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INTRODUCCION

Desde inicios de 1a década del 80, la recoleccién de
células progenitoras hematopoyéticas provenientes de
sangre periférica (CPHSP), con el objetivo de recons-
tituir la funcién medular luego de quimioterapia
mieloablativa, se ha convertido progresivamente en
una metodologia de aplicacién clinica rutinaria. En
Europa, mientras que en 1991 81% de los trasplantes
autélogos utilizaban médula dsea, en 1994 el 71% se
realizaron con CPHSP'. Este porcentaje se incrementé
al 90% en 1996 (2). Actualmente, las CPHSP constitu-
yen la fuente convencional de células autélogas y cada
vez mds de células alogénicas. Segun el registro eu-
ropeo (EBMT), en 1996 el 30% de de los trasplantes
alogénicos se efectuaron utilizando dicha fuente®®.

Inicialmente se plantearon miiltiples interrogan-
tes respecto del uso de CPHSP para la reconstitucién
medular debido al tiempo prolongado necesario para
obtenerlas, con necesidad de numerosas aféresis’ y
el consiguiente incremento de gasto y tedio para pa-
ciente, técnicos y médicos encargados del procedi-
miento, que resultaba en el aumento significativo de
los productos a criopreservar y la necesidad de in-
fundir grandes volimenes y exceso de dimetil
sulfésido (DMSO). Otro planteo fue la dudosa capa-
cidad de las CPHSP para reconstituir la hemato-
poyesis a largo plazo debido que se consideré que
estas células, en su gran mayoria, se hallaban ya co-
misionadas* ®. Con el transcurrir del tiempo fueron
utilizadas diversas estrategias para resolver estas
dificultades. Las mds destacables incluyeron la
implementacidén de aféresis de grandes voliimenes
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con el objeto de reducir el numero de procedimien-
tos y sus costos'™", y la administracién pre-aféresis
de quimioterapia y/ o factores estimulantes con el
objetivo de movilizar una cosecha celular mucho
mayor de CPHSP™ ", Ambas estrategias resultaron
eficaces, provocando una dramitica reduccidn en el
niimero de aféresis, en el volumen infundido y en el
costo econdmico y técnico, resultando en una acep-
tacion de este tipo de recoleccién como fuente de
CPHSP"*. El indculo celular necesario para trasplan-
te se obtiene en general con un promedio de dos afé-
resis, habitualmente con el paciente ambulatorio™ y
sin la necesidad de anestesia general o bloqueos ner-
viosos, Numerosos estudios han demostrado que el
uso de CPHSP resulta en una recuperacién hema-
toldgica mds pronta con disminucién de los dias de
neutropenia y plaquetopenia, descenso de la morbi-
mortalidad, reduccién de las medidas de soporte e
internaciones menos prolongadas, especialmente si
la dosis de CD34+ infundida es igual o mayor a 5 x
10°/kg. de peso del receptor'*®.

No nos referiremos en esta revision a las diferen-
tes estrategias de movilizacién de CPHSF, tema tra-
tado en esta misma revista recientemente™ sino a las
caracteristicas y preparacién del donante autélogo y
alogénico, a las particularidades de los diferentes
separadores celulares utilizados para la recoleccidn de
CPHSF, y a aspectos técnicos incluyendo las compli-
caciones, observadas mas comiinmente en los proce-
dimientos de aféresis. Por iltimo, se realizardn con-
sideraciones en cada item acerca de recolecciones en
nifios, especialmente aquellos de bajo peso.
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CARACTERISTICAS Y PREPARACION DEL
DONANTE AUTOLOGO O ALOGENICO DE
CPHSP.

Algunas organizaciones han desarrollado guias
basadas en consenso para la evaluacién de los futu-
ros donantes de CPHSF. Las de mayor predicamento
en este punto son la BCSH Blood Task Force in the
United Kingdom®, la American Association of Blood
Banks® y la Foundation for the Accreditation of
Hematopoietic Cell Therapy (FACHT) en USA y Ca-
nada®.

Describiremos en forma sumaria las guias desarro-
lladas por las tres organizaciones mencionadas, con
agregados requeridos por las normas de nuestro pais:
1- Historia clinica y pruebas de laboratorio iniciales

que incluyan hemograma, recuento de plaquetas,

glucemia, iones en sangre, y calcemia realizados
previos a cada recoleccion.

2- Para donantes alogénicos, la historia clinica debe
incluir informacion acerca de vacunaciones, trans-
fusiones, embarazos, y conductas de riesgo para
enfermedades transmisibles por sangre. Ademads
de los estudios previos de laboratorio se determi-
nardn dentro de los 30 dias anteriores: anti HIV 1-
2, P24, anti HTLV, HbsAg, anti HBc, anti HCV, anti
CMV, Elisa para Chagas, VDRL y Huddlesson. Es-
tos exdmenes deben realizarse siempre antes de
iniciar el acondicionamiento en el receptor.

No debe omitirse el grupo ABO y el factor Rh

como tampoco la deteccion de anticuerpos irre-

gulares.

3- Los hallazgos anormales deben ser trasmitidos al
futuro donante, no implicando que dicha anorma-
lidad lo invalide como tal. No obstante debe do-
cumentarse el motivo de su seleccién y se requie-
re el consentimiento informado tanto de donante
como receptor.

4- Es imprescindible el consentimiento informado
para el procedimiento de recoleccidn y dicho pro-
cedimiento debe ser explicado en términos que el
donante pueda comprender.

5- El suministro de citoquinas debe hallarse bajo la
supervisién de un médico experimentado.

6- Debe valorarse siempre la necesidad o no de co-
locacién de un catéter venoso central. De colocar-
se, debe hacerlo un médico calificado para dicho
procedimiento. Debe documentarse radiografica-
mente su adecuado emplazamiento. Debe inten-
tarse bajo todos los medios no colocar un catéter
al donante alogénico, a efectos de no agregar
morbimortalidad a una persona sana. Debe com-
pletarse, bajo supervision médica, un formulario
con los detalles del procedimiento de recoleccion.

7- Un médico experimentado deberd supervisar el
procedimiento de recoleccién celular.

8- Las células deben ser almacenadas en bolsas de
transferencia aprobadas para células humanas.
Segiin el grupo italiano, los donantes alogénicos
de CPHSP no debieran sobrepasar recuentos de
leucocitos de 50 x 10°/L a causa del posible ries-
go de causar trombosis®,

CATETERES

Se considera que aproximadamente el 70-100% de
los donantes autélogos™ y el 10 % de los alogénicos™,
tienen accesos venosos periféricos inadecuados y
requieren la colocacidn de un catéter para recoleccio-
nes satisfactorias que permitan flujos continuos o
discontinuos de 70 ml por minuto de promedio y
para algunos separadores de hasta 130-140 ml por
minuto de flujo mdximo. Existen variados tipos de
catéteres que pueden ser utilizados. William Haire e
Irena Sniecinski han publicado recomendaciones res-
pecto a la colocacién de catéteres y profilaxis anti-
trombética®. En su revisién los autores refieren: 1)
implantar catéter siliconado de doble lumen cuando
se utilicen maquinas de aféresis de flujo continuo, 2)
implantar catéter de simple lumen siliconado cuan-
do se utilicen méiquinas de flujo discontinuo o cuan-
do se use una via periférica para el retorno. En am-
bos casos el extremo distal del catéter debe posicio-
narse en el tercio inferior de la vena cava superior.

Otros autores relatan muy baja incidencia de com-
plicaciones colocando catéteres de poliuretano sola-
mente por el periodo que dure la recoleccién, utilizan-
do la técnica de puncién y delimitando la yugular
interna, preferentemente derecha, por Doppler®. Al-
gunos autores no recomiendan el implante de catéter
en vena cava inferior® y otros si la prefieren®, De to-
das maneras el uso de esta via no constituye una prac-
tica usual. Si la trombosis relacionada al catéter
subclavio constituye un problema potencial, recomien-
dan, de no existir contraindicaciones, administrar as-
pirina a dosis de 325 mg/dia y que debe suspen-
derse al finalizar la recoleccién™; de utilizarse caté-
teres subclavios y citoquinas durante la moviliza-
cion, los autores recomiendan el uso de 1 mg. diario
de warfarina desde 48 horas antes de la colocacién
del catéter y hasta su retiro o el inicio del acondicio-
namiento*. No obstante, existen publicaciones que
solo relacionan al GM-CSF y no al G-CSF con la oclu-
sién del cateter™ ™.

Convencionalmente la heparina sédica diluida en
solucién salina es utilizada para prevenir la oclusién
trombética del catéter, a pesar que no existan estu-
dios que demuestren su beneficio. Sthephens LC y
col.¥ demostraron en catéteres siliconados, Hickman,
13,5 F, doble lumen, que no existe diferencia en dis-
minucién del flujo a menos de 50 ml/minuto, uso de
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tromboliticos o evidencia radiogrifica de oclusién
del catéter entre la infusién de heparina sédica di-
luida o la sola infusién de solucién salina.

ANTICOAGULACION EN EL
PROCEDIMIENTO

La anticoagulacién durante la aféresis se realiza
rutinariamente con ACD-A (citrato de sodio, acido
citrico, dextrosa) Formula A®, La heparina se utiliza
raramente y su uso se restringe a pacientes con aler-
gia o marcada intolerancia al citrato; no obstante al-
gunos equipos utilizan combinaciones de ACD-A y
heparina. El mayor efecto colateral del citrato es la
hipocalcemia (a la cual nos referiremos mds adelante
en el item COMPLICACIONES), que puede intentar
prevenirse con el suministro de carbonato o citrato de
calcio suministrado desde 24 hs. antes del procedi-
miento de aféresis.

La anticoagulacién se obtiene con un mezcla de
sangre y ACD en una relacién de 10:1 a 15:1, depen-
diendo fundamentalmente del hematocrito del pacien-
te. Los pacientes adultos reciben por procedimiento de
aféresis de largos volimenes de 1 a 2 L de solucién
de ACD-A dependiendo de la volemia y de la canti-
dad de éstas procesadas. Esto resulta en una marca-
da reduccion de los niveles de calcio, fundamental-
mente ionico™ ¥, con una reduccién promedio del
18% de su concentracion en la primera hora de afére-
sis, y con una también marcada caida del ion fosfato
al final del procedimiento, no constatandose diferen-
cias en los procedimientos con Cobe Spectra y Fen-
wall- CS 3000, Los niveles de calcio iénico habitual-
mente se normalizan dentro de las primeras 2 hs. de
finalizada la infusién del quelante. No obstante, en
casos excepcionales hemos observado pacientes con
sintomas de hipocalcemia hasta 24 hs luego de la in-
fusién de ACD y con excelente respuesta al calcio.

Relaciones con mayor proporcidn de ACD se uti-
lizan en pacientes con menor hematocrito e infusio-
nes con mayor cantidad de ACD deben utilizarse con
hematocrito elevado. Recientemente se ha reportado
en 2 pacientes que reducciones menores de ACD han
provocado gelacion de la sustancia criopreservante
debido al plasma autélogo utilizado en el proceso de
congelamiento; por ello los autores aconsejan no re-
ducir el ACD a menos de 12:1 de relacién y suminis-
trar heparina o calcio si existiese marcada intoleran-
cia”. Reducir momentdneamente el flujo puede ser
una medida razonable hasta que se supere el
disconfort del paciente por disminuir la velocidad de
ingreso del ACD y permitir una caida en su concen-
tracién. Gorlin y Rowley* plantean Ia alternativa de
agregar ACD-A al 10-20% a la bolsa de recoleccién
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en caso de utilizar Cobe Spectra 0 Haemonetics y
para Fenwall CS-300 Plus agregar citrato a la bolsa
de plasma autélogo; sin embargo los autores no dan
como absolutamente vilida esta alternativa para esta
mdquina, ya que Ia formacién de codgulos puede
producirse en la cdmara de recoleccion y en este caso
aceptan las sugerencias antecitadas por Burger y
col.*. De hecho, Gorlin y col. han utilizado relacio-
nes de 25:1 a 30:1 con el agregado de heparina en ni-
fios en los cuales se observa mayor susceptibilidad
a toxicidad por citrato y se utilizaron flujos elevados
de 2 ml/kg/minuto® lo que les ha permitido proce-
sar hasta 12 volemias en 4 horas sin toxicidad por
citrato®.

Los contenedores de citrato deben observarse
continuamente, para evitar infusiones inadvertidas
a gran velocidad®. No obstante el ACD, utilizado
desde 1943, es el mids seguro de los anticoagulantes
utilizados* desde Ia introduccién de la primera ma-
quina de aféresis en 1963%.

Durante la recoleccidn, los pacientes deben
monitorearse en sus signos vitales cada 30 minutos o
segun necesidad. En pacientes con algin riesgo
cardioldgico y en nifios, utilizamos monitoreo cardiaco
y saturometria digital a efectos de un control mds
adecuado.

RECOLECCION

Las CPHSP son obtenidas como un producto de
leucoféresis por la accién de un separador celular.
Estos separadores pueden ser de flujo discontinuo o
continuo. Las mdquinas utilizadas son la Haemo-
netics V 50 Plus* %, la MCS-3p¥, la Cobe Spectra ya
sea con dispositivo semiautomatico™ o el reciente au-
tomatico Auto PBSC System TM?, la Baxter Fenwall
CS-3000 Plus¥, la Dideco Vivacell® y Excell® y la
Fresenius en sus versiones AS 104 y AS.TEC 204.

Es intuitivamente obvio que existen grados varia-
bles de movilizacion de células desde el pool mar-
ginal o sitios extravasculares durante los procedi-
mientos de leucoféresis; de no ser asi, existiria la po-
sibilidad tedrica de alcanzar recuento leucocitario
cero. Las leucoféresis realizadas en leucemia con
hiperleucocitosis™ indican que luego de procesar dos
volemias y de remover una cantidad de células leu-
cémicas equivalentes al recuento inicial, sélo un
promedlo de 40% de reduccién en el recuento peri-
férico fue detectado. Similares observaciones se cons-
tataron en procedimientos de granulocitoféresis®.

La movilizacion de CD34+ durante la recoleccion
es mds habitualmente referida como consecuencia de
la estimulacién medular por quimioterapia y /o cito-
quinas y existen pocos datos de la presencia y mag-
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nitud de movilizacién de CD34+ por los procedi-
mientos de aféresis, especialmente procesando gran-
des volimenes, lo que hoy constituye la préctica ha-
bitual. En un estudio no publicado, Jane Hester, del
MD Anderson Cancer Center observé una reduccion
promedio del 40% de CD34+ en la sangre periférica
al finalizar el procedimiento, pero existié una varia-
cion entre +80% vy -80%. Esto sugiere una gran va-
riabilidad en donantes individuales y pacientes para
movilizar CD34+ durante la leucoféresis® y contri-
buye a dificultar la generacién de un modelo mate-
matico capaz de predecir la cosecha de CD344*,

La contribucidén principal de la midquina de afére-
sis es la eficiencia en la separacién programada de pre-
determinadas poblaciones celulares. En su definicién
mds estricta eficiencia corresponde a la fraccién (%)
de células progenitoras hematopoyéticas removidas
de la sangre periférica en su paso a través de la cen-
trifuga y antes de retornar al torrente sanguineo del
paciente. El niimero de células que pasa por la centri-
fuga se expresa usualmente como el nimero prome-
dio de células contadas inmediatamente pre y post
aféresis. A pesar que se pregona que la mayoria de los
separadores son razonablemente adecuados y de re-
producibles eficiencias, el rango de éstas se ha referi-
do entre 30-90%. Existen algunos factores que segu-
ramente intervienen en esta amplisima variabilidad:
el primero es que infrecuentemente se valora el re-
cuento post-aféresis de las células progenitoras en el
paciente y el segundo es que excepcionalmente se han
valorado, hecho especialmente importante al procesar
grandes voliimenes, varios recuentos intra-aféresis. Se
deduce entonces que los cdlculos de eficiencia de un
separador estdn fuertemente influenciados por el nu-
mero total de células progenitoras que pasan por la
centrifuga. La gran variabilidad de recuentos de cé-
lulas progenitoras del paciente a lo largo de un pro-
cedimiento revela la capacidad o no que posee de mo-
vilizar la leucoféresis, en un determinado paciente,
células progenitoras®™.

Todos los procesadores utilizan el principio de se-
paracién celular en que las capas celulares se deposi-
tan por gradientes de densidad, bajo fuerzas centri-
fugas con o sin contraflujo y colectando en forma
continua o intermitente.

Bellavita y col.* comparan la eficiencia de seis
separadores en colectar CPHSP (Dideco Excel y
Vivacell BT 768 A, Fenwall CS 3000 Plus, Fresenius
AS 104, MCS3p y Spectra Cobe semiautomiitica).

La Dideco Vivacell es un separador semiautoma-
tico, en gran medida operador dependiente, de flujo
continuo, la interfase de recolecciones es operada
manualmente y requiere un monitoreo constante. La
interfase se basa en la observacién del color rosa en
la linea de recoleccidn. El flujo utilizado es de 1 ml/

kg/minuto, la relacién sangre/ ACD de 14:1, la ve-
locidad de centrifugacién de 1000 rpm y el volumen
medio procesado de 9065 ml (rango: 4300-11400).

La Baxter Fenwall CS 3000 Plus es un separador
de flujo continuo, y la separacién de los distintos
componentes se realiza en forma automatica con
parametros prefijados. Los componentes sanguineos
son centrifugados separadamente dentro del kit de
aféresis por diferencia de densidad. Posee dos cima-
ras: una de recoleccién y otra de separacion, ambas
de distintos tamanos y otras dos mds pequenas por
las cuales se cambian y que son utilizadas fundamen-
talmente en niflos para mantener, entre otras dife-
rencias, voliimenes extracorpéreos menores. El flujo
medio es de 50 ml/minuto (rango: 40-85). La veloci-
dad de centrifugacién es de 1400 rpm y el volumen
total procesado de 9465 ml (rango: 6.000-11.080).

La Haemonetics MCS 3P es un separador automa-
tico, de flujo discontinuo. La sangre es separada en
un recipiente de 125 ml y se utiliza un tunico acceso
venoso. El flujo medio utilizado es de 90 ml/minu-
to (rango: 50-150), la velocidad de centrifugacién de
4.850 rpm y el volumen medio procesado de 4.805
ml (range: 3.000-7212).

La Fresenius AS104 es un separador automatico
de flujo continuo con ciclos de recoleccién intermi-
tentes. Se utilizaron dos programas diferentes (cir-
cunstancia standard para muchos servicios de reco-
leccién celular); el programa MNC que utiliza el kit
P1Y y el programa PBSC que utiliza el kit C4Y. Con
el MNC el flujo medio es de de 64 ml/ minuto, (ran-
go: 20-80) v la velocidad de centrifugacion de 1.500
rpm. La relacién sangre/ACD es de 14:1 y el volu-
men medio procesado de 10.060 ml (rango: 3.700-
11.270). El programa PBSC utiliza similares flujos
y rangos e idéntica relacién sangre/ACD. El volu-
men de ciclo es de 400mL, las revoluciones de 1.800
rpm y el volumen total procesado de 9.465 ml (ran-
go: 3.330- 12.200).

La Cobe Spectra es un separador computado se-
miautomatico que permite recoger lo colectado en
una bolsa fuera de la camara de recoleccion, y la
interfase de ésta es manualmente fijada cambiando
la velocidad de flujo. El flujo medio es de 65 ml/mi-
nuto (rango: 25-60), la relacién sangre/citrato 14:1 y
la velocidad de centrifugacion de 1050 rpm. El vo-
lumen procesado es de 11.198 ml (rango: 3.455-
13.141).

La Dideco Excel es un separador continuo, auto-
mitico con ciclos de recoleccién intermitentes. El flu-
jo medio es de 60 ml/minuto (rango: 30-71). La re-
lacién sangre/ACD 14:1 y las revoluciones de 1.750
rpm. El volumen por ciclo de 300ml y el volumen
procesado medio de 10.163 ml (rango: 4.264-12.100).

Se analizaron 730 procedimientos.
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Los autores concluyen:

1- El separador ideal no se halla aiin presente en el
mercado y la eleccién de la mdquina de aféresis
deberia adaptarse a las necesidades y preferencias
de cada equipo.

2- Si se requiere un producto final con baja concen-
tracion eritrocitaria y un elevado volumen proce-
sado por hora, la Cobe Spectra podria constituir-
se en electiva.

3- Si el objetivo primordial es mantener el mas bajo
volumen extracorpdreo y la menor contaminacién
de plaquetas, la Fresenius se constituiria en el
separador mds apto; sin embargo tiene la dificul-
tad de utilizar dos equipos distintos de acuerdo al
conteo leucocitario pre-aféresis.

4- La MCS3Plus, posee una buena eficiencia en la
recoleccién de mononucleares y permite un solo
acceso venoso. Se ha demostrado que la capa su-
perior con hematocrito de 8% y el buffy coat pro-
ducido en el recipiente de centrifugacién contie-
ne la mayor abundancia de células CD34+", Re-
quiere mayor tiempo para procesar grandes vo-
liimenes. La Dideco Vivacell es semiautomatica,
de concepcién antigua y requiere demasiadas
operaciones manuales; no obstante en manos
muy familiarizadas con este separador se pueden
obtener buenos resultados.

5- La Fenwall CS 300 Plus requiere aproximadamen-
te 8 minutos mds en ensamblaje y purga que el
resto de los separadores, el volumen procesado
por hora es significativamente menor que Excel
y Cobe Spectra, similar a Fresenius AS104 y su-
perior a MCS3Plus. Es la que maneja mayor vo-
lumen extracorpéreo el cual se reduce al utilizar
cdmaras de recoleccién y separacién de pequenos
voliimenes. No obstante, es la mdquina con ma-
yor pureza en la obtencién de mononucleares y
la de también mayor eficiencia. Tiene un tinico
descartable independientemente de la célula o
particula a separar. Tanto en Excel como en Fen-
wall 3000 CS Plus los autores han referido des-
perfectos técnicos en un porcentaje elevado.

En nuestra experiencia -utilizando predominan-
temente Fresenius y Fenwall-coincidimos en los
puntos referidos por los autores, con excepcion que
no hemos constatado en ningtin caso desperfecto téc-
nico que obligase a suspender un procedimiento con
este dltimo separador. Observamos como defectos en
esta maquina, el sistema poco prdctico para el vacia-
miento manual de la bolsa en la cdmara de la centri-
fuga y la dificultad de realizar recuentos seriados del
producto intra-aféresis que obliga a detener todo el
procedimiento.
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En la Fenwall 300 CS Plus hemos incrementado
en aproximadamente un 30% la eficiencia en la re-
coleccién de MNC en el programa Special 1 utilizan-
do HES al 6% (100-300 ml) combinado a la solucién
de ACD y agregando heparina compensando la dis-
minucién de citrato.

Hemos reservado el uso de la Fresenius exclusi-
vamente para nifios, por su menor volumen extracor-
poéreo, lo que nos ha permitido procesar grandes
volimenes sin dificultades, incluso en nifios de me-
nos de 10 kg. de peso. En nifos, no excedemos bajo
ninguna circunstancia los 30 ml/minuto de flujo y en
todos aquellos de menos de 35-40 kg. de peso reali-
zamos el purgado del separador con sangre total o
globulos rojos desplasmatizados e irradiados.

Para solucionar la necesidad de multiples afére-
sis que permitan recolectar un niimero adecuado de
CPHSP para trasplante autdlogo se utilizan en la ac-
tualidad leucoféresis de grandes voliimenes (LVL),
definiéndose como tal al procesamiento de 3 a 5 ve-
ces el volumen sanguineo total en una sesion®. No
obstante, hasta 46 litros han sido procesados en un
solo dia®; la LVL ha sido utilizada con éxito tanto
en nifios** 4 como en adultos' *- %7,

Como referimos previamente, la LVL ha demostra-
do su capacidad de reclutar células progenitoras en la
circulacion; esto fue comprobado en donantes norma-
les y pacientes con cdncer sin movilizacién previa ' *
7™, En uno de estos trabajos se refiere que tanto el
niimero de CFU-GM como el de células CD34+ reco-
lectadas se incrementaron al doble entre el inicio y el
fin de la aféresis™. Otro estudio demuestra incremento
del 30% de CD34+ post-aféresis en pacientes con cdn-
cer de mama avanzado movilizadas con quimioterapia
y citoquinas*, No obstante otros autores refieren dis-
minucién o estabilizacion en el nimero de células
progenitoras durante el proceso de aféresis* ™, Scoft
Rowley del Fred Hutchinson Cancer Center, escribe: «...
en el procedimiento de aféresis no hay un sistema de
dos compartimentos, con CD34+ ya en la sangre
periférica o en la bolsa de recoleccién del aparato de
aféresis. Si fuese asi, la aféresis, especialmente la LVL,
rapidamente deplecionaria la sangre de estas células.
En realidad es un sistema de tres compartimientos en
el cual la médula désea es un componente esencial.....
existe una constante liberacién de CD34+ desde la
médula dsea.... y los pacientes tratados con quimiote-
rapia de movilizacién liberan entre 2x10° y 2x10° CD34+
por minuto desde la médula dsea ...»™.

En el interjuego entre la cantidad de células libe-
radas desde la M.O,, la eficiencia del separador, y
la cantidad de volumen procesado, quizds se encuen-
tre la explicacién de tan grandes variaciones.
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COMPLICACIONES

La toxicidad por citrato constituye la complica-
cién mds frecuente, aunque es razonablemente facil
de prevenir y resolver, excepto en nifios muy peque-
fios donde los trastornos neurolégicos o cardiacos
pueden sobrevenir y pasar poco advertidos. Si los
pacientes presentan sintomas o signos de hipocal-
cemia suministramos 45 mg. de Gluconato de Cal-
cio en goteo paralelo a pasar en 30 minutos ademads
de 2 comp. de 1.250 mg. de calcio oral; en nifios uti-
lizamos igual dosis pero se suministra en un lapso
variable entre 1 y 4 hs, En algunos casos reducimos
el flujo o detenemos momentaneamente el procedi-
miento.

La hipovolemia es una manifestacién infrecuente
y habitualmente se interrumpe el procedimiento,
recomenzando a menor flujo, una vez regulada la si-
tuacién. Constituye un evento de significacion en ni-
fios pequefios puesto que leves variaciones del volu-
men extracorpéreo pueden implicar variaciones muy
significativas en el volumen intravascular.

Las complicaciones que presentaron los catéteres
son multiples y variadas; Goldberg™ refiere compli-
caciones del catéter en el 14,9% de las recolecciones
y la trombosis fue el mas frecuente efecto adverso con
85% de respuesta a trombolisis; otro grupo refiere lue-
go de 727 procedimientos de aféresis en 153 pacien-
tes (1991-1993), 11% de complicaciones®. En los
catéteres colocados en vena cava inferior se constato
una muy elevada incidencia de trombosis e infeccio-
nes™.

Hahn y col. refieren: puncidén carotidea en el 2%,
infeccién local en el 3%, sepsis relacionada a catéter
en el 2% y neumotdrax en el 0.5%; al retiro del cate-
ter se comprobd un 5% de trombosis de yugular in-
terna®,

En nuestra experiencia, realizamos lavados con
heparina luego de cada aféresis, retiramos el catéter
una vez finalizada la recoleccién, y no efectuamos
ningln tipo de terapia antitrombdtica sistémica ruti-
naria; al presente luego de 165 procedimientos de afé-
resis en 85 pacientes no hemos tenido ninguna com-
plicacion trombética u oclusion del catéter. En una
‘oportunidad observamos un neumotdrax, que se rei-
teré posteriormente en una paciente con enfermedad
de Enlher-Danlos y en un nifio se constaté incorrecta
fijacion del catéter con su orificio proximal fuera de
la vena subclavia. En dos oportunidades se constato
sepsis que fue imposible relacionar fehacientemente
con la colocacién y/o manipulacién del catéter.

Probablemente la causa de la notable reduccién
observada en las complicaciones relacionadas al ca-
téter se deba a que las recolecciones duran muchos
menos dias y que el catéter es habitualmente retira-
do al finalizarlas.

Existe una reduccion entre el 20 y el 50% de
plaquetas en los pacientes sometidos a leucoféresis,
pero adquiere relevancia sélo en contados pacientes
que habitualmente inician el procedimiento con ci-
fras por debajo de 50x10°/17- ™. En nuestra experien-
cia, indicamos transfusiones de plaquetas si éstas
caen intraleucoféresis a menos de 15x10°/1 o si exis-
ten evidencias de sangrado. Pese a encontrarse refe-
rido en la literatura™ no fue detectada neutropenia
atribuible a la separacion celular. La disminucién del
hemato-crito es un evento habitual, mds atribuible a
dilucién que a anemia inducida por las recoleccio-
nes.
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