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Editorial

Las direcciones de enfermeria
impulsan a los perfusionistas

iempre me siento muy afortunada al poder dirigirme

a todos los socios de nuestra organizacion profesio-

nal, pero de manera muy especial cuando soy porta-
dora de buenas noticias. Como presidenta de AEP tengo
que informaros del cambio que estamos experimentando
en las relaciones con las direcciones de Enfermeria de los
centros donde desempefnamos nuestra labor asistencial.

Por fin, después de los grandes esfuerzos que han de-
rrochado los anteriores equipos directivos de la Asocia-
cioén durante cerca de 40 afios, hemos logrado demostrar y
transmitir que nuestro trabajo estaba dirigido a mejorar
nuestra practica clinica diaria, a cubrir todas las deman-
das formativas que su desempefio exige y a profundizar en
el desarrollo de nuestra profesion. Pero la constancia y el
buen hacer, al final, dan sus frutos. Han tenido que pasar
los afios para poder percibir un cambio en las dindmicas
de actuacion de las direcciones de Enfermeria, hasta tal
punto que cada dia mantenemos mads relacion con ellas,
solicitan nuestra opinion y nos brindan la suya. Han asu-
mido que los perfusionistas de sus respectivos hospitales
han luchado, se han formado profundamente y poseen un
perfil diferente, para estar entregados en cuerpo y alma a
su profesion: la Perfusion.

Los nuevos equipos directivos de Enfermeria han po-
dido comprobar que la formacién de los perfusionistas
espanoles, con un Master en Perfusion y Técnicas de Oxi-
genacion Extracorporea, de dos afios de duracion, con re-
conocimiento europeo a través del duro examen (The Eu-
ropean Board of Cardiovascular Perfusion) al que se someten,
no puede compararse con aquella primera formacion de
reproduccion de patrones tinicamente, sin el rigor cientifi-
co que aporta una universidad. Y ahora valoran el esfuerzo
que realizan los profesionales para conseguirlo, no los pe-
nalizan por haber alcanzado un elevado nivel de forma-
cién, toda vez que el conocimiento adquirido van a imple-
mentarlo para mejorar los resultados asistenciales en su
propio hospital. Asi exigen en los perfiles para la dotacion
de plazas de perfusionista estar en posesion del Master en
Perfusion.

Dra. Carmen Luisa Diaz
Presidenta de la AEP

Las Unidades de Perfusion de los centros hospitalarios
suelen estar dotadas de un personal muy ajustado, que asu-
me en todo momento las desviaciones del nivel de activi-
dad, las eventualidades y las problematicas que ocasionan
las incapacidades laborales, transitorias o permanentes.
Estos ajustes en las plantillas tienen que ver con la necesi-
dad de proteger un adiestramiento permanente y manteni-
do en el tiempo. Los perfusionistas deben dar respuestas
inmediatas en el desarrollo de sus procesos, que como criti-
cos compromete los resultados de la cirugia. Esas respues-
tasy ese control de los eventos adversos que puedan surgir
no podrian darse sin una completa y mantenida integracion
en su unidad. Las direcciones también respetan estos limi-
tes y ahora entienden que son profesionales que asumen
sus descubiertos, se apoyan en los procesos complicados,
resuelven sus necesidades y llevan a puerto todas las activi-
dades en las que la perfusion esta comprometida, indepen-
dientemente de las circunstancias concomitantes.

En conversaciones con responsables de Recursos Hu-
manos de Enfermeria de hospitales de peso del pais, resulta
importante el grado de consenso en cuanto al reconoci-
miento de que a las dotaciones de las Unidades de Perfu-
sion, a las que repetidamente han de solicitarles colabora-
cion para cubrir las necesidades en su propia unidad, no
pueden sobrecargarles con la imposicion de que cubran
descubiertos de programacion en otras actividades quirdr-
gicas, toda vez que supondria una penalizacién y una so-
brecarga hacia profesionales que poseen un alto grado de
formacion y de especificidad en su actividad y dispersaria la
atencion y el grado de compromiso de los mismos, ademas
de profundizar en el descontento y en la desmotivacién ha-
cia una actividad que requiere, en multiples ocasiones, una
implicacion en tiempo por encima del asignado a sus pro-
pias familias.

Tengo que destacar que también he podido comentar
con varias direcciones de enfermeria, la cara oculta que po-
seen las Unidades de Perfusion, competencias exclusivas
de los perfusionistas, para las que han de disponer también
de tiempo para realizarlas —en la mayoria de los casos, no

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

3 ‘ NUMERO 61 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2016




quedan registradas como actividad medible—y que se pue-
den agrupar en cuatro grandes bloques; uno de ellos englo-
ba la gestion de todos los datos y registros de los pacientes
sometidos a procesos de perfusion; otro de los nticleos de
actividad se ocupa del mantenimiento, revision y control de
las maquinas y dispositivos no fungibles que nunca debe-
rian fallar; también desgasta y resta mucho tiempo el con-
trol y abastecimiento del material fungible, especifico y de
coste elevado; por ultimo, otra de las grandes responsabili-
dades de los perfusionistas es la difusion y la investigacion
de sus lineas de trabajo, ya que es indiscutible que el creci-
miento, la evolucion y el aumento de la seguridad del pa-
ciente y de la calidad asistencial pasa por el desarrollo de
toda la actividad investigadora.

Creo que las direcciones de Enfermeria han comprendi-
do, defienden y comparten la responsabilidad de los profe-
sionales de la Perfusion y que de ellos también dependen
los resultados de la cirugia cardiaca del pais y es mas, mu-
chas de ellas me han confirmado que se sienten orgullosas
de los perfusionistas de su hospital. Prueba de ello sirve el
contenido del presente nimero de esta Revista Espafiola de
Perfusion, que retine los trabajos premiados en el dltimo
Congreso Nacional de Perfusion. En todos ellos figuran los
hospitales de procedencia, demostrando asi el alto nivel de
desarrollo adquirido en sus servicios. jEnhorabuena tanto a
los autores como a las todas las direcciones de Enfermeria
que con su respeto, apoyo e impulso han contribuido tam-
bién a que su hospital destaque y brille en todo el pais!
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Difusidn

Una nueva herramienta para minimizar el
aturdimiento miocardico en la cirugia cardiaca:
tasa de cardioplejia infundida indexada

Primer premio
xix Congreso Nacional
Asociacién Espafola de Perfusionistas
junio 2016

Objetivo: Explorar la relacion entre el volumen de cardioplejia, el tiempo de isquemia y
la masa ventricular izquierda indexada por superficie corporal (TCII) con la aparicion de
aturdimiento miocérdico.

Material y Métodos: La principal variable independiente del estudio fue la TCIL. Se realiz6
regresion y correlaciones entre la tasa de cardioplejia, las dosis acumuladas de inotropos y
los biomarcadores de dafio miocardico. Se calculé el punto de corte 6ptimo de dicha tasa
en la curva ROC para la no aparicion de bajo gasto postoperatorio (SBGC).

Resultados: Se analizaron 362 pacientes, 280 (77,3%) varones y 82 (22,7%) mujeres.
Presentaron SBGC postoperatorio 116 (32%) pacientes, que se asocid de forma significativa
entre otras variables a un mayor indice de masa de ventriculo izquierdo, mayores tiempos
de isquemia y circulacion extracorpérea, menor volumen de TCII y mayor porcentaje de
retroplejia utilizada. La TCII se asoci6 significativamente de forma directa con el IC-24h

e inversamente con la dosis total de dobutamina y de levosimendan, con los niveles de
lactico a las 24h y biomarcadores de dafio miocardico. La TCII mostrd un area bajo la
curva ROC de 0,77 (95% CI: 0.70-0.83), P<0.001 para la no aparicién de bajo gasto cardiaco
postoperatorio, siendo el punto de corte 6ptimo de 23,6 ml/min cada 100g/m? de ventriculo
izquierdo.

Conclusién: Una optimizacion de la TCII puede contribuir a la prevencién del aturdimiento
miocardico.

Palabras clave: cadioplejia, aturdimiento miocardico, bajo gasto postoperatorio.

Objective: To explore the relationship between the volume of cardioplegia, ischemia time,
left ventricular mass indexed by body surface (TCII) with the emergence of myocardial
stunning.

Methodology: The main independent study variable was the indexed infused cardioplegia
rate (TCII). Regression and correlation between the rate of cardioplegia, the accumulated
dose of inotropes and biomarkers of myocardial damage were made. The point of optimum
cutting of such rate in the ROC curve for the non-appearance of postoperative low output
was calculated.

Results: 362 analysed patients, 280 (77.3%) males and 82 (22,7%) females. Postoperative
LCOS 116 (32%) was present and significantly associated with a higher left ventricle mass
index, longer times of ischemia and extracorporeal circulation, lower volume of TCII and
greater percentage of retroplegia used. TCII was significantly associated directly with
IC-24h and inversely with the total dose of dobutamine and levosimendan, with 24-h
lactic levels and biomarkers of myocardial damage. The TCII showed an area under the
ROC curve of 0.77 (95% CI: 0.70-0.83), P<0.001, for the non-appearance of postoperative
low cardiac output, being the point of optimum cutting 23,6 ml/min every 100 g/m? of left
ventricle.

Conclusions: Optimization of the indexed infused cardioplegia rate may contribute to
prevention of myocardial stunning.

Keywords: cardioplegia, myocardial stunning, postoperative low cardiac output.
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INTRODUCCION

RESULTADOS

El sindrome de bajo gasto cardiaco en el postoperatorio
de cirugia cardiaca sigue siendo causa de un aumento de
morbimortalidad en la unidad de cuidados intensivos. A
pesar de la mejora en los tltimos afios, tanto de las técnicas
quirurgicas como del manejo anestésico, la proteccion mio-
cardica y el tratamiento postoperatorio, su incidencia pue-
de ser alta especialmente en pacientes de alto riesgo.

El sindrome de bajo gasto se caracteriza por la necesi-
dad de mantener un apoyo inotrépico para conseguir un
indice cardiaco > 2,2 L/min/m? en las primeras horas del
postoperatorio en pacientes que presentan un cuadro clini-
co compatible con signos de hipoperfusion tisular.

OBJETIVO

En pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica con circulacion extracorpérea, tratamos de ex-
plorar la relacion entre el volumen de cardioplejia, el tiem-
po de isquemia, la masa ventricular izquierda indexada por
superficie corporal con la aparicion de aturdimiento mio-
cardico, medido por la aparicién de bajo gasto (SBGC). Asi
mismo exploramos otros factores asociados a la aparicion
de bajo gasto postoperatorio.

MATERIAL Y METODO

La principal variable independiente del estudio fue la
tasa de cardioplejia infundida indexada (TCII). Esta tasa es
la suma de la cardioplejia infundida por unidad de tiempo
de isquemia y unidad de masa ventricular izquierda in-
dexada por superficie corporal.

Todos los pacientes recibieron cardioplejia hematica
fria 4:1 multidosis por via anterdgrada y/o retrograda.

ANALISIS DE DATOS

Se registraron variables hemodindmicas perioperato-
rias, de dosis de farmacos y de biomarcadores de dafio mio-
cardico.

Para el calculo de la masa ventricular izquierda por eco-
grafia se utilizo la formula corregida de Devereux.

ANALISIS €STADISTICO

Se realiz6 regresion y correlaciones entre la tasa de car-
dioplejia, las dosis acumuladas de inotropos y los biomar-
cadores de dafio miocardico.

Se calcul6 el punto de corte 6ptimo de dicha tasa en la
curva ROC para la no aparicion de bajo gasto postoperatorio.

Se considerd nivel de significacion para una P<0.05.
Utilizamos el programa estadistico SPSS®.

Estudiamos 362 pacientes, 280 (77,3%) varones y 82
(22,7%) mujeres:

* 348 (96,1%
* 253 (69,9%
109 (30,1%) cirugias mixtas,

= 225 (62,2%) cirugias electivas,

« 127 (35,1%) cirugias urgentes,

= 10 (2,8%) cirugias de emergencia.

primointervenciones,
coronarios,

< — = =

Con un tiempo de CEC de 114+78 min., y tiempo de is-
quemia de 68+39 min.

En nuestra serie, 9 (2,5%) de los pacientes se encontra-
ban en situacion critica preoperatoria, y 29 (8%) de los pa-
cientes fallecieron, de los cuales 2 (0,6%) lo hicieron en
quiréfano.

Presentaron SBGC postoperatorio 116 (32%) pacientes, y
se asoci6 de forma significativa con dicho sindrome un me-
nor uso de beta-bloqueantes preoperatorios y una mayor
edad (Tabla I).

También se asocid el SBGC de forma significativa con
un mayor indice de masa de ventriculo izquierdo, un mayor
EuroSCORE, una menor FEVI, un peor grado funcional de-
terminado por el NYHA, una situacion critica preoperatoria
y el caracter de la cirugia (Tabla II).

El grado funcional NYHA mostr6 una tendencia lineal a
presentar bajo gasto: Mantel-Haenszel test z: 4.88 P<0,001,
asi sobre la referencia del NYHA 1, un NYHA 2 presentaba
una OR 1,15 (95% CI.0,67-1,85), NYHA 3 una OR 2,45 (95%
Cl:1,17-2,95) y NYHA 4 una OR 2,86 (95% CI:1,79-4,55).

En cuanto a las variables quirtrgicas estudiadas, mayo-
res tiempos de isquemia y circulaciéon extracorpérea, un
menor volumen de cardioplejia por unidad de tiempo y
masa ventricular izquierda indexada por superficie corpo-
ral (TCII) y un mayor porcentaje de retroplejia respecto del
volumen total utilizado, se asociaron de forma significativa
con la presencia de SBGC (Tabla III).

En el modelo final de la regresion logistica, fueron fac-
tores de riesgo independiente el grado funcional NYHA y la
cardioplegia retrograda, siendo protectores la FEVI, y la
cardioplejia_tiempo_IMVI (Tabla IV).

El volumen de cardioplejia_tiempo_IMVI (TCII) se aso-
ci6 de forma directa con el IC a las 24h e inversa con la dosis
total de dobutamina, la dosis maxima y la dosis a la salida
de CEC, y la dosis total de levosimendan (Figura 1).

También se asocié de forma inversa con los niveles de
lactico a las 24h, de Troponina I a la llegada y pico maximo
postoperatorio, CK-MB a la llegada y pico postoperatorio,
Nt-ProBNP a las 24h y pico postoperatorio (Figura 2).

Por otro lado el porcentaje de retroplejia infundida res-
pecto de la cardioplejia total se asocid de forma directa con

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

6 ‘ NUMERO 61 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2016



la dosis total de dobutamina, la dosis maxima, la dosis a la
salida de CEC, de Troponina I a la llegada y pico maximo
postoperatorio, y CK-MB a la llegada y pico postoperatorio

Tabla Il. Comparacidn de grupos.
Variables preoperatorias

(Figura 3).
La TCII mostré un area bajo la curva ROC de 0,77 (95% ?° SBG‘; ( SBGCG] P
CI: 0,70-0,83), P<0,001, para la no aparicion de bajo gasto n=244 n=1t
cardiaco postoperatorio, siendo el punto de corte 6ptimo de Redo n(%) 9(3,7) 5(4,3) 0,18
23,6 ml/min/cada 100 g/m? de ventriculo izquierdo, con IMVI g/m2 222476 261485 | <0,01
e o o o B
una sen§1b'111dad de 78%, una especificidad Qe 71 %, un Ya Euroscore (%) 6,548 155176 | <001
lor predictivo positivo de 83%, un valor predictivo negativo
s o qe . o a1 1s FEVI % 62t11 53+16 <0,01
de 64%, positive likelihood ratio 2,7 y negativelikelihood
ratio de 3,27 (Figura 4). NYHA n(%)
. . . . 1 76 (31,1) 20(17,2) | <0,01
Los pacientes que tuvieron una TCII igual o superior al 5 93 (38.1) 30 (25.8)
punto de corte estimado (137 out of 362 patients) presenta- 3 60 (2 4'6] 41 (3 5'3]
ron a lallegada de quir6fano menores niveles de Tnl 2,7+3,3 4 15 (6,1) 25 (21,6)
vs 8+12, (P<0.001), de CK-MB 44+16 vs 67+42 (P<0.001);y a Situacion critica
las 24 h de NT-ProBNP 2755+2980 vs 6937+8930 (P<0,001). preoperatoria n (%) o (o] 9(7.8) <0,01
C . Caracter Cirugia n(%)
ONCLUSION Electiva 166 (68) | 58(s0) | <001
) . . . ) Urgente 77(316) | 49(422)
Los fenémenos de isquemia/reperfusion derivados de Emergencia 1 (0,4) 9(7.8)
una incorrecta cardioproteccion contribuyen al aturdi-
miento miocardico, y en consecuencia al bajo gasto posto-
peratorio. Una optimizacién de la tasa de cardioplejia in- | Ta3pla |11 Comparacién de grupos.
fundida indexada (TCII) puede contribuir a su prevencion. Variables operatorias
No SBGC SBGC P
(n=244) (n=116)
Tiempo de isquemia min 62+32 80+48 <0,01
Tiempo de CPB min 103+78 132465 <0,01
Cardioplejia total mL 2106+739 | 2339+1157 | 0,05
Tablal. Comparacion de grupos. Cardioplejia inicial mL 13244286 | 1248+456 | 0,97
Variables preoperatorias
Cardioplejia tiempo_ 0,32740.16 | 0,216+0,11 | <0,01
IMVImL/min/g/ma 32720.15 | 0,216%0, ’
No SBGC SBGC
(n=244) (n=116) P Cardioplejia retrégrada mL | 288+588 5141844 <0,01
Varén n(%) 192 (78,7) | 87 (75%) 0,43 Porcentaje de cardioplejia 11421 18125 <001
- retrograda % - - ’
Edad (afios) 67+10 70%9 0,02
Beta-bloqueo n(%) 189 (p7,5) | 71 (61.2) | <0,01
Dislipemia n{% 1 80, 8 1.6 0,0 .,
P (%) 97 (Bo7) | 83 (746) > Tabla IV. Modelo de regresién de SBGC
Diabetes n (%) 133 (54,5) | 65(56) | 0,78
Hipertensién n (%) 185(75,8) | 89(76,7) | 0,85 IC95%
Insuficiencia Renal n (%) 37 (15,2) 24 (20,7) | 0,19 OR (inferior-superior) P
IAM previo n (%) 47(19,3) | 23(19,8) | 019 Modelo 9,897 0,018
IECAs n(%) 86 (35,2) 32(27,5) | 0,82 NYHA 1,734 | 1,18-2,55 0,005
ARA I n (%) 41 (16,8) 16 (13,8] | 0,75 FEVI 0,954 | 0,93-0,98 <0,001
Ca antagonistas n (%) 39 (15,9) 8 (6,9) 0,10 Cardioplejia tiempo IMVI | 0,993 | 0,991-0,996 <0,001
Trastorno segmentarion(%) | 126 (51,6) | 70(60,3) | 0,11 Cardioplejiaretrégrada | 1,245 | 1,033-1,500 0,021
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Figura 1. La TCll se asocid de forma directa con

el IC alas 24h e inversa con
la dosis de dobutamina
y levosimendan

K Dosis acumuladas de inotropos

I

\

Indice Cardiaco Rho P
ﬁ 24 h. 0207 | 0.006
DOBUTAMINA Rho P
Dosis maxima 043 | <0.001
Dosis salida CEC 0.38 | <0.001
Dosis Total 0.40 <0.001
LEVOSIMENDAN
Dosis Total 0.25

Figura 2. La TCll se asocid de forma inversa

con los niveles de Lactico,
de Troponina |, CK-MB y Nt-ProBNP

S

/ o Biomarcadores de dafio miocardico

|

\\

Léctico Rho P
24 h. 0.17 0.02
Troponinal
Llegada 0.28 | <0.001
Pico maximo 028 | <0.001
CK-MB
Llegada 0.28 | <0.001
Pico maximo 0.26 | <0.001
Nt-ProBNP
Llegada 0.31 | <0.001
Pico maximo 032 | <0.001 /

Figura 3. El porcentaje de retroplejia se asocid Figura 4. Curva ROC de la TCIl en no aparicién
de forma directa con las dosis de de bajo gasto cardiaco
dobutamina y con el aumento
de Troponina | y CK-MB )
DOBUTAMINA Rho P il
Dosis maxima 0.17 0.002
Dosis salida CEC 0.13 0.01
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To HAR or not to HAR.

Identificacidn de predictores transfusionales
en Circulacion Extracorpdrea

Segundo premio
x1x Congreso Nacional
Asociacién Espafola de Perfusionistas
junio 2016

INTRODUCCION

La Circulacion Extracorpdrea (CEC) es una herramienta terapéutica maneja-
da por el perfusionista que permite ofrecer al cirujano un corazén parado y
exangiie a la vez que suple o apoya la funcién cardiorrespiratoria asumiendo el
control del medio interno del paciente. A pesar de sus beneficios demostrados,
existen todavia retos como reducir la hemodilucion, la activacion de la respuesta
inflamatoria y las alteraciones de la coagulacion.

La hemodilucién es un fenémeno que empeora la capacidad sanguinea de
transporte de oxigeno® relacionindose de manera directamente proporcional
con la incidencia de complicaciones postquirirgicas y muerte, pero que parece
resultar inherente a los procedimientos bajo CEC2.

La transfusién de hemoderivados se asocia a una mayor mortalidad tempra-
nay tardia aumentando la incidencia de infarto de miocardio, la tasa de infec-
cion, la estancia hospitalaria isquemia cerebral, el riesgo de sindrome de bajo
gasto, fallo renal, edema pulmonar, etc...>*

Asimismo se ha observado que, a pesar de que las mujeres muestran una me-
jor tolerancia a la anemia, cifras bajas de hematocrito (Hct) se asocian a una ma-
yor incidencia de fallo renal y muerte.>®

A pesar de que la exposicién a anemia o transfusion en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca puede llegar a duplicar el riesgo de morbimortalidad, dichos
riesgos se ven atin mas amplificados cuando la exposicion a ambos factores con-
fluye.”

En un esfuerzo conjunto por parte de Perfusion, Cirugia, Anestesia y UCI
por ahorrar sangre, desarrollamos e implantamos en nuestro centro una técni-
ca de purgado del sistema de CEC que reduce ostensiblemente la hemodilu-
cidén, (350+50ml) por medio de la minimizacion del circuito y una combinaciéon
de medidas de retirada del cebado que describimos como Recebado Autdlogo
Hematico (HAR) pretendiendo realizar una perfusion segura y de minimo im-
pacto'& 9,10,11

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Juan Blanco Morillo
Perfusionista
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

J.M. Arribas Leal
FE.ACirugia Cardiovascular
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

J. Lopez Pérez
FE.A Anestesiologia
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

E. Tormos Ruiz
Perfusionista
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

A. Sornichero Caballero
Perfusionista
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

S.J. Canovas Lopez
Jefe de Servicio de Cirugia Cardiovascular
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

A.Verdu Verdu
Perfusionista
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

Identificar aquellos factores que puedan predecir las necesidades transfusio-
nales en el postoperatorio temprano y hasta el alta o mes de ingreso del paciente
sometido a Cirugia Cardiovascular bajo Circulacion Extracorpdrea. Observar el
papel que juega la implantacién de la técnica HAR en cuanto al riesgo transfusio-
nal.

Correspondencia:

Juan Blanco Morillo

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
Ctra. Madrid-Cartagena, S/N

30120 El Palmar, Murcia
ikaroleon@gmail.com

Recibido: julio de 2016
Aceptado: octubre de 2016
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MATERIAL Y METODO

DeFINICIGN MUESTRAL

Se realiz6 un estudio retrospectivo en 435 pacientes so-
metidos a CEC, desde noviembre de 2012 hasta marzo de
2016.

En todos los casos realizados entre enero de 2014 y mar-
zo de 2016 (n1=225) se realiz6 la técnica de Recebado Auto-
logo Hematico (HAR) previo al establecimiento de Circula-
cion Extracorpoérea (CEC), sin existir aleatorizacion alguna,
efectuandose entrada en CEC convencional en todos los
procedimientos llevados a cabo de noviembre de 2012 a fin
del afio 2013 (n2=210).

Se incluyeron todos los pacientes sometidos a Cirugia
Cardiovascular bajo CEC de nuestro centro, excluyendo to-
dos aquellos casos urgentes o emergentes, trasplantes car-
diacos, procedimientos con varias reentradas en CEC, rein-
tervenciones y aquellos casos en que no se dispuso de un
registro completo de todas las variables a estudio.

MATERIAL Y PROCEDIMIENTOS EMPLEADOS

Para la realizacion de la CEC se utiliz6 una bomba cora-
z6n pulmoén STOCKERT S5 desde junio de 2014 y una bomba
STOCKERT S3 con anterioridad, en ambos casos con cabezal
arterial centrifugo Sorin Revolution. La regulacion del va-
cio fue efectuada por medio de la consola VAVD de Maquet,
empleando un sistema de tubos incluido en nuestro disefio
preconectado (presion minima -4ommHg).

El seguimiento de las cifras de hemoglobina se realiz6 en
todos los casos con el analizador Radiometer Copenhaguen
ABL80o0 Flex, que se encuentra en el mismo quiréfano.

En los pacientes que se utiliz6é un circuito estandar se
utiliz6 un sistema con filtro externo y un cebado medio de
1500ml mientras que en los que se aplic el método HAR el
cebado fue de 1000ml, retirando una media de 650+50ml
antes de la entrada en bomba al desplazar el cristaloide con
sangre autdloga.

Como soluciones de cebado se empleo Isofundin como
cristaloide, y Albimina al 5% como coloide en relacion 2:1
e Isofundin solamente en aquellos sometidos a HAR.

Por otro lado, la estrategia transfusional se centrd en
evitar tasas de hemoglobina inferiores a 8 mg/dl y estando
condicionada por otro lado a obtener un adecuado trans-
porte de oxigeno a demanda si durante la CEC los valores de
INVOS descendian mas de un 15% y persistian a pesar de la
aplicacion de medidas fisicas y firmacos vasorreguladores,
manteniendo criterios transfusionales restrictivos en UCIL.

En cuanto a la adicion de plasma, plaquetas y protamina
y factores aislados, ésta se vio guiada por las indicaciones
del tromboelastograma TCA, hemograma y pruebas rutina-
rias de laboratorio. Por protocolo, en nuestro equipo, se co-

rrigi6 la osmolaridad para ser mantenida entre 280 y 300
mmol/kg. Se corrigi6 con insulina la hiperglucemia evitan-
do cifras superiores a 200mg/dl.

La recogida de datos de CEC hasta 2014 se realizé por
entrada manual de valores recogidos en la Hoja de Perfu-
sion realizandose a partir de entonces por exportacion de
nuestra hoja de registro de Perfusion informatizada direc-
tamente a Microsoft Excel.

Los datos transfusionales fueron obtenidos de la base
de datos de Banco de Sangre y tabulados a Excel de forma
manual. Por otro lado, los datos referidos al postoperatorio
fueron incorporados por hibridaciéon con la base de datos
de UCI para el registro de variables postquirtirgicas hasta el
alta.

Técnica H.A.R. [Recesapo AutdLoso Hemdrico)

Tabla|. Pasos de eliminacién del cebado
en la técnica HAR
HAR en 6 pasos: Maniobra
Paso 0 Purgado del sistema y desburbujeado con
1000ml de cristaloide
Paso 1 Corte de lineas y recuperado de linea venosa
Desplazamiento de sobrante del reservorio a
Paso 2
bolsa colectora
Paso 3 R.A.P de linea arterial
Desplazamiento de sobrante del reservorio a
Paso 4
bolsa colectora
Secuestro arterial en el reservorio de sangre total
Paso 5
por RAP
Recebado anterdégrado del sistema desplazando
Paso 6 . .
el cristaloide
Para més informacién acerca de la técnica HAR se recomienda contactar con los autores
dado que su préctica sin un adecuado entrenamiento puede entrafiar importantes
riesgos para el paciente.

ANALISIS DE DATOS

Las siguientes variables a estudio fueron consideradas
como potenciales predictores transfusionales (ver Tabla II,
Tabla III y Tabla IV) por lo que, tras efectuar un analisis de
la normalidad de todas ellas por medio de la prueba Z de
Kolmoégorov Smirnov, se realiz6 en primera instancia un
analisis univariado a fin de observar su posible asociacion
con el requerimiento de hemoderivados.

Se analizaron las variables categéricas por medio de Chi
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Cuadrado en funcién de la exposicién o no a transfusion de
hemoderivados. Lo resultados se expresaron por medio de
frecuencias y percentualmente con respecto al total.

Se efectud andlisis de las variables continuas con distri-
bucién normal por medio de la prueba T de Student, expre-
sdndose como media e intervalo de confianza del 95%:

Se analizaron aquellas variables continuas con distribucion
no normal por medio de la prueba U de Mann-Whitney, expre-
sandose por medio de media y rango intercuartil 25 a 75%.

El analisis multivariado se efectu6 por medio de unare-
gresion logistica binaria con modelo por pasos hacia ade-
lante o «Condicional» a fin de identificar predictores inde-
pendientes de riesgo transfusional empleando todas las
variables a estudio. Como criterio de entrada, se incluyeron

Difusidn

en cada iteracion aquellas variables cuya p<0,05, excluyen-
do a cada paso aquellas cuyo significacion fuera mayor de
0,05. Los resultados se expresaron en Odds Ratio e interva-
lo de confianza del 95%.

Posteriormente se evalud la calidad de dichos predicto-
res independientes de riesgo transfusional por medio de
andlisis de curvas ROC. A pesar de que no ser correcta la
realizacion de curvas ROC con variables dicotémicas, he-
mos decidido incluir las variables HAR y Sexo dado que
P<0,05 a fin de poder observarlas graficamente.

RESULTADOS

ANALISIS UNIVARIADO: VARIABLES CATEGORICAS

Tabla ll. Variables dicotémicas y analisis por medio de Chi2. Significativa si p<0,05
Variable F. exposicion Num/Total % del Total P
TF 16/30 3,7%
Si
No TF 14/30 3,2%
Exitus hasta el alta 0.037
TF 138/405 31,7%
No
No TF 267/405 61,4%
TF 76/285 17,5%
Varén
No TF 209/285 48%
Sexo <0.001
TF 78/150 17,9%
Mujer
No TF 72/150 16,6%
TF 152/248 34,9%
Valvulares 0,077
No TF 96/248 22,1%
TF 22/94 5,1%
Coronarios 0.005
No TF 72/94 16,6%
TF 19/36 4,4%
Aorta ascendente 0.026
No TF 17/36 3.9%
TF 14/225 3,2%
S|
No TF 211/225 48,5%
HAR <0.001
TF 140/210 32,2%
No
No TF 70/210 16,1%
TF 16/31 3,7%
Si
No TF 15/31 3,4%
Comp. Pulmonares 0.033
TF 266/404 61,1%
No
No TF 138/404 31,1%
TF 21/35 4,8%
Si
No TF 14/35 3,2%
Comp. Neuroldgicas 0.002
TF 133/400 30,6%
No
No TF 267/400 61,4%
TF 9/14 2,1%
Si
No TF 5/14 1,1%
Comp. Globales 0.011
TF 145/421 33,3%
No
No TF 276/421 63.4%
TF 3/4 0,7%
Si
No TF 1/4 0,2%
1AM 0.099
TF 151/431 34,7%
No
No TF 280/431 64,4%
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ANALISIS UNIVARIADO: VARIABLES CONTINUAS ANALISIS MULTIVARIADO: REGRESIGN LOGISTICA BINARIA
CON DISTRIBUCION NORMAL

Tabla V. Predictores independientes
Tabla lll. Andlisis por prueba T de Student de riesgo transfusional
de variables continuas con distrib.
normal. (Significacién si p<0,05) Variable 0dds Ratio 1.C. 95% p
Hematocrito Nadir 0.764 0.68-0.81 <0.001
Variable F. exposicién Media +1.C. 95% P CK pico 1.001 1-1001 0.015
TF 1.79+0.16 Sangrado 24h 1.001 1.001-1.002 <0.001
Superficie corporal 0.005 N -
No TF 1.84+0.22 Tiempo clampaje 1.012 1.001-1.023 0.026
F 25,3412 Sexo Varén 0.33 0.156-0.69 0.004
Peso 0.084 HAR. 0.018 0.007-0.047 <0.001
No TF 77.7t14
TF 34.745.4
Hematocrito previo <0.001
No TF 36.8+5.7 <
EVALUACION DE CAPACIDAD PREDICTIVA
TF 24.6t4
Hematocrito nadir <0.001
NoTF 72/94 Analisis de 4rea predictiva (AUC) por medio de curvas

ROC a fin de identificar cual presenta mejor relacion entre
sensibilidad/especificidad, observado en las primeras 24h y
ANALISIS UNIVARIADO: VARIABLES CONTINUAS desde entonces hasta el alta.

CON DISTRIBUCION NO NORMAL P . .
Tabla VI. Andlisis de predictores de riesgo
transfusional durante las primeras
- 24h de comenzar la cirugia
Tabla IV. Prueba U de Mann Whitney g
para variables continuas con distr.
. e .z . 1.C.95%
no normal. (Significacién si p<0,05) Variables de 0 Error Signific.
resultado 24h rea esténdara | asintéticab | Limite Limite
inferior superior
Variable F.exposicion Mediana R.1.O 25-75% p
Het. nadir 779 ,025 ,000 ,729 ,828
TF 3 2-4
Estancia UCI <0.001 Sexo ,618 1031 ,000 ,558 679
No TF 2 1-4 TClamp ,464 ,032 247 ,402 ,526
TF 70 63-75 Sangrado24 1372 ,030 ,000 1313 431
Edad NoTF o6 5674 0.001 CKPico ,419 ,031 ,010 ,358 ,480
HAR ,836 ,022 ,000 ,793 ,878
TF 618 410-1179
CpkPico 0.014 . Lo
No TF 541 339872 Figura 1. Grafico de curvas ROC
- 530 350850 en las primeras 24h de cirugia
Sangrado 24 <0.001
No TF 390 25-630 Curva COR
Origen de la cuva
TF 28.7 26.8-30.5 —nkct
Hct Fin <0.001 _m
No TF 31 29-34 ——Linea de referencia
TF 93 70135
Tiempo CEC 0.001
No TF 85 64-105 -
TF 2.3 1.5-3.45 =
1er Lact UCI <0.001 2
No TF 1.5 1-2.4 =
w
TF 7 5-8.2
Euroscore <0.001
No TF 4.25 2-7
TF 61 59-65
Fraccién Eyeccién 0.008
No TF 60 55-65
TF 6 4-12.25 oo 02 04 06 08 10
Horas Respirador <0.001 1 - Especificidad
No TF 4 4-6
Los seq de di | s generan
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tico lo aumentd un 1,2%, con lo que el riesgo se ve dismi-

Tabla VIl.Anélisis de predictores desde . . : X . .
nuido cuanto mas corto sea el tiempo de isquemia, mas

las 24h del comienzo de la cirugia

al alta 0 mes de ingreso pulgra sea la hemost'a}ma y menor sea la distorsion de la ca-
pacidad de coagulacion del paciente.
) N 1.C. 95% Ademas de esto, se observa que los pacientes varones
Variables de , Error Signific. .
resultadozah | "% | estandara | asintéticab | Limite Limite presentaron un RRTF 3 veces menor que las mujeres,(p>0,01)
inferior | superior y aquellos a los que se asoci6 HAR vieron disminuido el
Hct. nadir ,716 ,030 ,000 ,657 774 RRTF en 55,5 veces (p>0,01)'
sex0 579|037 033 /596 b5t Por otro lado, se observd que el nimero de pacientes
Thiamp Ass 1039 223 378 532 que presentaron complicaciones neurolégicas, globales (fa-
S d ) ,036 K R ,38 . s . . . .
arefacoze S e 249 = llo multiorganico), infarto agudo de miocardio en el posto-
CKPil ,46. ,038 ,328 ,38 s . . . .7 s
© SEELY * — > peratorio temprano, mayor tiempo de ventilacion mecani-
HAR ,748 ,028 ,000 ,692 ,804

ca, mayor estancia en UCI y mayor mortalidad mostraron
Figura 2. Grafico de curvas ROC con los mayor asociacion con recibir transfusion de hemoderiva-

predictores desde 24h de comenzar dos que aquellos que no la recibieron.
la cirugia al alta o mes de ingreso

DiscusION
Curva COR
w2 7| Otigen datacuna La técnica de Recebado Aut6logo Hemético (HAR) mos-
o b% tr6 ser el factor protector con mayor efecto sobre el riesgo
08 =l —Linea de referencia transfusional (RR 55,5, I.C. 95%: 21-143), reduciendo el im-
j_f 5 pacto hemodilucional del cebado sobre la caida méaxima de
& Hf ; hematocrito (Hct Nadir).

Al evidenciarse un riesgo transfusional aumentado con
; la caida de Hct Nadir y una asociacion entre la transfusion
04 o/ efectiva de hemoderivados, la morbimortalidad y una es-
tancia en UCI prolongada, consideramos que toda estrate-
gia de minimo impacto en CEC deberia orientarse en alguna
medida hacia minimizar la hemodilucién en lugar de corre-
: girla, en la medida que las circunstancias clinicas lo permi-
oo y g y Y tan.

Sensibilidad

0,24

N

o0 0z 04 05 o8 1.0
1- Especificidad Debido a todo lo anterior, queremos subrayar que la téc-
Los de diagonal se generan mediante smp nica HAR parece representar una nueva medida de ahorro
econdmico segura, aplicable y reproducible, siempre que se
Se considera muy buena capacidad predictiva aquella que presenta un drea bajo la realice con el entrenamiento adecuado del Perfusionista

curva superior al 70%, asumiendo que un 50% es atribuido al azar. A pesar de que la . e . . .
representacién de curvas ROC no resulta metodolégicamente correcta para dos variables que lalleve a cabo a fin de minimizar riesgos derivados de

dicotémicas incluimos la variable HAR a fin de exponer de forma visual su impacto. su incorrecta realizaCiénlz, trascendiendo su impacto mas
alla del periodo perioperatorio hasta el alta del paciente en
lo referido complicaciones, mortalidad y costes asociados
al proceso quirdrgico.

CONCLUSIONES Queremos asimismo hacer hincapié en que la imposibi-
lidad de aleatorizacidn en este estudio, al remitirnos a una
corte temporal de la poblacion total, nos ha permitido obte-
ner un grado de asociacion suficiente como para continuar
trabajando en la misma linea con la esperanza de obtener
causalidad en futuros estudios aleatorizados.

Tras analizar los resultados obtenidos, consideramos
que el Hematocrito Nadir (0 minimo en CEC) es la variable
con mejor capacidad predictiva del riesgo transfusional
tanto en las primeras 24h como hasta el alta o mes de ingre-
so del paciente, resultando ser mas fiable que el Hct previo
a la entrada en CEC o el del final de la misma como se ha
podido pensar de manera tradicional.

Se observd que cada punto percentual de Het Nadir dis-
minuye un 1,3% el riesgo relativo transfusional (RRTF).

Cada ml de sangrado Sangrado en las primeras 24h au-
ment6 un 0,1% el RRTF y cada minuto de pinzamiento aor-
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Recebado Autdlogo Hematico

R/ /

J. Vdrgesi’d'é I;a Arrix

Reproduccién de la técnica de Recebado Autélogo Hemdtico disefada por el equipo de Perfusién del H.U. Virgen de la Arrixaca: https://youtu.be/NTeiKLDg1kY
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¢ Es la bivalirudina la alternativa actual a la
anticoagulacion con heparina en circulacion
extracorpdrea? Revision sistematica

Tercer premio
xix Congreso Nacional
Asociacién Espafola de Perfusionistas
junio 2016

Introduccién: A pesar de que la anticoagulacion ideal durante la Circulacion Extracorpérea (CEC) no ha sido hallada
aun, el uso de la heparina es el patrén de oro en la actualidad. Debido a la aparicion de determinadas patologias donde
la heparina o protamina no pueden ser usadas, existen diferentes alternativas para ello, siendo necesario estudiar las
ventajas e inconvenientes de cada una de las opciones. El objetivo del presente estudio es evaluar si la bivalirudina es la
alternativa actual a la anticoagulacion con heparina durante la CEC.

Material y Métodos: Se realiz6 una revision sistematica de la literatura en Cochrane, MEDLINE y EMBASE. Se usaron
términos MeHS como «cardiac surgery» y «cardiopulmonary bypass» combinados con el operador AND junto a
«bivalirudin», «lepirudin», «argatroban», «danaparoid», «<EP217609» y «anticoagulation alternatives», para valorar las
opciones actuales al uso de heparina/protamina durante la CEC en pacientes en los que no es posible su utilizacion:
trombocitopenia inducida por heparina (TIH), alergias, resistencia a la heparina.

Resultados: Se encontraron 252 documentos, finalmente se seleccionaron 53 articulos. 15 textos fueron articulos de
revision con distintos enfoques desde el afio 2000 hasta la actualidad. El resto practicamente se reduce a casos clinicos

o estudios observacionales. Tan solo hay tres ensayos clinicos, el EVOLUTION ON y el CHOOSE ON, en los que se
compar la bivalirudina y la heparina, en el primero con pacientes sin contraindicacion para el uso de ésta y el segundo
que se realiz en pacientes que habian tenido o tenian TIH y/o tenian anticuerpos anti FP4/Heparina, la tinica diferencia
significativa fue en el sangrado postoperatorio inmediato. El tercero se realiz6 con la lepirudina que present6 un mayor
sangrado postoperatorio también, ademds no existe un protocolo de dosificacion definido, es eliminada exclusivamente
por via renal y presenta el problema de las reacciones alérgicas graves. El Argatroban ha sido poco evaluado en cirugia
cardiaca y existen dudas sobre un uso seguro. El EP217609 es un nuevo prometedor anticoagulante sintético con antidoto,
Avidin, y aunque se inici6 un ensayo clinico, fue interrumpido sin que exista informacion acerca de este hecho. En el

caso del danaparoide no se ha conseguido una dosificacién estandar y las dltimas publicaciones presentan excesivas
complicaciones.

Conclusidn: La bivalirudina es la alternativa actual a la heparina para su uso en CEC, presenta las ventajas de un
protocolo estandarizado, un efecto rapido, una vida media corta y el inconveniente de no disponer de un antidoto. E1
uso de este tipo de anticoagulantes implica un cambio en las técnicas habituales para el perfusionista, principalmente,
alavez que conlleva una curva de aprendizaje para todo el equipo.

Palabras clave: heparina, bivalirudina, circulacién extracorpdrea, revision sistemadtica.

Introduction: Although the ideal anticoagulation during cardiopulmonary bypass (CPB) has not yet been found, the use
of heparin is the gold standard each time. If heparin or protamine cannot be used, there are several alternatives, being
necessary to study the advantages and disadvantages of different options. The aim of this study is to assess whether
bivalirudin is the current alternative to heparin anticoagulation during CPB.

Methods: A systematic review of the literature in Cochrane, MEDLINE and EMBASE was performed. MeHS terms

as "cardiac surgery" and "cardiopulmonary bypass" were used with “AND” operator combined with "bivalirudin”,
"lepirudin”, "argatroban", "danaparoid”, "EP217609", "alternatives anticoagulation" and “heparin alternatives” to
assess other options to heparin/protamine during CPB in patients with heparin-induced thrombocytopenia (HIT),

allergies and heparin resistance.

Results: 252 documents were found, finally 53 articles were selected. 15 papers were review articles with different
approaches from the year 2000 to date. The remaining articles were reduced to clinical cases or observational studies.
There are only 3 clinical trials, the EVOLUTION ON and CHOOSE ON, where bivalirudin and heparin were compared.
The first trial composed with patients without contraindication for the use of heparin while the second one was
conducted in patients who had HIT and/or presence of anti PF4/heparin antibodies. Both studies concluded that the
most significant difference was in the immediate postoperative bleeding. The third clinical trial was performed with
lepirudin, with higher postoperative bleeding too, in adittion there is no dosing protocol, it is eliminated exclusively
by the kidneys and severe allergic reactions have been documented. Argatroban has been poorly evaluated in cardiac
surgery and there are doubts of it s safety. The EP217609 is a promising new synthetic anticoagulant with an antidote,
avidin, and although a trial began, it was interrupted without any information given. In the case of danaparoid a
standard dosage has not been achieved and in the latest reports excessive complications have been presented.

Conclusion: Bivalirudin is the current alternative to heparin for use during CPB. It presents the advantages of

a standardized protocol, a rapid effect and short half life, however it doesn "t have an antidote. The use of this
anticoagulant implies a change in the usual techniques mainly for the perfusionist, although it entails a learning curve
for the whole team.

Keywords: heparin, bivalirudin, cardiopulmonary bypass, review.
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INTRODUCCION

Desde los inicios de la cirugia cardiaca el uso del com-
plejo heparina/protamina ha sido el patrén de oro para un
control seguro de la anticoagulacion durante la circulacion
extracorporea (CEC). Las principales caracteristicas de este
binomio son: bajo coste econémico, accion rapida, vida me-
dia corta, eficaz y facil control analitico, reversion inmedia-
ta y dosis no dependiente de la funcion renal. Probable-
mente la suma de todas estas caracteristicas sea el motivo
de que no se haya dedicado mucho esfuerzo a la busqueda
de una alternativa segura y fiable a la heparina no fraccio-
nada, de la que en adelante nos referiremos como heparina.

La heparina es un glicosaminoglicano sulfatado que se
encuentra en los tejidos de los mamiferos. Su mecanismo
de accion dentro de la coagulacion es heterogéneo, comien-
za con la union reversible a la antitrombina III, lo que le
permite la neutralizacion de la trombina y del factor Xa;ala
vez, inactiva los factores activados IX, X, XI, XII; inhibe la con-
version de protrombina en trombina; igualmente forma un
complejo con la trombina para su inactivacion; y por dltimo,
inhibe el factor estabilizante de la fibrina. A la vez su farma-
cocinética es compleja, con implicaciones ain no aclaradas.
Se une de forma inespecifica a determinadas proteinas plas-
maticas, células endoteliales y macréfagos, lo que sumado a
un doble sistema de eliminacién, hace que no exista una
relacién lineal dosis/respuesta.

Otro de los inconvenientes del uso de la heparina es la
trombocitopenia inducida por heparina (TIH), principal-
mente la tipo II, con presencia de anticuerpos anticomplejo
heparina-factor plaquetario 4 (FP4). Es un sindrome clinico
inmuno-patoldgico que se presenta de 4 a 15 dias tras co-
menzar la administracién de heparina, que cursa con trom-
bocitopenia y/o con fenémenos tromboticos asociados a
esta®. La incidencia en cirugia cardiaca esta documentada
con diferentes resultados entre 2-13%. Esta disparidad en
los datos se debe al tipo de prueba que se realiza para la de-
teccion de anticuerpos, pues dependiendo de la que se uti-
lice la variabilidad es muy importante. Si ademéas de anti-
cuerpos, hay que sumar la presencia de trombosis, la
incidencia baja al 0,5%), aunque la morbimortalidad en este
grupo se encuentra en torno a un 30%.*“ Otras circunstan-
cias que pueden presentarse son resistencia a la heparina y
las alergias, principalmente a la protamina, con ellas se cie-
rran las situaciones donde el uso de ambas puede estar con-
traindicado.

Hace casi tres décadas fue la primera vez que se conocid
la utilizacion en CEC de una alternativa a la heparina, don-
de Teasdale utiliz6 Ancrod en la cuarta intervencion car-
diaca de un paciente con TIH y trombosis®. Casi de forma
consecutiva en el tiempo se us6 el danaparoide sddico®.
Desde entonces hasta la actualidad, se han buscado dife-
rentes soluciones para poder conseguir el efecto anticoagu-

lante adecuado. Existen alternativas relacionadas directa-
mente con la heparina, la primera fue su sustitucion por la
enoxaparina sodica (heparina de bajo peso molecular)’.
Otra fue asociar el uso de la heparina con inhibidores de la
funciéon plaquetaria (iloprost, epoprostenol, tirofiban).
Mientras otros firmacos investigados han buscado diferen-
tes mecanismos: inhibidores indirectos y directos del factor
X (danaparoide sodico, EP217609), reductores del fibriné-
geno, Ancrod, en el caso de este tltimo se dejo de comercia-
lizar en el afio 2002.

Un apartado especial han sido los inhibidores directos
de la trombina (IDT) que se han desarrollado a partir de la
hirudina. Esta se encuentra de forma natural en las glandu-
las salivares de la sanguijuela europea medicinal (Hirudo
Medicinalis), pero su disponibilidad para la aplicacion clini-
ca era muy limitada, asi que hubo que esperar al desarrollo
de la ingenieria genética para conseguir formas recombi-
nantes de la hirudina®. Asi aparecieron la desirudina (para
la prevencion de trombosis venosa profunda y en cirugia
ortopédica), y la lepirudina, esta dltima mas centrada en el
ambito cardiovascular. No obstante, presentaron ciertos in-
convenientes, una metabolizacion por via renal principal-
mente e inmunogenicidad. También se sintetizo el Argatro-
ban®, de eliminacion hepatica, pero con mucho retraso
entre la administracion del firmaco y su accion. Por lo que
se continuo el desarrollo de analogos a la hirudina, llegan-
do la bivalirudina a la cirugia cardiaca en 2002™.

El objetivo del presente estudio fue valorar las diferen-
tes opciones para la anticoagulacion durante la CEC y eva-
luar si la bivalirudina es la alternativa actual al binomio
heparina/protamina para las situaciones en las que no se
puede usar estas.

MATERIAL Y METODO

Se realizé una revision sistematica de la literatura en
Cochrane, MEDLINE y EMBASE comprendiendo el periodo
desde el inicio de las diferentes bases de datos hasta junio
de 2016. Se usaron términos MeHS como «cardiac surgery»
y «cardiopulmonary bypass» combinados con el operador
AND junto a «bivalirudin», «lepirudin»,»recombinant hiru-
din», «r-hirudin» «argatroban», «danaparoid», «EP217609»,
«anticoagulation alternatives» y «heparin alternatives», para
valorar las opciones actuales al uso de heparina/protamina
durante la CEC en pacientes en los que no es posible su uti-
lizacion. La revision estuvo centrada exclusivamente en ci-
rugia cardiaca de adultos. Se seleccionaron textos en inglés,
francés y castellano.

Se excluyeron articulos que trataban de cirugia cardiaca
infantil, cirugia cardiaca sin CEC, de intervencionismo per-
cutaneo, asistencias ventriculares o ECMO, ya que las dosis
utilizadas de los farmacos en estas intervenciones son sen-
siblemente menores que las utilizadas durante la CEC.
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En la revision de los articulos se incidié en los resulta-
dos obtenidos, observando la morbimortalidad y sobre
todo en el sangrado peri/postoperatorio, asi como en el
consumo de hemoderivados. También se valoro el sistema
de control de la anticoagulacion. Para la gestion de la biblio-
grafia se usd el software gratuito Mendeley Desktop
V1.16.10.

RESULTADOS

Se encontraron 252 documentos, para la revision final
se eligieron 53 articulos. (Figura 1). Un dato llamativo fue
que 15 de los textos eran articulos de revision desde el afio
2000 hasta la actualidad, presentando distintos enfoques, a
veces comparando todas las alternativas del momento y
otras comparando alguna de ellas con la heparina, y no
siempre centrados en la cirugia cardiaca con CEC. De he-
cho, de la lectura de estos articulos se observd que existen
algunos ensayos clinicos importantes en el intervencionis-
mo percutaneo, sobre todo, y en la cirugia cardiaca sin CEC.
Sin embargo, tan solo se encontraron tres estudios impor-
tantes en pacientes intervenidos con CEC, dos para la biva-
lirudina y uno para la lepirudina. En el resto de publicacio-
nes, la gran mayoria fueron casos clinicos o series de casos,
normalmente muy cortas.

A continuacién, se hace una valoracién individual de
los diferentes farmacos analizando sus caracteristicas, vias
de eliminacion, el control de la anticoagulacion, las venta-
jas e inconvenientes, etc. En la figura 2 se pueden ver donde
acttan los diferentes fairmacos en la cascada de la coagula-
cion.

Danararoine Sdpico (ORGARAN®)

El danaparoide so6dico es un heparinoide, mezcla de gli-
cosaminoglicanos de bajo peso molecular, el sulfato de he-
parina, el sulfato de dermatan y el sulfato de condroitin.
Produce su efecto anticoagulante principalmente por inhi-
bicién del factor Xa. Su vida media en plasma es larga, alre-
dedor de 19 horas y su eliminacion por via renal®. Presenta
una reactividad cruzada con los anticuerpos de la TIH
(17%), aunque menor que las que presentan las HBPM*®. La
monitorizacion de la actividad del danaparoide sodico se
realiza mediante la determinacion de la tasa plasmatica de
la actividad anti Xa', no existe una correlacion con otras
pruebas de laboratorio. No se ha determinado un protocolo
definido para este farmaco.

La gran mayoria de las publicaciones han sido casos cli-
nicos con resultados muy desiguales. Tan solo hay una serie
de 6 casos® y la mas amplia de todas con 53 pacientes, en
esta Ultima se presentaron frecuentes complicaciones debi-
do a una anticoagulacién inadecuada, tanto por formacion
de coagulos en el circuito y campo quirtrgico como por

sangrado postoperatorio excesivo que necesitd de un gran
consumo de hemoderivados®.

Aunque posteriormente se intentd hacer ajustes de la
dosis con respecto al peso y la actividad anti Xa para evitar
estas complicaciones”, el danaparoide sodico presenta im-
portantes limitaciones para ser una alternativa fiable a la
heparina: la vida media en plasma es demasiado larga; la
monitorizacién es compleja y no se realiza en el quiréfano;
no existe una relacion lineal entre la dosis y la actividad an-
ticoagulante; y carece de un antidoto.

EP217609

Es un nuevo anticoagulante sintético, se administra por
via parenteral, tiene una accién dual, por un lado es un in-
hibidor indirecto del factor Xa y también un inhibidor di-
recto de la trombina. Ademas tiene una molécula de bioti-
na, la cual permite su neutralizacion por la avidina®. La
administracion es en un bolo tnico con efecto a los 5 minu-
tos y con una duraciéon de 3 dias. Su eliminacion es por via
renal. En el inico estudio publicado hubo una relacién en-
tre la dosis administrada y diferentes tiempos de coagula-
cién: TCA, TT, TCE, TP y TPTA, con una baja variabilidad
inter-individual®.

Este anticoagulante presenta ventajas importantes res-
pecto al resto, la principal que posee un antidoto, ademas
no tiene reactividad cruzada con los anticuerpos anti hepa-
rina-FP4, se puede monitorizar en quiréfano y tiene efecto
dosis-dependiente®.

En el afo 2011, El laboratorio ENDOTIS present6 el en-
sayo NOVEL 1, donde al contrario que en otros fairmacos,
inici6 un estudio en fase II con 36 pacientes directamente
en cirugia cardiaca con CEC?, con la idea ambiciosa de re-
emplazar el uso de la heparina. La realidad es que el estudio
fue interrumpido, no se sabe el motivo, ni se han comunica-
do los resultados y la empresa ha desaparecido.

ARGATROBAN [ARGANOVA®)]

Esta molécula sintética derivada de la L-Arginina creada
en Japon, es un inhibidor directo univalente de la trombina.
Su metabolizacion es hepatica y su excrecion presumible-
mente por via biliar. La vida media en plasma se encuentra
entre 39-51’, se puede multiplicar por tres en pacientes con
insuficiencia hepatica, aunque puede ser usado en aquellos
que padecen una disfuncion renal®>. Puede tener un retraso
de 30’ en comenzar a hacer efecto y necesitar entre 1y 3
horas para alcanzar los valores adecuados para iniciar la
CEC. No se conoce antidoto para revertir su efecto.

Solo existen publicados casos clinicos, con distintas
complicaciones, desde cambio de oxigenador por presencia
de coagulos?®, elevado sangrado postoperatorio con gran
consumo de hemoderivados?, asi como alargamiento del
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TCA varias horas después de finalizar la infusion del farma-
CO.ZS'%

Ante estos datos, el uso en CEC esta desaconsejado, ain
mas cuando no se ha podido definir un protocolo, ni tan
siquiera el TCA ha demostrado ser la monitorizaciéon mas
adecuada en las altas dosis necesarias para la cirugia car-
diaca.

Lepirupina (ReFLuDIN®)

La lepirudina es un polipéptido tipo hirudina recombi-
nante derivado de las células de la levadura. Es un inhibidor
directo bivalente irreversible de la trombina, su metaboli-
zacion y eliminacion es via renal. La semi vida en plasma es
de 80 minutos, pero en pacientes con insuficiencia renal
grave puede llegar a ser de 120 horas®. La monitorizacion a
altas dosis no se puede hacer por las pruebas de coagula-
cion habituales, esta recomendado el uso del Tiempo de
Coagulacion de Ecarina (TCE) que fue desarrollado especi-
ficamente para el control de los efectos anticoagulantes de
los inhibidores directos de la trombina cuando son necesa-
rias altas concentraciones del firmaco®. El principal pro-
blema es que no existe un acceso facil a esta prueba, ya sea
en quir6éfano o en laboratorio. También hay que tener en
cuenta que se desarrollan anticuerpos anti hirudina, y se
han detectado reacciones alérgicas graves en caso de reex-
posicion al medicamento®, con nota informativa incluida
por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios®.

Desde que se publico el primer caso en 1995, destacan
tres estudios sobre el resto de casos clinicos aislados. El
Unico ensayo clinico aleatorizado fue publicado por Riess
en 2007, 20 pacientes divididos en dos grupos: lepirudina y
heparina, con la sola diferencia entre grupos del sangrado
postoperatorio, significativamente mayor en el primero3.
Siguiente en importancia, una serie de 57 casos durante un
afo que se publicé en 2000. Cuatro de ellos desarrollaron
insuficiencia renal, necesitando todos reintervencion por
sangrado®. Estos autores, en otro articulo con el mismo
grupo de pacientes, seleccionan los que presentaban insu-
ficiencia renal preoperatoria y los compararon con los que
no, llegando a la misma conclusion, que no se debe de usar
la lepirudina en ellos®. En la siguiente serie de 12 pacientes
con historia previa TIH, 6 con heparina y 6 con lepirudina,
dependiendo de la deteccion de anticuerpos previos a la ci-
rugia, observaron un mayor sangrado y reexploracion qui-
rurgica con gran consumo de hemoderivados en el segundo
grupo’.

Es una alternativa a la heparina pero con diversos in-
convenientes. No se debe usar en pacientes con insuficien-
ciarenal, la semi vida es larga, no tiene antidoto y se deben
evitar la reexposiciones al farmaco por el riesgo de reaccio-
nes alérgicas graves.

Bvaviruoina (ANciox®)

Es un oligopéptido de 20 aminoécidos analogo a la hiru-
dina, siendo un inhibidor directo bivalente de la trombina,
ya que actiia tanto en el sitio activo como en el sitio del fi-
brindgeno. Tiene una semi-vida de 25’ y su eliminacion es
un 80% por hidrolisis proteolitica y un 20% por excrecion
renal®. Entre las ventajas cuenta con presentar un efecto
inmediato tras su administracién intravenosa, asi como,
una relacion lineal dosis/efecto. El principal inconveniente
es que no dispone de un antidoto para revertir su efecto.

Otro inconveniente es que no esta bien definido el tipo
de prueba para el control de coagulacion a altas dosis. Si
bien, el tiempo de protrombina, el INR, el tiempo parcial de
tromboplastina activado, el tiempo de trombina y el TCA
tienen una buena correlacién a dosis bajas, a la hora de su
control durante la CEC, parece que es el TCE, al igual que
con la lepirudina, el que ofrece resultados mas acordes®,
aunque como ya se coment6, no es facil disponer de esta
prueba.

Otra cuestion es la inmunogenicidad, la Bivalirudina pre-
senta una muy baja creacién de anticuerpos, en una revi-
sion de 3639 pacientes, tan solo uno present una reaccion
alérgica atribuible al firmaco?®. No obstante, ante la posibi-
lidad de una reactividad cruzada, hay que tener la precau-
cioén de conocer si un paciente ha sido tratado previamente
con lepirudina. La bivalirudina comparte 11 aminoacidos
con la hirudina, y ya present6 una reactividad in vitro en el
51% de los pacientes que tenian anticuerpos antilepirudi-
na3®. No se debe administrar por la misma via por presentar
riesgo de precipitacion con los siguientes farmacos: activa-
dor tisular del plasmindgeno, amiodarona, anfotericina B,
clorpromazina, diazepam, edisilato de proclorperazina, re-
teplase, estreptoquinasa y vancomicina®.

Existen publicados 2 ensayos clinicos que analizan
comparativamente la Bivalirudina y la Heparina, el prime-
ro, denominado EVOLUTION-ON* fue publicado por Dyke
en 2006. Consistid en un ensayo clinico multicéntrico ran-
domizado y abierto con 150 pacientes, 98 en el grupo de la
Bivalirudina y 52 en el de la heparina, en el que se queria
evaluar la seguridad y la eficacia de la primera. Solo hubo
diferencias significativas en dos parametros, en el tiempo
que se tardo en cerrar el esternon desde la salida de CEC
(56’ vs 71'), que no afect6 al tiempo total de la intervencion
y en el sangrado postoperatorio en las dos primeras horas
(160 ml vs 238 ml), en ambos casos fue mayor con la Bivali-
rudina. En 2007, el CHOOSE-ON* estudid 49 pacientes in-
tervenidos con CEC que presentaban TIH confirmada o
sospechada y/o anticuerpos anticomplejo FP4-heparina.
Sus resultados fueron similares al EVOLUTION-ON, con un
sangrado parecido y no encontraron diferencias entre pa-
cientes con funcién renal normal o con una insuficiencia
moderada. En 2009 se publico una serie de 141 casos en un
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mismo hospital aleman, pero gran parte de los pacientes
pertenecian a los estudios anteriores y mezclando cirugia
con CECy sin CEC, llegando a las mismas conclusiones**.

Por el contrario, cuando se revisaron los casos clinicos
los resultados son mas dispares, existiendo complicaciones
diversas, desde coagulopatias con sangrado importante y
consumo elevado de hemoderivados,*+“ hasta coagulos y
trombos en el reservorio.*>¢

DiscusiGN Y RECOMENDACIONES

La alternativa ideal al binomio heparina/protamina no
existe en la actualidad, esto queda patente tras varias déca-
das de cirugia cardiaca y circulacién extracorporea sin que
haya existido un cambio en el patron de la anticoagulacion.
Una de las principales limitaciones de esta revisiéon es que
no existen estudios amplios y de calidad, lo que hace que no
se pueda analizar en mayor profundidad los diferentes far-
macos, y dar una mayor fortaleza a los resultados. Otras de
las limitaciones para estudiar las alternativas a la anticoa-
gulacion habitual, es que realmente los pacientes en los que
no se puede utilizar la heparina/protamina son muy pocos,
lo que dificulta realizar ensayos con un nimero alto de par-
ticipantes, de ahi que los mas importantes sean multicén-
tricos, a esto habria que afiadir los posibles problemas éticos.
Como ya se resefi anteriormente, también hubo muchos
articulos de revision para la poca literatura que existe, esto
se podria interpretar como que es un tema que preocupa
bastante y que antes o después se va a presentar en todos
los centros. En la Tabla I estan detallados los principales es-
tudios.

En la Guia de practica clinica basada en la evidencia del
American College of Chest Physicians, si el paciente pre-
senta una TIH aguda y la intervencion no es urgente, la re-
comendacion es retrasar la intervencion, si es posible, has-
ta que la TIH se haya resuelto y los anticuerpos sean
negativos (Grado 2C). En pacientes con TIH aguda o suba-
guda (anticuerpos positivos), que necesitan una interven-
cion urgente, sugieren el uso de bivalirudina por encima del
resto de opciones anticoagulantes (Grado 2C)*. En la Figura 3
se encuentra el diagrama de decisiéon recomendado por la
guia de practica clinica.

En un resumen conciso, el danaparoide no se ha conse-
guido una dosificacién estandar y las tiltimas publicaciones
presentan excesivas complicaciones. El EP217609 se qued6
en un proyecto y la empresa que lo estudiaba, desaparecio.
El Argatroban ha sido poco evaluado en cirugia cardiaca y
existen dudas sobre un uso seguro. Por dltimo, la lepirudina
ha sido estudiada en un ensayo y en series de casos, pero
no existe un protocolo de dosificacion definido, es elimina-
da exclusivamente por via renal y presenta el problema de
las reacciones alérgicas graves, aunque su uso es recomen-
dado sino se dispone de la bivalirudina®.

Difusidn

Como recomendaciones generales, es un tema que se
debe abordar desde un enfoque multidisciplinar y que debe-
ria estar resuelto de forma preventiva, creando un protocolo
de actuacion. Lo que no deberia de ocurrir, es que se presente
una cirugia urgente, y tener que poner en marcha una ma-
quinaria en la que intervienen muchos profesionales distin-
tos: perfusionistas, enfermeros, hemat6logos, analistas, far-
macéuticos, cirujanos, anestesistas, intensivistas, etc, a los
que no se les ha planteado nunca cual es la alternativa a la
heparina, porque esta no se puede usar. Todo esto llevaria a
la improvisacion, con el riesgo que conlleva para el paciente,
de ahi que sea necesario disponer de dicho protocolo.

De esa reunion multidisciplinar deberia salir la estrate-
gia de anticoagulacion para el paciente durante todo el pro-
ceso, valorar qué tipos de anticoagulantes posee el centro,
siendo recomendable disponer de la bivalirudina, asi como
las pruebas diagnosticas para el control de la anticoagula-
cién, principalmente en quiréfano donde la necesidad de
obtener los resultados de una forma rapida es de vital im-
portancia.

En cuanto al quir6fano, el primer aspecto es la eleccion
de los materiales, hay que evitar todos los catéteres y mate-
riales con recubrimiento de heparina, incluidos circuitos,
canulas, oxigenadores, etc. Como recomendacion, si se tie-
nen viales de heparina dentro del quiréfano, sacar todos
para esta intervencion, asi se podrian evitar maniobras ru-
tinarias que pudieran conducir hacia algin incidente. Otro
aspecto que se debe tener previsto es la proteccion miocar-
dica, habria que valorar el uso de cardioplegia cristaloide, o
bien si se usa hemadtica, es importante reducir el tiempo
entre dosis a 15’, pues se corre el riesgo de que se produzcan
coagulos. Lo mismo hay que hacer con la sangre en el cam-
po quirtrgico, hay que aspirarla continuamente. Se puede
usar tanto sistemas abierto como cerrado, no obstante un
reservorio venoso colapsable va a permitir una mezcla me-
jor de la sangre y menores zonas de estasis que un reservo-
rio rigido®.

Centrandonos en el trabajo del perfusionista, habiendo
elegido ya el material y conociendo el tipo de proteccion
miocardica, deberian ser dos profesionales los que tendrian
que estar en esta intervencion, tanto por la complejidad
como por el cambio en practicas habituales, es mas, se de-
beria crear una lista de chequeo diferente a la usada habi-
tualmente, incluso otra especifica durante la CEC para con-
trolar aspectos particulares de este tipo de anticoagulacion.
Se recomienda el uso del recuperador de sangre, con la sal-
vedad de que hay que usar el citrato sddico como anticoa-
gulante.*74

Siguiendo el protocolo de administracién (Tabla II) hay
un bolo inicial y el comienzo de la perfusién, ademas hay
que poner 50 mg en el cebado del circuito de CEC. En la ma-
yoria de los hospitales, el sistema de control va a ser el TCA,
ya que dificilmente se va a disponer del TCE, independiente
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de las pruebas de laboratorio que se hayan decidido hacer, tocolos para minimizar las complicaciones y disminuir la
la concentracion ideal de bivalirudina debe estar entre 10-  curva de aprendizaje.

15 ug/mL. Es necesario alcanzar un valor minimo de dos

veces y media el tiempo basal del TCA antes delaentradaen CONFLICTO DE INTERESES

CEC (si se dispusiera de TCE el objetivo seria entre 400 y

500 sg). Como ya se ha dicho anteriormente, no debe dejar Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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se han excluido casos clinicos

Tabla I. Principales estudios sobre las alternativas a la anticoagulacidn con heparina,

Estudio Muestra Tipo Objetivos Resultados
141 Bivalirudina (28 sin CEC).La X o 7d: 100%
Koster y cols . ) Serie de casos Seguimiento )
2009 mayoria son pacientes de CHOOSE (Unico hospital) a7dy30d 30d: 100%
y EVOLUTION P Y Resultados similares a los estudios previos
Koster y cols d: 94%
EHUD;S N 49 Bivalirudina en TIH (+) o Multicéntrico No Exitus, IM, ACV o Reintervencion a ;od?gGV
ia Ac anti FP4-H ina. Abierto, Prospecti los 7d,30dy 12 s S e
2007 presencia Ac anti FP4-Heparina ierto, Prospectivo os 7d, 30d y emana Los 82%
. . BV vs Hep
Dyke y cols o Multicéntrico . ) .
8 Bivalirudina No Exitus, IM, ACV o Reintervencion a d: 95% vs g6%
EVOLUTION ON 99 Blvalirudin Abierto, 2:1, Prospectivo, X intervenciona | 7¢: 954 vs 9
52 Heparina . los 7d, 30d y 12 semanas 30d: 95% vs 94%
2006 Randomizado
12s:95% vs 92%
Ri | S do 36h
e85y co's 10 Lepirudina Ensayo clinico 1. No formacién codgulos en circuito angrado3
2007 . . o L-1226 vs H-869g
10 Heparina Randomizado 2. No complicaciones ; _—
Mayor estancia en Lepirudina
M do, M. de HD
Nutall y cols 6 Lepirudina (Ac+) . o ayor sangraco Uagorconsumo ¢
R Serie de casos Seguimiento 50% Reintervencion
2003 6 Heparina (Ac-) .
Grupo Lepirudina
Kost | %N licaci
OStery cols 57 Lepirudina Serie de casos Seguimiento 954 Mo complicaciones
2000 IRA - 1Sangrado
Magnaniy cols Serie de casos 18 Codgulos en circuito
gnanty 53 Danaparoide Na " R Seguimiento el ner .UI
1997 retrospectiva 11 Sangrado excesivo (+20 u HD)
Fe d | ACV
ernandesycols | g Danaparoide Na Serie de casos Seguimiento LAC

2000

2 Reint. x Sangrado

Tabla Il. Protocolo de administracion

de bivalirudina

Protocolo de administracion de bivalirudina

Bolo inicial de 1 mg/kg

Perfusion de 2,5 mg/kg/hora

Cebado de CEC: 50 mg

Si TCA inferior a 2,5 veces: Bolo de 0,25 mg/kg y 1 Infusién en
0,25 mg/kg/h

Si TCA superior a 3,5 veces: | Infusién en 0,25 mg/kg/h

Suspender infusién 10’ antes de |a salida de CEC

Anadir 50 mg en el circuito tras salida de CEC
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Efecto de la ultrafiltracion en pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca con
circulacion extracorpdrea:

revision sistematica y meta-analisis
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y Oxigenacién Extracorpérea (Universidad de Barcelona, 20142016)
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RESUMEN / ABSTRACT r

Resumen: El uso de ultrafiltracién puede reducir mediadores de la inflamacioén, mejorar la E
funcién cardiaca y reducir la hemodilucion en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
con circulacion extracorporea (CEC). Nuria Chivite Fernandez
Perfusionista

Quiréfano Central

Complejo Hospitalario de Navarra

Métodos: Se llevo a cabo un meta-analisis de ensayos aleatorios para evaluar los efectos de
la ultrafiltracion en el hematocrito, el sangrado postoperatorio y la estancia en unidades

de cuidados intensivos (UCI) después de la cirugia cardiaca de adultos. La busqueda de

la evidencia existente se realizd en las bases de datos MEDLINE, a través del motor de
busqueda PubMed y en la Web Of Science. La biisqueda obtuvo 128 resultados de los cuales
7 ensayos aleatorizados se seleccionaron para el analisis agrupado. Se utiliz6 la diferencia
de medias como el principal estimador del efecto con intervalos de confianza (IC) de 95%.

Resultados: La aplicacion de las técnicas de ultrafiltracion aument6 el hematocrito un
3,74 % de media con un IC entre 4,54 % y 2,94 % y demostr6 una disminucion de la
hemorragia postoperatoria de 162 ml / paciente [ 98,34, 226,52 ]. La ultrafiltracién en los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacién extracorpdrea acorta la estancia en
UCI en 10,56 horas de media (0,44 dias), con un IC entre 0,26 y 0,62 dias.

Amaia Saralegui Gainza
Diplomada Universitaria en Enfermeria
Unidad de Cuidados Intensivos
Complejo Hospitalario de Navarra

Conclusiones: El uso de ultrafiltracién se asocia con un aumento de las cifras de
hematocrito tras la cirugia, una reduccion de sangrado postoperatorio y una disminucion
de la estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en pacientes adultos sometidos a
cirugia cardiaca con CEC.

Palabras clave: cirugia cardiaca, metaanalisis, ultrafiltracion, bypass cardiopulmonar.

Abstract: The use of ultrafiltration techniques can reduce inflammatory mediators,
improve cardiac function and reduce hemodilution in patients undergoing cardiac surgery
with cardiopulmonary bypass (CPB).

Methods: A meta-analysis of randomized trials was made to evaluate the effects of
ultrafiltration techniques in hematocrit, postoperative bleeding and intensive care

units (ICU) stay after adult cardiac surgery. Medline and Web Of Science databases were
searched and 128 results were obtained and screened and 7 randomized trials were
selected for the final analysis. The mean difference was used as the main effect estimator
confidence intervals (CI) of 95%.

Results: The use of ultrafiltration was associated with increasing hematocrit 3.74% on
average with between 4.54% and IC 2.94% and showed a reduction in postoperative  Correspondencia:
bleeding of 162 ml / patient [98.34, 226.52]. Ultrafiltration in patients undergoing cardiac » Nuria Chivite Feréndez

. . Quiréfano Central-A/ Hospital de Navarra.
surgery with cardiopulmonary bypass shortens ICU stay on average 10.56 hours (0.44 Complejo Hospitalario de Navarra.

days), with an IC between 0.26 and 0.62 days. C/Irunlarrean® 3

. . . . . g . 31008 Pamplona, Navarra.
Conclusions: The use of ultrafiltration is associated with a significant increase of the Teléfor'; 848422222

hematocrit after surgery, reduction of postoperative bleeding and decreasing ICU stay in nuria.chivite.fernandez@navarra.es
adult patients undergoing cardiac surgery with CPB.
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INTRODUCCION

Desde su creacion, la circulacion extracorpérea (CEC) ha
jugado un papel indispensable en la cirugia cardiaca. Sin
embargo, contribuye notablemente a la morbilidad posto-
peratoria. A largo plazo la CEC puede despertar una serie de
efectos adversos, produce el sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica (SIRS), trauma isquémico de reperfusion,
sangrado postoperatorio, bajo gasto cardiaco y otras compli-
caciones relacionadas. Se ha documentado que el SIRS pue-
de contribuir significativamente a la morbilidad y mortali-
dad postoperatoria. El sistema complemento y las citoquinas
se activan cuando la sangre esta expuesta a una superficie
exterior. Todos los mediadores inflamatorios pueden causar
agregacion de plaquetas, de neutroéfilos, fuga capilar y au-
mento de las resistencias vasculares sistémicas.!

La cirugia cardiaca (CC) con CEC se asocia a un aumento
del sangrado postoperatorio, del consumo de hemoderiva-
dosy del nimero de reexploraciones quirdrgicas. Esto es asi
desde la primera intervencién de CC con CEC atribuida al
Doctor J. Gibbon en 1953 y en la que se utilizaron de 25 a 30
unidades de sangre.> Hoy dia, cerca del 50% de todos los
pacientes de CC se transfunden, el 20% tiene un sangrado
significativo y el 5% requiere reintervencion por hemorra-
gia postoperatoria.>* Este mayor consumo de hemoderiva-
dos aumenta la morbimortalidad, la estancia hospitalaria y
los costes sanitarios. Incluso una sola unidad de concentra-
do de hematies se asocia a una mayor mortalidad.

Diversas estrategias, incluidas intervencion farmacold-
gica, modificaciones de la superficie extracorpdrea y ultra-
filtracion, se han propuesto para reducir al minimo los
efectos secundarios del by-pass cardiopulmonar (CPB). La
ultrafiltracion es una de las estrategias eficaces que se han
utilizado durante muchos afios en un esfuerzo para atenuar
los efectos de la acumulacion de liquidos, sindrome de fuga
capilar y SIRS.

Por otro lado la cirugia cardiaca sigue siendo uno de los
mayores consumidores de productos sanguineos. La trans-
fusion de sangre después de la cirugia se ha relacionado no
sOlo con infecciones virales como la hepatitis y el SIDA,
sino también con la inmunosupresion y aumento de morta-
lidad.® Se espera que la demanda de productos supere la
oferta en hasta un 20% en algunos paises desarrollados.’
Ademas el uso de productos sanguineos contribuye a la
carga economica de la cirugia cardiaca. Estas son razones
de peso para perseguir agresivamente estrategias para la
conservacion de la sangre en esta poblacion de pacientes.

Mientras que numerosos factores contribuyen a la hemo-
rragia y la necesidad de transfusion después de la cirugia
cardiaca, uno de los principales contribuyentes es la hemo-
dilucién resultante de la utilizacion de circulacion extra-
corpoérea. Esta hemodilucion ocurre debido al uso de 1-2 li-
tros de solucion de cebado que llenan el circuito antes de

que la perfusion del paciente comience y se agrava aiin mas
por el uso de solucion de cardioplegia, que en algunos casos
puede anadir hasta 2-3 litros al balance total de bomba.?

La hemodilucion después de la CEC se puede evitar, o al
menos reducir, con el uso de ultrafiltracién (UF).°

Se han propuesto varios métodos para prevenir o atenuar
el efecto adverso de la CEC. Hasta la fecha, hay tres tipos de
técnicas de ultrafiltracién utilizada durante los procedi-
mientos de CPB. La técnica de ultrafiltracion convencional
(CUF) fue introducida durante la década de 1970 y ha sido
utilizada casi rutinariamente durante la CEC para mitigar
las consecuencias del sindrome post-perfusion. En 1991, la
ultrafiltracion modificada (MUF) se aplico para mejorar la
eficacia de la ultrafiltracion.”® Las observaciones han de-
mostrado que la MUF puede inducir hemoconcentracion,
reducir el sangrado y la acumulacion total de agua corporal,
mejorar la funcion de organos diana después de la perfu-
sién y atenuar la morbilidad después de las operaciones
cardiacas." También, muchos estudios han demostrado que
cero balance de ultrafiltracion (ZBUF) reportado por prime-
ra vez por Journois et al.”* realizado durante CPB puede eli-
minar mediadores y productos inflamatorios de la sangre,
tales como factor de necrosis tumoral e interleuquinas y
mejorar la oxigenaciéon pulmonar asi como disminuir los
requerimientos de transfusion de derivados sanguineos.

Cada uno de estos métodos tiene sus propias ventajas y
desventajas. Por lo tanto, la aplicacion combinada de diferen-
tes estilos de ultrafiltracién puede alcanzar su maximo efec-
tuar en el paciente que se somete al procedimiento de la CEC.

La diferencia fundamental entre las dos principales téc-
nicas que se llevan a cabo, la CUF y la MUF, reside en que
con la primera, que se realiza mientras la derivacion cardio-
pulmonar estd instaurada, se ultrafiltra el volumen del cir-
cuito a un flujo de filtracion aproximado entre 100-200 ml/
min/m2. Con la MUF, que se lleva a cabo una vez finalizada
la CEC, la sangre proviene de la canula adrtica, se filtra y
concentra en el dispositivo seleccionado y se devuelve por
via venosa, ejerciendo sus efectos directamente sobre el pa-
ciente a un flujo de 250 ml/min aproximadamente, con una
presion de efluente de -200 mmHg y se da por finalizada
cuando se ha conseguido un hematocrito objetivo o un vo-
lumen de efluente de 1500 ml aproximadamente o cuando
han pasado 20 minutos desde el inicio de la técnica. La lla-
mada cero balance ultrafiltrado (Z-BUF) se realiza mediante
la administracién de un fluido de sustitucion igual al volu-
men de ultrafiltrado. La sustitucién mas utilizada como flui-
do es Plasmalyte, una solucion electrolitica isoténica. Un
alto volumen Z-BUF permite controlar los niveles de potasio
en sangre y glucosa largo de la realizacion de la CEC.

La eliminacioén del exceso de agua del cuerpo del pa-
ciente es la razon principal para utilizar UF durante los pro-
cedimientos de CPB. Esto da lugar a efectos clinicos como
una reduccion de la necesidad de productos sanguineos, un
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aumento en el hematocrito postoperatorio, mejoras de la fun-
cion cardiaca y pulmonar, y periodos mas cortos de tiempo
de ventilacién mecanica y estancia en Unidades de Cuida-
dos Intensivos (UCI). Asimismo una mayor eliminacion de
mediadores de la inflamacion tiene beneficios para la recu-
peracion postoperatoria precoz de la funcion cardiaca de
estos pacientes.”>?®

En 2011, la Sociedad Americana de Cirujanos Toracicos
y la Sociedad Americana de Anestesistas Cardiovasculares
realizaban las siguientes recomendaciones para el ahorro
de sangre.*

Intervenciones en perfusion:

« Eluso de ultrafiltraciéon modificada esta indicado
para la conservacion de la sangre y reducir la pérdida
de sangre postoperatoria en adultos y cirugia
cardiaca pediatrica utilizando CEC.1( A)

- El beneficio del uso de cero balance ultrafiltracién no
estd bien establecido para la conservacion de sangre
y la reduccion del sangrado postoperatorio en
operaciones cardiacas adultas. IIb (A)

OBJETIVOS

El objetivo general del presente estudio es sintetizar la
evidencia existente para la aplicacion de las técnicas de ul-
trafiltrado en los pacientes adultos sometidos a cirugia car-
diaca con circulacion extracorporea.

Los objetivos especificos son:

« Evaluar los efectos de la ultrafiltracion en la
hemodilucién mediante la medicién del hematocrito.

« Evaluar los efectos de la ultrafiltracion en el
sangrado postoperatorio.

« Evaluar los efectos de la ultrafiltracién en la estancia
enla UCIL.

Para ello se decidié llevar a cabo una revision sistemati-
ca y meta- analisis.

MATERIAL Y METODOS

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se formuld un plan detallado, incluyendo una estrategia
de busqueda, seleccion de los estudios y evaluacion de la
calidad, el analisis estadistico y la extracciéon de datos de
sintesis. Se siguieron las recomendaciones de la Declara-
cion de PRISMA (Articulos de Informacion preferidos para
Revisiones Sistematicas y Meta- analisis).”

La btisqueda de la evidencia existente se realizo en las
bases de datos MEDLINE, a través del motor de biisqueda
PubMed y en la Web Of Science.

Se definio la siguiente pregunta clinica: Establecer la re-
lacion que se deriva de la aplicacion de las diferentes técni-
cas de ultrafiltrado en el paciente sometido a cirugia cardia-
ca con bypass cardiopulmonar y cirugia extracorpérea con
sus resultados clinicos.

Se traslado al formato P.I.C.0.S.%° (Problema de interés-
paciente / intervencion a considerar / intervencion con la
que comparar / resultado clinico que se valora y disefio de
los estudios):

P: Paciente sometido a bypass cardiopulmonar y cirugia
extracorporea.

I: MUF / Z-BUF / CUF (técnicas de ultrafiltrado)

C: Grupo control, sin técnicas de ultrafiltrado.

O: Resultados clinicos. (Medidos a través de las varia-
bles descritas).

S: Ensayos clinicos randomizados o meta-analisis.

Se comenz0 por realizar la bisqueda en PubMed utili-
zando los tesauros MeSH «Hemofiltration», «Ultrafiltra-
tion», «Cardiopulmonary bypass» y «Extracorporeal cir-
culation» para sistematizar la revision en esta linea. Los
términos se unieron por el operador booleano AND, excep-
to «Hemofiltration»y «Ultrafiltration» que fueron unidos
por el operador OR.

Se estableci6 un limite de tiempo restringiendo los re-
sultados a los diez dltimos afios, ademas de cerrar el campo
de investigacion centrandolo en estudios realizados en hu-
manos. La bsqueda arroj6 110 articulos. Se enumeraron
los articulos consecutivamente definiendo un nimero de
referencia para cada uno de ellos.

Para completar la revision, se continud con la busqueda
en la base de datos Web Of Science. Para ello, se utilizaron
las mismas palabras clave; «Hemofiltration» or «Ultrafil-
tration» AND «Cardiopulmonary bypass» AND «Extracorpo-
real circulation».

Se aplico el limite de tiempo, restringiendo la busqueda
a los articulos publicados en los dltimos diez afios y se ob-
tuvieron 26 articulos, de los cuales 8 coincidieron con los
resultados de Medline. En este caso, la seleccidon se realizd
mediante la lectura de titulo y los resimenes.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se definieron las variables que se consideraron relevan-
tes para medir el efecto de las técnicas de ultrafiltrado en
los pacientes sometidos a CEC y para poder seleccionar los
articulos que las incluyesen en sus analisis; Hematocrito,
Sangrado postoperatorio y Estancia en UCL

Ademas, para la realizacién de la revisién sistematica,
se incluyeron los articulos que estudiaron las siguientes va-
riables: Duracién de ventilacién mecanica, estancia en UCI,
estancia en el hospital, sangrado por drenajes, nimero de
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transfusiones realizadas, Indice cardiaco, fracciéon de
eyeccion, resistencias vasculares sistémicas, presencia de
fibrilacion auricular, dosis de inotropicos, presion arterial
media y niveles de; lactato, plaquetas, leucocitos, creatini-
na, BUN, APTT, INR, K, MG, IL-6, IL-10, TNF y glucosa.

La extraccion de datos fue realizada de forma indepen-
diente por dos individuos mediante un formulario de reco-
gida de datos. Todas las discrepancias se resolvieron por
consenso.

Tras haber realizado la bisqueda en ambas bases de da-
tos el total de articulos de los cuales se parte para realizar el
analisis de las variables que resumiran los resultados clini-
cos de las terapias de ultrafiltrado fueron 27 articulos.

Se llevé a cabo un resumen de cada uno de ellos para sin-
tetizar la revision sistematica realizada, incluyendo el niime-
ro de referencia de cada articulo, el autor principal, el afio,
tipo de estudio y las principales ideas aportadas. Tabla I.

Para la realizacion del meta-analisis se seleccionaron
los estudios realizados sobre poblacion adulta que incluian
las siguientes variables: «<Hematocrito», «Sangrado» y «Es-
tancia en UCI».

La Figura 1 muestra el diagrama de flujo PRISMA de la
seleccion final de articulos previa a la fase de realizacion
del Meta-analisis.

ANALISIS STADISTICO

El proceso de extraccion de datos comenzd por recopi-
lar las principales caracteristicas de cada uno de los estu-
dios incluidos.

Los estudios incluidos en el meta-analisis se resumie-
ron en la Tabla II, incluyendo ntimero de referencia, primer
autor, afo, tipo de intervencion (ultrafiltracion), caracteris-
ticas de la cirugia realizada tanto del procedimiento como
de la cardioplegia. Se incluyeron también la presencia de
cegamiento en el estudio y tamafio muestral como indica-
dores de calidad de los estudios.

Los efectos de las diferentes técnicas fueron evaluados
mediante media e intervalo de confianza del 95%. Cuando
estos valores no estuvieron disponibles, se estimaron si-
guiendo la estrategia propuesta por Hozo?. El efecto con-
junto se determind mediante diferencia de medias (IC 95%)
usando ponderacién por el inverso de la varianza y asu-
miendo un modelo de efectos fijos.

RESULTADOS, META-ANALISIS

El estudio analiz6 512 pacientes adultos procedentes de
los 7 ensayos clinicos randomizados que fueron selecciona-
dos. Los ensayos clinicos habian sido publicados entre
2006 y 2012.

Como puede observarse en la Tabla II, de los siete articu-
los seleccionados, dos compararon terapias de MUF con un

grupo control, otros dos NMUF con grupo control, dos CUF
con control y uno la terapia ZBUF con un grupo control.

Ademas, cuatro de ellos aplicaron técnicas de cega-
miento mientras que los tres restantes no hicieron referen-
cia a si las aplicaron o no.

En el ensayo de Papadopoulos de 2012, se incluyeron
pacientes a los que se les realizo cirugia valvular, revascula-
rizacién coronaria y cirugia de la aorta, con cardioplegia
sanguinea-hematica fria. Se estudiaron 25 pacientes en el
grupo ZBUF y 25 en el grupo control.

Torina, también en 2012, incluy0 a pacientes a los que se
les realiz cirugia de revascularizacién coronaria. En este
caso, con cardioplegia hematica templada. Este ensayo cli-
nico se realizo sobre 60 pacientes, 30 en el grupo experi-
mental y 30 en el grupo control. En este caso, se reportaron
las técnicas de cegamiento realizadas.

Weber en 2011, incluyé pacientes a los que se les realizo
cirugia valvular, revascularizacion coronaria, cirugia de la aor-
tay reintervenciones. La cardioplegia empleada fue sangui-
nea-hematica fria. Este ensayo clinico randomizado estu-
di6 25 pacientes que recibieron técnicas de NMUF y otros
25 en el grupo control.

Zhang Tao en 2009, present? a pacientes a los que se les
realiz6 cirugia de enfermedades congénitas, cirugia valvu-
lar, cirugia de revascularizacion coronaria y pacientes con
defectos en el septo. La cardioplegia empleada fue hematica
fria intermitente anterégrada 4:1. 60 pacientes recibieron
ZBUF y otros 60 fueron incluidos en el grupo control.

En el estudio de Luciani Remo realizado en 2009, se in-
cluyeron pacientes sometidos a cirugia de revasculariza-
cion coronaria. La muestra la formaron 40 pacientes, 20 a
los que se le aplicaron técnicas de CUF y 20 en el grupo con-
trol. No hizo referencia al tipo de cardioplegia empleada
pero si a la estrategia de cegamiento.

Mahrukh Zahoor en 2007, escogio a pacientes a los que
se les realizd cirugia valvular y de revascularizacién coro-
naria. En este caso, emple6 cardioplegia hematica templada
y técnicas de cegamiento. Fueron 50 pacientes a los que
aplicaron técnicas de MUF frente a 46 del grupo control.

Finalmente, Rick A. Kuntz en 2006 dirigi6 su ensayo cli-
nico a pacientes intervenidos de cirugia valvular y revascu-
larizacion coronaria. Se emple6 la técnica de cardioplegia
hematica fria intermitente 4:1. Se reportaron las técnicas de
cegamiento empleadas. En este estudio, 49 pacientes reci-
bieron terapias de CUF y 47 formaron el grupo control.

La mayoria de los estudios mostraron individualmente
un efecto beneficioso significativo de ultrafiltracién en el
aumento del hematocrito”>*344, La Figura 2 muestra el gra-
fico del analisis agrupado para esta variable. Fueron anali-
zados 422 pacientes procedentes de 5 ensayos clinicos.

Se analizaron las diferencias en media del grupo control
menos el grupo experimental y result6 que el grupo control
obtuvo de media un 3,74% menos de hematocrito que el ex-
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perimental, es decir la aplicacion de las técnicas de ultrafil-
traciéon consiguié aumentar el hematocrito un 3,74% de
media con un intervalo de confianza entre 4,54% y 2,94%.

Para el analisis del sangrado acumulado a las 24 horas se
estudiaron 3 ensayos clinicos con un total de 230 pacientes.
La estimacion del efecto combinado demostr6é una dismi-
nucion de la hemorragia postoperatoria de 162 ml / pacien-
te [98,34, 226,52] en pacientes tratados con ultrafiltracion.
Figura 3.

La mayoria de los estudios no mostraron individual-
mente un efecto beneficioso significativo de ultrafiltracion
de la sangre con relacion a la estancia en UCI. La estimacion
combinada, sin embargo, demostr6 una reduccion signifi-
cativa de las horas de estancia en UCI en pacientes tratados
con ultrafiltracién El analisis agrupado incluy6 4 estudios
con 270 pacientes estudiados. Figura 4.

En la diferencia de medias obtenemos que el grupo con-
trol estd de media 0,44 dias mas en la UCL Con un intervalo
de confianza entre 0,26 y 0,62 dias.

Es decir, la aplicacion de técnicas de ultrafiltrado en los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacion extra-
corpérea acorta la estancia en uci en 10,56 horas de media.

DiSCusION

En este meta-analisis se encontr6 que la aplicacion de
las técnicas de ultrafiltraciéon consiguié aumentar el hema-
tocrito un 3,74% de media, resultado medido al finalizar la
intervencion, resultaria interesante contar con analisis de
las mediciones posteriores para valorar si se mantiene esta
tendencia o por el contrario el efecto beneficioso inmediato
se va amortiguando. La estimacion del efecto combinado
demostré una disminucion de la hemorragia postoperato-
ria de 162 ml / paciente en pacientes tratados con ultrafil-
tracion siendo este resultado clinicamente relevante ade-
mas de estadisticamente significativo. Este estudio no ha
analizado la repercusion de la ultrafiltracién sobre el ni-
mero de transfusiones sanguineas pero demuestra que es
una técnica eficaz para disminuir el sangrado y por lo tanto
probablemente lo sea en el ahorro de sangre. Finalmente la
aplicacion de técnicas de ultrafiltrado en los pacientes so-
metidos a cirugia cardiaca con circulaciéon extracorpdrea
acortala estancia en uci en 10,56 horas de media, este resul-
tado se obtiene del analisis combinado de estudios que no
habian obtenido diferencias significativas entre sus grupo
controles y experimentales'®*”* y Whitlock R que si habia
obtenido estancias mas cortas en UCI para los grupos expe-
rimentales, dato que no debiéramos obviar dado la impor-
tancia de realizar una buena gestién que consiga una utili-
zacion eficiente de este caro recurso.

Aunque muchos estudios han informado de beneficios
de ultrafiltracion, esta técnica se utiliza con poca frecuencia
en cirugia cardiaca de adultos. En el meta-analisis de Munir

Difusidn

Boodhwani et al®, se concluy6 que el uso de ultrafiltracion
en pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca estaba
asociado con un menor uso de productos sanguineos en
aproximadamente 0,7 unidades / paciente. Esto fue apoyado
ademas por una reduccion en el sangrado postoperatorio en
aproximadamente 70 ml/ paciente en los tratados con ultra-
filtracion. Estas diferencias en las transfusiones de sangre y
sangrado fueron mayores en ensayos que aplicaban MUF
frente a CUF, ya que la MUF se puede utilizar para hemocon-
centrar el volumen de sangre, incluso cuando la sangre de la
bomba se ha infundido en el paciente.

Sin embargo Kuratani N. et al,’® en 2011, en un meta-
analisis de ensayos clinicos aleatorios sobre poblacion pe-
diatrica que incluyé ensayos que compararon MUF con
CUF concluy6 que la ventaja de ultrafiltracion modificada
con respecto a la ultrafiltraciéon convencional consiste en
una significativa mejora de las condiciones clinicas en el
periodo postbypass inmediato aumentando la tension arte-
rial media y el hematocrito, pero no obtuvo beneficios so-
bre los parametros de los resultados postoperatorios; (san-
grado por drenajes, horas de ventilacién mecanica y dias de
estancia en UCI) no fueron significativamente estadisticos.

Los beneficios de la ultrafiltracién manifestados en los
ensayos revisados incluyen el aumento hematocrito,s-*283740
la reduccion de los mediadores de la respuesta inflamatoria
circulantes,'** la mejora del rendimiento cardiovascular***
y la mejora de parametros respiratorios.’s3238

El bajo peso corporal en repetidas ocasiones se ha de-
mostrado que es un predictor de transfusiones de sangre
postoperatorias***® debido al aumento relativo de la hemo-
dilucién experimentado por estos pacientes. Aunque nin-
guno de los estudios incluidos en este meta- andlisis evalud
especificamente los beneficios de la UF en pacientes con
bajo peso corporal, es probable que los beneficios de la UF
sean aun mayores en esta poblacién de pacientes donde el
control de la volemia cobra mayor importancia.

Algunos estudios muestran ademds que la hemofiltra-
cién conduce a una reduccién significativa de la proteina
de unién de lipopolisacarido y complejo del complemento
terminal poco después de la cirugia.’ A través de la elimina-
cion de endotoxinas y factor de complemento, la MUF pue-
de ejercer sus efectos beneficiosos en los pacientes de ciru-
gia cardiaca de alto riesgo.

Otros estudios por el contrario concluyen que: la MUF
no es capaz de reducir la respuesta inflamatoria y no mues-
tra clinica efectos beneficiosos después de la CEC en pa-
cientes adultos sometidos a CEC."”

LIMITACIONES

Este estudio tiene varias limitaciones; por un lado los
datos analizados provienen de datos agregados de los ensa-
yos clinicos, hubiera sido 6ptimo poder analizar los datos
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individuales. Por otro lado en este estudio, se combinaron
ensayos que evaluaron diferentes métodos de ultrafiltra-
cion, sin embargo, es importante tener en cuenta que exis-
ten diferencias fundamentales entre técnicas de ultrafiltra-
cioén convencional y modificadas.

Este meta-analisis ha sintetizado la evidencia a partir de
7 ensayos clinicos aleatorios que evaluaron los efectos de la
ultrafiltracion en pacientes quirtirgicos cardiacos adultos. A
pesar de limitaciones anteriormente expuestas, el balance
de la evidencia parece indicar un efecto beneficioso de ul-
trafiltracion en el hematocrito, el sangrado postoperatorio e
incluso reducir levemente la estancia en UCI.Se necesitan
mas ensayos clinicos aleatorios para definir con claridad los
beneficios del tratamiento y para identificar subgrupos de
pacientes en los cuales el beneficio es mayor.

CONCLUSIONES

El uso de ultrafiltracion se asocia con un aumento de las
cifras de hematocrito tras la cirugia, una reduccioén de san-
grado postoperatorio y una disminucion de la estancia en
UCI en pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca con
circulacion extracorporea.
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Tabla I. Valores de los parametros registrados durante la circulacidn extracorpérea

N° Autor Afio Resumen resultados

Estudio retrospectivo.
2 grupos: Grupo A (CUF convencional, n= 130] y Grupo B(CUF modificada n=171]).

Reginaldo } ) ) L I ! . }
Wa6 Pergeira de Castro | 2006 Variables de resultado: Hematocrito, INR, plaquetas, transfusiones, creatinina, volumen diuresis, estancia en UCI, dias VM y drogas vasoactivas.
talz Conclusiones: La terapia CUF con la modificacion técnica no fue mejor que CUF convencional, porque a pesar de la elevacién del hematocrito
etal. . . . . )
después del bypass, causé mayor sangrado postoperatorio con una mayor necesidad de transfusiones de sangre y estancias mas largas en el
hospital.
Estudio multicéntrico randomizado prospectivo.
3 grupos: MUF 1omin + CUF (n=20), MUF 15min + CUF (n=20) y MUF 20min + CUF (n=20).
Ttirksz Auda Variables de resultado: Compliance, capacidad de intercambio de gases, parametros hemodinamicos, inotrépicos, sangrado, transfusiones,
trkdz . o . i )
4 ctalss Y 2014 hematocrito, dias VM, estancia hospitalaria y estancia en UCI.

’ Conclusiones: La ultrafiltracién modificada mejoré la compliance pulmonar y el intercambio gaseoso en todos los grupos. El aumento de
hematocrito y niveles de presién sanguinea, también se observaron con la MUF. Sin embargo, la duracién extendida de modificar ultrafiltracién no
tuvo un impacto significativo en la duracién de la intubacién o en la estancia en la UCI.

Ensayo clinico randomizado.
Mohanlall R 2 grupos.: CUF + AVMUF (n=30) y CUF + VAMUF (n=30)
8 tal® " 2014 Variables de resultado: lones, acido Urico, dias en UCI, hospitalizacién, balance de liquidos, frecuencia cardiaca, presion arterial media, presién
etal. . . .
venosa central, parametros gasométricos, hematocrito, hemoglobina, plaquetas, lactato. ..
Conclusién: Los resultados demuestran que VAMUF es una técnica mas fisioldgica que AVMUF
Ensayo clinico prospectivo aleatorizado.
2 grupos: N-MUF (n=2 Control (n=25).
Papadopoulos N. g_ P (n=25)y . (n=2s) . . N . . ; -
19 ctalss 2012 Variables de resultado: Interleuquinas, TNF, reintervenciones, Insuficiencia renal, dosis vasopresores, lactato, sangrado, estancia en UCl y hospitalaria.

’ Conclusiones: La terapia N- MUF conduce a una reduccién significativa de la proteina de unién de lipopolisacérido y complejo terminal del
complemento y se asocid con la menores pérdidas sanguineas y concentraciones de lactato mas bajas postoperatorias poco después de la cirugia.
Ensayo clinico aleatorio.

Whitlock R 2 grupos: Sangre procesada (n=9g) y Grupo control (n=98]).
i X ; X .
22 tal 2013 Variables de resultado: Hematocrito, transfusiones y sangrado.
etal. ” o ) . N o o .
Conclusién: La ultrafiltracion del volumen residual en la CEC adultos sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria aislada no hace reducir la
necesidad de transfusién o sangrado.
Meta-analisis a través de ensayos controlados aleatorios. Adultos y pediatria.
Incluye ensayos que realizan Z-BUF.
27 X.Zhuetal.® 2012 . Y yosq L. R, - .
Variables de resultado: Duracidn ventilacion mecénica, estancia en UCI.
Conclusién: Los beneficios de la Z - BUF no son aparentes, segun el informe. Nuevos estudios serdn necesarios.
Ensayo clinico aleatorizado.
2 grupos: MUF (n=15) y Grupo control (n=15).
5 Torina et al. 5012 Variables de resultado: Gradiente 02, transfusiones, sangrado, IC, hematocrito, lactato, plaquetas, creatinina, APTT, INR, leucocitos, dias UCI, dias
9 ' hospitalizacién, IL-6, p selectina, TNF.
Conclusiones: El uso de MUF se asocid con un aumento de la respuesta inflamatoria, menor sangrado por los tubos de drenaje y menos
transfusiones de sangre en adultos sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria.
Meta analisis de ensayos controlados aleatorios. Incluye ensayos que comparan MUF con CUF en poblacidn pediatrica.
Kuratani N Variables de resultado: Hematocrito, tensién arterial media, sangrado por drenajes, horas de ventilacién mecdnica y dias de estancia en UCI.
uratani N. . . . L. . . L. . . PP .
37 etal 2011 Conclusiones: La ventaja de ultrafiltracién modificada con respecto a la ultrafiltracién convencional consiste en una significativa mejora de
’ las condiciones clinicas en el periodo postbypass inmediato. Los pardmetros de los resultados postoperatorios no fueron significativamente
estadisticos.
Ensayo clinico prospectivo aleatorizado.
A 2 grupos: Grupo control (n=2 Grupo N-MUF (n=25].
Friedrich Weber grup P (n=25) y Grup (n=25)

40 Cetal 2011 Variables de resultado: PH, calcio, temperatura, hematocrito, plaquetas, fibrinégeno, INR, APTT y tromboelastometria.
' ' Conclusiones: N-MUF mejord la agregacion plaquetaria y en general redujo la pérdida de sangre postoperatoria en una significativa manera. Sin
embargo, la realizacién de N-MUF no dio lugar a la menor necesidad de transfusion postoperatoria.

Ensayo clinico randomizado.

2 grupos: Ultrafiltracion (n=20) y Control (n=20).

48 Wang J. et al.* 2010 Variables de resultado: IL-6, IL-10, TNF, troponina y niveles de propofol.

Conclusiones: Los niveles sanguineos de troponina |, TNF-a, IL 6 e IL 10 después de la cirugia fueron significativamente mas bajos en el grupo
Z-BUF que en el control después del fin del bypass.

Ensayo clinico aleatorizado.

Munir 2 grupos: MUF (n=2g] y Grupo control (n=36)
50 Boodhwani 2010 Variables de resultado: Hemoglobina, dosis vasopresores y transfusién de hemoderivados.
etal® Conclusiones: La ultrafiltracion modificada fue eficaz para la hemoconcentracién después de bypass cardiopulmonar en pacientes de bajo peso

corporal, pero se asocia con una mayor necesidad de vasopresores.
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N° Autor Ano Resumen resultados
Ensayo clinico aleatorizado/randomizado.
2 grupos: Grupo Z-BUF (n=60) y Grupo control (n=60])
Variables de resultado: Volumen diuresis, balance de liquidos, volumen cellsaber, transfusiones, hematocrito, lactato, glucosa y balance urémico

52 Zhang Tao etal.®® | 2009 nitrogenado (BUN).

Conclusiones: La terapia Z-BUF durante la derivacién cardiopulmonar puede disminuir eficazmente la morbilidad hospitalaria de los pacientes y
el volumen de transfusién de sangre; también puede promover la recuperacién postoperatoria precoz de los pacientes. La aplicacién rutinaria de
7 BUF ultrafiltracion durante las operaciones cardiacas adultas no deberia ser necesario, pero la técnica debe ser comparado con otra.

Revisién retrospectiva de estudio prospectivo aleatorizado.

Mauermann 3 grupos: Grupo de control (n=62), grupo de hemofiltracion (n=64) y grupo al que se le administraron esteroides (n=59).

55 William . et al.® 2009 Variables de resultado: Fibrilacién auricular (FA).

Conclusiones: Los cortico-esteroides peri-operatorios o el uso de la hemofiltracién durante la CEC no disminuyé la incidencia de FA tras la cirugia
cardiaca.

Estudio prospectivo no randomizado.

3 grupos: Grupo A (Cirugfa extracorpérea -CEC- con CVVH n=40); Grupo B (CEC sin CVVH n=44) y Grupo C (sin CEC n=40).

<6 Roscitano 2009 Variables de resultado: Fraccién de filtrado glomerular y fallo renal.

Antonio et al.3* Conclusiones: El andlisis multivariado mostré que la hemofiltracién intraoperatoria en la cirugia sin bomba protege la funcién renal
postoperatoria. Los factores de riesgo independientes para la disfuncién renal postoperatoria fueron afios > 70, fraccién eyeccién ventriculo
izquierdo <35%, y la tasa de filtracion glomerular preoperatoria.

Ensayo clinico randomizado.
2 grupos: Grupo control (n=20) y Grupo CHHV (n=20]).

58 Luciani Remo 2009 Variables de resultado: Bicarbonato, reintervenciones, dafio neuroldgico, presién arterial media, sangrado, plaquetas, fibrinégeno, Sat02, PH,

etal’? estancia en UCl y duracién media de ventilacién mecanica (VAM).

Conclusiones: El analisis de las variables postoperatorias mostré una reduccién significativa de VAM en el grupo tratado y la estancia en la UCI El
uso de CVVH intraoperatoria durante bypass cardiopulmonar se asocia con una menor morbilidad postoperatoria temprana.

Ensayo clinico randomizado.

3 grupos: Grupo M (manitol, n=17}, Grupo H (hemofiltracion, n=17) y Grupo C (control, n=11]).

Variables de resultado: IL-10 y TNF

63 ZiegelerS.etal®® | 2009 Conclusiones: No se observaron diferencias significativas en cuanto la expresién de HLA-DR o la liberacién de citoquinas que se pudieran
demostrar. Este estudio muestra que la supresion de la respuesta inmune estimulada después de la CEC puede potencialmente ser aliviada por
el manitol o la hemofiltracién en un grupo experimental. Los datos muestran que esta depresién de la respuesta inmune podria afectar el curso
postoperatorio de los pacientes.

Ensayo clinico aleatorizado prospectivo.
2 grupos: MUF (n=10) y No MUF (n=g].
Variables de resultado: Valores de tromboelastografia, hemoglobina y plaquetas, balance de liquidos, unidades procesadas por cell-saber y

68 Steffens Thomas 2008 sangrado por drenajes.

G.etal3* Conclusiones: No hubo diferencia estadistica en 24 horas en salidas por tubo de térax, los valores tromboelastégrafo, o transfusiones en
cualquier punto de tiempo entre la MUF y no-MUF. Hubo una diferencia significativa entre MUF y no-MUF en el nimero de unidades de rescate de
células autdlogas procesadas. Existid una diferencia significativa en las unidades de sangre procesada autdlogas al final del procedimiento y de
equilibrio de liquidos, lo cual puede indicar que la MUF es beneficioso para los pacientes.

Ensayo clinico aleatorizado.

Ghassan s, 2 grupos: Grupo A (hemofiltracion n=40) y Grupo B (no hemofiltracién n=3g).

69 Musleh et al.3 2008 Variables de resultado: Interleuquinas, creatinina y urea.

Conclusiones: La hemofiltracién durante la circulacién extracorpérea no tiene un efecto protector sobre la funcidn renal postoperatoria. La
hemofiltracién no tiene ningln efecto sobre el nivel de IL6 y IL10.
Ensayo clinico aleatorizado.

Antunes Nilson 2 grupos: Grupo | (no uItrafiItracién n=20) y Grupo Il (ultrafiltracion n=20).

74 etal® 2008 Variables de resultado: Interleuquinas. TNF, SOFA score.

Conclusiones: La ultrafiltracién con el tipo de filtro utilizado en este estudio no tuvo ningln efecto en la disfuncién organica y debe ser utilizado
sélo para el control de la volemia en los pacientes que se someten a bypass cardiopulmonar.
Ensayo clinico aleatorizado.

Mahrukh Zahoor 2 g'rupos: MUF (n=50] y Control [.n:46]. ' 3 ,

8o etal 2007 Variables de resultado: Hemoglobina, hematocrito y transfusién de concentrados de hematies y plasma.

Conclusiones: La ultrafiltracién modificada es un procedimiento seguro que logra con éxito la hemoconcentracién, disminuye la pérdida de sangre
y la necesidad de transfusién después de la cirugfa cardiaca en la poblacién adulta.

Ensayo clinico aleatorizado. Poblacion pediatrica.

2 grupos: Grupo control (CUF n=10) y Grupo ensayo (CUF + ZBUF n=10).

Variables de resultado: Procalcitonina (PCT), horas de ventilacién mecénica, compliance, PaCo2, indice de oxigenacion, dif. entre oxigenacion
alveolar y arterial.

84 LouSongetal.® | 2007 Conclusiones: La PCT se redujo en el grupo de ensayo entre 12 hy 48 h después de la operacién, pero las diferencias no fueron significativas. EI
tiempo de intubacién fue menor en el grupo de prueba. Se encontré una correlacién positiva entre el pico concentracién de PCT y el tiempo de
intubacién. ZBUF parecié mejorar la ventilacién y acortar el tiempo de intubacién. La mejora de la funcién respiratoria puede ser debido a la menor
concentracion en plasma de PCT.
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N° Autor Afio Resumen resultados

Estudio retrospectivo. Poblacién pediatrica.
2 grupos: Grupo CHDF + MUF (n=60) y Grupo HF + MUF (n=60).
Naoki Yoshimura Variables de resultado: Requerimiento de bicarbonato, produccién de orina, concentracién de lactato, dosis de inotrépicos, duracién de ventilacién

2 200 . .

9 etal.®® ’ mecénica y estancia en UCI.
Conclusiones: Esta estrategia terapéutica puede conferir una ventaja en el mantenimiento de las condiciones mas fisiolégicas durante el bypass
cardiopulmonar en los bebés pequefios.
Ensayo clinico aleatorizado. Poblacién pediatrica.
2 grupos: Grupo | (CUF n=15) y Grupo Il (CUF + MUF n=15).

6 Naresh Kumar 200 Variables de resultado: Fraccién de eyeccidn, frecuencia cardiaca, presién arterial, presién venosa central, hematocrito, sangrado por tubos

9 Aggarwal et al.*® ’ toracicos, horas de ventilacién mecénica y dias de estancia en UCI.
Conclusiones: La ultrafiltracién combinada tiene un efecto beneficioso hemodindmica con mejoria de la FE y la FAC. Eso mejora el hematocrito y
disminuye el drenado por el drenaje toracico.
Estudio retrospectivo. Poblacién pediatrica.

. X 2 grupos: C (CUF n=1 M (MUF n=15]).
Shin Taabayashi g_ P ( sJyM( . 5,] » : .
97 2007 Variables de resultado: Frecuencia cardiaca, presién venosa central y dosis de dopamina.

etal4 . . L . - -
Conclusiones: No se han demostrado correlaciones entre los aumentos de la presion arterial y de hematocrito. Estos resultados indican que la

hemoconcentracién no es la causa principal del aumento de la presién arterial durante la MUF

Ensayo clinico randomizado. Poblacién pediatrica.

4 grupos: C (MUF convencional n=40), H (MUF de alto flujo n=40), P (MUF con elevada presion negativa n=40) y L (MUF de larga duracion
n=40).

Variables de resultado: Hematocrito, frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica, IL-6 y TNF.

102 | WeiWangetal®* | 2007 Conclusiones: Los cambios en el peso corporal, la frecuencia cardiaca, la presién arterial, y el hematocrito fueron similares en todos los grupos.
El aumento de la extensién de la mediadores de la inflamacién era un poco menor en el grupo L. La ultrafiltracién modificada puede revertir

y mejorar la hemodilucién, la funcién cardiaca, incluso con alta velocidad de flujo o presién negativa. Aunque la prolongacién de la duracién

de MUF puede rebajar la concentracién de algiin mediador inflamatorio, no tuvo ninguin efecto evidente en los pacientes en la recuperacién
postoperatoria.

Ensayo clinico randomizado, poblacién pediétrica.
3 grupos: D (CUF dilucional n=1g), M (MUF n=20], B (MUF+CUF n=21).

104 Glyn D. Wiliams 5006 Variable§ de resultado: D}Jracién venti!acién.mecénica, duracién de los drer\ajeé, \ransfusiou'-nes ydias d.e'hospitaliz'acién.
etal® Conclusiones: No hubo ninguna ventaja clinica en la combinacién de ultrafiltracién convencional y modificada. Debido a que los resultados
clinicos fueron similares en todos los grupos, la relacién de los riesgos de las estrategias de ultrafiltracion puede influir en la eleccién de la
técnica.
Ensayo clinico randomizado.
2 grupos: CUF (n=49) y grupo control No CUF (n=47)
107 Rick A. Kuntz 2006 Variables de resultado: Hematocrito, transfusién de concentrados de hematies, balance de liquidos, creatinina, presién arterial media y volumen
etal.# de orina.

Conclusiones: CUF agresiva puede ser utilizado con seguridad durante el bypass cardiopulmonar en la poblacién adulta para reducir la
acumulacién de liquido y elevar el hematocrito de derivacién sin afectar de bypass o la produccién de orina intraoperatoria.

Tabla Il. Caracteristicas de los estudios incluidos en el meta-analisis
. Tipo de - L . . .
Ano R Procedimiento quirdrgicor Cardioplegiao Cegamientor N
tratamiento

Cirugia valvular, larizaci6 ia y cirugf .

Papadopoulos 2012 NMUF — Control Irugta valvuiar, revascuianizacion coronaria y cirugia Sanguinea-hematica fria No reportado 25+25
de la aorta.

Torina 2012 MUF — Control Cirugia de revascularizacién coronaria. Sanguinea-hematica templada Si 30+30
Cirugfa valvular, larizaci6 ia, cirugf .

Weber 2011 NMUF — Control rugfa vaivu 'ar revasc.u arizacion corenaria, cirugfa Sanguinea-hematica fria No reportado 25+25
de la aorta, reintervenciones.
Cirugia enfermedades congénitas, cirugia valvular, cirugia | Hemdtica fria intermitente

Zhang Tao 2009 ZBUF — Control 8 L 8 . g g . No reportado 60+60
de revascularizacion coronaria y efectos del septo. anterégrada 4:1

Luciani Remo 2009 | CUF - Control Cirugia de revascularizacién coronaria. No especifica Si 20+20

Mahrukh Zahoor | 2007 MUF — Control Cirugfa valvular y de revascularizacién coronaria. Sanguinea-hematica templada Si 50+46

Rick A. Kuntz 2006 CUF — Control Cirugia valvular y de revascularizacién coronaria. Hematica fria intermitente 4:1 Si 49+47

Total 512
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Cirugia cardiaca con circulacidn extracorpdrea
en paciente con mastocitosis sistémica

Premio al mejor poster
xix Congreso Nacional
Asociacién Espafola de Perfusionistas
junio 2016

Resumen: La mastocitosis sistémica es una alteraciéon hematoldgica poco frecuente, caracterizada por
la proliferacion e infiltracién de mastocitos en uno o mas drganos o tejidos. El mastocito es una célula
hematopoyética que almacena sustancias farmacoldgicamente activas en su interior.

Se describe el caso de un paciente diagnosticado de mastocitosis sistémica que presenta estenosis
adrtica severa y es sometido a cirugia cardiaca bajo circulacion extracorpérea, asi como el protocolo de
actuacién utilizado.

Las determinaciones de triptasa sérica a lo largo del procedimiento nos permitieron evaluar la
respuesta mastocitaria.

El manejo de los pacientes diagnosticados de mastocitosis requiere un conocimiento amplio de las
situaciones y firmacos que pudieran desencadenar una reaccion anafilactica. Especificamente, en
cuanto a nuestra practica se refiere, es necesario mantenerlos en normotermia incluida la protecciéon
miocdrdica, asi como un cebado libre de coloides para amortiguar los efectos de la degranulacién
mastocitaria.

Palabras clave: mastocitosis, triptasa sérica, circulacién extracorpérea.

Abstract: Systemic mastocytosis is a rare blood disorder, characterized by the proliferation and
infiltration of mast cells in one or more organs or tissues. The mast cell is a hematopoietic cell which
pharmacologically stores active substances within.

We describe the case of a patient diagnosed with systemic mastocytosis with severe aortic stenosis
undergoing cardiac surgery with cardiopulmonary bypass and at the same time we describe the
protocol used.

Determinations of serum tryptase during the process allowed us to evaluate the mast cell response.

The management of patients diagnosed with mastocytosis requires extensive knowledge of situations
and drugs that might cause an anaphylactic reaction. Specifically, about our practice refers, it is
necessary to keep the pacient in normothermia including myocardial protection, as well as free priming
colloids to minimize the effects of mast cell degranulation.

Keywords: mastocytosis, serum tryptase, extracorporeal circulation.

INTRODUCCION

Las mastocitosis son un grupo heterogéneo de enfermedades que se caracte-
rizan por un aumento del nimero de mastocitos en diversos 6rganos o tejidos.
Cuando hay evidencia de afectacion de un tejido distinto a la piel se denomina
mastocitosis sistémica El mastocito es una célula hematica sintetizada en la mé-
dula 6sea, de alli pasa a la sangre y posteriormente a los tejidos donde prolifera y
madura. Los mastocitos, en condiciones normales, participan en las reacciones
inmunolodgicas e inflamatorias del organismo (defensa frente a parasitos y bac-
terias, cicatrizacion de heridas, etcétera). En su citoplasma contienen mediado-
res quimicos que pueden ser liberados en determinadas situaciones o con deter-
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minados farmacos y pueden provocar una degranulacion
excesiva, desencadenando una reaccion anafilactica y po-
niendo en peligro la vida del paciente.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de un var6n de 55 afos de edad,
diagnosticado de mastocitosis sistémica tras shock anafi-
lactico al contactar accidentalmente con la oruga procesio-
naria del pino, que presenta estenosis adrtica severa subsi-
diaria de sustituciéon valvular adrtica bajo circulacion
extracorporea. El paciente tiene una superficie corporal de
2,02 m?, con un peso de 88 kg y talla de 1,72 cm. Entre sus
antecedentes destacan: hipertension arterial, hipercoleste-
rolemia, asma bronquial, ex-fumador de 60 cigarrillos/dia,
disnea de esfuerzo progresiva, esteatosis hepatica, déficit
de vitamina D y osteopenia.

Ante la cantidad de estimulos y drogas capaces de des-
encadenar una nueva reaccion anafilactica y dado que el
caso esta en seguimiento por el centro de estudios para la
mastocitosis del Hospital Virgen del Valle de Toledo, se ac-
tiva un protocolo de actuacion consensuado con dicho cen-
tro, que engloba los puntos mas importantes en cuanto a
medidas fisicas, manejo anestésico y circulacion extracor-
porea se refiere:

1. Medidas fisicas

A su llegada al quir6fano se mantiene luz tenue, manta
de calor, infusién de sueroterapia con calentador, al-
mohadillado de los puntos de apoyo y desinfeccion del
campo quirdrgico minimizando al méaximo la friccion
de la piel con el antiséptico a 36° C.

2. Actuacion de anestesia

Monitorizacion de electrocardiograma, presion arterial
en arteria femoral izquierda, catéter de Swan-Ganz,
saturacion cerebral regional de oxigeno e indice bies-
pectral.

8 horas antes de la intervencioén se administran 50 mg
de prednisona y una hora antes se repite la dosis de cor-
ticoides (50 mg de Prednisona) mas un antihistaminico
H1 (10 mg de Polaramine) y un antiH2 (50 mg de Raniti-
dina). A su llegada a quir6fano se realiza ansiolisis con
Midazolam. La induccion anestésica se realiza con eto-
midato, fentanilo y rocuronio sin incidencias, y el man-
tenimiento con sevoflurano y remifentanilo.

3. Manejo de la Circulacién Extracorpdrea (CEC)

Utilizamos oxigenador «Quadrox i» con sistema abierto
biocompatible y cardioplegia «Plegiox» de Maquet, ce-
bando el circuito con 1200ml de Ringer Lactato, 1mg/
kg de Heparina y 2gr. de Acido Tranexdmico. Hepari-
nizacion del paciente con 3 mgr/kg de Heparina sddica.

Canulacion convencional y uso del recuperador celular
de piel a piel.

Durante la CEC se manejan indices cardiacos entre 2.6 y
2.41/min/m2 y se mantiene al paciente en normotermia,
con proteccion miocardica mediante miniplegia a 36 ©,
tanto la dosis de induccién como el mantenimiento.

Se registran los parametros habituales durante la CEC:
presion arterial, temperatura, gasto cardiaco, flujo de
gas, Fio2, tiempo de coagulacion activado y gasometrias
seriadas cada 30 minutos. Con el fin de poder determi-
nar la respuesta mastocitaria y la liberaciéon de media-
dores quimicos durante la intervencion, se recogen 5
muestras de triptasa sérica en 5 tiempos: basal, induc-
cion anestésica, post-heparinizacion, durante la CEC (a
los 45 minutos del inicio) y post-protamina.

RESULTADOS

Tiempos: CEC 81 minutos y clampaje aértico 62 mi-
nutos. Durante el bypass se afiaden 200 ml de cristaloi-
des ante la imposibilidad de utilizar coloides. El balance
total en CEC es de 175 ml. Se recuperan 480 ml de sangre
autdloga.

Los valores hemodinamicos, gasométricos, de anti-
coagulacion y cifras de oximetria cerebral, se mantuvie-
ron dentro de la normalidad durante todo el procedi-
miento. (Ver Tabla I)

El rango normal de triptasa sérica tiene unos valores
entre 1y 15 ng/ml mientras que en los pacientes con mas-
tocitosis sistémica asciende a niveles mantenidos supe-
riores a 20 ng/ml. En el caso que describimos los valores
variaron a lo largo de las diferentes determinaciones: el
valor basal fue de 35 ng/ml, tras la induccion anestésica
los niveles subieron a 39,6 ng/ml, tras la heparinizacion
ascendieron a 41,2 ng/ml, durante la CEC tuvieron su
pico maximo que alcanzo los 58 ng/ml y tras la protami-
nizacion descendieron a 49,8 ng/ml. (Ver Figura 1)

El paciente no tuvo ninguna complicacién durante la
intervencidn, la CEC transcurrié sin incidencias.

EvoLUCION

Durante el postoperatorio inmediato en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) presentd broncoespasmo tras la
extubacion, controlado con antihistaminicos y corticoides.
Precisé reintubacion posterior por insuficiencia respira-
toria acompanada de agitacion pudiéndose proceder a su
extubacion a las 48 horas. Tuvo un cuadro de sindrome
confusional valorado y tratado por psiquiatria con buena
respuesta al tratamiento. Tras 5 dias de estancia en UCI, el
paciente pasa a planta, donde permanece estable y es dado
de alta a los 10 dias, dos meses después mantiene buena
evolucion.
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Tabla I. Valores de los parametros registrados
durante la circulacidn extracorpdrea

Parametro Media
indice cardiaco 2,5 L/min/m2
Presién arterial media 62,5 mmHg
Temperatura 36°C
Fi02 70%

Flujo de gas 2,3 L/min

Tiempo de coagulacidn activado 396,7 segundos

Hemoglobina 12 gr/mL

Acido lactico 2,05 mmol/L

L:65% R:p1%

Saturacion cerebral de oxigeno

BIS/TS

43/0

Figura 1. Valores de Triptasa Sérica ng/ml
durante el procedimiento
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La mastocitosis es un conjunto de alteraciones ocasio-
nadas por la presencia en sangre de un nimero anormal de
mastocitos que se encuentran en nuestro medio y que tie-
nen como mision participar en reacciones inflamatorias e
inmunolégicas del mismo.' Su manifestaciéon mas frecuen-
te es la cutanea, pero pueden aparecer otras como la afecta-
cion de lamédula 6sea, higado, bazo, huesos, ganglios linfa-
ticos y tubo digestivo.>**

El mastocito contiene en su citoplasma diversos granu-
los con histamina, heparina, triptasa y otras sustancias qui-
micas que cuando se liberan al tejido que las rodea, actiian
sobre los 6rganos diana como el corazon, vasos, piel, pul-
moén y otros, pudiendo dar lugar a trastornos cardiacos, he-
modinamicos y metabdlicos similares a los observados en
una reaccion anafilactica.

A su vez, existen multitud de factores capaces de provo-
car la liberacion de estos mediadores, desde agentes fisicos
hasta gran variedad de drogas y medicamentos, pasando
por picaduras de insectos e incluso factores emocionales
como el estrés o la ansiedad.">>

Ante la necesidad de conocer los factores desencade-
nantes individuales, contactamos con el Instituto nacional
de estudios para la mastocitosis del Hospital Virgen del Va-
lle de Toledo, donde el paciente estaba en seguimiento.

En el entorno quirtrgico, y mas teniendo en cuenta que
la cirugia lleva implicita una circulacion extracorpoérea, es
imprescindible tomar las medidas preventivas que eviten
cualquier reaccion anafilactica.

Entre los agentes fisicos susceptibles de provocar una
degranulacion excesiva se encuentran cambios de tempera-
tura, esfuerzo fisico o friccion,*>35 lo cual justifica el con-
junto de medidas fisicas tomadas, incluyendo el manteni-

miento de la temperatura sistémica y de la cardioplegia en
normotermia.

El estrés y los estados de ansiedad pueden desencade-
nar una crisis por lo que se aconseja la administracion de
ansioliticos preoperatorios.> Muchos farmacos empleados
durante la anestesia pueden ser causa de reacciones anafi-
lacticas, de ahi el uso de antihistaminicos y corticoides en
el preoperatorio de manera profilactica, mientras que para
lainduccion y mantenimiento anestésico se hace una selec-
cion entre aquellos firmacos con menor capacidad para li-
berar histamina, como el etomidato y los gases anestésicos
con un nulo efecto histaminoliberador.*>**¢ Los relajantes
musculares y los opidceos son los firmacos con mayor sen-
sibilidad a la histaminoliberacion,*® obligando a hacer un
uso individualizado de los mismos.

Es importante mantener una profundidad anestésica
adecuada para evitar que estimulos como el dolor, traccion
o manipulacion puedan provocar en el organismo una de-
granulacion mastocitaria.>*

Otras sustancias empleadas durante la cirugia pueden
ser causa de liberacion de histamina, como los expansores
del plasma? por lo que tanto el cebado del circuito como el
volumen afiadido se realizan con cristaloides.

Con el fin de conocer los efectos de la degranulacion
mastocitaria, se miden a lo largo de la intervencion la con-
centracion plasmatica de triptasa, por ser considerado el
marcador mas especifico.>?

Concluimos que, el manejo de los pacientes diagnosti-
cados de mastocitosis que se someten a cirugia cardiaca
requiere un conocimiento amplio de las situaciones y far-
macos que pudieran desencadenar una reaccién anafilacti-
cay especificamente en cuanto a nuestra practica se refiere,
es necesario mantenerlos en normotermia incluida una
proteccion miocardica mediante cardioplegia a 36° C tanto
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la dosis de induccién como las de mantenimiento, asi como
un cebado libre de coloides para amortiguar los efectos de
la degranulacién mastocitaria. 4.
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IRUGIA CARDIACA CON CIRCULACION EXTRACORPOREA EN
PACIENTE CON MASTOCITOSIS SISTEMICA

*Reta Ajo L., *Diez Castro R., *Rubia Martin M.C., **Vargas Fajardo M.C.
Fusionista ** A ilogo . C Asl fal L io de

La mastocitosis sistémica es una alteracion hematolégica poco frecuente, caracterizada por la
proliferacién e infiltracion de mastocitos en diversos drganos o tejidos. Existen gran variedad de
estimulos y drogas capaces de provocar la liberacion de mediadores quimicos mastocitarios.

Los valores normales de triptasa sérica contenida en el citoplasma del mastocito oscilan entre 1y 15
ng/mlL, mientras que los pacientes con mastocitosis sistémica mantienen niveles superiores a 20 ng/mL.

Se trata de un paciente varén de 55 afios diagnosticado de mastocitosis sistémica tras shock
anafilctico al contactar accidentalmente con la oruga procesionaria del pino.
Presenta estenosis adrtica subsidiaria de sustitucidn valvular adrtica bajo circulacidn extracorpérea.

Entre sus di hip: ién arterial, hip 1l lemia, asma b ial, ex-
, disnea de prog hepitica y déficit de D.
esta en seguimi por el Centro Naci I de E: dios para la M. itosis del Hospital Virgen del Valle de Toledo.
Con el fin de minimi la resp itaria se elabora un PROTOCOLO DE ACTUACION
conjunto con dicho tro, aplicand a disti niveles:
MATERIAL Y MANEJO DE LA :
MEDIDAS FISICAS CIRCULACION EXTRACORPOREA (CEC) ApssTESA
* 8 horas antes de la intervencidn:
*El p se realizd bomba centrifuga, oxigenador con filtro + Prednisona
*Luztenue ; arterial integrado y sistema abierto biocompatible. = 1hora antes:
*Manta térmica a 37°C Cebado del sistema libre de coloides: 1100 mL de Ringer Lactato, 1mg/Kg de + Pred : ¥
de gor Heparina Sodica al 1% y 30 mg/Kg de Acido Tranexdmico. * Llegadaa ql:i'dﬁnu:
'”"‘_"h’"""d“ de los ‘“"“‘f‘ *‘W?" sHeparinizacién sistémica con 3 mg/Kg de Heparina Sédica al 1% i Inldn'::':di;:oanr:stéﬂca =
- ci6n del campo g osin CEC en NORMOTERMIA a 36°C, con indices cardiacos entre 2,6-2,4 L/min/m? R R
friccidn y con antiséptico a 36°C *Proteccisn miocrdica con MINIPLEGIA a 36°C, induccidn y mantenimiento. AT F e e T
*Tiempos de CEC y Clampaje adrtico: 81 y 62 minutos respectivamente + Sevofluorano y Remifentanilo
*Volumen afiadido durante la CEC: 200 mL de Ringer Lactato
I I R R DETERMINACION de
SeMs® D EAENTES \ *Balance total +175 mL TRIPTASA SERICA an § TIEMPOS:
)ﬁ@ | =Autotransfusor “de piel a piel”, recuperindose 480 ml de sangre autdloga. AlElass seallasn g HeliPos,
= o3 *Neutralizacidn de la Heparina con Sulfato de Protamina en proporcién 1: 0,75 /=] =+ Baa
* b .,-ﬂ ‘ é + Post-induccién anestésica
*  Post-Heparina
souvs lauArs® REGISTROS DURANTE LACEC: ~ CONTROLES ANALITICOS CADA 30 MINUTOS . melimande e
L + lndice Cardisco « Easomeris =L
'E_ +  Presion Arterial Media « lonogrma
+ PO, y Flujo de gases « Memograma
+  Temperatura ) + Acido Lictice
» Saturacidn vanosa de cxigena « Tiempo de coagulacitn Activado: TCA
A *  Owimetria cerebral
»  lindice Bl-espectral y Tasa de supresidn
RESULTADOS —
Los val dinamicos étricos, de anti in y ciras de oxmetra | ..
cerebral, se ti dentro de la idad durante todo el wocdlmlem.sudnl .
las medias de los datos mas representativos las siguientes: | N

w:-':nn' I':-\u l. e o l---rq L i T |' - T TR
L| 1 (= [ — (Tres la induccién anestésica los niveles de Triptasa ascendieron a 39,6 ng/mit,
{2 Lo | después de la heparinizacion a 41,2 ng/ml, durante la CEC tuvieron su pico maximo
\gue akandd los 58 ng/mL y tras la protaminizacién descendieron a 49,8 ng/mL

EVOLUCION CONCLUSION

En la Unidad de cuidados intensivos, el paciente El manejo de los pacientes diagnosticados de mastocitosis que se someten a cirugia cardiaca, requiere un conocimiento
presentd broncoespasmo tras la extubacidn controlado amplio de las situaciones y firmacos que pudieran desencadenar una reaccidn anafilictica y, especificamente en
con antihistaminicos y corticoides. Reintubacién por cuanto a nuestra practica se refiere, es necesaric mantenerlos en normotermia incluida una proteccidn miocirdica
insuficiencia respiratoria con extubacién a las 48 horas mediante cardioplegia a 36°C tanto la dosis de induccién como las de mantenimiento, asi como un cebado libre de
y buena evelucién posterior. coloides para amortiguar los efectos de la degranulacién mastocitaria.
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La perfusion como ciencia

¢QUIEN ES EL PERFUSIONISTA?

En el ambito de nuestra dindmica educacional y practica,
el perfusionista es un profesional de la sanidad con prepara-
cion cientifica, titulado universitario en Enfermeria, con un
master de Perfusion de dos afios de la Universidad de Barce-
lona, un Certificado Europeo de Perfusion y recertificaciones
periddicas del mismo mediante examenes, lo que le permite
realizar su labor en cualquier parte de la Unién Europea.

En el desempefio de su trabajo, vocacional e ilusionante,
el perfusionista se enfrenta diariamente a situaciones criti-
cas. Preparado para aceptar la incertidumbre y los cambios,
se ve obligado a erradicar de su vocabulario la palabra deso-
rientacion, a dejar atras su zona de confort para hallar senci-
llez en la complejidad. Se le exige —y se exige— una infalibili-
dad del cien por cien.

En un principio la Perfusion fue cosa de los cirujanos car-
diovasculares. Posteriormente, la realizaban conjuntamente
con anestesistas, pero llegados los afios sesenta del siglo pa-
sado, la enfermeria, en dependencia del cirujano cardiovas-
cular y con la aquiescencia del anestesista, fue adquiriendo
dicha responsabilidad. Hoy en dia, en la mayoria de los hos-
pitales del mundo, es la enfermeria quien lleva la circulacién
extracorporea (CEC), en estrecha union con el cirujano y en
comunicacion constante con el anestesista. En la actualidad
varios estados reconocen la Perfusion como especialidad a la
que se puede acceder desde distintas ramas. En 1991, se cre6
en Bruselas la Comision Europea de Perfusion Cardiovascu-
lar para nivelar la formacion y practica del perfusionista en
toda Europa.

El perfusionista tiene su parte de responsabilidad tanto
profesional como juridica, e interviene de forma directa en el
resultado de una intervencion de cirugia cardiaca (CC) con
CEC y en las otras vertientes en las que participa. Nuestro
agradecimiento continuo y perpetuo a los cirujanos cardio-
vasculares por confiar en nuestra preparacion y fiabilidad
como perfusionistas.

Para entender al perfusionista debemos partir del propio
concepto de Perfusion, que esta definido como la circulacién

Sebastian Lopez Sanchez
Perfusionista de Honor de la AEP
Sevilla [N

Poca ciencia nos aparta de Dios pero mucha nos devuelve a El
Pasteur

de la sangre por el sistema microcirculatorio; o, desde el pun-
to de vista fisioldgico, como el volumen de sangre que pasa
por un 6rgano por unidad de tiempo. El concepto de CEC,
debido a su continua evolucion y constantes mejoras, tiene
que ser definido siempre basandose en su objetivo funda-
mental, o sea, mantener las funciones de la microcirculacion
sistémica en todos los drganos y en toda la economia de los
tejidos, bien sea en patologias cardiorrespiratorias o en ciru-
gias no cardiacas. Ademas de ser responsable de los aparatos
clinicos que utiliza, debe tener al dia los adelantos sobre mo-
nitorizacion de signos vitales y fisiologicos en el campo de la
investigacion y de la recogida de documentacion y estadistica.

Ante el desarrollo técnico y cientifico actual de la Perfu-
sion, conviene hacerse la siguiente pregunta: jFue la maqui-
na de CEC la que verdaderamente convirti6 a la CC en la ciru-
gia cuasi todopoderosa del presente?

LA IMPORTANCIA DEL APRENDIZAJE

Los primeros cirujanos, y en este caso los cardiovascula-
res, eran hombres solitarios que no compartian responsabili-
dad ni riesgo. Tenian que conocer todo, asimilarlo y a veces
olvidarlo, para sustituirlo por nuevas técnicas o tendencias.
Para muchos, eran pequefios o grandes dioses; para otros pe-
quetios o grandes dictadores. Tenian la capacidad de rodear-
se de una gran cantidad de discipulos fieles hasta la muerte.
Sin embargo, hoy en dia no es de recibo que, para resolver
cualquier problema se tenga que consultar su parecer a un
maestro antiguo. Ya sabemos que hay un tiempo para cada
cosa, pero esto no quita que este pueda ser, y de hecho sea,
alternativo. En la actualidad, predominan, con las jerarquias
personales y de grupos que correspondan, el equipo interdis-
ciplinar y sus sinergias.

Tenemos que seguir estudiando mucho para intentar, en
cada momento, conseguir algiin cambio beneficioso. Como
siempre dice Ginés Tocon, «cambiamos, si es para mejorar lo
que hacemos; sin correr, paso a paso».

Voy a dejar reseflado lo que para mi son los cuatro pilares
basicos en los que debemos apoyar nuestro aprendizaje. Lo
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primero que debe saber un perfusionista no es solo aprender
a mantener la maquina y el aparataje impolutos, sino a no
delegar en nadie su limpieza, porque al ser como una prolon-
gacion nuestra, al tocarla y al limpiarla podemos darnos
cuenta donde «le duele». Lo segundo que tiene que aprender
es que debe sentirse duefio de todo el aparataje, incluido el
desechable que maneja, lo que lleva a cuidarlo como si fuera
de su propiedad, a pesar de las voces en contra que diran que
el duefio es el hospital, la Administracion, etc. Lo tercero que
debe saber es que la CEC, asi como los medicamentos que se
utilizan, tienen tanto propiedades magicas y benéficas, como
propiedades dafiinas en cuanto a efectos secundarios, ya que
estas propiedades magicas secundarias, a veces, superan
como negativas, a las benéficas. Y lo cuarto —y pendltimo—
que tiene que asimilar es que, el resultado final va a depender
de las sinergias del equipo, mas que de la aportacion del sa-
ber individual por separado, en las que el conocimiento mu-
tuo y comunicacion adecuada deben de tener como tnica
meta y objetivo al enfermo. Hoy, no tiene sentido hablar de
supervivencia en la CC con CEC, si ello no lleva inherente, si
no lleva imbricado, una mejor calidad de vida.

Durante la intervencion es muy importante para el perfu-
sionista seguir a la extracorpérea, pero mucho mas impor-
tante es, sin duda, seguir al paciente. Es nuestra intuicion la
que puede hacer cambiar las circunstancias. Es la experien-
cia la que nos tiene que servir para ser mas intuitivos, para
que nos lleve a hallazgos o a situaciones felices contra toda
l6gica. Siempre hay algo en nuestro interior que aflora y cam-
bia las circunstancias. No nos gusta ser servidores de la ma-
quina o de cualquier otra circunstancia. Debemos o tenemos
que mirar mas al enfermo. Os emplazo a mi primer articulo
de opinién del niamero 58 de nuestra Revista Espafiola de
Perfusion en el hago hincapié en la gran virtud de perfusio-
nista: saber humanizar la maquina de CEC. Podréis releer
también un gran poema sobre La Mdquina, del poeta catalan
con alma sevillana Juan Sebastian.

Es imprescindible aprender que ser un buen perfusionis-
tano es lo mismo que ser un perfusionista bueno; porque, en
realidad, tanto el bueno, como el regular o como el mal ciru-
jano se merecen y necesitan de ese buen perfusionista.

También debe adaptarse al gran abanico de posibilidades
que nos ofrece el sacar un circuito sanguineo al exterior.
Pero, no se trata solo de aprender y aprender. A este respecto
—solo aprendizaje, o sea, formacion sin practica— nos decia
Platon: «El que aprende y aprende y no practica lo que sabe,
es como el que ara y ara y no siembra». Esa adaptacion tam-
bién la deben asimilar los cirujanos cardiacos, teniendo ac-
tualizados sus conocimientos sobre la CEC. Al menos, como
en mas de una ocasion ha sido comentado, por el deber mo-
ral que tienen de mantener el liderazgo pedagdgico sobre su
equipo.

La informacion a la que tenemos acceso nos lleva con
gran rapidez a una mayor y mejor riqueza intelectual, y por

tanto, a una mayor preocupacion. Es a través de esa informa-
cion, convertida en formacion, con la que aplicamos nues-
tros conceptos que, al mismo tiempo, son base de nuestros
criterios. El conocimiento nos exige mas responsabilidad y, a
su vez, esta mayor responsabilidad nos obliga a aumentar
nuestro conocimiento. Nuestra bandera tiene que ser la hu-
mildad, ya que, a mas informacién y formacion, mayor es
nuestra ignorancia. Nos lo dejé verbalizado el agrafo Socra-
tes: «Yo solo sé que no sé nada».

Como perfusionista, debemos hacer nuestras las pala-
bras de A. Guide: «Cree en aquellos que buscan la verdad,
duda de aquellos que la han encontrado». Es lo mismo que
decir: la verdad siempre esta en busca. Debemos seguir avan-
zando, estudiando el presente con la luz de lo que nos deja-
ron los que nos trajeron hasta aqui. No solo debemos exigir-
nos la excelencia de una depurada actividad técnica, sino que
también debemos requerirnos conjugar esas técnicas con
protocolos y adecuaciones personalizadas y con la excelen-
cia en conocimientos anatomicos, fisioldgicos, patologicos y
clinicos. Pongamos la excelencia en todo lo que hacemos.

De nada nos serviria, si toda esa sabiduria no va englobada,
imbricada o inherente a una ética y estética profesional férrea
(entendiendo como estética, la expresion de un sentimiento
de perfusion o la propia expresion como perfusionista).

SEXISTEN VARIAS CLASES DE PERFUSIONISTA?

Ya qued6 muy atras (lo que no quiere decir que no siga
vigente) que solo habia dos clases de perfusionistas: los que
habian tenido un accidente de CEC grave y los que los iban a
tener. Pienso que todos llevamos un perfusionista distinto y
que, con la suma de los conocimientos de cada uno, hacemos
grande a la Perfusion y al perfusionista.

Pero, siguiendo un recorrido por nuestra labor y anali-
zandolo, no debemos conformarnos con ser un perfusionista
s6lo técnico, ya que solo nos importaria pasar mucho tiempo
en quiréfano para sentirnos seguros e irradiar la vanidad de
«un cierto poder». Si, hemos de luchar por ser un perfusio-
nista cientifico, investigador, lector, estudioso; salir de nues-
tra area de confort a visitar a perfusionistas de otros hospita-
les para conocer las nuevas técnicas que el propio progreso
nos obliga a aplicar, para ir creciendo y evolucionando; y
adobarlo todo con entusiasmo y pasion; pero dejando de
lado el ser un fanatico de lo novedoso «y del cambio» porque
otros lo digan. O sea, debemos de huir de ser un perfusionis-
ta sdlo técnico y, también, del perfusionista apresurado, por-
que tiene que estar en continuo quehacer, y casi quiere ha-
cerlo todo al mismo tiempo, tiene que estudiar, tiene que
investigar, tiene que hacer perfusion, incluso conjugado
todo, con mas tiempo de quiréfano si incluimos la privada.

Hay otro tipo de perfusionista, el que se aprovecha de sus
compaiieros subiéndose a sus hombros, no porque estos lo
quieran aupar, sino porque los necesita y los quiere hundi-
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dos. No hay mayor crecimiento y satisfaccion que cuando
ayudas a otros a crecer. Cuando en la Perfusion das hasta que
te duela, esa es una de las mas grandes recompensas con las
que se encuentra el perfusionista, porque al final das lo que
tienes y, sin embargo, todo te vuelve, sin esperarlo, pero mul-
tiplicado por mil. Existe, o debe existir, el gozo en el que siem-
bra y también el gozo en el que siega. No miremos por encima
del hombro a ningin compafiero, ni a nadie, si no es para au-
parlo. Esta forma de satisfaccién y de sentir el orgullo de ser
perfusionista nos lo deja perfectamente explicado nuestra
compafiera Maite Mata cuando escribe en su articulo de opi-
nion del nimero 59 de nuestra Revista de Perfusion que, en el
tiempo que lleva como docente y como perfusionista, ha
comprobado que «el alumno supera al maestro». No se puede
ser mas humilde; eso da la Sabiduria. Asi que te voy a expre-
sar un sentimiento con tan solo tres palabras: jOle i, Maite!

Tampoco debemos ni podemos olvidar la cordialidad, el
afectoy el tiempo que por via animica tenemos que ofrecer al
enfermo. Aqui tenemos que exponer y vaciar lo que de hu-
manista tiene el perfusionista. Ese tiempo que le dedicamos
antes, durante y después de la CEC son oro y rayos de espe-
ranza para el enfermo, y luminosidad para nuestra alma. Fue
para mi el gran oximoron que me llevé de la Perfusion, ya que
una de mis mayores satisfacciones lleva inherente una deuda
no saldada. Ya os dije que fue por egoismo.

Todavia hay otro tipo de perfusionista al que debemos
bajar de nuestra mochila. No tenemos que ser un perfusio-
nista dogmatico, empefiado en unos principios que ya se
quedaron atras y que olvida muchas veces que la ciencia de
hoy es el error de mafiana, o sea, que se cree con la verdad y
vive en la verdad inmutable. Todo esto me hace volver a uno
de mis principios: «Hay que cuestionarse todo». Y ya por tlti-
mo —o en penultimo... lugar— estd el perfusionista tedrico,
con mucha formacion cientifica e intelectual pero incapaz de
plasmarlo después en la practica.

¢ES LA PERFUSION UNA CIENCIA?

El apoyo en los procedimientos cientificos son la base de
toda la CEC. En estos procedimientos cientificos es donde la
CEC encuentra orientacion, basandose en la evidencia cien-
tifica, en el empirismo, en la investigacion, en lo que otros
han conseguido, en la experiencia y en el arte, que es lo que
imprime caracter al perfusionista.

La perfusién como ciencia nos marca limites contra los
que tenemos que luchar, estd sujeta a controversias y es hija
y resultante de su tiempo. La CEC sigue siendo perjudicial
para la microcirculacién por la gran cantidad de shunts que
provoca. Aunque con algo mas de control, sigue habiendo
una exacerbada respuesta inflamatoria sistémica —la CEC si-
gue siendo una gran generadora de microburbujas y una gran
desordenada en la coagulacion—y nos falta acercarnos a una
endotelizacion recombinante del oxigenador y de toda la tu-
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buladura. Hoy la CEC esta protocolizada, aunque le falta un
poco mas de especificidad, y debe estar mas estrictamente
personalizada. No es nuestro interés entrar en mas disquisi-
ciones fisiopatoldgicas, tan solo decir que nuestro organismo
es capaz de reparar esa entropia microcirculatoria que la CEC
tiende a desestabilizar en mayor o menor grado. Ahi radica el
reto diario del perfusionista y los pasos que nos marca nues-
tro quehacer diario y nuestro presente en la investigacion. La
ciencia siempre es arrogante, mientras que la humildad es lo
que imprime caracter a la sabiduria.

Podriamos empezar haciéndonos algunas preguntas.

;Tiene la ciencia como fin principal ser todopoderosa?
;0 debe luchar por ser esclarecedora? ;Tenemos que ver a la
ciencia como un dios y, por tanto, que todo lo puede y que
con todo se atreve? ;No creéis que deba existir un control, al
menos moral? De lo contrario, «la ciencia en su soberbia pue-
de acabar con la civilizacion». «Tiene que servir para ponerle
limites al error infinito» (Prof. D. Sebastian Garcia Diaz).

Pero, ;sabemos realmente dénde estamos? Parafrasean-
do a Quevedo: «Ha sido preciso decir lo que fuimos para dis-
culpar lo que somos y encaminar lo que pretendemos ser».
Nos lo explica también, la escritora Susanna Tamaro en su
libro Donde el corazon te lleve: «<Entender de donde venimos,
qué hubo antes de nosotros, es el primer paso para poder
avanzar sin mentira». Y es asi en la actualidad porque hemos
ido dejando por detras y bebiendo de la sabiduria de grandes
maestros perfusionistas, grandes cirujanos, grandes aneste-
sistas, grandes médicos humanistas y de una cantidad ingen-
te de profesionales, cientificos e investigadores, con nuestros
defectos y con nuestras excelencias. Pero sobre todo, de quien
mas lecciones hemos recibido, recibimos y hemos aprendido
es del enfermo.

El camino que tengamos que recorrer como perfusionistas
no esta hecho. Cada uno vive el suyo y entre todos abrimos
esas nuevas vias, esos nuevos recorridos, esas nuevas metas y
esos nuevos proyectos. Somos libres para hundir nuestra
imaginacion en el pasado, en el presente o en el futuro, y de-
bemos caminar en el saber, de la mano de la humildad y en-
tender que cuanto mas sepamos de la Perfusién, mas nos
queda por aprender. Aprende, aprende y aprende, y no dejes
de aprender hasta que te mueras. Somos duefios de nuestra
ignorancia y esclavos de la sabiduria, con la que nos enrique-
cemos y nos aprovechamos con nuestro caminar, con en el
estudio y con la experiencia. Tenemos que asumir la maxima
de que «voy a crecer mientras viva». Y se puede crecer de mu-
chas formas. Son las nuevas tecnologias las que nos hacen
estar dispuestos continuamente al cambio, pero este cambio
tecnoldgico tiene que venir acompafado, también, del enri-
quecimiento y el aprendizaje interior.

La CEC es un desafio continuo que nos invita a atrevernos
a salir de nuestra zona de confort y asi poder desplegar toda
nuestra capacidad de cooperacion. El crecimiento y la evolu-
cion suele ocurrir con mas facilidad fuera de esa zona de se-
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guridad. Estoy seguro de que mas o menos tarde todos tene-
mos que salir de esa zona; si nos quedaramos inmersos en
ella, podriamos predecir lo que va a ocurrir, pero echariamos
por tierra nuestro desarrollo, nuestro crecimiento y nuestra
evolucion como perfusionista y, lo que es peor, también
COmMo persona.

Tenemos que crear una conjuncion que trascienda a lo
espiritual entre el paciente, la maquina y el perfusionista, sin

olvidar las conexiones —estas si son humanas— con el ciruja-
no y el anestesista. De lo contrario, inicamente seriamos,
como dice nuestro compaifiero Diego Solis, «un tocador de
botones y cables».

A la frase, «me siento orgulloso de ser perfusionista»,
afnado ahora: asi ha sido siempre, estoy y soy un enamorado
de la Perfusion. Pregono los dos verbos porque uno le da
transitoriedad, el estar, y el otro le da persistencia, el ser.
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1 pasado 25 de mayo se clausuro el III Master en Técnicas de Perfusion y Oxigenacion Extracopdrea. Dos afos de

gran esfuerzo personal, familiar y laboral de los alumnos, que deben componer un puzle para compaginar su vida

diaria y su actividad con la asistencia a las clases en la Universidad de Barcelona. En la fotografia, aparecen acom-
pafiados por la directora del Master, la doctora Carmen Gomar, y la coordinadora, la perfusionista Maria Teresa Mata.
También por la doctora Carmen Luisa Diaz, presidenta de la AEP, organizacion profesional promotora, impulsora y
defensora de esta formacion, clave para asegurar un futuro sélido y de prestigio a la Perfusion. jEnhorabuena a todos!

NOTICIA COMPLEMENTARIA

El Hospital Universitario Virgen del Rocio, de Sevilla, acogi6 el 19 de noviembre a los alumnos del Master en el exa-
men del European Board of Cardiovascular Perfusion, organismo que regula la formacion tedrico-practica en perfusion
cardiovascular y obliga a todos los paises europeos a desarrollar un programa especifico.
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Normas de publicacidn

Las normas de publicacion de la Revista de la Asociacién Espafola de
Perfusionistas siguen el consenso de Vancouver y se adaptarén en todo lo
posible a las resoluciones del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas. Es objetivo del Equipo Editorial de la Revista el alcanzar las mayores
cotas de rigor en los trabajos que se acepten para su publicacién. Es por
ello que los requisitos de publicacién seguirdn estas normas de publicacion
internacionales.

Siendo conscientes de la dificultad que para algunos profesionales puede
tener en un principio el cumplimiento de estas normas y no queriendo que
trabajos con calidad y fruto de la practica y la experiencia de los profesionales
que trabajan en el ambito de la perfusién puedan quedar sin ser expuestos
por dificultades técnicas o administrativas, el Equipo Editorial, a través de
la secretaria de la Revista podra apoyar con los medios técnicos necesarios
para su presentacion correcta a los autores que lo soliciten.

NORMAS PARA LA ELABORACION DE ARTICULOS:

Los manuscritos se enviaranalasecretaria de laRevistamecanografiados
en papel Din A-4 (original y dos copias) y en soporte informético (disquet
0 CD), debiendo éste estar etiquetado y haciendo constar en el mismo el
nombre y formato del fichero. Recomendamos usar formato Word (u otro
compatible), tipo de letra Arial, Times New Roman o similar, tamafio 1 0
a 12 einterlineado 1,5 a 2. Es recomendable evitar el uso indiscriminado
del formato negrita y cursiva. La extensién maxima del trabajo no serd, en
general, mayor de 20 hojas. También se admite el envio de manuscritos
en soporte electrénico seguro exclusivo, como correo electrénico o CD
por via postal. En cualquier caso deberd acompafarse una carta en
la que los autores mencionen de forma expresa su aceptacién de las
normas y requisitos contenidos en este documento.

Las péginas estardn numeradas consecutivamente. Cada seccién o
apartado se iniciara en hoja aparte. En la primera de ellas, figurara el
titulo del trabajo, nombre y dos apellidos de cada uno de los autores con
el rango académico mas elevado y su Centro de Trabajo, asi como las
senas de contacto.

En una segunda pagina se presentard un resumen que no excederd de
250 palabras, junto con tres a seis palabras claves (recogidas en el Index
Medicus). Ambos apartados irdn traducidos al inglés.

Los trabajos referidos a investigaciones originales se ordenaran segun
los apartados habituales: introduccién, material y métodos, resultados,
discusién y conclusiones.

Podran publicarse notas clinicas, con una extensién maxima de 4 hojas y
un nimero no superior a 10 citas bibliogréficas.

Las abreviaturas figuraran siempre inmediatamente detrds de la palabra
o frase a la que se refieran por primera vez. Se evitara su uso en el titulo
del manuscrito.

Tablas y Figuras. Cualquier tipo de graficos, dibujos y fotografias seran
denominadas Figuras. Tanto éstas como las Tablas, estardn impresas cada
unaenunahojaindependiente. Deberan estar numeradas correlativamente
seguln el orden de aparicién en el texto, con nimeros romanos las tablas,
y ndmeros ardbigos las figuras. En cada uno constara un titulo conciso.
Si este no fuera suficientemente aclaratorio, se adjuntard una nota
cuya lectura haga que la Figura o Tabla sea entendible por si misma, sin
necesidad de leer el texto del articulo. Se retocaran las fotografias para que
no puedan ser identificados los pacientes. En caso de no poder evitar la
identificacion debera obtenerse (y en este caso acompafiarse una copia)
autorizacion escrita del paciente o su representante legal.

Bibliografia. Recomendamos resefiar Unicamente las citas bibliograficas
necesarias y relevantes. Estas se identificardn en el texto, tablas
y figuras mediante nuimeros ardbigos, en formato superindice, sin

paréntesis y numeradas por orden correlativo segln su aparicién en

el texto. Se deben seguir las normas del International Committee of

Medical Journal Editors (ICMJE). Las normas para citar las referencias

se pueden consultar en la URL: https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_

requirements.html.

El formato para la denominacién de agentes microbianos seguird

necesariamente estos criterios: el agente podra ser denominado segin

criterios taxonémicos (por ejemplo, Streptococcus pneumoniae 6 bien

S. pneumoniae) o con su denominacién ordinaria siguiendo el mismo

ejemplo, neumococo) cuando sea comdnmente aceptada en la practica.

10. Aceptacion y publicacion de los trabajos: De los trabajos recibidos se
contestard con acuse de recibo. Una vez leido por el Equipo Editorial se
enviara para su evaluacién ciega a dos expertos del Comité Cientifico de
la Revista. Si fuera necesario, se establecerd contacto con los autores
para sugerencias, correcciones o apoyo de secretaria. El Equipo Editorial
podré encargar articulos y trabajos de los temas que considere de
interés para el desarrollo de la Perfusion.

11. Los articulos deberan ir acompafados de una direccién de contacto
(postal o preferentemente electrénica), que aparecerd publicada al
principio del articulo original, para facilitar la interaccién autor-lector.

12. Los autores deben declarar los posibles conflictos de intereses y estd
informacién ha de ser conocida para que otros puedan juzgar por si
mismos sus efectos. Se produce un conflicto de intereses en un articulo
determinado cuando alguno de los que participan en el proceso de
publicacién desarrolla actividades que pudieran condicionar su opinién
y posicionamiento. Habitulamente, los conflictos de intereses mas
frecuentes consisten en la existencia de relaciones econémicas directas
o indirectas con industrias farmacedticas. Sin embargo, también
pueden deberse a otras razones, tales como relaciones personales,
competitividad académica o posicionamiento ideolégico e intelectual.

13. Al remitir un trabajo a esta Revista, los autores aceptan expresamente
lo siguiente: Que es un trabajo original y que no ha sido previamente
publicado. Que no sido remitido simultaneamente a otra publicacién. Que
todos los autores han contribuido intelectualmente en su elaboracidn.
Que todos ellos han leido y aprobado la versién del manuscrito finalmente
remitida. Que, en caso de ser publicado, transfieren todos los derechos de
autor al editor, sin cuyo permiso expreso no podra reproducirse ninguno
de los materiales publicados en la misma. Que convienen que la editorial
y el Equipo Editorial no comparten necesariamente las afirmaciones que
en el articulo manifiestan los autores.

14. Puede obtenerse informacién adicional relativa a la elaboraciéon de
manuscritos y formato de las referencias bibliograficas en:

International Committee of Medical Journal editors (ICMJE):
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication
of Scholarly work in Medical Journals, diciembre 2014
http://www.icmje.org/recommendations/

Traduccién al castellano:

Requisitos uniformes de los manuscritos enviados a Revistas
Biomédicas, 2003
http://www.fisterra.com/herramientas/recursos/vancouver/
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