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RESUMEN

La eritrocitosis secundaria o poliglobulia (a diferencia de la eritrocitosis
primaria o Policitemia Vera) es una complicacion de enfermedades que cursan con hipoxia
tisular, como las pulmonares, cardiacas o renales. La eritrocitoféresis isovolémica reductiva se
ha empleado en el tratamiento de la eritrocitosis secundaria para disminuir el volumen
eritrocitario en forma selectiva sin remocion de otros componentes sanguineos. Los objetivos
de ésta tesis son reportar el tiempo en que la eritrocitoféresis isovolémica reductiva mantiene el
hematocrito en cifra normal en pacientes con eritrocitosis secundaria, asi como el nimero de
procedimientos que se realizaron por paciente. Se revisaron los casos de 38 pacientes con
diagndstico de eritrocitosis secundaria en el periodo comprendido entre el 01/01/04 al 31/10/06,
en los que se efectuaron un total de 54 procedimientos, 38 de primera vez y 16 subsecuentes;
con una mediana de 1 procedimiento por paciente (1 - 4), una mediana de hematocrito previo de
59.8% (51.9 - 71.1%) y hematocrito posterior a la primera eritrocitoféresis 50.7% (42.2 -
58.9%). La mediana del tiempo en que se mantuvo el hematocrito normal en pacientes
sometidos a un solo procedimiento fue 9.5 meses (0 - 20 meses) y en pacientes sometidos a
procedimientos subsecuentes fue 3.5 meses (1 — 9 meses). La eritrocitoféresis isovolémica
reductiva logra mantener un hematocrito normal en pacientes con eritrocitosis secundaria por lo

menos 9.5 meses.

Palabras clave: eritrocitosis secundaria, eritrocitoféresis isovolémica reductiva.



ABSTRAC

The secondary erythrocytosis, formerly called polyglobulia, is a complication of
diseases with tissue hypoxia such as pulmonary, cardiac or renal (unlike primary erythrocytosis
or polycythemia vera). The reductive isovolemic eritrocytopheresis has been used in secondary
erythrocytosis to diminish the erythrocyte volume in selective form without removal of other
blood components. The objectives of this thesis was to report the time in which the reductive
isovolemic eritrocytopheresis maintained the hematocrit (Hto) in normal values in patients with
secondary eritrocitosis, as well as the number of procedures that were made in each patient.
Thirty eight patients having secondary erythrocitosis were reviewed in the period from January
01, 2004 to October 31, 2006, in which a total of fifty four procedures were carried out, thirty
eight first time and sixteen subsequent ones; with a median of one procedure per patient (1 - 4),
the median of basal Hto was 59.8% (51.9% - 71.1%) and after apheresis decreased to
50.7%(42.2% - 58.9%) for the first eritrocytopheresis. In patients submitted to a single
procedure, the median of time in which the Hto was normal was 9.5 months (0 - 20 months) and
in patients submitted to subsequent procedures, it was 3.5 months (1 - 9 months). Reductive
isovolemic eritrocytopheresis is a good choice of treatment to maintain a normal value of Hto in

patients with secondary erythrocytosis.

Key words: secondary erythrocytosis, reductive isovolemic eritrocytopheresis.



INTRODUCCION

El término policitemia se ha empleado para identificar un grupo de enfermedades
caracterizadas por aumento en la cantidad de eritrocitos circulantes y elevacion persistente del
hematocrito, pero el término eritrocitosis es mas adecuado cuando solo hay afeccion a la serie
eritroide, dejando el término policitemia para el trastorno clonal de las 3 series hematopoyéticas,
Policitemia Vera (PV). En un individuo con hematocrito (Hto) venoso persistentemente alto
debe determinarse la masa eritroide para diagnostico de eritrocitosis, pero hombres y mujeres
con Hto de 60% y 56% respectivamente, puede asumirse que tienen una eritrocitosis absoluta
que no requiere confirmaciong,). Es importante diferenciar la eritrocitosis relativa, en la cual el
Hto se encuentra elevado pero la masa eritroide no, estando esto en relacion a disminucion del
volumen plasmatico. EIl punto central del diagnéstico es determinar la causa subyacente de la
eritrocitosis, primaria o secundaria, por lo que el protocolo diagnéstico comprende la realizacion
de aspirado de médula 6sea, biopsia de hueso y estudio citogenético, siempre y cuando se haya
descartado una alteracion subyacente. La eritrocitosis idiopatica es una entidad en que hay
aumento de la masa eritroide, en la que los estudios de escrutinio no han establecido causa
subyacente.

La eritrocitosis secundaria puede deberse a enfermedades congénitas o adquiridas:
enfermedades que causan hipoxia central, alteraciones renales, neoplasias, medicamentos,
eritrocitosis idiopatica. En personas fumadoras, los niveles de hemoglobina (Hb) con mondéxido
de carbono son altos lo cual puede causar eritrocitosis secundaria, pero con poca relacién como
condicionante aislado de eritrocitosis(,; estos pacientes tienen antecedente de somnolencia
diurna intensa, sobrepeso, indice de masa corporal >30; el cese del habito de fumar disminuye el
riesgo de deterioro de la funcion respiratoria y el empleo de O, suplementario > 15 horas/dia,
disminuye la mortalidad cuando hay dafio establecidogs.

La eritrocitosis secundaria a hipoxia se desarrolla como un mecanismo compensatorios,
siendo las enfermedades pulmonares hipdxicas y las enfermedades cardiacas congénitas

ciandgenas las mas frecuentes; la hipoxia cronica incrementa la viscosidad sanguinea, la presion



pulmonar arterial y altera la frecuencia cardiaca y tension arterials). La Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) y el Sindrome de Apnea/Hipopnea Obstructiva del Suefio
(SAHOS) son las enfermedades pulmonares que mas frecuentemente desarrollan eritrocitosis
secundaria; la EPOC se caracteriza por limitacion irreversible al flujo aereoe, asociada a una
respuesta inflamatoria anormal en los pulmones;); la prevalencia de EPOC en hombres entre
20-69 afios de edad es aproximadamente 14%g), pero la incidencia de eritrocitosis secundaria
era desconocida hasta que Cote y colse, realizaron un estudio prospectivo, determinando una
incidencia de 5.3%; estos pacientes pueden desarrollar apnea del suefio, alterando ain mas el
intercambio gaseoso, con disminucion de la sobrevida a 5 afios en los pacientes con trastorno
pulmonar combinado en relacion a los pacientes con solo apnea del suefio. EI SAHOS es el
desorden respiratorio mas comun del suefio, afectando a mas del 10% de la poblacién de 65
afios; en esta condicidn, los musculos de la via aérea superior no mantienen un tono muscular
adecuadoyq); se define por un indice apnea/hipopnea >5, asociado a hipersomnia diurnasy; 16%
de los hombres y 22% de las mujeres tienen hipersomnia; los factores de riesgo para esta
patologia son: obesidad, aumento de la circunferencia del cuello, anormalidades craneofaciales,
hipotiroidismo y acromegaliagaz. Weisse y colsus determinaron que en pacientes con
enfermedad pulmonar hipdxica la disminucion del Hto a 50%-52% mejora la tolerancia al
gjercicio y disminuye las resistencias vasculares periféricas. En las Enfermedades Cardiacas
Congénitas Cianogenas (ECCC) también hay desarrollo de eritrocitosis secundaria como
mecanismo compensador a la hipoxia tisular, estando indicado el tratamiento para reduccion del
Hto cuando este es >65%4. Los pacientes sometidos a transplante renal pueden desarrollar
eritrocitosis entre los 8 y 24 meses después del transplante.

La aféresis terapéutica es una técnica automatizada que ha estado disponible desde hace
aproximadamente 30 afios;;s), con modificaciones permanentes en cuanto a sus indicacioness,
la eritrocitoaféresis isovolémica es el Gltimo desarrollo de la aféresis terapéutica, siendo un
procedimiento seguro para disminucién del volumen eritrocitario, con implicaciones clinicas
significativasu7). La eritrocitoaféresis isovolémica reductiva es un procedimiento automatizado

para disminucion de la masa eritroide en pacientes con eritrocitosis, teniendo como fundamento



la separacion por centrifugacion de los componentes sanguineos de acuerdo a sus diferentes
gradientes de condensacion, con remocién de eritrocitos y reposiciéon al 100% del volumen
removido con solucion salinaug, siendo una alternativa a la flebotomia en eritrocitosis
secundaria, empleada ain con hematocrito <60% en hombres y <56% en mujeres que se
encuentren sintoméaticos. La FDA ha autorizado el empleo de este procedimiento para la
coleccidn de 2 unidades de eritrocitos en donadores sanos, con peso mayor a 59 kg y Hto mayor
de 40%, obteniendo una mediana de volumen eritroide 2367 mLq. Por su parte, la American
Society for Apheresis y la American Association of Blood Banks clasifica la eritrocitoaféresis
como una indicacion categoria Il colocandolo como un tratamiento adyuvante,s. Las
reacciones especificas al procedimiento son hipocalcemia leve por la anticoagulacién con
citratoy). Dos grupos han reportado la realizacion de eritrocitoaféresis isovolémica reductiva
(Pollari y cols (2, Carey y cols (23) en pacientes con eritrocitosis secundaria a enfermedad
pulmonar, siendo seguro para disminuir el volumen eritrocitario, remocion selectiva de
eritrocitos sin pérdida de otros componentes sanguineos, disminucion del hematocrito y de la
viscosidad sérica, manteniéndolos en promedio 6.5 meses. Se ha reportado un estudio de 10
pacientes con EPOC a los que se realizd eritrocitoaféresis isovolémica, con disminucion del
volumen eritrocitario de 0.64 a 0.48 en hombres y de 0.56 a 0.42 en mujeres, con mejoria
sintomatica, de la funcién mental y tolerancia a esfuerzos en pacientes con policitemia
secundaria a enfermedad pulmonar hipoOxicaps. La eritrocitoaféresis isovolemica ha sido
empleada en el tratamiento de la hemocromatosis hereditaria sy asi como en anemia de células

falciformeszs).



MATERIAL Y METODOS

Poblacion vy periodo de estudio

Se incluyeron en el estudio pacientes referidos a la unidad de aféresis del Centro
Médico Nacional La Raza, en el periodo comprendido del 01 de enero del 2004 al 31 de
octubre del 2006, sometidos a procedimiento de eritrocitoféresis isovolémica reductiva, que
cumplieron con los criterios de inclusion: diagnostico de eritrocitosis secundaria definida como
aumento en la cantidad de eritrocitos circulantes, elevacion persistente del hematocrito
(hombres >60% y mujeres >56%) debido a enfermedades que no involucran primariamente a la
célula tallo hematopoyética y/o presencia de sintomatologia en relacion a hipoxia crénica
(cianosis, disnea, rubicundez facial, ingurgitacion yugular). Los criterios de no inclusiéon al
protocolo fueron: diagndstico de eritrocitosis primaria (trastorno clonal de célula tallo
hematopoyética, que condiciona aumento persistente del hematocrito y afeccién sobre las tres
lineas hematopoyéticas) o eritrocitosis relativa (elevacién del hematocrito arriba del valor
mayor normal relacionado con disminucién del volumen plasmaético sin elevacion de la masa
eritroide total). Los criterios de exclusion son no aceptacion del procedimiento o no tener un

acceso venoso adecuado.

Determinacion de Hematocrito

Se obtuvo en forma retrospectiva la informacion de los expedientes de pacientes con
diagndstico de eritrocitosis secundaria para documentar la cifra de hematocrito definido como el
volumen porcentual que corresponde a masa eritroide en relacion al volumen sanguineo total en
la biometria hematica, antes y después de la primer eritrocitoaféresis isovolémica reductiva y en
cada cita de seguimiento se documentd la necesidad de procedimiento en base al valor del

hematocrito o sintomatologia de hipoxia crdnica del paciente.

Equipo utilizado




Los procedimientos de eritrocitoféresis isovolémica reductiva se llevaron a cabo con el
equipo COBE Spectra Blood Cell Separator, utilizando un equipo desechable COBE Spectra
Red blood Cell Exchange Set (GAMBRO BCT) en cada procedimiento, anticoagulante ACD A-
GRIFOLS (1000 mL); el procesamiento de las biometrias hematicas para determinar el
hematocrito durante los procedimientos de eritrocitoaféresis y los controles de seguimiento se
llevé a cabo en el Laboratorio de esta unidad hospitalaria, en forma automatizada. En las
muestras de sangre en que no se pudo obtener en forma automatizada la cifra de hematocrito, se

determind manualmente por medio de microhematocrito.

Procedimiento de eritrocitoféresis isovolémica reductiva

Es un procedimiento automatizado que se lleva a cabo en un sistema de centrifugacion
de flujo continuo, en el cual los componentes sanguineos son separados en base a sus diferentes
pesos moleculares o gradientes de sedimentacion, con remocién de una determinada cantidad de
masa eritroide calculada en forma automatica por la maquina COBE en base a las caracteristicas
del paciente y reposicion al 100% del volumen removido con solucion salinagsg, con lo cual se
logra disminuir el hematocrito a <60% en hombres y <56% en mujeres, o bien mejoria de los
sintomas de hipoxia crénica, sin condicionar inestabilidad hemodindmica en el paciente. Para la
realizacion del procedimiento se requieren de dos accesos venosos periféricos de calibre
adecuado para que no se colapsen las paredes vasculares debido al empleo de alta presion

negativa.

Recursos humanos

e Personal Médico: un médico adscrito a la unidad de aféresis encargado de valorar a los
pacientes referidos con diagnostico de eritrocitosis secundaria y decidir la realizacion
del procedimiento de acuerdo a los criterios de inclusion; un médico residente de 4° afio

de Hematologia para recoleccion de datos en relacion a los procedimientos realizados.



e Personal de Enfermeria: 2 enfermeras capacitadas en el funcionamiento de las maquinas
de aféresis y en la realizacion del procedimiento de eritrocitoaféresis isovolémica

reductiva.

Recursos financieros

Este procedimiento se realiza rutinariamente en esta unidad, independientemente de los

objetivos de esta tesis.

Tipo de estudio

Clinico, observacional, retrospectivo con seguimiento, longitudinal, descriptivo.

M¢étodo estadistico

La variable independiente fue la eritrocitoaféresis isovolémica reductiva; las variables
dependientes son el tiempo en meses durante el cual el hematocrito se mantiene sin
requerimiento de eritrocitoaféresis, nimero de eritrocitoaféresis isovolémica reductiva realizada
en cada paciente y el tiempo transcurrido entre cada procedimiento de haberse realizado en
forma subsecuente.

Se utilizaron frecuencias para determinar el ndmero de procedimientos de
eritrocitoféresis isovolémica reductiva. El andlisis estadistico de los puntos finales del estudio
(namero de eritrocitoféresis por paciente y el tiempo durante el que se mantiene el hematocrito)

se realiz6 determinando la mediana con sus respectivos rangos.



RESULTADOS

Durante el periodo del estudio fueron referidos a la unidad de aféresis 44 pacientes con
diagndstico de eritrocitosis: 6 pacientes no fueron incluidos (4 pacientes tenian diagnostico de
policitemia vera y 2 pacientes no cumplian con los criterios de inclusion); ningun paciente fue
excluido del estudio; el andlisis final se realizé en 38 pacientes. La distribucion por sexo mostrd
predominio en sexo masculino (73.1%); la causa principal de la eritrocitosis secundaria fue
EPOC (47.36%); el tratamiento empleado en los pacientes previo al procedimiento fue
heterogéneo; las caracteristicas basales de los pacientes se muestran en la tabla 1. La mediana
de edad de los pacientes fue 48.5 afios (rango 26 — 80 afos), la mediana del hematocrito previo
al primer procedimiento de aféresis fue de 59.8% (rango 51.9 - 71.1%), con una mediana en
mujeres de 58.3% (rango 52.1 — 67.3%) y mediana en hombres de 60% (rango de 51.9 —
71.1%), determinandose microhematocrito en 3 pacientes debido a que el CellDyn marcaba
error. El 100% de los pacientes presentaron sintomas de hipoxia crénica al momento de ser

referidos.



Caracteristicas basales Valor

Sexo

Femenino 9 (24 %)

Masculino 29 (76 %)
Edad (afios)

Mediana 48.5 (rango 26 - 80)
Peso (kg)

Mediana 88.45 (rango 57.1 - 160)
Talla (m)

Mediana 1.64 (rango 1.45 - 1.79)
SC (m?)

Mediana 1.99 (rango 1.52 - 2.82)
TAS (mmHg)

Mediana 120 (rango 90 - 170)
TAD (mmHg)

Mediana 80 (rango 65 - 120)

Frecuencia cardiaca (latidos por min)

Mediana

82 (rango 62 - 120)

Frecuencia respiratoria (respiraciones por min)

Mediana

24 (rango 16 - 35)

Temperatura (°C)

Mediana 36 (rango 35.5 - 36.8)
Diagnostico

EPOC 18 (47.36%)

SAHOS 14 (36.84%)

Otros 6 (15.8%)
Sintomas de hipoxia cronica

Disnea 100%

Cianosis 100%

Ingurgitacion yugular 7.89%

Hipersomnia 13.15%

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes (kg — kilogramos; m — metros; m*—
metros cuadrados; mmHg — milimetros de mercurio; °C — grados centigrados; min —

minutos)



Eritrocitoféresis isovolémica reductiva

Se realizaron 54 procedimientos de eritrocitoféresis reductiva isovolémica, 38 de
primera vez (70.4%) y 16 subsecuentes (29.6%). Los procedimientos subsecuentes se llevaron a
cabo en 11 pacientes (28%); en estos realiz6 un segundo procedimiento, en 4 pacientes un tercer
procedimiento y en 1 paciente un cuarto procedimiento. No hubo complicaciones durante la
realizacion de los mismos. Durante el seguimiento, se realizaron 143 biometrias hemaéticas de
control, en base a las cuales se determind que era necesario realizar los 16 procedimientos

subsecuentes. La mediana de procedimientos realizados en los 38 pacientes durante el estudio

fue de 1 (rango 1 - 4).
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Grafica 1. Numero de Eritrocitoféresis Isovolémica Reductiva realizados por paciente

Tiempo




El periodo del estudio correspondié a un total de 34 meses. La mediana de tiempo de
seguimiento en pacientes que no requirieron realizacién de procedimientos subsecuentes debido
a que el hematocrito se mantuvo en cifra normal y sin sintomas, fue de 9 meses (rango 0 — 20
meses). En los pacientes en que se realiz6 procedimiento subsecuente debido a sintomas de
hipoxia cronica o a elevacion persistente del hematocrito, la mediana de tiempo entre ellos fue
de 3.5 meses (rango 1 — 9 meses), independientemente de la causa de la eritrocitosis secundaria.
Los procedimientos subsecuentes se realizaron en 2 mujeres (una con eritrocitosis secundaria a
cancer de mama y una con eritrocitosis por EPOC) y en 9 hombres (tres con diagndstico de

EPOC y 6 con SAHOS).

Hematocrito

La mediana de disminucién del hematocrito posterior a todos los procedimientos de
eritrocitoféresis isovolémica reductiva fue 14.5% (rango 5.2 — 31.4%). La mediana del
hematocrito posterior a la primer eritrocitoféresis isovolémica reductiva en general fue 50.7%
(rango 42.2 — 58.9%), con una mediana de disminucién de hematocrito de 14.3% (rango 5.2 -
31.4%). La disminucion del hematocrito en mujeres después del primer procedimiento fue de
11.5% (rango 6.9 — 19.6%), mientras que esta disminucion en los hombres fue de14.83% (rango

5.24 — 31.49%).
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Gréfica 2. Representacion esquematica de la disminucidn del hematocrito con el primer
procedimiento de eritrocitoféresis isovolémica reductiva, en los 38 pacientes incluidos en el

protocolo.

La mediana del hematocrito durante el seguimiento en los pacientes que no requirieron
otro procedimiento subsecuente fue 52.9% (rango 42.9 — 59.8%). En los pacientes en que se
realizd otro procedimiento, la mediana de hematocrito previo fue de 61.1% (rango 56.8 —
71.7%), la mediana de hematocrito posterior fue 51.3% (rango 48.7 — 54.5%), con una
disminucién del hematocrito del 14.6% (rango 8.5 — 27.6%). En cuanto a la disminucion del

hematocrito en procedimientos subsecuentes por género, en mujeres fue de 20.9% y en hombres

fue de 13.8%.

Volumen extraido




La mediana de volumen eritroide extraido en general durante todos los procedimientos
fue 1395 mL (rango 518 — 3656 mL) con reposicion al 100% con solucién salina; en los
procedimientos de primera vez la mediana de volumen eritroide extraido fue de 1485 mL (rango
518 — 3656 mL) y en los procedimientos subsecuentes la mediana fue de 1248.5 mL (rango 522
— 2019 mL). No hubo repercusion hemodindmica en ningun paciente durante la realizacién de

los procedimientos.

Volumen eritroide extraido
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Gréfica 3. Distribucidn del volumen eritroide extraido por procedimiento



DISCUSION

Se han realizado estudios donde se empled la eritrocitoféresis reductiva como
tratamiento en pacientes con eritrocitosis secundaria a patologia hipoxica pulmonar,
enfermedades cardiacas cian6genas o con hemoglobinopatias(s, 1g), en los que se observé una
disminucidn a valores normales de la cifra de hematocrito después del procedimiento y mejoria
en las condiciones clinicas de los pacientes. Los volumenes eritrocitarios extraidos reportados
en la literatura, en promedio tienden a ser menores de 1000 mL mientras que en nuestra revision
se extrajeron volimenes muchos mas altos, sin ninguna repercusion clinica de importancia.
Pese a que se ha demostrado desde hace mas de una década las ventajas de la eritrocitoféresis
como tratamiento en los pacientes con enfermedad pulmonar hipéxica, hasta el momento no se

tiene considerada como una opcion terapéutica de primera linea o).

Realizamos una revision de casos de los pacientes que han sido sometidos a
eritrocitoféresis isovolémica reductiva en esta unidad, para documentar la experiencia que se
tiene en la realizacién de estos procedimientos. La eritrocitoféresis isovolémica reductiva es un
procedimiento terapéutico adyuvante para los pacientes con eritrocitosis, independientemente de
su origen, que condiciona un beneficio clinico inmediato posterior a su realizacion, con una baja
incidencia de complicaciones. El presente estudio se enfoc6 a los pacientes con diagndstico de
eritrocitosis secundaria, ya que a pesar del beneficio que condiciona en los pacientes aun no se
considera como un tratamiento estandarizado en ellos, siendo la flebotomia, en el momento
actual, parte integral del tratamiento en estos pacientes. Nuestra revision de casos demostrd que
este procedimiento es adecuado para disminuir la cifra de hematocrito en pacientes con
eritrocitosis, con extraccion de grandes volimenes eritrocitarios y sin repercusion
hemodinamica durante o posterior al procedimiento. EIl seguimiento mostré que la mayoria de
los pacientes solo requirieron un procedimiento de eritrocitoféresis para mantener el nivel de

hematocrito en cifras inferiores a las consideradas como criterios de inclusién, con un rango



muy variable en cuanto a los tiempos de seguimiento, toda vez que los Ultimos pacientes
incluidos en el analisis se efectud el procedimiento terapéutico en el mes limite para inclusion,
sin embargo, la mediana de tiempo durante el cual se mantuvo el hematocrito en las cifras
comentadas fue mayor a la reportada en la literatura, lo cual pudiera tener impacto directo sobre
la cantidad de procedimientos realizadosgz). Otro dato que se encontr6 durante la revision fue
que la extraccion de grandes volimenes eritrocitarios no condiciona alteraciones
hemodinamicas en los pacientes, dado que la reposicion de volumen se realiza al 100% con
solucion salina, habiéndose extraido volimenes mayores en nuestros procedimientos a los
reportados previamente. Por otro lado, los pacientes que requirieron un procedimiento
subsecuente mantuvieron la cifra de hematocrito en rangos aceptable por poco tiempo, como se
ha reportado en articulos previosgs, mientras que por otra parte los pacientes con SAHOS
fueron los que més requerimiento de procedimiento subsecuente tuvieron, siendo esto en 6
pacientes. Como parte de los resultados, la eritrocitoféresis reductiva disminuyé
aproximadamente un 15% el valor del hematocrito previo al procedimiento con lo que la

mayoria de los pacientes solo requirié un procedimiento.

Comparando los resultados de nuestra revision con la literatura, en nuestros pacientes
los volimenes eritrocitarios extraidos durante los procedimientos son mucho mayores al
promedio reportado y el tiempo durante el cual permanecen en vigilancia, sin necesidad de
procedimiento, ha sido mayorz 23. AUn cuando ya se ha demostrado la utilidad de la
eritrocitoféresis isovolémica para disminuir y mantener el hematocrito en pacientes con
eritrocitosisp4), No se cuenta con este recurso en todas las unidades médicas siendo este,
probablemente, uno de los motivos por el que no se ha extendido su uso para tratamiento en
estos pacientes; asimismo, se cree que el costo del procedimiento mayor que el de la flebotomia,
hace a esta Gltima mas accesible, sin embargo no se considera que el tiempo durante el cual se
mantiene el paciente en buen control es mayor, con menores requerimientos de atencion medica,

compensando con ello el costo de la eritrocitoféresis; por otra parte, la mejoria clinica de los



pacientes es inmediata posterior al procedimiento adn cuando no se emplearon pruebas
especificas para determinar la calidad de vida de los pacientes. Pese a los mejores resultados
obtenidos, este estudio tiene limitaciones. Primero, se trata de un estudio retrospectivo que
demuestra la experiencia de nuestro servicio en la realizacién de estos procedimientos, no
siendo suficiente para poder establecerlo como una indicacion de primera linea en el tratamiento
de pacientes con eritrocitosis. Segundo, el grupo de pacientes fue heterogéneo en cuanto a los
diagndsticos asi como a los tratamientos previamente recibidos y el apego a los mismos, lo que
puede tener injerencia directa sobre la mejoria a largo plazo de las cifras de hematocrito y el

requerimiento de procedimiento.

El presente estudio puede ser la base para futuros trabajos prospectivos, en los cuales se
intente establecer si existe una correlacion entre el descenso en el valor del hematocrito con la
eritrocitoféresis y el volumen eritrocitario extraido, asi como un seguimiento a plazo mas largo
de los pacientes, controlando variables tales como diagndéstico y tratamientos recibidos que

tengan efecto directo sobre la normalizacion del valor de hematocrito a largo plazo.



CONCLUSION

La presente tesis demuestra que el procedimiento de eritrocitoféresis isovolémica
reductiva logra disminuir el hematocrito a cifras cercanas a lo normal en pacientes con
eritrocitosis secundaria, manteniéndolo durante una mediana de tiempo mayor a la reportada,
siendo suficiente en la mayor parte de los pacientes un solo procedimiento a diferencia de lo
descrito previamente. Asi mismo, en la eritrocitoféresis isovolémica se pueden obtener mayores

volimenes eritrocitarios sin repercusion hemodinamica en el paciente.
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ANEXO |. Técnica de Eritrocitoféresis Isovolémica Reductiva

En la eritrocitoaféresis se utiliza el método de centrifugacion, en el cual, la sangre es
separada en sus componentes, basados en los coeficientes de sedimentacion de cada uno de
ellos. La sangre es bombeada del paciente a un flujo de 100 mL/min dentro de la unidad
procesadora que consiste en un una campana que rota a alta velocidad. La densidad de los
componentes celulares sanguineos condiciona que durante la centrifugacién, sean rechazados
hacia la pared lateral de la campana mientras que el plasma sale a través de una salida central en
el “techo” de la campana y es regresado al paciente. EIl sistema de centrifugacién de flujo
continuo es automatizado, por lo que la sangre entra continuamente dentro de la campana
rotadora rapidamente, separa los componentes, remueve los que son indeseables, en este caso
eritrocitos, y regresa el resto de los componentes al paciente con el fluido de reemplazo.

Se requieren dos venopunciones o insercion de un catéter de doble lumen. Debido a que
las fuerzas de movimiento de la circulacion extracorpérea utiliza una presion negativa, el tubo
utilizado para transportar la sangre tiene que ser rigido para que no se colapse. El
anticoagulante mas usado para el procedimiento de centrifugacion es la solucion de &cido-
citrato-dextrosa (ACD) (1/9 volumen de solucién por volumen de solucién [v/v]), administrado
en infusion continua intravenosa con un indice de infusion ajustado de acuerdo al indice de
flujo (rangos de 1:10 a 1:25). Una dosis inicial de heparina (40 U/kg) usualmente es
administrada intravenosa, seguido de una infusion continua (20 U/kg por hora) ajustada para
mantener una adecuada anticoagulacion en el circuito. El fluido de reemplazo utilizado

tipicamente es la solucion salina 0.9%, reponiendo el 100% de volumen removido.

Zarkovic M, Kwaan H. Correction of hyperviscosity by apheresis. Semin Thromb Hemost 2003,

29(5):535-42



ANEXO Il Tabla de recoleccién de datos

Nombre Sexo
1-M, Talla
No | Fecha A. Paterno A. Materno Nombre No Afiliaciéon 2-F | Edad | Peso (kg) (m) SC (m2) | Diagnostico Tx Neumolégico
Previo a procedimiento Posterior a procedimiento
Eritrocitos Eritrocitos % Hto
M/Ul) Hb | Hto | Disnea | Cianosis | IY | Hipersomnia | TA|FC|FR| Temp M/UD) Hb | Hto | Disnea | Cianosis | disminuido | Vol removido (ml)
Segundo Procedimiento (tercero, cuarto, ...)
Fecha | Hto previo | Hto posterior | % Hto disminuido | Vol removido (ml)

Seguimiento 2 (3, 4, 5, ...)

Fecha | Hto

Procedimiento
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