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RESUMEN
Objetivo: Describir la experiencia del equipo con el uso
del recuperador celular como técnica de ahorro de sangre.
Diseño: Serie de casos.
Lugar: Siete hospitales generales privados de la ciudad
de México.
Enfermos: Setenta y dos enfermos.
Intervenciones: Se empleó un recuperador celular du-
rante el pre-, trans- y postoperatorio. Se consignaron los
siguientes datos: hematócrito, plaquetas y tipo de evento
quirúrgico. Se realizó recuperación de eritrocitos en todos
los enfermos durante la cirugía y al final de la misma se le
restituyeron a los enfermos. Finalmente, se determinó la
necesidad de transfusión de banco de sangre.
Resultados: Ingresaron al estudio 72 enfermos. La
edad promedio fue de 59.2 ± 11.6 años. Los motivos de
empleo del recuperador celular fueron: Rutinario 75.0%,
en 10 enfermos foráneos 13.9%, por tener poca disponi-
bilidad 5.6%, y por poseer grupo infrecuente 5.6%. Se
requirieron 44 paquetes globulares en toda la muestra.
Conclusiones: El recuperador celular puede emplearse
en enfermos cardiópatas mayores de 60 años. Se pue-
den manejar con seguridad enfermos con hematócritos
del 20 al 25%. El recuperador celular puede ser utiliza-
do en diferentes especialidades.
Palabras clave: Transfusión sanguínea autóloga, auto-
transfusión, transfusión sanguínea, pérdida sanguínea
quirúrgica.

SUMMARY
Objective:  To describe the experience with a cell saver
as a blood saving technique.
Design: Case series.
Setting: Seven general private hospitals of Mexico City.
Patients: Seventy-two patients.
Interventions: A cell saver during the period periopera-
tive was used. We registered hematocrit and  platelets
level and type of surgery. We recovered red cells during
the surgery and we returned it at end of surgical proce-
dure. Finally, we consigned the requirements of blood at
the immediate postoperative period.
Results: A total of 72 patients were enrolled. Mean age
was 59.2 + 11.6 yrs. Causes for use of cell saver were:
routine 75.0%,  foreign patients 13.9%, for lack of blood
supply 5.6%, and crossmatch problems, 5.6%. Forty-
four  packs of red cells utilized.
Conclusions: The cell saver can be used in older cardi-
ac patients, in patients with hematocrit values of 20-25%;
it can be employed in diverse surgical specialities also.
Key words: Blood transfusion autologous, autotransfu-
sion, blood transfusion, blood loss surgical.

ceso (principalmente por centrifugación y lavado), y
transfusión. Esta técnica también se conoce como
transfusión autóloga intraoperatoria, recuperación
intraoperatoria o autotransfusión intraoperatoria. Es
una de las cuatro categorías generalmente acepta-
das de transfusión sanguínea autóloga, las otras
tres son colección preoperatoria, hemodilución nor-
movolémica aguda y recuperación postoperato-
ria.1,2 Sin embargo, la recuperación sanguínea du-
rante el transoperatorio es única de diversas
formas. Ningún otro método de transfusión autóloga
puede proveer cantidades inmensas de sangre au-

La recuperación sanguínea durante el transopera-
torio consiste en la recuperación de sangre perdida
por el enfermo, usualmente en el quirófano, su pro-
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tóloga con tal rapidez. La colección preoperatoria
está limitada por restricciones de tiempo y la capa-
cidad del enfermo para donar; la hemodilución está
limitada por el volumen sanguíneo del enfermo y
consideraciones hemodinámicas, y la recuperación
postoperatoria está limitada por problemas mecáni-
cos y problemas con respecto a la contaminación
bacteriana. En contraste, la recuperación sanguí-
nea intraoperatoria puede continuar durante la ciru-
gía y puede reemplazar sangre en proporción al
volumen de sangre perdida. La tasa y el volumen
de reemplazo puede ser extraordinaria.3,4

La técnica de ahorro sanguíneo transoperatorio
consiste en que el cirujano aspira la sangre del
campo quirúrgico a través de un aspirador conecta-
do a una cánula de cámara dual, la cual permite
que el anticoagulante y la sangre se mezclen con-
forme ésta se aspira. La sangre anticoagulada se
recolecta en un reservorio, usualmente un reservo-
rio de cardiotomía, hasta que la cantidad es sufi-
ciente para procesarla. Entonces, la sangre recupe-
rada se bombea en una centrífuga, donde se
concentra y después se lava con una solución elec-
trolítica isotónica, usualmente salina. La suspen-
ción de eritrocitos procesados se bombea de la
centrífuga a una bolsa de infusión y luego se trans-
funde según requerimientos. El procedimiento lo
realiza habitualmente el perfusionista, sin embargo,
también pueden realizarlo anestesiólogos, enferme-
ras, técnicos en banco de sangre y miembros de
equipos de autotransfusión compuestos principal-
mente de enfermeras o técnicos con supervisión de
enfermería.5-8

Las indicaciones del procedimiento son cirugía
cardiovascular, vascular mayor y ortopédica. Bre-
yer y cols encontraron una reducción de casi el
50% en el uso de paquetes globulares homólogos
en enfermos que requirieron cirugía de revasculari-
zación coronaria comparados con un grupo con-
trol.9 Más aún, Dietrich y cols proporcionaron
aproximadamente el 60% de los volúmenes sustan-
ciales de eritrocitos requeridos durante la cirugía y
el primer día de postoperatorio en diversos grupos
de enfermos que requirieron segundos procedi-
mientos quirúrgicos o cirugía cardiaca compleja.10

La cirugía vascular a menudo permite la recolec-
ción de sangre acumulada en la cavidad peritoneal
con relativamente baja presión de succión, una
condición que produce menor daño a los eritrocitos.
En una serie de 1,000 aneurismas reparados, la re-
cuperación intraoperatoria proporcionó más del
60% de los requerimientos de eritrocitos para la es-

tancia hospitalaria entera.11 Otras indicaciones son
enfermos que por razones religiosas prohiben la
transfusión, como los testigos de Jehová; y enfer-
mos que difícilmente consiguen donadores por ser
de grupos sanguíneos raros.12

Las contraindicaciones son presencia de neopla-
sias o infección, sin embargo, hay reportes de uso de
recuperador celular en enfermos operados de neopla-
sias que no tuvieron diseminación del cáncer.13-19

Las posibles complicaciones del procedimiento
son embolismo aéreo, coagulopatía, infección, em-
bolismo graso, embolismo de microagregados, toxi-
cidad por catecolaminas, antibióticos o fármacos
administrados durante la cirugía.

El conocimiento de la transmisión de enfermeda-
des como el síndrome de inmunodeficiencia adqui-
rida y la hepatitis viral a través de hemoderivados
ha permitido reconocer los vicios y errores ances-
trales en materia transfusional y cambiar los proce-
dimientos con el fin de corregirlos. Por su parte, los
bancos de sangre han trabajado para disminuir los
efectos colaterales por la transfusión a través de
leucorreducción, selección de donadores, pruebas
de laboratorio altamente confiables, etc. Aunque
aún sigue el problema de exceso de transfusión y
transfusión injustificada.

Es importante mencionar que en México se pre-
paran las bases para legislar la transfusión, entre
las propuestas está la creación de Comités de la
Transfusión y la formación de profesionales de la
medicina transfusional. Además, se cuenta con va-
rias técnicas para ahorrar sangre que, conjugadas
y bien orientadas, disminuirán sustancialmente el
uso de sangre autosómica, entre ellas se encuentra
el recuperador celular.

El recuperador celular puede ser útil en diferen-
tes especialidades quirúrgicas durante el pre-,
trans-, y postoperatorio en beneficio del enfermo.
Asimismo, con el recuperador celular se puede rea-
lizar un secuestro de volumen, fraccionar el mismo
en plasma pobre en plaquetas, plasma rico en pla-
quetas y paquete globular y posteriormente reinfun-
dir la fracción adecuada cuando sea necesaria lle-
vando siempre un buen control hemodinámico y de
líquidos.

Los objetivos del estudio son determinar si el uso
del recuperador celular es útil y seguro como técni-
ca de ahorro de sangre; conocer si puede utilizarse
en diferentes patologías y grupos de edad, así
como evaluar su utilidad durante el pre-, trans- y
postoperatorio. Además, determinar si es compati-
ble con otras técnicas de ahorro de sangre.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño. Serie de casos. Estudio descriptivo, de
procedimiento, observacional, con captura prolecti-
va de la información y homodémico.

Lugar. Siete hospitales privados (H. Ángeles de
las Lomas, H. American British Cowdray, Médica
Sur, Clínica Londres, H. Español de México, H. Mo-
cel y H. Santa Fe).

Enfermos. Los criterios de inclusión fueron:
Edad mayor de 18 años, peso mayor de 50 kg y
cualquiera de las siguientes condiciones: carencia
de donantes, grupo sanguíneo infrecuente, urgen-
cias con poca disponibilidad en banco de sangre o
probabilidad de hemorragia profusa.

Intervenciones. Se optimizó el uso del recupera-
dor celular durante el pre-, trans- y postoperatorio in-
mediato dependiendo del enfermo, volumen sanguí-
neo y volumen a secuestrar. Se consignaron los
valores de hematócrito pre-, trans- y postoperatorios
y plaquetas preoperatorias. Se realizó vigilancia he-
modinámica del enfermo (catéteres venoso central,
arterial periférico y pulmonar). Se empleó anestesia
general balanceada en todos los casos. Se evalua-
ron los siguientes datos: de laboratorio, riesgo de
sangrado, estado hemodinámico del enfermo, tipo
de evento quirúrgico, volumen a secuestrar en caso
de utilizarlo desde el preoperatorio.

El procedimiento consistió en el secuestro de volu-
men preoperatorio de 1,000 a 1,500 mL de sangre to-
tal, el cual se fraccionó en plasma pobre y rico en pla-
quetas y paquete globular. Dicho volumen secuestra-
do se repuso con soluciones cristaloides. Durante el
acto quirúrgico se evaluaron las necesidades de los
productos autólogos elaborados a partir del volumen
secuestrado o la elaboración del gel plaquetario autó-
logo (el cual se elabora mezclando trombina de origen
bovino con plasma rico en plaquetas en una propor-
ción de 1:1 ó 1:2) en aquellos enfermos con persisten-
cia del sangrado. Asimismo, se realizó recuperación
de eritrocitos en todos los enfermos durante la cirugía
y al final de la misma se le restituyeron a los enfer-
mos. Finalmente, se determinó la necesidad de trans-
fusión de banco de sangre.

RESULTADOS

Ingresaron al estudio 72 enfermos: 60 para cirugía
cardiaca, tres para reparación de aneurismas aórti-
cos, seis para reducción de cadera, uno para re-
sección hepática, uno para manejo del síndrome de
vena cava superior (oncológica) y uno para tras-

plante cardiaco. La edad promedio fue de 59.2 ±
11.6 años (18-78 años). El peso promedio de los
enfermos fue de 72.1 ± 10.1 kg (50-83 kg).

Los motivos de empleo del recuperador celular
fueron: rutinario en 54 enfermos (75.0%), en diez
enfermos foráneos por carecer de donadores
(13.9%), por tener poca disponibilidad cuatro  enfer-
mos (5.6%), y por poseer grupo infrecuente, cuatro
enfermos (5.6%). El grupo sanguíneo más frecuen-
te fue O+ en el 72% de los casos.

El recuperador celular se empleó en 62 enfer-
mos (86.1%) en el periodo preoperatorio y en los 72
enfermos (100%) durante el transoperatorio y en el
postoperatorio.

Las cifras de hematócrito inicial, transoperatorio
y final fueron 44.0 ± 6.2% (33.5-50.0%), 25.0 ±
6.0% (20.0-33.0%) y 33.0 ± 5.0% (28.0-35.0%),
respectivamente.

El volumen secuestrado promedio fue de 1,869 +
492 mL, (1,250-1,750 mL). Se requirieron 44 pa-
quetes globulares, 14 unidades de plasma fresco,
dos féresis plaquetarias y ningún crioprecipitado en
toda la muestra.

DISCUSIÓN

El uso del recuperador celular podría ser ampliado a
una mayor cantidad de enfermos ya que de acuerdo a
este estudio es significativo el ahorro de sangre, brin-
dando con esto una mayor seguridad al enfermo. El
equipo puede ser utilizado perfectamente en enfer-
mos cardiópatas mayores de 60 años, ya que en este
grupo se mostraron máximos beneficios. Se pueden
manejar con seguridad enfermos con hematócritos
del 20 al 25%. El recuperador celular puede ser utili-
zado en diferentes especialidades mostrando también
ahorro de sangre, y esto ya se demostró en otros es-
tudios. El recuperador celular puede conjugarse con
otras técnicas de ahorro de sangre sin ningún proble-
ma para aumentar el beneficio y disminuir la transfu-
sión homóloga. La expansión del volumen mediante el
secuestro y fraccionamiento preoperatorio de 1,500
mL de sangre permite que se disminuya la pérdida
sanguínea y se tengan factores de coagulación y pla-
quetas frescas en caso de requerirse más adelante
en el postoperatorio. El uso del recuperador celular en
el postoperatorio inmediato en este estudio permitió el
rescate de 600 mL de eritrocitos.

En México ya se cuenta con la infraestructura de
equipo y personal para realizar procedimientos
cada vez más complejos para dar un máximo bene-
ficio al enfermo.
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