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Transportadores de oxigeno en cirugia cardiaca

Francisco Javier Molina Méndez*

Resumen

Los transportadores de oxigeno pueden ser
agrupados en dos categorias: Soluciones ba-
sadas en hemoglobina y emulsiones basadas
en perfluoroquimicos. La transfusion de eritro-
citos alogénicos representa un recurso limitado
y estad asociada con eventos adversos como
reacciones de transfusion aguda, transmision
de enfermedades infecciosas, inmunosupresion
e infecciones postoperatorias. Aunque la “san-
gre artificial” no es una realidad clinica, algu-
nos “transportadores artificiales de oxigeno”
estan en un estadio clinico en desarrollo.

Summary
OXYGEN CARRIERS IN CARDIAC SURGERY

Artificial oxygen carriers may be grouped into
two categories: Hemoglobin-based solutions
and perfluoro-chemical based emulsions. Allo-
genic erythrocyte transfusions represent a limit-
ed resource and are associated with adverse
events such as acute transfusion reactions,
transmission of infectious diseases, immuno-
suppression and postoperative infections. Al-
though “artificial blood” is not yet a clinical real-
ity, several temporary “artificial oxygen carriers”
are in late stage clinical development.

(Arch Cardiol Mex 2006; 76: S2, 100-106)
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didas sanguineas secundarias a cirugias

y trauma es actualmente realizado con
liguidos reemplazadores del volumen (cristaloi-
des y/o coloides) que no transportan oxigeno, o
transfusiones sanguineas con objetivo de resta-
blecer lacapacidad de transporte de oxigeno (O,)
por la sangre y mantener el suficiente aporte de
oxigeno a los tejidos en anemias agudas.*?
Las razones para minimizar las transfusiones san-
guineas alogénicas (TSA) es d incremento de la
demanda y la disminucion de la disponibilidad.2®
En 1992, aproximadamente € 60% de todas las
unidades recol ectadas en EUA (15 millones) fueron
utilizadas en procedimientos quirdrgicos y més del
50% ocurrieron en pacientes (pts) mayores de 65
afos, cuya poblacion se esperaque sead dobleen
los préximos 30 afios. Por [o que un promedio de 4
millones de unidades/afio se proyectaparael 2030.!

E | reemplazo agudo del volumenyy las pér-
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Otro factor eslaseguridad delatransfusion san-
guineay en particular, la atencion publica enfo-
cada en la transmision de enfermedades infec-
ciosas.® Enlaactualidad el riesgo detransmisién
deenfermedadesinfecciosasen los EUA por san-
gre alogénica es entre 1:60,000 para hepatitis B
a1:500,000 paraHIV,*? con un nimero de virus
gue se pueden transmitir (HIV, HTLV, HBV vy
HCV) y que se hareducido a 1-4:1,000,000 com-
ponentes sanguineos transfundidos,* estimando-
se que a 13 millones de unidades de sangre de
donacion no selesrealizapruebas parael VIH o
la hepatitis B, ademas dos terceras partes de las
naciones en desarrollo no cuentan con servicios
de transfusion adecuados® y la sangre alogénica
contiene virus de poco conocimiento significa-
tivo, por ejemplo el Ilamado virus de la hepatitis
Gy virusTT, asi como otros agentesalin no iden-
tificados.®
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Transportadores de oxigeno en cirugia cardiaca

Otro aspecto en relacion a la seguridad es la
reaccion transfusional ,? que se estima que ocu-
rre en una frecuencia de aproximadamente
1:1,230,000. Finalmente, laTSA demuestrate-
ner un efecto inmunosupresor,3” incrementan-
do el riesgo deinfecciones nosocomialesy otras,
asi como de tumores recurrentes después de la
transfusion,? en especia los pts susceptibles
como los diabéticos.®

El riesgo de muertedespuésdelaTSA seestima
de 1:500,000-1,000,000.

Ademés, la donacién de sangre, su blsqueda,
almacenamiento y administracion ocasiona un
aumento de los costos,® se estima en EUA un
costo de aproximadamente 150 a 250 délares
por unidad.®* Otralimitacion de latransfusion
sanguineaeslavidamedialimitada (aproxima-
damente 6 semanas a 4° C) y su costo asociado
con el almacenamiento.?

Por o que €l objetivo de desarrollar estas sus-
tancias es generar un producto de bajo costo
con unavida media larga.

Otros riesgos de la

transfusion sanguinea

Lasangre a prolongar su tiempo de almacena-
miento, aumentalos niveles de potasio, lactato
y amonio, y los niveles de 2,3-difosfoglicerato
(necesario paraliberar el O,) son adecuados por
sblo 14 dias declinando posteriormente. Ade-
mas la sangre debe ser refrigerada durante su
almacenamiento y recalentada para prevenir la
hipotermia durante la transfusion.

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémi-
ca(SIRIS) se desarrolla después del trauma, a
menos en |os pts que son resucitados. En el cual
hay una relacion causa-efecto entre la transfu-
siény el desarrollo de SIRIS, posiblemente de-
bido a la inmunosupresiéon y el desarrollo de
falla organica multiple (FOM).1112

La sangre almacenada contiene plaquetas, leu-
cocitos y plasma. Lavida media de las células
formes es corta. Cuando |os leucocitos mueren
se liberan enzimas citotoxicas que pueden ac-
tuar en la fragmentacién de la membrana del
eritrocito y producir mediadores proinflamato-
rios, siendo los mas importantes los fosfolipi-
dosy las citocinas;®® de las citocinas se inclu-
yenalalL-8elL-1p2y enlosfosfolipidos se
encuentra la lisofosfatidil colinas, proactivado-
resdelos PMN.% El plasmaobtenido delasan-
gre almacenada no solamente preactiva a los
PMN para activar su citotoxicidad, sino tam-
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bién activa las células endoteliales para incre-
mentar la expresion de ICAM-1 responsable de
laadhesiony transmigracion delosPMN através
delasbarreras epitelialesendotelial y pulmonar.®
Siendo €l nivel de agentes pro-inflamatorios de-
pendiente del tiempo de almacenajey Ilegando a
ser significativo después de 14 dias.?*?®°

La transfusion en el periodo traumatico puede
amplificar el proceso inflamatorio a activar los
mediadores de lalesion tisular, siendo mas de 6
unidades de paquetes globulares dentro de las
primeras 12 horas un factor independiente para
el desarrollo de FOM.

Una variedad de efectos inmunomodul adores
negativos se asocian con la transfusion sangui-
nea, incluyendo la disminucién de los CD4 y €l
receptor IL-2 de las células ayudadoras, incre-
mento de las células supresoras CD8, disminu-
cion de las células natura killer, incremento de
lascélulas B, disminucién delaproduccién IL-2,
e incremento de la produccion PGE,.°

Aln més reciente, existe la asociacion contro-
versial entre TSA y el subsecuente desarrollo de
linfoma no Hodgking® posiblemente por inmu-
nosupresion, transmision del virus oncogénico o
activacion viral .

Usos clinicos proyectados

de los sustitutos de sangre

La hemodilucién normovolémica aguda perio-
peratoria(HNA) es unatécnicaseguray efectiva
paralaconservacién de sangre en ciertas cirugias
electivas. Sin embargo, en 1989 sdlo redujo el
uso de la TSA en aproximadamente un 4% en
EUA, y la donacién autéloga en un 5% de las
transfusiones. En algunos centros el uso de san-
gre alogénica disminuyd en un 30-50% en ciru-
gias electivas.!

Aunque algunas publicaciones promueven el
desarrollo de estrategias de conservacion de san-
grey transportadores de O,, ambos abordajes no
son exclusivos. Desafortunadamente, |0s sustitu-
tos de sangre no son aplicables en algunas situa-
ciones clinicas como la anemia secundaria ain-
suficiencia renal crénica, las grandes pérdidas
sanguineas postraumaticas, anemias leucémicas,
0 anemiainducidapor quimioterapia. Ademas, la
mayoria de |os estudios sugieren que los sustitu-
tos de sangre disminuyen el uso de TSA sola
mente en un 10-20%.*

Sin embargo, |os transportadores de O, pueden
| 6gicamente utilizarse en conjunto con HNA para
reducir la TSA.2 Similarmente, €l uso de sustitu-
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tos de sangre durante la cirugia donde las pérdi-
das sanguineas son mayores que las anticipadas
pueden posponer o evitar la necesidad de trans-
fusion.t

En cirugia cardiotorécica el uso de transporta-
doresde O, parael cebamiento delacirculacion
extracorporeay para el reemplazo del volumen
son tambi én usados parareducir los requerimien-
tos de transfusion.

Otro potencial uso es &l reemplazo de las pérdi-
das sanguineas agudas secundarias a trauma.!?
L as mol écul as transportadoras de oxigeno basa-
daenHb (HBOC, siglaseninglés) y laemulsién
de particulas en PFC (< 0.1 wm de didmetro) son
mas pequefias que las eritrocitos (aproximada-
mente 7 um de didmetro). Por lo que ellostienen
mayores propiedades reoldgicas y son capaces
de difundir hacia adentro y aportar O, alos teji-
dos hipéxicos pobremente vascularizados. La
emulsion de PFC fluosol ha sido aprobado por
laFDA parauso en angioplastiacoronariatrans-
luminal percitanea (ACTP). Otros usos que pue-
den potencialmente tener ventajas es la capaci-
dad de transportar oxigeno al difundirse dentro
de lamicrocirculacion eincluye el aporte de O,
atumores radiosensibles pobremente vascul ari-
zadosy en crisis isguémica en anemia drepano-
citica

Sustitutos de sangre

Los sustitutos de sangre no son considerados
como productos sanguineos, son simplemente
soluciones reemplazadoras del volumen trans-
portadoras de O,, carentes de células, anticuer-
pos, factores de coagulacion u otros componen-
tesdelamismasangre.

El término sustituto de sangre esincorrecto. Los
Ilamados “ sustitutos de sangre” reemplazan so-
lamente dos funciones de la sangre: €l aporte de
O, y la expansion del volumen; por lo cual el
término mejor utilizado es el de “sustitutos de
los eritrocitos’ para definir los transportadores
artificialesde O,.°

Tipos de sustitutos sanguineos

L os sustitutos de sangre actualmente se dividen
en dos clases, las hemoglobinas modificadas y
|os perflurocarbonados (PFC).1%¢

Hemogl obinas modificadas (HB).
Paralaproduccion de HBOC humanaserealizan
bajo diversastécnicasyaseautilizando laHb de
productos sanguineos expirados, por tecnologia
de recombinacién de DNA o la ingenieria en
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puercos transgénicos que producen por arriba
del 50% de Hb humana.!

Se han creado dos tipos de soluciones de Hb
modificadas: (1) las moléculas de HB encapsu-
ladas con el uso de varios polimeros biodegra-
dables para crear un eritrocito artificial que no
expresa antigenos del grupo sanguineo en su
superficiey (2) el desarrollo de enlaces cruzados
intramoleculares 0 moléculas de HB polimeri-
zadas (Polyheme, Hemolink, Hemopure).235

En etapas iniciales el uso de soluciones para
transportar O,, |as reacciones anafilactoides fue-
ron comunes debido a un fosfolipido contenido
en el estroma residual del eritrocito que activa
en forma no especifica la cascada del comple-
mento. En la actualidad, las técnicas de ultrafil-
tracion y purificacion que generan soluciones
HBOC libres de estromay otros cambios inmu-
noldgicos en los productos de HBOC no hu-
manos han permitido que la administracion
intravenosa genere una pobre respuesta inmu-
nolégica. Sin embargo, en pts que reciben
multiples dosis de estos productos se desco-
noce sus efectos. Finalmente se ha reportado
gue son inmunosupresoras y suprimen la fun-
cién fagocitica, incrementando el riesgo de
peritonitis e infecciones.!

Ladisociacion de las moléculas de Hb disminu-
yenlavidamediaenlacirculacion a< 1 h como
resultado del aclaramiento renal y del sistema
haptoglobulina-reticuloendotelial (SRE). Re-
cientemente, estudios en animales reportan vi-
das medias de 36-48 horas para las HBOC de
enlances cruzados o polimerizadas, mientras re-
portes anecddticos de estudios en humanos su-
gieren vidas medias de 3-12 horas. Ademas, la
encapsulacién o las microburbujas de Hb indu-
cidas ultrasonicamente eliminan la toxicidad
renal.

La Hb humana soluble en el plasma tiene una
mayor afinidad por el O,que la contenida en el
eritrocito resultado de la deficiencia de 2,3-di-
fosfoglicerato (DPG) y aun pH mas alcalino en
el plasma, haciéndola no funcional como una
sustancia aportadora de O,. Los enlaces cruza-
dosa-o, e-amino delosresiduosdeLys99 delas
cadenas a, lafusion de dos cadenas +, la unién
covalente de enlaces de fosfato de pyridoxal a
los sitios del 2,3 DPG, en la Hb recombinante
han generado productos de HBOC con P, de
2.93-4.4kPa(22-33 mmHg), que essimilar a de
laHb humanaintracelular y éptimaparael apor-
tede O, periférico.!

www.archcardiolmex.org.mx



Transportadores de oxigeno en cirugia cardiaca

En estudios en animal es se ha demostrado efec-
tos vasoconstrictores® (sistémico y pulmonar?)
con incrementos de lapresion diastélicay sist6-
licade 10-35% con un pico alos 15-30 minutos
después de la administracién y retornando a sus
val ores basal es en aproximadamente 2 horas. Las
teorias respecto al mecanismo del efecto vaso-
presor incluyen el atrapamiento de 6xido nitri-
co (NO), liberacion de endotelina, el exceso de
aporte de O, alostejidos periféricos, efectos di-
rectos a los nervios periféricos, sensibilizacion
de los receptores a-adrenérgicos o alas propie-
dades oxidativas de laHb.!

Las ventajas son la posibilidad de administra-
Cion sin necesidad de realizar pruebas cruzadas,
su prolongada vida, su almacengje alatempera-
tura del cuarto y su bajo riesgo de transmision
de enfermedades.?

Sus desventajas son su relativa vida media corta
(24-48 h), su interferenciacon ciertas pruebas de
laboratorio bioguimicas, su vasorreactividad
donde los productos de HB ultra-pura pueden
empeorar la lesion por reperfusion debido a la
falta de las enzimas antioxidantes de los eritro-
citos como la superéxido dismutasa.?

L os estudios actual es demuestran una reduccion
de la TSA en pts sometidos a cirugia cardiaca,
cirugia de urgencia, en trauma, HNA, y circula-
cion extracorpérea.

Per flur ocar bonados (PFC)

L as soluciones basadas en PFC (Fluosol?, Oxi-
gent?) son moléculas de 8-10 carbonos con sus-
titucién de flGor paratodos los atomos de hidré-
geno, aromaticos sintéticamente o compuestos
aliféticos, inertes quimicamente, insolubles en
agua, usando un Pluronic F-68 como emulsifi-
cador, que tiene un potencial de causar anafi-
laxia. El &omo fllor electon-denso genera una
interaccion intramolecular pequefia 'y una baja
tension superficial, generando en estas molécu-
las una gran capacidad de disolver gases (O,,
CO,, y otros gases).**” Ademas algunos produc-
tos PFC pueden disolver 100 veces mas O, por
volumen que el plasmay la capacidad de O, de
los PFC estarelacionado lineal mente con laPO,.
Mientras el agua o el plasma transportan 2.5%
de O, y la sangre alrededor del 20%, los PFC
transportan el 40% de O,, dependiendo delapre-
sion parcial de O, inspirado,**® la eficacia para
proveer un transporte adicional de O, y aumen-
tar la capacidad de liberacion de O, alostejidos
periféricos ha sido demostrada en modelos ex-
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perimentales de HNA y durante la circulacion
extracorporea. Debido a su relativa ata solubi-
lidad para €l oxigeno y bidxido de carbono, las
particulas de PFC pueden transportar O, de los
pulmones a los tejidos donde es liberado por
simple difusion aproximadamente el dobledela
disociacion de O, delaHb. De igua manera, €l
diéxido de carbono es transportado de los teji-
dos alos pulmones.?

Los PFC aumentan el transporte de O, por dos
mecanismos basicos; (1) por su propia capaci-
dad de combinarse con el O,y (2) sus propieda-
des reol 6gicas.’®

Lamayor accion trasportadorade O, delos PFC
se puede explicar mediante los siguientes meca-
nismos: Los PFC tienen particulas de pequefio
tamafio (0.7 wm de didmetro), que son 100 veces
menores a los eritrocitos y por lo tanto pueden
pasar através de los capilares af ectados por es-
pasmo o cortocircuitos;® posee un areatotal de
superficie muy grande (100 mL de la emulsion
contiene 5.5 x 10° particulas) con un &rea total
de superficie de 847 m?, por lo que aumenta €l
area de superficie de intercambio gaseoso casi
12 veces; modifica la membrana del eritrocito
envolviéndolo por 3 a 4 capas de particulas de
PFC con lo queincrementa el dreade superficie
efectiva de intercambio gaseoso; y la elevada
movilidad de las particulas de laemulsion en la
circulacién sanguinea durante lainteraccion con
los eritrocitos.*®

Los PFC pueden esterilizarse, son aceptados por
todos los tipos sanguineos y pueden ser fabrica-
dos a grandes volimenes.1°

El fluosol fue el primer producto sustituto de la
sangre aprobado por la FDA para uso clinico,
como suplemento de O, en tejido isquémico en
ACTP debido a su capacidad para difundirse
dentro de tegjido pobremente vascularizado.!

A mediados de 1980, mejorando las capacidad
de O, delos PFC y las propiedades de emulsion
aparecieron los transportadores de O, basados
en PFC de segunda generacién, que utilizan fos-
folipidos de la clara de huevo que pueden in-
fundirse a concentraciones tan altas como de
900 g/L sin problemas de viscosidad (Perflu-
bron)! y bien tolerado a excepcién de los pts
alérgicos a huevo.

El PFC es eliminado del cuerpo no metaboliza-
do por los pulmonesy por fagocitosisdel SRE y
posteriormente liberados de regreso a plasma
como un gas disuelto.® El aclaramiento es rapi-
do, con unavidamediade aproximadamente 9.4
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+ 2.2 horas paraunadosis de 1.8 g/kg de oxige-
no'’ (10-12 horas).®

La capacidad de transporte de O, muestra una
relacion lineal entre el contenido de O, disuelto
y la PO,, por lo que se requiere de muy altos
valoresde FiO, 100%*"? (400 mmHg o mas®) para
proveer una oxigenacién adecuada.

El porcentaje del O, metabolizado originado por
laHB enddgena disminuye con la aplicacién de
perfluorocarbonados, indicando que el O, trans-
portado por el PFC es preferentemente metabo-
lizado.

Sus ventgjas incluyen: compatibilidad con to-
dos lostipos de sangre, unavidade 2 afiosy sin
riesgo de transmisién deinfeccion por lasangre.
Entre sus efectos colaterales, se han reportado un
sindrome “Hush-like” transitorio caracterizado
por sintomas de dolor de espalda, malestar, mial-
giasrubor, y fiebretransitoriade variashoras, pro-
bablemente mediados por citocinas. Un efecto
colateral cominmente observado es una trombo-
citopenia transitoria con disminucién de un 15-
40% del conteo plagquetario de 2-4 dias después
de la administracién, siendo dosis-dependientée®
y retornando ala normalidad en 7-10 dias.!

Las microgotas de PFC son 1/70 del tamafio de un
eritrocito (1/900 parauno delos nuevos PFC), ello
permite que puedan llagar a &reas de cuerpo vir-
tualmente inaccesibles para los glébulos rojos.®
Dehecho en ptsen tratamiento de tumores solidos,
ya sea con quimioterapia o radioterapia han de-
mostrado un aumento de los indices de destruc-
cién tumoral cuando son pretratados con PFC.%°
Las aplicaciones clinicas usadas en humanos ha
sido enlaHNA preoperatoria con Hb de aproxi-
madamente 9 g/dL. En cirugia ortopédica, se
demostrd en un estudio reciente que el PFC con
ventilacion mecanica con O, a 100% era mas
efectivo que la transfusion autéloga o adminis-
tracion de coloides en revertir los disparadores
fisiol6gicos de latransfusion. Laeficaciade los
PFC en proveer un aporte de O, adicional y en-
trega ha sido demostrado experimentalmente en
model os de hemodilucion y pérdidas sanguineas
quirdrgicas y circulacion extracorporea.®

En un estudio clinico de 49 pts con choque post-
guemadura de segundo y tercer grado, se esta-
blecié que la administracion de una infusion
Unicaen €l primer dia generd un efecto estimu-
lante sobre el mecanismo de reconstruccion y
adaptacion de organismo secundario ala supre-
sién del desequilibrio del metabolismo de las
catecolaminas, prevalecio el proceso limitante
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del estrés y la formacién de una hiperdinamia
moderada de la circulacion sanguinea. Latrans-
fusion repetida del PFC garantiz6 la estabiliza-
cion de los indices durante todo el periodo agu-
do después de la quemadura y hemorragia
gastrointestinal. Ademés, hasido utilizado como
proteccién antiisquémica en el trasplante renal.
Las indicaciones futuras potencialmente mas
atractivas para €l uso de PFC tendra como obje-
tivo laisquemia tisular, con especial enfoque a
los 6rganos vitales incluyendo el tratamiento de
la isquemia cerebral (g. cirugia de aneurisma
cerebral); mejoramiento en el prondstico neuro-
conductual, posterior a la circulacién extracor-
péreaparaproteger al cerebro de emboliagaseo-
sa e hipoxia; isquemia de la médula espinal
(durante la cirugia vascular), reversién de lais-
guemia miocérdica (debida a circulacion extra-
corpOrea, angioplastia, infarto agudo, o paro car-
diaco) o isguemia aguda de un miembro inferior
(después de remover el torniquete o durante la
realizacién de un puente en un vaso sanguineo
ocluido); y resucitacién en unaemergenciatrau-
matica (gj. choque hemorragico).

Los PFC administrados para la resucitacién del
choque hemorragico demostré el reestableci-
miento del metabolismo energético hepatocelu-
lar, mejorando la disponibilidad de O,, pero sin
afectar el dafio hepatocelular temprano.

En el embolismo aéreo, las burbujas de aire in-
travasculares genera la produccion de trombina
desencadenando la activacion de la coagulacion
gue precipita la oclusion vascular y reduccion
delaperfusion tisular distal,® los PFC adminis-
trados antes del fendmeno de embolismo afecta
el inicio de la conformacién de burbujas, au-
menta el desalojo de burbujas y genera un des-
plazamiento de burbujas mas distante en la peri-
feria de la microciruclacién debido a aumento
de la solubilidad de los gases.

Actualmente 5 compafiias han desarrollado susti-
tutos de los eritrocitos basados en PFC: Alliance
(Oxygent); HemoGen (Oxyfluor); Sanguine
(PHER-O,); Synthetic Blood International (Oxycy-
te); y laRussian OJSC SPC Perftoran (Perftoran).
L os de segunda generacion se basan en enlaces
cruzados de hemoglobina, superoxidodismuta-
sa(SOD), y catalasa (CAT) paraformar polihe-
moglobina-SOD-CAT.®

L osdetercerageneraci6n son hemoglobinas mo-
dificadas con células rojas mas complejas con
hemoglobinas microencapsuladas o eritrocitos
artificiales.®
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Transportadores de oxigeno en cirugia cardiaca

Hemodilucién normovolémica aguda
Los riesgos de la TSA incluyen las reacciones
hemoliticas, aloinmunizacién, un aumento de
infecciones postquirdgicas, entre otras generan-
do periodos prolongados de hospitalizacién, ele-
vados costos de atencidn y periodos mas cortos
de sobrevivencia libres de recurrencias después
de la cirugia oncolégica, lo que hallevado ala
recomendacion de laautodonacion antes de rea-
lizar las cirugias electivas en las que se anticipe
el requisito de transfusion.

La donacién de sangre autdloga preoperatoria
(DSAP) hademostrado ser efectivaen reducir €l
reguerimiento de sangre alogénica. Sin embar-
go, los costos-efectividad resultan desfavorables
al compararlo con el de la donacién alogénica.
Esta técnica es la Unica que proporciona sangre
fresca total para utilizarse en quiréfano.
Latécnicade HNA serealizaextrayendo sangre
del pte un poco antes de la cirugia y reempla-
zando simultdneamente el volumen con solu-
ciones cristaloides o coloides para mantener la
normovolemiahasta quelaconcentracion de HB
y Hto descienda hasta 7-9 g/dL y 20-28% res-
pectivamente. El volumen sanguineo a extraer
puede calcularse con laférmula de Gross

VR=VSEx (Hto, —Hto)/Hto,
Donde VR = volumen a remover; VSE = volu-
men sanguineo estimado del pte = peso corporal
en kg x 70; Hto, = hematécerito inicial del pa-
ciente; Hto, = hematocrito a que se desea llegar
(critico) despuésdelaHNA;y Hto, = Hto pro-
medio = (Hto, + Hto )/2.

Dichatécnicapermite evitar o disminuir latrans-
fusién sanguinea autdloga hasta en un 70% de
los casos, y la cantidad ahorrada depende del vo-
lumen sanguineo del pte, €l Hto inicial y el valor
del Hto que sedeseaal canzar conlaHNA, logran-
dose una eficacia maxima cuando se logra una
hemodilucién significativa y existe una pérdida
considerable de sangre durante la cirugia.

Se ha demostrado la aplicacion clinica del uso
delaHNA en cirugias electivas, donde se espe-
ran grandes pérdidas sanguineas como la artro-
plastia de cadera, cirugia de aneurisma adrtico,
cirugiade corazon, prostatectomiaradical retro-
pubica, trasplante hepético y esofagoplastia en
una sola etapa.?°

Se ha observado en estudios clinicos unareduc-
cion del promedio de dias de estancia después
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delacirugiay del riesgo del tromboembolismo
hasta 13 veces menor.

La HNA esta contraindicada en pts con angina
de pecho inestable, enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica, anemia cronica, insuficiencia
rena y cirrosis hepética

Una de las aplicaciones dptimas potenciales es
la aplicacion conjunta de la administracién de
emulsiones de perflurocarbonados y la HNA.®
Conceptualmente los pts pueden ser expuestos
aconcentracionesde HB mésbgjas, |o queresul -
ta en un aumento de la eficacia en €l ahorro de
sangre, y de proporcionar una mayor seguridad
durante unaanemiamas severa, o pararetrasar la
reinfusion de la misma sangre del paciente, po-
dria minimizar, posponer o evitar la necesidad
de transfunsién sanguinea alogénica e inclusive
en pts sometidos a procedimientos quirdrgicos
con sangrados de 20 mL/kg o mayores.
LaHNA con administracion de PFC podria au-
mentar €l transporte de O, através de conductos
microvasculares muy estrechos, los cuales son
perfundidos de manera fécil con las particulas
PFC con didmetro < 0.2 um que los eritrocitos
guetienen un tamafio rel ativamente grande, pue-
de incrementar la oxigenacion tisular local, de
maneraespecificaen el miocardio, contribuyen-
do amantener la presion sanguinea apesar dela
anemia provocada por la hemodilucion.

En la hemodilucién con administracion de PFC
el trasporte de O, sistémico y microvascular es
del 25% y 400% mas alto respectivamente, sin
evidencia de vasoconstriccion o falla de la fun-
cion microvascular.

En EUA serealizan mas de 300,000 cirugias de
revascularizacion coronaria por afo, siendo €l
principal consumidor de productos de banco de
sangre, estimandose que aproximadamente el
20% de todas las transfusiones realizadas en ese
pais asociada a cirugia cardiaca.

El estudio clinico realizado en pts programados
para revascularizacion coronaria con circulacion
extracorpdreamostraron que laadministracion de
PFC acorta de manera significativa el tiempo de
presentarse e primer movimiento peristéltico del
intestino posterior alacirugiay reduce el tiempo
deiniciar laingesta de alimentos sdlidos.

Otro estudio clinico en el cua se realiza HNA
con infusién de PFC en pts sometidos a revascu-
larizacién coronaria demostrd que dichatécnica
es hien tolerada y puede ser efectiva para au-
mentar €l trasporte de O,.
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