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stimados lectores,

Nos complace presentarles el niimero correspon-

diente al segundo semestre de 2024 de la Revista de

Perfusion Espariola. Este ejemplar refleja nuestro compro-

miso continuo con la investigacion, la formacion y la exce-

lencia profesional en el ambito de la perfusion y la cirugia

cardiaca, ofreciendo articulos originales, casos clinicos y
revisiones de gran relevancia y actualidad.

Iniciamos con el articulo «Desde la bioética a la calidad:
abordaje de los testigos de Jehova en cirugia cardiaca», de Ta-
nia Tineo Drove, que aborda los desafios éticos y clinicos en
el manejo de pacientes que rechazan transfusiones sangui-
neas por motivos religiosos. La autora proporciona estrate-
gias practicas para garantizar una atencion respetuosa y se-
gura, cumpliendo con los principios bioéticos.

A continuacién, en «La circulacién extracorpdrea en ci-
rugia cardiaca induce a la degradacion del glucocalix endote-
lial» Ignacio Morales Cané nos presenta un estudio que exa-
mina cémo la circulacion extracorpdrea afecta la integridad
vascular y propone medidas para mitigar este impacto nega-
tivo, mejorando asi los resultados clinicos.

En la seccidén de casos clinicos, destacamos tres aporta-
ciones significativas:

1. «Supervivencia a hipotermia extrema: caso clinico tra-
tado con ECMO-RCP», de Maria Sacanell Cabrera, que ilustra
el papel crucial de la ECMO-RCP en el tratamiento exitoso de
situaciones criticas como la hipotermia extrema.

2. «El papel del perfusionista en cirugias cardiacas sin cir-
culacion extracorpérea: nuevos retos y consideraciones. A
proposito de un caso» de Sonia Inmaculada Jiménez Luque,
que resalta la importancia del rol del perfusionista en proce-
dimientos innovadores sin circulacién extracorpdrea, apor-
tando una perspectiva valiosa y actual en este Ambito.

3. «Frase una vez una mano pegada a un clamp: CEC par-
cial en cirugia de aneurisma toracoabdominal», de Monica
Muioz Pérez, que describe la implementacion de circulacion

Editorial

Beyond the Beat

Laura Lorenzo Vaquerizo
Editora jefa

extracorpdrea parcial en una intervencion compleja y desta-
ca la adaptabilidad del equipo de perfusién en situaciones
criticas.

Concluimos este nimero con una revision sistematica
sobre «Terapia hemoadsorbtiva en cirugia cardiaca con
Cytosorb», elaborada por Nuria Chivite Fernandez. La autora
analiza la evidencia cientifica sobre el uso de Cytosorb en ci-
rugia cardiaca, evaluando su eficacia en la reduccion de me-
diadores inflamatorios y en la mejora de los resultados clini-
cos en pacientes criticos.

Ademas, queremos destacar la reciente celebracion del
EuroPerfusién 2024, los dias 18 y 19 de octubre en Valencia,
organizado por el European Board of Cardiovascular Perfu-
sion en colaboracién con la Asociacion Espafiola de Perfu-
sionistas. Este congreso reunio a profesionales de toda Euro-
pa para compartir los avances mas recientes en perfusion y
cirugia cardiaca. Bajo el lema “Beyond the Beat” se puso de
manifiesto el objetivo de ampliar los limites de la perfusion
cardiovascular y la circulacién extracorpérea, impulsando la
innovacion en nuestra practica diaria.

Cabe destacar que varios de los articulos publicados en
este numero corresponden a los trabajos premiados en el
XXIII Congreso de la AEP, reconociendo asi su alta calidad
cientifica y su relevancia en la practica clinica. Ademas, in-
cluimos otras aportaciones de gran interés, como el trabajo
de Sonia Inmaculada Jiménez Luque, que afiade una visién
actualizada sobre la labor del perfusionista en cirugias sin
circulacion extracorporea.

Este nimero refleja la diversidad, innovacion y rigor
cientifico que caracterizan nuestra especialidad, poniendo
en valor lalabor de los profesionales dedicados a la perfusion
y la cirugia cardiaca.

Agradecemos su interés y confianza en nuestra revista, y
les animamos a seguir participando con sus investigaciones y
experiencias en futuros nimeros.
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Desde la bioética a la calidad: abordaje de los
Testigos de Jehova en cirugia cardiaca

From bioethics to quality: the approach of Jehovah's Witnesses in Cardiac Surgery

Objetivo: Mostrar los resultados del programa de cirugia sin sangre sobre una muestra consecutiva de
pacientes intervenidos en el servicio de cirugia cardiaca en el Hospital Universitario de La Princesa,
comparando los resultados entre los pacientes Testigos de Jehova (T]) y el resto de los pacientes (no TJ).

Material y Métodos: Estudio observacional con grupo control usando dos cohortes estudiadas en dos
tiempos distintos, asumiendo que son muestras independientes. Incluimos todos los pacientes TJ asi
como los pacientes de caracteristicas similares que no rechazaban la transfusion, y recogimos variables
asociadas a la morbimortalidad.

Resultados: N=407 pacientes: 207 TJ, frente a 200 pacientes no TJ. 56,9% mujeres frente a 43,1%
hombres, con una media de edad de 65,90+11,14 afios. Siendo tanto la edad, como el sexo masculino

y las cirugias con caracter urgente, superiores en el grupo que no rechaza la transfusion. La Hb media
previa a la cirugia fue de 13,86+1,34 g/dL en los pacientes TJ frente al control 13,22+2,1 (p<0,001) y

al alta 11,03+1,62 g/dL en los TJ frente al control 10,41+1,41 (p=0,011). No encontrando diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a los dias de ingreso en planta, sangrado, horas de extubacién y
mortalidad, entre ambos grupos de estudio.

Conclusiones: Ser Testigo de Jehova, en nuestro centro, no conlleva un aumento de la morbimortalidad,
pudiendo garantizar la seguridad en la atencion de estos pacientes. Trabajar con programas de gestién
eficiente de la sangre, permite garantizar los principios de la bioética, manteniendo los estandares de
calidad.

Palabras clave: Testigos de Jehov4; anemia; morbilidad; mortalidad; perfusion; gestion eficiente de la
sangre

Objective: To show the results of the bloodless surgery program on a consecutive sample of patients
operated on in the Cardiac Surgery Department at the University Hospital of La Princesa, comparing
the outcomes between Jehovah's Witnesses (JW) patients and other patients.

Materials and Methods: Observational study with a control group using two cohorts studied at two
separate times, assuming they are independent samples. We included all JW patients and all patients
with similar characteristics who did not refuse transfusions. Variables associated with morbidity and
mortality were collected.

Results: N=407 patients: 207 JWs compared to 200 non-JW patients. 56.9% were female compared to 43.1%
male, with a mean age of 65.90+11.14 years. Both age and male sex, as well as urgent surgeries, were higher
in the group that did not refuse transfusions. The mean pre-operative hemoglobin level was 13.86 + 1.34 g/
dL in JW patients compared to 13.22+2.1 in the control group (p<0.001), and at discharge 11.03+1.62 g/dL

in JWs compared to 10.41+1.41 in the control group (p=0.011). No statistically significant differences were
found in terms of length of stay in the ward, bleeding, extubation hours, and mortality between the two
study groups.

Conclusions: Being a Jehovah's Witness, in our center, does not entail an increase in morbidity
and mortality, ensuring the safety of these patients. Working with Efficient Blood Management
Programs allows for the assurance of bioethical principles while maintaining quality standards.

Keywords: Jehovah's Witnesses; anemia; morbidity; mortality; perfusion; efficient blood management
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Difusidn

INTRODUCCION

En el ambito asistencial, los profesionales sanitarios
en general y las enfermeras en particular, trabajamos por
y para los pacientes, intentando curar y cuidar en el proce-
so de salud y enfermedad. Partimos de la base de que la
enfermeria es la ciencia y el arte de cuidar, basindonos en
un ambito del cuidado totalmente humanizado. En los tl-
timos afos, la tendencia es que la atencidn sanitaria se
centre cada vez mas en el paciente, las familias y los pro-
pios profesionales como agentes de cuidado!.

Resulta fundamental entender el cuidado desde una
perspectiva ética, en la que por encima de todo garantice-
mos los principios basicos reconocidos: justicia, autono-
mia, beneficencia y no maleficencia, descritos por diver-
sos autores desde tiempos antiguos?.

En nuestra practica diaria nos encontramos ante situa-
ciones que inciden directamente sobre estos derechos
fundamentales del paciente, como es el caso de los pa-
cientes Testigos de Jehova (T]) que por motivos religiosos
rechazan la transfusion de derivados sanguineos3.

La cirugia cardiaca, constituye el tratamiento de elec-
cién para pacientes con cardiopatias complejas. Se trata
de cirugias de alto riesgo, con una elevada morbimortali-
dad asociada, donde en la mayor parte de las ocasiones es
necesaria la circulacion extracorporea (CEC)# 5. Este tipo
de cirugias conllevan un riesgo de sangrado importante,
asociados a la cirugia propiamente dicha y a la anticoagu-
lacion que es necesaria para poder llevarlas a cabo®.

En consecuencia, en general, las tasas de transfusion
son elevadas, y por ello es fundamental una adecuada op-
timizacion de los pacientes previa a la cirugia?.

En los ultimos afios y siguiendo las iniciativas pro-
puestas por la OMS, se estd trabajando con programas de
gestion eficiente de la sangre, que se basan en tres pilares
fundamentales de actuacidn: la estimulacion de los nive-
les de eritropoyetina previos a la cirugia, disminuir las
pérdidas hematicas en el periodo intraoperatorio median-
te un adecuado manejo de la hemostasia y la coagulaciéon
y, finalmente, la adaptacién de los umbrales transfusiona-
les a cada situacion clinica®.

En la practica diaria nos encontramos con la proble-
matica de tener que atender a pacientes que van a ser so-
metidos a cirugias cardiacas con alto riesgo de sangrado,
como se ha comentado, que en muchas ocasiones van a
precisar una transfusion sanguinea pero que, sin embar-
go, y debido a sus creencias religiosas, la van a rechazar.

Nuestro papel como profesionales que formamos par-
te del equipo quirtrgico se basa, siguiendo las recomen-
daciones de las distintas sociedades cientificas, asi como
la bibliografia mas reciente, en optimizar correctamente a
los pacientes antes de la cirugia. Un valor bajo de hemog-
lobina (Hb) previo a la cirugia es el mayor factor de riesgo

para la transfusion de hemoderivados® y se debe ser muy
escrupulosos en las distintas técnicas intraoperatorias
para disminuir el sangrado, aspecto que adquiere una vital
importancia cuando nos enfrentamos a pacientes TJ.

Consideramos que es necesario trabajar con consultas
monograficas que aborden estos aspectos. La enfermera
perfusionista como parte del equipo multidisciplinar que
atiende a estos pacientes es un punto de encuentro entre
profesionales y pacientes, y seria una referencia para la
gestion y liderazgo de este tipo de consultas, debido a su
perfil como enfermera de practica avanzada.

Nuestro equipo lleva mas de 30 afios atendiendo a pa-
cientes que en otros centros eran rechazados por la com-
plejidad que suponia enfrentarse a la cirugia cardiaca
(CCA) sin la posibilidad de recibir una transfusiéon sangui-
nea (anexo 1).

Para poder seguir profundizando y especializandonos
en el tratamiento de estos pacientes y desarrollar un mo-
delo de trabajo con el que podamos garantizar la seguri-
dad en la atencién y la calidad de los cuidados, creemos
que es necesario analizar la situacion basal, asi como su
evolucion en el tiempo, para poder detectar cudles son las
debilidades y las fortalezas en estos términos, y poder, de
esta manera, desarrollar un consulta monografica multi-
disciplinar de gestion eficiente de la sangre que permita a
los pacientes tener un punto de referencia en la atencion
sanitaria.

Por ello nos planteamos como objetivo general mos-
trar los resultados del programa de cirugia sin sangre so-
bre una muestra consecutiva de pacientes intervenidos en
el servicio de cirugia cardiaca, comparando los resultados
entre los pacientes T] y el resto de los pacientes.

Asimismo, queremos evaluar la variacion de los nive-
les de hemoglobina (Hb) pre y postcirugia y al alta, asi
como las pérdidas hematicas durante todo el periodo pe-
rioperatorio; valorar como afecta la disminucién de Hb a
las variables de morbimortalidad descritas: horas de extu-
bacion y dias de ingreso, y finalmente, comparar coémo
evolucionan los pacientes que reciben transfusion de he-
moderivados frente a los que la rechazan por motivos re-
ligiosos, en términos de mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

Diserio

Se ha llevado a cabo un estudio observacional, ambis-
pectivo y comparativo, del registro de los pacientes inter-
venidos de cirugia valvular, coronaria y de aorta bajo CEC;
con grupo control, usando dos cohortes estudiadas en dos
momentos distintos, asumiendo que son muestras inde-
pendientes y heterogéneas en el tiempo.

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION
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Los datos han sido recogidos de manera retrospectiva
pararevisar las historias de los pacientes T] intervenidos en
el pasado y poder evaluar su evolucion a lo largo del tiempo
y, posteriormente, de manera prospectiva se han recogido
de nuevo datos de pacientes intervenidos en la actualidad
(tanto TJ como no TJ) con diferentes caracteristicas clinicas
a los anteriores derivadas de la temporalidad asi como los
avances técnicos que se han ido desarrollando para poder
equiparar ambas series de pacientes, y poder evaluar su
evolucion y supervivencia en la practica clinica.

Los pacientes de ambas cohortes han sido emparejados
atendiendo a criterios clinicos presentes en las historias cli-
nicas (sexo, edad, tipo de cirugia, Hb al ingreso y Hb al fina-
lizar la cirugia, complicaciones postquirirgicas y mortali-
dad alos 30 dias).

Seleccién de la poblacidn y temporalidad

Se han incluido:

» Todos los pacientes T] mayores de 18 afios incluidos en
lista de espera quirtirgica o ingresados con caracter
urgente en el Servicio de CCA de un hospital de tercer
nivel (Hospital Universitario de La Princesa, Madrid),
donde se ha llevado a cabo el estudio, desde el afio 1989
hasta el afio 2023 (cuyos datos hayan sido recogidos en
el sistema informatico del Hospital HCIS, asi como en el
Registro Nacional de Perfusion), en una de las cortes.

- Todos los pacientes de caracteristicas similares (para que
en ambos grupos las muestras fueran semejantes en
cuanto a numero de participantes) que no rechazaban la
transfusion de hemoderivados durante el afio 2023, en
la otra corte.

Recogida de datos

La recogida de datos fue realizada por el equipo investi-
gador mediante una hoja elaborada para dicho fin, aten-
diendo a las siguientes variables: datos demograficos y cli-
nicos de los pacientes (edad, sexo, tipo de cirugia y caracter
de esta, tiempo de CEC y de isquemia), asi como los asocia-
dos a la morbimortalidad. Asimismo, se han considerado
las siguientes variables: dependientes principales (las rela-
cionados con la Hb y las diferencias antes, después y al alta
y mortalidad a los 30 dias), dependientes secundarias
(complicaciones, sangrado, extubacion y dias de ingreso en
UCI y en la Unidad de Hospitalizacion), y variables inde-
pendientes (aceptacion o rechazo de trasfusion de deriva-
dos sanguineos).

Andlisis estadistico

Para las variables cuantitativas, se realizé un analisis
descriptivo calculando las medias y medianas como medi-

das resumen y la desviacion estandar como medida de dis-
persion. El andlisis comparativo de las variables cuantitati-
vas se realizd mediante la prueba de t de Student para
muestras independientes. En las comparaciones de los in-
crementos pre-post y pre-alta de los valores de Hb, se cal-
cularon previamente los incrementos (diferencias) y, en un
segundo momento, se realiz6 la prueba de hipétesis de
igualdad de estas diferencias mediante la t de Student y se
procedi6 a calcular la magnitud de estos incrementos y su
intervalo de confianza al 95%.

Para las variables cualitativas se calcularon las propor-
ciones expresadas como porcentajes. Para estas tltimas va-
riables, el estudio comparado entre las dos muestras se rea-
liz6 mediante la prueba de Chi cuadrado.

Todos los analisis se realizaron con la ayuda la aplica-
cién JAMOVI Version 2.3.28.0 basada en el lenguaje R.

Consideraciones éticas

Para la realizacion del estudio fue necesaria la aprobacion
del Comité de Etica y de la Comisién de Adecuacién de Estu-
dios del hospital de La Princesa (Madrid), y cada paciente
tuvo que firmar el consentimiento informado (de los pacien-
tes cuyo analisis fue prospectivo), acogiéndonos a la Ley Or-
ganica3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Per-
sonales y Garantia de los Derechos Digitales (LOPD) y a la
Declaracion de Helsinki: Principios éticos para investigacion
médica en seres humanos.

El equipo investigador se compromete a no revelar la
identidad de cada uno de los participantes en el citado traba-
jo de Investigacion, asi como a no relacionarlos con los datos
utilizados para el analisis estadistico.

RESULTADOS

La muestra la componen un total de 407 pacientes: 207
TJ, frente a 200 pacientes no TJ. 56,9% son mujeres y 43,1%
hombres, con una media de edad de 65,90+11,14 afios. Tanto
laedad (68,16 afios, p<0,001) como el sexo masculino (64,5%,
P=0,002) y las cirugias con caracter urgente (5,5%, con p va-
lor 0,051) son superiores en el grupo de no TJ (Tabla de resul-
tadosI).

La Hb media previa a la cirugia, es decir, al ingreso del
paciente en el hospital, fue de 13,86+1,34 g/dL en los T] frente
al control 13,22+2,06 (p<0,001). Al alta del paciente a su do-
micilio (tras el periodo perioperatorio: intra y post quirdrgi-
o), la media de la Hb fue de 11,03+1,62 g/dL en los TJ frente
al control 10,41+1,41 (p=0,011). Existiendo una diferencia de
Hb entre ambos momentos (Hb pre-Hb al alta) de 3,79+2,73
g/dL en los TJ frente a 2,86+2,22 en los no T, con un valor de
Pp=0,016. Sin embargo, esta diferencia es menor que la que
encontramos entre el momento previo y posterior de la ciru-
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gia, 4,64+1,66 g/dL en los TJ frente a 3,78+1,59 en el grupo
control, sin tener en cuenta el periodo postquirtrgico en UCI
y en la planta de hospitalizacion (Tabla de resultados II).

En el grupo control, los pacientes fueron transfundidos
sobre todo en la UCI, de la siguiente manera: en quiréfano
una media de 125 ml de hematies, en la UCI una media de
300 ml de hematies y en la planta una media de 25 ml de he-
maties. El 25,7% de nuestros pacientes precisaron la transfu-
sion de derivados sanguineos en quiréfano, 31,4% en UCI y
en torno a un 5% en la Unidad de Hospitalizacion.

En cuanto a los dias de ingreso en UCI, la media fue de
3,22+3,23 dias en los TJ, frente a 6,57+12,65 dias en el resto,
por lo que la diferencia no fue significativa (p=0,429). Tam-
poco se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a los dias de ingreso en la unidad de hospita-
lizacion, 14,63+18,31 dias en el grupo de los pacientes TJ,
frente a 7,83+6,50 dias en el grupo control (p= 0,011). Lo mis-
mo ocurrid con el sangrado en las primeras 24 horas tras la
cirugia, con una media de sangrado de 363,81+184,41 mlen el
grupo de pacientes TJ, frente a una media de 418,73+267,38 ml
en el grupo control (p=0,357). En cuanto al tiempo de extuba-
cién, un 88,9% de pacientes TJ fueron extubados en las pri-
meras horas del periodo postoperatorio, frente a 85% en el
grupo control (p=0,748). Por tltimo, la mortalidad a los 30
dias fue de 5,9% en el grupo de TJ frente a 3,5% en el grupo
control, sin ser una diferencia significativa con una p=0,249
(Tabla de resultados III).

DiscusION

La atencion a pacientes que rechazan la transfusion de
hemoderivados supone un desafio para los equipos multidis-
ciplinares que los atendemos. Debemos asegurar que se
cumplan los principios de la bioética y al mismo tiempo de-
bemos garantizar la calidad de los cuidados que ofrecemos.

En el afio 1989, se interviene por primera vez un paciente
TJ] bajo CEC en el Hospital Universitario de La Princesa, lo
que nos hace pioneros a nivel nacional e internacional en la
realizacion de estas cirugias a pacientes que rechazan la
transfusion de hemoderivados, constituyendo de este modo
la serie mas extensa de pacientes en estos términos a nivel
nacional en la actualidad (Gréafico 1).

Tras esta experiencia consideramos, del mismo modo
que otros grupos de trabajo han demostrado tras sus investi-
gaciones, que la cirugia sin sangre es una opcion valida tanto
en la poblacion general como en los pacientes TJ, y que esta
manera de trabajar, basada en una correcta optimizacion du-
rante todo el periodo perioperatorio, puede beneficiar nota-
blemente tanto a los pacientes que rechazan la transfusiéon
de hemoderivados como a todos los que precisen una cirugia
cardiaca en general.

Mejorar las prestaciones que se llevan a cabo en los pa-

cientes TJ en el Servicio de CCA, para poder extrapolar las
practicas clinicas al resto de los pacientes y mejorar la cali-
dad, es nuestro principal punto de abordaje de esta situacién
para llegar a alcanzar la excelencia de los cuidados que ofre-
cemos basandonos en las recomendaciones de las socieda-
des cientificas implicadas en el manejo de estos pacientes.

Al estudiar los resultados tras analizar los datos obteni-
dos, observamos que, en general, el hecho de ser Testigo de
Jehova no presenta riesgos afiadidos a la cirugia cardiaca, sin
embargo, también hemos observado algunos datos que de-
ben ser analizados y comentados, ya que son justificables.

En los TJ los valores de Hb previa a la cirugia son mayores
que en los no TJ, lo mismo ocurre al alta hospitalaria. Podria-
mos pensar que hacemos mas hincapié en su optimizacién
previa y posterior a la cirugia, lo que pone de manifiesto la
necesidad de implementar protocolos en los pacientes que
rechazan la transfusion sanguinea y que sean extrapolables
al resto de la poblacion.

Sin embargo, tras finalizar la cirugia y antes del alta hos-
pitalaria, los TJ tienen un valor de Hb inferior. Esto podria
deberse a que los pacientes que no rechazan la transfusion y
que presentan cifras disminuidas de Hb debido al sangrado
intraoperatorio son tratados con derivados sanguineos, a pe-
sar de que las tasas de transfusion en nuestro centro son ba-
jas en comparacion con otras series de pacientes de caracte-
risticas similares®©.

En general, y a pesar de que el sangrado es un problema
importante en los pacientes sometidos a procedimientos de
cirugia cardiaca', en nuestra muestra el sangrado intraope-
ratorio, asi como en las primeras 24 horas, este es menor en
el grupo de estudio (TJ). Desde que salieron al mercado los
primeros recuperadores celulares de hematies, su uso se ha
extendido entre nuestros pacientes'?, utilizandolos hoy en
dia en todos, independientemente de la aceptacion o no de la
transfusion, puesto que los resultados son muy satisfactorios
en términos de ahorro de sangre. Ademas, cabe destacar que
su uso esta aprobado por la comunidad de Testigos de Jehova.

La muestra de pacientes Testigos de Jehova que presenta-
mos es una muestra extensa de pacientes a lo largo de los
aflos, durante los cuales las técnicas quirdrgicas, anestésicas
y de perfusion han evolucionado de manera muy positiva,
disminuyendo las complicaciones intra y postquirtrgicas, asi
como la mortalidad asociada.

En los TJ, los tiempos de circulacion extracorpérea son
menores y los de isquemia, mayores, sin tener un grado de
significacion ni influencia en ninguno de los casos.

Cuando valoramos la morbimortalidad asociada a la
transfusion, hemos observado que hay mas pacientes T] que
se extuban con precocidad en las primeras 24 horas, frente a
los no TJ, con todas las ventajas que esto supone para una
evolucion satisfactoria.

Los TJ estan menos dias ingresados en UCI, pero mas dias
en planta, y esto se debe que hasta que no se alcanzan unos
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niveles de seguridad clinica no son dados de alta al domicilio.

Lamortalidad, aunque no es estadisticamente significati-
va, es mayor en los T] que en la poblacién general, y esto se
puede justificar teniendo en cuenta que hasta hace unos
aflos siempre se trabajaba con hipotermia moderada. De un
tiempo a esta parte y siguiendo las recomendaciones cienti-
ficas, en nuestro centro se empez0 a trabajar en normoter-
mia (36 °C). Como es conocido, la hipotermia altera la coagu-
laciény, por ende, aumenta al sangradointra y postquirdrgico.

Las técnicas en perfusiéon han mejorado notablemente:
los circuitos son adecuados al tamarfio de cada paciente, los
materiales biocompatibles y las técnicas para favorecer la he-
moconcentracion y, consecuentemente, evitar la pérdida he-
matica, también.

Asimismo, en los tltimos afios la industria ha desarrolla-
do gran variedad de firmacos que nos ayudan a manejar es-
tas situaciones complejas'® 14: fibrindgeno, complejo pro-
tombinico y factor IV de la coagulacion, que son aceptados
por aquellos pacientes que permiten la administraciéon de
derivados proteicos del plasma, previo consentimiento.

Ademas, en estos términos, los cartuchos de hemocon-
centracion y hemoadsorcién nos ofrecen resultados prome-
tedores cuando la situacion clinica lo requiere, y es que ac-
tdan preservando sustancias como albimina, plaquetas,
inmunoglobulinas o factores de coagulacion, no activa los
sistemas de coagulacion y complemento, y eliminando com-
puestos en funcion de su concentracion®>. Pueden utilizarse
de forma intraoperatoria para eliminar el ticagrelor o el riva-
roxaban durante la circulacién extracorpdrea.

Los enfermeros perfusionistas formamos parte activa del
equipo multidisciplinar que atiende a los pacientes con pato-
logias quirtdrgicas a nivel cardiovascular. La poblacién a la
que prestamos asistencia sanitaria es muy amplia, en térmi-
nos generales, y debemos prestar especial atencion a aque-
llos grupos que por diversos motivos pueden presentar un
riesgo afiadido a la cirugia.

La creacion de Unidades de Perfusion?é, en colaboracion
con los equipos de anestesia y cirugia cardiaca, permite una
atencion temprana a los pacientes T] desde que son incluidos
en las listas de espera quirtirgica. Esto va a facilitar una mejor
recuperacion, disminuyendo la morbimortalidad asociada a
la cirugia, y los riesgos afiadidos”). También va a permitir
tratar desde un punto de vista ético y humanistico todas
aquellas patologias que, a priori y hace unos afos, seria im-
posible manejar garantizando los principios basicos de la
bioética8, tal y como queda referenciado por otros autores.

Consideramos que el mejor tratamiento es la adecuada
prevencioén'®, objetivo fundamental de nuestro trabajo dia-
rio, y que unos adecuados resultados en la comunidad de TJ
pueden ser extrapolables al resto de la poblacion, en térmi-
nos de excelencia profesional.

Difusidn

CoNCLUSION

En nuestro centro, ser Testigo de Jehova no conlleva un
aumento de la morbimortalidad. Como profesionales pode-
mos garantizar la seguridad en la atencion a estos pacien-
tes: trabajar con programas de gestion eficiente de la sangre
permite garantizar los principios de la bioética en estos pa-
cientes, manteniendo los estandares de calidad.
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Anexo 1. Protocolo de valoracién prequirdrgica de la anemia. Elaborado por el Servicio de Anestesia, Reanimacidn y
Terapia del Dolor del Hospital Universitario de La Princesa.

Riesgo de Tx »10 % o
Comorbilidades
PER'OPERATORlA ( (28 dias antes) idealmente ¥ Plaguetas
vFe
vPCR
¥ LDH

£ Eval g0 de Tx >1
VALORACION INDICACION QUIRURGICA |~ "@sf perdidas sanguineas >500 mi
ANALITICA PREOPERATORIA ) —s] TR
vSat Transferrina
L péficit Fe/vit B12/Folico? [ NO ( Hb <13 g/dI ) “acréieo
|ndepend|ente el sexo VIt B12
Tratamiento suplementario (Saturacién transferrina ) VG- Cr.UR

Protocolo de valoracién prequirdrgica de la anemia. Elaborado por el Servicio de Anestesia, Reanimacién y Terapia del Dolor del Hospital Universitario de La Princesa.

Grafico 1. Pacientes TJ operados en el Servicio de Cirugia Cardiaca bajo CEC desde el afio 1989 hasta el afio 2023

1° paciente Testigo de Jehova se opera en el HUP en 1989
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El Equipo de Perfusién almacena las Historias Clinicas de todos los pacientes intervenidos bajo CEC desde el afio 1977, siendo en el afio 1989 cuando se realiza la primera
cirugia a corazén abierto a un paciente Testigo de Jehova.
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Tabla de resultados I: Andlisis descriptivo de las variables: caracteristicas de los pacientes

G LA Control
Variable rupo ontro p-valor.
(n=207) (n=200)
63,69 68,16
Edad <0,001
(+11,8) (9,9)
Sexo Hombre (**) 49,5% 64,5% 0,002
e 13,86 13,22
Hb pre cirugia (*) (£1.3) (42,06) <0,001
Cirugia urgente (**) 1,14% 5,5% <0,051

(*) Datos expresados como media y desviacion esténdar [x (DS)].
(**) Datos expresados en porcentaje.

Tabla de resultados II: Evolucidn de los valores de Hb durante el periodo perioperatorio en Cirugia Cardiaca

. Grupo TJ Control Diferencias
Variable (n=207) (n=200) p-valor. (%)
o 13,86 13,22 0,64
PRE cirugia (* <0,001
ga () (1,34 (+2,06) (0.30-0,87)
Lk 9,27 9,43 -0,17
POST cirugia (*) (+1,28) (£1,28) 0,186 (-0,42-0,08)
) I 4,64 3,78 0,85
Hb total Dif. PRE-POST cirugia (** <0,001
ota ga ("] (+1,66) (+1.50) (0,53-1,14]
N 11,03 10,41 0,62
AATA L) (+1,62) (£1,41) oot (0,014-1,09)
. P 1,3,79 2,86 0,92
Dif. PRE -CIRUGIA ALTA (** s
' ) (+2,73)% (+2,22) <005t (0,47-1,67)

(*) Datos expresados como media y desviacién estandar [X (DS)].

(**) Datos expresados como media de las diferencias.

(***) Datos expresados como diferencias de las medias [IC 95%].
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Tabla de resultados Ill: Morbimortalidad tras la cirugia: andlisis descriptivo

Variable Grupo TJ Control p-valor.
8 616,36
Recuperador celular hematies [ml] (*) [iggo?,o] [11112,43,2] 0,595
ul
Transfusién en quiréfano (*) 53
[1 CH=250 ml] o (o) (+0,99) <0,001
125 ml hematies
6 Ul
Transfusién en UCI (*) n2
[1 CH=250 ml] o (o) (x2,4) <0,001
300 ml hematies
0,16 Ul
Transfusién en Planta (*)
[1 CH=250 ml] o (o) (x0,8) 0,004
25 ml hematies
363,81 418,7
Sangrado en 24 h [ml] (* 0,201
& 4h[m] ) (184,4) (+267,4)
) . 107,69 101,60
Tiempo de CEC [minutos] (*) 0,162
P (+39,18) (£48,9)
Tiempo de isquemia 75,09 79,75 0,150
[minutos] (*] (+30,2) (+34,7) ’
Alta de UCI [dias de ingreso] (*) 3,22 6,57 0,429
(+3,23) (+12,6) ’
6 8
Alta de Planta [dias de ingreso] (*) [::;,331] [JZB,;] 0,011
Mortalidad a los 30 dias post cirugia
[si/no] (**) 5.9% 3,5% 0,249
Extubacién primeras 24 horas [s/no] (**) 88,9% 85% 0,748

(*) Datos expresados como media y desviacion estandar [X (DS]].

(**) Datos expresados como porcentajes [%].
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La circulacidon extracorporea en cirugia cardiaca
induce la degradacidn del glucocalix endotelial

Cardiopulmonary bypass interaction with endothelial glycocalyx degradation
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RESUMEN / ABSTRACT

Objetivo: Analizar la interaccion de la circulacién extracorpérea (CEC) en cirugia cardiaca sobre la

degradacion del glucocélix endotelial. Ignacio Morales Cané
Material y métodos: estudio observacional prospectivo de pacientes mayores de 16 afios sometidos a Enfermero perfusionista
cirugia cardiaca con CEC entre noviembre de 2023 y febrero de 2024 en un hospital de tercer nivel. Se Hospital Universitario Reina Soffa
analizaron variables clinicas de los pacientes como el tipo de cirugia cardiaca y CEC y se relacionaron Cérdoba
con biomarcadores de degradacién de glucocalix (heparan sulfato y sindecan-1). ORCID:0000-0002-0604-6953
Resultados: Se incluyeron 22 pacientes analizando concentraciones de sindecan-1y heparan sulfato

en 19 de ellos. Se observé que los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con CEC presentaban una Agustin Elias Fuentes
elevacion de los niveles plasmaticos de sindecdn-1 con respecto al momento preCEC y a las 6h postCEC Enfermero perfusionista
(4,12 ng/ml (4,31) vs 7,89 ng/ml (4,83) (p<0,05). Ademds, se observd una correlacion positiva entre las Hospital Universitario Reina Sofia
concentraciones séricas de sindecin-1y el incremento de lactato (lactato postCEC — lactato preCEC) y Cérdoba
el incremento de sindecan-1 (r=0,47; p<0,05). La correlacion fue negativa entre la cantidad de albdmina

administrada durante la CEC y las concentraciones plasmaticas de hepardn sulfato (r=-0,47; p<0,05). Javier Céliz Fuentes

Enfermero perfusionista
Hospital Universitario Reina Sofia
Cérdoba

Conclusiones: La CEC acelera la degradacion del glucocélix endotelial objetivindose en la modificacién
de las concentraciones plasmaticas de sindecin-1y heparan sulfato. La administracién de albtimina
durante la circulacion extracorpérea podria estar relacionada con una proteccion del glucocélix;
mientras que una mayor degradacion se relaciona con niveles mds altos de lactato posiblemente por
peor perfusién microvascular. Inmaculada Cabrera Arenas
Enfermera perfusionista
Hospital Universitario Reina Sofia
Cérdoba

Palabras clave: circulacion extracorpérea, glucocilix endotelial, sindecin-1, heparan sulfato.

Objective: To analyze the impact of extracorporeal circulation (ECC) in cardiac surgery on the degradation
of the endothelial glycocalyx.

José Manuel Jiménez Pastor

Bidlogo. IMIBIC GC31 «Cuidados enfermeros integrales.
Perspectiva multidisciplinar> del Instituto Maiménides
de Investigacién Biomédica de Cérdoba

Materials and methods: A prospective observational study of patients over 16 years of age who underwent
cardiac surgery with ECC between November 2023 and February 2024 at a tertiary care hospital. Clinical
variables, such as the type of cardiac surgery and ECC, were analyzed and correlated with biomarkers of

glycocalyx degradation (heparan sulfate and syndecan-1). Luna Lépez Coleto

Results: Twenty-two patients were included, with syndecan-1and heparan sulfate concentrations analyzed Biotecndloga. IMIBIC GC31 «Cuidados enfermeros
in 19 of them. Patients undergoing cardiac surgery with ECC showed an increase in plasma syndecan-1 integrales. Perspectiva multidisciplinar» del Instituto
levels compared to pre-ECC levels and 6 hours post-ECC (4.12 ng/mL (4.31) vs. 7.89 ng/mL (4.83); p < 0.05). Maimoénides de Investigacién Biomédica de Cérdoba
Additionally, a positive correlation was observed between serum syndecan-1 concentrations and lactate
increase (post-ECC lactate — pre-ECC lactate) as well as syndecan-1 increase (r = 0.47; p < 0.05). A negative
correlation was found between the amount of albumin administered during ECC and plasma heparan
sulfate concentrations (r =-0.47; p < 0.05).

Conclusions: ECC accelerates endothelial glycocalyx degradation, as evidenced by changes in plasma
concentrations of syndecan-1 and heparan sulfate. Albumin administration during ECC may be associated
with glycocalyx protection, while greater glycocalyx degradation correlates with higher lactate levels,
possibly due to impaired microvascular perfusion.

Ignacio Morales Cané
ncane90@gmail.com
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Keywords: extracorporeal circulation, endothelial glycocalyx, syndecan-1, heparan sulfate. )
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INTRODUCCION

El glucocalix endotelial es una estructura celular que
cubre el endotelio vascular y cuyos principales compo-
nentes son cadenas de polisacaridos (condroitin sulfato,
heparan sulfato y acido hialurénico), proteoglucanos (sin-
dencanos y glipicanos), membrana glucoproteica y protei-
nas plasmaticas’.

Estudios sobre el glucocalix endotelial intacto han re-
velado que mantienen funciones importantes como la
permeabilidad vascular?’, la regulacion de la respuesta in-
flamatoria, la reduccion del recuento plaquetario y la ad-
hesion de leucocitos?.

La degradacion del glucocalix esta intimamente rela-
cionada con la inflamacion/sepsis, la hiperglucemia y el
efecto isquemia/reperfusion3. Esta degradacién también
ha sido observada tras la circulacion extracorpodrea (CEC)
siendo muy sensible a niveles elevados de mediadores in-
flamatorios y estrés oxidativo4>. Boyle et al. han confir-
mado que la degradacion del glucocélix se produce duran-
te la CEC, encontrando niveles de sindecan-1 y heparan
sulfato elevados tras la misma®.

El endotelio vascular es particularmente sensible a los
efectos de la CEC, provocando la activacion del comple-
mento, de las plaquetas y de las citoquinas proinflamato-
rias®. Esto origina una degradacion del glucocilix endote-
lial que contribuye a un edema tisular y una disfunciéon
organica, como puede ser el fallo renal agudo o el fallo
respiratorio agudo tras la CEC”.

Una vez que se desregula la respuesta inflamatoria, el
glucocalix se degrada acompanado de la pérdida de su
propiedad de barrera protectora, pudiendo comprometer
la permeabilidad de la microcirculacion® y se reduce dras-
ticamente la produccion de 6xido nitrico, causando un
shunt arteriovenoso a nivel de la microcirculacion®.

La cirugia cardiaca con CEC esta asociada a alteracio-
nes de perfusion de la microcirculacion®. Estas alteracio-
nes pueden desempefiar un papel importante en el desa-
rrollo de la disfuncién orgédnica y estancia hospitalaria
prolongada post cirugia’®. La CEC estd asociada con un
deterioro de la microcirculaciéon debido a una reducciéon
de la densidad capilar asociado a la inflamacion sistémica
y la disfuncién endotelial 6.

Biomarcadores de degradacion de glucocalix

El sindecin-1 es uno de los componentes mas impor-
tantes del glucocalix y se expresa como una proteina uni-
da a la membrana de las células epiteliales y endotelia-
les'?. Durante el estrés que se produce en el endotelio, las
metaloproteinasas activadas median la eliminacion del
sindecan-1 de la superficie celular’. El sindecan-1 desem-
pefa un papel fundamental en la regulacion de la infla-

macion y el dafio tisular’3. La CEC se asocia con elimina-
cioén de sindecan-1 pudiendo inducir la activacion de las
células inmunitarias y la amplificacién de la respuesta in-
flamatorial4.

El heparan sulfato es un glucoaminoglucano cargado
negativamente que se une a proteoglucanos como el sin-
decan-1, ambos presentes en el glucocalix endotelial®. El
heparan sulfato desempefia un papel fundamental en la
mecanotransduccion de las células endoteliales para mo-
dular la produccion de 6xido nitrico inducida por la ten-
sion tangencial que se produce en los vasos sanguineos!®:
Esta tension tangencial o “shear-stress” por su nombre en
inglés, se transmite a las células endoteliales y activa la
sefializacion intracelular de guanil monofosfato, resultan-
do en un aumento de la produccién de 6xido nitrico®e.

La relevancia del presente estudio sobre la degrada-
cion del glucocilix endotelial inducida por la CEC en ciru-
gia cardiaca, impulsada por factores como el estrés oxida-
tivo y la respuesta inflamatoria, estd asociada a
complicaciones significativas como el edema tisular y la
disfuncion organica. Dado que los biomarcadores como el
sindecan-1y el heparan sulfato permiten evaluar la inte-
gridad del glucocalix y su degradacidén, su andlisis en el
marco de la CEC ofrece una oportunidad para comprender
los mecanismos subyacentes y las posibles intervenciones
terapéuticas. En este sentido, el presente estudio busca in-
vestigar como evolucionan estos marcadores durante la
CECy en el postoperatorio inmediato de los pacientes que
se someten a ella, con el objetivo de aportar evidencia que
permita mejorar los resultados clinicos en este contexto.

OBJETIVOS

- Analizar la evolucion de los marcadores de
degradacion del glucocalix en el transcurso de la
circulacion extracorpodrea y en las primeras 24 horas
de postoperatorio

- Evaluar el impacto de las intervenciones realizadas
por el Perfusionista durante la circulacién
extracorporea (CEC) en la degradacion del glucocalix.

MATERIAL Y METODOS

Disefio

Estudio observacional prospectivo.

Ambito de estudio

Se llevo a cabo en pacientes sometidos a cirugia car-
diaca con CEC y seguimiento en el postoperatorio inme-
diato en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Universitario Reina Sofia de Cérdoba.
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Periodo de estudio
Noviembre de 2023 hasta febrero de 2024.
Objeto de estudio
Se evaluaron los marcadores de alteracion del glucoca-
lix en los pacientes del estudio.

Sujetos de estudio

Pacientes sometidos a cirugia cardiaca con CEC. El ser-
vicio de Cirugia Cardiovascular realiza una media de 300
cirugias cardiacas con CEC al afio.

Muestra

El tamafo muestral se calcul6 utilizando el programa

GRANMO, basado en un contraste de hipotesis para una
muestra, con el apoyo de estudios relacionados'. Se asu-
mié un error alfa del 5% (0,05), una potencia estadistica
del 90% (1-p= 0,90) y unas pérdidas estimadas del 10%.
Considerando un promedio anual de 300 cirugias extra-
corporeas, se determiné un tamafo muestral minimo de
20 pacientes.

Criterios de inclusion

- Pacientes con edad > 16 afios

- Sometidos a cirugia cardiaca con CEC de forma
programada durante el periodo de estudio.

Criterios de exclusion

- Cirugia cardiaca de urgencia.

- Pacientes embarazadas.

Variables

- Caracteristicas del paciente: Edad (afios), sexo,
superficie corporal (formula de Dubois) (m?2), tipo de
intervencion (valvular; adrtico + valvular; congénito;
aorta; tumores; coronario).

- Relacionadas con la CEC:

— Tipo de cardioplejia (Del Nido; St. Thomas).

- Método de administracion de cardioplejia
(anterdgrada; dstiums coronarios; anterdgrada +
retrograda).

— Volumen de cardioplejia (ml).

— Tipo de hemofiltracion (no hemofiltracion; CUF;
Z-BUE).

— Volumen de hemofiltrado (ml).

- Dosis de heparina (mg).

- Dosis de protamina (mg).

— Albdmina (ml).

— Temperatura minima durante la CEC (°C).

- Tiempos relacionados con la cirugia (CEC,
isquemia, parada circulatoria, perfusion
cerebral).

— Pardmetros hemodindmicos: PaO, (mmHg), SaO,
(%), presion arterial media (PAM, mmHg).

— Pardmetros GDP calculados: DO, VO, erO,.

-+ Parametros analiticos: Sindecan-1 (ng/ml), heparan
sulfato (ug/ml), hemoglobina (g/dl), lactato (mmol/l),
urea (mg/dl), creatinina (mg/dl), filtrado glomerular
(ml/min), proteinas totales (g/dl).

- Instrumentos de recogida de datos
Los datos relacionados con la cirugia y la CEC se extra-

jeron del Protocolo de Perfusion y de la Historia Clinica
Digital. Los marcadores plasmaticos del glucocalix (sinde-
can-1y heparan sulfato) fueron analizados mediante en-
sayos ELISA especificos.

Procedimiento

Las variables quirtargicas y de CEC fueron registradas
en cuatro momentos clave:

1. Pre-CEC.

2. Inicio de CEC/ inicio de isquemia cardiaca.
3. Fin del clampaje adrtico.

4. Post-CEC.

En los casos en los que se realiz6 parada circulatoria
y/o perfusion cerebral, se afiadieron mediciones antes y
después de estos procedimientos. Las muestras de plasma
para el analisis del glucocalix se recogieron en los siguien-
tes momentos:

« Pre-CEC.

+ Post-CEC.

6 horas post-CEC.
24 horas post-CEC.

Las muestras se depositaron en tubos de analitica san-
guinea con gel separador de 3,5 ml y fueron almacenadas
en frio hasta su recogida por el equipo investigador para
su posterior procesamiento en el laboratorio. Las mues-
tras fueron procesadas en el Laboratorio del Instituto
Maimonides de Investigacion Biomédica de Cordoba (IMI-
BIC) por el personal investigador del grupo “GC-31 Cuida-
dos enfermeros integrales. Perspectiva multidisciplinar”.

Anilisis de datos

- Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables
cuantitativas, utilizando medidas de tendencia
central (media y desviacion estandar) o mediana y
rango intercuartilico en ausencia de normalidad.

- Las variables cualitativas fueron presentadas como
frecuencias absolutas y relativas (%).

+ Lanormalidad de las variables se evalud con la
prueba de Shapiro-Wilk y la homogeneidad de las
varianzas se comprobd con la prueba de Levene.

— Para la comparacion de medias:

— Prueba t de Student: Para muestras apareadas
con distribucion normal.

— Wilcoxon: Para muestras sin normalidad.

— ANOVA de un factor: Para comparar mas de dos
grupos, con pruebas post hoc (GT, de Hochberg
o Games Howell).

— Prueba de Friedman: En caso de no normalidad.

- Se consideraron estadisticamente significativos los
valores de p <0,05.

- Los andlisis se realizaron con los programas SPSS
v.24, GraphPad Prism v.10 y R v.3.5.0.
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Consideraciones éticas

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion de la Provincia de Cérdoba (Acta n® 356, ref.
5824). El estudio cumplié con los principios éticos de la
Declaracion de Helsinki, el Convenio de Oviedo y las nor-
mativas del Consejo de Europa y la UNESCO sobre Dere-
chos Humanos y Biomedicina.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 22 pacientes. El 77,3% (17) de
los pacientes fueron hombres. La edad media fue 56,1 afios
(+15,8), la superficie corporal media fue de 1,89 m2 (+0,19),
el peso medio fue de 79,5kg (+16,05) y la altura media fue de
169 cm (£7,79).

En todos los pacientes incluidos en el estudio se empled
una solucion de cardioplejia .En el 81,8% (18) de los casos se
utilizé cardioplejia Del Nido y el 18,2% (4), cardioplejia St.
Thomas. El volumen medio de cardioplejia fue 1395,45 ml
(£494,24). Cuando se us6 cardioplejia Del Nido, el volumen
medio administrado fue de 1238,89 ml (+197,45), mientras
que con cardioplejia St. Thomas cristaloide ,el volumen
medio administrado fue de 2100 ml (+ 824, 62).

Se administré albimina humana al 20% en el 68,2%
(15) de los pacientes, con una media de 110 ml (+54,12).

La duracion de la CEC fue de 113,45 min (+34,41) y la du-
racion del clampaje adrtico fue de 81,77 min (+33,29). En
uno de los casos, se realiz6 parada circulatoria total con
perfusion cerebral anterdgrada,que tuvo una duracion de
22 min. Estos resultados pueden verse resumidos en la ta-
blal.

Se obtuvieron mediciones de funcion renal (creatinina y
filtrado glomerular) hemoglobina, glucosa y lactato y pro-
teinas totales antes y después de la CEC, encontrado dife-
rencias significativas. Concretamente:

 Los valores de hemoglobina disminuyeron de 13,14

g/dl (+2,01) a 10,43 g/dl (+1,27);
- Los valores de glucosa aumentaron de 114.86 mg/dl
(+24,55) a 178,33 mg/dl (+42,44).

- Ellactato aumentd de 0,91 mmol/l (+0,36) a 2,57

mmol/1 (+1,72).

- Las proteinas totales disminuyeron de 7,32 g/dl

(+0,53) a 5,52 g/dl (+0,63).

En todos los casos, las diferencias fueron estadistica-
mente significativas con p<0,001. Estos datos se recogen en
latablaIL.

En cuanto las variables relacionadas con la degradacion
del glucocalix,los niveles de sindencan-1y heparan sulfato
se midieron en cuatro momentos: preCEC, postCEC, 6 ho-
ras postCEC y 24 postCEC. Se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre estos momentos, siendo el
pico mas alto de ambos marcadores a las 6 horas tras la

salida de CEC. A las 24 horas post-CEC, los valores practica-
mente se normalizaron . Esto puede observarse en las figu-
ras 1y 2,y los resultados se resumen en la tabla III.

Se realizaron correlaciones entre diferentes variables
independientes y los marcadores de degradacion del gluco-
calix. Se encontro:

1. Una correlacion positiva significativa entre el in-
cremento de lactato (lactato post-CEC — lactato
pre-CEC) y el incremento de sindecan-1 (sinde-
can-1 post-CEC — sindecan-1 pre-CEC) con un co-
eficiente de correlacion de r=0,47 y p=0,036.

2. Una correlacion negativa significativa entre la
cantidad de alblimina administrada y el incre-
mento de heparan sulfato (heparan sulfato post-
CEC—heparan sulfato pre-CEC) con un coeficien-
te de correlacion de r=-0,47 y p=0,034.

Estos analisis se representan graficamente en las figuras
3y 4, respectivamente.

DiSCUSIGN

Los hallazgos del presente estudio sugieren que los
marcadores de degradacion de glucocalix endotelial au-
mentan tras la cirugia cardiaca con CEC. Por ejemplo, se
observd que los valores de sindecan-1 aumentaron tras la
CEC, especialmente a las 6 horas post-CEC, lo cual es con-
sistente con la literatura previa, como lo descrito por He et
al'®. en su estudio donde describe el aumento de los valores
de sindecan-1 respecto a su valor basal desde el inicio de la
CEC hasta alcanzar el mayor valor a los 15 minutos de reti-
rar el clampaje adrtico. Esto puede deberse a lesiones de
isquemia/reperfusion, al sindrome de respuesta inflamato-
ria sistémica producido por la CEC y al manejo del volumen
de liquidos durante la cirugia y la CEC,'8-24

Hemos encontrado de forma llamativa una relacién en-
tre la administracion de Albumina durante la CEC y menor
degradacion de glucocalix. Aunque no hemos encontrado
bibliografia al respecto que respalde nuestros hallazgos
consideramos que la albumina puede estar relacionada in-
timamente con el glucocalix endotelial ya que forma parte
de su composicién en una cantidad nada despreciable’-3.

El aumento de los valores de sindecan-1y de heparan
sulfato, que reflejan la degradacion del glucocilix endote-
lial tras el desclampaje adrtico, parece estar causado por
lesiones de isquemia/reperfusion coronaria4. Ademas, los
niveles de sindecan-1también pueden verse elevados, y por
lo tanto reflejar mayor degradacion del glucocalix endote-
lial, en relaciéon con el tiempo de CEC, siendo mas altos
cuanto mayor sea el tiempo de CEC 25.

Los valores de sindecan-1 volvieron practicamente a la
normalidad a las 24 horas tras la CEC ,siguiendo lalinea de
lo observado por He et al'é.
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La destruccion del glucocélix endotelial es un factor
muy relacionado con la aparicién y severidad del sindrome
de respuesta inflamatoria sistemica'®. Ademas, esta degra-
dacion del glucocalix endotelial puede provocar edema sis-
témico y miocardico, adhesion plaquetaria y leucocitaria, y
contribuir a una peor perfusion microvasculars.

También se ha observado que la degradacion del gluco-
calix endotelial generada por la CEC provoca un dafio en la
microcirculacién vascular, existiendo una relacion directa
con los niveles de sindecian-1y heparan sulfato en plasma®.
Esta afectacion de la microcirculacion vascular y la degra-
dacion del glucocalix endotelial se acentdan al inicio de la
CEC, en parte por la hemodilucién. Ademas, Dekker et al*S.,
observaron niveles mas altos de heparan sulfato al inicio de
la CEC que de sindecan-1, invirtiéndose en el periodo
postoperatorio, lo que sugiere que la degradacion del gluco-
calix endotelial se produce de forma escalonada.

Estudios!”’® han demostrado que el aumento del sinde-
can-1 estd relacionado con peores resultados clinicos, como
un aumento de la duracion de la ventilacién mecanicay es-
tancia en la unidad de cuidados intensivos'®, probablemen-
te debido a que niveles mas altos de sindecan-1 tras la ciru-
gia cardiaca con CEC se ha relacionados con mayor
vasoplegia y mas necesidad de noradrenalina?. Aunque
estos parametros no han sido medidos en nuestro estudio,
consideramos importante tenerlos en cuenta para futuros
trabajos.

Bangalore H. et al.?%. analizaron las implicaciones clini-
cas de la degradacion del glucocalix endotelial, objetivada
por las concentraciones de sindecian-1y heparan sulfato en
poblacion pediatrica. Observaron que las concentraciones
plasmaticas maximas de heparan sulfato se asociaron a dis-
funcién renal, probablemente por su efecto sobre el equili-
brio acido-base al tener una carga altamente negativa®”.
Seglin nuestros datos, no hemos encontrado variacion es-
tadisticamente significativa en los niveles de creatinina ni
filtrado glomerular, por lo que no fue posible establecer un
nivel de disfuncion renal mediante escalas validadas.

Otra intervencion estudiada, fue el efecto sobre el glu-
cocalix endotelial de dos tipos de circuitos biocompatibles:
concretamente, circuitos recubiertos de heparina y circui-
tos recubiertos de fosforilcolina. Se observd que solo los
circuitos recubiertos de heparina prevenian la pérdida de la
integridad del glucocalix endotelial, objetivada por las con-
centraciones plasmaticas de sindecian-1 y heparan sulfato,
como lo demostraron Dekker et al?8. en su estudio. Los cir-
cuitos empleados en nuestro estudio son recubiertos de
fosforilcolina. Sin embargo, no pudimos establecer asocia-
cion entre los resultados obtenidos y el circuito empleado,
ya que consideramos que la afectacion de glucocalix es
multifactorial.

Difusidn

LIMITACIONES

El presente estudio cuenta con varias limitaciones. En
primer lugar, consideramos que el tamafio muestral fue cal-
culado de manera adecuada utilizando el programa GRAN-
MO, consideramos que es pequefio, para permitir realizar
otras asociaciones con mayor fuerza estadistica.

Por otro lado, aunque no se incluyeron biomarcadores
de inflamacion sistémica ni datos de resultados clinicos
como el desarrollo y la severidad del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, los dias de ventilacién mecanica o
la necesidad de drogas vasoactivas, consideramos que estas
variables podrian ser de gran interés para futuros estudios.
Su analisis permitiria ampliar el conocimiento sobre el im-
pacto del glucocalix endotelial en los resultados clinicos.

CONCLUSIONES

Los datos del presente estudio permiten concluir que la
cirugia cardiaca con CEC produce una degradacién del glu-
cocilix endotelial, evidenciada por el aumento de los nive-
les plasmaticos de sindecan-1y heparan sulfato , especial-
mente a las 6 horas después de la CEC. También parece
existir una relacion razonable entre la albimina adminis-
trada en circulacion extracorporeay las concentraciones de
heparan asi como una relacion directa entre las concentra-
ciones de lactato y sindecin-1. Serian necesarios mas estu-
dios en los que el tamafio muestral sea mayor y se recojan
variables relacionadas con la respuesta inflamatoria y el
postoperatorio en la unidad de cuidados intensivos.
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Tabla . Caracteristicas de los pacientes y cirugias

Genero % (n)
Hombres
Mujeres

?77,3% (17)
22,7% (5)

Edad (afios)

56,14 (15,82)

Valores antropométricos

Talla (cm) 169 (7,79)
Peso (Kg) 79,46 (16,05)
SC (m2) 1,89 (0,19)
Tipo de intervencidn quirdrgica % (n)
Valvular 45,5% (10)
SVAo mecadnica (n) 6
SVAo bioldgica (n) 3
SVM mecénica (n) 3
SVM biolégica (n) 2
Anillo VT (n) 3
Aorta + Valvular 9,1% (2]
Congénito g9,1% (2)
Aorta g9,1% (2)
Sustitucién aislada 50% (2)
Bono-Bentall 25% (1)
David 25% (1)
Tumores 9,1% (2]
Coronario 18,2% (4)
2 bypass 3 (75%)
3 bypass 1 (25%)
Solucién de cardioplejia
Del Nido 81,8% (18)
St. Thomas 18,2% (4)
Administracién de cardioplejia
Anterégrada 72,3% (17)
Ostiums Coronarios 18,2% (4)
Anterdgrada+retrégrada 4,5% (1)

Volumen de cardioplejia (ml)

1395 (494,23)
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Hemofiltracién
No
CUF
Z-BUF

31,8% (?7)
50% (11)
18,2% (4)

Volumen hemofiltrado (ml)

2896,67 (1217,21)

Alblmina 20% administrada (ml) (n=15)

110 (54,12)

Heparina total administrada (mg)

327,95 (64,41)

Protamina total administrada (mg)

277,27 (48,13)

Tiempo de CEC (min)

113,45 (34,41)

Tiempo de clampaje adrtico (min)

81,77 (33,29)

Cm: centimetros; Kg: Kilogramos; m2: metros cuadrados; SVAo: Sustitucién de valvula aortica; SVM; sustitucién de vélvula mitral; VT: vélvula tricGspide; ml:
mililitros; CUF: ultrafiltracién convencional; Z-BUF: ultrafiltracién con balance cero; mg: miligramos; CEC: circulacién extracorpérea; min: minutos; DE: desviacion

estandar

Tabla Il. Valores analiticos preCEC y postCEC

Valores basales Valores P
pre-CEC post-CEC

Hemoglobina (g/dl) n=22 13.14 (DE 2,01) 10,43 (DE 1,27) <0,001
Glucosa (mg/dl) 114,86 (DE 24,55) 178,33 (DE 42,44) <0,001
Lactato (mmol/L) n=22 0,91 (DE 0,36) 2,57 (DE 1,72) <0,001
Creatinina (mg/dl) n=22 0,96 (DE0,37) 0,97 (DE 0,39) >0,05
Filtrado glomerular (ml/min) n=21 88,14 (DE 25,57) 88,62 (DE 29,68) >0,05
Proteinas totales (g/dl) n=22 7,32 (DE 0,53) 5,52 (DE 0,63) <0,001
Urea (mg/dl) n=22 36,5 (DE 17,85) 38,32 (DE 15,95) >0,05

g/dl: gramos por decilitro; mg/dl: miligramos por decilitro; mmol/L: milimoles por litro; ml/min: mililitros por min; DE: desviacién estandar; CEC: circulacién extracorpérea

Tabla Ill. Marcadores de degradacién de glucocdlix

Pre-CEC Post-CEC

6 h post-CEC

24 h post-CEC

Post-CEC-Pre-CEC

Sindecan-1 (ng/ml) n=21

4,12 (DE 4,31)

4,94 (DE 3,54)

7,89 (DE 4,83)

5,26 (DE 4,32)

-0,01 (DE 2,58)

Heparan sulfato (pg/ml) n=21

3,23 (DE 3,24)

3,22 (DE 3,88)

3,55 (DE 2,89)

2,93 (DE 2,24)

0,99 (2,31)

H: horas; ng/ml: nanogramos por mililitro; ug/ml: microgramos por mililitro; DE: desviacién estandar; CEC: circulacion extracorpérea
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Figura 1. Sindecan-1
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Supervivencia a hipotermia extrema:
caso clinico tratado con ECMO-RCP

Survival of extreme hypothermia: clinical case treated with ECMO-CPR

Premio al Mejor Caso Clinico

XXIIl Congreso Nacional

Asociacién Espafiola de Perfusionistas
Junio de 2024

Introduccién: El manejo de la parada cardiorrespiratoria (PCR) en pacientes con hipotermia
severa representa un reto clinico. La implementacion de técnicas avanzadas, como la
oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO), puede mejorar notablemente los
resultados.

Descripcidn caso clinico: Hombre de 56 afios con PCR tras exposicion a temperaturas extremas,
con una temperatura corporal de 10°C en el momento de su hallazgo. A pesar de su estado
critico, con pérdida de reflejos neuroldgicos y una PCR prolongada de més de 80 minutos, se
iniciaron maniobras de resucitacion y se aplico el protocolo de ECMO-RCP. El uso de ECMO
permitié la estabilizacién hemodindmica, un calentamiento progresivo y la recuperacion del
ritmo cardiaco propio. En menos de 24 horas, el paciente mostrd una evolucion favorable sin
secuelas neurolégicas significativas y fue dado de alta de 1a UCI a los 11 dias.

Discusién: Se destaca la relevancia de intervenir ripidamente en situaciones de hipotermia

severa, incluso en pacientes con tiempos prolongados de PCR, y la necesidad de protocolos

estandarizados basados en estudios multicéntricos para optimizar el uso de ECMO en estos
escenarios.

Palabras clave: Hipotermia grave; parada cardiorrespiratoria; ECMO.

Introduction: Managing cardiac arrest (CA) in patients with severe hypothermia is a significant
clinical challenge, but advanced techniques like extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
can greatly improve outcomes.

Casereport: This case report describes a 56-year-old man who suffered CA after extreme cold
exposure, presenting with a body temperature of 10°C at the time of discovery. Despite his critical
condition, with loss of neurological reflexes and a prolonged CA of over 80 minutes, resuscitation
maneuvers and an ECMO-CPR protocol were initiated. ECMO facilitated hemodynamic
stabilization, progressive warming, and eventual recovery of spontaneous cardiac rhythm. Within
24 hours, the patient showed favorable neurological progress without significant sequelae and
was discharged from the ICU after 11 days.

Discussion: This case underscores the importance of rapid intervention in severe hypothermia
cases, even with extended CA durations, and the need for standardized protocols based on
multicenter studies to optimize ECMO use in these scenarios.

Keywords: Severe hypothermia; cardiac arrest; ECMO
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INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) recuperada produ-
ce una lesion por isquemia-reperfusion generalizada de-
nominada sindrome tras parada cardiaca que en casos
graves puede ocasionar secuelas neuroldgicas graves e
irreversibles e incluso provocar la muerte. Este sindrome
desencadena una cascada de reacciones inflamatorias da-
fiinas en el organismo que pueden prolongarse durante
varios dias. Es un desafio su tratamiento para mejorar los
resultados en cuanto a supervivencia y efectos adversos
mayores tras la PCR recuperada.

Uno de los tratamientos que demuestra ser eficaz en la
disminucién de este sindrome es la hipotermia controla-
da?, por su accion neuroprotectora en la disminucién del
metabolismo. Segin Kjetil Sunde?: «El principal efecto
protector de la hipotermia radica en reducir la lesion cere-
bral global a través de multiples efectos como la disminu-
cién del metabolismo corporal cerebral, la inhibicién de la
apoptosis, la entrada de Ca?* en las células, la acidosis in-
tracelular y extracelular, la acumulacion del neurotrans-
misor excitotoxico glutamato, la liberacion de glicina, la
inflamacién y la produccién de 6xido nitrico y radicales
libres».

Se define como hipotermia primaria3 la disminucion
involuntaria de la temperatura central por debajo de 35 °C.
Puede ser provocada por la exposicion a un ambiente frio,
considerandose moderada cuando la temperatura central
es inferior a 32°C o severa si desciende por debajo de
28 °C. Los signos vitales se deterioran progresivamente
hasta la PCR en tltima instancia. Se ha observado en las
PCR recuperadas que la cascada inflamatoria secundaria
al sindrome postparada cardiaca es mucho menor y au-
mentando la supervivencia, incluso con tiempos de PCR
prolongadas en casos de hipotermia severa!.

CAso cLiNICO

Paciente varon de 56 afios encontrado en enero de 2023
en la via publica por el SAMUR en situaciéon de PCR de du-
racion indeterminada. Como antecedentes principales, pa-
ciente en situacion de vulnerabilidad social, con antece-
dentes de infeccion por el VHI y VHC, ambos mal
controlados y sin seguimiento médico regular. A su llega-
da, los servicios de emergencia objetivan una temperatura
axilar de 10 °C, inician las maniobras de resucitacion y lo
trasladan al hospital con cardiocompresor mecanico (LU-
CAS® II) con el fin de poner en marcha el protocolo de oxi-
genacion por membrana extracorporea (ECMO-RCP)4. A su
ingreso, a las 6:43 horas, tras al menos 80 minutos en PCR
(figura 1), presenta una puntuacién de 3 en la escala de
coma de Glasgow. La evaluacion neuroldgica a pie de cama

mostro pupilas midriaticas arreactivas y ausencia de refle-
jos. La primera gasometria arterial present6 un acido lacti-
co de 4,5 mmol/l, un pH de 7,24 y un bicarbonato de 20
mEq/l y se inici6 el calentamiento con medidas fisicas,
usandose mantas térmicas y calentador de fluidos intrave-
nosos, consiguiendo alcanzar una temperatura central de
23 °C. Simultineamente se reanimoé con fluidoterapia in-
tensiva, soporte vasoactivo con noradrenalina y dobuta-
mina a dosis altas, y se activo al equipo de cirugia cardiaca
para el implante de ECMO veno-arterial (V-A).

Durante el proceso, se canularon de forma percutinea
lavena y la arteria femorales con canulas de 19Fr y 17Fr res-
pectivamente y se uso la consola modelo Colibri de EURO-
SET®. El equipo de perfusion realizo el cebado del circuito
con cristaloides con un bolo inicial de heparina sédica, asi
como el implante de la terapia.

Se inici6 la terapia a 2.000 revoluciones por minuto
(rpm), aportando un flujo de 1,6 litros por minuto (I/min).
El paciente present6 tras las medidas fisicas de calenta-
miento una temperatura de 27 °C y se ajusto el intercam-
biador de temperatura a 32 °C, consiguiéndose una tempe-
ratura central de 33 °C en 3 horas y normotermia tras 12
horas de terapia.

A los veinte minutos del inicio de la ECMO, el paciente
presento fibrilacion ventricular (FV) que se desfibril6 en 3
ocasiones consiguiendo un ritmo sinusal bradicardico
mantenido que necesitd del implante de un marcapasos
(MCP) transcutaneo.

Al inicio del soporte se registran las siguientes presio-
nes: negativa (P1) de -190 mmHg, post-oxigenador (P3) de
33 mmHg y pre-oxigenador (P2) de 40 mmHg. Con el incre-
mento de la temperatura, se consiguié aumentar las revo-
luciones hasta obtener un flujo de 2,2 1/min a 3.000 rpm
(tabla 1).

La optimizacion del estado hemodindmico del paciente
permitio reducir el soporte ECMO progresivamente y, tras
alcanzar la normotermia y disminuir el soporte vasoactivo
suspendiendo la noradrenalina y manteniendo la dobuta-
mina a dosis bajas, el paciente recuperé su propio ritmo y
se apagd el MCP transcutaneo. Se realizd una tomografia
axial computarizada (TAC) craneal que no mostr6 patolo-
gia aguda y una ventana de sedacién a los 35 °C con apertu-
ra espontanea de 0jos y respuesta a drdenes.

Alas 24 horas del implante, con una evolucion satisfac-
toria con minima necesidad de soporte, ritmo cardiaco
propio, parametros sanguineos corregidos y acido lactico
de 0,5 mmol/l, se retira el ECMO sin incidencias. La evolu-
cion posterior fue progresiva con retirada del soporte res-
piratorio invasivo a los 8 dias, sin ningtin déficit neurologi-
co residual, con funcién renal conservada y sin afectacion
hepatica importante. Fue dado de alta de la unidad de cui-
dados intensivos a planta de hospitalizacién trascurridos
11 dias desde el ingreso.
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En planta present6 una crisis convulsiva que se tratd
con antiepilépticos. Un nuevo TAC craneal no mostrd pa-
tologia de nueva aparicion y fue dado de alta a un centro de
rehabilitacion a los 25 dias de la PCR.

DiscusION

La hipotermia, especialmente en los casos severos, re-
duce el metabolismo celular en todos los niveles y atenda
la cascada inflamatoria nociva producida por la isquemia y
reperfusion secundaria a la parada cardiorrespiratoria
(PCR) recuperada. Este efecto protector puede justificar la
implementacién de maniobras de resucitacion incluso en
escenarios de PCR prolongada. Por este motivo, en aque-
llos casos que presentan una PCR secundaria a hipotermia
severa, independientemente del tiempo transcurrido’, se
deben iniciar maniobras de reanimacién, incluyendo el ca-
lentamiento progresivo y la valoraciéon del uso de terapia
ECMO veno-arterial (VA), tanto como soporte en la PCR®
como para el tratamiento de la hipotermia severa?.

El manejo de pacientes en hipotermia extrema sigue
siendo un desafio clinico significativo, particularmente en
escenarios de PCR prolongada. Este caso ilustra la efectivi-
dad del ECMO-RCP cuando se aplica de forma temprana y
en un contexto multidisciplinar. A pesar de las multiples
comorbilidades y el estado critico inicial del paciente, la
rapida intervencién permitié no solo la supervivencia,
sino también un desenlace neuroldgico favorable, subra-
yando la importancia de protocolos claros y accesibles
para optimizar los resultados.

Es fundamental fomentar la colaboracién entre los ser-
vicios de emergencias extrahospitalarios, los hospitales y
los equipos de cirugia cardiaca, con el objetivo de unificar
experiencias, obtener conclusiones mas solidas y crear
protocolos de actuacion comunes basados en evidencia
para la terapia ECMO veno-arterial en casos de hipotermia
severa®.
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Figura |: Cronograma temporal del caso
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PCR e inicio de mantiene maniobras de RCP
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PCR: Parada Cardiorrespiratoria. RCP: Reanimacién Cardiopulmonar. ECMO: Oxigenacién por Membrana Extracorpdrea. FV: Fibrilacién Ventricular. MCP: Marcapasos

Tabla I. Tabla evolutiva de los pardmetros de la ECMO

P1 P2 P3 -
. Lactico
Tiempos RPM LPM Venosa Premembrana Postmembrana 7w
mm.
(mmHg) (mmHg) (mmHg)
0 min 2000 1600 -190 40 33 4.4
1,5h 2700 2000 -39 41 27 1.6
5h 3000 2200 -43 73 54 1.9
26 h 2800 1900 -60 133 90 1
ECMO: Oxigenacién por Membrana Extracorpérea. RPM: Revoluciones por minuto. P: Presién
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El papel del perfusionista en cirugias cardiacas
sin circulacion extracorpdrea: nuevos retos y
consideraciones a proposito de un caso

The role of the cardiac perfusionist in surgeries without extracorporeal circulation.
New challenges and considerations about a case

Introduccién: El enfermero perfusionista desempefia un papel fundamental en la cirugia cardiaca con
circulacion extracorpérea (CEC) y enfrenta nuevos desafios en procedimientos hibridos, sin CEC o con
soporte ECMO, donde su participacion es también esencial.

Estos procedimientos se estan expandiendo a diferentes areas fuera del quiréfano de cirugia cardiaca

y requieren que el perfusionista asuma muiltiples tareas, como la preparacion en situacion de Stand By.
Este concepto, cada vez mds frecuente en salas de hemodindmica y quir6fanos, se centra en garantizar la
seguridad del paciente ante posibles complicaciones durante la intervencion.

Caso clinico: Paciente vardn de 61 afios sometido a reseccién de un tumor paratraqueal adyacente a la
vena cava superior. La intervencion fue realizada conjuntamente por los servicios de Cirugia Cardiaca
y Cirugia Torécica, logrando la extirpacion del tumor sin necesidad de circulacion extracorpérea. Sin
embargo, se empled anticoagulacion para la canulacién de la vena cava superior, la vena innominada
y la auricula derecha, esta tltima actuando como reservorio para el drenaje pasivo de las canulaciones
mencionadas, mediante un circuito disefiado por los cirujanos y el perfusionista. La exéresis se realizd
con éxito.

Discusién: Debido a las cirugias hibridas y transcatéter, la utilizacién de la bomba de circulacién
extracorpérea se verd reducida en un futuro, por lo que el perfusionista ha de adquirir y mantener
aquellas competencias y ambitos en los que estd preparado de forma especifica y hacer indispensable su
presencia en dichas cirugias. También se efect(ia una breve revisién sistemdtica sobre la competencia
del perfusionista en estas situaciones. Asimismo, se elabora un programa sobre nuestra actuacion,
intervencion y preparacion del quir6fano.

Palabras clave: Perfusionista; stand by; competencia; tumor; canulacién

Introduction: The perfusionist nurse plays a fundamental role in cardiac surgery involving cardiopulmonary
bypass (CPB) and faces new challenges in hybrid procedures, off-pump surgeries, or those requiring ECMO
support, where their participation is essential. These procedures are expanding into various areas outside
the cardiac surgery operating room, necessitating that the perfusionist undertakes multiple tasks, such as
preparation in a Stand By situation. This concept, increasingly common in catheterization labs and operating
rooms, focuses on ensuring patient safety in the event of potential complications during the intervention.

Clinical Case: A 61-year-old male patient underwent resection of a paratracheal tumor adjacent to the
superior vena cava. The procedure was performed collaboratively by the Cardiac Surgery and Thoracic
Surgery teams, successfully excising the tumor without the use of cardiopulmonary bypass. Anticoagulation
was administered to facilitate cannulation of the superior vena cava, innominate vein, and right atrium—
the latter serving as a reservoir for passive drainage from the aforementioned cannulations—via a circuit
designed by the surgeons and perfusionist. The excision was successfully completed.

Discussion: Due to hybrid and transcatheter surgeries, the use of the CPB pump will be reduced in the future,
so the perfusionist must acquire and maintain those skills and areas in which is specifically prepared and
make his use essential.

A brief systematic review was also carried out on the perfusionist’s competence in these situations. Likewise,
aprogram was prepared on our performance, intervention and preparation of the surgery room.

Keywords: Perfusionist; stand by; competition; tumor; cannulation
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INTRODUCCION

DESCRIPCION DEL CASO

El perfusionista es un profesional de enfermeria espe-
cializado en proporcionar cuidados avanzados a pacientes
sometidos a cirugia cardiaca. Su funcion principal es mane-
jar la bomba de circulacion extracorporea (CEC), asumien-
do temporalmente las funciones cardiopulmonares del pa-
ciente y asegurando una perfusion sistémica adecuada. Sin
embargo, su labor va mas alld del manejo de la CEC, abar-
cando competencias especificas descritas en el Manual de
Calidad de Perfusionistas de la Asociacion Espafola de Per-
fusionistas! y en el Documento de Posicionamiento de
2020, donde se destacan su papel asistencial y su forma-
cién como enfermero especializado?.

Nuestra intencion es abordar la labor del perfusionista
en cirugias en Stand By, definidas como aquellos procedi-
mientos de cirugia cardiaca que, aunque no prevén el uso
de la CEC, requieren la presencia del perfusionista para ma-
nejar posibles complicaciones. Ademas, su competencia y
experiencia en anticoagulaciéon y métodos de ahorro de
sangre son esenciales en estos contextos.

Entre los procedimientos hibridos donde su participa-
cion es vital se incluyen:

- Cirugia coronaria sin CEC”: Consiste en realizar
anastomosis coronarias con la ayuda de
estabilizadores epicardicos, posicionadores,
medidores de flujo y shunts intracoronarios, que
permiten la perfusion durante la anastomosis.
Requiere una planificacion adecuada, alto
entrenamiento del equipo, 6ptimo manejo anestésico
intraoperatorio y la presencia del perfusionista en SB.
Implante de valvula adrtica transcatéter (TAVI)4:
Procedimiento que permite el implante de una
protesis adrtica mediante acceso periférico,
reduciendo la morbilidad asociada a la esternotomia
y la CEC. Involucra a un equipo multidisciplinario
que incluye cirujanos cardiovasculares, anestesistas,
hemodinamistas, enfermeria perfusionista y
enfermeria instrumentista.

Extraccion de electrodos de marcapasos>°: Técnica
que implica la retirada de cables de marcapasos
mediante traccion simple o con vainas. No siempre
es una maniobra sencilla debido a la posible
aparicion de adherencias en los lechos vasculares o
el endocardio auriculoventricular, asi como a riesgos
de laceraciones vasculares. Por ello, en nuestro
hospital es protocolaria la presencia de un
perfusionista para manejar estas complicaciones y, si
es necesario, proceder a la extraccion mediante
esternotomia media y CEC.

Paciente varon de 60 afios, con un peso de 91 kg y una
estatura de 188 cm. Entre sus antecedentes personales des-
tacan hiperplasia benigna de prostata e insuficiencia veno-
sa cronica. Como antecedente familiar, su padre falleci6 por
cancer de pulmoén.

En agosto de 2023, el paciente fue sometido a una resec-
cién de un tumor paratraqueal. Durante la intervencion, se
observd que la lesion ocupaba gran parte de la vena cava
superior, por lo que se decidio realizar una nueva cirugia en
colaboracién con el Servicio de Cirugia Cardiaca.

Se programd una segunda intervencion, precedida de
un briefing en el que se acordd evitar el uso de circulacion
extracorpdrea (CEC) para minimizar el riesgo de disemina-
cion de células tumorales.

El paciente ingres6 al quir6fano con una hemoglobina
basal de 15 g/dl y recibi6 profilaxis antibidtica con 2 g de
cefazolina. Se realiz6 la monitorizacién habitual para ciru-
gia cardiaca.

Se disefid un circuito de drenaje venoso pasivo para ais-
lar la zona a resecar, desembocando en la auricula derecha
(imagen 1). Como procedimiento en SB, se mont6 un recu-
perador de sangre (LivaNova Xtra) y se seleccion6 un oxige-
nador LivaNova Inspire 6F sin cebar. Ademas, se monitori-
zaron gasometrias arteriales, tiempo de coagulacion
activado (ACT), manejo del recuperador y disefio del circui-
to de canulacién y conexiones.

Se utiliz6 una hoja de Stand By para perfusion, donde se
calcularon la superficie corporal, la dosis de heparina y el
flujo tedrico correspondiente al paciente.

Durante la cirugia, tras separar estructuras e identificar
la lesion, se anticoaguld al paciente con una dosis de hepa-
rina de 270 mg (3 mg/kg), obteniendo un ACT inicial de
470 segundos.

Se procedid a canular la vena innominada con una ca-
nula acodada venosa de 20 Fr, 1a vena cava superior con una
canula acodada venosa de 20 Fr por encima de la lesion,
uniéndolas a través de una conexion de 3/8-3/8-3/8 con un
pequeiio tubo de 3/8, finalizando en la canulacién de la au-
ricula derecha como desembocadura para el drenaje con
una conexion 3/8-3/8 (imagen 2).

Al aislar la circulacion venosa hacia la auricula derecha,
se logro realizar la exéresis del tumor (imagen 3), que estaba
muy adherido a la vena cava superior. Se anastomosé un
injerto de tubo Contegra de 18 mm (imagen 4-5) y se colocd
un parche bovino en la vena innominada.

Se recuperaron 1.850 ml de san gre a través del recupe-
rador de células y se transfundié un concentrado de hema-
ties durante toda la cirugia.

El Gltimo ACT antes de la administracién de protamina
fue de 303 segundos, valor considerado aceptable dado que
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la cirugia habia finalizado y se iba a iniciar la administra-
cién de protamina. Se calcul6 una dosis de 250 mg de pro-
tamina, obteniendo un ACT final de 136 segundos. Se reali-
z6 un tromboelastograma sin hallazgos patologicos.

La evolucion en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
fue favorable, logrando un descenso del soporte vasopresor
con el que salié del quiréfano y alcanzando valores norma-
les de lactato. El paciente fue dado de alta tanto de la UCI
como del hospital en los dias posteriores, con una evolu-
cion favorable y sin complicaciones.

DiscusION

La presencia de un perfusionista en procedimientos hi-
bridos, transcatéter o aquellos con riesgo potencial de san-
grado y/o necesidad de circulacién extracorpérea (CEC) o
ECMO es esencial para garantizar la seguridad del paciente,
no solo en las salas de Cirugia Cardiaca y Toracica, sino en
cualquier area hospitalaria que requiera su intervencion. Los
perfusionistas se adaptan continuamente a las nuevas técni-
cas dentro del ambito de la cirugia cardiaca, adquiriendo y
manteniendo competencias especificas que hacen impres-
cindible su presencia.

Entre sus responsabilidades se incluyen el montaje de la
bomba extracorpérea, el recuperador de sangre, la gestion de
hemoderivados, la administracién y control de la anticoagu-
lacidn, la canulacion, el disefio de circuitos, la obtencién de
muestras sanguineasy el registro en la historia clinica del pa-
ciente. Todo ello se realiza en un entorno multidisciplinar,
donde el perfusionista debe estar altamente capacitado para
responder rapidamente ante cualquier complicacién, como
el cebado inmediato de la bomba extracorpérea en casos de
inestabilidad hemodindmica que requieran CEC.

Un ejemplo de la aplicacion de técnicas especificas de
perfusion es un procedimiento de TAVI que requirié CEC
debido a un deterioro hemodinamico tras la colocacion de
una endoprotesis en la aorta ascendente por abordaje tran-
sapical, lo que result6 en una insuficiencia adrtica severa y
la necesidad de implantar una TAVI. Se canul6 a través de
introductores femorales previamente insertados en la arte-
riay vena femoral izquierda con canulas arteriales largas de
17 Fr y venosas largas multiperforadas de 25 Fr. Se calculd
una superficie corporal de 2,15m? y un flujo tedrico de
5,16 I/min. Con el oxigenador Inspire 6F ya montado, se
realiz6 un cebado rapido para la CEC. Se administraron
300 mg de heparina, obteniendo un ACT de 453 segundos
para iniciar la CEC.

En procedimientos hibridos, transcatéter y percuta-
neos, aunque el riesgo de sangrado es bajo, existe la posibi-
lidad de rotura accidental de estructuras. Ademas, inde-
pendientemente de las complicaciones, la asistencia del
perfusionista en el quiréfano es fundamental para el uso de

dispositivos como el recuperador de sangre y el manejo del
ACT, dado que muchas cirugias requieren anticoagulacién
del paciente, aunque sea a dosis mas bajas que para la CEC.

El acondicionamiento del quir6fano incluye:

- Anamnesis del paciente.

- Montaje de la bomba extracorporea.

- Montaje del recuperador de sangre.

+ Coordinacion con Anestesiologia para la prevision y
solicitud de hemoderivados.

+ Monitorizacion cardiaca habitual, que generalmente
incluye catéter arterial, via venosa central,
intubacion orotraqueal o mascarilla laringea,
temperatura vesical, oximetria cerebral y
monitorizacion del nivel de sedacion, con
excepciones segun el caso.

- Monitorizacion y seriacion de gasometrias arteriales
y ACTs, obteniendo inicialmente el ACT basal y
calculando la dosis de heparina segin el
procedimiento.

» Célculo de la superficie corporal y del flujo tedrico.

- Preparacion para la posible canulacién que requiera
el paciente.

- Comunicacién y escucha activa con todo el equipo
multidisciplinar.

« Preparacion del paciente quirdrgico.

- Comprension y ejecucion del procedimiento.

» Uso del recuperador de sangre en la mayoria de los
procedimientos, con un porcentaje de uso del
52,11%.

- Vigilancia y preparacion para el cebado rapido de la
bomba extracorpérea en caso de requerir soporte
hemodinamico. Generalmente, se deja la bomba sin
cebar, a menos que se acuerde un riesgo importante
seglin la cirugia y el paciente, personalizando y
optimizando cada caso.

» Célculo de la dosis de protamina.

- Realizacion de tromboelastograma si es necesario.

Los procedimientos mas habituales sin CEC en nuestro

centro hospitalario que requieren la presencia del perfusio-
nista en Stand By, se resumen en la tabla I. Esta tabla inclu-
ye el porcentaje que representan dentro del total, el porcen-
taje de procedimientos urgentes, los que finalizaron en
CEC, el uso total e individualizado del recuperador de san-
gre, la transfusion de hemoderivados, el cebado de la bom-
ba y la realizacién de tromboelastograma, abarcando los
procedimientos en SB hasta octubre de 2023, con un total
de 142 procedimientos.

En la categoria de otros procedimientos en SB se incluyen:

— Endoprotesis aorticas (5)
— Tumores (3)

- Endofugas (2)

- Marcapasos Micra (4)

— Ventanas pericardicas (8)
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Anexo 4 Anexo 5

Tabla I.Procedimentos sin CEC que requieren situaciones de Stand By

Cirugia N° total % % urgente Uso CS TEG BC He Observ.
TAVI 34 24,11 - 67,64 % 2,94% 11,76 % 11,76 %
Taponamiento Cardiaco 38 26,95 94 78.94% 73,68% 26.31%
Extraccién 2 entradas
Cabl 23 16,31 4,34 17,39% - 8,69% CEC
ables soporte HD
L 1 derivé en
Coronario sin CEC g 3,54 - 40 % - 20%
CEC
Otros 41 29,07 12,19 41,46% 9,75% 24,39 % 24,39 %

CS: Cell Saver TEG: Tromboelastograma BC: Bomba Cebaba [He]: Hemoderivados
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Erase una vez una mano pegada a un clamp:CEC
parcial en cirugia de aneurisma toracoabdominal

Once upon a time upon a hand stuck to a clamp: partial CPB in

Premio Mejor Comunicacién Breve
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Junio de 2024

RESUMEN / ABSTRACT

Introduccién: Se han descrito distintas alternativas de tratamiento para los aneurismas de la aorta tora-
coabdominal (AATA), cuya indicacién varia teniendo en cuenta diferentes parametros tales como las ca-
racteristicas clinicas del paciente, la anatomia y el estado evolutivo del aneurisma, asi como la formacion
y experiencia del equipo multidisciplinar. El tratamiento quirurgico realizado con abordaje de las cavida-
des toracica y abdominal de los AATA conlleva una morbimortalidad relativamente elevada producida de
una forma multicausal por: la necesidad de utilizar una ventilacion unipulmonar; la sobrecarga cardiaca
importante que se produce por la oclusion parcial de la aorta; las variaciones bruscas de volemia debidas
a las diferentes modificaciones requeridas en los puntos de clampaje; la importante pérdida hematica
producida, y la alteracién en la perfusion en diferentes e importantes territorios distales al pinzamiento.
En las dltimas décadas se han estandarizado las técnicas de abordaje quirtirgicas y se han desarrollado
estrategias mas seguras y eficaces de proteccion de la médula espinal, renal, visceras digestivas, cardio-
rrespiratorias y cerebral.

Descripci6n de casos clinicos: Caso | (noviembre de 2023). Mujer de 67 afios. AATA, con rotura contenida, de
80 mm en el diafragma y presencia de trombo mural desde mitad de aorta torcica hasta troncos viscerales.

Caso Il (diciembre de 2023). Varon de 45 afios. AATA de 60 mm en zona del diafragma. Adherencia de la
adventicia a estructuras circundantes en el tercio proximal de aorta toracica descendente.

Técnica: Se us6 CEC parcial con gasto cardiaco maximo de 2,5 Ipm, heparinizacién 3 mg/kg, a 32 °C,
pinzamiento secuencial de la aorta, perfusion selectiva del tronco celiaco y arteria mesentérica, protecciéon
renal fria, monitorizacion y drenaje del LCR. Los pacientes fueron dados de alta sin complicaciones.

Discusién: El AATA es una patologia compleja y poco prevalente. En nuestra experiencia inicial la
intervencion se realiz6 con técnica quirtrgica abierta, eligiendo una CEC parcial en lugar de derivacién
izquierda o ECMO, por considerarla mas segura para iniciar una curva de aprendizaje.

Palabras clave: Aneurisma de la aorta toracoabdominal; toracofrenolaparotomia; CEC parcial; derivacion
izquierda.

Introduction: Different treatment alternatives have been described for thoracoabdominal aortic aneurysms
(TAA), whose indication varies considering different parameters such as the clinical characteristics of the
patient, the anatomy and evolutionary status of the aneurysm, as well as the training and experience of
the patient. multidisciplinary team. Surgical treatment performed with an approach to the thoracic and
abdominal cavities of AATA entails relatively high morbidity and mortality produced in a multi-causal
manner: need to use one-lung ventilation; significant cardiac overload caused by partial occlusion of the
aorta; sudden variations in volume due to the different modifications required in the clamping points; sig-
nificant blood loss produced, and the alteration in perfusion in different and important territories distal to
the clamping. In recent decades, surgical approach techniques have been standardized and safer and more
effective strategies for protecting the spinal cord, kidney, digestive, cardiorespiratory and brain viscera have
been developed.

Clinical cases: Case | (November 2023). Woman, 67 years old. AATA, contained rupture, 80 mm in the
diaphragm and presence of mural thrombus from the middle of the thoracic aorta to the visceral trunks.

Case Il (December 2023). Male, 45 years old. 60 mm AATA in the diaphragm area. Adhesion of the
adventitia to surrounding structures in the proximal third of the descending thoracic aorta.

Technique: Partial CPB was used with maximum cardiac output of 2.5 Ipm, heparinization 3 mg/kg, at 32 °C,
sequential clamping of the aorta, selective perfusion of the celiac trunk and mesenteric artery, cold renal
protection, monitoring and drainage of CSF. The patients were discharged without complications.

Discussion: AATA is a complex and rare pathology. In our initial experience, the intervention was
performed with an open surgical technique, choosing partial CPB instead of left shunt or ECMO, as it was
considered safer to begin a learning curve.

Keywords: Thoracoabdominal aortic aneurysm; thoracophrenolaparotomy; partial CPB; left bypass

thoracoabdominal aneurysm surgery

Ménica Mufioz Pérez
Enfermera perfusionista

Hospital Universitario Son Espases
Palma de Mallorca
ORCID:0009-0001-7139-0048

Antonio Serra Garcias
Hospital Universitario Son Espases
Palma de Mallorca
ORCID:0009-0004-8493-6259

Ménica Mufioz Pérez
monica.munoz@ssib.es

Recibido: julio 2024
Aceptado: septiembre 2024

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

35 ‘ NUMERO 77 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2024




Difusidn

INTRODUCCION

Un aneurisma de aorta es una dilatacion o ensancha-
miento localizado anormal de una parte de la aorta debido
a una debilidad en la pared del vaso sanguineo. En un 90%
de las ocasiones se debe a cambios degenerativos ateroscle-
réticos, que se manifiestan en un importante adelgaza-
miento de la capa muscular media. El resto tiene su explica-
cion en defectos en la construccion proteica de la pared
adrtica, en traumatismos, infecciones, necrosis quistica de
la media, arteritis, conectivopatias y disecciones?.

La arteria aorta tiene un calibre decreciente desde su
nacimiento hasta su bifurcacion en las arterias iliacas. Esta
diferencia provoca una mayor presion tangencial a la altura
de la aorta infrarrenal. Asimismo, a este nivel existen me-
nos capas de fibras elasticas en la pared y menor elastici-
dad. Estos factores, junto con otras alteraciones, terminan
por favorecer la generacion de aneurismas. Se ha asociado
la formacion de los aneurismas con la hipertension, el taba-
quismo y la aterosclerosis. Otras etiologias se asocian a al-
teraciones genéticas relacionadas con degeneraciones de la
matriz estructural de la elastica y del colageno.

La historia natural de los pacientes con esta patologia
sin tratamiento quirdrgico es poco conocida, habiéndose
estimado su supervivencia en un 26% a los 4 anos del diag-
noéstico, o del 14% a los 3 afios de su ingreso hospitalario
para estudio?. La rotura del aneurisma causa la mitad de los
eventos fatales en estos pacientes y tiene como factores de
riesgo los diametros adrticos toracicos descendentes y ab-
dominales, la edad, el dolor, incluso atipico, y la historia de
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica3-4.

Kieffer clasifica los aneurismas de aorta toracoabdomi-
nal (AATA) en cuatro tipos segiin su localizacion y su exten-
sién. Crawford también los clasifico en cuatro tipos, algo
que modificé posteriormente Safi-Miller, que incluyd el
tipo V seglin su inicio en la aorta toracica descendente y ex-
tension a la aorta abdominal. Lo comin a todos es que eng-
loban las arterias viscerales® (figura 1).

Los aneurismas de la aorta toracoabdominal represen-
tan un importante reto para los equipos quirdrgicos multi-
disciplinares en el abordaje cardiovascular. Existen multi-
ples razones por las que este tipo de cirugia es un gran
desafio quirdrgico: la alta morbimortalidad asociada a su
correccion; el grado avanzado de aterosclerosis que presen-
talamayor parte de estos pacientes; la necesidad de realizar
una apertura de cavidades toracica y abdominal al mismo
tiempo; la realizacion de una ventilacion unipulmonar; la
pérdida hematica masiva que se produce durante la cirugia;
la sobrecarga cardiaca (impuesta por la oclusion de la aorta
y las variaciones bruscas en la volemia), y la interferencia
en la perfusion de la médula espinal, rifiones, resto de vis-
ceras abdominales y de extremidades inferiores. Todo esto

justifica la logistica que su cirugia requiere?.

Ya en el siglo XVI Vesalius habia hecho las primeras des-
cripciones de esta patologia. Cuatro siglos después, en la
década de 1920, Matas consiguié éxitos terapéuticos, ha-
ciendo ligaduras con buen resultado. A mediados del siglo
pasado, algunos especialistas pudieron ocluir aneurismas
con la insercion de alambres en su interior.

Otra técnica era rodear el cuello y la cara anterior del
aneurisma con elementos que produjeran reacciones infla-
matorias y detuvieran el progreso. Para encontrar antece-
dentes de tratamientos de aneurismas adrticos similares a
los actuales hay que remontarse al afio 1951, aunque fue
Etheredge quien en 1955 destaco por documentar la prime-
ra reparacion quirdrgica’, y posteriormente Crawford et al
perfeccionaron la cirugia abierta de los AATA mediante to-
racofrenolaparotomia siendo el tratamiento de referencia®

En las Gltimas décadas, se han estandarizado las técni-
cas de abordaje quirtrgico y se han desarrollado métodos
de proteccion de la médula espinal?, renal®, de las visceras
digestivas® y también cardiorrespiratoria y cerebral que,
junto con avances tanto en la técnica quirtrgica como en el
manejo anestésico y postoperatorio, han favorecido una
progresiva reduccion de la morbimortalidad asociada a la
cirugia de esta enfermedad en centros de excelencia, redu-
ciendo los tiempos de isquemia visceral y de miembros in-
feriores, asi como las complicaciones derivadas de la isque-
mia medular.

Este tipo de intervenciones se deben concentrar en
unos pocos centros de referencia quirtrgicos, ya que la ca-
lidad de resultados en este campo esta en relacion directa
con la experiencia, tanto del hospital como del equipo
quirdrgico.

La interferencia con la perfusion medular y visceral
asociada a esta intervencién desembocara en un elevado
riesgo de paraplejia, paraparesia, lesion renal aguda y/o dis-
funcién visceral abdominal.

En este escenario de afectacion multisistema y de riesgo
de complicaciéon multiple, la consecucién de resultados
quirtrgicos adecuados, reduciendo al minimo la morbi-
mortalidad exige una indicacién quirtrgica adecuada, una
optima preparacion preoperatoria del paciente y un abor-
daje multidisciplinar en el que debe existir una estrecha
cooperacion entre cirujanos, anestesiologos, perfusionistas
y enfermeros de anestesia, instrumentistas y circulantes.

En las dos tltimas décadas en determinados grupos de
series quirdrgicas muy numerosas se han desarrollado y de-
mostrado la eficiencia de una serie de estrategias auxiliares
para mejorar la proteccién medular, visceral y de las extre-
midades inferiores®.

En nuestros casos, dentro de este conjunto de medidas
hay que citar:

» Técnica anestésica: ventilacion unipulmonar,
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monitorizacion y drenaje del LCR, si precisa,
hipotermia permisiva, control hemodinamico y de la
volemia estrictos.

» Técnica quirtrgica: heparinizacién completa,
circulacion extracorporea (CEC) parcial, oclusion
adrtica secuencial, perfusion visceral selectiva
hipotérmica, reimplantacion agresiva al injerto
aortico de las arterias intercostales y lumbares
criticas.

» Cuidado postoperatorio: optimizacién y control
estricto hemodinamico y de la oxigenacion y drenaje
del LCR si es necesario."

 "Queremos exponer nuestra experiencia como
Unidad de Perfusion en los dos primeros pacientes
sometidos a una cirugia de AATA con un abordaje
abierto por toracofrenolaparotomia junto con el
servicio de cirugia cardiovascular, utilizando la CEC
parcial, explicando el papel del perfusionista, asi
como valorar los resultados obtenidos.

DESCRIPCION DE LOS CASOS CLINICOS

CASO I: Mujer de 67 afios. Intervenida en noviembre de
2023. Peso 58 kg, talla 150 cm con una SC 1,53. El gasto car-
diaco usado en la CEC fue de 2,5 Ipm siendo un IC de 1,63,
con diagndstico de AATA con rotura contenida y didmetro
maximo de 80 mm en zona diafragmaética. Se realizé inter-
vencion mediante toracofrenolaparotomia con sustitucion
de la aorta toracica y abdominal con implante de injerto
protésico COSELLI 28 mm con CEC parcial de una duracién
de 118 min (imagen 1).

CASQO II: Varén de 45 afios. Intervenido en diciembre de
2023. Peso 73 kg, talla 175 cm con SC 1,88. El gasto cardiaco
fue de 2,5 Ipm siendo un IC de 1,33. El diagnoéstico fue de
diseccion de aorta tipo B complicada con AATA, didmetro
maximo de 60 mm en diafragma. Se le realizo toracofrenola-
parotomia con sustitucion de aorta toracica y abdominal con
injerto protésico COSELLI 26 mm con CEC parcial de 194 min
(imagen 2).

TECNICA ANESTESICA

La anestesia de eleccion fue la anestesia general con intu-
bacion selectiva con bloqueador endobronquial y colocacién
de palas de desfibrilacion externas.

Se usaron dos vias periféricas de gran calibre en ambos
brazos, un catéter en la arteria radial derecha y otro en la arte-
ria femoral derecha para el control de presion arterial de la per-
fusion abdominal. Se colocd un catéter lumbar para la monito-
rizacion de la presion del liquido cefalorraquideo (LCR), ya que

su posible drenaje es muy importante durante toda la inter-
vencion (la exclusion de la circulacion a nivel de arteria verte-
bral puede elevar esa presion y causar secuelas graves). Se ca-
naliz6 una via central con catéter de 5 vias e introductor en
vena yugular izquierda para monitorizacion de PVC. Se realiz6
una monitorizacién continua y no invasiva en tiempo real del
grado de sedacion y relajacion con SedLine EEG (Masimo), a la
vez que una monitorizacion de la oximetria regional cerebral y
lumbar (NIRS).

Se coloco sonda nasogastrica, termémetro temporal y son-
da vesical con termistor para el control de temperatura, apoya-
do por manta de gel para un mejor manejo de esta. Y posicio-
namiento de sonda para ecocardiografia transesofégica.

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

La posicion del paciente fue en dectbito lateral derecho
modificado, con los hombros colocados en un angulo de
70-90° con respecto a la mesa del quir6fano y la pelvi gira-
da en un dngulo de 30-45° para permitir el acceso a los va-
sos femorales. La pierna derecha fue colocada semiflexio-
nada bajo la izquierda, que se mantuvo extendida (no
siempre), protegida con una almohada y medidas de pro-
teccion de presion. El brazo izquierdo fue colocado en una
posicion anterior, evitando la elongacién del plexo bra-
quial, protegido con material adecuado para evitar zonas de
presion. El brazo derecho estuvo en forma anatémica supe-
rior y protegido. Un rodillo colocado en la transicion tora-
columbar ayudé a mejorar la exposicion (imagen 4).

INTERVENCIGN

Se realizd en ambos casos una toracofrenolaparatomia,
con apertura por el 5° espacio intercostal, reseccion parcial
de la 62 costilla, apertura circular del diafragma, heparini-
zacion completa de 3 mg/kg y canulacién de arteria y vena
femorales izquierdas. Entrada en CEC parcial con hipoter-
mia leve de 32-33 °C.

En la anastomosis proximal se pinzd el cuello proximal
del aneurisma, en ambos casos, distal a la arteria subclavia
izquierda. Se aseguré la perfusion visceral y el de las arte-
rias toracicas inferiores a través de la perfusion distal desde
la CEC parcial. Para las anastomosis intercostales, el clamp
adrtico proximal se recoloco en la protesis y el clamp distal
se movilizo hasta la porcion toracica distal (o abdominal
supraceliaca) para realizar el implante de las arterias seg-
mentarias.

Una vez abierta la aorta abdominal y expuestos los
troncos viscerales se realizé la proteccion visceral, median-
te perfusion selectiva hematica continua a través de los ca-
téteres con baldon del tronco celiaco y de la arteria mesenté-
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rica, asi como el empleo de nefroplegia (Custodiol) a 4 °Cen
una tnica dosis de 500 ml en el Caso I y de 1000 ml en el
Caso II, para proporcionar una adecuada proteccion renal
(imagen 5). Las anastomosis viscerales de los cuatro tron-
cos principales fueron realizadas a las cuatro salidas de la
protesis de Coselli. Finalmente, se hizo la anastomosis dis-
tal, pudiendo suspender la CEC parcial una vez establecida
la circulacion a través de todo el injerto y el paciente en nor-
motermia®.

TECNICA ANESTESICA

Se uso una bomba de circulacién extracorpérea Stoc-
kert S5, con oxigenador Quadrox-i y con recuperador celu-
lar XTRA. También se necesitaron 4 oclusores irrigadores
que sirvieron para perfundir selectivamente los vasos que
se anastomosaron a la protesis: tronco celiaco y arteria me-
sentérica, asi como la perfusion de cardioplejia fria de Cus-
todiol en las arterias renales.

El objetivo de esta CEC parcial fue, por un lado, garanti-
zar la perfusion visceral y medular mientras se sustituye la
aorta toracoabdominal y, por otro, descargar el volumen del
corazon izquierdo para hacer frente al aumento stbito de la
postcarga que se produce al hacer los diferentes clampajes
secuenciales de la aorta.

Las fluctuaciones en el volumen son importantes e in-
mediatas, de ahila importancia de no despegar la mano del
clamp venoso de la bomba de extracorpérea (imagen 3). El
objetivo es buscar el equilibrio para drenar lo suficiente
para poder dar ese aporte, pero sin hacerlo en exceso, ya
que dejariamos sin precarga al corazon y la perfusion cere-
bral se veria comprometida. Esa dependencia de la eyec-
cién del corazén no nos permite realizar hipotermia a me-
nos de 32 °C, dado el riesgo de arritmias, bradicardia
extrema o parada cardiaca (figura 2).

El flyjo utilizado en la CEC parcial fue de +2,5 litros por
minuto, lo que implica aportar un IC aproximado de 1,63 en
el Caso Iy de 1,33 en el Caso II, ajustaindose siempre tenien-
do en cuenta la determinacion de la presion arterial obteni-
da en la arteria femoral contralateral. A nivel visceral es
posible perfundir selectivamente los distintos troncos arte-
riales con canulas individuales en el momento de su reim-
plantacién como ya describimos anteriormente.

En el postoperatorio no presentaron ninguno afecta-
cidn renal, pese a que uno preoperatoriamente tenia insufi-
ciencia renal aguda. Los datos a tener en cuenta fueron:

« Caso I: Temperatura minima vesical de 34 °C, tiempo
de CEC de 118 minutos, estuvo 111 h con ventilacion
mecanica, su estancia en UCI fue de 10 dias y en
planta de 9, con lo cual su hospitalizacion fue de 19
dias. No hubo afectacion renal.

« Caso II: Temperatura minima vesical de 33 °C, tiempo
de CEC de 194 minutos, estuvo 15 h con ventilacién
mecanica, su estancia en UCI fue de 4 dias y en
planta de 10, con lo cual su hospitalizacion fue de 14
dias. Tampoco presento afectacion renal.

Los pacientes fueron dados de alta sin complicaciones.

DiscusION

El tratamiento de los aneurismas toracoabdominales
supone un reto quirdrgico, anestésico y de manejo postope-
ratorio, debido a la enorme agresién quirurgica intrinseca a
estas intervenciones. Es una patologia compleja y poco pre-
valente.

El abordaje mediante cirugia abierta de la aorta tora-
coabdominal supone la realizacién de una toracofrenolapa-
rotomia para el acceso a los diferentes segmentos de la aor-
ta. En nuestra experiencia los resultados han sido 6ptimos.

Una de las complicaciones mas temidas en este tipo de
procedimientos es la paraplejia, que puede ocurrir debido a
la falta de proteccién medular. En el metaanalisis de Mou-
lakakis et al'°, en 30 articulos y 9.963 pacientes sometidos a
AATA (543 rotos), recogen una incidencia de isquemia me-
dular de entre el 2y el 10,8%. Algunas series llegan hasta un
40% de incidencia. Sin duda, las técnicas de proteccion y
reanastomosis empleadas son las responsables de modifi-
car estos resultados. La paraplejia se asocia directamente
con una mayor mortalidad.

Dentro de las estrategias de perfusion existen diferentes
alternativas. Una de ellas es el bypass izquierdo o deriva-
cion izquierda, mediante el cual se extrae sangre oxigenada
de las cavidades izquierdas del corazén (normalmente la
auricula izquierda a través de su orejuela o la vena pulmo-
nar inferior izquierda) y se infunde retrégradamente a nivel
distal por la arteria femoral, para garantizar la perfusion
visceral y medular mientras se sustituye la aorta toracica. El
bypass izquierdo puede realizarse con una heparinizacién
sistémica menor (1 mg/kg), y esto, unido a que no es necesa-
ria la hipotermia, disminuye el riesgo de sangrado durante
el procedimiento®. En este sistema no encontraremos oxi-
genador entre la linea de drenaje, y la de retorno al paciente
y la aspiracion de sangre de campo solo serd posible a través
del recuperador celular.

En una reciente publicacion, Fernandez-Suarez et al!
nos presentan un caso clinico en el que usaron ECMO VA
con canulacion periférica para mantener el aporte sangui-
neo distal por las arterias lumbares, mesentérica inferior e
hipogéastricas durante el pinzamiento adrtico. En este caso,
el uso de la ECMO, aparte de disminuir el riesgo de isque-
mia medular y visceral, ha evitado realizar la toracotomia
que hubiera sido necesaria para acceder a las cavidades iz-
quierdas para canular en caso de utilizar un bypass izquier-
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do parcial®. A diferencia del bypass izquierdo mediante la
ECMO, si debemos oxigenar la sangre mediante el oxigena-
dor de membrana intercalado, ya que la sangre que nos lle-
ga al circuito es venosa, aunque en este caso no es necesaria
una heparinizaciéon como en la CEC parcial, estando mas en
la linea de bypass izquierdo (1 mg/kg) al igual que con la as-
piracién de campo.

Los motivos por los que el equipo multidisciplinar eligié
la CEC parcial fueron:

- Ser la opcion mas segura y comoda para un servicio

sin experiencia.

- La posibilidad de poder convertir la asistencia en

CEC completa en caso de necesidad.

 Poder recuperar la sangre total del paciente durante

toda la cirugia.

- Permite enfriar al paciente en caso de necesitar

realizar una parada cardiaca total.

Es importantisima la buena comunicacion entre todos
los miembros del equipo implicado (cirujanos, anestesidlo-
gos y perfusionistas), sobre todo, en los momentos clave
que se producen con los diferentes cambios de posicién de
las pinzas de clampaje aértico, donde puede haber un san-
grado excesivo del paciente con sus consiguientes efectos
hemodinamicos.

Es primordial, para el alcance de buenos resultados y
minimizar al maximo las complicaciones postoperatorias,
el llevar a cabo una buena y exhaustiva planificacién multi-
disciplinar de la estrategia perfusionista, quirdrgica y anes-
tésica a seguir en cada o individualizado.
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Figura 1 Figura 2

A

Diagrama explicativo de la CEC PARCIAL.

Objetivo: buscar equilibrio (jmano pegada al clamp!), para drenar lo suficiente
(circuito1) desde la CEC para poder garantizar la perfusion visceral y medular
mientras se sustituye la aorta toracoabdominal, pero sin hacerlo en exceso, ya que
dejariamos sin precarga al corazén (circuito 2), comprometiendo a la perfusion
cerebral, que depende del volumen de eyeccién del corazén.

Clasificacién de los aneurismas de la aorta toracica descendente segun Kieffer (A) y
de los aneurismas toracoabdominales segun Crawford-Safi-Miller (B).

Fuente: https://scielo.isciii.es/scielo.php ?script=sci arttext&pid
=50003-31702022000500004

Imagen 1. Imagen del aneurisma y reconstruccion en 3D
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Imagen 2. Caso Il. Reconstruccién 3D e injerto Coselli usado en la intervencién

n r=

Imagen 4. Posicionamiento del paciente
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Imagen 5. Oclusores para perfusién selectiva, canulacién femoral y lineas de la circulacidn extracorpérea
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Revisidn sistematica: terapia hemoadsortiva en
cirugia cardiaca con Cytosorb®

Systematic review: hemoadsortive therapy in cardiac surgery with Cytosorb®

Premio Segunda Mejor Comunicacién Oral
XXl Congreso Nacional

Asociacion Espafola de Perfusionistas
Junio de 2024

RESUMEN / ABSTRACT

Introduccién: La finalidad de la adsorcion de citoquinas en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, es

la prevencion de los efectos del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y la disfuncién
multiorgénica. Se pretende establecer la relacién que se deriva de la aplicacion de hemoadsorcién (HA)
con Cytosorb® en pacientes intervenidos de cirugia cardiaca con circulacion extracorpdrea (CEC) y sus
resultados clinicos.

Material y métodos: Se realiz6 una revision sistematica de la literatura en las bases de datos MEDLINE y
Cochrane, hasta febrero de 2024. Se usaron términos MeSH como «cardiac surgery» y «cardiopulmonary
bypass» combinados con el operador AND junto a <hemoadsorption» o «cytosorb» en paciente adulto,
limite temporal: de 10 afios. La seleccion de estudios se hizo de forma independiente por dos revisores y
se realizo un analisis descriptivo de los resultados.

Resultados: Se identificaron 204 articulos, 21 fueron elegidos para su inclusion en la revision: 9 ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) y 12 estudios de cohortes (N=1340 pacientes).

Conclusiones: Los estudios retrospectivos seflalan ciertas ventajas en la aplicacién de HA en los
pacientes intervenidos por endocarditis infecciosa (EI), sin embargo, el (inico ensayo aleatorizado, no
reporta beneficios clinicos del uso de HA. No hay ECAs que justifiquen su uso en cirugia compleja ni
electiva (no EI). La evidencia de CytoSorb® para la extraccién del inhibidor P2Y12 Ticagrelor o del
inhibidor del factor Xa Rivaroxaban es muy débil, se precisan estudios prospectivos y aleatorizados para
saber si son utiles.

Palabras clave: hemoadsorcion; cirugia cardiaca; circulacion extracorpérea; citoquinas

Introduction: The purpose of cytokine adsorption in patients undergoing cardiac surgery is to prevent the
effects of systemic inflammatory response syndrome (SIRS) and multi-organ dysfunction. It is intended to
find the relationship between the application of hemadsorption (HA) with Cytosorb® in cardiac surgery
patients with extracorporeal circulation and their clinical results.

Methods: A systematic review of the literature was performed in the MEDLINE and Cochrane databases, up
to February 2024. MeSH terms such as “cardiac surgery” and “cardiopulmonary bypass” were used combined
with the AND operator together with “hemoadsorption” or “cytosorb” in adult patients, time limit: 10 years.
The selection of studies was done independently by two reviewers and a descriptive analysis of the results
was performed.

Results: A total of 204 articles were identified, 21 of which were selected for inclusion in the review: 9
randomized controlled trials (RCTs) and 12 cohort studies (N=1340 patients).

Conclusions: Retrospective studies have shown some advantages in the use of HA in patients undergoing
surgery for infective endocarditis (IE), however, the only randomized trial has not reported clinical benefits
of using HA. There are no RCTs to justify its use in complex or elective surgery (non-IE). The evidence for
CytoSorb® for the removal of the P2Y12 inhibitor Ticagrelor or the factor Xa inhibitor Rivaroxaban is very
weak, and prospective and randomized studies are needed to determine whether they are useful.

Keywords: hemadsorption; cardiac surgery; extracorporeal circulation; cytokines
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INTRODUCCION

La circulacion extracorporea (CEC) se utiliza habitual-
mente para brindar apoyo al paciente durante la cirugia
cardiaca. Sin embargo, su uso esta asociado con la activa-
cion del sistema de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS)1,2, que conduce a la produccioén de citoquinas pro y
antiinflamatorias34 debido al contacto de la sangre con su-
perficies extranas, flujo no pulsatil, lesién por isquemia-
reperfusion y el traumatismo de la propia cirugias.

Seria beneficioso mitigar los efectos adversos que resul-
tan de la activacion de la respuesta inflamatoria durante la
CEC y la cirugia cardiaca. La finalidad de la adsorcién de
citoquinas en pacientes sometidos a cirugia cardiaca es la
prevencion de los efectos del SRIS postquirdrgico y la dis-
funcién multiorganica.

En este contexto, los sistemas de hemoadsorcién (HA),
como Cytosorb® (Cytosorbents Corporation, Nueva Jersey,
EE. UU.), se han desarrollado como una estrategia para mi-
tigar los efectos del SRIS. Cytosorb® es un filtro extracor-
péreo disefiado para adsorber moléculas circulantes de ta-
mafio medio (10-55kDa), incluyendo citoquinas
proinflamatorias como la interleuquina-6 (IL-6) y el factor
de necrosis tumoral alfa (TNF-a ), responsables del sindro-
me vasopléjico y de la exacerbacion de la respuesta infla-
matoria. Este dispositivo puede integrarse en sistemas de
soporte extracorpdreo, como hemodiafiltracion, hemodia-
lisis o directamente en los circuitos de CEC, y puede apli-
carse en las fases pre, intra y postoperatoria.

Aunque estudios preliminares han sugerido beneficios
de la hemoadsorcion en términos de reduccion de marca-
dores inflamatorios y mejora de la estabilidad hemodina-
mica, la evidencia clinica sigue siendo limitada y heterogé-
nea. Los resultados de ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
han mostrado inconsistencias, mientras que los estudios
observacionales destacan posibles ventajas en ciertos con-
textos, como la cirugia urgente o la endocarditis infecciosa.

El presente trabajo tiene como objetivo analizar la rela-
cion entre la aplicaciéon de HA con Cytosorb® y los resulta-
dos clinicos en pacientes sometidos a cirugia cardiaca con
CEC. Ademas, se pretende sintetizar la evidencia actual so-
bre la eficacia de esta tecnologia en pacientes adultos, des-
tacando sus posibles aplicaciones y limitaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una revision sistematica de la literatura si-
guiendo las directrices PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses). La pregunta de
investigacion se formul6 utilizando el formato PICO (Pobla-
cion, Intervencién, Comparacion, Resultados), con el obje-

tivo de determinar el impacto de la hemoadsorcioén en ciru-
gia cardiaca con CEC.

- Poblacion (P): pacientes sometidos a cirugia cardia
con CEC.

- Intervencion (I): técnicas de HA con Cytosorb®.

- Comparacion (C): manejo estandar sin
hemoadsorcion.

- Resultados (O): mortalidad, estancias, parimetros
clinicos (duracidn de la ventilacién mecanica, uso de
vasopresores) y niveles de citoquinas inflamatorias.

Se incluyeron estudios publicados en los dltimos 10
anos en inglés. Los tipos de estudios aceptados fueron en-
sayos clinicos aleatorizados (ECA), estudios observacio-
nales (cohortes prospectivas y retrospectivas), y series de
casos que comparaban pacientes tratados con hemoadsor-
cion frente a manejo estandar.

Criterios de exclusion

- Estudios realizados en pacientes menores de 18 afios.

- Investigaciones que no incluyeran un grupo control
comparativo.

- Articulos que no estuvieran centrados en cirugia
cardiaca con CEC.

- Publicaciones duplicadas o estudios sin acceso al
texto completo.

Se llevo a cabo una busqueda exhaustiva en las bases
de datos MEDLINE (via PubMed) y Cochrane Library hasta
febrero de 2024. Se usaron términos MeSH y palabras clave
como «cardiac surgery» y «cardiopulmonary bypass» com-
binados con el operador AND junto a <hemoadsorption» o
«cytosorb».

Dos revisores independientes realizaron la seleccion y
revision de los estudios. Inicialmente, se eliminaron los du-
plicados y se evaluaron los titulos y resimenes para iden-
tificar los articulos elegibles. Los estudios potencialmente
relevantes se revisaron a texto completo para determinar su
inclusion definitiva. Las discrepancias entre los revisores se
resolvieron por consenso.

Se recogieron las siguientes caracteristicas de cada es-
tudio:

1. Autor, afio de publicacion y revista.

2. Disefio del estudio.

3. Tamarfio de la muestra y caracteristicas de los pacientes.

4. Indicaciones para el uso de hemoadsorcion.

5. Pardmetros analizados: mortalidad, duracion de la
ventilacion mecanica, necesidad de soporte vasopresor, va-
riacién de citoquinas inflamatorias y estancias en la UCI/
hospitalaria.

Se realiz6 un analisis descriptivo y cualitativo de los da-
tos obtenidos, agrupando los resultados en cuatro catego-
rias principales:

1. Cirugia por endocarditis infecciosa (EI).

2. Cirugias cardiacas complejas (duracién de CEC >2 ho-
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ras o tratamiento quirdrgico de la aorta).

3. Cirugia cardiaca electiva.

4. Cirugia urgente sin suspension de anticoagulantes/
antiagregantes.

La tabla I recoge un resumen de las principales caracte-
risticas y hallazgos de los trabajos incluidos en la revision.

Tratamiento quirdrgico de endocarditis infecciosa

De los 9 articulos, 4 son ensayos clinicos® 'y 5 estudios
retrospectivos'?6,

Diab et al10, con un ensayo clinico aleatorizado (ECA)
de 288 pacientes, no logré demostrar una reduccién de la
disfuncién organica posoperatoria mediante HA intraope-
ratoria en pacientes sometidos a cirugia cardiaca por EL
Aunque la HA redujo las citoquinas plasmaticas al final de
la CEC, no hubo diferencias en ninguna de las medidas de
resultado clinicamente relevantes como la necesidad de so-
porte vasopresor, duracion de la ventilacién mecénica o te-
rapia de sustitucion renal.

En la misma linea, Asch et al8, en un ECA de 20 pacien-
tes, concluy6 que la HA no redujo parametros inflamatorios
ni de las catecolaminas después de una cirugia cardiaca por
EL Holmen et al11 tampoco pudieron demostrar beneficios
clinicos de su uso valorando el débito por los drenajes y el
uso de noradrenalina.

Cuatro de los estudios retrospectivos!>-%> si reportan be-
neficios del uso de la terapia, pudiendo la HA intraoperato-
ria reducir la incidencia de sepsis posoperatoria y muerte
relacionada con la sepsis.

Finalmente, Santer et al'® observa efectos negativos del
uso de la terapia como mayores requerimientos de inotro-
picos, concentrados de hematies y plaquetas en el grupo
HA. Ademas de mayor incidencia de reintervencion por
sangrado en el grupo tratado.

Naruka'? en una revision sistematica publicada en 2022
concluye que, se podria obtener una reduccion significativa
de la estancia en UCI y de la mortalidad a 30 dias mediante
el uso de hemoadsorcién durante la cirugia cardiaca no
electiva, especialmente la cirugia de emergencia y en pa-
cientes con mayor carga inflamatoria como la endocarditis
infecciosa.

Otra revision sistematica para pacientes tratados qui-
rurgicamente con endocarditis, llevada a cabo por un grupo
espafiol'® nos apunta a que la utilizacion del filtro de HA
Cytosorb® en la cirugia cardiaca por EI permitié un mejor
control de la actividad inflamatoria posoperatoria, con me-
nores requerimientos de soporte vasoconstrictor y dura-
cion de la ventilacién mecanica, pero sin impacto sobre la
mortalidad perioperatoria ni otras complicaciones relacio-
nadas.

La guia 2023 ESC Guidelines for the Management of En-
docarditis de la ESC (European Society of Cardiology) men-
ciona que: «estudios retrospectivos han sugerido que el uso

de filtros hemoadsorbentes durante la CEC pueden dismi-
nuir los efectos negativos asociados a la activacion de la
cascada de citoquinas. Un ECA reciente de hemoadsorcion
durante la cirugia cardiaca en pacientes con EI, no logré de-
mostrar cualquier efecto beneficioso con respecto a los
eventos adversos o a los mejores resultados clinicos»®.

Cirugias cardiacas complejas

De los 7 articulos, 3 son ECA y 4 estudios retrospectivos.
Bernardi et al?° en 2016, con un ECA de 35 pacientes, no
encuentra diferencias en niveles de citoquinas ni benefi-
cios clinicos. Tampoco consiguen demostrar beneficios en
factores pro o antiinflamatorios ni mejoras en parimetros
clinicos relevantes en otro ECA de 30 pacientes de Poli et
al?. El tercero de los ECA llevado a cabo por Gleason et al22
en 2019 es un estudio multicéntrico con 52 pacientes, que
obtuvo resultados similares en cuanto a efectos adversos y
mortalidad entre los grupos, sin embargo, realizaron dife-
rente uso del dispositivo ya que pusieron dos cartuchos en
paralelo durante la CEC.

Tres de los estudios retrospectivos?3725 analizan la esta-
bilidad hemodinamica y el uso de vasopresores en el grupo
tratado y el control y concluyen que, en el grupo de Cyto-
sorb® los pacientes tienen mayor estabilidad hemodinami-
cay por lo tanto se usan menos vasopresores.

Finalmente, el Gltimo estudio retrospectivo del grupo?¢
no encuentra diferencias en las variables que estudia (para-
metros analiticos).

Cirugia electiva

Un ECA de 40 pacientes publicado por Garau®’ obtiene
una reduccion de la interleuquina 8 y del TNF- a . El otro
estudio del grupo, un retrospectivo 28 no observa disminu-
cion de la IL6.

Cirugia cardiaca urgente sin suspensién del tratamiento
antiagregante o anticoagulante

Hassan publica 3 articulos?93!, dos de ellos retrospecti-
v0s29-30 de 55 y 21 pacientes en cirugia emergente de pa-
cientes tratados con Ticagrelor o Rivaroxaban, concluyen-
do que la HA disminuye las reaperturas, el sangrado y los
requerimientos de concentrados de hematies y plaquetas
de forma significativa, disminuyendo las estancias tanto en
UCI como en hospitalizacion.

El estudio prospectivo no aleatorizado3! incluye 25 pacien-
tes tratados con Apixaban, con resultados favorables para el
uso de la terapia hemoadsortiva, muestra un menor sangrado
alas 24 horas del posoperatorio para el grupo tratado.

DiSCusSIGN

El papel de la hemoadsorcion en el tratamiento del sin-
drome vasopléjico en la EI es actualmente controvertido.
Aunque la hemoadsorcion parece contribuir a reducir el
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componente inflamatorio y controlar el sindrome vasoplé-
jico, suimpacto real en la mortalidad y la disfuncién organi-
ca en la EI aiin no estid completamente demostrado. Es de-
cir, queda pendiente de establecer la asociacion entre la
reduccion de las citoquinas plasmaticas tras la CEC con
criterios clinicamente relevantes, incluida la mortalidad a
los 30 dias.

Por un lado, dos estudios aleatorizados®° no detecta-
ron diferencias entre los grupos en lo que respecta a la re-
duccién de la puntuacion de la evaluacion de la insuficien-
cia organica relacionada con la sepsis (SOFA), la duracion
de la ventilacion mecdnica o la terapia de reemplazo renal.
Otros estudios recientes no aleatorizados confirmaron una
reduccion significativa de la mortalidad asociada a la sepsis
y una recuperacion mas rapida de la hemodinamica y la
funcién organica’34. Algunos estudios retrospectivos,
mostraron beneficios del uso de la terapia como el mejor
control de la actividad inflamatoria postoperatoria, menor
necesidad de soporte vasoconstrictor y reduccion en la du-
racion de la ventilacion mecanical>-1s.

Sin embargo, los ensayos clinicos aleatorizados (ECA),
que representan una evidencia mdas robusta, no han de-
mostrado un impacto clinico significativo en la mortalidad
postoperatoria®1°, ni en la duracion de la estancia en la UCI
u hospitalaria. Tampoco se observaron mejoras consisten-
tes en otras complicaciones como el sangrado, las necesida-
des transfusionales o la insuficiencia renal.

Las discrepancias entre los estudios pueden explicarse
por la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas y las
diferencias en la implementacion del dispositivo. Algunos
estudios se limitaron a la fase intraoperatoria, mientras que
otros extendieron su uso al postoperatorio inmediato. Ade-
mas, la forma de aplicar la terapia, como el flujo sanguineo
o la cantidad de cartuchos utilizados, varian entre los estu-
dios, afiadiendo complejidad a la interpretacion de los re-
sultados.

Por lo tanto, la falta de homogeneidad en las caracteris-
ticas de los pacientes, los tratamientos perioperatorios y la
implementacion técnica del Cytosorb® limitan la generali-
zacion de sus resultados. Esto refuerza la necesidad de es-
tudios prospectivos, multicéntricos y con un disefio meto-
doldgico mas soélido.

En el caso de cirugias cardiacas complejas, los estudios
observacionales destacan una posible utilidad en la mejora
de la estabilidad hemodinamica y la reduccién del uso de
vasopresores. Sin embargo, los ECA disponibles no confir-
man estos hallazgos, lo que subraya la necesidad de eviden-
cia mds consistente.

En cuanto a cirugia cardiaca electiva o de pacientes con
tratamiento con Ticagrelor, Ribaroxaban o Apixaban, no
hay estudios con alta calidad de evidencia para establecer
recomendaciones.

En definitiva, el conocimiento en el campo del uso de

este tipo de dispositivos todavia es incipiente. Se necesitan
estudios aleatorizados con tamafios muestrales suficientes
que homogeneicen las caracteristicas clinicas, los trata-
mientos perioperatorios y el uso del Cytosorb® (duracion
de la terapia, flujo) de los grupos de ensayo para poder emi-
tir conclusiones sobre los beneficios de la HA en los pacien-
tes intervenidos de cirugia cardiaca.

CONCLUSIONES

- Los estudios retrospectivos sugieren que la
hemoadsorcién con Cytosorb® puede ofrecer
beneficios en términos de control inflamatorio y
estabilidad hemodinamica en escenarios especificos,
como la cirugia urgente y la endocarditis infecciosa.
Sin embargo, los ensayos clinicos aleatorizados, que
ofrecen una mayor robustez metodoldgica, no han
demostrado mejoras significativas en resultados
clinicos relevantes como la mortalidad o la estancia
en UCL

- La evidencia actual no respalda el uso rutinario de
Cytosorb® en cirugia cardiaca electiva y compleja
fuera de contextos experimentales.

- La eficacia del Cytosorb® para la eliminacién de
farmacos especificos como Ticagrelor, Rivaroxaban o
Apixaban sigue siendo débil y requiere mayor
investigacion.

- Se necesitan ensayos prospectivos, multicéntricos y
con tamaios muestrales adecuados para
estandarizar la aplicacion del Cytosorb®, incluyendo
caracteristicas clinicas homogéneas y protocolos
uniformes.
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Figura 1: diagrama PRISMA flujo de seleccién de los articulos
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Tabla 1: Resumen de las principales caracteristicas y hallazgos de los trabajos incluidos en la revisién

AUTOR TIPODE CIRUGIA N uso VARIABLES RESULTADOS/CONCLUSIONES EFECTOS
ESTUDIO CYTOSORB ADVERSOS
ASCH | Ensayo clinice Grugia porEl.  HAn=10 Un eartucha Citoguinas HA na redujo los pardmetros inflamatarios ni las No
2021  aleatorizado Control n=10 durante |a PCR catecolaminas después de una cirugia cardiaca por El.
ARTIFICIAL cirugia y las 24 PCT Sdlo se puede suponer un efecto beneficioso basdndose
ORGANS primeras horas Leucocitos en la observacidn de gue niveles preoperatorios de PCR y
postoperatorias. PLT significativamente mas altos en el grupo HA se
No igualaron intra y postoperatoriamente con el grupo
manitorizacidn control.
del flujo.
CALDONAZO | Andlisis post-  GrugiaporEl. HAn=38 Unico cartuche  SOFA Segin un andlisis post hoe del ensayo REMOVE, el uso =
2024 | hoc del por 5. Aureus.  Control n=35 durante la intraoperatorio de HA en pacientes eon El por 5. aureus
EURDPEAN | ensayo cirugia no se asocid con una reduccidn de la disfuncidn argénica
JOURNAL OF | clinico posoperatoria, la mortalidad a 30 dias u otros criterios de
CARDIO-THORACIC | REMOVE valoracidn elinicos importantes.
SURGERY
DIAB (REMOVE)  Ensayo Girugia por El.  HAn=142 Unico cartucho  SOFA La HA aplicada durante la CEC no logrd reducir la No
2023 controlado, Control n=146  durante |a Gitoquinas gravedad de la disfuncidn orgénica posoperatoria.
CIRCULATION.  multicéntrico, cirugia Aungue redujo las citoguinas plasmaticas al final de la
AHA  aleatorizado CEC, no hubo diferencias en ninguno de los criterios de
¥ no ciego valoracién clinicamente relevantes, incluida la mortalidad
a los 30 dias.
Por lo tanto, estos resultados cuestionan un vinculo
directa entre la reduccidn de los niveles de citoguinas
plasmdticas y la prevencion de la disfuncidn organica.
HAIDARI | Estudio Girugia por El. - HA n=30 Cartucho dnico  Incidencia de sepsis  La HA intraoperatoria podria reducir la incidencia de No
2020  retrospective  sobre vilvula Contral n=28 durante el en el sepsis posoperatoria y muerte relacionada con la sepsis.
INTERDISCIPLINAR | no mitral nativa. bypass postoperataria, Laos pacientes con HA mostraran mayor estabilidad
¥ | randomizade sepsis asociada con  hemodindmica.
CARDIOVASCULAR mortalidad y
AND THORACIC mortalidad a los 30
SURGERY dias.
HAIDARI | Estudio Girugia porEl. HAgroup (n=  Cartucho dnice VIS La HA intraoperatoria durante la cirugia cardiaca por 5. Na
2023  retrospective.  por 5. Aureus.  75) Control durante el incidence of sepsis-  aureus |E se asocid con menores dosis de vasopresores e
INTERDISCIPLINAR | 2 centras group [n=55] bypassa related mortality inotrdpicas y dieron como resultado una menar
¥ 100700 ml 30- and 90-day mortalidad general y relacionada con la sepsis alos 30y
CARDIOVASCULAR overall mortality 390 dias. En esta poblacidn de alto riesgo, la mejora la
AND THORACIC [SOFA) estabilizacidn hemodindmica posoperatoria mediante HA
SURGERY intracperatoria parece mejorar la supervivencia.
HOLMEN | Ensayo clinico  Girugia por EI. - HA n=10 Cartucho dnico  Dosis de No significacion estadistica para el uso de noradrenalina. Mo
2022  aleatorizado Contral n=9 durante la noradrenalina, Mo hubo diferencias significativas en el débito por los
JOURNAL OF | no ciego bamba. sangrado por drenajes.
CARDIOTHORACIC drenajes, necesidad  Necesidad significativamente menor de transfusidn de
AND VASCULAR de transfusion. globulas rojos en el grupo HA.
ANESTHESIA
KALISNIK = Estudio Girugia por . HA n=59 Cartucho dnice  Incidencia de sepsis  La sepsis posoperatoria y la mortalidad relacionada con
2022  retrospective  sobre vilvula Control n=103  durante el posoperatoria, la sepsis se redujeron en el grupo de HA.
JOURNAL OF mitral nativa o bypass muerte asociada a
CLINICAL protésica. sepsis y mortalidad
MEDICINE haspitalaria.
PCR, sangrado
drenajes,
inotrdpicos,
leucocitas,
necesidad de TCCR
SANTER | Estudio Cirugia porE1. - HA n=41 Cartucho Onico Farmacos Mayares requarimientos de inotrdpicos, Si
2021 | retrospectivo Control n=200  en bomba a 500  vasoactivos, concentrados de hematies y plaguetas en el grupo
JOURNAL OF | unicéntrico mlfmin transfusiones y HA. Mayor incidencia de reintervencidn par
CLINICAL reintervenciones sangrado en el HA.
MEDICINE por sangrada N se observaren beneficios de la terapia con HA.
en pacientes con endocarditis infecciosa sometidos
a cirugia valvular.
TRAGER | Seria de Cirugia por EI. HAn=39 Cartucho dnico L=, IL-8, farmacos  El grupo HA reduccion de IL y lactato y mejoras en No
2017 | casos Control n=28 durante el wasoactivos, tensidn  pardmetros hemodindmicos.
INT 1 ARTIF bypass a arterial media,
ORGANS 200-400 ml/min  lactato
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AUTOR TIPODE CIRUGIA N
ESTUDIO

BERNARDI
2016
ASAIO JOURNAL

GLEASON
2019
REFRESH |
SEMINARS
AATS

MANOHAR
2022
JOURNAL OF
CLINICAL
MEDICINE

MEHTA

2021

JOURNAL OF
CARDIOTHORACIC
AND VASCULAR
ANESTHESIA

POLIET AL
2019

BMC CRITICAL
CARE

SALLER

2019

EUROPEAN
JOURNAL OF
CARDIO-THORACIC
SURGERY

WENCZEL

2016

COCHRANE
CENTRAL REGISTER
OF CONTROLLED
TRIALS

GARAU

2019

MINERVA
ANESTESIOLOGICA

GEISLER

2022

FRONTIERS IN
CARDIOVASCULAR
MEDICINE

HASSAN
2019

ANN THORAC
SURGEONS

Ensayo clinico
aleatorizado

Ensayo clinico
aleatorizado
multicéntrico

Estudio
retraspectivo

Estudio
retrospectivo
piloto

Ensayo clinico
aleatorizado
piloto
unicéntrico

Estudio de
cohorte
retrospectivo

Estudio
retrospectivo

Ensayo clinico
aleatorizado

Estudio
retrospectivo

Estudio
retrospectivo

Cirugia electiva
coronaria,
valvular o
combinada con
CEC > de 120
min.

Cirugia
cardiaca
programada
compleja con
CEC > de 180
min.

Cirugia
cardiaca
programada
compleja
(reintervencion
es) CEC > de
120 min.

Cirugia electiva
de aorta,
aneurisma o
diseccién.

Cirugia
cardiaca
electiva
compleja.

Cirugia de
aorta con
parada
circulatoria e
hipotermia.

Cirugia
cardiaca
electiva
coronaria,
valvular o
aorta.

Cirugia
cardiaca
electiva.

Cirugia
cardiaca
electiva.

Cirugia
cardiaca
emergente en
tratamiento
con
ribaroxaban o
ticagrelor.

uso
CYTOSORB
HA n=17 Unico cartucho
Control n=18 durante la
cirugia 200 ml/
min
Seguridad: Das cartuchas
HA n=23 en paralelo
Control n=23 durante el
Eficacia: bypass
HA n=20 350-600 ml/min
Control n=18
HA n=23 Cartucho unico
Control n=29 en bomba
HA n=8 Cartucho Gnico
Control n=8 en bomba
HA n=15 Cartucho unico
Control n=15 en bomba
HA n=168 Cartucho tnico
Control n=168  durante el
bypass a 500 ml/
min
HA n=7 Cartucho tnico
Control n=11 en bomba
HA n=20 Cartucho unico
Control n=20 durante el
bypass a 300 ml/
min
HA n=28 Cytosorb
Control n=28 durante el
bypass
HA n=39 Cartucho unico
Control n=16  durante el
bypass

VARIABLES

Citoguinas
Hemoglobina libre
Bilirrubina

Seguridad: efectos
adversos
relacionados con el
dispositivo.
Eficacia: cambio en

la pfHb

Dosis de inotropicos
Lactato

Estancia en UCI
Mortalidad

IL-6, Procalcitonina,
leucocitos, PCR,
TAM, necesidad de
vasopresares,
PaFi02, duracién de
VM, estancias
hospitalarias.

Citoquinas, factores
de coagulacién,
necesidad de
inotrépicos,
asistencias, TCCR

y estancias

Catecolaminas,
equilibrio acido-
base y
requerimientos de
transfusiones.
Mortalidad

Proteina C reactiva,
fibrindgeno y
leucocitos

Citoguinas
PCT

IL-6

Reoperaciones por
sangrado.

Débito por
drenajes.
Necesidad de
hemoderivados.
Estancia en UCI.
Estancia
hospitalaria.

Tabla 1: Resumen de las principales caracteristicas y hallazgos de los trabajos incluidos en la revisién

RESULTADOS/CONCLUSIONES

No diferencias en niveles de citoguinas ni
beneficios clinicos.
No efecto sobre la hemdlisis en pacientes.

Resultados similares en cuanto a eventos
adversos y mortalidad.

Reducciones significativas en pfHb durante la
cirugla de reemplazo valvular. (subgrupo de 8
pacientes tratados y 10 en control)

A pesar de los notables desequilibrios entre los
grupos, las sefiales reveladas apuntan hacia una
mejor estabilidad hemodindmica con la HA
CytoSorb® en cirugia cardiaca compleja (menor
dosis de vasopresores en el grupo HA) y una
tendencia a una menor mortalidad.

Significacién estadistica para valores de IL-6,
TAM, uso de noradrenalina y PaFi02

No beneficios en factores pro o
antiinflamatorios.
No mejoras en parametros clinicos relevantes.

Mejorias en pardmetros de estabilidad
hemodinamica, y equilibrio dcido-base.
Reduccién de concentrados de hematies en el
grupo tratado.

No diferencias en mortalidad.

No se observaron diferencias estadisticas para la
IL-6, la proteina C reactiva y el fibrinégeno. La
demanda de volumen intraoperatorio y los
leucocitos aumentaron significativamente en el
grupo CytoSorb.

Reduccion en IL-8 y FNT
El indice cardiaco fue significativamente mayor
en el grupo HA al final de la CEC

No se observé una reduccién significativa de los
niveles de IL-6 ni de la mortalidad
periprocedimiento mediante HA intraoperatorio
con CytoSorb® en pacientes sometidos a cirugia
cardfaca.

La HA disminuyé las reaperturas, el sangrado y
los requerimientos de CH y PP de forma
significativa.

Disminuyd las estancias tanto en UCI como en
hespitalizacién.

EFECTOS
ADVERSOS

No

No

No

No

No
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In the OR, advanced cardiopulmonary technology and the highly skilled hand

of the perfusionist perform as one.

Essenz™ is LivaNova's next generation perfusion system that bridges five decades
of proven performance, an enduring commitment to the safety of the patient,
and the data accuracy you demand to bring more clinical wisdom to the OR.

Cardiopulmonary

Essenz Perfusion System is not available in all geographies. Please consult
your labeling.

Devices are intended to perform, control, monitor and support
extracorporeal blood circulation replacing the mechanical pumping
function of the heart, monitoring and regulating physiologic parameters
during procedures requiring extracorporeal circulation.

US: Essenz HLM is intended to be used during cardiopulmonary bypass
for procedures lasting six (6) hours or less.

The Essenz Patient Monitor software is a modularly structured software
program package that is exclusively used with LivaNova heart-lung
machines. The system allows detailed recording of perfusion data
during cardiopulmonary bypass procedures as well as the processing
and evaluation of this data. The data may be recorded automatically or
entered manually. The LivaNova Perfusion System Monitor is a panel PC
intended to be exclusively used with LivaNova heart lung machines as a
base and user interface for the Essenz Patient Monitor software.

Federal law (U.S.A.) restricts these devices to sale by or on the order of
a physician.

The devices should be used by qualified and skilled personnel,

able to follow the indications and instructions for use contained in
the information provided by the manufacturer. Not approved in all
geographies, consult your labeling. Please visit the LivaNova website
to receive instructions for use containing full prescribing information
including indications, contraindications, warnings, precautions and
adverse events.

LivaNova Deutschland, Lindberghstrasse 25 D-80939 Munich, Germany
LivaNova USA, 14401 W 65th Way, Arvada, CO 80004, USA

LivaNova Canada Inc., 280 Hillmount Road, Unit 8,
Markham, ON L6C 3A1, Canada
CP-2300015

www.essenzperfusion.com
#NewEraOfPerfusion #EssenzEra



