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ARTICULO DE REVISION

¢Qué hay de nuevo en estrategias de fluidoterapia
y hemoterapia en choque hemorragico por trauma?

What is new in fluid-therapy and hemo-therapy strategies for hemorrhagic shock due to

trauma?

Ignacio J. Magafia SAnchez, Luis Manuel Garcia-Nufiez, Olliver Nufiez-Cantu

Resumen

Objetivo: Poner adisposiciéon del cirujano las diferen-
tes alternativas de manejo del paciente con choque
hemorragico, con sus ventajas y desventajas.
Sede: Hospital Central Militar (Tercer nivel de aten-
cion).

Disefio: Revision de la literatura.

Material y métodos: Revision de articulos de la base
de Medline, OVID, LILACS-BIREME. Los temas se-
leccionados fueron: fluidoterapia de reanimacion,
hipotensién permisiva y reanimacion retardada,
coagulopatia, y hemoterapia protocolizada.
Resultados: La solucién salina hipertonica (SSHT)
mejora la oxidinamia y perfusion tisular, reduce la
respuesta inflamatoria sistémica y la lesion pul-
monar por reperfusion, al ser comparada con los
efectos obtenidos con las soluciones cristaloides
isotonicas, su utilizacion previene la muerte en las
primeras seis horas posteriores a la disfuncion he-
modinamica. Independientemente de la solucién se-
leccionada paraefectuar lareanimacion, laprontitud
en suinstalaciony laadecuada practicade lamisma
evitaran: 1) la ubiquitinacidon de la a-espectrina
eritrocitaria, lo que conduce a la microtrombosis
sistémicay fallaorganicamultipley 2) alarelajacion
sostenida del esfinter postcapilar. Con fundamento
en estudios clinicos controlados aleatorizados, no
hay evidencia de que la resucitacion con coloides
reduzcael riesgo de muerte al compararlacon el uso
de cristaloides, por tanto, los cristaloides persisten
como los liquidos de eleccidn para la resucitacién
del paciente traumatizado que presenta choque he-
morragico. Lareanimacién con bajos volimenes dis-
minuye latasaderesangrado, preservalarespuesta

Abstract

Objective: To provide the surgeon with knowledge
on the different alternatives to manage the hemor-
rhagic shock patient, with its advantages and dis-
advantages.

Setting: Hospital Central Militar (Third level health
care hospital).

Design: Review of the literature.

Material and methods: Review of articles from Med-
line, OVID; LILACS-BBIREME databases. Subjects
chosen were: reanimation fluidotherapy, permissive
hypotension and delayed reanimation, coagulopathy
and protocolized hemotherapy.

Results: Hypertonic saline solution (HTSL) improves
oxygenation and tissular perfusion, reduces the sys-
temic inflammatory response and pulmonary injury
due to reperfusion when compared with isotonic
crystalloid solutions, its use prevents death in the
first six hours after the hemodynamic dysfunction.
Independently from the chosen solution to perform
reanimation, promptness to install it and its adequate
application will avoid: 1) ubiquitination of erythrocyte
a-spectrin, which leads to systemic microthrombo-
ses and multiple organ failure and 2) a sustained
relaxation of the postcapillary sphincter. Based on
clinical controlled randomized studies, there is no
evidence that resuscitation with colloids reduces
the risk of death when compared to crystalloids,
therefore crystalloids remain as choice fluids for the
resuscitation of the traumatized patient presenting
with hemorrhagic shock. Reanimation with low vol-
umes decreases the rate of re-bleeding, preserves
the immune response, prevents the inflammatory
response mediated by cytokines and the postopera-

Seccién de Cirugia General/Trauma-Departamento de Cirugia General, Hospital Central Militar,
Secretaria de la Defensa Nacional, México, D.F.
Recibido para publicacion: 20 febrero 2010
Aceptado para publicacion: 25 abril 2010
Correspondencia: Coronel M.C. Ignacio Javier Magafia Sanchez
Miguel L Legaspi Num. 7, Cto. Navegantes, Cd. Satélite, Naucalpan, Edo. de México 53100.
Tel (+52-55) 53930161 y (+52-55) 53930169
E-mail: ijms00@hotmail.com

Este articulo puede ser consultado en version completa en: http://www.medigraphic.com/cirujanogeneral

Volumen 33, NUm. 4 Octubre-Diciembre 2011

255



Dr. Magafa

inmune, previene larespuestainflamatoriamediada
por citocinas y las complicaciones postoperatorias,
obteniéndose grandes mejoras en la sobrevida.
Conclusioén: El conocimiento apropiado de los con-
ceptos més recientes en terapia de reanimacion
coadyuvara a disminuir al maximo el uso de cris-
taloides, reducir la magnitud de la infusion de los
mismos, y con esto, mejorar las condiciones de
arribo de los pacientes gravemente traumatizados
ala Unidad de Cuidados Intensivos.

tive complications, obtaining large improvements
in survival.

Conclusion: The adequate knowledge of the most
recent concepts on reanimation therapy will help
reduce to a maximum the use of crystalloids, reduce
the magnitude of their infusion, and thereby, improve
the conditions of the severely traumatized patients
arriving at the Intensive Care Unit.
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Antecedentes historicos
Segun estadisticas nacionales recientes provenientes del
INEGI ! el trauma continta siendo la causa principal de
muerte prevenible en el grupo etario comprendido de 1 a
66 afos de edad, y el estado de choque consecutivo a la
pérdida sanguinea es el motivo cardinal de los decesos
entre estos pacientes, tanto en el sitio del suceso como
en las primeras horas de manejo hospitalario. Desde
hace varios afios, el abordaje diagnéstico y terapéutico
del choque exsanguinante es un tema de controversiay
ha sido objeto de constantes cambios, buscando siempre
optimizar los resultados en términos de sobreviday evitar
las complicaciones derivadas del uso irracional de las
diferentes soluciones y hemoderivados disponibles.?*
Hasta hace 15 afios, la reanimacion habia permanecido
casi sin cambios desde la Guerra de Vietnam y Corea,
donde prevalecialaidea de que los “liquidos son buenos
en el traumatizado”; pese a los efectos colaterales de la
reanimacion agresiva —como el pulmén de Da'Nang—
esta idea persistio. Afios después, la tecnologia puso
a disposicion de los cirujanos una gran variedad de
fluidos de reanimacién, surgiendo entonces por légica,
el problema de la correcta seleccion de los mismos.**®
Es sabido que la mortalidad por lesiones presenta
tres picos;’ es en el primero y, sobre todo, en el segundo
pico, donde el choque y la exsanguinacién adquieren
importancia capital y cuando la correcta aplicacion de
la fluidoterapia y hemoterapia protocolizadas mejoran
la sobrevida. El conocimiento de la fisiopatologia de la
“triada letal” y la “tétrada de Asensio” (triada letal mas
disritmia asociada) llevé a cambios fundamentales en
el manejo inicial del paciente criticamente lesionado,
condicionando la exigencia y manejo de estos pacientes
para que se realicen en centros que tengan experienciay
recursos, en los cuales se establezcan de inmediato me-
didas de prevencion de la hipotermia, cirugia de control
de dafios, protocolos de transfusion masiva y cuidados
tempranos en Unidades de Terapia Intensiva para opti-
mizar la resucitacion y los estandares de cuidado.r3#1°
Desde finales de los 50, el manejo habitual de un
paciente traumatizado que se presentaba con estado de
choque hipovolémico era la administracién inmediata de
liquidos en cantidades importantes;* como resultado se
obtenia una evolucidn térpida que frecuentemente deri-
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vaba en la muerte tardia.** Posteriormente se identificd
el “circulo vicioso sanguinario” —nombre alterno que se
le da a la triada letal- y se desencadené una serie de
investigaciones que llevaron a la conclusién que el plan
de manejo inicial deberia modificarse.** Durante los 80,
al establecerse el curso ATLS®” para el manejo inicial del
paciente politraumatizado, se regularon los parametros
de abordaje y se implemento un programa con medidas
de resucitacién con liquidos de acuerdo a la respuesta
del paciente, llamando la atencién que la cirugia se diferia
hasta lograr la estabilizacion hemodinamica, a menos
que existiera una condicion abdominal que obligara a
realizar una laparotomia de urgencia. Ahora se sabe que
la prioridad en el tratamiento del choque hemorragico
debe dirigirse primariamente al control de la fuente de
sangrado,? sin dejar de ejercer acciones encaminadas
a la mejoria sostenida de la perfusion, oxigenacién,
metabolismo e inmunidad, y no s6lo preocuparse de la
restauracion de las variables hemodinamicas.*

Fluidoterapia de reanimacion

Cristaloides

La terapia con liquidos es ahora considerada un com-
ponente invaluable en el tratamiento del paciente en
estado de choque,'?*® sin embargo, han surgido puntos
de desacuerdo respecto a la clase de liquidos a utilizar,
el volumen adecuado y el tiempo de administracion.” Los
efectos benéficos y adversos de las soluciones cristaloi-
des isotonicas —salina normal y Ringer lactato— son un
buen ejemplo de lo previamente comentado, pudiendo
serincluso, deletéreas al ser administradas. El tratamien-
to del choque hemorragico con grandes volimenes de
liquidos no asegura una adecuada perfusion periférica
ni previene una respuesta inflamatoria a pesar de una
adecuada recuperaciéon hemodinamica;>*** de hecho,
con base en la serie de Heckbert® (n = 208) se concluye
qgue un gran volumen de infusion en las primeras 24
horas de estancia hospitalaria es un factor relacionado
directamente con una alta mortalidad al ajustarse otros
factores de supervivencia para homogeneizar la estra-
tificacion de los grupos de estudio, yendo esta tasa de
mortalidad de 10% en el grupo de pacientes en quienes
se administraron de 0 a 5 | hasta 100% en aquéllos donde
se infundieron 30 | o mas (p = 0.00001). Por otro lado, se
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empiezan a conocer una serie de complicaciones relacio-
nadas con el uso liberal de liquidos, entre las cuales se
encuentra una importante tasa de resangrado, explicado
por la liberacion del codgulo al restaurarse la presion
intravascular; se presentaron ademéas fendmenos de
coagulopatia secundaria a dilucion y disminucion de la
viscosidad de la sangre.** Sistémicamente se demostré
una activacion no regulada y secuestro de neutrdfilos,
iniciacion de la cascada inflamatoria y fendmenos de
retencion de liquidos con compromiso de los parametros
de la oxigenacién y perfusién; como consecuencia se
demostré un incremento en la mortalidad relacionada
con problemas respiratorios y falla organica multiple.*>6
No puede sobreenfatizarse el hecho de que la fluido-
terapia de reanimacién en el paciente traumatizado
debe siempre perseguir una serie de objetivos finales,
entre los cuales no sélo se encuentran los parametros
hemodindmicos y la diuresis, ya que se ha demostrado
gue normalizando sélo éstos llevan a una tasa de in-
frarreanimacion en cerca de 85% de los pacientes, sino
atender a parametros supranormales de la oxidinamia,
y determinaciones de lactato y déficit de base.>18

En contraste, la solucion salina hiperténica (SSHT)
ha provisto de buenos resultados en términos de la
restauracion de los parametros hemodinamicos,?>' asi
como en la recuperacion de los aspectos nutricionales/
metabdlicos y en la disminucion de la gravedad del dafio
por reperfusion tisular. Ademas, trabajos experimentales
como el de Pascual* han establecido la presencia de
propiedades inmunomoduladoras, siendo los aspectos
mas pronunciados sus efectos restrictivos sobre el rolling
y adherencia leucocitaria al endotelio, la regulacion a la
baja de los disparos de sefiales génicas de replicacion
linfocitaria, la supresion de la intensidad del estallido
respiratorio y la disminucién en el dafio inflamatorio a
organos de choque como el intestino, rifiones, pulmo-
nes e higado, al compararlos con los que se presentan
tras el empleo de otros cristaloides.’® Se ha estudiado
a profundidad el uso de SSHT en choque hemorragico
y se estima que, para prevenir la muerte, es mas util
en las primeras seis horas posteriores a la disfuncion
hemodinamica.5'® Adicionalmente, se sabe que al caer
la presion arterial, la infusion desmedida de cristaloides
incrementa la presion de flujo del lecho vascular aumen-
tando el gradiente de presion a través de las laceraciones
vasculares, desprendiendo los coagulos y favoreciendo
el resangrado.?® Las SSHT restauran la hemodinamia
con menor volumen de infusién y coadyuvan a disminuir
la presion intracraneana? y la extravasacion transcapilar
de liquido en el lecho pulmonar!” Las preparaciones
disponibles en la actualidad son al 7.5%, mas dextrany
al 3%, siendo esta Ultima la Unica aprobada por la FDA
para su uso clinico. Existe s6lo un protocolo validado
de empleo clinico de la SSHT que ha sido descrito por
el Grupo de Trauma de Los Angeles,® donde se usa
a una concentracion de 3% en pacientes con trauma
craneoencefalico grave y otros criticamente lesionados
en estado de choque traumatico con tension arterial
sistélica < 100 mmHg, hemotérax y hemoperitoneo
masivo por trauma contuso, fracturas pélvicas graves
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y traumatismos contusos en el torso con fractura de
huesos largos proximales.

En conclusiéon, puede establecerse que la SSHT
mejora la oxidinamia y la perfusion tisular, reduce la
respuesta inflamatoria sistémicay la lesion pulmonar por
reperfusion, al ser comparada con los efectos obtenidos
con las soluciones cristaloides isotdnicas para el manejo
del choque hemorragico.241215-2 Independientemente de
la solucion seleccionada para efectuar la reanimacion,
la prontitud en su instalacion y la adecuada practica de
la misma, evitaran dos fenémenos fundamentales en el
declive catastrofico que se presenta en los pacientes con
choque grave: 1) la ubiquitinacién de la a-espectrina eri-
trocitaria, lo que conduce a la microtrombosis sistémica
y falla organica multiple?? y 2) a la relajacion sostenida
del esfinter postcapilar, lo cual se traduce clinicamente
como choque refractario o incapacidad para revertir la
hipotensién a pesar de la infusion enérgica de liquidos,
hemoderivados y sustancias presoras.?

Uso de coloides y “conundrum” cristaloides vs
coloides
Basados en datos disponibles, no parece haber dife-
rencias significativas entre los resultados obtenidos
con el uso de cristaloides y coloides en la reanimacion
del paciente traumatizado, en términos de alcance de
pardmetros hemodindmicos y sobrevida; sin embargo,
graves limitaciones metodoldgicas dificultan estable-
cer conclusiones suficientemente firmes.%01316 Hay
muchos tipos de coloides, la albimina humana y los
hemoderivados coloidales son dos de ellos. Cuando se
comparan los resultados obtenidos con el uso de almi-
dones (heta-almidones, HES) y albumina en pacientes
traumatizados, se encuentra una mejoria significativa
en el indice cardiaco, consumo y aporte de oxigeno en
aquéllos tratados con almidones. Los nuevos coloides,
gue contiene HES al 6%, electrolitos balanceados, buffer
lactato y un nivel fisiolégico de carbohidratos, tienen un
perfil mas seguro cuando se emplean para tratar la he-
morragia. Adicionalmente, no producen el mismo grado
de acidosis hiperclorémica como otros almidones no
balanceados. Al analizar las diferencias que existen al
reanimar a los pacientes con cristaloides o con coloides,
se ha demostrado que con el uso de coloides —especifi-
camente la albimina— se requieren menores cantidades
para obtener el mismo volumen intravascular, y es menos
probable la formacién de edema. Voliumenes de infusién
de coloides artificiales de > 20 ml/kg, en concentraciones
superiores al 3.5%, se relacionan con la presencia de
sangrado coagulopatico en pacientes traumatizados.*
Con fundamento en estudios clinicos controlados
aleatorizados no hay evidencia que la resucitacion con
coloides reduzca el riesgo de muerte al compararla con
el uso de cristaloides. Como los primeros no se asocian
con mejoria en la sobrevida y son més caros que los
cristaloides, es dificil justificar su aplicacion fuera del
contexto de ensayos clinicos limitados. Cuando se ha
estudiado la mortalidad relacionada con el tipo de liquido
de reanimacion en el paciente traumatizado, los resulta-
dos combinados de los meta-analisis disponibles en la
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actualidad no muestran un efecto benéfico de los coloi-
des, o lo refieren como “minimo” sobre la tasa de muerte.
De esto, se concluye que los cristaloides persisten como
los liquidos de eleccion para la resucitacion del paciente
traumatizado que presenta choque hemorragico.?

Hipotension permisivay reanimacion retardada
En 1994 Bickell,?® con base en un estudio prospectivo de
598 pacientes hipotensos (TAS < 90 mmHg) con trauma
penetrante de torso, demostro una disminucion en la tasa
de mortalidad de los pacientes resucitados con adminis-
tracion retardada de liquidos —hasta el momento de su
ingreso al quir6fano—, obteniendo una tasa de sobrevida
de 70%, en comparacion con unatasa de 62% en aquellos
gue fueron reanimados inmediatamente en el sitio del
accidente o a su arribo al Departamento de Urgencias
(p = 0.04). El mismo autor determin6 también diferen-
cias en la tasa de complicaciones (23 vs 30%; p = 0.08)
y en la estancia hospitalaria, aunque estas dos ultimas
circunstancias no fueron significativamente diferentes
entre ambos grupos, concluyendo entonces que para
pacientes con lesiones penetrantes de torso, el retraso
en la reanimacion agresiva con liquidos hasta el momento
de la intervencion quirdrgica mejoraba la supervivencia.
Estos resultados constituyeron un cambio en los paradig-
mas del manejo del paciente traumatizado, significando la
introduccion del término “resucitacion retardada”.
Posteriormente, y como consecuencia de la observa-
cion que los liquidos de resucitacion provocaban altera-
ciones coagulopaticas, se demostré que la reanimacion
con bajos volimenes disminuye la tasa de resangrado,
preserva la respuesta inmune, previene la respuesta
inflamatoria mediada por citocinas y las complicaciones
postoperatorias, obteniéndose grandes mejoras en la
sobrevida.®®213 Todas esas experiencias iniciales fueron
analizadas en el 2003, durante el Consenso respecto
a la Conducta en el Manejo con Liquidos y publicadas
en el 6rgano de difusiobn académica de la Asociacion
Americana para la Cirugia del Trauma, a consecuencia
del cual se establecieron los conceptos de “restriccion
de liquidos” e “hipotension resucitadora”, demostrando-
se que ambos cumplen con el objetivo de salvar la vida
del paciente traumatizado.* El concepto de “hipotension
resucitadora” considera dos situaciones: 1) resucitacién
retrasada, que es la conducta en la cual los liquidos son
administrados hasta obtener la hemostasia definitiva,
habitualmente en el quir6fano y 2) hipotension permisi-
va, cuando los liquidos se administran hasta un limite
discretamente por debajo de la tensién arterial sistélica
normal (~ 80 mmHg), demostrandose que la percepcién
del pulso radial asegura una tension arterial sistélica de
80-90 mmHg, suficiente para mantener una adecuada
perfusion tisular. Usualmente, se recomienda iniciar con
bolos de 250 ml de solucién cristaloide; en individuos
normotensos, la solucidén salina normal puede expandir
el volumen intravascular = 30%, permaneciendo en
esa situacion durante 30 minutos, hasta difundirse y
mantenerse en una cantidad permanente residual de casi
16%. Desafortunadamente, estos conceptos no pueden
aplicarse a pacientes que han sostenido traumatismos
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contusos, en donde se recomienda que se mantenga
una tension arterial sistdlica cercana a 90 mmHg, ni en
aquéllos con traumatismo craneoencefélico grave, donde
para revertir parcialmente la falla en la autorregulacién
de la perfusién intracerebral, es necesario garantizar
una tensioén arterial sistélica cercana a 100 mmHg. En
presencia de hipovolemia, se disminuye la tasa de elimi-
nacion de la solucion de Ringer lactato en el plasma. De
estudios de distribucion intravascular de radionuclidos,
es importante recordar que necesariamente el volumen
de cristaloides administrado debe ser 3-4 veces el vo-
lumen sanguineo perdido, ej. 250 ml de solucién salina
normal deben reemplazar 70 ml de sangre.*?®

Coagulopatia

Aungue en un inicio se consideraba que la coagulopatia
era un fendmeno tardio, existe suficiente evidencia en la
actualidad donde demuestra que puede estar presente
desde etapas tempranas del estado de choque secunda-
rio al trauma y esté intimamente relacionada con el indice
de gravedad anatémica de la lesion (alta puntuacion en la
escala de gravedad de la lesién o Injury Severity Score-
ISS). Asi mismo, se sabe que la magnitud del estado de
choque la agrava en proporcién directa a la profundidad
del deterioro hemodinamico y de la oxidinamia y que su
etiologia es multifactorial.?® Entre los factores que pre-
disponen al paciente a la coagulopatia se encuentran;
transfusion multiple, administracion masiva de fluidos,
hipotermia, dilucién plaquetaria y de los factores de coa-
gulacién: sepsis, consumo intrinseco diseminado de los
factores de la coagulacion, disfuncion plaquetaria, uso
cronico de anticoagulantes, hiperfibrindlisis y liberacion
de sustancias tromboplasticas hacia la circulacion, como
las que se producen en las lesiones craneoencefélicas
y osteomusculares extensas. Este conocimiento condi-
cion6 que, durante la década de los 90, se empezaran
a sustituir las soluciones por productos hematicos, lo
cual permite incrementar desde etapas tempranas la
capacidad de aporte de oxigeno de la sangre (DO,),
restaurar el volumen circulante efectivo y sobre todo,
corregir la coagulopatia.?”

Las recomendaciones emitidas por el Comité de Tra-
bajo para el Empleo de Componentes Sanguineos de la
Sociedad Americana de Anestesiologia,?® sefialan que
la terapia empirica contra la coagulopatia postraumatica
esta permitida hasta el momento en el cual se disponga
de un laboratorio apropiado. Por ejemplo, en pacientes
gravemente traumatizados que usan anticoagulantes,
existe coagulopatia preexistente, y en aquéllos con alar-
gamiento mayor del doble de los tiempos de coagulacion
esta justificada la administracion de plasma fresco. Una
cuenta de plaquetas < 50,000/ul avala la transfusion
plaguetaria y la enfermedad de Von Willebrand o la hi-
podisfibrinogenemia haciendo necesario el empleo de
crioprecipitado. Evidentemente, la terapia directa a los
factores predisponentes es mandatoria.*

Hemoterapia protocolizada

Para hablar de hemoterapia protocolizada es importante
entender el siguiente concepto: los cristaloides coadyu-
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van a restaurar la hemodinamia, las hemotransfusiones
mejoran la oxidinamia.* Las transfusiones perioperatorias
de sangre en trauma tienen tres objetivos principales:
1) restaurar la capacidad de transporte de oxigeno del
volumen intravascular, 2) restaurar el volumen circulante
efectivo y 3) corregir las anormalidades de la coagu-
lacion. Existen tres escenarios para el empleo de la
hemoterapia,?® y en cada uno se presenta cierto tipo de
caracteristicas que deben ser tomadas muy en cuenta
para obtener prondsticos deseables:

Fase preoperatoria: esta fase se desarrolla en el
ambito prehospitalario y en el Departamento de Urgen-
cias. Debe iniciarse la fluidoterapia agresiva pero bajo
los conceptos de “restriccion de liquidos” e “hipotension
resucitadora” y tomando en cuenta la edad, tipo de lesion,
terapia previa, lapso lesién/admisiéon y medicacion cré-
nica.® Es imperativo estratificar la gravedad del estado
de choque segun la Clasificacion del Colegio Americano
de Cirujanos, debiendo de la misma forma identificar la
respuesta al tratamiento establecido y clasificarla en
estricto apego a lo sefialado en el Manual del ATLS®.”
Las determinaciones de hemoglobina y el hematdcrito
no deben considerarse como guias de terapia transfu-
sional, puesto que los mecanismos homeostaticos no
reflejan sus graves alteraciones sino hasta después de
24 horas de haber perdido una gran cantidad de sangre;
una disminucion de estos parametros al ingreso debe
hacer pensar mas bien en una anemia preexistente
gue en una pérdida hematica masiva. Aun cuando no
abundan los reportes de experiencia transfusional pre-
hospitalaria en trauma urbano, de series provenientes
de casuistica militar en donde se dispone de bancos
de sangre moviles en la linea del frente, se sabe que
en caso de que el paciente se presente en estado de
choque grado 1l o IV, hay que iniciar la transfusion de
hemoderivados debiendo tener cuidado sobre todo en
aquellos que presenten una respuesta transitoria y en
los “no respondedores”. Cuando se atienden pacientes
en estado critico en ambientes austeros y bajo fuego,
asi como en aquellos que arriban bajo exsanguinaciéon
al Departamento de Urgencias, se debe emplear el tipo
“O” o sangre de emergencia; en pacientes embarazadas
0 en edad fértil, también es preferible emplear este tipo
de sangre, buscando de preferencia administrar sangre
Rh negativo; adicionalmente, cuando se han empleado
mas de 4 unidades de sangre tipo “O”, no clasificada,
las recomendaciones de practica transfusional sefialan
que es inconveniente revertir la sangre clasificada. El
tipo-especifico —compatible con ABO y Rh— se prepara
en = 10 minutos y se usa en pacientes con respuesta
transitoria; la sangre clasificada con pruebas cruzadas
se obtiene en aproximadamente una hora y se emplea
en pacientes estables y respondedores rapidos.2°-3

Fase operatoria: en esta fase hay que hacer especial
énfasis en la deteccion de los indicadores de la necesi-
dad de transfusién temprana, a saber: pérdida estimada
de sangre del 30-40% del volumen circulante efectivo,
hemoglobina < 6 g/dl o entre 6-10 g/dl y alteraciones
graves en la gasometria arterial (déficit de base altamente
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negativo, acidosis lactica, hipernatremia, etcétera),
aporte de oxigeno > 5 ml/kg/min, presion parcial de
oxigeno en sangre venosa central > 25 mmHg, radio
de extraccién de oxigeno < 50%, taquicardia e hipoten-
sion refractarias al manejo con cristaloides, datos de
coagulopatia transoperatoria y comorbilidades graves
(ej. isquemia cardiaca) en las cuales la deprivacion del
aporte sanguineo hacia areas de penumbra circulatoria
puede ocasionar desenlaces funestos.*®

Fase postoperatoria o de cuidados intensivos: en
esta fase, los indicadores para administrar derivados
hematicos son: saturacion de oxigeno en sangre venosa
mixta (SvO,) < 55%, presion de oxigeno en la arteria
pulmonar (PvO,) < 25 mmHg, consumo de oxigeno (VO,)
< 50% y radio de extraccion de oxigeno (O,ER) < 50%.
Al considerar la determinacion de hemoglobina en estos
pacientes, se generan dos tipos de conducta, ambos
validos y con efectividad similar descrita en la literatura:
1) conducta restrictiva, la cual recomienda la transfusién
de concentrados eritrocitarios cuando se presenta una
cuantificacion de hemoglobina < 7 g/dl y 2) conducta
liberal, que permite la transfusion eritrocitaria con valores
entre 7y 10 g/dI. A este tiempo, es importante sefialar que
la sobretransfusion de concentrados eritrocitarios lleva
a unincremento en el hematdcrito, el cual al sobrepasar
50% se relaciona con un aumento en la viscosidad de
la sangre y disminucion en la capacidad de transporte
relativo de oxigeno, por lo cual hay que ser juicioso en la
prescripcion de las indicaciones de transfusion.®

Hoy en dia, las investigaciones han llevado al surgi-
miento de protocolos de transfusion selectiva de ciertos
compuestos sanguineos, denominada “terapia de compo-
nentes”. Consiste en la administracion temprana, en forma
proporcional, de componentes sanguineos en lugar de em-
plearlos como un todo. Inicialmente administrados a pro-
porciones de concentrado eritrocitario:plasma:plaquetas
tan altas como 6:1:0, actualmente se han realizado varios
estudios tratando de establecer cudl es la relacion mas
favorable entre estos componentes.®222 Estudios recientes
establecen que muchos pacientes gravemente lesionados
ya presentan coagulopatia a su admision, aun antes de
cualquier intento de resucitacién o intervencion de urgen-
cia, por lo que se han establecido nuevos protocolos, en
los cuales la administracion temprana de plasma fresco,
en relacion concentrado eritrocitario:plasma 1:1, ayuda a
prevenir y corregir la coagulopatia dilucional, mejora la ca-
pacidad hemostatica intrinsecay disminuye la necesidad
de requerir nuevas transfusiones, contribuyendo ademas
a disminuir el tiempo de apoyo ventilatorio del paciente
y aumentar la tasa de sobrevida.** Lamentablemente a
la fecha no hay suficientes estudios controlados que lo
confirmen.

Mas recientemente, series civiles y militares* reco-
miendan una relacion de 1:1:1 incluyendo un concentrado
plaquetario a la combinacién previamente sefialada,
basados en un régimen mas fisiol6gico y muy similar
a la composicién de la sangre; la serie de Holcomb®
report6 que la mortalidad disminuyé significativamente
conforme se empleaban mas unidades de plasma en
combinacion con los concentrados eritrocitarios (65 vs
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18%, p =0.0001). Aln mas, existen estudios que sugieren
gue cada uno de estos componentes tiene influencia
individual en la sobrevida de los pacientes traumati-
zados, sugiriendo que el plasma fresco posee efectos
gue aumentan la sobrevida; sin embargo, es necesaria
la realizacion de estudios prospectivos para confirmar
esta hipétesis.?9-32

Genera dudas genuinas, al cirujano de trauma, saber
hasta cuando la cordura profesional dicta continuar con
la administracion masiva de sangre y hemoderivados,
tratando de lograr la estabilizacion de un paciente grave-
mente lesionado. Velmahos?®** determiné que tras ajustar
los factores de mortalidad (pinzamiento adrtico, infusién
de inotrépicos transoperatoria y presencia de episodios
de hipotensién) el nimero de unidades transfundidas
no se manifest6 como un factor relacionado con la
mortalidad, ni predictivo independiente de sobrevida,
concluyendo que no existe un limite de volumen al cual
se recomiende no continuar mas con la administracién
de sangre y hemoderivados.®®

Sangre total joven versus sangre reconstituida
Pese al conocimiento que se tiene de las proporciones
adecuadas a las cuales se tienen que administrar los
hemoderivados, la sangre total “joven” —o empleada en
las primeras 24 horas a partir de su obtencién—, a menor
volumen (~ 400 vs ~ 600 ml) posee mayor hematdcrito (~
40 vs ~ 30%), mayor cantidad de plaquetas (~ 250,000 vs
~ 80,000/ul), mayor actividad de factores de coagulacion
(~ 100 vs ~ 60%) y mayor cantidad de fibrin6geno (~
1,500 vs ~ 550 mg/U).2° Ademas, su uso se relaciona con
mejoria en la funcion miocardiaca, reduccion en la ne-
cesidad de transfusion ulterior, incremento en el nimero
de “supervivientes inesperados” en casos de transfusion
masiva y decremento en la incidencia de la “lesion por
almacenamiento”, condicion patolégica que se presenta
en la sangre o derivados heméticos almacenados por
largo tiempo y que se manifiesta por agregacion globular,
aumento en la incidencia de infecciones, aumento en la
sintesis de mediadores inflamatorios, disminucién del
2-3 DPG, agravamiento de la isquemia, alta tasa de falla
organica multiple e inaceptable mortalidad.303t

Conclusién

Para practicar correctamente los principios de la fluido-
terapia y hemoterapia protocolizadas debe identificarse
el escenario de la lesion, conocer la fisiopatologia del
choque hemorragico y establecer como objetivos finales
de la reanimacion no sélo la oportuna correccion de los
parametros hemodinamicos, sino también considerar
con mayor relevancia los parametros gasométricos y
oxidinamicos.

El conocimiento apropiado de los conceptos mas re-
cientes en terapia transfusional coadyuvara a disminuir al
maximo el uso de cristaloides, reducir la magnitud de la
infusion de los mismos, y con esto, mejorar las condicio-
nes de arribo de los pacientes gravemente traumatizados
a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Si se decide emplear sangre o hemoderivados, hay
que analizar cuidadosamente el riesgo y su disponibili-
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dad, pero si se ha concluido, dar paso a esta intervencion,
debe hacerse en forma rapiday correcta. Ninguna medi-
da debe anteponerse al control de la hemorragia —médico
0 quirdrgico—, el cual representa la piedra angular del tra-
tamiento del estado de choque hipovolémico por trauma.
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