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I RESUMEN

La anestesiologia ha evolucionado de forma espectacular en las dos ultimas décadas y buena parte de este desarrollo
es paralelo a la inmunologia. La actuacion del anestesidlogo se extiende a todos los aspectos implicados en el periodo

perioperatorio. La cirugia, el propio procedimiento anestésico y otras aplicaciones asociadas, como la transfusion san-
guinea, alteran los mecanismos de la respuesta inmune del paciente y entran, por tanto, en el ambito de control del anes-
tesidlogo; la repercusion que tienen sobre el paciente es importante dado que suponen un mayor riesgo de infeccidn
postoperatoria y un aumento en la recurrencia de enfermedades neoplasicas.

En general, la cirugia y la anestesia inducen una depresién inmunitaria. Es posible demostrar un descenso en el nimero
y actividad de las células inmunocompetentes circulantes, y alteraciones de diverso signo en la sintesis de proteinas de
fase aguda y de interleucinas. La reposicion de las pérdidas hematicas supone un factor afiadido a la alteracién inmu-
noldgica. La aplicacion de técnicas anestésicas nuevas, la optimizacion de los procedimientos en uso, la utilizaciéon de mo-
dernos farmacos con menor efecto inmunodepresor, o las alternativas a la utilizacion de sangre homodloga son algunas
de las soluciones planteadas, y representan un apasionante campo de estudio en el que, hoy dia, el anestesidlogo tiene
un papel determinante, como quiza nunca lo tuvo.

PALABRAS CLAVE.- Sistema inmune, acto anestésico

I ABSTRACT

Anesthesiology has evolved dramatically in the last two decades, and much of this development is parallel to immunol-
ogy. The role of the anesthesiologist extends to all aspects involved in the perioperative period. Surgery, anesthesia it-
self and other associated applications, such as blood, disturb the mechanisms of the patient’s immune response and
therefore fall within the scope of control of the anesthesiologist, the impact they have on the patient is important be-
cause posed a greater risk of postoperative infection and an increase in the recurrence of neoplastic diseases.

In general, surgery and anesthesia induced immune depression. It is impossible to show a decrease in the number and
activity of circulating immune cells, and alterations of different sign in the synthesis of acute phase proteins and inter-
leukins. The replacement of blood loss is an added factor to the impaired immunity.

The application of new anesthetic techniques, optimization of procedures in use, the use of modern immunosuppressive
drugs with less effect, or alternatives to the use of homologous blood are some of the proposed solutions and represent
an exciting field of study that today, the anesthesiologist has a role, as perhaps never had it.
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INTRODUCCION

En los ultimos anos, los conocimientos sobre el sistema in-
mune han aumentado espectacularmente, lo que ha re-
percutido en todos los campos de la medicina, y desde
luego en la anestesiologia. Uno de los aspectos periopera-
torios que mas interés ha despertado es el relacionado con
las alteraciones que aparecen en la respuesta defensiva
del organismo durante el procedimiento anestésico-qui-
rurgico.

De hecho, las complicaciones infecciosas derivadas de la
cirugia, el efecto de la intervencion y de los anestésicos
sobre la inmunidad, los problemas especificos de pacientes
con inmunodepresion, la cirugia de los trasplantes o la ci-
rugia del paciente neopldsico no son sino situaciones en
las que la inmunidad desempefia un papel decisivo.

Por tanto, el anestesidlogo esta inmerso en un nuevo reto:
no so6lo debe mantener a su paciente en la homeostasis
durante el periodo perioperatorio, sino que ademas, y bajo
su directa responsabilidad, cuidara los aspectos que mo-
dulan la respuesta inmune que son muy numerosos, inte-
rrelacionados y, en su mayoria, no bien conocidos.

PROBLEMAS PRINCIPALES RELACIONADOS CON EL
DEFICIT INMUNITARIO DEL PERIOPERATORIO

1. La recurrencia de las enfermedades neoplasicas.

2. La aparicion de complicaciones infecciosas postoperato-
rias.

La infeccion postoperatoria se relaciona con muchos facto-
res. Unos son dependientes de la herida quirtrgica o acci-
dental, y por tanto del trauma tisular, contaminacion de la
herida, duracién y tipo del procedimiento quirdrgico, etc.
Otro grupo hace referencia al estado perioperatorio del pa-
ciente (patologia quirurgica, estado nutricional, patologia
asociada, estado de defensa inmune, situacion hemodina-
mica, oxigenacion/ventilacion, temperatura, etc.). Un ter-
cer grupo se relaciona con farmacos u otros
procedimientos perioperatorios, entre los que se incluyen
agentes anestésicos, analgésicos, antibidticos, farmacos
activos sobre el sistema cardiovascular, expansores de vo-
lumen plasmatico, la transfusién sanguinea, etc.

Para conocer el estado inmunitario se realizan basicamente

tres tipos de pruebas: a) tests in vitro sobre células inmu-

nocompetentes; b) se analizan concentraciones séricas y
ciertas propiedades de moléculas circulantes implicadas en
la respuesta inmune, y c) se estudian las caracteristicas,
numero y proporcion de las propias células extraidas del
sistema circulatorio.

TRAUMA QUIRURGICO E INMUNIDAD

A pesar de los espectaculares progresos de la cirugia en
este siglo, las infecciones contindian siendo relativamente
frecuentes y dan lugar a graves complicaciones después
de los procedimientos quirdrgicos.

En la cirugia menor existe, basicamente, una respuesta
local en los tejidos agredidos, que se articula en la res-
puesta inflamatoria, con la activacion local en cascada de
los sistemas del complemento, calicreina y coagulacion. La
intensidad de la respuesta depende basicamente de la ex-
tension del trauma quirurgico, y la respuesta sistémica in-
terviene principalmente asegurando un adecuado aporte
de células inmunocompetentes y factores humorales al
punto de agresion.

El trauma y quemaduras de importancia y la cirugia mayor
inducen una variable supresion de la respuesta inmunita-
ria, aumentando la susceptibilidad a la infeccidon . Después
del trauma aparece una profunda disfuncion de los meca-
nismos de defensa del huésped junto a una paralisis de la
inmunidad mediada por células, como consecuencia de una
excesiva, no discriminante y sistémica respuesta inflama-
toria.

LA INMUNOSUPRESION QUE APARECE TRAS LA
CIRUGIA PARECE SER EL RESULTADO DE DOS MECA-
NISMOS:

Una excesiva e indiscriminada respuesta inflamatoria.
Un fracaso de la inmunidad mediada por células: aunque
parte del sistema inmune presenta una abrumadora res-
puesta a la lesidn, otra estd en parte paralizada.

La capacidad defensiva de los fagocitos (monocitos y ma-
crofagos) se ve alterada por la cirugia. Se han descrito mo-
dificaciones en sus capacidades de motilidad,
quimiotactismo, fagocitosis y produccion de lisozima, de
forma que se incrementan inmediatamente después de la
cirugia, y se sigue de una depresion funcional de duracion
variable3. Es conocido el aumento relativo de monocitos
circulantes tras el trauma quirdrgico, que se acompafia,

sin embargo, de una disminucion general de la capacidad
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fagocitica de todo el sistema. Este efecto se ha relacionado
con una disminucion de actividad opsonizadora de otra
proteina circulante inmunocompetente, la fibronectina,
pero su reposicion externa no ha mejorado la capacidad
fagociticat*. Otro efecto de indudable interés es la dismi-
nucion de la expresién en la superficie de los monocitos de
los Ag de clase II del complejo mayor de histocompatibili-
dad, hecho comprobado después de cirugia cardiaca y
también experimentalmente>.

Con el trauma, existe un importante aumento de la sinte-
sis y secrecion de mediadores inflamatorios, incluyendo al
TNF , interleucina-1- B , IL-6 e IL-8. Estas citocinas pare-
cen ser importantes en la patogenia de las alteraciones he-
modinamicas y lesiones celulares que pueden dar lugar a
disfuncién en diferentes 6rganos.

Se ha encontrado, tras una hemorragia importante, una
elevacion del TNF no asociada al aumento de endotoxinas,
pero relacionada con la aparicion de distrés respiratorio del
adulto (SDRA).

Pullicino et al® han estudiado los valores de TNF e IL-6 tras
cirugia electiva, encontrando pocos cambios en el TNF,
pero si una elevacion de la proteina de fase aguda PCR tras
el pico mas elevado de IL-6. Sakamoto et al’, sin embargo,
si encuentran relacion entre los valores elevados de IL-6 y
la duracion de la cirugia.

La IL-1, la IL-6 y quizas el TNF contribuyen, por tanto, a la
respuesta hipermetabdlica en fase aguda que aparece tras
el trauma, de forma que incluso la IL-6, que es relativa-
mente facil de detectar durante la fase aguda de la enfer-
medad, podria ser un interesante predictor de morbilidad.
Sea como fuere, el TNF y la IL-1 son los iniciadores de una
cascada inflamatoria en la que participan numerosas cito-
cinas, y que se relacionan con los efectos deletéreos de la
respuesta inflamatoria sistémica.

En la cirugia mayor es conocida la depresién de la funcion
celular T que esta relacionada con el grado de lesion. El
analisis de las subpoblaciones T ha demostrado una des-
viacién en el cociente CD4+/CD8+ hacia valores por de-
mostrado una desviacion en el cociente CD4+/CD8+ hacia
valores por debajo de 1. Este efecto puede deberse a la li-
beracidon por parte de los monocitos-macrofagos de la
prostaglandina E2 (PGE2), probablemente el factor endo-
geno mas inmunosupresor.

Se ha demostrado recientemente que el IFN puede inducir
la produccion propia de IL-12, mediante un mecanismo de
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feed-back positivo® y en otros estudios se evidencia que la
IL-12 por via exdgena puede restaurar la produccién de ci-
tocinas T helper-1, aumentando la resistencia a la infec-
cién, deprimida en el trauma-estrés. Como resultado de
estos estudios cabria admitir que la IL-12 pudiera ser una
poderosa arma para la contrarregulacion de la inmunode-
ficiencia inducida por el trauma.

La diferenciacion de las células B y la sintesis de IgM estan
suprimidas de forma masiva y relacionadas con el grado
de supresion de monocitos-macréfagos, aunque esta de-
presién es pasajera y se ha evidenciado ademas un au-
mento de la produccidn de anticuerpos dias después de la
intervencion.

EFECTOS DE AGENTES Y TECNICAS ANESTESICAS
SOBRE EL SISTEMA INMUNE

Se ha demostrado que la existencia de diabetes, enferme-
dades malignas, cardiopatia isquémica, etc., produce un
desequilibrio de citocinas pro y antiinflamatorias. Los far-
macos preoperatorios pueden influir en este balance; asi,
los antiinflamatorios (AINE) podrian bloquear la sintesis de
TNF e IL-1 via inhibicion de la PGE2, como se ha obser-
vado en cirugia cardiaca, induciendo un hipotético efecto
modulador sobre una respuesta inmune descontrolada. En
el mismo sentido actuaria la administracion preoperatoria
de metilprednisolona.

La utilizacidon de bajas dosis de aprotinina antes de la in-
tervenciéon se ha asociado con una disminucion de los va-
lores plasmaticos de TNF en cirugia cardiaca infantil®,
aunque otros autores han cuestionado su transcendencia
real en la cascada inflamatoria.

La hipotermia, utilizada habitualmente en cirugia cardiaca
y trasplantes por su efecto de vasoconstriccidon microcir-
culatoria y disminucién del aporte de Oy, puede ser en
realidad un factor de riesgo de infeccion postoperatoria.
Los autores atribuyen a la hipotermia una disminucién de
la funcidn oxidativa de los neutrofilos a nivel local, la difi-
cultad de acceso de colageno para la cicatrizacién (que se
ve retardada), y una disminucion general de la respuesta
inmune. Esta depresion podria también relacionarse con la
liberacion de IL-8 por el endotelio isquémico, efecto a su
vez de la hipoxia.

Los avances de la cirugia suponen una actuacién cada vez
mas agresiva por parte del anestesidlogo, con la utiliza-
cién de una monitorizacién mas invasiva, catéteres, son-
dajes, ventilacidon controlada, mas farmacos (a veces de
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conocido efecto inmunosupresor), y otros procedimientos
de efecto incierto (transfusion sanguinea, injertos, prote-
sis, etc.). Estas actuaciones, aunque aumentan la seguri-
dad en el paciente critico, pueden, por otro lado, repercutir
negativamente en sus mecanismos de defensa.

Se sabe que el estrés asociado al dolor disminuye la res-
puesta inmune incrementando la susceptibilidad a las in-
fecciones en modelos animales'?. Parece estar relacionada

con la activacion del eje hipotadlamo-hipofisario-
adrenocortical, y la liberacién de catecolaminas y gluco-
corticoides. Estas hormonas provocan redistribucion de los
leucocitos circulantes, y los glucocorticoides tienen, ade-
mas, un conocido poder antiinflamatorio de efecto inmu-
nosupresor.

Tonnesen et al encuentran aumento de la citotoxicidad
mediada por células NK, al administrar adrenalina al hom-
bre. Estos aumentos son, sin embargo, pasajeros y se si-
guen de un descenso de la actividad citotdxica NK.

Una adecuada técnica anestésica que cuide especialmente
los aspectos mas estresantes del acto quirlirgico, previ-
niéndolos, y minimize el dolor perioperatorio ejerceria por
si misma un beneficioso efecto antidepresor del estado in-
munitario.

Existen resultados dispares en cuanto a si la anestesia lo-
corregional, especialmente las anestesias espinal y epidu-
ral, afectan a la respuesta inmune del paciente quirurgico.
Muchos autores defienden su poder inmunoprotector
frente a otros que soélo encuentran esa ventaja cuando se
combinan con la anestesia general, o bien cuando se rea-
liza con opidceos'?. Las técnicas locorregionales no estan
exentas de alteraciones en la respuesta inmune general.
Durante su utilizacion también se produce estimulacion de
la respuesta neuroendocrina-metabdlical®, aunque cuando
se combinan con la anestesia general, los cambios inmu-
nitarios parecen menores.

Rem et al'’, en 1980, encuentran que la anestesia epidu-
ral combinada con anestesia general previene la linfope-
nia y reduce la granulocitosis postoperatoria en un 40%,
ademas, relacionado con una menor elevaciéon de las ca-
tecolaminas y el cortisol séricos, lo que atribuyen a una
menor respuesta endocrino-metabdlica. Sugieren que esta
técnica evitaria la inmunosupresion postoperatoria. Por
ello, otros autores aconsejan decididamente las técnicas
locorregionales en pacientes con inmunodeficiencias.

El grupo de Ciepichal y Kubler'® no encuentran alteracio-

nes funcionales en neutrofilos circulantes cuando utilizan
tests in vitro, como la quimioluminiscencia o capacidad fa-
gocitica, en pacientes sometidos a raquianestesia, frente a
otros grupos bajo anestesia general inhalatoria.
Tonnesen et al*® estudian la actividad de las células NK en
pacientes sometidos también a raquianetesia, pero en re-
lacion a diferentes técnicas de anestesia general, neuro-
leptoanalgesia e inhalatoria con halotano, y encuentran
que dicha actividad disminuyé en los dos grupos de anes-
tesia general, pero significativamente menos en el grupo
de raquianestesia.

Para Koltun et al? la no alteracion de la capacidad citoto-
xica NK en sus pacientes bajo anestesia epidural podria
estar relacionada con una escasa respuesta hormonal
adaptativa. En un grupo de pacientes sometidos a aneste-
sia general convencional se evidenciaban un descenso im-
portante de la actividad NK y una elevacién significativa,
respecto al grupo de anestesia epidural, de los valores
plasmaticos de catecolaminas y cortisol. Estos autores con-
cluyen que el mantenimiento de la funcion NK seria un
efecto beneficioso de la anestesia epidural especialmente
en cirugia oncoldgica.

En este sentido, cuando se utiliza anestesia epidural com-
binada con anestesia general, en pacientes sometidos a
gastrectomia por cancer, no se encuentran cambios en las
subpoblaciones linfocitarias, a diferencia de la anestesia
general inhalatoria, en la que disminuye la relacién
CD4+/CD8+.

Le Cras et al?!, midiendo el IFN y la IL-4 para conocer el
patron inmunitario, encuentran una respuesta Thil predo-
minante en el grupo sometido a raquianestesia frente a la
anestesia general en pacientes sometidos a cirugia de re-
seccion transuretral; consideran que se consigue un efecto
inmunoprotector con esta técnica.

Sin embargo la raquianestesia no esta exenta de modifi-
caciones en las poblaciones linfocitarias. Muriel et al?? evi-
dencian un descenso no significativo del porcentaje de
linfocitos T y B, y de forma significativa de la actividad T
supresora en pacientes bajo raquianestesia, similar al ob-
servado en pacientes bajo anestesia general. Estos mis-
mos autores sefialan la posibilidad de que el agente
anestésico pueda ponerse en contacto con la circulacién
sanguinea desde el espacio intra o extradural, como ha po-
dido comprobarse en estudios farmacocinéticos.

Los efectos de la anestesia general sobre la RI en el pa-
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ciente quirurgico son dificiles de definir. Existe un efecto
directo sobre algunos sistemas, como sobre la funcién ci-
liar?3, y otros indirectos a través de su actuacion sobre la
respuesta neuroendocrina, ventilacion, oxigenacion y per-
fusidn tisular,

La ventilacion mecanica, por ejemplo, al aumentar la pre-
sion intratoracica, reduce el flujo del conducto toracico lin-
fatico, respecto a la ventilacion espontanea. Hay estudios
gue encuentran una disminucion del aclaramiento de bac-
terias que llegan de la cavidad peritoneal cuando se utiliza
la presion positiva al final de la espiracion (PEEP).

El efecto leucopénico del protdxido de nitrégeno (N>0) fue
observado en pacientes con tétanos y en voluntarios
sanos, y de hecho se intento utilizar para tratar la leuce-
mia mieloide, obteniéndose alguna remisién temporal,
aunque con dudoso significado clinico.

Por lo que respecta a los neutroéfilos, Stanley ya observo,
en estudios clinicos, que los anestésicos generales inhala-
torios atenuaban los mecanismos de lisis de los neutrofilos,
su quimiotaxis y quimioluminiscencia?*. Esta depresidn se
relacionaba directamente con la duracién de la anestesia,
y era especialmente intensa cuando se utilizaba anestesia
inhalatoria con halotano e isofluorano®®. Sin embargo, Da-
vidson et al?®, estudiando la accién in vitro de algunos
agentes hipnéticos intravenosos (propofol, midazolan, tio-
barbital y ketamina), encuentran que ninguno de ellos, a
concentraciones clinicas, tiene efecto sobre los PMN.

El propofol merece especial atencion al atribuirsele un in-
teresante efecto inmunomodulador, esta relacionado con
pocas alteraciones inmunoldgicas, posee accion antioxi-
dante debido a que tiene un grupo fenol hidroxil que da un
atomo de hidrdégeno neutralizando a los radicales libres.
Skoutelis et al?® estudian in vitro el efecto del propofol y el
tiobarbital sobre los PMN, y encuentran que el propofol dis-
minuye la quimiotaxis pero no la fagocitosis ni la actividad
microbicida, a diferencia del tiobarbital, por lo que consi-
deran que puede ser un agente clinicamente beneficioso;
otros estudios, sin embargo, si encuentran efecto depresor
de la capacidad fagocitica y quimiotactica de los neutrofi-
los in vitro, con propofol, y a las concentraciones utilizadas
en clinica. Otros anestésicos intravenosos, como midazo-
lan, ketamina y tiobarbital inhiben la fagocitosis de los PMN
pero a concentraciones muy superiores a las que pueden
encontrarse en la practica clinica.

El tiopental sédico presenta efecto depresor de la funcidn
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de monocitos y linfocitos.

Galley et al 27 encuentran, en estudios in vitro, que tanto
el propofol como el midazolan disminuyen la secrecion de
IL-8 por parte de la célula estimulada por lipopolisacari-
dos, con un aumento del ARNm intracelular de esta cito-
cina. Este efecto puede considerarse beneficioso por parte
de ambos farmacos, ya que la IL-8, interviene decisiva-
mente en la patogenia del SDRA, al actuar de forma im-
portante en el reclutamiento de los PMN hacia el espacio
alveolar.

Un reciente estudio clinico revisa el efecto que sobre la
funcion de los macréfagos alveolares presenta el propofol
frente al isoflurano en dos grupos comparables de pacien-
tes sometidos a anestesia general. Los resultados mues-
tran que la funcidon microbicida de estos macréfagos
disminuye progresivamente durante la anestesia, a las 2,
4 y 6 h postinduccién, sugiriendo que las defensas pulmo-
nares son moduladas por el tipo de anestesia y su dura-
cién. Esta disminucién es mas marcada en la anestesia con
isoflurano que con propofol.

Por lo que respecta a los linfocitos, el propofol no muestra
efecto depresor sobre la proliferacién de linfocitos T bajo fi-
tohemaglutinina, a diferencia del tiobarbital, methohexital
y etomidato, cuando son utilizados in vitro a dosis simila-
res a las de induccion anestésica.

El etomidato reduce la quimiotaxis de los polimorfonucle-
ares.

El propofol, por otro lado, aumenta la producciéon de PGE2
en la induccidn anestésica, cosa que no hace su vehiculo,
el intralipid; éste, por contra, causa un débil pero signifi-
cativo incremento de linfocitos T y de la respuesta prolife-
rativa linfocitica, sin afectar a otras subpoblaciones
linfocitarias ni a la produccién de inmunoglobulinas?s.

En cirugia oftalmoldgica, el grupo de Pirttikangas et al en-
cuentra que el propofol aumenta la proporcién de células
T helper en sangre periférica cuando se utiliza como anes-
tesia intravenosa total en perfusion continua; este efecto
no aparece en otro grupo de anestesia balanceada con iso-
flurano.

En cirugia mayor (histerectomia), se constata un descenso
en el postoperatorio inmediato del recuento de linfocitos T
helper circulantes en dos grupos de pacientes, uno some-
tido a anestesia con propofol en infusion continua y el otro
bajo anestesia balanceada con isoflurano. Los valores se
recuperan al segundo dia, pero en el grupo de propofol la
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reelevacidon persiste de modo que al sexto dia postinter-
vencion el porcentaje de T helper es significativamente
mayor que en la determinacion basal. En ambos grupos
aparecio una elevacidn significativa del cortisol sérico, mas
marcada en el grupo del isoflurano, y con normalizacion
también al segundo dia. Las curvas de cortisol sérico guar-
daban paralelismo con el descenso y recuperacion del por-
centaje de poblacidn linfocitaria T y B.

Los glucocorticoides serian responsables, al menos en
parte, de la mayor “desaparicion” de sangre periférica de
linfocitos en el grupo de isoflurano®. En este grupo, que
podria considerarse “de mayor estrés”, una mayor libera-
cion de catecolaminas podria también explicar el aumento
del porcentaje de células NK que aparece inmediatamente
al final de la cirugia.

En resumen, parece posible que la combinacion de anes-
tesia locorregional con anestesia intravenosa total con pro-
pofol resulte de especial interés desde el punto de vista
inmunoldgico: la respuesta sistémica neuroendocrina es-
taria mas atenuada, y existen evidencias de que la utiliza-
cion del propofol pudiera modular la respuesta inmune en
el sentido de un menor o, quizas, inexistente efecto de-
presor sobre la poblacidn linfocitaria, asi como ausencia de
efecto deletéreo sobre la capacidad antiinfeccion de los
macrofagos.

TRANSFUSION SANGUINEA Y REPERCUSION
INMUNE

Las cifras 10/30 de hemoglobina/hematécrito en cirugia
electiva ya no son determinantes para realizar transfusion,
y esta indicacion se hace ahora de forma mas individuali-
zada. Ademas, y desde 1980, se valoran los inconvenien-
tes potenciales de la transfusion homodloga, como, por
ejemplo, el riesgo de transmisién de agentes infecciosos,
en los que se destacan el agente del sida y el virus de he-
patitis, entre otros.

Por otro lado, es conocida la asociacién de transfusién san-
guinea con un aumento de la tasa de infecciones postope-
ratorias y, aunque sus mecanismos no han sido
suficientemente aclarados, parece haber consenso en
cuanto a que la transfusion homoéloga puede ejercer un
efecto depresor de la inmunidad celular, cuyas graves con-
secuencias incluirian un incremento en la recurrencia del
cancer y un mayor niumero de infecciones postoperatorias?.
Blumberg?°, establece la teoria de que la transfusion ho-
mdloga alteraria la respuesta inmunitaria celular, produ-
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ciendo alteracion del balance Th1/Th2 a favor del segundo.
La IL-2, principal factor de crecimiento autocrino de las Thl
y paracrino de los linfocitos B y células NK, se encuentra
descendida tras la transfusién homologa. Por otro lado las
células Th2 son productoras de IL-4, IL-5, IL-6, IL-10 e IL-
13, y algunas de éstas se han encontrado aumentadas tras
transfusion homdloga en los estudios anteriormente cita-
dos.

La situacion actual es que, en los paises desarrollados, la
disminucion en la utilizacion de sangre homdloga en las
transfusiones ha hecho progresar otras técnicas alternati-
vas como:

a) La transfusion autéloga, mediante donacion preopera-
toria, con recuperacién (intra o postoperatoria) de las pér-
didas del
normovolémica.

paciente, o con hemodilucion aguda
b) El desarrollo de sustitutos artificiales de la sangre.

¢) La administracion de factores de crecimiento que esti-
mulen la eritropoyesis (EPO)3!.

d) En general, con la aplicacién de medidas farmacoldgicas
(hipotensidon controlada, aprotinina, desmopresina), y no
farmacoldgicas de ahorro de sangre durante la cirugia.

La tasa de infecciones aumenta significativamente con el
numero de unidades de sangre transfundidas, como un
factor independiente no ligado a la gravedad del trauma, y
no so6lo en cuanto a la herida postoperatoria, sino que tam-
bién se asocia a un incremento de otras complicaciones in-
fecciosas como neumonia, septicemia, infecciones
urinarias, etc..

Esta inmunodepresion se relaciona también con una mayor
recurrencia del cancer cuando los pacientes oncoldgicos
son intervenidos y transfundidos, por una disminucidn de
la actividad NK y de la linfocina activadora de células K
(LKA), en los pacientes sometidos a cirugia de cancer co-
lorrectal y que habian sido transfundidos con sangre ho-
mologa.

Jensen et al*? evallan el coste-efectividad al utilizar los fil-
tros “desleucocitadores” en pacientes de cirugia colorrec-
tal. La incidencia de infecciones fue significativamente mas
alta en el grupo en el que no se utilizaron.

Es interesante destacar que existen autores que sefialan
que la inmunosupresidn aparece cuando se transfunde
sangre del banco, sea ésta homdloga o autdloga. La hista-
mina, que se encuentra en altas cantidades en esta sangre

conservada, seria la inductora de las alteraciones inmuni-
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tarias observadas, y con una relacion dosis-dependiente.

CONSIDERACIONES FINALES

Se precisan trabajos que valoren, en grupos controlados,
los importantes efectos que sobre la RI presentan el pro-
cedimiento anestésico, y los numerosos factores que ro-
dean al trauma quirurgico.

Un aspecto parece clave: el destacado papel del aneste-
siélogo en la moderna forma de entender el procedimiento
perioperatorio y en la necesidad de controlar estos “nue-
vos” aspectos del paciente quirurgico.

Desde luego, la prevencién de la infeccién y su pronta re-
cuperacion incluyen un conocimiento del estado inmune en
que se encuentra el paciente. La posibilidad de potenciar el
propio sistema inmune es objeto de gran interés cientifico.
En este sentido, estrategias utilizando, por ejemplo, la lla-
mada inmunoterapia adoptiva mediante la induccion de la
funcion efectora de las células T estan siendo ahora expe-
rimentadas . Los frutos de los Ultimos 20 afios de investi-
gacioén y las aplicaciones clinicas de esos conocimientos
empezaran a ser una realidad en el proximo milenio.
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