Notas clinicas

e Localizador web
Articulo 83.257

Hierro por via intravenosa en cirugia general
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Resumen

La anemia preoperatoria es la principal causa de
transfusion sanguinea en el paciente quirurgico. En
cirugia digestiva, la pérdida sanguinea elevada y la
transfusion de sangre alogénica se asocian a impor-
tantes efectos adversos y a una mayor mortalidad,
por lo que parece justificada la administracién de
hierro por via intravenosa para la correccién de la
anemia perioperatoria.

Se presenta 1 caso de utilizacién de hierro por via
intravenosa en una paciente con adenocarcinoma co-
lorrectal metastatico en la que se evitd la transfusion
de sangre alogénica con dicha pauta terapéutica, y
se constata la posterior mejoria del perfil del metabo-
lismo del hierro que, inicialmente, respondia a un pa-
trén “mixto” de ferropenia, esto es, a la asociacion de
un déficit organico y funcional de hierro.

Palabras clave: Ferroterapia. Anemia. Ahorro de sangre.
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INTRAVENOUS IRON IN GENERAL SURGERY

Preoperative anemia is the main cause of blood
transfusion in surgical patients. In digestive surgery
high blood loss and allogenic blood transfusion
(ABT) are associated with serious adverse events
and higher mortality. Consequently, we believe that
intravenous iron administration is justified to correct
perioperative anemia.

We present the case of a woman with metastatic
colorectal adenocarcinoma in whom intravenous iron
administration avoided the use of ABT. Subsequently,
the iron metabolism profile improved. This had pre-
viously corresponded to a mixed pattern of iron defi-
ciency, that is, to the association of organic and func-
tional iron deficiency.

Key words: /ron therapy. Anemia. Blood saving. Functio-
nal iron deficiency.

Introduccién

Una de las causas fundamentales, sino la principal, de
transfusién sanguinea en el paciente quirdrgico es la
anemia preoperatoria, por lo que su correccion es funda-
mental en la cirugia programada con el fin de reducir o
evitar la transfusion'2.

Los programas de ahorro de sangre en cirugia digesti-
va son escasos, especialmente en cirugia oncoldgica,
que por no presentar una tasa de transfusion global alta
podria beneficiarse de dichos programas.

La administracién de hierro oral, sola o junto a la de
eritropoyetina (EPO), tanto en pacientes incluidos en pro-
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gramas de autodonacién como en protocolos preoperato-
rios, es Util para la correccion de la anemia perioperato-
ria, especialmente en pacientes con una neoplasia o con
una enfermedad crdnica, como por ejemplo la pancreati-
tis cronica®. No obstante, hay una serie de circunstancias
en las que la ferroterapia oral es inadecuada, mal tolera-
da o estd contraindicada.

Presentamos un caso de una anemia ferropénica mo-
derada en una paciente diagnosticada posteriormente de
adenocarcinoma de colon, con franca intolerancia a la fe-
rroterapia oral, a quien se corrigié la anemia preoperato-
ria con hierro por via intravenosa en régimen ambulato-
rio, y se logré evitar cualquier tipo de transfusién de
sangre alogénica (TSA).

Caso clinico

Mujer de 72 afios, con antecedentes de histerectomia, colicistecto-
mia, apendicectomia, supuesta hepatitis postransfusional por hepatitis
By C, exéresis de cataratas, sindrome adherencial con antecendente
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TABLA 1. Evolucion de los parametros hematoldgicos y metabolismo férrico

Hb Hct VCM RDW Ret Fe Ferr PCR Sat Rstf Transf

8-1-2003* 93 29 91 14,7 0,8 16 11 16 3,7 2,97 310
16-1-2003* 88 26,4 86,5 15,7 31 55,7 14 8,2 2,47 267
23-1-2003* 94 28,5 88,1 19 36 137,2 14 9,5 3,39 264
30-1-2003* 89 27 89 19,6 38 177,8 15 10,3 2,61 260
6-2-2003* 112 35,5 96,1 17,8 2,34 56 349,5 14 19,8 1,74 198
13-2-2003* 119 37,1 92,2 20,9 57 457 .4 13 21,7 3,58 183
16-2-2003* 121 36,5 92 20,8

18-2-2003 112 35,2 93 21,4

19-2-2003 99 30,7 94 21

28-2-2003 129 40,5 96 18,9 2,26 86 211 27 56 1,95 108
1-7-2003 126 36,9 104,9 16,1 3,34 183 438,6 47,8 268

Hb: hemoglobina (g/l); Het: hematocrito; VCM: volumen corpuscular medio (fL); RDW: area bajo la curva (%); Ret: reticulocitos (%); Fe: sideremia (ug/dl); PCR: proteina C reactiva (mg/l);
Ferr: ferritinemia (ng/ml); Sat: saturacién de la transferrina (%); Transf: transferrinemia (mg/dl); Rstf: receptor soluble de la transferrina (mg/l).

*Semanas de terapia con hierro por via intravenosa, analitica previa a la infusion.

de intervencion quirdrgica hace mas de 20 afios por supuesto “fibrosar-
coma intestinal” y diagnosticada de “anemia crénica” por lo que es remi-
tida para estudio y tratamiento.

Con el diagndstico de anemia ferropénica secundaria a hemorragia
digestiva tras la deteccion de sangre oculta en heces se inicia una bate-
ria de pruebas complementarias. Datos de laboratorio: hematimetria: he-
moglobina 93 g/l, hematocrito 29%, volumen corpuscular medio (VCM)
91 fL, HCM 29 pg, RDW 14,7%, reticulocitos 0,8% (27,9 x 10%1); estudio
férrico: sideremia 16 mcyl/dl (valores normales [VN]: 60-180), ferritina 11
ng/ml (VN: 20-280), transferrina 310 mg/dl (VN: 180-300), proteina C re-
activa (PCR) 16 mg/l (VN < 2), saturacion transferrina 3,7% (VN: 20-50),
receptor soluble de la transferrina 2,97 mg/l (VN > 0,9), 4cido félico 8,5
ng/ml (VN: 8-80), vitamina B,, 1115 pg/ml (VN: 280-900), GOT 129 U/I
(VN < 40), GPT 102 U/l (VN < 40); fibrogastroscopia: negativa; colonos-
copia: no realizada por intolerancia de la paciente; transito baritado: no
concluyente. Capsula: identifica una lesion neoformativa con alta sospe-
cha de neoplasia en colon ascendente.

Simultdneamente, se inicié de forma ambulatoria la administracién
de ferroterapia por via intravenosa en perfusién continua lenta en suero
fisiolégico, por intolerancia a diferentes formas de ferroterapia oral. Se
administraron durante 6 semanas, junto con un complejo vitaminico B,
&cido fdlico y vitamina C, un total de 1.800 mg de hierro sacarosa (Ve-
nofer®, 18 ampollas), en pautas semanales crecientes (inicio: 100 mg o
1 ampolla en 100 ml en 1 h hasta 500 mg en 500 ml en 2,5 h).

La paciente fue intervenida el 18 de febrero de 2003; se realizé una
hemicolectomia derecha con iletransversostomia terminolateral mecani-
ca. Durante la intervencion se encontré una tumoracién localmente
avanzada en ciego y la presencia de 2 pequefias lesiones focales hepa-
ticas. El estudio histopatoldgico revelé un adenocarcinoma en estadio
T;N,M,. La paciente fue dada de alta clinica al séptimo dia de la inter-
vencién quirdrgica.

Durante el periodo postoperatorio la paciente recibié poliquimiotera-
pia dentro de un protocolo de investigacién con aceptable tolerancia. A
los 6 meses de la intervencion no ha requerido transfusion.

En la tabla 1 se aprecia la evolucion de los valores hematoldgicos y
del metabolismo del hierro evidenciandose la respuesta eficaz al trata-
miento del hierro por via intravenosa, con recuperacion de los valores
de hemoglobina y mejoria de la sideremia, de la ferritinemia y del indice
de saturacion de la transferrina. Se puede apreciar la respuesta a la fe-
rroterapia por via intravenosa en el aumento del VCM y del porcentaje
de reticulocitos. Se consiguid el objetivo de corregir la anemia y se evitd
la TSA.

Discusion

La TSA es un transplante de células extrafias que cau-
sa reacciones inmunoldgicas en el receptor. La pérdida
sanguinea elevada y la TSA, junto con el traumatismo
quirdrgico y anestésico, se asocian a efectos adversos
como la infeccién, reacciones alérgicas, transmisién de
enfermedades, recurrencia de cancer, complicaciones
postoperatorias y mortalidad®®.
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La mayoria de los estudios relacionados con la inmu-
nomodulacién y la TSA en cirugia digestiva y su repercu-
sidn en las tasas de infeccion, la recurrencia tumoral, los
costes y la hospitalizacion han sido realizados fundamen-
talmente en pacientes con cancer de colon. Diferentes in-
vestigadores han demostrado que la TSA es un factor de
riesgo de infeccion postoperatoria en pacientes interveni-
dos de céncer colorrectal, cancer gastrointestinal y enfer-
medad de Crohn, incluso con la transfusion de una unica
unidad de sangre*.

Entre los métodos de ahorro de TSA preoperatorios
que pueden ser utilizados en cirugia general y del apara-
to digestivo destacan: la donacién autéloga predepdsito,
donde hemos desarrollado nuestra experiencia principal-
mente en cirugia hepatobiliopancreatica®’, la hemodilu-
cién normovolémica y la correccion de la anemia preope-
ratoria.

El correcto manejo diagnéstico de una “anemia mixta”
0 anemia ferropénica asociada a trastorno cronico-res-
puesta inflamatoria puede no ser facil. Este déficit puede
ser Unicamente funcional, que es aquel que se produce
cuando los depdsitos de hierro son normales o incluso
estan elevados pero no son capaces de movilizar lo sufi-
cientemente rapido todo el hierro necesario para la eritro-
poyesis. El déficit funcional de hierro (DFH) es caracteris-
tico de los pacientes en tratamiento con eritropoyetina o
pacientes sometidos a un alto grado de estrés.

Se sabe que la cirugia mayor esta asociada a una res-
puesta inflamatoria sistémica cuyos mediadores humora-
les inhiben la eritropoyesis mediante la supresién del cre-
cimiento de la colonia eritroide e indirectamente la
disminucion de la produccion de eritropoyetina enddge-
na. Ademas, estas citocinas inducirian un estado DFH
caracterizado por sideropenia aunque existan valores
adecuados de reservas de hierro y niveles normales de
receptor soluble de transferrina en plasma®®. Este DFH
también se ha asociado a una respuesta inmunoldgica
inapropiada y a un aumento de la estancia y de la tasa
de mortalidad en pacientes criticos™.

Por todo ello, es conveniente incorporar a la bateria
diagnostica algunas técnicas como la determinacion del
receptor soluble de la transferrina para el correcto diag-
nostico y manejo de un verdadero déficit organico y no
solo DFH. Asi, como en nuestro caso, el déficit de hierro
debe haber quedado demostrado mediante determina-
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ciones analiticas (ferritinemia 11, saturacion 3,7% y re-
ceptor soluble de la transferrina 2,97).

La comercializacién en nuestro pais a comienzos del
ano 2002 de la primera especialidad de hierro para su
administracion intravenosa (hierro sacarosa: Venofer®)
supuso la cobertura de la laguna terapéutica que consti-
tuian aquellas situaciones en las que el hierro oral era
ineficaz o resultaba contraindicado. En la experiencia de
nuestro centro con el hierro administrado por via intrave-
nosa frente a la oral se ha observado un menor tiempo
para alcanzar el valor de hemoglobina objetivo, con una
menor dosis de EPO maxima y un menor consumo total
de EPO.

El hierro sacarosa en cirugia digestiva estaria indicado
en aquellos casos en los que exista intolerancia oral,
mala absorcion del hierro, presencia de Ulcera gastroduo-
denal, hemorragia activa, enfermedad inflamatoria intesti-
nal o supresién de la ingesta en el periodo postoperato-
rio, y para reponer de una forma inmediata y directa la
necesidad de utilizacion répida de grandes cantidades de
hierro para una eritropoyesis eficaz, como ocurre en los
programas de autotransfusién, la terapia con EPO, la
anemia preoperatoria y la anemia posparto.

El hierro por via intravenosa no solo se debe utilizar en
el déficit organico de hierro, sino también en los casos
con DFH. Por tanto, el hierro administrado por via intrave-
nosa aparecia como la opcion terapéutica para el trata-
miento del DFH ya que éste no se puede corregir con
hierro por via oral puesto que la absorcion intestinal de
hierro esta disminuida en pacientes con depdsitos nor-
males de hierro®. Por el contrario, las preparaciones de
hierro por via intravenosa liberan hierro que se une a la
transferrina del plasma.

El uso de hierro por via intravenosa consigue la co-
rreccion de DFH, mejora los pardmetros hematoldgi-
cos, reduce la tasa de transfusién alogénica y puede
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repercutir, asi, en la situacién inmunoldgica de los pa-
cientes quirdrgicos. En conclusion, la utilizacion de
hierro por via intravenosa en cirugia general corrige,
como en nuestro caso, el DFH. Su utilizacion deberia
tenerse en cuenta para la preparacion preoperatoria y
la correccidn postoperatoria disminuyendo asi la tasa
de TSA periquirurgica.
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