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Introducción

La cirugía abdominal urgente atiende procesos de tipo
infeccioso, obstructivo, hemorrágico y traumático. Entre
ellos, los traumatismos abdominales, aislados o que for-
man parte de un politraumatismo son los que se suelen
acompañar de una mayor pérdida sanguínea. En función
de la cuantía y la rapidez de instauración de la hemorra-
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Resumen

La reposición de la pérdidas sanguíneas en cirugía
abdominal urgente desempeña un papel clave para la
supervivencia, sobre todo en los pacientes que pre-
sentan una pérdida de sangre masiva provocada por
la rotura del hígado, el bazo y los vasos mesentéri-
cos, así como en el hemoperitoneo masivo secunda-
rio a un embarazo ectópico.

Para manejar con éxito a estos pacientes debe se-
guirse un algoritmo claro previamente consensua-
do y aceptado por los miembros del servicio, tanto
para el rápido diagnóstico y utilización de maniobras
quirúrgicas precisas para el control de la fuente de
hemorragia como, sobre todo, para el control de la al-
teración de los factores de la coagulación y la conse-
cuente necesidad de una precisa pauta de uso de los
distintos componentes sanguíneos que deben utili-
zarse en su reposición. El uso de estas guías reduce
la mortalidad de forma significativa.

En este contexto, el uso de la autotransfusión intra-
operatoria ha demostrado ser un procedimiento se-
guro y con un buena relación coste-efectividad que
se puede utilizar incluso por vía laparoscópica. Sin
embargo, su utilización está poco extendida, sistema-
tizada y mal organizada, a tenor de los datos publica-
dos en la bibliografía.

Palabras clave: Hemorragia masiva. Cirugía abdominal
urgente. Transfusión masiva. Alteración de los factores de
la coagulación. Autotransfusión intraoperatoria.

GUIDELINES FOR BLOOD LOSS REPLACEMENT 
IN EMERGENCY ABDOMINAL SURGERY

Replacement of blood loss in emergency abdomi-
nal surgery plays a key role in survival, especially in
patients with massive blood loss due to rupture of
the liver, spleen or mesenteric vessels, as well as in
massive hemoperitoneum due to ectopic pregnan-
cies.

To successfully manage these patients, a clear al-
gorithm, previously consensuated and approved by
the surgical staff, both for rapid diagnosis and use of
the surgical procedures needed to control the source
of bleeding should be followed. Precise criteria are
especially required to control alterations in coagula-
tion factors and the consequent need for the distinct
blood components that should be used in replace-
ment.

In this context, the use of intraoperative autotrans-
fusion has been demonstrated to be safe and cost-ef-
fect. This procedure can even be used in laparosco-
pic surgery. However, data published in the literature
indicate that this technique is not widely or systema-
tically used and that it is poorly organized.
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gia, el paciente puede llegar al área de urgencias del
hospital con diversos grados de alteración hemodinámi-
ca, o incluso en estado de choque. Lo primero que se
plantea en este tipo de pacientes es evitar su muerte in-
mediata iniciando las maniobras de resucitación adecua-
das, restaurando la volemia y, eventualmente, la capaci-
dad de oxigenación, para evitar que el choque pueda
hacerse irreversible.

Siempre que el estado general del paciente lo permita,
se realizarán las exploraciones necesarias (en función de
la disponibilidad de equipos y/o experiencia del personal
médico: ecografía, punción-lavado peritoneal, tomografía
computarizada [TC], angiografía, laparoscopia, etc.) para
determinar el origen de la hemorragia. Paralelamente, se
obtendrán muestras de sangre que se remitirán lo antes
posible para la determinación de diversos parámetros he-
matológicos (grupo, pruebas cruzadas, hemograma y coa-
gulación, incluido el fibrinógeno) y bioquímicos. Acto se-
guido se procederá a realizar la intervención quirúrgica
necesaria para su coartación1-9. En algunos casos, la la-
paroscopia, combinada con técnicas de recuperación de
sangre de la cavidad abdominal, ha demostrado ser sufi-
ciente para resolver hemorragias importantes, tanto por
traumatismos de vísceras intraabdominales6,7 como de
embarazos ectópicos10.

A veces, el origen de la hemorragia es evidente (rotura
del hígado o el bazo), mientras que en otras es difícil de
identificar, como en los desgarros de los vasos mesenté-
ricos, sobre todo cuando son múltiples. En muchos casos
se presentan lesiones múltiples con una profusa hemo-
rragia; entre ellas, las más difíciles de resolver y con una
mayor mortalidad son las que incluyen roturas hepáticas,
en las que hay que recurrir a maniobras especiales,
como el packing del hígado11,12, o las embolizaciones ar-
teriales13,14.

En caso de que el estado general del paciente se en-
cuentre en el límite y la causa abdominal sea clara (pe-
netrante o no penetrante), se debe proceder haciendo
una laparotomía inmediata para parar la hemorragia, al
tiempo que se recuperan la volemia y la capacidad trans-
portadora de oxígeno.

Como se puede apreciar, se trata de pacientes con un
proceso patológico complejo y de alto riesgo, por lo que
las maniobras terapéuticas deben aplicarse de forma rá-
pida y coordinada. Para ello, las pautas a seguir deben
estar establecidas de antemano, con una descripción de-
tallada de todas y cada una de las maniobras en un algo-
ritmo simple y claro. Sin embargo, la evidencia pone de
manifiesto algunas dificultades actuales en el manejo ge-
neral de estos pacientes, y de la reposición sanguínea en
particular, tanto en lo que se refiere al uso de transfusión
de sangre homóloga (TSH) como a la autotransfusión de
sangre recuperada intraoperatoriamente del campo qui-
rúrgico (ATI).

¿Hace falta administrar productos hematológicos
para reponer las pérdidas sanguíneas?

Las últimas guías de práctica clínica (GPC) sobre
transfusión perioperatoria en cirugía programada fijan las
concentraciones de hemoglobina para asegurar el trans-

porte de oxígeno a los tejidos en 9 g/dl en los pacientes
con enfermedad cardiovascular y/o edad avanzada, y en
7 g/dl en el resto de la población15. En cirugía mayor,
además de la concentración preoperatoria de hemoglobi-
na, existen otros determinantes del riesgo de TSH, como
bajo peso, talla baja, sexo femenino, edad mayor de 65
años, volumen de la pérdida de sangre, tipo de cirugía y
reintervención. Por otra parte, las GPC advierten que, a
la hora de indicar una TSH se debe tener en cuenta la
inestabilidad hemodinámica mantenida, el aumento pro-
gresivo de las pérdidas intraoperatorias y la previsible he-
morragia postoperatoria, para adelantarse al desarrollo
de complicaciones y facilitar el manejo de los pacien-
tes15,16.

Sin embargo, aunque podemos encontrar varias GPC
para el uso de sangre en la cirugía programada, sólo se
ha publicado una para la cirugía de urgencia, que se al-
canzó tras una reunión de consenso y, por tanto, con un
nivel de evidencia C17.

El problema clínico: reponer la pérdida masiva de
sangre

La pérdida masiva de sangre se define como la pérdi-
da de una volemia completa (el volumen sanguíneo es,
aproximadamente, un 7% del peso corporal ideal) en un
período de 24 h18. También se ha definido, en términos
de velocidad de hemorragia, como la pérdida de más del
50% del volumen sanguíneo en 3 h o 150 ml/min19. Estas
definiciones subrayan la importancia de reconocer de for-
ma precoz la hemorragia masiva, así como la necesidad
de actuar de forma efectiva para prevenir el choque y sus
consecuencias. Por ello, las prioridades del tratamiento
deben ser: a) restaurar el volumen sanguíneo para man-
tener la perfusión y oxigenación tisular, y b) conseguir la
hemostasia mediante el tratamiento quirúrgico de la he-
morragia, y prevenir y corregir la coagulopatía mediante
el uso juicioso de sangre y derivados.

Para tratar con éxito a estos pacientes es necesaria
una actuación rápida y coordinada entre los distintos es-
pecialistas que toman parte en el tratamiento (cirujanos,
anestesistas, laboratorio, banco de sangre), y uno de
ellos debe actuar necesariamente como coordinador y
desempeñar las funciones de enlace, comunicación y do-
cumentación del proceso.

Reposición de la volemia

Un estado hipovolémico prolongado conlleva una alta
mortalidad debida al fracaso multiorgánico y la coagula-
ción intravascular diseminada (CID). El fluido ideal para
restaurar la volemia ha sido objeto de controversia duran-
te décadas. Los estudios existentes sobre el uso de solu-
ciones hipertónicas no son concluyentes, y las solucio-
nes coloidales y la albúmina no parecen tener ninguna
ventaja, a tenor de las recomendaciones de los últimos
metaanálisis y GPC sobre esta cuestión20,21; por ello, lo
más eficaz y con una mejor relación coste-efectividad pa-
rece ser el uso de soluciones electrolíticas isotónicas
(Ringer lactato y salino isotónico).
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Este tipo de soluciones favorecen la expansión intra-
vascular y, posteriormente, estabilizan el volumen veno-
so, reemplazando los líquidos intersticiales y del espacio
intracelular que se han perdido. Aunque el salino isotóni-
co restituye de forma satisfactoria el volumen en los pa-
cientes con grandes hemorragias, puede causar una aci-
dosis hiperclorémica, riesgo que aumenta si la función
renal se encuentra alterada, por lo que es preferible em-
plear Ringer lactato.

Habitualmente se requieren al menos tres volúmenes
de cristaloides por cada volumen estimado de pérdida
sanguínea22. En la mayoría de los casos, la infusión de 2
a 3 l entre 10 y 30 min debe producir una adecuada res-
tauración de volumen como resultado de su gran espacio
de distribución. No obstante, si la presión venosa no me-
jora después de la infusión de 2 l de cristaloides puede
ser que la pérdida sea mayor de 1,5 l, que la hemorragia
esté aún activa o, de forma alternativa, que la causa del
choque no sea la hipovolemia23.

Además de restaurar de la volemia, existen dos medidas
complementarias de gran importancia, como la prevención
de la hipotermia del paciente para evitar sus efectos nega-
tivos sobre la hemostasia, y la estrecha monitorización de
las constantes hemodinámicas, que servirá de guía para la
indicación de componentes sanguíneos22.

Monitorización de los parámetros hematológicos

Si no lo hemos hecho con anterioridad, deberemos ob-
tener muestras de sangre para monitorizar el grupo, las
pruebas cruzadas, los valores de referencia, la bioquími-
ca y los tests de coagulación (plaquetas, tiempo de pro-
trombina, tiempo parcial de tromboplastina, tiempo de
trombina y fibrinógeno) que se pueden obtener en unos
25 min24. Se recomienda repetirlos después de cada in-
tervención terapéutica para controlar su eficacia y ayudar
en la toma de decisiones clínicas22. La monitorización de
las concentraciones de hemoglobina en la cabecera del
paciente mediante hemoglobinómetros portátiles es tam-
bién altamente recomendable15.

Administración de componentes sanguíneos

Hematíes. Si se desconoce el grupo sanguíneo, en pa-
cientes premenopáusicas debe administrarse sangre
ORh-negativo para evitar sensibilización y el riesgo de
enfermedad hemolítica del recién nacido en futuros em-
barazos, y en mujeres posmenopáusicas y varones pue-
den administrarse concentrados de hematíes ORh-positi-
vo25. Los expertos aconsejan que, incluso en situaciones
de urgencia, la sangre se indique y administre siguiendo
protocolos preestablecidos para evitar las transfusiones
incorrectas, que son la mayor causa de morbilidad en
medicina transfusional en la actualidad26. Hay que recor-
dar que los concentrados de hematíes leucorreducidos,
aunque tienen muchas ventajas para evitar la inmunode-
presión inducida por TSH, no tienen actividad coagulan-
te, lo que agrava los problemas de coagulación en las
transfusiones masivas si no se complementan con la ad-
ministración de otros componentes sanguíneos27.

Plaquetas. Los expertos aconsejan que el número de
plaquetas no deber ser < 50.000/µl en pacientes con he-
morragia grave (se puede prever cuando se pierda el
equivalente a 2 volemias)28 o < 100.000/µl en politrauma-
tizados o traumatismos craneoencefálicos graves29. De-
bido a que existe una gran variabilidad individual, se
aconseja realizar controles frecuentes para valorar la ne-
cesidad de su administración22.

Plasma fresco congelado (PFC) y crioprecipitado. La
mayoría de los estudios clínicos se han basado en el uso
de sangre entera o hematíes con reducción de plasma, y
ambas soluciones contienen alguna actividad coagulante
residual. Actualmente, la reposición de hematíes se reali-
za con concentrados pobres en plasma y resuspendidos
en soluciones apropiadas, con una actividad coagulante
prácticamente inexistente. Por tanto, la deficiencia de fac-
tores de coagulación es la causa primaria de coagulopa-
tía. El primero en resultar afectado es el fibrinógeno, cuyo
valor crítico (1 g/l) puede alcanzarse cuando se pierde al-
rededor del 150% del volumen, seguido de la disminu-
ción de otros factores de la coagulación hasta el 25% de
su actividad cuando la pérdida sanguínea es del 200%27.
La prolongación de 1,5 veces en el tiempo de protrombi-
na y la actividad parcial de tromboplastina respecto a los
valores normales está correlacionada con un aumento
del riesgo de coagulopatía, y puede indicar la necesidad
de transfundir PFC24.

La pauta de administración de PFC debe seguir un al-
goritmo clínico previamente establecido y adaptado a las
circunstancias locales. Se debe iniciar su administración
cuando se pierda una cantidad de sangre equivalente al
volumen circulante24,27 y hacerlo en cantidad suficiente
para mantener los factores de la coagulación por encima
de los valores requeridos, debido a su rápido consumo24.
La administración de PFC se debe complementar con fi-
brinógeno cuando sus concentraciones se mantengan
por debajo de 1 g/l a pesar de la infusión de PFC24,27.

Estas medidas tienen como finalidad prevenir el desa-
rrollo de un cuadro de CID, que puede presentarse sobre
todo en pacientes que sufren hipoxia e hipovolemia pro-
longadas, una lesión cerebral o muscular importante e hi-
potermia. Para tener éxito en su manejo clínico debemos
evitar su desarrollo ya que, una vez que aparece, su tra-
tamiento es muy difícil y se suele acompañar de una alta
mortalidad.

Alternativas a la transfusión masiva de sangre de
banco: evidencias del uso de la autotransfusión
intraoperatoria para reponer la pérdida sanguínea
masiva en cirugía abdominal urgente

La autotransfusión es la transfusión sanguínea realiza-
da utilizando sangre del propio individuo. Según el mo-
mento en que se recolecta la sangre y se realiza la rein-
fusión en relación con el acto quirúrgico, se distinguen
habitualmente cuatro modalidades de autotransfusión:
preoperatoria, hemodilución normovolémica, intraopera-
toria y postoperatoria. Por tanto, la técnica permite utilizar
en su propio beneficio la sangre del paciente que va a
ser, está siendo o ha sido intervenido, lo que tiene mu-
chas ventajas, aunque también algunos inconvenientes.
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En las pérdidas masivas de sangre que acompañan a
los casos de cirugía abdominal urgente, secundarias en
su práctica totalidad a traumatismos abdominales, y de
cara a evitar la muerte del paciente por hipovolemia debi-
da a la hemorragia que causan las roturas vasculares y/o
de las vísceras macizas, y a los trastornos de la coagula-
ción secundarios a la transfusión masiva, nos interesa
analizar la eficiencia de la ATI en el manejo de estas si-
tuaciones.

Aunque las primeras experiencias se remontan a fechas
tan lejanas como 192728, no es hasta los años ochenta cuan-
do surge con fuerza el uso de esta técnica en la práctica clí-
nica debido al aumento de la cirugía cardíaca y ortopédica y
al miedo a la contaminación por el virus del sida. Existen nu-
merosos estudios sobre su uso en la cirugía electiva, pero no
así en la cirugía de urgencia, sobre todo de la cavidad abdo-
minal. Por otra parte, muchos de los estudios de uso de la
ATI están relacionados con el tratamiento de las roturas de
aneurismas de aorta abdominal. Sin embargo, este grupo de
pacientes queda fuera de nuestro análisis y nos centramos
en el uso de la ATI debida a traumatismos abdominales u
otras causas de hemoperitoneo masivo. La utilización de la
ATI en la cirugía abdominal urgente se encuentra condicio-
nada por tres factores: las características de las lesiones que
presenta el paciente, la disponibilidad de autotransfusores en
el hospital y la presencia de cirujanos digestivos con interés
en aplicarla en las hemorragias masivas. Todo ello hace que
la proporción de ATI en cirugía abdominal urgente dentro el
uso global de la técnica sea mínima (alrededor del 2%)29.

Características de los pacientes de cirugía abdominal
urgente candidatos a autotransfusión

Los pacientes con un traumatismo abdominal que ne-
cesitaron transfusión masiva eran de todas las edades
(16 a 78 años), recibieron una media de 2.391 ml de san-
gre autóloga (entre 0 y 12.867 ml, aunque en dos casos
el volumen recogido fue demasiado pequeño para poder
transfundir) y, además, necesitaron una media de 4.330
ml de sangre homóloga (entre 0 y 18.500 ml)29. Es decir,
la ATI fue suficiente para reponer un tercio de las necesi-
dades sanguíneas.

En este sentido, otras experiencias han demostrado
que sólo en los casos en que las pérdidas sanguíneas
están por debajo de 2.000 ml, la autotransfusión evita la
transfusión homóloga30; por encima de este volumen de
pérdida, hay que utilizar siempre sangre homóloga, con
lo que parte de las ventajas de la autotransfusión no se
aprovechan y su valor queda reducido al ahorro de san-
gre. Son pacientes que están una media de 7 días con
respiración asistida (entre 0 y 34 días), 9 días en las uni-
dades de cuidados intensivos (entre 1 y 36 días) y con
una media de 28,5 puntos en la ISS (Injury Severity
Scale o Escala de Gravedad de la Lesión)31.

La causa más frecuente de los traumatismos son los
accidentes de tráfico, los aplastamientos, las caídas y las
heridas por arma blanca o de fuego. La mortalidad hospi-
talaria de los traumatismos abdominales con pérdidas
sanguíneas masivas se sitúa alrededor del 50%, y es más
elevada en pacientes con lesiones secundarias a aplasta-
mientos y accidentes de tráfico32. Los procedimientos qui-

rúrgicos más practicados fueron la esplenectomía, sutura
y/o packing hepáticos y las hepatectomías parciales (so-
bre todo derechas), nefrectomías, reparación de perfora-
ciones intestinales y otras, y en numerosas ocasiones se
presentaron varias lesiones asociadas33.

¿Es posible beneficiarse de las ventajas de la
autotransfusión utilizando un abordaje laparoscópico de
la cavidad abdominal?

Hay algunas experiencias que ponen de manifiesto que
la exploración laparoscópica de la cavidad abdominal
permite la recuperación y reinfusión de la sangre conteni-
da en la cavidad abdominal secundaria tanto a traumatis-
mos7 como a embarazos ectópicos con hemoperitoneo
masivo34. Incluso la combinación de ambas ha demostrado
que puede ayudar a manejar conservadoramente los trau-
matismos esplénicos sin tener que recurrir a la extirpación
del bazo6.

Factores que limitan la utilidad de la autotransfusión en
pacientes con traumatismos abdominales

En centros donde se prepara el equipo de ATI en todos
los casos en los que se explora la cavidad abdominal tras
un traumatismo, se ha comprobado que no siempre es
útil. En el estudio de Jurkovich et al35 se preparó la reco-
gida de sangre intraoperatoria para autotransfusión en 85
casos, aunque finalmente tuvo utilidad en 22 (26%). Las
causas por las que no pudo utilizarse en el resto de los
pacientes fueron la recogida inadecuada de sangre
(60%), la contaminación extensa del campo operatorio
(21%) y la muerte intraoperatoria (19%). En los 22 casos
en que se completó la ATI hubo una pérdida media de
8.600 ml, de los que, al final del proceso de recogida,
centrifugación y lavado, se pudieron reinfundir una media
de 2.500 ml (28%). Del análisis de los resultados pudo
deducirse que la edad del paciente, el mecanismo del
traumatismo y la presencia del choque no fueron predic-
tores de utilidad del procedimiento en este estudio35.

¿Es segura la autotransfusión en cirugía abdominal
urgente?

Para responder a esta pregunta, Ozmen et al36 realiza-
ron un estudio prospectivo en 152 pacientes con heridas
intestinales en los que se realizó cirugía de urgencia y en
los que, además, se preveía una pérdida sanguínea den-
tro de la cavidad abdominal superior a 1.000 ml. Se anali-
zaron microbiológicamente muestras de sangre tomadas
directamente de la sangre abdominal, después de la cen-
trifugación-lavado, después de la concentración de he-
matíes, y después de la resuspensión en la solución de
reinfusión. Se compararon 15 pacientes en los que sólo
se utilizó TSH para reponer las pérdidas con otros 20 con
un traumatismo de la misma gravedad en los que las pér-
didas se repusieron mediante ATI de la cavidad abdomi-
nal. Los resultados demostraron un índice de infecciones
idéntico en los dos grupos de pacientes (25%) y que las
bacteriemias, infecciones pulmonares y urinarias no esta-
ban causadas por las bacterias encontradas en la sangre
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de ATI. Por ello, se concluyó que la sangre recogida de la
cavidad abdominal y lavada con el sistema cell saver se
puede utilizar en cirugía abdominal de urgencia, incluso
cuando existen heridas intestinales, sin aumentar el ries-
go de infecciones36.

Por otra parte, se han descrito errores ocurridos en dos
prestigiosas clínicas americanas (Cleveland Clinic
Foundation y Mayo Clinic) que ponen de manifiesto la fal-
ta de un protocolo de uso de la ATI en la cirugía abdomi-
nal de urgencia37. En un caso, el equipo de autotransfu-
sión estaba manejado por la enfermera circulante como
parte de sus tareas. El error fue la utilización de glicina al
1,5% (solución que se utiliza en los lavados de la vejiga
urinaria en las exploraciones endoscópicas de la misma)
como solución de lavado de la sangre en el sistema cell
saver, en lugar de solución salina fisiológica. Se reinfun-
dió cierta cantidad de la sangre recuperada, aunque no
tuvo consecuencias para el paciente. En otro caso, el
error fue cometido por una enfermera dedicada sólo al
manejo del cell saver, al utilizar agua estéril como solu-
ción de lavado. La intensa hemólisis que se produjo en la
sangre recuperada cambió el aspecto de la suspensión
celular y ésta no llegó a reinfundirse37.

¿Es coste-efectiva la autotransfusión en cirugía
abdominal urgente?

En 126 pacientes con traumatismo abdominal tratados
durante 3 años32 se midió una pérdida media de 4.864 ±
6.070 ml, de los que se reinfundieron 1.547 ± 2.359 ml,
equivalentes a 6,9 unidades de banco, lo que supuso el
45% del total de la sangre transfundida a estos pacien-
tes. El coste de la ATI fue de 63.252 e (aproximadamen-
te, 500 e/procedimiento), y el coste de la misma cantidad
de sangre si se hubiera utilizado sangre de banco hubie-
ra sido 114.523 e (aproximadamente, 130 e/unidad). Por
tanto, se produjo un ahorro global de 51.271 e. Además,
el análisis individual de los casos demostró que en el
75% de ellos la utilización de la ATI tuvo una buena rela-
ción coste-efectividad32. En nuestro país, el coste del au-
totransfusor (CellSaver 5, Haemonetics; Electa, Dideco;
Sequestra 1000, Medtronic; Brad II, Cobe) se sitúa en
torno a los 22.000-25.000 e y el del fungible para la reali-
zación de la ATI en unos 180-200 e; estos precios son
negociables a la baja en función del consumo del hospi-
tal, incluyendo la cesión en depósito del autotransfusor.
Por otra parte, el coste de la administración de un con-
centrado de hematíes de banco oscila entre 60 y 80 e,
según la comunidad autónoma en que nos encontremos.
Por tanto, aplicando estos precios a los datos anterior-
mente expuestos, en España, la ATI tiene una buena re-
lación coste-efectividad siempre que se recupere un volu-
men de eritrocitos equivalente al menos a dos unidades.

¿Cuál es el papel de la autotransfusión en cirugía
abdominal urgente?

Como se puso de manifiesto en el estudio de Vara-
Thorbeck et al30, en el que se utilizó un sistema de recu-
peración-anticoagulación filtrado-reinfusión (Sistema

Bentley modificado), cuando la pérdida sanguínea es infe-
rior a 2.000 ml (lo que ocurrió en el 68% de los casos de
esta serie) no se necesita usar sangre homóloga para re-
poner las pérdidas. Por tanto, en estos casos, aparte del
ahorro económico y de sangre de banco, el paciente se
aprovecha de las ventajas inmunológicas del uso de su
propia sangre.

Cuando las pérdidas son superiores a 2.000 ml es ne-
cesario complementar la ATI con TSA y, por tanto, se pier-
den parte de las ventajas de la autotransfusión. Sin em-
bargo, esto sólo sucedió en un 32% de los casos tratados
en el servicio de urgencias de un hospital universitario, si-
tuación que puede ser similar a la de cualquier gran hos-
pital. Los autores también ponen de manifiesto que, cuan-
do las pérdidas sobrepasan los 4.000 ml, empiezan a
aparecer los problemas de coagulación y se hace nece-
saria la transfusión de componentes sanguíneos específi-
cos, como hemos dejado claro en esta revisión.

Incluso la propia autotransfusión, cuando es muy masi-
va (12-25 l), puede provocar problemas de fracaso renal
y ser causa de muerte, como se puso de manifiesto en 3
casos de este estudio, pero es preciso recalcar que estas
muertes son más atribuibles a las consecuencias de la
hemorragia que a los posibles efectos adversos de la
transfusión30.

Cuando la ATI se practica con el concurso de un cell
saver (Sistema Haemonetics), la sangre se anticoagula al
tiempo que se recoge y pasa a un reservorio, para poste-
riormente ser lavada, concentrada (hematocrito del 50-
60%) y reinfundida. Evidentemente, esto enlentece el
proceso (aproximadamente, 10 min por proceso), por lo
que la mayoría de los equipos actuales están equipados
con circuitos derivativos que obvian o acortan el tiempo
de lavado en situaciones de urgencia, procesando la
sangre de modo similar a como lo hace el sistema
Bentley38. En general, la mayoría de los recuperadores se
encuentran preprogramados para distintos tipos de ciru-
gía y su manejo no reviste especial dificultad, por lo que
no suele requerirse un personal específico para su uso.

Nuestra experiencia en este campo es aún escasa, ya
que la introducción de los cell saver en nuestro hospital
es muy reciente. Sin embargo, según los resultados pu-
blicados en la bibliografía y los obtenidos en cirugía orto-
pédica39-41, cardíaca42, vascular43, gastrointestinal y hepá-
tica44-46 por el Grupo de Estudios Multidisciplinarios sobre
Autotransfusión (GIEMSA), al que pertenecemos algunos
de los autores del presente trabajo, consideramos que la
disponibilidad de la ATI en los quirófanos de urgencias no
sólo es necesaria, sino imprescindible.

¿Nuevas alternativas para reponer las pérdidas
sanguíneas masivas en cirugía abdominal urgente?

Como hemos visto, un gran porcentaje de casos, varia-
ble según las series pero en relación con el volumen de
la hemorragia, necesita la TSH para reponer las pérdidas
masivas tras traumatismos abdominales, a pesar de la
utilización de la ATI. Por esta razón, uno de los retos que
tiene la ATI como alternativa a la transfusión de sangre
de banco es conseguir una técnica que permita recupe-
rar un mayor porcentaje de la sangre perdida. Como he-
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mos mencionado, sólo se reinfunde entre el 28 y el 45%
de lo que se pierde32,35 y que, cuanto mayor es la hemo-
rragia, menor es el porcentaje que se recupera con la ATI
(el 45% para 4.864 ml frente al 28% para 8.600 ml)32,35.
Al mismo tiempo, hay que intentar que la sangre reinfun-
dida sea lo más parecida posible en su composición al
fluido circulante, para tratar de evitar la pérdida de los
componentes de la coagulación que, inevitablemente,
ocurre con el lavado.

Hoy día se utilizan 3 técnicas diferentes de ATI: las dos
que hemos estado comentando hasta el momento con la-
vado o filtrado de la sangre, y una tercera en la que la
sangre se filtra después de ser diluida con salino y a la
que se denomina hemofiltración. Muy recientemente ha
aparecido un estudio en el que se compara el modelo de
recuperación, lavado y resuspensión de los elementos
formes antes de su reinfusión (cell saver) con la tercera
de las técnicas descritas, en la que sólo se utiliza un filtro
de 30.000 Da, usando sangre de banco activada con ve-
neno de cobra47. Los resultados (tabla 1) ponen de mani-
fiesto que, utilizando la hemofiltración, se reinfunde una
solución mucho más parecida a la sangre circulante, con
una menor cantidad de hemoglobina libre aunque con
una alta proporción de potasio extracelular (2,2 y 17
mmol/l, respectivamente) muy a tener en cuenta47. Por
desgracia, aún no se ha determinado su eficacia clínica,
pero estos resultados in vitro bien merecen, en nuestra
opinión, estudios complementarios que la analicen.

Una segunda posibilidad sería la de complementar la
ATI con el uso de fármacos que disminuyan la hemorra-
gia. En este sentido, en un ensayo clínico controlado con
placebo y aleatorizado, la administración de factor VIIa
recombinante (rFVIIa) a dosis de 80 µg/kg en pacientes
sometidos a resecciones hepáticas redujo en un 30% el
número de pacientes transfundidos48. Del mismo modo,
muy recientemente se han publicado buenos resultados
con la utilización de rFVIIa en el tratamiento de pacientes
politraumatizados con hemorragia masiva49,50, rotura he-
pática tras biopsia51 o hemorragia postoperatoria en ca-
sos con enfermedad de Crohn52. Aunque en estos estu-
dios el número de pacientes tratados en muy reducido
para extraer conclusiones definitivas, parece que el
rFVIIa se muestra como agente hemostático universal de
gran utilidad en la enfermedad que nos ocupa, y merece-
ría la realización de un estudio amplio que confirmase los
resultados obtenidos hasta el momento.

Conclusiones

En el manejo de las pérdidas sanguíneas que se pro-
ducen en la cirugía abdominal urgente se pueden distin-
guir tres grupos de pacientes según el volumen de san-
gre que pierdan:

1. Los que pierden alrededor de 10 ml/kg de peso, cu-
yas pérdidas se repondrán con sustancias cristaloides.
Para evaluar la necesidad de transfusión podemos seguir
las mismas guías de práctica clínica que en la cirugía
programada, transfundiendo cuando las concentraciones
de hemoglobina son < 7 g/dl o < 9 g/dl en los pacientes
con afecciones cardiovasculares o edad avanzada.

2. Otro grupo de pacientes en los que las pérdidas es-
tán por debajo de 2.000 ml (aproximadamente el triple
que en el grupo anterior), lo que provoca la necesidad de
transfusión y alteraciones hemodinámicas, pero que tam-
bién se pueden resolver solo reinfundiendo su propia
sangre mediante ATI, según muestran las evidencias.

3. Y un tercer grupo, de muy difícil manejo clínico, en el
que, incluso utilizando la reinfusión de la sangre que pier-
de mediante ATI, ésta sólo cubriría el 50% de las necesi-
dades en el mejor de los casos, debiéndose cubrir el res-
to con TSH. Este grupo tiene el problema añadido de que
la transfusión masiva agota los factores de coagulación
circulantes, con lo que se corre el grave y frecuente ries-
go de desarrollar una CID si no se prevé y actúa de for-
ma sistemática y siguiendo un algoritmo previamente es-
tablecido, como el que se resume en la presente revisión,
y en el que se podría dar cabida a determinados agentes
hemostáticos, como el rFVIIa.
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