
ANCDLOGIA 
2000:1,19-24 

¿Es útil el empleo del autotransfusor en la 
cirugía aortoilíaca por enfermedad oclusiva? 

Use of autotransfusion device in aortoiliac reconstruction 
because occlusive disease. 15 it worthwile? 

Guillermo MO';llx DI/cajú - Mal/l/e/ José A rom GOl/zd/ez - ｬ ｾ･ｹ･Ｕ＠ Vega M/wriquc­

Fralleiseo !avier Serrallo Hcruamio 

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular 

(Jefe de Servicio: Feo. Javier Serrano Hemando) 

Hospital Clínico San Cartos 

Madrid (España) 

RESUMEN 

Objetivo: El objetivo del presen te estudio es de/cnllillur si 
el empleo de dispositivos de mllo/mlls/lIsiólI es IÍtill'IIlas re­
coIIstmcclolles del see/or florloiUaro por patología oclusitNJ. 

Material y métodos: Se /lnalizó de fonna retrospectiva el 

empleo del nuto/mus/usor en 227 wocedimientos electivos 
primarios realizados sobre la florta por patología oclusiva del 
sector aorloilíaco. Se valomrOll los foctOrL'S de riesgo. valores 
JI/!/Iw/afógicos preoperatorios, volllmell re¡nfillldido por el /lU­
to/mnsfllsor y fltlmi"istraciólI de 5nllgre homó/ogn. Se renlim, 
ndemás, IIIIf/ va/oració" del coste eCOllómico derivado de/uso 
deAT. 
Resultados: De los 227 procedimientos, 201 fueroll bypnS5eS 
aorfollifemorales y 26 norlofemornks. El liSO del ｡ｬＯｬｯｬｲｮｬｬｓｦｬｬｾ＠
sor se asoció a /lila dismill /lci6n en la cal/tidad de /lnidades de 
Silngre hOll/óloga admillistrnda (.'1' los pnciel//t'S ;nteroellidos 
de bypass aorto/lifemoral (1,7 frellte a 3 IIl1irlad(.'S, p<O,01). 

Sin embargo, ('Sto /10 ocurrió e/l/as rt:vasculariZilciout'S Imila· 
lem/es (1 frellte a 1,2 I/nidades -N.S.). Asímismo, el mímero 
de pacielllt'S en los que /a cirugía se rea/im sin necesidad 
de trallsfllsión /lOmó/oga dumnle todo el ingreso file mayor 
cl/al/do se empIcó el autotrnnsfusor, (41% fren te a 24%, 
p<O,OS). Estn diferencia fue significalioo ell los pacientes 
ill/enxmidos de 1/11 bypass aortobifomoral (41% frellte {/ 17'10, 
p<O,OSJ pero l/O ¡Jam la cirugía aorto/emoral (40% frell/e a 
47%, p NS). 

El ros/e del dispositivo de {/lItotral/s/lIsiól/ se justific6 COII 
recl'Jlernciol/cs superiores {/ 440 mi de 5nngre. Sigll iC/ldo este 

criterio, el autotransfllsor n'Sultó renlable desde 111/ Ji/mio de 
visla de cosles ell el 36% de los pncielltes (37'/0 Cilios ｡ｯｲｴｯ｢ｩｾ＠
jemorales y 20% ell los aortofemom/t'S). El uso de ｭｬｦｯｴｲｮｬｬｳｾ＠
fl/sor SllJxme elll/I/estro medio /111 coste aproximado adiciolla/ 
de IIIms 3.000 ptas. por paciC/lte ell el caso de 1111 I1ypnss ｡ｯｲｾ＠
tobifomoml y de 19.000 ptas. ell IIl11'Yl'flss aortojemoral. 
COIle/l/siolleS El empleo mtillario del all/o/rausfl/sor está 
justificado eu el bypnss aortobifemoral por pnl%gía oclusiva. 
Redilee el COI/Sl/mo de SlI IIgre, COII 1111 discreto aumento de 
cosles. En la cimgía Imilaleral, el emJlk'O ru tinario del al/lo­
tmllsfusor l/O está justificado, l/O redilee el COI/SIIIIIO de sangre 
delNtllco y l/O es coste·ejectirKJ. 

Palabras clave: Autotransfusor; cirugía aortica; 

patología oclusiva. 

SUMMARY 

Objective: Tlle obj(.'Ctivc of I/¡is stlldy is lo determine ｷｨ･ｬｾ＠
her tlle l/se of aulotmllsfllsio" devius (AT) is I/sefu/ ill ｲ･ ｾ＠

cOlIstmcliolls in t/¡e aortoiliac sector by occ/lIsioll ｰｮｴｊﾡｯｬｯｴｾＮ＠
Material a/rd metJrods: rile I/seof ATwas alla/ysed retros· 
pectively ill 227 e/ective primary procedllres carried Ollt on 
the aorta by occ/llsioll pnt/¡ology ill ti/e aortoiliae seclor. l1/e 
risk foctors, preoperative hal!mulologica/ cormls, va/lime ｲ･ﾡＧｲｾ＠

fl/sed by alltotrnllsf"sioll ami JlOlIIologol/s bloorl ｡､ｭｨｲｩｳｴｲ｡ｾ＠
ted wcre all eva/I/ated. Additiollttlly, al/ evnlllafioll WitS made 
of lile eCOl/omic cost of tI//! l/se 0f AT. 
Rcslllts: Of the 227 procedl/res, 201 lvere aortolJifomornl 
bY}fflsses (AoBF) al/d 26 aorlofellJoral (Aon Tlle use of AT is 
associated witll a lotver "WI/ber of bags of 1I011l010golls b/oorI 
admil/islered lo pnliel/ts of AoBF bypass operatiolls (1.7 lIS 3 
p<O.01J. T/lis lIJas l/al lile case, Ilott1CVCr Jor tlle /milaleral 
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vaSClllar 01Jemtiol/s (1 lIS 1.2 - NS.). Likewise, the I/umber of 
paliel/Is where SI/rgery was carried 0111 witholll fhe Ileed jor 
lIomologoll5 blood tml/sfllsiol/s over tlle COllrse of tlleir 5tay i" 
Ilosl'ilal lilas IJigller w/lel/ alll0lmllsjrl5ion was llsed (41% lIS 

24% p<O.OS). T/lis differellce lilas sigl/iftealll ¡I/I'atiellls willl 
AoBF by¡mss opemtiolls (41% liS 19'% p<O.OS) Iml 1/01 jor 
AoF Sllrgery (4(f'/o vs 4r'!o p NS). 

Tlle rosl of Ihe AT macJ¡il/e was jllslifted by Ihe recovery of 
440 111/ of blood. Fol/owil/g Illese crileria, AY ;s eCOllomieal 
from a C05111O;1I1 ofviL'1.11 hl 36% of palients (3r'1o hl AoBF 
and 20''/0 ;1/ AoF). The l/se 01 AT rosls, ¡,I Ollr case, mI addi­
liOl/al 3.000 pt'St! fas aproximale/y, per palienl il/ fhe case of 
mI AoBF bypass alld 19.000 pesetas il/ the case of mI AoF 
bypass. 
COI/dI/sial/s: ROl/tille /lse of AT is jllstifted i" aorloilifemo­
mi bypasses for oce/llsiem I){/Ihology. 11 redilees the colISl/mp­
lioll ofb/odd, wil/¡ 011/.11 (/ s/igllt illcrease il/ costs. JI/I/I/ilale­
m/ Sllrgery, rouli"e l/se of AT is 1/01 jllstified; il does l/al 
redilee COlIsulllplioll from lile /JIood Imllk and il is l/al cosl­

effi.'Ctiue. 

Key words: Autotransfusion device; aortic surgery; 

occlusion pathology. 

Introducción 

1....1 tmnsfusión d e d erivados sanguíneos ha sido lm 

pilar fundamental p.:ua el desarrollo de la cirugía mo­
d erna . El aumento de las necesidades de estos deriva­
d os en relad ón con la mayor complejidad de la cirugía, 
la escasez del número de don.1ntes volu ntarios y la 
trans mis ión d e cnfennedades infecdos.1s, han iniciado 
el camino h¡¡ci¡¡ la búsqued¡¡ de métodos alternativos a 
la transfusión de sc .... ngrc homóloga. En este sentido, las 
técnicas d e autotrnnsfusión, cuyo origen histórico se 
remonta a principios del siglo XIX 0, 2), han ido perfec­
cionándose durante las dos últimas décadas, de modo 
que en la actualid"d .se dispone de sistemas de auto­
transfus ión seguros y eficaces. 

Los p. .... d entes que van a ser sometidos a d rugía "órtica 
son los c.. .... ndidatos pcrfr..'Ctos para el empleo d e estos dis-
positivos, ya que en estos p<1cientes no es frecuente la 
contaminación infecciosa o tumoral y, además, la pérdi­
da d e sangre intrnopcratoria puede ser cu.antiosa, y la 
reinfusión de p.:1rte d el volumen perdido ofrece la posibi­
lidad ｾ ･＠ d isminuir la administración de .sangre de banco 
y, por tanto, disminuir los riesgos asociados a la misma. 
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El benefido de esta técnica en la cirugía "órtica ha 
quedado contrastado por numerosos autores, sobre 
todo en la cirugía por ,lneurisma de aorta abdomina l (3, 

4,5). Sin embargo, algunos autores han puesto en duda 
su utilidad en las rcvasculari ...... ¡¡dones reali ..... adas por p ...... -
tología oclusiva, en las que las pérdidas de sangre sue­
len ser mcnorcs.(6, 7) 

Med iante el p resente t'Studio se mmli ..... 1 si el empleo 
del ¡¡utotransfusor (A n es realmente útil en las tevas­
culari7..acioncs aorloilíac ...... s por enfermedad oclusiva, en 
fu ndón d e la s.1ngre recuperad¡¡ y la disminución en el 
consumo de s.1ngrc de b.1nco que se produce. Asimis­
mo, se rcali7 ... 1 Un.1 valoración de las implicaciones eco­
nómicas que se deriv¡¡n d e su uso. 

Material y métodos 

Se re ...... liz.1 un ...... ná lisis retrospectivo sobre el uso de 
au totransfusor en un grupo de 2Z7 procedimientos elec­
tivos primarios y consecutivos sobre la aorta por enfer­
ffi ... '¿ad oclusiva d el sector aortoilíaco (ASO) en el perío­
do 1990-1997. El empico del AT no fue randomiz ...... do y 

se utilizó en estos p.:1cientes dependiendo de la dispo­
nibilid¡¡d del mismo. En general cuando se progr,lman 
dos cirugí ...... s aórticas simultáneas se utiliZ.1 de forma 
preferente en I ...... s intervenciones por ¡¡ neurisma aórtico. 
Del mismo modo se da preferencia en su uso a las 
rcvascu1arizaciones bi laterak'S frente a la unilaterales. 

Como dispositivo autotransfusor se empleó el I-Ial.''' 
monetics CeU S.wer 4 y 5 (I-Iaemonetic.s Corporation, 
13.1intrcc, Mass) con un reservorio de 3,5 litros. 1....1 s.ln­
gre aspirada del campo quirúrgico se antico ..... gu l" d e 
fonna automática en la línea d e aspiración con una 
pequeña cantidad de hep.:1rina diluida (30.000 unidadf.'S 
de !-Ieparin.1 por litro de suero fisiológico 0,9%), y tras 
pasar a través d e un filtro de 120 micrómetros p.:1 5<1 a la 
camp.: .... na centrífuga d onde se sep.:1mn las células ｲ ｯｾ＠ .... s 
del plasma, plaquetas, leucocitos y elementos contami­
nanh:.'S. Los eritrocitos se resuspenden en suero salino y 

se entregan al equipo anestésico para su reinfusi6n al 
p.:ldente a través de los filtros habituales en bol.s.1S de 
hema tíes lavados con un hematocrito medio entom o al 
57%. 

1....1 trans fus ión de s.1ngre homólogn en el postopcra­
torio se realizó en b.lse al protocolo establecido en nues­
tra unidad. Ao;í, se transfundió a todos los padentcs 
cuyo hematocrito fue inferior al 28% y a aquellos p.:'-
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dentes cuyo hematocrito se encontrab.1. entre 28-30% si 
se encontraban hemodinámicamente inestables o si le­

nían antecedentes de EPOC o cardiopatía isquémica, La 
cantidad mínima que se adminis tra es de 2 unidades de 
hematíes concentrados, 

Se recogieron de forma retrospectiva los datos relati­
vos a factores d e riesgo, valores hematológicos prco­

pera torios, volumen reinfundido por el autotransfusor 
y administración de sangre homóloga procedente de 
banco durante la totalidad del ingreso, Para la recogida 

de datos se empleó el registro de historias clínicas, el 
libro de registro de datos del autotTansfusor y la b.'lse 
de datos de transfusión del banco de sangre, 

Para valorar la rentabilidad del uso del AT se calculó, 
JXlr un lado, el coste derivado de la puesta en funciona­
miento del autotransfusor y, por otro, el coste de cada 
unidad de sangre de b.1.nco puesta en e! paciente, El 

coste del empleo d el AT durante una intervención qui­
rúrgica se calculó contabilizando, por una parte, el cos­
te del material fungible empleado y, por otro, el coste 
del personal encargado de su manejo, en nuestro caso 
en un técnico del equipo de banco de sangre, 

Para valorare! coste real del empleo del AT se realizó 
un cálculo adicional, sustrayendo a l coste del empleo 
del AT el coste que supondría las mismas unidades de 
sa ngre devueltas JXlr e l AT, s i (-stas se hubieran trans­
fu ndido desde el banco de sangre, 

El registro se realizó mediante el programa Approach 
% (I...olus) y los datos se analiz.:,ron estadísticamente 
mediante el programa SP5S (v, 7,1). Para las variables 

cualitativas se empicaron el test de Fischer y el test de la 
Chi-cuadrado, mientras que para Ia.-'. variables cuantita­
tivas se empleó la T-Student. Se considero significativa 
una p<0,05. 

Resultados 

De los 117 procedimientos, 201 correspondieron a re­
vascularizaciones b i1,lterales reali;r..adas mediante un 

byp.1.ss aortobifemoral y 26 fueron revascu1ariL1.ciones 
unila terales mediante un bypass aortofemoral. El auto­
transfusor se empleó en el 56% de los casos, s iendo uti­
liz.1.do con mayor frecuencia en las revascu1arizaciones 
bilaterales (61 %) que en las unilate rales (19%). 

Al anali7 .... r los valores analíticos preoperatorios, se 
observó que los valores de hemoglobina, hematocrito y 
plaquetas hleron s imilares en los pacientes en los que se 

uSÓ el AT cuando se compMaron con aquellos p<1.den­
tes en los que éste no fue empleado (fabla 1). Al anali-
7 ... 1.r los factores de riesgo, la edad y d istribución por 
sexo de los p<1.cicnt(.'S, se encontró que estos fueron b.1S­

ta nte homogéneos cuando se agrup<1.ron en función del 
empleo del AT (fabla 10. 

Valores hematológicos preoperatorios 

AutotransfuSOl No Autolransfusor 

Hb 13.1232 14,812,1 p NS 

"o 42.Mfj,3 43,915,1 P NS 

PIq 258285.5 26611 14,7 P NS 

Tabla 1 

Factores de riesgo asociados 

Autotransfusor No Autotransfusor 

Edad media 60,3+8,1 (42·77) 59,8+9,5 (4Q.77) NS 
Sexo HombI'e 97,6% 96% 

"'jo< 2.4% .. NS 
HTA 29,9% , .. NS 
Gardiopatia 55,3% 44.7% NS 
Diabetes 14,3% 20,2% NS 
Tabaquismo 95,2% 97. NS 

Tabla JI 

En cuanto al volumen d e sangre recuperada durante 
la intervención, el empico del AT permitió recuperar 
una media de 406 mI por p<1.dente, que (.'(Iuivalen a 1,8 

unidad es de s.1.ngrc homóloga (1 unidad de hem.1.tíes = 

220 mI). En las revascularizaciones bilaterales esta recu­
peración fue de 414 mi (1,88 unidades) y en las unilate­
rales 208 mI (0,95 unidad<.-'S). 

Se analizó el número de unidades de s.1.ngre hom6-
loga procedente de b..'l nco que se ad ministraron a los 

p<1.dentes durante todo el ingreso. Se transfundieron 
una med ia por )J<'lciente de 1,612 unidades cuando se 
empIcó el AT, Y 2,5±2,6 unidades cuando no se empleó, 
siendo esta diferencia estadísticamente signifi c.1. tiva 
(p<O,01 ), Al analizar el volumen de s.1.ngre transfundida 

en función del tipo de revascula rización, en los bypas­
ses aortobifemorales se admin.istra ron 1,7±2 unidades 
de s.'lngre JXlr paciente cuando se empleó e l AT, mien­
trns que cuando no se empleó, esta cantidad ascendió a 
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3:t2,8 unidades, siendo esta difercnd<l estad ísticamente 
significativa. Sin embMgo, en las revasculariz.,ciones 
unilaterales no existieron diferencias en la <Id ministra­
dón de s.,ngre de banco en función del empleo del AT. 
(Tablil [JI) 

Administración de sangre homóloga 

(un idades de media por paciente) 

AlJtotransfusor No AlJtolransfusor 

TOIaI serie 1,6t2 (0.13) 2.5t2.6 (G-15) Pdl,OI 

"'BF l,7t2 ｜ｏＭＧｾ＠ 3.t.2,8 (0.15) Pdl,OI 

"" '" N l.2t l,4 \0-5) NS 

Tab la 111 

Se analizó también el porcentaje de pacientes en los 
que la intervención se realizó sin necesidad de tr<lnsfu­
sión homóloga, incluyendo todo su ingn.'SO. Entre los 
p.,cientes intervenidos con AT el 4 J % no recibieron sml­
gre homóloS<I, disminuyendo este porcentaje al 24% 
cuando el dispositivo no fue empleado, siendo esta di­
ferenda significa tiva (p<O.05). 

Cuando se consideró el tipo de revascul<lriz.,dón, se 
comprobó que en el 41 % de los pacientes intervenidos 
de un byp.'ss aortobifemoral con AT no fue precisa 1<1 
transfusión de sangre homóloga. Sin embargo en los 
pacientes intervenidos sin AT el porcent<lje se redujo a 
sólo el 17% (p<O.OS). Cuando se anilliz..,n los pacientes 
intervenidos de un bypass <lortofemoral no se com­
pnlcb.,n estas dHerencias, ya que el 40% de los pacien­
tes en los que se usó el AT evitaron la tTansfusión y el 
47% cuando el dispositivo no fue empicado (Tabla IV). 

Porcentaje de pacientes que no precisaron 

administración de sangre homóloga 

durante el ingreso 

AlJtotransrusor No AlJtolransfusor 

Total 41 % 24% P <0,05 

""" 41% 17 % P <0.05 

"" 40% 47% NS 

Tabla IV 

El coste derivado de la utiliz.,ciÓn del A T ascendió a 
37.500 ptas. En nuestro medio, el coste de una unidad 

22 Q Angiologla - 112000 

de concentrado de hematíes puesta en el paciente (uni­
dad de sangre, equipo de infusión, prueb.1.s cru"' ... 1.das y 
screening de anticuerpos) ascendi6 a 19.000 ptas. Por lo 
tanto, se puede comprob." que el empico del AT ro­

mienza a ser rentable cuando se recuperan al menos el 
equivalente a dos unidades de sangre de b.,nco, o lo 
que es lo mL .. mo 440 mi. De acuerdo con este criterio, el 
empleo de AT resultó rentable (recuperación >440 mI) 
en sólo el 36% de los casos (37% en revasculariz.,cioncs 
bilaterales y 20% en las unilatera les). 

Cuando se analizó el coste real del USO de AT con los 
criterios anteriormente expuestos se comprobó que el 
empk:oo del AT supuso un gasto adicional medio por 
p.1.ciente de 3.666 ptas. en el total de la serie. Este gasto 
fue muy diferente cuando se anali:r..ó en función del tipo 
de procedimiento realiz.,do. Así, el empleo del A T su­
puso un incremento muy discreto de los costes en los 
""dentes sometidos a una rcvascu1arización bilatera l 
(3.039 ptilSJ, mientras que fue mayor cuando se utilizó 
en revasculari7 ... ,ciones unilaterales (18.956 ptas.). 

Discusión 

El desarrollo de sistemas de autotransfusión intrao­
peratoria, cada vez más seguros y eficaces, ha SUpUl.'StO 
un gran avance en la práctica de la cirugía vascular. 
Esto es cierto especialmente en la cirugía aórtica, debi­
do al potencial riesgo de hemorragia que pr(.'SCnta ya 
que es una cinlgía donde no es frecuente la contamina­
ción tumoral o por agentes infecciosos. Las ventajas que 
teóricamente se asocian a estos dispositivos se derivan 
de un menor consumo de sangre homóloga y, por tan­
to, una disminución en el riesgo de sufrir complicacio­
nes asociadas a la transfusión de derivados sa nguíneos 
y un menor empleo de los recursos, siempre escasos, 
del b.,nco de sangre. Además, estos sistemas nos ofre­
cen la JX>Sibilidad de disponer, de forma inmediata en 
el quirófano, de una fuente de S<lngre ante hemorragias 
inesperadas 

B.í.sicamente hay dos sistemas de autotransfusión: 
aquellos que procesan L, sangre aspirada del campo 
quinirgico, devolviéndola al p.,ciente en forma de he­
matíes lavados (Cell Suver) y aquellos sistemas que 
devuelven al ""dcnte la sa ngre ftltrada sin procesar 
(aut"otransfusor de sangre completa) (8, 9). En nuestra 
institución preferimos el sistema Ce/l saver, ya que si 
bien hay autores que han demostrado que los sistemas 
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de autotransfusión de sangre completa son seguros, 
L"Stos se asoO<l O a una mayor hemólisis, mayores nive­
les de hemoglobina libre en plasma, h<lptoglobina, I'DF 
y LDH (3, 10). 

Los di ferentes estudios publicados ofrecen unos da­
tos muy poco homogéneos, desde ;'Iquellas en las que se 
demuestra un claro beneficio del uso del AT (3, 4, 5, 11, 
12),hasta aquéllas en las que este beneficio es claramen­
te cucstionado (6, 7). Estas diferencias son atribuiblcs a 
la gran variabilidad en el d iseño de los diferentes estu­
dios, existiendo t'Studios randomizados, obselVaciona­
les, de cirugía urgente o electiva, de cirugí<l por enfer· 
mcd<ld oclusiva o <lneurism<l, con diferentes criterios 
]><1r<l transfusión de S<lngre homóloga, etc. 

En este estudio, hemos <ln<llizado 101 influenci<l que 
tiene el empleo del AT en los ]><1cientes que son someti­
dos a d rugí<l aórtiec1 por cnfemled<ld oclusiv<l y que en 
teoría presentan unas pérdidas hemáticas menores du­
rante la drugía . El uso de AT en este grupo de p<1dentes 
ha sido menos estudiado en la literatura, en 101 que con 
mayor frccuend<l se anali7 .. an los re mhados en dmgía 
por aneurisma aórtico. 

En nuestra serie los volúmenes de &1ngre recuperada 
por el Al" son similares a las publiúldas por otros auto­
res (4, 5) que han realiz..."ldO L'Studios p<1recidos. Sin em­
b.lrgo, en un estudio reciente de Clnggell y cols (6) en el 
que no aprecian beneficio del uso de AT, los volúmenes 
de sangre recuperados son significativamente menores, 
lo que sin duda es detenninante ]><1ra el resultado del 
estudio. En esta publicación es de destacar que el 60% 
de la s.1ngre transfundida se realiz.1b.1 en el postopera­
torio, tanto en los p.. cientes randomizados a AT como 
en los que no se utilizó AT. 

Una de las princip<1.1es ｶ ･ ｮ ｴ ｡ ｾ ｬ ｳ＠ teóricas del uso del 
AT se deriva de la disminución del empleo de s.lngre 
homóloga . En nuestra serie, en los ]><lcientes en los que 
se realizó una revasculariz.,ciÓn bilateral, se observó 
que el empleo del AT estab.1 asociado a una reducción 
significativa tanto del número de ]><"lcientes que requi­
rieron transfundirse durnntc el ingreso como de la can­
tidad de &"lngre que precisaron cuando fue necesaria la 
transfusión. Sin emb.lrgo, este beneficio no se compro­
bó en los ]><1cientes sometidos a una revascularización 
unilateral. Aunque el grupo de pacientes intervenidos 
de un bypass aorto-femoral es reducido frente a los 
intervenidos mediante un<l revascularización bilateral, 
crccmos que los resultados son suficientemente consis­
tentes. 

El coste que supone el empleo del AT ha sido objeto 
de munerosos estud ios. Al igual que en nuestra institu­
ción, otros gm pos han calculado que el empleo de este 
dispositivo comen:t .. ab.1 a ser rentable desde el punto de 
vista de costes económicos cuando se recuperaba n el 
equivalente a dos unidades de &lngre homóloga (4, 5, 
11 ). Otros, como Solomol/ y cols. (1 2), consideraron el 

punto de equilibrio en 2,7 unidades. El estudio de Hu­
ber y cols. (1 3) que cuantifica, además del coste inme­
diato, el coste potendal derivado de la a]><"lrición de 
complicaciones asociadas a la transfusión de sangre en 
forma de años de vida ajustados por calidad, considera 
el empleo del AT rentable cuando se recuperan al me­
nos el L>quivalente a 6 unidades de sangre en los ]><l cien­
tes intervenidos por enfennooad oclusiva del S(;.'Ctor 
aortoiliaco. No obstante, existe una d iferencia básica 
entre este estudio y el nuestro, ya que en estecstudio no 
sólo el coste del AT es mucho mayor (71.700 ptas. vs 
37.5IXl ptas., tomando el cambio monetario como 1 dó­
lar=l 50 ptas.), prob.1blemente debido a las diferencias 
de salarios del personal &1nitario entre USA y España, 
sino que además la unidad de &1ngre tiene un menor 
coste 0 3.050 pt..,s. vs 19.CXXJ ptas.). 

En los p.lcientes sometidos a un 81' aortobifemoral el 
empleo del AT resultó rentable en sólo el 37 % de los 
casos. Sin emb.1rgo, el incremento de coste es muy b.1jo 
(unas 3.000 ptas. por ]><1ciente) y sobre todo la d isminu­
ción tanto en la cantidad de sangre transfund ida como 
en el número de pacientes sometidos a transfusión que 
se derivó de su uso, justifican en nuestra opinión el uso 
rutinario de este dispositivo. Hay que tener en cuenta 
que en este estudio no se an<l Hza la repercusión econó­
mica y social que pUL'Cle suponer el evitar complicacio­
nes derivadas de la administración de derivados &1n­
guíneos y, por tnnto, la rentabilidad del uso del AT en 
estos procedimientos puede que sea mayor. 

Sin embargo en las revascularizaciones unilaterales 
el liSO rutinario de AT no ha demostrado una clara 
reducción ni en el número de pacientes intclVenidos 
sin transfusión ni en la cantidad de sangre necesaria en 
los pacientes transflU1didos. Todo ello junto al incre­
mento de costes por el uso del dispositivo hace que su 
empleo no esté justificado. En ténninos de coste econó­
mico exclusivamente, podría estar justificad o el uso dcl 
dispositivo de aspiración en la fase in icial de la inter­
vención y, en el caso de presentarse un &lngrado im­
portante, proceder a la utili7 .. 1ciÓn de los sistemas de 
centrifug.ldo y filtra;C. 
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En este estudio, aunque no randomizado, se analizan 
los resultados con un dispositivo de autotrans fusi6n en 
un grupo hom ogéneo de cirugías, realiZ<1das en un ser­
vicio hospitalario docente. Este último aspecto ha sido 
va lorado por diferentes autores, comprob.índose dife­
rencias e n e l volumen de pérdida So:1nguínea frente a la 
práctica individual o en hospitales no docentes. Por 
otro lado, el papel de otras medidas ""1m reducir las 
necesidades de So:1ngre hom6loga, como e l empleo de 
EPO, autodonaci6n con depósito previo, bién de fonna 
aislada o combinada a AT, está por definir en la litera­
tura . 

Por todo ello, pensamos que en nuestro medio está 
justificado utilizar de fonna sis te mática un dispositivo 
de AT en los pacientes a los que se les implanta una 
prótesis aortobife moral, desaconsejánd olo en las revas­
cularizadones aorto-unifcmorales. 
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