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Bypass cardiopulmonar, hemodilución normovolémica y
autotransfusión
Un camino a lo largo del tiempo
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La cirugía cardiovascular ha ido evolucionando
muy significativamente en los últimos años, sobre todo
desde los ochenta y hasta la actualidad.

Las técnicas quirúrgicas se han ido superando,
desde los procedimientos plásticos sobre válvula mitral
hasta las reconstrucciones ventriculares, desde los
conductos radiales hasta la cirugía sin extracorpórea,
desde cirugías mínimamente invasivas hasta los pro-
tocolos de protección miocárdica con cardioplejía san-
guínea y así podría seguir la lista; todo esto hemos
podido “vivirlo” en directo, trabajarlo y experimen-
tarlo.

Otro tanto sucedió con la circulación extracorpórea
(CEC), si bien la técnica quirúrgica se asoció con su
crecimiento, fue el bypass cardiopulmonar con su evo-
lución lo que permitió mayores desafíos operatorios
con tiempos quirúrgicos algo mayores para procedi-
mientos complejos, pero con índices de morbilidad
menores. (1)

La llegada de los pacientes a cuidados intensivos
en aquellos años difería muy significativamente de
cómo lo hacen hoy, no por la calidad de la recepción,
que en efecto cambió y mucho desde el punto de vista
técnico e intensivo, sino por las características clíni-
cas que reúne el paciente al salir de quirófano.

En los años ochenta y principios de los noventa, la
ganancia de líquido durante la CEC era realmente un
problema, los priming eran mayores y la protección
miocárdica se efectuaba fundamentalmente con
cardioplejía cristaloidea, frío local e hipotermia mo-
derada a 28°C. (2, 3)

Prácticamente era rutina el balance negativo de
líquidos y la observación de placas de tórax con agua
intrapulmonar aumentada (patrón intersticial) y no
era nada infrecuente la observación de edema visceral
con mayor íleo, edema cerebral, disfunción ventricular,
disfunción renal o hepática.

Fue durante los años noventa cuando se observó el
mayor desarrollo en las técnicas de CEC con mayor tem-
peratura. Algunas pocas series se realizaron en
normotermia, pero rápidamente se observó que los me-
jores resultados se evidenciaban estableciendo el circui-
to extracorpóreo en hipotermia leve, 30 a 32°C. (4)

Así, trabajando lejos del rango de los 27 a 28°C se
comenzaron a observar menos complicaciones visce-

rales, sobre todo insuficiencia renal aguda e injuria
pulmonar grave (distrés respiratorio) e incluso recu-
peraciones de conciencia más precoces independiente-
mente del progreso en las técnicas anestésicas que ya
habían evidenciado un uso menor de morfinosímiles
(fentanilo).

La hipotermia moderada con temperaturas cerca-
nas a 28°C permite alcanzar cifras de hematocrito cer-
canas a 20-22% y operar el circuito extracorpóreo con
presiones medias de perfusión tan bajas como 40 mm
Hg. De este modo se crea una situación muy favora-
ble en la microcirculación con menor resistencia al
flujo pero con un intercambio activo de fluidos entre
los distintos compartimientos.

Este intercambio de líquidos a través de las mem-
branas, no del todo favorable, facilita el edema visceral.
En la CEC bajo estas temperaturas, el transporte y
transferencia de oxigeno se ven facilitados por la dis-
minución en la adhesividad y mayor hemodilución,
así la presión de perfusión en valores bajos es tolera-
da por la significativa caída en la demanda.

Finalmente esta hemodilución crea condiciones
para menor densidad de proteínas de membrana con
la consiguiente alteración de la ley de Starling de los
fluidos. (5)

De esta forma y al llegar el paciente a cuidados
intensivos se observa mayor agua corporal total, hi-
potermia residual, mayor tiempo de recalentamiento,
vasoconstricción periférica y condiciones para desajus-
te de flujo visceral (redistribución de flujo). Este desa-
juste en la perfusión puede provocar isquemia o mal
perfusión en algunos órganos y edema en otros. (3, 6)

Respecto de la función hematológica, la hipoter-
mia residual franca tiene un papel desfavorable en el
posoperatorio, observándose recuperación lenta de la
cascada de la coagulación, no sólo por la dificultad en
el normal funcionamiento de los sistemas enzimáticos
y hemodilución residual, sino por disfunción plaque-
taria y consumo de factores (menor acción pro-
coagulante). Todos estos elementos contribuirían a la
mayor frecuencia de sangrado. (7, 8)

El advenimiento de técnicas de CEC con hipoter-
mia leve y protección miocárdica con cardioplejía san-
guínea permitió trabajar con cifras de hematocritos
mayores, presiones de perfusión significativamente
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mejoradas en el orden de los 60 a 70 mm Hg y mejores
condiciones para flujo tisular, sobre todo en parén-
quimas cerebral y pulmonar.

Todos estos beneficios obtenidos no estuvieron so-
los ya que trajeron consigo algunas complicaciones que
en otros años no se habían observado con tanta clari-
dad y frecuencia. (9)

La respuesta inflamatoria pos-CEC (SIRS) y su
complicación más grave y de mayor mortalidad, el fa-
llo multiorgánico; asociada con la vasodilatación
(vasoplejía) refractaria a la incorporación de volumen
y con requerimiento importante de alfapresores han
sido dos de las complicaciones más preocupantes para
la respuesta inflamatoria. Una por la alta mortalidad
que presenta (SIRS + fallo multiorgánico) y la otra
por una clara implicación en los costos por estadías
prolongadas y morbilidad asociada (vasoplejía).

La respuesta inflamatoria asociada con compromi-
so multiorgánico ya se observaba en los años setenta
y ochenta pero con el nombre de síndrome posbomba
y más frecuentemente en la población pediátrica; fue
a principios de los noventa cuando se comenzó clara-
mente a hablar de inmunomediadores inflamatorios y
su asociación con mayor morbilidad posoperatoria.

El sangrado observado, ya en la segunda mitad de
la década de los noventa fue de menor cuantía al ha-
cerse presentes numerosas técnicas para la disminu-
ción no sólo en la pérdida hemática, sino para el re-
querimiento de hemoderivados.

En primer lugar, las hemostasias son cada vez más
cuidadosas y demandan más tiempo en el cierre, la
experiencia quirúrgica es mayor, el recalentamiento
se ve facilitado y la finalización del acto quirúrgico es
en normotermia con temperaturas de quirófano en
valores superiores a otras épocas, los tiempos de CEC
son menores y las técnicas y experiencia quirúrgicas
han ido evolucionado, además de otros muy importan-
tes factores que más adelante comentaremos. (10)

La reutilización del material que en otros años te-
nía alta recirculación, ya sea por un número incremen-
tado de procedimientos o menor disponibilidad de
descartables, y con un tiempo de venteo menor, hacía
que éste tuviera residuos de óxido de etileno mayores.

En la actualidad, ya sea por el cambio en el núme-
ro de cirugías de un centro determinado (descentrali-
zación de las prestaciones), mayor disponibilidad de
descartables o menor reutilización y mayor venteo, la
observación de aquellas catástrofes multiorgánicas y
sangrados médicos incoercibles, que creíamos debidos
a altos residuos de óxido de etileno, se ven hoy con
una frecuencia significativamente menor.

Finalmente, han contribuido a disminuir el sangra-
do posoperatorio otros factores igualmente importan-
tes. La interrupción del tratamiento antiagregante con
aspirina en el preoperatorio, sobre todo en dosis mayo-
res de 200 mg/día, utilización de ácido tranexámico en
la CEC y luego de ella, ácido aminocaproico, utilización
de aprotinina, uso sistemático y difundido de oxigena-
dores a membranas, desarrollo de técnicas de depura-

ción sanguínea y lavado de plasma (cell-saver),
hemodilución normovolémica y autotransfusión y do-
nación preoperatoria de sangre autóloga.

Si bien la hemodilución normovolémica aguda y la
autotransfusión se han asociado con menor sangrado
posoperatorio, seguramente es la asociación de múlti-
ples factores lo que realmente ha incidido en la caída
del sangrado. (10)

El menor sangrado posoperatorio observado en los
últimos años ha sido en efecto uno de los factores que
ha provocado la menor utilización de hemoderivados
homólogos, reportándose cifras de requerimiento de
transfusiones menores del 50% del total de las ciru-
gías con un promedio entre 1 y 1,5 unidades por pa-
cientes. Asimismo, la aparición de nuevas guías y nor-
mativas hizo que el umbral de transfusión, y en au-
sencia de factores clínicos relevantes, fueran
hematocritos menores del 25%, evitando así transfu-
siones innecesarias o solamente indicadas por valores
de hematocrito bajos y justificadas por hipótesis
fisiopatológicas de difícil comprensión. (11-14)

La hemodilución normovolémica aguda permite
extraer sangre antes del inicio de la CEC, conservarla
a temperatura ambiente sin el agregado de heparina y
manteniendo sus propiedades (plaquetas y factores)
para reinfundirla al final de la cirugía.

La extracción en CEC debe tener la precaución de
revertir la heparina residual o control de coagulación
luego de la transfusión. Esta técnica ha disminuido el
requerimiento de sangre homóloga. (15-17)

Otra técnica, o lo que es realmente parte de una
estrategia para disminuir la utilización de sangre
homóloga y comentada en este mismo número de la
Revista, es la donación de sangre autóloga en el
preoperatorio, desde una unidad en el día previo a la
cirugía y con un máximo de 2 unidades en tiempo di-
ferido, y no debe efectuarse con hematocritos meno-
res del 35%. (18, 19)

Si bien en la literatura los resultados han sido dis-
pares en cuanto al requerimiento de transfusiones
totales y sangrado posoperatorios (mayores transfu-
siones en grupos de donantes preoperatorios por me-
nor hematocrito inicial e igual sangrado en aquellos
sin donación preoperatoria), Borracci y colaboradores
encontraron números mayores de transfusiones en el
grupo de pacientes no tratados con predonación de
sangre autóloga, si bien el criterio de transfusión que-
dó a cargo del médico tratante y para ambos grupos.
Este trabajo, además de confirmar la hipótesis enun-
ciada, es una de las primeras experiencias publicadas
con ensayos aleatorizados. (18, 20)

El real alcance en cuanto a la utilidad de esta es-
trategia explorada aún hoy sigue siendo un tema en
estudio, no sólo por la falta de series aleatorizadas,
sino por el significativo menor sangrado posoperatorio
ocurrido en los últimos años y asociado con todas las
técnicas o estrategias antes mencionadas.

Hoy en día el fundamento para evitar la transfu-
sión homóloga no es el riesgo de transmisión de hepa-



176 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 72 Nº 3  /  MAYO-JUNIO 2004

titis B/C o HIV como lo era hace veinte años, por su
muy baja incidencia (1/100.000 B/C y 1/750.000 HIV),
pero sí lo son los altos costos derivados de la transfu-
sión, además del personal humano involucrado. Re-
cordemos que una unidad de sangre o sus derivados
se factura a los sistemas de salud entre $ 250 y $ 450
cada una. El otro fundamento y el que más clara fuer-
za tiene en la actualidad es el evitar las complicacio-
nes relacionadas con inmunomodulación y fallo respi-
ratorio, inmunodepresión y mayor incidencia de in-
fección, gatillo para reacción inflamatoria y transmi-
sión de nuevas enfermedades virales. (21-23)

Si bien el presente estudio de Borracci y colabora-
dores demostró menores requerimientos de hemode-
rivados en el grupo con donación autóloga preo-
peratoria, lo cual evidencia una alternativa muy con-
creta frente a un grupo amplio de pacientes, no deja de
ser una observación que requerirá series con un núme-
ro mayor de pacientes para confirmar esta hipótesis,
ya que resulta muy difícil hoy en día estandarizar una
estrategia como sistemática para todo tipo de pacien-
tes. Sin embargo, uno de los aspectos más interesantes
es haber demostrado y reproducido en nuestro medio
una estrategia combinada (hemodilución normovolé-
mica aguda y donación preoperatoria de sangre
autóloga) para disminuir el requerimiento en cirugía
cardiovascular de hemoderivados homólogos y la posi-
bilidad de efectuar esta técnica, incluso en pacientes
portadores con estenosis aórtica.

Pareciera que la morbilidad en el trabajo de
Borracci y colaboradores no estuvo asociada con el in-
cremento de transfusiones homólogas (90% de los pa-
cientes sin donación de sangre preoperatoria requi-
rieron transfusiones), tampoco la cantidad de sangra-
do fue diferente en ambos grupos y obviamente suce-
dió lo mismo con la mortalidad, teniendo de esta ma-
nera una lectura con fuerte impacto sobre los costos
directos e indirectos.

Seguramente la ausencia de mayor morbilidad en
el grupo con mayor número de transfusiones homó-
logas se debió al tamaño de la muestra por grupo, ya
que es esperado universalmente que los pacientes con
mayor requerimiento de sangre homóloga presenten
mayores complicaciones.

Finalmente, esta estrategia combinada se suma así
al arsenal farmacológico y técnico como un elemento
más, y factible, para tener en cuenta en los protocolos
de conservación sanguínea y disminución de utiliza-
ción de hemoderivados posoperatorios. De este modo
se insiste que el objetivo final es tener menor mor-
bilidad posoperatoria y un no incremento en los cos-
tos preestablecidos para la prestación.

El disponer de múltiples estrategias, ya sean téc-
nicas o farmacológicas, brinda la posibilidad de selec-
cionar grupos de riesgo y estratificar conveniencia y/o
utilidad para distintas poblaciones y de esta manera
poder utilizar en forma más adecuada los recursos dis-
ponibles. (24)

Los años futuros nos llevarán a continuar buscan-
do nuevas maneras de disminuir la morbilidad por
transfusión y en este sentido no tardarán en aparecer
experiencias clínicas en cirugía cardiovascular usan-
do transportadores artificiales de oxígeno (perflubron)
ya utilizados en cirugías no cardíacas con resultados
alentadores y sensibilizando a la hemodilución normo-
volémica para tolerar niveles de hemoglobina tan ba-
jos como 6 mg/dl. (25)
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