock hi
povolémico.

2.a La autotransfusión está especial
mente indicada en toda hemorragia in-

traabdominal ~ tanto peritoneal como re
troperitoneal) e intratorácica.

3.a Indicaciones relativas son las he
morragias secundarias a cirugía vascular
y a fracturas diafisarias de fémur en el
adulto.

4.a Prácticamente no exist·e contrain
dicación alguna para el empleo de este mé
todo.

s.a Las complicaciones que produce
la autotransfusión intraoperatoria: tras
tornos de la coagulación, hemólisis, em
bolia gaseosa y alteraciones de la perfu
sión-difusión pulmonar, pueden evitarse y
minimizarse si se emplea una correcta téc
nIca.
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