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Objetivos: Aunque en la prostatectomia retropubica radical (PRR) existe una gran
posibilidad de pérdidas de sangre que exijan una transfusion, los testigos de Jehova no
permiten el uso de hemoderivados alogeneicos. En este estudio se presentan estrategias
para la PRR sin transfusién en el tratamiento del cancer de préstata en pacientes que son
testigos de Jehova.
Meétodos: Desde marzo de 1998 a mayo de 2009 se sometié a prostatectomia radical y a
linfadenectomia iliaca y obturatriz bilateral a 25 testigos de Jehovd, a quienes se habia
diagnosticado cancer de préstata. Para controlar la pérdida de sangre se administré
eritropoyetina antes de la cirugia para aumentar la hemoglobina (Hb) por encima de 14 g/dl,
se practicé hemodilucién normovolémica y se dispuso de una mdquina de rescate de
células.
Resultados: La edad media de los pacientes fue de 62 afios (43-70) y el tiempo medio
de hospitalizacién fue de 3,5 dias (3-7). La pérdida media de sangre intraoperatoria fue de
430 ml (+120) y la Hb preoperatoria y postoperatoria media (medida antes del alta) fue
de 15,1 (+0,8) y de 11,7 g/dl (+2,3), respectivamente. No hubo necesidad de la maquina de
rescate de células ni de transfusiones. El valor més bajo de Hb fue de 5,7 g/dl, debida a
hemorragia postoperatoria del cuello vesical, que respondié a 20 dias de administracién
subcutanea de eritropoyetina en consulta en dias alternos con una elevacién a 12g/dl de
Hb. No hubo complicaciones relacionadas con la ausencia de transfusién.
Conclusiones: Las técnicas propuestas fueron esenciales para una reduccién minima de la
necesidad de transfusiones sin aumentar las complicaciones. Se necesitan mas estudios
sobre las ventajas de estos métodos para reducir los costes y los riesgos relacionados con la
transfusién antes de introducirlos en todos los casos de PRR.
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Strategies for transfusion-free radical retropubic prostatectomy in Jehovah'’s
witnesses

ABSTRACT

Objectives: While radical retropubic prostatectomy carries significant potential for blood
loss requiring transfusion, Jehovah’s Witnesses do not permit the use of allogeneic blood
products. This study presents strategies for transfusion-free radical retropubic prostatec-
tomy for prostate cancer treatment in Jehovah’s Witnesses patients.
Methods: From March 1998 to May 2009, 25 Jehovah'’s Witnesses patients diagnosed with
prostate cancer underwent radical prostatectomy and bilateral iliac and obturatory
lymphadenectomy. Preoperative hemoglobin boost utilizing erythropoietin aiming hemo-
globin over 14 g/dL, normovolemic hemodilution and availability of cell salvage machine
were provided for blood loss management.
Results: The mean age was 62 (43 to 70) years and the mean hospitalization time was 3.5
(3 to 7) days. Mean intra-operative bleeding was 430 (+120) ml and the mean pre- and post-
operative hemoglobin (measured before discharge) was 15.1 (+0.8) and 11.7 (+2.3) g/dL,
respectively. There was no need for cell salvage machine or transfusion. The lowest
hemoglobin was 5.7 g/dL due to post-operative bladder neck bleeding, which responded
to twenty days of office based erythropoietin subcutaneously on alternate days reaching
12 g/dL hemoglobin. There was no complication related to non-transfusion.
Conclusions: The proposed techniques were essential for maximum reduction of the need
for transfusions without increasing complications. Further studies are needed to introduce
these methods in all cases of radical retropubic prostatectomy regarding the benefits in
lowering costs and risks related to transfusion.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La prostatectomia radical se considera el tratamiento habitual
para los pacientes diagnosticados de cadncer de proéstata
localizado, y la radioterapia y la espera vigilante son
estrategias alternativas. La prostatectomia retroptbica radical
(PRR) se asocia histéricamente con un potencial considerable
de pérdida de sangre que exija transfusién. Se ha comunicado
que la pérdida de sangre estimada media durante la PRR es de
900-1.000 m1*?, llegando a 1.500 ml incluso en series contem-
poraneas®>.

La pérdida de sangre estimada aumenta notablemente
cuanto mayores son el indice de masa corporal y el tamafio
de préstata y disminuye cuanto mas cercano sea el afio de
realizacién de la PRR (todos con p<0,001). La tasa de
transfusién sanguinea como resultado del tratamiento qui-
rargico varia mucho en la literatura médica (del 4-60%) y
la transfusiéon estd infrautilizada en los pacientes que no
la aceptan por motivos religiosos?.

Las opciones para controlar la pérdida de sangre son
la inyeccién preoperatoria de eritropoyetina recombinante?, la
donacién preoperatoria de sangre autéloga®, la hemodilucién
intraoperatoria® y el rescate celular intraoperatorio’. El rescate
celular intraoperatorio es una estrategia eficaz de gestién de
la sangre en los pacientes que no estan dispuestos a aceptar la
sangre autéloga o alogeneica predonada. Es relativamente
barato y evita los riesgos asociados con la transfusiéon de sangre
alogeneica, como las infecciones viricas®.

No obstante, en los testigos de Jehova estan limitadas las
opciones de control de la pérdida de sangre. Aunque hay
niveles diferentes de ortodoxia, la mayoria de los testigos de
Jehova no aceptaran las transfusiones de sangre autdlogas ni

alogeneicas, a pesar del riesgo de hipotensién y fallecimiento.
Muchos testigos de Jehova aceptardn procedimientos auté-
logos perioperatorios y postoperatorios, basandose en una
decisién personal, sobre todo cuando la extraccién y la
transfusién de sangre puedan gestionarse mediante un
circuito continuo, como la derivacién cardiaca, la hemodilu-
cién normovolémica continua y las maquinas de didlisis o de
rescate celular®®,

Otra estrategia en los testigos de Jehova es la eritropoyetina
preoperatoria, que se ha comprobado que es segura y eficaz
en los pacientes sometidos a PRR'?. El objetivo de este estudio
es investigar estrategias para la PRR sin transfusién en el
tratamiento del cancer de préstata en pacientes que son
testigos de Jehova.

Métodos

Desde marzo de 1998 a mayo de 2009, 25 testigos de Jehova a
quienes se habia diagnosticado cancer de prostata se
sometieron a prostatectomia radical con linfadenectomia
iliaca y obturatriz bilateral debido a radioterapia o negativa
a la espera vigilante. Un mismo cirujano (AF) operd a todos los
pacientes. El comité ético local aprobé el estudio y se obtuvo
el consentimiento informado por escrito, que incluia los
riesgos de la cirugia, y, especialmente, los de pérdida de
sangre y necesidad de transfusién sanguinea (el documento
se registr6 en la consulta, con una cldusula que eximia al
equipo quirdrgico de responsabilidad por las lesiones de los
pacientes debidas a la ausencia de transfusién sanguinea).
Se sometid a todos los pacientes a evaluaciones preopera-
torias clinicas y analiticas y se garantizé un valor de
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hemoglobina (Hb) superior a 14 g/dl. Se ofreci6 una dosis total
de 20.000UI de eritropoyetina (2.000UI en dias alternos) mas
sulfato ferroso, 4cido félico y complejo B a los pacientes con
Hb <14 g/dl. Durante la induccién de la anestesia se realiz6
hemodilucién normovolémica, manteniendo el intercambio
de linea con la sangre venosa recogida, mantenida caliente
para evitar la coagulacién. Habia disponible una maquina de
rescate de células para la recogida de sangre a la ligadura del
plexo de Santorini y se aplicé una técnica hemostatica
meticulosa.

Resultados

La edad media de los pacientes fue de 62 afios (43-70) y
el tiempo medio de hospitalizacién fue de 3,5 dias (3-7). La
pérdida media de sangre intraoperatoria fue de 430 (4+120) ml
y la Hb preoperatoria y postoperatoria media (medida
antes del alta) fue de 15,1 (+0,8) y de 11,7 (+2,3)g/d],
respectivamente.

No hubo necesidad de la maquina de rescate de células ni
de transfusiones. El valor de Hb mas bajo, 5,7 g/dl, se debid a
sangrado por el cuello vesical en el primer dia postoperatorio,
que respondi6 a la traccién del catéter de baldn vesical contra
el cuello de la vejiga. Después de 20 dias de administracién en
consulta de eritropoyetina subcutdnea mas sulfato ferroso,
acido félico y complejo B, la Hb alcanzé 12g/dl. No hubo
complicaciones relacionadas con la ausencia de transfusion.

El valor preoperatorio medio del PSA fue de 4,3ng/dl
(2,1-5,2), y la puntuacién de Gleason media fue de 7,6 (6-8).
El seguimiento medio fue de 90,4 meses (2-132) y en todos los
pacientes el PSA era indetectable después de la intervencion.
Tres pacientes sufrieron recurrencia bioquimica sometida a
radioterapia a los 13, a los 16 y a los 18 meses de la cirugia. No
se produjo ningun fallecimiento hasta la Gltima adquisicién
de datos y el PSA era indetectable en todos los pacientes.

Comentario

Los testigos de Jehovd aceptan la mayoria de los tratamientos
médicos disponibles, pero no las transfusiones de sangre ni los
hemoderivados, debido a la interpretacién por su religién de
varios pasajes de la Biblia que dicen que «ninguno de vosotros
puede comer sangre» (Levitico 17:12) y «absteneos... de sangre»
(Hechos 15:29). Creen que Dios les ha prohibido «comer sangre» y
las transfusiones sanguineas son algo similar a consumir sangre.
Por lo general, rechazan todas las transfusiones de sangre entera
y de sus componentes, como eritrocitos, plaquetas, plasma
fresco congelado, crioprecipitado o células madre™.

El equipo sanitario debera considerar varias cuestiones
legales al atender a un paciente que es testigo de Jehova. Un
paciente adulto competente puede rechazar el tratamiento y
tal negativa debe documentarse. Es necesario que los médicos
comenten los riesgos asociados con la negativa, asi como las
posibles alternativas a las transfusiones de sangre habituales.

Debe firmarse, fecharse y conservarse en la oficina de
registro un documento que indique que el paciente rechaza
las transfusiones de sangre, y esta informacién debe constar
en el historial clinico del paciente. La mayoria de los

pacientes que son testigos de Jehova llevan consigo docu-
mentos similares y los actualizan regularmente.

En los testigos de Jehovd pueden realizarse con éxito
intervenciones de cirugla mayor sin transfusién, incluidas
operaciones complejas a corazén abierto. Se necesitan para esto
planificacién previa, buenas rutinas y un trabajo de colaboracién
estrecha en equipo. Las técnicas mas importantes para hacer
factible la cirugia mayor son la optimizacién preoperatoria de las
concentraciones de Hb (usando eritropoyetina si es necesario) y
el uso de hemodilucién normovolémica y una maquina de
rescate de células durante la cirugia®.

Se ha demostrado que la administracién de eritropoyetina
humana recombinante en combinacién con otras técnicas de
conservaciéon de la sangre aumenta la eritropoyesis, incre-
mentando las concentraciones de Hb y la supervivencia en
pacientes que han sufrido traumatismos, quemaduras, ciru-
gia general o hemorragia gastrointestinal®.

En pacientes cirrdticos seleccionados que esperan un tras-
plante de higado es posible aumentar el hematocrito y el niimero
de plaquetas, permitiendo la realizaciéon con éxito de un
trasplante de higado sin transfusién de hemoderivados. Son
esenciales la preparacién preoperatoria, el rescate de células
intraoperatorio y la hemodilucién normovolémica aguda'*°.

La hemodilucién normovolémica aguda es una alternativa
segura y eficaz que elimina el riesgo de transfusién errénea y
reduce el riesgo de transfusién perioperatoria'”*é, En compa-
racién con la predonaciéon autéloga, consigue resultados
equivalentes a un coste inferior. Aumenta la seguridad de
los pacientes y si se combinan estrategias farmacolégicas con
la hemodilucién normovolémica aguda puede eliminarse
totalmente la transfusién de sangre alogeneica®'®2?.

Durante la cirugia pueden utilizarse maquinas de rescate de
células, que son capaces de recoger y filtrar sangre extraida por
aspiracién y en torundas, que puede devolverse al paciente.

También pueden acoplarse drenajes a un sistema de
recogida estéril para permitir la transfusién, un procedimien-
to que se observa casi siempre en cirugia ortopédica. Aunque
se han notificado efectos adversos del rescate de células, son
sumamente raros. Algunos testigos de Jehovd pueden no
aceptar sangre rescatada de las torundas usadas, ya que esto
supone una interrupcién temporal del «circuito» de la sangre.
La utilizacién del rescate de células permite a estos pacientes
someterse a procedimientos programados de forma segura y
fiable al tiempo que reduce al minimo el riesgo de hipoten-
sién relacionada con la hemorragia®.

Muchos cirujanos oncolégicos han sido reacios a utilizar el
rescate celular, debido al riesgo tedérico de diseminacién
tumoral?®®. Varios estudios han demostrado la seguridad del
rescate de células durante los procedimientos de oncologia
urolégica, y que no aumentaba el riesgo de recurrencia
bioquimica del cancer de préstata en los que recibian sangre
obtenida con el rescate celular’®#%*%°, En caso de duda sobre
la diseminacién tumoral, puede recomendarse el tratamiento
por filtracién o, para mas seguridad, por irradiacién?’.

A pesar de sus creencias respecto a la transfusion, los testigos
de Jehova no tienen una tasa de mortalidad mayor después de
una lesién traumatica o cirugia. El umbral de Hb agudo para el
colapso cardiovascular puede ser de sélo 3-5g/dl, y rara vez se
observa un aumento de la morbilidad y de la mortalidad en
pacientes con una concentracién de Hb >7 g/dI*%,
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Los datos disponibles en la bibliografia sobre la prostatecto-
mia radical en testigos de Jehova son limitados®. Nuestra serie
es la mas amplia comunicada de testigos de Jehova sometidos
a prostatectomia radical practicada por el mismo cirujano.

Conclusion

La PRR puede practicarse con un riesgo minimo de transfu-
sién sanguinea. El aumento preoperatorio de la concentraciéon
de Hb con eritropoyetina, la hemodilucién normovolémica y
la disponibilidad de una madquina de rescate de células,
aunque rara vez se utiliza, son esenciales para reducir al
minimo la necesidad de transfusiones sin aumentar las
complicaciones.

Se necesitan mas estudios sobre las ventajas de estos
métodos para reducir los costes y los riegos relacionados con
la transfusién antes de utilizarlos de forma sistematica.
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