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egln recogen los Estatutos de la Asociacion Espafola

de Perfusionistas uno de sus fines esenciales es la

«promocion de toda actividad cultural, asistencial y
cientifica» entre los socios; estableciendo para ello, entre
otras cuestiones, el fomento de publicaciones y la investiga-
cion y estudio de todas las areas relacionadas con la perfu-
sion y la circulacion extracorpoérea. Por eso y para eso se
cred esta revista y en esa linea han trabajado las distintas
juntas directivas que hasta el momento ha tenido la AEP.
Alcanzar la excelencia investigadora y fomentar las publi-
caciones siguen siendo también los objetivos fundamenta-
les del nuevo equipo director de esta revista.

Todo nuestro entorno esta en evolucion continua, las
tecnologias cambian y avanzan a velocidades que no somos
capaces ni de imaginar; nos acercan a la formacién y a la
informacion de una forma vertiginosa y si a eso le sumamos
la ilusion, la fuerza, las ideas e inquietudes de los nuevos
compaieros que se van incorporando a nuestra profesion,
tenemos un coctel perfecto. Estas nuevas generaciones de
perfusionistas son nuestro presente y nuestro futuro; ellos
son los que tienen que continuar acrecentando el posicio-
namiento cientifico de nuestro colectivo, pensando siem-
pre en la defensay la, tan esperada, consecucion de nuestra
especialidad. Y ni los mas jovenes ni los que ya peinamos
canas podemos obviar que para conseguir un reconoci-
miento oficial es fundamental tener un corpus tedrico de
primer nivel y mayor visibilidad, tanto es aspectos sociales
como en aspectos cientificos. En ambos hemos mejorado
mucho en los Gltimos afios. Y este nuevo equipo va a traba-
jar para que sigamos mejorando en la certeza de que eso
redundard en nuestro beneficio, pero, también y sobre
todo, en el de nuestros pacientes.

En los proximos meses vamos a poner en marcha una
medida que venia siendo muy demandada por los compa-
fieros desde hace tiempo: disponer de un motor de biisque-
da en la web que permita encontrar cualquier articulo bus-
cando por palabras clave, autores o temas. Todos los
articulos de estos 39 afnos de existencia y 65 niimeros con
este podran descargarse individualmente. Es basico que po-

Editorial

Mirar al futuro

Juan Carlos Santos
Editor jefe

damos revisar con mayor accesibilidad los trabajos ya reali-
zados por perfusionistas a lo largo de estos afios de Revista.
Ademas estoy seguro de que dara una mayor difusion, ya
que permitira a otros compaferos, tanto de otras especiali-
dades como de otros paises, recoger nuestros estudios de
manera mas operativa.

Por otro lado, vamos a seguir trabajando para conseguir
laindexacion de la Revista en el mayor ntimero de buscado-
res posible. No es un trabajo facil, ni con resultados inme-
diatos, y para llegar a este objetivo tendremos que cumplir
una serie de requisitos en cuanto a los articulos que publica-
mos. Ademas de las estrictas revisiones por pares, haremos
correcciones y recomendaciones a la vez que las justificare-
mos, porque nunca se aprende mas que enfrentandose por
primera vez a la redaccion de un articulo. La segunda, os lo
garantizo, sera mucho mas facil.

Ni que decir tiene que tanto este editor jefe como todo el
equipo esta abierto a todo tipo de consultas, peticiones de
orientacion o consejo, tanto para el disefio de un protocolo
de investigacion como para una evaluacion inicial de un
trabajo cientifico, sin olvidar los aspectos éticos. Para que
no quede ninguna duda: en esta nueva etapa, queremos que
la revista se convierta también en una herramienta de ase-
soramiento y formacion, en la que las correcciones de los
manuscritos sirvan a los autores no solo como recomenda-
ciones, sino como pautas para futuros proyectos.

Ganas e ilusion no nos faltan. Ahora s6lo nos queda
contar también con las vuestras.
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Difusidn

La cirugia del aneurisma toracoabdominal:
un desafio multidisciplinar

Primer premio
xx Congreso Nacional

Asociacion Espafiola de Perfusionistas

junio 2018

RESUMEN / ABSTRACT

Objetivo: El abordaje quirtrgico de los aneurismas toracoabdominales es agresivo y requiere el
control de la aorta toracica y abdominal. Su incidencia es baja y la complicacion mds grave es la
paraplejia y mala perfusion visceral. El objetivo de este estudio es describir nuestra experiencia y
protocolo de perfusion para proteccion medular, renal y visceral.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de pacientes intervenidos
de aneurisma de aorta toracoabdominal entre enero de 2010 y marzo de 2018, siguiendo

el mismo protocolo de monitorizacion, posicion, heparinizacion, temperatura, perfusion y
protecciéon medular en todos los casos.

Resultados: Se han llevado a cabo en nuestro centro 6 casos de cirugia de aneurisma de aorta
toracoabdominal. De todos ellos, uno presentaba aneurisma toracoabdominal extension Il de
Crawford y el resto fueron diagnosticados de extension III de Crawford. Durante el postoperatorio
inmediato fallecen 3 pacientes, siendo las causas de muerte, sindrome coronario agudo, necrosis
hepatica y shock séptico. El resto de los pacientes reciben el alta hospitalaria a su domicilio y
contindan con sus revisiones de control ambulatorio.

Conclusiones: La planificacion de la estrategia anestésica, quirtrgica, de perfusion y los cuidados
postoperatorios son claves para mejorar la calidad y disminuir complicaciones. La cirugia

de los aneurismas toracoabdominales tiene baja incidencia en porcentaje poblacional y alta
complejidad, por lo que quiz4, la sociedad quirtrgica debiera plantearse centros de referencia
para concentrar casos y mejorar resultados.

Palabras clave: Aneurisma toracoabdominal. Derivacion izquierda. Paraplejia.

The Toracoabdominal Aneurysm’s Surgery: A Multidisciplinary Challenge

Objective: The surgical approach of thoracoabdominal aneurysms is aggressive and requires
control of the thoracic and abdominal aorta. Its incidence is low and the most serious
complication is paraplegia and poor visceral perfusion. The study “s objetive is to describe our
experience and perfusion protocol for spinal, renal and visceral protection.

Material and method: We performed a retrospective observational study of patients who
underwent thoracoabdominal aortic aneurysm from January 2010 to March 2018, following the
same protocol for monitoring, position, heparinization, temperature, perfusion and spinal cord
protection in all cases.

Results: Six cases of thoracoabdominal aortic aneurysm surgery have been carried out in our
center. Of these, one had a Crawford II extension thoracoabdominal aneurysm and the rest were
diagnosed with Crawford extension III. During the immediate postoperative period 3 patients
died, being the causes of death, acute coronary syndrome, hepatic necrosis and septic shock.
The rest of the patients are discharged to their home and continue with their follow up.

Conclusions: The anesthesia, surgical, perfusion planning and postoperative care strategies
are essential to improve quality and reduce complications. The thoracoabdominal aneurysms
surgery has low incidence in population and high complexity, so perhaps, the surgical society
should consider reference centers to concentrate cases and improve results.

Keywords: Thoracoabdominal aneurysms. Left bypass. Paraplegia.
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INTRODUCCION

El aneurisma toracoabdominal se define como una dila-
tacion de la aorta con un didmetro de al menos un 50% ma-
yor que el didmetro adrtico normal esperado en el hiato
diafragmatico, con grados variables de extension toracicay
abdominal®. (Figura 1)

El abordaje quirtrgico de estos aneurismas es agresivo y
requiere el control de la aorta toracica y abdominal, estan-
do sujeto a multitud de variables no habituales. Cada caso
debe individualizarse y requiere un estudio exhaustivo para
la planificacion de abordaje quirtrgico, estrategia anestési-
cay de perfusion.

Su incidencia es baja en porcentaje poblacional, repre-
sentando menos del 10% del total de los aneurismas aorti-
cos toracicos y estd relacionada con causas degenerativas
(80%), diseccion adrtica cronica (20%), Enfermedad de Mar-
fan (5%), micoticos (2%) y aortitis (1%)>°. Aunque su histo-
ria natural es poco conocida, existen factores que aumen-
tan el riesgo de rotura como son la presencia de EPOC, edad
elevada, dolor, didmetros adrticos maximos toracico-abdo-
minal y velocidad de crecimiento®”.

La clasificacion de Crawford establece cuatro tipos de
aneurismas toracoabdominales basandose en su exten-
sion®s:

- I: aorta tordcica descendente, incluyendo su mitad
proximal, y aorta abdominal suprarrenal.

- II: aorta toracica descendente, incluyendo su mitad
proximal, y aorta abdominal supra e infrarrenal.

- III: aorta toracica descendente, incluyendo su mitad
distal, y aorta abdominal supra e infrarrenal.

 IV: aorta abdominal completa desde el hiato
diafragmatico. (Figura 2)

Laimagen es fundamental para el diagnostico, manejoy
control evolutivo de este tipo de aneurismas, siendo la to-
mografia axial computarizada (TAC) la prueba de imagen de
referencia en estos casos®. (Figura 3)

El clampaje aortico y la isquemia producen complica-
ciones relacionadas con la mala perfusion visceral y medu-
lar; siendo la paraplejia la complicacién mas grave, cuya
incidencia oscila entre el 5% y el 40% segun las series*.

Antiguamente la tnica protecciéon medular y visceral
estaba relacionada con la habilidad técnica del cirujano y la
reduccion de tiempos quirtrgicos™. En la actualidad se han
ido incorporando nuevas técnicas que permiten disminuir
los riesgos que lleva asociados el clampaje de la aorta. La
derivacion izquierda y el clampaje secuencial de la aorta,
permiten reducir el tiempo de isquemia medular y visceral
durante la sustitucion de la aorta toracica. La monitoriza-
cién de la presion y drenaje de liquido cefalorraquideo
(LCR), el uso de potenciales evocados somatosensoriales y

motores junto con drogas que permitan disminuir el meta-
bolismo neuronal, ayudan a mejorar el flujo sanguineo me-
dular disminuyendo asi el riesgo de sufrir estas complica-
ciones™.

A pesar de estas medidas, la isquemia medular no es in-
frecuente y requiere un abordaje que incluya estrategias du-
rante la intervencion quirdrgica y el periodo postoperatorio.

El objetivo de este estudio es describir nuestra experien-
cia y protocolo de perfusion para proteccién medular, renal
y visceral en la cirugia del aneurisma toracoabdominal.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio observacional retrospectivo de los
casos de reparacion de aneurisma de aorta toracoabdominal
realizados en el Hospital Universitario Marqués de Valdeci-
1la de Santander desde enero del 2010 hasta marzo del 2018.

Todos nuestros pacientes se incluyeron en el siguiente
protocolo quirtrgico.

Monitorizacién: Indice biespectral (BIS) para controlar
el grado de profundidad anestésica. Espectroscopia
del infrarrojo cercano (NIRS) para monitorizacion
de la oximetria cerebral. Ventilacion unipulmonar
derecha®™, comprobando la tolerancia del paciente.
El pulmoén izquierdo no sera ventilado hasta después
de la administracion de la protamina. Catéter epidu-
ral lumbar para administracion de analgesia intra y
postoperatoria® Controlando el dolor se favorece la
extubacion precoz y la eliminacion de secreciones,
reduciendo asi el riesgo de infeccidon respiratoria.
Catéter intratecal lumbar conectado a sistema cerra-
do de drenaje externo de LCR>®27¢, Para mantener
una adecuada perfusiéon medular es necesario man-
tener una presion de LCR de 10 mmHg, ya que la pre-
sion de perfusion medular viene determinada por la
diferencia entre la presion arterial media (PAM) y la
presion de LCR. Catéter en arteria radial y femoral
derecha para control invasivo de presion arterial sis-
témica?. Palas de desfibrilacion externas adhesivas>.
Catéter de Swan-Ganz y gasto cardiaco continuo
para control de presiones pulmonares y de llenado
ventricular. Control estricto de volemia utilizando
via central de alto flujo, sistemas de infusién rapida
Bellmont® y recuperador celular Haemonetics®>'>5,
(Figura 4). Ecografia transesofagica para control he-
modinamico y de la funcién ventricular izquierda
durante el pinzamiento adrtico>>. Manejo de la
temperatura sistémica con termdmetro esofagico,
vesical y central a través del catéter de Swan Ganz,
permitiendo una hipotermia maxima de 32°C du-
rante la oclusién adrtica debido a su efecto protector
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frente a la isquemia medular y visceral. Potenciales RESULTADOS

evocados somatosensoriales para valorar la posibili-

dad de lesion isquémica de la médula espinal®. Desde Enero de 2010 a Marzo de 2018 se han llevado a
Posicién quirdrgica* Decubito lateral derecho con el cabo en nuestro centro 6 casos de cirugia de aneurisma de

térax a 60°. Rodillo bajo la unién toracoabdominal. aorta toracoabdominal. Se intervinieron 2 mujeres y 4

Pelvis a 30°. Brazo derecho con antepulsion de 90° hombres, con una edad media de 62,5 afios (28-74).

del hombro y flexion de 30° del codo. Brazo izquier- De todos ellos, uno presentaba aneurisma toracoabdo-
do en antepulsién de 90° y separacién de 30° del minal extension II de Crawford y el resto fueron diagnosti-
hombro y flexién de 90° del codo. (Figura 5) cados de extension III de Crawford segiin TAC. Todos ellos
Heparinizacién / Protaminizacién™: Heparina 1mgr/kg presentaban dislipemia como factor comtn de riesgo. Tres
peso. Protamina 1mgr/kg peso. de ellos presentaban cirugia cardiaca previa asociada. Las

Canulaci6n/Circuito: Cdnula de entrada a la bomba Po-  cirugias cardiacas asociadas fueron operacién de Bentall-
lystan 24F, Maquet® en vena pulmonar izquierda u  Bono, sustitucién de vélvula adrtica y mitral y sustitucion
orejuela izquierda. Cdnula de salida de bomba Polys-  de aorta suprasinusal y hemiarco proximal.
tan 21F, Maquet® en arteria femoral distal a la zona Se hepariniz6 con 1mg/kg de heparina para mantener un
aneurismatica. Circuito que permita conectar a la  tiempo de coagulacion activado (TAC) de entre 200 y 300 se-
salida de la bomba una linea lateral con catéteres de  gundos. El tiempo medio de asistencia izquierda fue de 139
oclusién-perfusion de 9F para perfundir el tronco minutos a un flujo medio de 2 I/m. El tiempo medio de per-
celiaco y la arteria mesentérica superior. Rodillo con  fusién visceral con sangre normotérmica fue 58 minutos a
sistema de cardioplejia y médulo de hipotermiapara  través de catéteres colocados en la arteria mesentérica supe-
perfundir selectivamente las arterias renales conca-  rior y el tronco celiaco a un flujo de 125 ml/minuto/vaso. El
téteres de oclusion-perfusion de 9F. tiempo medio de perfusion renal fue de 48 minutos adminis-

Estrategia de Perfusion: Derivacién izquierda con bomba  trando bolos de 200ml de solucion cristaloide a 4°C cada 10
centrifuga®. Se inicia el bypass con un flujo de 500 minutos. La temperatura media fue de 33,5°C medida a través
ml/min que se va aumentando hasta conseguir un de sonda vesical, temperatura timpanica y a través del catéter
flujo objetivo de 1,5 1/min — 2,5 1/min* para mantener de Swan Ganz.
una PAM proximal y distal al clamp de 85-9ommHg. Se transfundié una media de 4 concentrados de hema-
(Figura 6) ties, 6 unidades de plasmay 3 concentrados de plaquetas. El

Proteccion visceral: Catéteres de oclusion-perfusion 9F  hematocrito medio a la salida de quir6fano fue de 37,7 % y
conectado en la linea lateral de la derivacion atrio hemoglobina de 12 g/dl.

femoral izquierda para perfundir sangre normotér- Durante el postoperatorio inmediato fallecen 3 pacien-
mica a un flujo de 125 ml/min/vaso®*+ (tronco celia-  tes, siendo las causas de muerte, sindrome coronario agu-
co y arteria mesentérica superior). (Figura 7) do, necrosis hepatica y shock séptico. El resto de los pacien-

Proteccion renal: Canulacion de arterias renales con ca-  tes reciben el alta hospitalaria a su domicilio y contintian

téteres de oclusion-perfusion de 9F que se conectan  con sus revisiones de control ambulatorio.

a un sistema de administracion de cardioplejia con

modulo de hipotermia. Perfusion selectiva de ar-

terias renales a través de este sistema con solucion  DISCUSION

cristaloide (Ringer Lactato, Manitol 12,5 g/l y metil-

prednisolona 125 mgr/1) a un flujo de 200-400 ml/ La cirugia abierta del aneurisma toracoabdominal se
min hasta alcanzar un volumen de 200 ml, de forma asocia a una alta morbimortalidad, relacionada directa-
intermitente cada 6-10 minutos a una temperatura mente con la duracién del clampaje y de la isquemia medu-
de 4°C a 6°C. (Figura 8) lar, visceral y renal.

Proteccion medular: Localizacion de los ostium per- Otra complicacién importante y no menos frecuente, es

meables de las arterias intercostales y bloqueo delos el riesgo de sangrado y las alteraciones de la coagulacién de
mismos con catéteres de oclusion de 4F para evitar  estos pacientes, relacionada con tiempos quirtirgicos lar-
el fenémeno de robo medular. Reimplantaciéon de gos, abordaje agresivo, el uso de hipotermia moderada y la
todas las intercostales que sea posible de T8 aL1**.  utilizacion de heparina®.
Elmantenimiento de una PAM 85-90 mmHg y el dre- Por ello una adecuada valoracién preoperatoria y un
naje de LCR regulado a una presién de 10 mmHg>**2**  manejo intraoperatorio correcto, desarrollando técnicas
permite mantener una presion de perfusiéon medu- que mejoren la proteccion organica, como la derivacion iz-
lar adecuada. (Figura 9). Control del drenaje delLCR  quierda y el clampaje secuencial de la aorta, ayudara a dis-
durante tres dias en el postoperatorio. minuir las complicaciones postoperatorias®.
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La derivacién izquierda es una técnica de perfusion que
permite extraer sangre oxigenada de las cavidades izquier-
das del corazon y reinfundirla retrégradamente a nivel dis-
tal por la arteria femoral para garantizar la perfusion visce-
ral y medular durante la sustitucion de la aorta toracica™.
Para ello se coloca una canula en auricula izquierda o vena
pulmonar inferior izquierda y otra cAnula en arteria femoral.
Se utiliza una bomba centrifuga con un circuito lateral que
permita perfundir el tronco celiaco y la arteria mesentérica
superior. Segtin el grupo de trabajo de la aorta de la Socie-
dad Espafiola de Cirugia Toracica Cardiovascular (SECTCV),
la derivacion izquierda en aneurismas de extension Iy II
tiene una recomendacion Clase IIa, nivel de evidencia B>

Para la proteccion renal utilizamos una bomba de rodi-
llo conectada a un sistema de administracion de cardiople-
jia con mddulo de hipotermia y conectado a una canula de
oclusion perfusion. De esta forma se perfunde selectiva-
mente el rifidn con solucidn cristaloide, a una temperatura
de 4°C-6°Cy de forma intermitente cada 6-10 minutos. (Fi-
gura 10).

El clampaje secuencial de la aorta se realiza con el fin de
que la porcion excluida de la aorta sea la menor posible en
cada tiempo quirtrgico, minimizando asi el tiempo de is-
quemia medular y visceral, estrategia que segin el grupo de
trabajo de la aorta de la SECTCV tiene una recomendacién
Clase I, nivel de evidencia C2.

Los aneurismas toracoabdominales de extension II de
Crawford presentan un riesgo mayor de paraplejia (6,2%)
frente a los de tipo I (3,3%) o tipo III (2,6%)". Numerosos
estudios evidencian la efectividad del uso de drenaje conti-
nuo de LCR para reducir la aparicion de paraplejia postope-
ratoria. Segtin la SECTCV el uso de catéter intratecal lumbar
conectado a sistema de drenaje continuo de LCR para rebo-
samiento a presion de 10 mmHg en aneurismas de extension
I o II, tiene una recomendacion Clase I, nivel de evidencia
A?, Este catéter debe mantenerse durante al menos las pri-
meras 72 horas, ya que la mayoria de las complicaciones
neuroldgicas pueden desarrollarse durante el postoperato-
rio inmediato. Los cambios hemodinamicos pueden afectar
también a la perfusion medular siendo importante mantener
una PAM de 85-90 mmHg proximal y distal al clamp, obte-
nidas mediante catéteres colocados en arteria radial y fe-
moral respectivamente y conectados a capsula de presion.

El uso de hipotermia moderada en torno 32°-34°C* du-
rante las fases iniciales de la cirugia y durante la oclusién
adrtica es beneficioso por su efecto protector frente a la is-
quemia medular y visceral, vigilando las posibles complica-
ciones electrocardiograficas y teniendo preparadas las palas
externas adhesivas del desfibrilador para poder solventar
estas complicaciones de forma precoz.

La hipotermia moderada junto con la administracion de
heparina para el mantenimiento de la derivacion izquierda,
aumenta el riesgo de sangrado. El manejo generoso del vo-

lumen y la utilizacién de hemoderivados son clave para dis-
minuir esta complicacion. El uso de recuperadores celula-
res conectados a sistemas de infusion rapida tipo Belmont
® para la administracion de coloides, cristaloides y hemo-
derivados esta catalogado como recomendacion Clase I, ni-
vel de evidencia C segtin la SECTCV>.

Una vez finalizadas las anastomosis es fundamental
realizar una hemostasia cuidadosa, aplicando hemostati-
cos locales y revertir la heparina con sulfato de protaminaZ.
Se colocaran mantas de calor y se irrigaran las cavidades
con suero templado para alcanzar una temperatura adecua-
da del paciente y evitar la pérdida de calor.

Todo esto pone de manifiesto que la cirugia abierta del
aneurisma toracoabdominal no esta exenta de complica-
ciones, debido a la agresién quirtrgica que lleva asociada
este tipo de intervenciones y a su baja incidencia. Posible-
mente los avances en perfusion, los cuidados intra y poso-
peratorios y el desarrollo tecnologico puedan ayudar a dis-
minuir complicaciones y mortalidad.

Se puede concluir que la planificacion de la estrategia
anestésica, quiruargica, de perfusion y los cuidados posto-
peratorios son clave para mejorar la calidad y disminuir
complicaciones. Ademas pensamos que la cirugia de los
aneurismas toracoabdominales tiene baja incidencia en
porcentaje poblacional y alta complejidad, por lo que quiza
la sociedad quirdrgica debiera plantearse centros de refe-
rencia para concentrar casos y mejorar resultados.
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Figura 1. Aneurisma de aorta toracoabdominal
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Figura 2. Clasificacién de Crawford seguln
extension del aneurisma de aorta
toracoabdominal
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Figura 3. Prueba de imagen. Tomografia
axial computarizada

Figura 5. Posicién quirdrgica. Decubito
lateral derecho con térax a 60°
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Figura 4. Recuperador celular y sistema
de infusidn rapida
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Figura 6. Estrategia de perfusién. Derivacién
izquierda con bomba centrifuga

Bomba
centrifuga

* Intercambiador
de calor
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Figura 7. Proteccidn visceral. Circuito arterial Figura 8. Proteccidn renal. Circuito para
con linea lateral para perfusidn perfusidn renal con solucién
de sangre normotérmica a través de cristaloide fria

arteria mesentérica superior y
tronco celiaco

Figura 10. Circuito arterial con linea lateral
para perfusidn visceral y circuito
para perfusién renal selectiva

Figura 9. Presién de perfusiéon medular

o PPM= PAM-P  ( PVC)

= Autorregulacion

O Clqmpqie:TPLCR —»lPPM

o Obijetivo: PLCR =10-15mmHg.
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Primer trasplante cardiaco infantil
ABO incompatible. Una realidad en Espana

Segundo premio
xx Congreso Nacional
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RESUMEN / ABSTRACT

Introduccién: Una de las mayores dificultades en trasplante cardiaco infantil es la escasez de
6rganos compatibles y del tamafio adecuado. El trasplante cardiaco ABO incompatible es una
realidad a nivel mundial. La mortalidad en lista de espera en nuestro pais necesita la puesta en
marcha de este tipo de trasplante, lo que nos permitira aprovechar mejor los 6rganos ofertados y
disminuir el tiempo en lista de espera de estos pacientes.

Caso clinico: Presentamos el primer caso de trasplante cardiaco ABO incompatible realizado
con éxito en Espafia. La candidata fue una nifia de cinco meses que presenta al nacimiento

un Sindrome de Ventriculo Izquierdo Hipoplésico. Realizindose en periodo neonatal un
procedimiento hibrido consistente en bi-banding de arteria pulmonar y colocacién de stent en
ductus arterioso y tabique interauricular para conseguir estabilizacién hemodindmica hasta

el momento del trasplante. Se mantuvo en lista de espera de trasplante cardiaco compatible
desde el 18 de septiembre hasta la apertura del programa ABOi en nuestro centro (24/11/2017).
Recibiendo un 6rgano grupo B donante para un grupo A receptor el dia 9 de enero de 2018.

Discusién: Desde el momento de inclusion en lista de espera y una vez trasplantados durante el
resto de su vida estos pacientes han de recibir una politica transfusional especifica.

Palabras clave: ABO incompatible; pediatrico; circulacién extracorporea; trasplante cardiaco.

First Abo Incompatible Child Cardiac Transplantation. A Reality In Spain

Introduction: One of the greatest difficulties in infant cardiac transplantation is the shortage

of compatible organs and the right size. Incompatible ABO cardiac transplantation is a reality
worldwide. In our country waiting list mortality needs the implementation of this type of
transplant, which will allow us to take better advantage of the organs offered and reduce the
waiting list time.

Clinical case: We present the first case of incompatible ABO cardiac transplantation successfully
performed in Spain. The candidate was a five-month-old girl who presented at birth a
Hypoplastic Left Heart Syndrome. A hybrid procedure consisting of a bi-banding pulmonary
artery and stenting of both ductus arteriosus and interatrial septum was performed in the
neonatal period to achieve hemodynamic stabilization until the transplantation time. She
remained on the waiting list of compatible cardiac transplantation from September 18 until the
opening of the ABOi program in our center (24/11/2017). Receiving a group B donor organ for a
group A receiver on January 9, 2018.

Discussion: From the inclusion in the waiting list and for the rest of their lives these patients
must receive a specific transfusion protocol.

Keywords: incompatible ABO; pediatric; extracorporeal circulation; heart transplantation.
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INTRODUCCION

La investigacion con animales de Peter Medawar en
1950 encontrd que el sistema inmune inmaduro del recién
nacido y del lactante puede proporcionar una oportunidad
Unica para una mejor aceptacion de érganos trasplantados
durante ese periodo’. Concomitantemente, investigaciones
no relacionadas con el desarrollo de anticuerpos ABO «na-
turales» encontraron que la respuesta a los polisacaridos,
incluidos los antigenos del grupo sanguineo ABH, se redujo
0 estuvo ausente en los primeros 6 a 24 meses de vidaZ.

En el mismo rango de edad, los nifios muestran una alta
frecuencia y severidad de infecciones con bacterias con en-
capsulacion de polisacaridos y falta de produccion de anti-
cuerpos para vacunas de polisacaridos puros contra estos
patdgenos, también un reflejo de una respuesta inmune
inadecuada a las estructuras de carbohidratos?. La exposi-
cion a E. Coli acelera y aumenta la formacion de anticuer-
pos contra el grupo sanguineo A, como se muestra en estu-
dios éticamente cuestionables de la década de 1960%.

El Grupo de la Dra. L. West uso esta ventana de inmadu-
rez del sistema inmunitario para trasplantar un 6rgano
ABO incompatible (ABOi) de manera segura y controlar el
desarrollo de la respuesta inmunitaria hacia el antigeno o
antigenos del grupo sanguineo del donante con supresion
inmunitaria estandar®. Por lo tanto, los bebés que esperan
un trasplante podrian incrementar el acceso a érganos in-
dependientemente del grupo sanguineo del donante, con-
siguiendo un mayor nimero de nifios que sobreviven al
trasplante y una menor proporcion de 6rganos que se des-
perdician6. Superando estos objetivos, los primeros diez
pacientes mostraron un cambio Unico en el desarrollo de
anticuerpos dirigidos por grupos sanguineos en los afos
posteriores al trasplante: los anticuerpos contra el grupo
sanguineo del donante medidos por los titulos de isohema-
glutininas permanecieron ausentes o muy bajos. En con-
traste, en los pacientes del grupo sanguineo O, los anticuer-
poshaciaelgrupo sanguineo se desarrollaron normalmente,
lo que indica que este fue un efecto especifico del antigeno
en lugar de una respuesta inmune global reducida®”.

Alentado por estos hallazgos y el concepto especifico, el
enfoque se incluy6é como una opcion general en las pautas
de inclusion en listas de trasplante cardiaco canadienses y
fue adoptado por el centro de trasplante pediatrico del oes-
te de Canada en Edmonton, Alberta. La reduccion de la
mortalidad en la lista de espera debido a la asignacion opti-
mizada de drganos fue documentada por ambos centros®.
Los primeros casos fuera de Canada fueron publicados des-
de Munich, Alemania®, seguido de una exitosa serie de 21
pacientes del Reino Unido*. Finalmente, las politicas de la
Red Unida para Compartir Organos (UNOS) empezaron a
permitir la asignacion de corazones infantiles a receptores
de ABOi en USA, sin embargo, solo de forma secundaria si

el 6rgano no se reclamoé primero para un ABO compatible
(ABOCc) y con criterios muy restrictivos para el receptor (ti-
tulos de isohemaglutininas <1:4 y edad <1 afio). Debido a
estas restricciones, pero también debido al escepticismo
natural hacia nuevos enfoques potencialmente de riesgo, la
cohorte ABOi inicial trasplantada en USA mostré un perfil
de riesgo significativamente peor que los receptores ABOc*,
pero sin embargo mostr6 una supervivencia igual y una
menor frecuencia de rechazo agudo en el primer afio. A pe-
sar de este enfoque cauteloso, informaron tiempos de espe-
ra mas cortos para los receptores de ABOi en USA®.

Los datos a largo plazo de la cohorte original en Toronto
confirmaron tasas similares de rechazo agudo y vasculopa-
tia de injerto cuando se comparan los receptores infantiles
de trasplantes cardiacos ABOi y ABOc®, mostrando una to-
lerancia especifica de antigeno al grupo sanguineo del do-
nante con titulos de isohemaglutininas que permanece au-
sente o por debajo de los valores normales y no hay casos
reportados de rechazo tardio mediado por anticuerpos
(AMR)™. Los datos de la cohorte mas grande hasta la fecha
se recopilaron en un estudio internacional sobre 55 pacien-
tes de 7 centros, en Canadd, Europa y USA, este informe
mostrd una excelente supervivencia a largo plazo, ausencia
persistente de titulos de isohemaglutininas en el donante y
ausencia de AMR asociada a ABO®.

Los criterios que en nuestro centro se establecieron
para ser considerados candidatos a trasplante cardiaco ABO
incompatible fueron todo aquel paciente con titulo de iso-
hemaglutininas menor o igual a 1:8 (negativa, 1:1, 1:2, 1:4,
1:8) y menores de 12 meses. Desde el momento de inclusion
en lista se abrird una ficha especial transfusional. En caso
de ser preciso transfusion se utilizara hematies del grupo
del receptor o grupo 0, plasma ABy plaquetas AB o lavadas.
Se realizaran determinaciones perioddicas de isohemagluti-
ninas (cada 15 dias). Si el titulo es superior a 1:8 de produc-
cion propia el paciente sera excluido de lista de espera ABO
incompatible. La distribucion de los 6érganos se hara exclu-
sivamente siguiendo criterios de urgencia sin tener en
cuenta la compatibilidad de grupo.

El dia del trasplante se realizara una nueva determina-
cion de isohemaglutininas (ISO-0) cuyo resultado va a de-
terminar la necesidad o no de realizar exanguinotransfu-
sion. Es importante realizar una reserva de hemoderivados
en banco que permita realizar tres exanguinotransfusiones
ademas de las necesidades habituales. Si el titulo de isohe-
maglutininas es igual o mayor a 1:8 sera preciso realizar
exanguinotransfusion. Durante la intervencion se repeti-
ran determinaciones seriadas de isohemaglutininas, tras
realizar dos recambios sanguineos y una vez en CEC se rea-
liza la ISO-1, a los 30 minutos de inicio de CEC se realiza la
ISO-2, antes del desclampaje adrtico ISO-Ao, y tras salida
de CEC una vez administradas las plaquetas se realiza la
ISO- FIN. No se podra desclampar la aorta si el titulo de iso-
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hemaglutininas es igual o superior a 1:8. Es importante man-
dar con tiempo suficiente la determinacion de isohemaglu-
tininas minimo 30 minutos antes del desclampaje para no
prolongar el tiempo de isquemia innecesariamente. El cir-
cuito de circulacién extracorpoérea sera modificado para
permitir realizar las exanguinotransfusiones (Figura 1).

Durante el postoperatorio mantendra la misma politica
transfusional de por vida: hematies del grupo receptor o
grupo o, plasma AB y plaquetas AB o lavadas. Como excep-
cion en caso de receptor del grupo o se podra administrar
plasma y plaquetas del grupo del donante (Figura 2). El pa-
ciente portara una tarjeta de identificacion una vez dado de
alta que advierta de su protocolo transfusional. Se realizara
una determinacion periddica de isohemaglutininas: diaria-
mente durante la primera semana; semanalmente la segun-
da, tercera y cuarta semana; cada dos semanas durante el
segundo y tercer mes; mensualmente el cuarto, quinto y
sexto mes; posteriormente cada tres meses. En caso de ha-
llazgo de titulo de isohemaglutininas mayor a 1:8 se realiza-
ra plasmaféresis.

Caso CLiNIco

Recién nacido a término (27/07/2017) de 2980 g con
diagnostico de sindrome de hipoplasia de ventriculo izquier-
do (HLHS) y distrés respiratorio inmediato. Por ecografia se
confirma HLHS, con variante de atresia mitro-aortica, aor-
ta ascendente de 4 mm e insuficiencia tricspide leve.

Alos 5 dias de vida se realiza procedimiento hibrido en
la sala de hemodinamica, mediante bi-banding de las arte-
rias pulmonares y colocacion de stent en el ductus (9x20
mm). (Figuras 3). En el postoperatorio precisé hemodiafil-
tracion veno-venosa continua, asi como revision quirdrgica
por mediastinitis (S. Aureus). Con 41 dias de vida, se implan-
té un stent en la comunicacion interauricular (CIA) al hacer-
se esta restrictiva, precisando una angioplastia posterior.

Trasserlistadoparatrasplante cardiaco ABOc(18/09/2017),
fue incluido como candidato a ABOi una vez abierto este
programa en nuestro centro (24/11/2017). Permanece en
UCI neonatal 76 dias y pasa a planta de cardiologia perma-
neciendo estable hasta el dia del trasplante (88 dias).

El dia 9/01/2018 se oferta un corazdn del grupo B+ para
nuestra receptora que es grupo A+. En ese momento, la pa-
ciente tiene 5 meses de vida, con un peso de 5 kg, talla 49 cm
y una superficie corporal de 0,23 m?. La titulacién de la ISO
Oesde1:2.

A su llegada a quir6fano se procede a la monitorizacion
cardiaca (ECG, TA, PVC, SatO, y temperaturas) y neurologi-
ca con BIS View® (A Biespectral Index, Aspect Medical Sys-
tem, Norwood, USA), oximetria cerebral y somatica con mo-
nitor INVOS® (Somanetics Corporation, Troy, MI, EE. UU.).
Para el control de flujos y de gases en linea, se us6 el moni-

tor en tiempo real System M-M4 (Spectrum Medical, Glou-
cester, UK) y gasometrias arteriales y venosas con autoana-
lizador GEM premier4000® (Instrumentation Laboratory
Spa, Milano, Italia), medidor de TCA®, Hemochron Jr® (ITC,
Roédano, Italia) Tromboelastograma ROTEM (Sigma, Mu-
nich, Alemania).

Preparacion de la bomba de circulacién extracorpoérea
seglin protocolo habitual anadiendo las modificaciones
técnicas para la realizacion del procedimiento de exangui-
notransfusion (Figura 1). Utilizamos una bomba de rodillo
Stockert SIII® (Stockert, Muenchen, Alemania) con mezcla-
dor de gases electronico, médulo de normo-hipotermia
Stockert y un medidor de flujo adicional Flow-meter (Tran-
sonic System, Ithaca, USA). Oxigenador D9o2 Lilliput2®
(Sorin Group, Mirandola , Italia) con set de tubos neonatal
(linea arterial ¥4, linea venosa Y4, cabezal de bomba -R/W-
1) (Sorin Group®, Mirandola, Italia), reservorio adicional
(Medtronic®, Minneapolis, USA), 2 lineas de ¥4 adicionales,
recuperador de sangre X-TRA (Sorin Group®, Mirandola,
Italia), hemofiltro Minntech® (Medivators, Minneapolis,
USA) para realizar ultrafiltracion convencional y modifica-
da (CUF/MUF), cardioplegia cristaloide Celsior® (IGL, Lis-
sie, Francia) y Drenaje Venoso Activo® (Sorin Group, Miran-
dola, Italia).

El cebado del circuito de CEC se realiz6 con 100cc de Al-
bumina al 20%, 200 cc de Plasmalyte 148° (Baxter, Deer-
field, USA) y 300 cc de concentrado de hematies (CH). En el
reservorio adicional se prepararon 2 recambios sanguineos
(280 cc de CH y 560 cc de Plasma fresco congelado PFC) ca-
lentando y tamponando toda la sangre del circuito inclu-
yendo la de los recambios, con 5 mg de Heparina Sédica al
1%, 100 mg de CaCl, y 10 mEq de NaHCO, por cada 100 cc
de hemoderivados (determinaciones seriadas de gasome-
trias del cebado).

La cantidad de hemoderivados que utilizamos durante
el procedimiento fue: 4 Unidades (UI) CH grupo A, 3 Ul
Plasma ABy 2 Ul plaquetas AB al final del procedimiento.

Dado que la ISO-0 era de 1:2 y no se precis6 exanguino-
transfusion, se comenzd la CEC (Canulacion en tronco bra-
quiocefalico con fistula de PTFE de 3,5 mm (Gore-Tex®,
Flagstaff, AZ, USA) y ambas cavas) con determinaciones
ISO-1e1SO-2alos5” yalos 307, respectivamente. En hi-
pertermia a 21°C «desmontamos» el procedimiento hibri-
do: retirada de ambos banding y angioplastia con balén de
ambas ramas pulmonares, ademas de extraccion del stent
ductal con reconstruccion del arco adrtico (anastomosis del
arco con aorta descendente mas ampliacion con parche de
aorta del donante). Con objeto de ahorrar isquemia, realiza-
mos la ISO-Ao antes de comenzar la implantacién propia-
mente dicha. Secuencia de anastomosis: auricula izquier-
da, aorta y, una vez desclampada la aorta (confirmacién
ISO-Ao0), a corazon latiendo se suturan vena cava inferior,
arteria pulmonar y vena cava superior.
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Salida de CEC con buena hemodinamica, 20" de MUF.
Tiempo de CEC 2227, tiempo de perfusiéon cerebral 357,
Tiempo total de isquemia 233", temperatura 21°C.

El paciente evolucioné satisfactoriamente pasando a
planta a los quince dias del trasplante y fue dado de alta a
los 49 dias postcirugia. En su control a los 6 meses del tras-
plante transcurre sin complicaciones.

DiscusIGN

El programa ABO incompatible aumenta el niimero de
trasplantes por mejor aprovechamiento de los donantes
ofertados (no se desechan por grupo sanguineo incompati-
ble). De este modo permite reducir los tiempos de espera
para un trasplante en el grupo de edad mas vulnerable. En
Espafa, la mediana de tiempo de espera para un trasplante
cardiaco pediatrico se sitda (segun cifras de la ONT) en 102
dias, con un intervalo entre 20 y 207 dias. En el subgrupo de
receptores menores de un afio este tiempo aumenta consi-
derablemente y es mas acusado en los receptores del grupo
0. A mayor tiempo en lista de espera, mayor probabilidad de
complicaciones, de ingreso en UCI, de necesidad de reque-
rir algtn tipo de asistencia ventricular... y todo ello asocia-
do a una mayor mortalidad.

En el 2006 L. West presentd no s6lo una reduccion en
los tiempos de espera sino también una reduccién de la
mortalidad en lista de espera gracias a esta estrategia ABO
incompatible®. Esta reduccion es mas llamativa en el grupo
de nifios mas graves (pasé de una probabilidad de trasplan-
te de un 5 a un 50% y de una mortalidad de un 75% a un
15% en el grupo de status 4 o mas grave). El riesgo de mor-
talidad o necesidad de retransplante no se vio aumentado
por implantar un corazén de diferente grupo. Esto también
se reafirm6 por el grupo de Dipchand (Toronto, Canada)
donde compararon los resultados tanto a corto como a lar-
go plazo de trasplante ABOi vs ABOc, no encontrando dife-
rencias estadisticamente significativas y concluyendo que
sus resultados son indistinguibles®.

En estudios realizados en USA no se demostré una dis-
minucion en los tiempos de lista de espera ni en la morta-
lidad®. Pero analizando sus datos reservaban el trasplante
ABO incompatible para pacientes mas graves (con mayor
tiempo de ventilacion mecanica y mayor porcentaje de asis-
tencia ventricular). Se priorizaba la compatibilidad de gru-
po y sélo en ausencia de un receptor ABO compatible se
ofrecia el injerto a un receptor incompatible. Tras demos-
trarse, cada vez con mas estudios, los buenos resultados
del trasplante ABO incompatible se deberia no dar prefe-
rencia a la compatibilidad de grupo sino al grado de urgen-
cia y tiempo de espera. De este modo se extenderia la
inclusion a pacientes menos graves." En Espafia, la distri-
bucion de los 6rganos se hace exclusivamente siguiendo

criterios de urgencia, sin tener en cuenta la compatibili-
dad de grupo.

Actualmente este tipo de trasplante es realizado en 21
centros de 8 diferentes paises de Norteamérica y Europa.
Hasta el 2006 el limite de edad se situaba en menores de 12
meses. A partir de 2007 se aumento6 dicho umbral a 24 me-
ses. Segtin Urschel el trasplante ABOi puede ser realizado
en nifios de mayor edad (reportan seguridad por debajo de
los dos afios aunque incluyen dos casos de edades superio-
res: a los 40 meses y a los 5 afios) y con un titulo de anti-
cuerpos superior al anteriormente establecido (con titulo
de 1:64)". Es necesario corroborar los limites de edad y titu-
los de anticuerpos que permita extender con seguridad esta
estrategia. Es importante diferenciar un titulo de isohema-
glutininas de produccion propia a uno como resultado de
transfusiones o transferencia materna (estos ultimos sue-
len disminuir con el paso del tiempo a diferencia del prime-
ro). Por ello es fundamental la realizacién periddica de titu-
los de isohemaglutininas.

Aunque todavia no se han determinado las limitacio-
nes con respecto a la edad adecuada y la madurez del sis-
tema inmunoldgico, no hay razones obvias por las cuales
la incompatibilidad ABO deberia ser una barrera para
otros trasplantes de drganos en la primera infancia, como
los informes emergentes en pulmoén®, higado® y el tras-
plante de rifion™ indican. Los estudios inmunoldgicos en
esta poblacion tnica de pacientes abren una ventana para
explorar el impacto de la inmadurez en la respuesta inmu-
ne al polisacarido y antigenos combinados que pueden
tener un impacto importante en el tratamiento y la profi-
laxis de enfermedades infecciosas y también mecanismos
autoinmunes.

CONCLUSION

El trasplante ABO incompatible ha evolucionado desde
un intento desesperado de aumentar la supervivencia en
una poblacién de nifios recién nacidos, en su mayoria mori-
bundos, a un enfoque estandar que aumenta el acceso al
trasplante de corazon en los primeros 1 a 2 afios de vida con
resultados a largo plazo similares a los de ABOc. Ha queda-
do claro que para determinar la aceptabilidad donante-re-
ceptor para el trasplante de corazén en la vida temprana,
los grupos sanguineos ABO son simplemente irrelevantes.
Dado el impacto positivo de la asignacién cardiaca ABOi
en la disminucion de los tiempos de espera del trasplante y
la mortalidad en la lista de espera, es cada vez mas dificil
justificar que no se adopte este enfoque debido a las preo-
cupaciones derivadas de dogmas obsoletos basados en la
inmunobiologia ABO en adultos o porque los algoritmos de
asignacion establecidos son demasiado complejos. Con los
pertinentes controles y protocolos es una técnica segura
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que esperamos se vaya introduciendo en el resto de los hos-
pitales del mundo.
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Figura 1. Esquema de circuito de extracorpdrea Figura 2. Politica transfusional ABO
modificado para realizar incompatible
exangUIHOtranSfus_lones dur_a nte GRUPO Grupo compatible para la transfusién
un trasplante ABO incompatible RECEPTOR
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Figura 3. Procedimiento Hibrido consistente
en bi-banding de ambas ramas
pulmonares, stent ductal y
angioplastia con stent interauricular
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Difusidn

«Total Body Perfusion»:
un paso mas en la cirugia de arco infantil

Tercer premio
xx Congreso Nacional
Asociacion Espafiola de Perfusionistas
junio 2018

Introduccidn: La cirugia de arco adrtico en neonatos ha evolucionado desde la hipotermia profunda

con parada circulatoria a la perfusion cerebral regional e hipotermia moderada. Un paso mas ha sido

la perfusion cerebral y miocdrdica selectiva, permitiendo realizar cirugia de arco a corazon latiendo. El
objetivo del presente estudio seria describir la técnica del Total Body Perfusion en recién nacidos y nifios
sometidos a cirugia de arco compleja, asi como nuestra experiencia inicial y los resultados obtenidos.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional descriptivo en nifios con hipoplasia de arco en
los que se realiz6 la técnica «Total Body Perfusion». Para ello se realizé una modificacion en la linea
arterial del circuito de circulacion extracorpérea: se dividié la linea arterial en dos con un conector en
«Y» de tal manera que una linea perfundia la aorta ascendente (cerebro y miocardio) y la otra linea la
aorta descendente (a través del pericardio posterior). Ambas lineas llevaban un medidor de flujo. E1
arco se repar6 a corazon latiendo a 25°C, con perfusion cerebral/miocérdica/somadtica. La reparacién
intracardiaca se realiz6 después de pasar cardioplegia a través de la linea de raiz.

Resultados: Se recogieron datos de tres pacientes, con una media de edad de 141 (4-330) dias de vida con
diagndstico comuin de hipoplasia de arco aértico. El tiempo medio de CEC fue de 145" (110°-190"), el
tiempo de perfusion selectiva (cerebral/miocardica/somética) fue de 35" (24"-50") y de clampaje 18" (0" -
40"). Los niveles de lactato al final del procedimiento fueron de 1,67 (1,3-2.3) mmol/L.

Conclusiones: La seguridad del paciente depende de la perfusion adecuada de todos los 6rganos en el
bypass cardiopulmonar. Mediante el «Total Body Perfusion» solo queda excluido de la circulacion el arco
adrtico. Con una simple modificacién de la linea arterial es facil aplicar esta estrategia.

Palabras clave: cardiopatia congénita; perfusion cerebral regional; proteccién de 6rganos; cirugia de
arco neonatal.

“Total Body Perfusion”: A Step Forward In Children's Arch Surgery

Introduction: Aortic arch surgery in neonates has evolved from deep hypothermia with circulatory
arrest to regional cerebral perfusion and moderate hypothermia. Cerebral perfusion and selective

myocardial perfusion have been a step forward, allowing for beating heart surgery. The aim of this
study was to describe the “Total Body Perfusion” technique in newborns and children undergoing
complex aortic arch surgery, as well as our initial experience and outcomes.

Material and Methods: A descriptive observational study was carried out in children with arch
hypoplasia in whom the "Total Body Perfusion" technique was performed. For this purpose, we made
a modification in the arterial line of the extracorporeal circulation circuit: we divided the arterial

line in two with a "Y" connector in such a way that one line perfuses the ascending aorta (brain and
myocardium) and the other line the descending aorta (through the posterior pericardium.) Both lines
had a flow-meter. The arch was repaired with a heart beating at 25°C, with cerebral/myocardial/
somatic perfusion. Intracardiac repair was performed after delivery cardioplegia through the root line.

Results: We collected data from three patients. With an average age of 141 days (4-330) with a common
diagnosis of aortic arch hypoplasia. The mean time of CPB was 145' (110'- 190'), the selective perfusion
time (cerebral / myocardial / somatic) was 35' (24'-50") and clamping 18' (0'-40"). In the end of the
procedure lactate levels were 1.67 (1.3-2.3) mmol/l.

Conclusions: Patient safety depends on the suitable perfusion of all organs in cardiopulmonary bypass.
Through the "Total Body Perfusion" only the aortic arch is excluded from circulation. With a simple
modification of the arterial line, this strategy is easy to apply.

Keywords: congenital heart disease; regional cerebral perfusion; organ protection; neonatal arch
surgery.
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INTRODUCCION

MATERIAL Y METODOS

La hipotermia profunda mads paro circulatorio sigue sien-
do la estrategia en muchos centros conocidos para la ciru-
gia del arco adrtico, basandose en la reduccion del metabo-
lismo y los requerimientos de oxigeno para la protecciéon
cerebral. La cirugia compleja de arco neonatal con periodos
prolongados de paro circulatorio se asocié con convulsio-
nesy coreoatetosis, asi como con una probabilidad de dete-
rioro neurologico futuro.*?

La perfusion cerebral anterograda (PCA) surgié como
un complemento de la proteccioén cerebral. Al proporcionar
flujo sanguineo desde la linea arterial a través de la arteria
innominada, se espera que el flujo somatico esté garantiza-
do por la circulacién colateral a baja temperatura. Varios
estudios compararon ambas estrategias de perfusion, hipo-
termia profunda mads paro circulatorio frente a PCA, con
respecto a los resultados neuroldgicos y la preservacion del
cerebro a diferentes temperaturas.*”’

Al adquirir experiencia, algunos articulos dilucidaron
que existia una circulacion cerebral equilibrada entre am-
bos hemisferios mediante la perfusion a través de una tni-
ca arteria cardtida para proporcionar una perfusion cere-
bral adecuada.?? La cuestion de una distribucion eficaz y la
cantidad ideal de flujo sanguineo cerebral, particularmente
en el hemisferio izquierdo contralateral, es uno de los prin-
cipales problemas de la PCA, y la monitorizacién neurol6-
gica efectiva, podria reducir esta carga. La misma hipotesis
serelaciona con la cantidad de perfusion infra-diafragmati-
ca que potencialmente se proporciona a través de colaterales
preexistentes (a través de arterias subclavias e intercostales
a la aorta descendente), que podrian ser de diferente tama-
fio y no ser adecuadas si la temperatura central del paciente
estd demasiado elevada.>*

Un paso adelante en la proteccion fue administrar flujo
a las arterias coronarias mientras se realizaba la cirugia de
arco, de esta forma, uno podria realizar la reparacion del
arco bajo hipotermia moderada manteniendo el corazén
latiendo."

Después de la proteccion del cerebro y del corazén, con
la experiencia acumulada de nuestro grupo,”y dado el nivel
de preocupacion, especialmente en la reparacion compleja
del arco adrtico con tiempos de clampaje mas largos nos
impulsaron a dar un paso mas all4, la canulacion de la aorta
descendente a través del pozo del pericardio para lograr
una perfusion corporal total o «Total Body Perfusion»
(TBP).B

El objetivo del presente estudio seria describir la técnica
del TBP en recién nacidos y nifios sometidos a cirugia de
arco compleja, asi como nuestra experiencia inicial y los re-
sultados obtenidos.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo en ni-
fios menores de un afio con hipoplasia de arco, en el perio-
do comprendido entre junio de 2017 y abril de 2018, en los
que se realiz6 la técnica «Total Body Perfusion».

MOoNITORIZACIGN DEL PACIENTE

Se us6 monitorizacidon no invasiva Basica de ECG y ST,
frecuencia cardiaca y pulsioximetria, presion arterial no in-
vasiva, capnografia, espirometria y bucles, concentracion
de halogenados.

La monitorizacion de la perfusion perioperatoria para la
reparacion del arco adrtico en neonatos y nifios pequenos,
se realiz6 mediante la monitorizacion de la saturacién re-
gional de oxigeno (rSO,) medida por INVOS® (Somanetics
Corporation, Troy, MI, EE. UU). Se midio la SO, cerebral
frontal unilateral y rSO, subdiafragmatica (somética).

Después del inicio de la anestesia, se colocan lineas de
monitorizacion de la presion arterial en la arteria radial de-
recha y en una arteria femoral, presion venosa central y
diuresis.

MobirFicacion peL circuimo e CEC

La linea arterial se divide en «Y», una rama va hacia la
raiz adrtica y la otra va hacia la aorta descendente (estrate-
gia similar a interrupcién de arco adrtico). A su vez, de la
rama de la raiz aortica, se conecta una linea a través de un
Iter con la cAnula en raiz adrtica 18G/4F, aguja de cardiople-
gia (Medtronic®, Minneapolis, USA) con un adaptador de
cardioplegia macho-macho-hembra (Medtronic®, Minnea-
polis, USA), consiguiendo una perfusion cerebral y miocar-
dica adecuadas. La rama de la aorta descendente se canulara
con canula de 6F con angulo de 135° (Stockert®, Muenchen,
Alemania). Para el control de los flujos de ambas lineas se
usé el monitor en tiempo real System M-M4 (Spectrum Me-
dical, Glocester, UK) (Figura 1).

TECNICA QUIRURGICA

Después de esternotomia media y la heparinizacion,
un tubo PTFE de 3,5 mm (Gore-Tex®, Flagstaff, AZ, USA)
se anastomosa a la arteria innominada y se conecta con
una canula arterial 10F Biomedicus (Medtronic®, Minnea-
polis, USA). La CEC se inicia con un flujo estimado de 3.0
I/min/m? (175-200 ml/min/kg) después de la canulacién
bi-cava y los pacientes se enfrian a una temperatura cen-
tral de 25-28°C.
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El pericardio posterior se abre hacia la izquierda de la
vena cava inferior (VCI). La aorta descendente se identifica
en el espacio pleural izquierdo después de la movilizacién
de la lingula a la izquierda del es6fago. La perfusion aértica
distal se logra mediante la canulacion selectiva de la aorta
descendente por encima del diafragma. E1 PTFE previo per-
funde cerebro (y miocardio) mientras que la cinula en aorta
descendente irriga el territorio inferior. Asi, solo el arco
adrtico queda excluido de la circulacion extracorpoérea (fi-
gura 2).

Las presiones medias arteriales radial y femoral se man-
tienen en el rango de 35-50 mmHg. Los vasos del arco, ade-
mas de aorta ascendente y descendente estan clampados.
La proteccion cerebral mediante PCA se inicia con un flujo
estimado del 30% (52-60 ml/kg/min). Se garantiza el flujo
coronario midiendo presion de perfusion a través del co-
nector macho-macho-hembra detectando anticipadamen-
te cualquier interrupcion del flujo (antes incluso de que
aparezca alteracion en el electrocardiograma que nos pueda
indicar signos de isquemia miocardica). Dado que el retor-
no sale de la misma linea arterial, el flujo mandatorio siem-
pre sera el cerebral y miocardico. El flujo sistémico sera el
suficiente para que ambos, cerebro y miocardio, estén pro-
tegidos asumiendo que todas las canulas estan bien posi-
cionadas. El flujo necesario para asegurar esa perfusion to-
tal vuelve a ser el estimado de 3.0 1/min/m? (175-200 ml/
min/kg) dado que estamos perfundiendo todo el cuerpo
salvo la zona del arco que se esta reparando (figura 3).

La reparacion del arco (principalmente coartacion mas
arco hipoplasico) se realiz6 de la siguiente manera: resec-
cion de tejido ductal, anastomosis de extremo a extremo de
la pared posterior del arco y aorta descendente, mas aumen-
to anterior con parche de pericardio autélogo tratado con
glutaraldehido. En los casos en que no habia una cresta ver-
dadera, se realiz6 una ampliacion directa con parche. Des-
pués de realizar la reparacion del arco adrtico con TBP, se
detiene el corazon para la finalizacion la reparacion intra-
cardiaca con una dosis de cardioplegia cristaloide Celsior®
(IGL, Lissie, Francia) de 30 ml/kg. Una vez terminada la co-
rreccion intracardiaca se inicia la reperfusion, recalentando
hasta 36°C.

Se obtuvo la aprobacion ética institucional para la mo-
dificacion y la indicacién, y se obtuvo el consentimiento
informado de los padres.

Dado el namero de pacientes y la baja incidencia de
complicaciones, el analisis estadistico no aporta ninguna
informacion.

RESULTADOS

Recogemos datos de tres pacientes (figura 4). El primero
con 11 meses y 10 kg con hipoplasia de arco mas coartacion

Difusidn

aorta. Tiempo de CEC: 135 minutos, perfusion selectiva (ce-
rebral/miocardica/somatica) 50 minutos e isquemia coro-
naria: 0 minutos. El segundo paciente de 4 dias y 3,2 kg con
hipoplasia de arco méas ventriculo derecho de doble salida.
Tiempo de CEC: 190 minutos, perfusion selectiva: 35 min e
isquemia coronaria: 40 minutos para la correccion intracar-
diaca. El tercer paciente de 90 dias y 4,1 kg con coartacion
de aorta con comunicacion interventricular. Tiempo de
CEC: 110 minutos, perfusion selectiva: 24 min e isquemia
coronaria: 18 minutos para el cierre de la comunicacion in-
terventricular.

Los niveles de lactato al final del procedimiento fueron
de 1,67 (1,3-2.3) mmol/l. No se registraron complicaciones
neuroldgicas ni renales en el postoperatorio. El tiempo me-
dio intubado tras la cirugia fue de 42 horas (12-96). La es-
tancia media en UCI fue de 12 dias (2-21). La estancia media
del ingreso fue de 17 dias (10-39).

DiscusIGN

La eleccion de realizar reparacion del arco adrtico bajo
hipotermia profunda mas paro circulatorio o PCA es un
tema de debate hoy en dia, con entusiastas seguidores y de-
tractores de ambas estrategias.’** Los buenos resultados
con una técnica clasica evitan que uno cambie, mientras
que la innovacion que muestra logros empuja a otros a bus-
car estrategias en evolucion.

La literatura proporciona pruebas contundentes de la pre-
cisién y seguridad de la PCA para la proteccion cerebral cuan-
do se realiza la reparacion del arco aortico, proporcionando
incluso un flujo sanguineo a ambos hemisferios.>4516~17 E]
ajuste de temperatura moderada evita los inconvenientes
de la hipotermia profunda como se informd.7** Confiando
en la circulacion colateral, en la hipotermia moderada o
profunda, se ha demostrado una proteccion corporal infe-
rior adecuada,*® mientras que algunos autores no estan de
acuerdo,” y otros sugieren una estrategia de «perfusion
corporal total».”® De hecho, la reparacion regular de la coar-
tacion a través de la toracotomia izquierda se realiza bajo
normotermia con efectos secundarios insignificantes cuan-
do la isquemia no es superior a 20’.

La perfusion simultanea del cerebro, del corazén y del
sistémico proporcionada por la misma linea arterial en for-
ma de «Y» conectando el lder-lock y la canula de la raiz es
factible y facil de controlar con la monitorizacion adecuada.
La bradicardia sigue la caida de la temperatura y no se espe-
ran cambios en el ECG y mas controlando la presion de per-
fusion a través de esa luz. Si esto ocurre, se debe verificar el
acodamiento accidental en la linea. Se puede superar cual-
quier inconveniente cambiando la perfusion de la raiz adrti-
ca de la sangre arterial a la cardioplegia, que es el proximo
paso a seguir para completar la reparacion intracardiaca.
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Nuestra prioridad es garantizar un flujo cerebral ade-
cuado, evitando tanto la hipo como la hiperperfusion. Los
peligros potenciales del flujo sanguineo cerebral excesivo
incluyen edema cerebral y hemorragia intracraneal.®*
Creemos que el inicio del bypass a «flujo completo» sobre la
arteria innominada podria ser responsable de hiperperfu-
si6n temprana, especialmente del hemisferio derecho, lo
que podria explicar por qué una estrategia de alfa-stat con
limitacion de vasodilatacion cerebral es beneficiosa en es-
tos pacientes para evitar el exceso. La «sobre perfusion»
inicial del hemisferio derecho parece persistir durante el
enfriamiento a pesar de la introduccion de perfusion adrti-
ca distal y el ajuste de TBP.

Con respecto a la perfusion infra-diafragmatica y el su-
ministro de oxigeno, es dificil respaldar las afirmaciones
que concluyen que la PCA proporciona una perfusion so-
matica adecuada a través de colaterales nativas, como su-
gieren algunos autores.*® Sin embargo, segin otro grupo
con gran experiencia (primero animal y luego clinica) es
dificil creer que esto sea cierto y que haya sido cuestionado
en el pasado.* Un subgrupo especial de pacientes con arte-
rias intercostales grandes puede perfundirse bien en ambos
sitios del diafragma mediante PCA, pero no dependeriamos
de ellos, especialmente si la cirugia se realiza en condicio-
nes mas calidas de hipotermia moderada alrededor de los
28° C. Sino se sigue una estrategia efectiva para perfundir la
parte inferior del cuerpo con bypass, algunos pacientes su-
friran insuficiencia renal postoperatoria o isquemia mesen-
térica. Por lo tanto, confiamos en el trazado de saturacion
regional y la monitorizacion de la presion de la arteria fe-
moral durante la PCA, y nos sentimos muy seguros ya que
hemos introducido la técnica de canulacion infra diafrag-
matica.

El hallazgo de un lactico medio de 1,67 en los tres casos
con estrategia de TBP contrasta con el valor medio de 5,4 en
los 50 pacientes previos publicados en nuestro Centro con
perfusion cerebral-miocardica sin TBP.”? Del mismo modo
nos pasa con los tiempos de estancia en UCI y el tiempo de
ingreso. Necesitamos mas pacientes para demostrar si es
anecdotico o significativo.

Es nuestra rutina la monitorizacion continua de rSO,
(NIRS) como medida de atencién de la oxigenacion tisular.
Nos ha proporcionado un sustancial excedente en la segu-
ridad de los procedimientos. En analogia con nuestros cole-
gas anestesistas, creemos que el INVOS se ha convertido en
la pulsioximetria de los perfusionistas.

CONCLUSIONES

Nuestra estrategia de proteccion en cirugia de arco ha
evolucionado con el tiempo. Pasamos de la hipotermia pro-
funda con parada circulatoria a la perfusion cerebral selec-

tiva. De aqui a la perfusion cerebral y miocardica. El tltimo
paso es la perfusion cerebral-miocardica-somatica o TBP.

Destacamos la facilidad de monitorizar y reconvertir, en
caso de fibrilacién o cambios en el ST, permitiendo la admi-
nistracion de cardioplegia de forma inmediata. La perfu-
sion cerebral-miocardica disminuye los tiempos de isque-
mia coronaria en casos complejos, incluso a cero minutos
en pacientes con hipoplasia de arco aislada.

La estrategia TBP permite irrigar ademas el territorio in-
ferior, dejando solo el arco aértico sin perfusion. Los resul-
tados iniciales son buenos, como demuestra el lactato bajo
en el postoperatorio inmediato.
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Figura 1. Linea arterial en «Y>» con ramas hacia Figura 2. Esquema de TBP, mostrando
aorta ascendente (cerebro-miocardio) canulacidn en raiz adrtica, tronco
y aorta descendente. N6tese el innominado y aorta descendente.
medidor de flujo en ambas lineas Solo el arco queda excluido de
(ademads de la linea venosa) la circulacidn extracorpdrea.

Imagen de campo quirdrgico con

b ,
\ . todas las lineas
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Figura 3. Monitor con registro de ECG, presion en arterias radial derecha, PVC, saturacién de
oxigeno y presién en arteria femoral. NIRS cerebral (arriba) y somatico (abajo) durante
TBP que muestran valores similares (descenso en registro cerebral durante el clampaje
para realizar la fistula (circulo amarillo) y descenso en registro somatico durante la
diseccidn de aorta descendente a través del pericardio posterior (circulo rojo))
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Figura 4. Grafica con valores de tiempo de CEC, isquemia miocardica y TBP en tres pacientes.
Nétese que la isquemia fue de cero minutos en el primer caso
(cirugia completa a corazén latiendo)
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Analisis comparativo multicéntrico
de diferentes cardioplegias:
Buckberg, Custodiol, Celsior y Del Nido

Premio al mejor trabajo presentado por los alumnos del M3ster en Técnicas de Perfusidn
y Oxigenacion Extracorpérea (Universidad de Barcelona, 2016-2018)
xx Congreso Nacional Asociacidn Espafiola de Perfusionistas — junio 2018

Objetivo: Existen varias soluciones cardioplégicas y realizamos este estudio para evaluar su
eficacia y seguridad, en pacientes adultos con tiempos de clampaje medios-largos.

Material y métodos: Fue un estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico que

Incluye pacientes intervenidos de cirugia electiva de la valvula mitral, con o sin otra cirugia
concomitante y clampajes superiores a 45 minutos, desde abril del 2016 hasta octubre del 2017.
Hubo 4 grupos de pacientes segun el tipo de protecciéon miocardica: 1. Buckberg, 2. Custodiol,
3. Celsior, 4. Del Nido. Analizamos las caracteristicas de la poblacion, datos operatorios, de
perfusion, morbi-mortalidad y marcadores de dafio miocardico.

Resultados: Se incluyeron 80 pacientes, 20 por cada uno de los grupos, que fueron bastante
similares y con buena funcién ventricular. Los pacientes con Del Nido y Custodiol tuvieron tiempos
de CEC e isquemia significativamente mas largos que el resto. Con Custodiol hubo hiponatremia
(1235 mEq/1). E1 85% de los pacientes con Del Nido y Celsior recuperaron espontaneamente el
ritmo normal sin desfibrilacién. Las medias de troponina I del grupo Del Nido a las 12 y 24 horas
fueron las més bajas (841+581y 741+369 ng/L, p=0.002). Las medias mds altas de CPCK MBalas 12y
24 horas se observan con Custodiol (94.7+84.2 y 69.2+62.0 mg/dl, p=0.001).

Conclusiones: Todas las cardioplegias fueron eficaces y no hubo diferencias significativas en la
morbi-mortalidad. Buckberg y Del Nido movilizaron menos las enzimas cardiacas pareciendo
ser las mds seguras para la proteccion miocardica. Del Nido ofrece tiempos de isquemia més
prolongados con menos volumen de cardioplegia, y menor necesidad de desfibrilacion.

Palabras clave: Buckberg, Cardioplegia Del Nido, Celsior, Custodiol, Cardioplegia.

Multicentric comparative analysis of different cardioplegias: Buckberg, Custodiol, Celsior and Del Nido

Objective: There are several cardioplegia solutions and we conducted this study to evaluate its
efficacy and safety in adult patients with medium-long aortic cross clamp times.

Methods: An observational, retrospective and multicenter study was carried out that includes
patients undergoing elective mitral valve surgery, with or without other concomitant procedures
and cross clamp longer than 45 minutes, from April 2016 to October 2017. Four groups were
created according to the myocardial protection used: 1. Buckberg, 2. Custodiol, 3. Celsior, 4. Del
Nido. We analyzed the characteristics of the population, operative data, perfusion, morbi-
mortality and myocardial damage markers.

Results: We included 80 patients, 20 for each group, which were quite similar and with good
ventricular function. Del Nido and Custodiol had cardiopulmonary bypass and cross clamp
times significantly longer than the other groups. With Custodiol there was hyponatremia (123+5
mEq/1). 85% of patients with Del Nido and Celsior recovered spontaneously to normal rhythm
without defibrillation. The Troponin I in Del Nido group at 12 and 24 hours were the lowest
(841+581 and 741+369 ng/L, p=0.002). The higher means of CPK MB at 12 and 24 hours were
observed with Custodiol (94.7+84.2 and 69.2+62.0 mg/dl, p=0.001).

Conclusions: All cardioplegias were effective and there were no significant differences in
morbidity and mortality. Buckberg and Del Nido mobilized less cardiac enzymes, seeming to be
the safest for myocardial protection. Del Nido offers longer ischemia times with less volume of
cardioplegia, and less need for defibrillation.
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INTRODUCCION

La proteccion miocardica es un tema de gran interés en
el ambito de la cirugia cardiaca. Existiendo diferentes solu-
ciones que han demostrado su utilidad para evitar el dafio
miocardico por isquemia-reperfusion. Con estas, se logra
disminuir las demandas metabolicas del corazén, minimi-
zando el aturdimiento miocardico y necrosis perioperato-
ria. Estas soluciones pueden ser hematicas o cristaloides,
intra o extracelulares. Las soluciones extracelulares contie-
nen altos niveles de potasio, magnesio y sodio mientras que
las intracelulares contienen bajos niveles de electrolitos.
Las soluciones que actdan a nivel intracelular ofrecen la
ventaja de tiempos de asistolia y proteccién cardiaca mas
prolongados.

Hay cuatro soluciones bastante utilizadas en la cirugia
cardiaca actual (Tabla I):

» Buckberg (BU): (hematica 4:1 y extracelular). Desde
los afios 80 esta cardioplegia ha sido el gold estdndar
de la proteccion miocardica en los principales cen-
tros del mundo. La sangre contiene limpiadores (sca-
vengers) endogenos de los radicales libres de oxige-
no, substratos para la produccién de trifosfato de
adenosina (ATP) y tampones para mantener el pH.
Dependiendo del momento de su administracion
hay dosis conocidas como de induccién, manteni-
miento o reperfusion. Las dosis de mantenimiento
se deben dar cada 20' para proteger correctamente
al corazon.

Celsior (CE): tiene una formulacion de tipo cristaloide
y extracelular. Contiene glutamato, que mejora la pro-
duccion de energia después de la isquemia y glutation
un protector del endotelio coronario y scavenger de
los radicales libres de oxigeno. Tiene un alto contenido
en magnesio (Mg*) que previene la sobrecarga celular
de calcio (Ca?*), ademas de histidina como tampo6n y
scavenger. También incluye manitol y lactobionato
para evitar el edema celular. Su bajo contenido en K*
disminuye la hiperkalemia tras la reperfusion. Esta car-
dioplegia brinda proteccioén hasta 60'.

Custodiol HTK (Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate)
o solucion de Bretschneider (CU): es una solucion
cristaloide e intracelular, con baja concentraciéon de
sodio (Na*) y Ca*, la cual se utiliza para la preserva-
cion de organos en trasplantes y para la proteccion
miocardica’. El Custodiol tiene alta concentracion de
tampones (clorhidrato de histidina e histidina), ade-
mas de manitol, cetoglutarato y triptéfano. El manitol
neutraliza los radicales libres disminuyendo el edema
celular. El cetoglutarato mejora la sintesis de ATP du-
rante la reperfusion, mientras el triptéfano estabiliza
la membrana celular. Esta solucion es atractiva por-

que una sola dosis puede ofrecer proteccion miocar-
dica por un periodo de hasta 180', permitiendo la rea-
lizacion de cirugias complejas sin interrupcion.

Del Nido (DN) 1:4: Es la dltima solucién en incorpo-
rarse como protecciéon miocardica en la poblacion
adulta. Es una formula que empez0 a utilizarse en ci-
rugia pediatrica en el Children’s Hospital de Boston a
comienzos de los 90?3, sin embargo, en los tltimos
afnos se ha popularizado y extendido su aplicacion ala
cirugia cardiaca en general. Esta cardioplegia es he-
matica e intracelular y brinda una proteccién de hasta
120' con una Unica dosis. La proporcion 1:4, le confiere
menor viscosidad, lo cual facilita la microcirculacion
del miocardio. Asimismo, disminuye la concentracion
del Ca*" extracelular, minimizando la posibilidad de
su entrada a la célula durante la isquemia, asi como la
hipercontractilidad del sarcolema durante la reperfu-
sion. Al tener una mayor concentracion de potasio
(K*), aumenta el tiempo que permanece bloqueada la
bomba de Na**/K*, lo que posibilita periodos mas ex-
tensos entre dosis. Contiene igualmente lidocaina y
Mg*. La lidocaina con un efecto hiperpolarizante de la
membrana, bloquea los canales del Na* previniendo
la entrada del Ca** en el citosol, mientras que el Mg*
actia como competidor reduciendo asi el dafio isque-
mia-reperfusion.

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia y segu-
ridad de diferentes soluciones cardioplégicas, comparan-
dolas entre si, en pacientes (pac) adultos intervenidos de la
valvula mitral con o sin cirugia concomitante y tiempos de
clampaje medio-largos.

MATERIAL Y METODOS

POBLACIGN Y VARIABLES A ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y mul-
ticéntrico con pac intervenidos en cuatro centros de cirugia
cardiaca desde abril del 2016 hasta octubre del 2017. Se inclu-
yeron pac intervenidos de forma electiva, de la valvula mitral
(con tiempos de clampaje superiores a 45 min), con o sin otra
cirugia concomitante a excepcion de la fibrilacion auricular,
cirugia coronaria, balén de contrapulsacion (IABP) o soporte
mecanico preoperatorio, que quedaron excluidos del estudio.

Se incluyeron 20 pac por cada una de las cardioplegias
(grupos) objeto del estudio: 1. Buckberg, 2. Custodiol, 3. Cel-
sior, 4. Del Nido.

Se recogieron los datos demograficos, factores de ries-
go, riesgo estimado (European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation, Euro-SCORE II), procedimientos quirtrgi-
cos realizados, y complicaciones postoperatorias —arritmias,
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insuficiencia renal, infarto agudo de miocardio (IAM) y
mortalidad hospitalaria— por cada paciente.

Del registro de perfusion se recogieron los parametros
de superficie corporal, tiempos de circulacion extracorpé-
rea (CEC) e isquemia, temperatura minima, cardioplegia
(volumen total, via de administracion, nimero de dosis),
latido espontaneo tras la reperfusion, iones y hematocrito
intraoperatorios.

Se registraron ademas del hematocrito (pre, intra y post-
operatorio), los niveles de enzimas cardiacas (troponina I
(Ultrasensible), creatina fosfoquinasa (CPK) y CPK isoenzi-
ma MB (CPK MB) a las 12 y 24 horas (h) postoperatorias), los
picos de glucemia, K*, lactico, y los valores minimos de Na*.

Se consider6é como bajo gasto (SBG) la necesidad de 2
inotrdpicos a las 24 h de la cirugia para mantener un indice
cardiaco > 2.2 L/min/m>2.

Todos estos datos fueron recolectados respectivamente
de las bases de datos e historias clinicas de cada centro e
introducidos en una base de datos disefiada para el estudio.
Del Grupo CE no fue posible la recoleccion de la troponina I
ni de la CPK MB, por lo que este grupo tan solo se incluird en
el analisis de la CPK.

CARDIOPLEGIA

El procedimiento quirdrgico, CEC y manejo postopera-
torio se realiz6 segtin la técnica estandar de cada centro. La
cardioplegia se administro segtin el siguiente protocolo:

» Grupo 1 (BU). Induccion a 4 °C. El tiempo de adminis-
tracion oscila entre los 4-6', con una primera dosis por
via anterdgrada, retrograda o combinada de 10 ml/Kg y
una presion de perfusion de 150-200 mmHg (anter6-
grada) o 45-50 mmHg (retrograda), y dosis intermiten-
tes de mantenimiento cada 20' de 7 ml/Kg a pasar en
2-4'. Finalmente, antes del desclampaje se administra
una dosis de reperfusion a 36 °C de 7 ml/ Kg.

Grupo 2 (CU). Induccion a 4 °C. El tiempo de adminis-
tracion oscila entre los 6-8 min (siendo mas impor-
tante el tiempo de induccién que el volumen), con
una Gnica dosis anterdgrada o combinada de 25-30
ml/kg, y una presion de perfusion de 150-200 mmHg
(anterdgrada). Se administrara una segunda dosis en
2-3', si hay actividad eléctrica o si el tiempo excede de
180-240'".

Grupo 3 (CE). Induccioén a 4 °C. Dosis Gnica anterogra-
da o combinada si presenta insuficiencia adrtica a 10
ml/kg, con una presién no superior a 200 mmHg por
via anterdgrada o 40 mmHg por retrograda. Si el tiem-
po de isquemia supera los 60 min se da una dosis de
mantenimiento. Se administra reperfusion de sangre
caliente antes del desclampaje.

» Grupo 4 (DN). Induccion a 4 °C. Dosis tinica de 1000 cc
en pac de mas de 50 Kilos (0 20 ml/Kg si pesa menos
de 50 kg) con una presion de perfusion de 150 mmHg
via anterdgrada o 40 mmHg retrograda. La infusion se
realiza via anterdgrada o combinada cuando existe
insuficiencia adrtica severa. En caso de recobrar acti-
vidad o cuando el tiempo de isquemia vaya a superar
los 120' se da una dosis de mantenimiento con la mi-
tad de dosis. En algunos casos (dependiendo del ciru-
jano) se da una dosis de reperfusion con sangre ca-
liente antes del desclampaje.

ANALISIS €STADISTICO

Los datos se analizaron utilizando el IBM SPSS version
24 para Windows (IBM Corp., New York). Se calcularon es-
tadisticos descriptivos para todas las variables. La normali-
dad de las variables se examiné con el test de Kolmogorov-
Smirnov con la correccion de significacion de Lilliefors. Las
variables continuas con distribucién normal se expresan
como media + desviacién estandar (DE), mientras que las
que no tenian distribuciéon normal se expresaron como me-
dianas y cuartiles (25% a 75%). Las variables cualitativas se
expresan como frecuencia y porcentaje del grupo total. Las
variables continuas con distribucién normal se compararon
mediante la ANOVA, mientras que las que no tenian distri-
bucion normal con la prueba de Kruskal-Wallis. Las varia-
bles categoéricas se compararon con el test de chi cuadrado
de Pearson. Una vez que se ha determinado que existen di-
ferencias entre las medias, o medianas se realizaron las co-
rrespondientes pruebas de rango post hoc para determinar
qué medias o medianas diferian. Todos los valores de p me-
nores o iguales a 0.05 fueron considerados significativos.

RESULTADOS

El total de la poblacién estudiada han sido 80 pacientes,
20 en cada uno de los grupos. Las principales caracteristi-
cas demogréaficas y de riesgo quirdrgico/cardiovascular se
representan en la Tabla II. Los grupos son bastante similares
en cuanto a edad, sexo, hipertension arterial, dislipemia,
creatinina, Na*y K*. Es importante resaltar que la mayoria de
pac de los cuatro grupos tenia buena funcion ventricular.

Las glucemias basales de los pac del grupo DN (122+28
mg/dl) y CE (112+28 mg/dl) eran mas elevadas que las de BU
(106439 mg/dl) y CU (96+21 mg/dl); siendo significativas las
diferencias de los dos primeros grupos con el Custodiol, DN
vs CU (p=0.02) y CE vs CU (p=0.03). El grupo DN, presentaba
mayor nimero de diabéticos, sin ser estadisticamente signifi-
cativo. Elhematocrito prequirtirgico en el grupo DN (35.1£7.9 %)
era menor que el resto de grupos, siendo significativa la dife-
rencia entre este grupo y el de BU (40.7+6.2 %, p=0.03).
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En el grupo de CE predominaron los pac en ritmo si-
nusal en comparaciéon con BU, CU y DN (75%, 35%, 35% y
40% respectivamente, p= 0.03). Igualmente, un 75% de los
pac de este grupo estaba en grado funcional (GF) I-II de la
New York Heart Association (NYHA), a diferencia del resto
de grupos (BU 45%, CU 55% y DN 35%), pero en este caso
no alcanzo la significacion (p=0.07).

El Euroscore II del grupo DN tenia unas medias superio-
res al resto sin ser significativo (BU 6.7+8.6, CU 5.4+5.5, CE
4.9+3.7 y DN 9.9+9.7, p=0.14). Aunque del estudio se exclu-
yeron los pac con cirugia coronaria, en los grupos BU y DN
habia mas antecedentes de coronariopatia (angioplastias,
infartos [IAM], o lesiones coronarias no revascularizables)
que en elresto (BU 30%, CU 5%, CE0% y DN 35%), p=0.001).

Los parametros intraoperatorios (Tabla III y Figura 1)
mostraron marcadas diferencias en los tiempos de perfu-
sion (CEC), siendo mas largos en los grupos CU y DN (156'+46'
y 146'+47'), alcanzando significacion estadistica las dife-
rencias CU vs BU (88'+34"), CU vs CE (116'+57') y DN vs BU
(P<0.001, p=0.03 y p=0.001 respectivamente). Igualmente,
en estos dos grupos los tiempos de isquemia (clampaje)
fueron mas largos (CU 114'+34', DN 107'+28', BU 71'+27', CE
93't45"), siendo significativas las diferencias CU vs BU y DN
vs BU (p=0.001y p=0.01).

No hubo diferencias significativas entre los grupos, ni
en las glucemias ni en la necesidad de insulina. En los iones
(fig. 2) se observo que el Na* alcanz6 valores minimos en el
grupo del CU 123+5 mEq/l vs BU 139+5 mEq/l, CE 134+5
mEq/l y DN 135+5 mEq/l, p<0.001. Y el K* subié mas en el
grupo que recibi6 CE, en comparacién con los pac que reci-
bieron DN y BU (5.7+0.8 mEq/l vs 4.8+1.1 mEq/1 vs 4.9+0.8
mEq/l), alcanzando diferencias significativas (p=0.003 y
0.01respectivamente).

Respecto a la temperatura los pac de CE fueron interve-
nidos mas tibios (tepid) que el resto de grupos (CE 34.2+2.6
°C, BU 32.4+0.5 °C, CU 30.1+1.3 °C y DN 31.7+1.9 °C). Hubo
diferencias significativas en las temperaturas minimas du-
rante la perfusién entre CE-DN, CE-BU y CE-CU (p<0.001,
P=0.02 y p<0.001), ademas de CU-BU (p=0.005).

La via anterdgrada aislada fue la via de administracion
mas frecuentemente utilizada para la cardioplegia, aunque
en otro porcentaje importante de pacientes se utilizé la
combinada (anterdgrada + retrograda). Los pac del grupo
BU tuvieron tiempos de isquemia bastante cortos (71'+27'),
pero, necesitaron mas dosis de cardioplegia que el resto, de-
bido a la dosis de mantenimiento cada 20' y la reperfusion
caliente antes de finalizar la isquemia cardiaca.(BU 2.7+0.9
vs CU 1.1+0.4 vs CE 1.3+0.7 vs DN 1.3+0.6, p<0.001). Y por
ello recibieron un volumen mayor (1648+484 ml), en com-
paracion con CE (1185+552 ml) y DN (1210+374 ml), siendo
significativas las comparaciones BU vs DN y BU vs CE
(p=0.01y p=0.002). El grupo de CU también tuvo medias
altas en este item (1916+450 ml), pero en su caso fueron

unas cirugias con tiempos de clampaje mucho mas largos
(114+34) min. Al comparar el volumen recibido en este gru-
po (CU) con el DN que también tuvo isquemias largas, fue
significativa la diferencia, p<0.001.

Un 85% de los pac de los grupos DN y CE recuperaron
actividad cardiaca después del desclampaje y no necesita-
ron desfibrilacién en comparacion con BU y CU que tan
solo tuvieron un 30 y 45% de latido espontaneo. En el ana-
lisis por parejas fueron significativos CE vs CU y CE vs BU
(p=0.04, p=0.01) y DN vs CU y DN vs BU (p=0.04 y p=0.01).

En la Tabla IV estan los procedimientos asociados a la
cirugia mitral realizados en cada uno de los grupos. El mas
comun fue el reemplazo valvular aértico, seguido de la anu-
loplastia tricuspidea. Se realizé ademas en muy pocos casos
cirugia de aorta ascendente, cierres de comunicacion in-
terauricular (CIA) e interventricular (CIV) y en un caso re-
seccion del pannus de una protesis adrtica.

En los valores postoperatorios (Tabla V) se observa que
la totalidad de pac del grupo CE estaban con inotrépicos 24 h
después de la cirugia, a diferencia de los demas (BU 75%,
CU 55% y DN 50%, p=0.002), y en este grupo también se
observo un porcentaje mayor de bajo gasto postoperatorio
(45%) en relacion al 20-25% del resto de grupos, pero sin
llegar a ser significativo (p=0.31). La aparicioén de arritmias
auriculares fue mas frecuente en el grupo CE (30%) en
comparacion con el resto de grupos (p=0.002) y probable-
mente estén en relaciéon con los anteriores datos (aminas,
bajo gasto).

El hematocrito en la UCI fue claramente superior en los
pac de BU, siendo significativas las diferencias entre este
grupo vs DN y CE (33.8+5.4 % Vs 28.9+3.0 % Vs 29.0+3.8 %,
Pp=0.008 y p=0.01). En el momento del alta fueron similares
los valores del hematocrito entre todos los grupos (fig. 3). El
90% de pac del grupo CE fue transfundido en comparacion
con BU, CU y DN (40%, 55% y 55%, p=0.01).

El acido lactico a las 24 h tenia tendencia a estar norma-
lizado. Siendo sensiblemente menor en el grupo de CE
(0.9+0.8 mmol/L) vs DN (1.5+0.7 mmol/L) vs BU (1.9+0.7
mmol/L) vs CU (2.5+0.8 mmol/L), p=0.05, p=0.001y p<0.001
respectivamente). El grupo de CU tuvo unos lacticos supe-
riores al resto siendo significativa ademas la comparacion
CU vs DN (p=0.02).

Tres pac (15%) del grupo de CU y 1 (5%) del CE tuvieron
IAM, ninguno en los otros grupos, no fue significativo
(p=0.07). En la evaluacion del dafio miocardico se observa
que la CPK en el grupo del CU tiene las medias mas altas a
las 12 y 24 h (fig. 4). De hecho, a las 12 h es significativa la
diferencia de medias entre este grupo y los restantes, (CU
1265+1164 mg/dl vs BU 540+358 mg/dl vs CE 607+575 mg/dl
vs DN 496+379 mg/dl, p=0.04, p=0.02 y p=0.005 respecti-
vamente). A las 24 h no hay significacién (BU 512+273 mg/
dl, CU 804+611 mg/dl, CE 782+606 mg/dly DN 589+419 mg/
dl, p=0.35).
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Examinando los grupos que tienen Troponina I y CPK MB
encontramos: En la CPK MB a las 12 h se observan las medias
mas altas en el grupo CU (94.7+84.2 mg/dl) en comparacién
con BU (32.8+35.0 mg/dl) y DN (29.9+10.9 mg/dl), fig. 5. En el
analisis por grupos CU vs DN y CU vs BU son significativos
(p=0.001 y p<0.001). A las 24 h las medias del CU siguen
siendo altas (CU 69.2+62.0 mg/dl, BU 20.5+12.9 mg/dl y DN
28.0+11.4 mg/dl). Tan solo es significativa la diferencia CU vs
BU (p=0.01). Los grupos BU y DN tienen unos valores de CPK
MB bajos y bastante similares en las dos tomas realizadas. El
grupo DN tiene las medias de troponina I mas bajas alas 12 h
y24h.EnlaprimeratomaBU 7770+6281ng/L, CU21190+29561
ng/Ly DN 841+581 ng/L. En la segunda toma BU 5600+4972
ng/L, CU 18520+24500 ng/Ly DN 741+369 ng/L. Al realizar la
comparacion por parejas DN vs BU y DN vs CU fueron signi-
ficativas dichas diferencias (p<0.001) en las dos tomas (fig. 5).

El resto de eventos clinicos adversos en el postoperato-
rio incluidos la reintervencion por sangrado (p=0.07), nece-
sidad de balon de contrapulsaciéon o asistencia (p=0.77,
p=0.62), insuficiencia renal (p=0.49), arritmias ventricula-
res (p= 0.64) y mortalidad (p=0.06) no tuvieron significa-
cion estadistica entre los cuatro grupos. Hubo 2 exitus (10%)
en el grupo CE (uno por mieloma mdltiple y otro por limita-
cion del esfuerzo terapéutico debido a status epiléptico y
encefalopatia anoxica); y 3(15%) en el grupo CU (uno por
parada cardiaca, otro por fracaso multiorganico secunda-
rios a isquemia mesentérica y el tltimo por infeccion respi-
ratoria). En los grupos BU y DN no hubo exitus.

DisCusSIGN

De los datos prequirtrgicos, el Euroscore II de los pa-
cientes en quienes se utilizd la cardioplegia Del Nido fue li-
geramente superior al resto y esto probablemente fue debi-
do atener un mayor porcentaje de pacientes reintervenidos.

Se logrd tener grupos de pacientes con tiempos de is-
quemia largos, como los de Custodiol y Del Nido. En ambos
grupos fue suficiente (en la mayoria de los casos), una sola
dosis de cardioplegia para la realizacion del procedimiento.
Entre estas dos soluciones hay una gran diferencia y es el
volumen administrado de media que es superior en el caso
del Custodiol. A diferencia de los anteriores grupos, los pa-
cientes en quienes se administrd Buckberg, tuvieron tiem-
pos quirtrgicos bastante cortos, precisaron de varias dosis
de cardioplegia, y por ende recibieron un mayor volumen. A
pesar de ello este grupo (BU), tuvo los mejores valores de
hematocrito y menos transfusiones durante todo el proce-
so. En los grupos con cardioplegias cristaloides baj6 bastan-
te el hematocrito tras la dosis de induccién, sin embargo,
los enfermos no salen de quirdfano con hematocritos muy
bajos, principalmente por la hemoconcentracion que se ha
utilizado en todos los casos.

A nivel hidroelectrolitico, no se demostré una menor
utilizacion de insulina con la cardioplegia Del Nido como lo
han reflejado algunos trabajos recientes?, a pesar que en
este grupo habia un alto porcentaje de diabéticos y las ma-
yores glucemias preoperatorias. Lo que si se observo fue la
hiponatremia con la utilizacion del Custodiol, manejando-
se cifras de 123+5 mEq/1 con un valor minimo de 109 mEq/1
similares a otros trabajos.>® Se trata de una hiponatremia
iso-osmolar.’ La hiponatremia severa afecta negativamente
al sistema nervioso central y se asocia con convulsiones, y
en el paciente anestesiado bajo circulacién extracorporea
causa edema cerebral y altera la funcion de la barrera cere-
bral’; de hecho en cirugia pediatrica el Custodiol se ha aso-
ciado a mas convulsiones en el postoperatorio que la car-
dioplegia Del Nido.® En nuestro estudio, no se constataron
repercusiones clinicas, derivadas de la hiponatremia ni la
hemodilucion, ya que se inici6 una hemoconcentracién
precoz, antes de las dosis de induccién, facilitando la co-
rreccion del Na*y hematocrito en un espacio corto de tiem-
po. Igualmente se constatd la hiperkalemia intraoperatoria
en la rama que utilizé Celsior y ello a pesar de tener poco K*
en su formulacion; en alglin caso extremo se alcanzé un va-
lor de 7,9 mEq/1. Pudiendo ser debido a que este grupo en la
induccion con cardioplegia, infunde una soluciéon de K* y
Mg" a 20 ml/Kg.

Los pac del grupo Celsior tenian mejor grado funcional
preoperatorio, y estaban mas en ritmo sinusal, lo cual haria
pensar en que estaban menos evolucionados, pero por los
datos que tenemos no se puede concluir esto. Aunque tu-
vieron tiempos quirtrgicos mas cortos, precisaron de mas
inotrdpicos y tuvieron una incidencia mayor de bajo gasto
postoperatorio, arritmias auriculares y transfusiones.

Los valores elevados de la troponina I y la CPK MB des-
pués de la cirugia cardiaca son indicadores de dafo perio-
peratorio durante o después de la cirugia y estan asociados
con aumento en la morbi-mortalidad a corto y medio pla-
70.>? En el disefio del estudio se excluyeron los pacientes con
cirugia de la fibrilacién auricular y coronarios, para evitar
confusiones, debido a que estos procedimientos pueden
presentar mas frecuentemente alteraciones proteicas y en-
zimaticas. Los pac con Custodiol tuvieron mayores valores
de lactico, CPK, CPK MBy Troponina I, que el resto de solu-
ciones, desafortunadamente no se recogieron las pruebas
de imagen en el postoperatorio para detectar trastornos de
la motilidad o deterioro de la funcion ventricular.

Por el contrario, los menores niveles de los marcadores
de dafio miocardico, IAM y exitus se obtuvieron en los pa-
cientes con Buckberg y Del Nido, a pesar de tener sus pa-
cientes mas antecedentes de enfermedad coronaria. La CPK
MBy la troponina I tuvieron los menores valores en el gru-
po DN; de hecho, tan solo hubo diferencias significativas
entre estos dos grupos en el caso de la Troponina I (a las 12
y 24 h). Esto es especialmente importante porque el grupo
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Del Nido tuvo tiempos quirtrgicos mas largos que BU y CE.
Algunos trabajos hablan de tiempos de 60 a 90 min por do-
sis de cardioplegia, pero en este estudio el tiempo se exten-
di6 hasta 120 min con una sola dosis, sin datos analiticos,
necesidad de inotropicos, o complicaciones postoperato-
rias sugestivas de mala proteccién. A diferencia del com-
portamiento enzimatico observado en nuestro estudio con
estas ultimas soluciones, hay un par de trabajos en donde
no hubo disparidades significativas cuando se analizaron la
CPK MBy la troponina I en pacientes intervenidos de valvula
adrtica aislada y otras cirugias cardiacas mas complejas.**°
Giordano y cols, tuvieron menor liberaciéon de CPK MB y
Troponina I con Buckberg en comparacion con el Celsior.?

Con todas las cardioplegias la incidencia de complica-
ciones mayores postoperatorias (reintervencion, necesidad
de asistencia, baléon de contrapulsacion, insuficiencia re-
nal, arritmias ventriculares, IAM y mortalidad) no fueron
significativamente diferentes, demostrando su seguridad.
Sin embargo, deberian realizarse estudios prospectivos
para confirmar y/o analizar las cifras de los marcadores de
dafio miocardico con el Custodiol.

CONCLUSIONES

Al faltar la estandarizacion de las intervenciones (pro-
cedimientos), no se pudieron sacar conclusiones sobre dis-
minucion de tiempos quirtrgicos con ciertas cardioplegias,
pero si se puede concluir que es posible realizar cirugias
complejas con menos dosis de cardioplegia y sin efectos ad-
versos importantes.

Todas estas cardioplegias se han demostrado eficaces y
no ha habido diferencias significativas en la morbi-mortali-
dad (reintervencion por sangrado, necesidad de baléon de
contrapulsacion o asistencia, insuficiencia renal, arritmias
ventriculares, IAM y mortalidad) entre ellas.

Segun los datos obtenidos, las cardioplegias Del Nido y
Buckberg parecen ser las soluciones mas seguras para la
protecciéon miocardica. La solucion Del Nido por la ventaja
de los tiempos de isquemia por dosis, es una muy buena al-
ternativa para su uso en cirugias complejas, pues disminuye
el namero de interrupciones durante la misma, haciendo
que esta sea mas fluida, tiene menor necesidad de desfibri-
laciéon y menor dafio miocardico. Por todo lo anterior, esta
cardioplegia (Del Nido) puede ser la perfusion ideal; sin em-
bargo, deben realizarse estudios prospectivos y aleatoriza-
dos con mayor poblacion para confirmar todos estos datos.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones de nuestro estudio son que es observa-
cional, retrospectivo, y con una muestra pequefia por gru-

po. Ademads, como se trata de un estudio multicéntrico, con
cirugias realizadas por diferentes cirujanos, no ha sido po-
sible la estandarizacion. La falta de troponinas I y CPK MB
en uno de los grupos no ha permitido realizar un analisis
completo desde el punto de vista de los marcadores miocar-
dicos entre este grupo y el resto. [gualmente, falté recoger
los valores de la fraccion de eyeccidn postoperatoria o
pruebas de imagen para la evaluacion del dafio miocardico.
Finalmente, los resultados clinicos no pueden atribuirse
solo ala cardioplegia, también influyen la patologia y técni-
ca quirtrgica.
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Tabla I. Composicidn hidroelectrolitica de las diferentes cardioplegias estudiadas
Buckberg Custodiol Celsior Del Nido Actividad
mmol/L mmol/L mmol/L mmol/L

Sodio 140 15 100 145 Electrolitico
Potasio 24 10 15 24 Electrolitico
Magnesio 13 4 13 6,2 Electrolitico
Cloro 126 50 132 Electrolitico
Calcio 0,015 0,25 0,4 Electrolitico
Bicarbonato 50 26 Tampén
Histidina HCI 18 Tampén
Histidina 180 30 Tampén-Scavenger
Glucosa 6 Impermeabilizante
Manitol 12,5 30 60 2,6 Impermeabilizante-reduce edema
Lactobionato - 80 Impermeabilizante
Cetoglutarato 1 Energia
Glutamato 20 Energia
Glutation 3 Scavenger-protector del endotelio
Triptéfano 2 Estabilizador de la membrana
Lidocaina 260 mg 140 mg Estabilizador de la membrana celular
Plasmalyte 148 1000 cC

PH 7,2 7,2 7,3 7.4

Osmolaridad (mosm/L) 630 310 340 413

Viscosidad Media Baja Baja Baja

HCI: Clorhidrato
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Tabla Il. Datos prequirdrgicos de los pacientes

Buckberg Custodiol Celsior Del Nido P
n 20 20 20 20
Edad (afios) 68+10 68+13 6p+11 64+13 0.74
Muijeres n (%) 11(55) 12(60) 11(55) 10(50) 0.94
HTAN (%) 11(55) 9(45) 12(60) 13(65) 0.62
Dislipemia n (%) 8(40) 8(40) 8(40) 10(50) 0.89
Diabetes n (%) 5(25) 3(15) 3(15) 9(45) 0.09
Glucemia (mg/dl) 106+39 g6+21 112428 122428 0.01
Sodio (mEg/1) 140%5 140%3 141+3 13945 0.55
Potasio (mEqg/1) 4.4%0.4 4.2%0.4 4.4+0.5 4.2%0.5 0.17
Creatinina (mg/dl) 0.9+0.3 1.040.4 1.1+0.6 1.0+0.2 0.48
Hematocrito (%) 40.746.2 38.245.6 39.3+4.8 35.1£7.9 0.04
NYHAn (%) 0.07
- 9(45) 11(s5) 15(75) 7(35)
-V 11(55) 9(45) 5(25) 13(65)
Enf. Coronaria n (%) 6(30] 1(5) o(o) 7(35) 0.001
Obesidad 8(40) 6(30) 5(25) 7(35) 0.77
FEVIn (%) 0.91
Normal 15(75) 16(80]) 15(75) 14(70)
Disfuncién 5(25) 4(20) 5(25) 6(30)
Ritmo n (%) 0.03
Sinusal ?(35) ?(35) 15(75) 8(40)
otros 13(65) 13(65) 5(25) 12(60])
Euroscore |l 6.7+8.6 5.4%5.5 4.9%3.7 9.9%9.7 0.14
Enf: Enfermedad; FEVI: Fraccién de eyeccion ventriculo izquierdo; HTA: Hipertensidn arterial; NYHA: Grado funcional de la New York Heart Association.
Tabla Ill. Datos quirdrgicos
Buckberg Custodiol Celsior Del Nido P
Tipo de Cirugia mitral n (%) <0.001
Plastia 1(5) 3(15) 12(60) 3(15)
Sustitucién valvular 19(95) 17(85) 8(40) 17(85)
Tiempo de CEC (min) 88+34 156+46 116457 14647 <0.001
Isquemia (min) 71427 114+34 93445 107+28 0.001
Glucemia pico (mg/dl) 189+30 191+39 182447 175455 0.63
Sodio nadir (mEq/1) 13045 12345 134+5 13545 <0.001
Potasio pico (mEqg/1) 4.9+0.8 5.0+0.6 5.7+0.8 4.8+1.1 0.003
Hematocrito nadir % 26.8+3.1 23.1+2.9 25.5+3.2 27.5+4.1 <0.001
T Minima en CEC °C 32.4+0.5 30.1+1.3 34.2+2.6 31.7+1.9 <0.001
Vol. Cardioplegia (ml) 1648+484 19164450 1185+552 12104374 <0.001
N°. Dosis Cardioplegia 2.740.9 1.1+0.4 1.3+0.7 1.3+0.6 <0.001
Via administracion cardioplegia n (%) 0.14
Anterégrada 9(45) 13(65) 9(45) 15(75)
Combinada 11(55) 7(35) 11(55) 5(25)
Latido espont. n (%) 6(30) 9(45) 17(85) 17(85) <0.001
Nec. Insulina n (%) 9(45) 11(55) 12(60) g(45) 0.72
Léctico pico (mmol/L) 2.1+09 2.51.4 2.241.4 2.9%+1.9 0.35
Transfusion n (%) 5(25) 10(50]) 15(75) 11(55) 0.02
Vol. Transf. hematies 158+285 375497 462+374 300+330 0.08

CEC: circulacién extracorpérea; Espont: Espontaneo; min: minutos; ml: mililitros; N°: nimero; Nec: Necesidad; T%: temperatura; Transf: transfusién; Vol.: Volumen.
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Tabla IV. Procedimientos asociados

Total Buckberg Custodiol Celsior Del Nido
Sustitucion valvular aértica 23 7 11 [
Reparacidn valvular adrtica 2 1 1
Sustitucién aorta ascendente 3 2 1
Anuloplastia tricuspidea 9 3 3 3
Cierre CIA 3 3
Cierre CIV 1 1
Limpieza pannus aértico 1 1
CIA: Comunicacién interauricular; CIV: Comunicacién interventricular.
Tabla V. Datos postoperatorios
Buckberg Custodiol Celsior Del Nido P
Uso inotrépicos n (%) 15(75) 11(55) 20(100) 10(50) 0.002
Bajo gasto n (%) 5(25) 4(20) 9(45) 5(25) 0.31
1ABP n (%) 2(10) 1(5) 3(15) 2(10) 0.77
Asistencia n (%) o(o) 1(5) 1(5) 1(5) 0.62
Troponina | ng/L
alas 12 h. 77706281 21190429561 8414581 0.002
alas 24 h. 5600+4972 18520+24500 7411369 0.002
CPK mg/dI
alas12h. 5401358 1265+1164 6071575 496+379 0.004
alas24h. 512+273 8041611 7821606 589+419 0.35
CPK MB mg/dl
alas12h. 32.84+35.0 94.7+84.2 29.9+10.9 0.001
alas24h. 20.5+12.9 69.2+62.0 28.0+11.4 0.001
Hematocrito UCI nadir (%) 33.8+5.4 30.6+4.2 29.0+3.8 28.9+3.0 0.001
Lactico 24 h (mmol/L) 1.9+0.7 2.5+0.8 0.9+0.8 1.5+0.7 <0.001
Arritmias de nueva aparicién UCl o planta n (%)
Auriculares o(o) o(o) 6(30) 2(10) 0.002
ventriculares 1(5) 3(15) 2(10) 1(5) 0.64
Insuficiencia Renal n (%) 4(20) 2(10) 3(15) 1(5) 0.49
1AM n (%) o(o) 3(15) 1(s) o(o) 0.07
Reoperacién sangrado n (%) o(o) 3(15) 1(5) o(o) 0.07
Transfusion n (%) 3(15) 4(20) 11(55) 5(25) 0.02
Transfusién todo proceso 8(40) 11(55) 18(g0) 11(55) 0.01
Hematocrito al alta (%) 33.7t4.4 32.3+3.6 30.4%3.2 31.0%5.9 0.10
Muerte hosp. n (%) o(o) 3(15) 2(10) o(o) 0.06

UCI: Unidad Cuidados Intensivos.

CPK: creatina fosfoquinasa; CPK MB: creatina fosfoquinasa fraccién MB; hosp: Hospitalaria; IABP: Balén de contrapulsacion intraadrtico; IAM: Infarto agudo de miocardio; Reop: Reoperacién;
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Figura 1. Diagramas de caja con los tiempos
de circulacidén extracorpérea (A)
y de isquemia (B)
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Figura 2. Diagramas de caja con los niveles pico
de potasio (A) y nadir de sodio (B],
durante la cirugia. Se observa el
comportamiento de estos iones con
las diferentes cardioplegias
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Figura 3. Valores del hematocrito
durante todo el proceso
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Figura 4. Evolucidn de la CPK en el post-
operatorio (mg/dl)
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Figura 5. Marcadores especificos de dafio miocardico a las 12 y 24 horas
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Circulacion extracorporea para la rehabilitacion
multimodal en cirugia cardiaca. Ultra fast-track

Premio al mejor péster
xx Congreso Nacional

Asociacion Espafiola de Perfusionistas

junio 2018

RESUMEN / ABSTRACT

Introduccidén: La Rehabilitaciéon Multimodal en cirugia cardiaca consiste en una serie de medidas pre,
intra y post quirtirgicas encaminadas a conseguir una mejor y més rapida recuperacion del paciente.
Dentro de las medidas intraoperatorias, la optimizacion de la circulacion extracorpdrea por parte del
perfusionista constituye una piedra angular para la implementacion de los protocolos de fast-track y
ultra fast-track en cirugia cardiaca. El objetivo del presente estudio es valorar el empleo de distintas
técnicas aplicadas por los perfusionistas para mantener una situacion idonea del paciente que permita
continuar la via de ultra fast-track tras la desconexion del paciente de la circulacion extracorpdrea.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de pacientes intervenidos

de cirugia cardiaca desde 2012 hasta 2018 en el Hospital de Alzira; se valoraron las necesidades
transfusionales, hematocrito y temperatura intra y post circulacién extracorpérea, asi como de
todas las medidas necesarias a realizar durante la circulacion extracorpérea para el control de dichos
parametros.

Resultados: Se analizaron 1287 pacientes. Se objetivd una reduccion del niimero de concentrados de
hematies transfundidos pasando de 4.15 a 2.64 concentrados transfundidos de media por paciente tras
la implantacion del protocolo de ultra fast-track. Existié un aumento de la media de hematocrito intra
(26,5 + 4,5% a 27,5 + 4,2%, ns) y post circulacién extracorporea (33,2 + 4,5% y 32,9 + 4,2%, ns) asi como
mantenimiento de la media de temperatura post circulacién extracorpérea en 36,5 + 0,5°C.
Conclusiones: Desde la optimizacién de la circulacién extracorpédrea realizada por los perfusionistas de

nuestra unidad dentro de la rehabilitacion multimodal en cirugia cardiaca, el paciente queda preparado
para proceder al siguiente eslabdn del proceso de ultra fast-track.

Palabras clave: rehabilitacién multimodal, ultra fast-track, circulacion extracorpdrea, hematocrito,
temperatura.

Cardiopulmonary bypass for multimodal rehabilitation in cardiac surgery. Ultra fast-track

Introduction: Multimodal Rehabilitation in Cardiac Surgery consists of a series of pre, intra and post
operative measures that are bound to achieve better and faster recovery times for the patient. Within
the intraoperative measures, the optimization of extracorporeal circulation by perfusionists constitutes
a cornerstone for the implementation of fast-track and ultra fast-track protocols in cardiac surgery. The
purpose of this study is to evaluate our experience with the use of different techniques performed by
perfusionists to maintain a suitable situation of the patient that allows to continue the ultra fast-track
path after the disconnection of the patient from the extracorporeal circulation.

Material and methods: A restrospective observational study of patients undergoing cardiac surgery was
conducted from 2012 of 2017 in the University Hospital “La Ribera”. Transfusional needs, hematocrit
and intra and post extracorporeal circulation temperature were evaluated. As well as of all the
necessary measures to be carried out during the extracorporeal circulation for the control of previous
parameters.

Results: 1287 patients were analyzed. A reduction in the number of transfused red blood cell
concentrates was observed, changing from 4.15 to 2.64 per patient after the implantation of the ultra
fast-track protocol. There was an increase in the mean of hematocrit intra (26,5 + 4,5 Vs 27,5 * 4,2,

ns) but no in post extracorporeal circulation (33,2 + 4,5 Vs 32,9 + 4,2, ns) and maintenance in the post
extracorporeal circulation temperature at 36,5 + 0,5° C.

Conclusions: From the optimization of the extracorporeal circulation performed by perfusionists in our
institution within the multimodal rehabilitation in cardiac surgery, the patient is in the right condition
to continue on the next step of the ultra fast-track.

Key words: aMultimodal Rehabilitation, ultra fast-track, extracorporeal circulation, hematocrit,
temperature.
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INTRODUCCION

En los inicios de la cirugia cardiaca moderna, los pa-
cientes sometidos a este tipo de intervenciones permane-
cian en el postoperatorio inmediato sedados e intubados
durante un periodo largo de tiempo ( generalmente méas de
12 horas) en las Unidades de Cuidados Intensivos bajo la
creencia de que este enfoque brindaba una mayor estabili-
dad hemodindmica en las primeras horas de la interven-
cion, por lo cual los pacientes presentaban ingresos hospi-
talarios prolongados tanto en las unidades de criticos como
de hospitalizaciéon asociado a una recuperacion funcional
muy lenta.

En los afios 80 comenzo el desarrollo de los programas
de fast-track (FT), los cuales estaban enfocados primordial-
mente a lograr una extubacion precoz de los pacientes. Al
realizar una desvinculacion temprana del respirador se po-
dria alcanzar recuperacion funcional mas temprana permi-
tiendo una mejoria significativa de los estandares de cali-
dad sanitarios a todos los niveles*?. Estos programas se
protocolizaron en algunos centros, pero sin una repercu-
sion generalizada a nivel mundial.

En el afio 1997 el cirujano general Dr. Kehlet, elaboré un
protocolo multidisciplinar en el cual describia una serie de
actuaciones tanto en el pre como el intra y el postoperatorio
basadas en evidencias cientificas para permitir una mas ra-
pida y mejor recuperacion fisica y funcional del paciente
tras la cirugia®“.

Entre las actuaciones preoperatorias destaca la optimi-
zacion de la patologia concomitante, evitar la desnutricion
y realizar un programa de rehabilitacion prequirdrgico. En
la fase intraoperatoria se ha de optimizar la técnica quirtr-
gica con la consiguiente reduccion del estrés quirdrgico, asi
como evitar la hipotermia. Por tltimo en la fase postopera-
toria son fundamentales: la extubacién precoz, el control
del dolor, la movilizacion tempranay el inicio lo antes posi-
ble de la dieta oral para lograr una recuperacion precoz del
paciente.

La aplicacion de este tipo de protocolos de FT ha tenido
gran impacto en algunas especialidades, siendo la cirugia
abdominal y en especial la cirugia colo-rectal una de las
mas avanzadas en estos temas. La gran repercusion a nivel
mundial de los programas de FT llevé a la creacion de la
asociacion internacional ERAS® (Enhanced Recovery After
Surgery), con el objetivo de realizar una amplia difusién de
este tipo de protocolos.

En 2008 se fundo el Grupo Espafiol de Rehabilitacion
Multimodal (GERM) con el objetivo de implantar protoco-
los de ERAS en Espana y valorar todos los aspectos deriva-
dos de su implantacion, incluyendo su grado de cumpli-
miento y su impacto en el paciente. Los programas de
rehabilitacion multimodal pueden ser implementados en la
mayoria de los pacientes que van a ser sometidos a cirugia,

sin embargo, en el campo de la cirugia cardiaca el desarrollo
de estos programas ha sido mas bien reducido.

Mais recientemente, la aplicacion de protocolos de ultra
fast-track (UFT) en los pacientes quirtirgicos esta demos-
trando ser una via de trabajo valida y con beneficios. Defi-
niendo UFT con las siguientes medidas: extubacion precoz
en quir6fano, inicio tolerancia oral a las 3 horas, sedesta-
cion a las 6 horas y alta precoz de UCI (<24 horas).

Dentro de las estrategias intraoperatorias, uno de los
parametros determinantes para evitar el fracaso del proce-
so de UFT es la temperatura del paciente. La mayoria de los
pacientes sometidos a cirugias de mas de dos horas de du-
racion presentan una disminucion de la temperatura de en-
tre 2 a 3° C resultado de la vasodilatacion, produciendo una
hipotermia relacionada con diferentes efectos adversos®~.

El segundo parametro determinante en el proceso del
UFT es el hematocrito. En los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca esta descrito que la presencia de niveles bajos de
hematocrito aumenta la morbimortalidad, asi como prolon-
gala estancia en las unidades de criticos y aumenta las nece-
sidades transfusionales®™. Ambos parametros estan relacio-
nados directamente con la circulacion extracorpérea (CEC).

El objetivo del presente estudio es valorar el empleo de
distintas técnicas aplicadas por los perfusionistas para
mantener una situacion idonea del paciente que permita
continuar la via de ultra fast-track tras la desconexion del
paciente de la circulacién extracorpdorea

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de pa-
cientes intervenidos de cirugia cardiaca desde 2012 hasta
2018 en el Hospital Universitario de la Ribera. Como criterios
de exclusion se usaron: cirugia de urgencia, tiempo de CEC
mayor de 180’, tiempo de isquemia cardiaca mayor de 120’.

Se evaluaron las necesidades tranfusionales, asi como
el nimero de concentrados de hematies administrados por
paciente antes y después de la implantacién de un progra-
ma de FT en cirugia cardiaca. Se midi6 la temperatura cor-
poral central en grados centigrados mediante la utilizacion
de termometro rectal conectado a la bomba de CEC. El he-
matocrito fue medido recogiendo una muestra de gasome-
tria arterial a través de la linea de muestreo de la bomba de
CECy analizado mediante gasdmetro Siemens®, siendo ex-
presados en %. Otras variables recogidas fueron sexo, edad,
tipo cirugia y hemoglobina.

T€cnicas pe PerrusIGN

El Protocolo de Rehabilitacion Multimodal desarrollado
recoge una serie de técnicas para la optimizacién de la CEC
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durante todo el proceso quirtirgico con la finalidad de adap-
tarla de manera individualizada con el propésito de dejar al
paciente en las mejores condiciones posibles que permitan
la continuidad de la cadena de UFT, por tanto nuestro obje-
tivo se fij6 en «optimizacion de la perfusion dirigida al pro-
tocolo de UFT». Se divide en tres etapas:

1.

Fase preoperatoria (paciente antes de CEC): en esta
primera fase y antes del procedimiento se realizara
una evaluacién de la historia del paciente, antece-
dentes médico-quirtrgicos, visita preanestésica, da-
tos analiticos y procedimiento quirdrgico (cirugia
minimamente invasiva, cirugia convencional, ciru-
gia con o sin CEC, tipo de cardioplejia) que nos per-
mitirdn una planificacion de la perfusion a realizar
en la siguiente fase. Se realizard una valoracién del
hematocrito pre-CEC, valoracién de las glucemias
(identificacion paciente diabético, hemoglobina gli-
cosilada), valoracion del estado nutricional (albtiimi-
na<3,5 g/dl) y valoracion del acido lactico para opti-
mizar dichos parametros que nos dirijan a mantener
al paciente dentro del protocolo de UFT.

Fase intraoperatoria (paciente en CEC): en esta fase
se aplicaran las técnicas planificadas anteriormente
para conseguir la optimizacion de los parametros
que intervienen en el proceso de rehabilitacion mul-
timodal dentro de la circulacién extracorpérea. Se
minimizara la hemodilucién con una serie de consi-
deraciones a planificar como la reduccion de las li-
neas del circuito de perfusion y la utilizacién de 3/8
en linea venosa y arterial. Si la superficie corporal
del paciente es menor de 1,5 m? se utilizara un oxige-

Tras finalizar la CEC se aumentara la temperatura
del médulo de normohipotermia correspondiente a
la manta a 37°C hasta la salida del paciente del quird-
fano. Para las cifras de glucemia el objetivo va dirigi-
do a mantener los niveles de glucosa en sangre igua-
les o inferiores a 150 mg/dl, si la glucemia basal es
superior a estas cifras iniciaremos la CEC con proto-
colo de insulina en perfusion continua. Se evitara el
uso de corticoides excepto en las cirugias que se en-
cuentra protocolizado (cirugia de arco, pacientes en
tratamiento con corticoides). Por tltimo para opti-
mizar el estado nutricional se valorara la adminis-
tracion de albliimina 20% durante la CEC siempre
que aparezcan cifras de albimina basal inferior a 3,5
mg/dl en la analitica preoperatoria.

Fase postoperatoria (paciente después de CEC): tras
la planificacion y las estrategias de perfusion reali-
zadas en las fases anteriores, el paciente debe que-
dar preparado para continuar con la cadena de UFT.
Tras finalizar la CEC, el paciente debe presentar y
mantener una temperatura corporal igual o superior
a 36°C, para ello se aumentara la temperatura del
modulo de normohipotermia a 37°C hasta la salida
del paciente del quiréfano. Se realizard un control
analitico a la salida de CEC donde se refleje un he-
matocrito post-CEC mayor del 28%, y un valor de
acido lactico por debajo de 2,5 mmol/L. Para finali-
zar por parte de perfusion y continuar con el proto-
colo de UFT para la rehabilitacion multimodal no se
habra superado un tiempo de CEC por encima de los
180’, ni tiempo de isquemia cardiaca mayor a 120’.

nador de bajo peso. Realizaremos siempre que sea
posible o las condiciones hemodinamicas del pa-
ciente lo permitan la técnica de cebado retrégrado
autélogo (RAP). Con respecto al control del hemato-
crito las consideraciones a valorar serdn la utiliza-
cion del recuperador de sangre para infundir todos
los volimenes de la bomba de CEC. Si el hematocri-
to pre-CEC es mayor de 40%, se recomienda realizar
hemodilucién aguda normovolémica (HANV) por el
contrario si el hematocrito pre-CEC es menor de
25%, se valorara realizar el cebado de bomba con
concentrado de hematies, para intentar optimizar
un hematocrito minimo durante la circulacién ex-
tracorpOrea con valores que oscilen entre el 25-28%.
Si se administra cardioplejia de Del Nido para la pro-
teccién miocardica se valorara la utilizacion de la
técnica de hemofiltracion o el uso de diuréticos.
Para regular la temperatura utilizaremos un médulo
de normohipotermia que nos permita realizar la
perfusion en normotermia, manteniendo la tempe-
ratura del oxigenador y de la manta de agua a 36°C.

Los datos se recogieron en una tabla tipo Excel. Para el
tratamiento estadistico de las variables cuantitativas conti-
nuas se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
comprobar su normalidad. Para la comparacion entre dos
medias se utilizd la prueba de t de Student y cuando la com-
paracion fue entre varias medias, la prueba de ANOVA de
un factor. Los datos se expresaron con su media y desvia-
cion estandar. Se consider6 significativo cuando la p obtu-
vo un valor igual o inferior a 0,05.

RESULTADOS

Se analizaron 1287 pacientes intervenidos, de los cules
886 pacientes (69%) fueron hombres y 401 fueron mujeres
(31%). La edad media de los pacientes fue de 68,7+ 9.8 afios.
De los 1287 pacientes intervenidos un 44,2% correspondie-
ron a cirugia coronaria y un 55,8% a cirugia valvular.

Con respecto al nimero de concentrados de hematies
transfundidos, se pas6 de 4,15 inicialmente, a una reduc-
cion tras la implantacion del protocolo, disminuyendo a
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2,64 concentrados, aunque esa diferencia no llego a ser es-
tadisticamente significativa (Tabla I).

La media de la hemoglobina inicial (preoperatoria) era
de 13,2 + 1,7 mg/dl en el afio 2012 pasando a 13,4 + 1,8 mg/dl
en el aflo 2017, observandose un incremento de 0,2 mg/dl,
mientras que la media de la hemoglobina final (alta pacien-
te) pasé de 9,8 + 1,1 mg/dl a 10,0 + 1,3 mg/dl con un incre-
mento de 0,2 mg/dl. En la tabla Il podemos observar la evo-
lucion de los resultados por afos, no existiendo diferencias
significativas en los mismos.

En relacién con la variable hematocrito en CEC estudia-
da en los dltimos tres afios, se observd un aumento de la
media del hematocrito intra-CEC de 26,5 + 4,5% a 27,5 +
4,2%. (Figura 1), aunque ese incremento tampoco fue signi-
ficativo de forma estadistica. Con respecto al hematocrito
post-CEC se tuvieron valores muy similares, teniendo una
media de entre 33,2 + 4,5% y 32,9 + 4,2%.(Figura 2).

Aunque no poseemos datos anteriores, el protocolo de
perfusion previo a la implantacion del FT tenia un margen de
trabajo de temperatura minima en CEC entre 30 y 32°C. Tras
elinicio del FT, la temperatura minima en CEC se fijo por en-
cima de los 35°C, manteniendo la temperatura mas baja del
paciente intra-CEC entre 35,3 + 1,2°Cy 35,4 * 1,6°C, sin dife-
rencias significativas (Figura 3), mientras que la temperatura
de salida se mantuvo en 36,5 + 0,5°C. (Figura 4).

DiscusION

La Rehabilitacion Multimodal comprende una serie de
estrategias aplicadas en el pre, intra y postquirtrgico inme-
diato que generan una serie de ventajas en los pacientes,
como son una objetivable reduccion de la estancia hospitala-
ria, sin aumentar los reingresos, ni la tasa de complicaciones.

En el afio 2013 se inici6 a valorar la implantacién de un
programa de Rehabilitaciéon Multimodal en Cirugia Cardiaca
que permitiera una mas pronta recuperacion de los pacien-
tes adaptando los principios ERAS®. Se necesité la forma-
cién de un equipo multidisciplinar formado por cirujanos,
anestesistas, cardidlogos, intensivistas, fisioterapeutas, nu-
tricionistas, enfermeria y perfusionistas. Siendo el primer
equipo de cirugia cardiaca que pertenece al GERM (Grupo
Espafiol Rehabilitacion Multimodal) nos involucramos
como perfusionistas y parte del equipo multimodal en el
desarrollo de un protocolo de FT para nuestra unidad™. De-
finiremos protocolo de FT a todas las medidas dirigidas a la
pronta recuperacién del paciente desde la fase pre, intra y
post- operatoria.

El avance de las técnicas quirtrgicas unido a la incorpo-
racion de nuevos farmacos por parte de anestesia y al avan-
ce de las estrategias en perfusion, hace posible la implanta-
cion de un programa de UFT para los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca. Considerado el protocolo de UFT como la

extubacion precoz en quiréfano, inicio tolerancia oral a las
3 horas, sedestacion a las 6 horas y alta precoz de UCI (<24
horas).

La extubacion de los pacientes sometidos a cirugia car-
diaca debe de tener en cuenta los efectos colaterales de la
CEC, especialmente la temperatura y el hematocrito.

Los efectos adversos producidos por la hipotermia es-
tan relacionados con un aumento del riesgo de infeccién®,
disfuncion plaquetaria™?, y un aumento del efecto de los
farmacos bloqueantes neuromusculares”. La sensacion de
frio en el paciente postquirdrgico produce una situacion de
disconfort con un aumento de la presion arterial, de la fre-
cuencia cardiaca y de liberacion de catecolaminas pudien-
do desencadenar en un aumento del riesgo cardiaco a tener
en cuenta en los pacientes postquirdrgicos de cirugia car-
diaca®. En el postoperatorio las medidas de calentamiento
deben mantenerse hasta que el paciente supere los 36°C¥.
Sibien, previamente a la implantacion del protocolo UFT, la
temperatura minima en CEC estaba fijada entre 30-32°C,
una vez iniciado el mismo observamos que la media de la
temperatura minima obtenida durante la perfusion practi-
camente fue similar entre 35,3 + 1,2°Cy 35,4 + 1,6°C. Como
el objetivo era conseguir una temperatura del paciente su-
perior a los 36°C tras la desconexion de la CEC, la media de
es temperatura fue de 36,5 + 0,5°C, quedando optimizado
seglin el protocolo UFT™.

En relacién con el hematocrito, la anemia esté relaciona-
da con un aumento de la morbimortalidad y complicacio-
nes postquirtrgicas. Las transfusiones de hemoderivados
no estan exentas de riesgo, a la vez que se han relacionado
con un aumento de las infecciones de la herida, de la estan-
cia hospitalaria, del gasto sanitario y de la mortalidad a cor-
to y largo plazo®. Existen discrepancias respecto a los pa-
cientes de cirugia cardiaca en cuanto a cudl es el limite o
punto exacto para la administracién de concentrado de he-
maties®2. La evidencia actual podria corresponder a he-
matocritos en torno a 25-26%. Al igual que con la tempera-
tura se protocolizaron las distintas estrategias durante la
CEC que permitieron un aumento del hematocrito durante
la perfusion de 26,4% a 27,5% (+1.1%) consiguiendo que la
media de hematocrito de los pacientes a la salida de CEC
sea de 33,4%. La mejora del hematocrito ha repercutido en
una disminucion de las necesidades transfusionales dismi-
nuyendo el nimero de concentrado de hematies transfun-
didos de 4,15 a 2,64 tras la implantacién del protocolo UFT.
Las hemoglobinas iniciales que presentan los pacientes an-
tes de la cirugia si que presentan un ligero aumento (+0,2
mg/dl) desde la implantacién del programa FT, aunque ob-
servamos que ese ligero aumento se mantiene en las he-
moglobinas finales, deberiamos estudiar la media de la pri-
mera hemoglobina post-CEC para ver si las medidas
aplicadas durante la perfusion son estadisticamente signi-
ficativas.
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Respecto a la disminucion de las necesidades transfu-
sionales, no podemos afirmar que estén relacionadas di-
rectamente con el protocolo FT. La tabla referida en el es-
tudio corresponde al servicio de hematologia como parte
integrante del equipo de rehabilitacién multimodal, en ella
se reflejan el nimero de concentrados de hematies por pa-
ciente de todos los pacientes sometidos a intervenciones
de cirugia cardiaca por afio. En el afio 2013 se empez0 a es-
bozar el programa FT en nuestro hospital y como estudio
observacional se evidencia una disminucién del namero
de concentrados de hematies transfundidos por paciente
que coincide con el periodo de instauracién de dicho pro-
tocolo.

CONCLUSIONES

Desde la optimizacion de la circulacién extracorpoérea
realizada por los perfusionistas de nuestra unidad dentro
de la rehabilitaciéon multimodal en cirugia cardiaca, el pa-
ciente queda preparado para proceder al siguiente eslabon
del proceso de ultra fast-track.

El protocolo de UFT estd en proceso de implantacion en
nuestro centro. El papel de todos los integrantes del equipo
multimodal es igual de importante, todos y cada uno de
ellos componen el eslabon de una cadena cuyo objetivo fi-
nal es la recuperacion precoz del paciente. Los perfusionis-
tas forman parte del equipo multidisciplinar que acttia de
forma consensuada en beneficio del paciente y mejora de la
calidad asistencial.
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Tabla |. Media del concentrado de hematies Tabla Il. Media de la hemoglobina inicial
transfundidos por paciente y final por anos
Datos 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 Ano Media Hb inicial Media Hb final

Total Pacientes 146 196 246 261 216 222 2012 13,2+1,7 9,8+1,1
Pacientes 201 13,4+1,8 gt1,
Trasfundid 74 99 | 108 | 129 99 | 114 3 34 9943
rastundidos 2014 13,3+ 1,8 10,0+ 1,3
% Trasfundidos 50,7% | 50,5% | 43,9% | 49,4% | 45,8% | 51,3% 2015 13,5+ 1,8 10,0+1,2
CH 307 | 405 | 319 | 467 | 354| 301 2016 13,5+ 1,9 10,0+ 1,4
Media CH/paciente 4,15 4,09 2,95 3,62 3,58 2,64 2017 13,3+1,8 101413

CH- Concentrado de hematies

Media Htointra

Figura 1. Media del hematocrito intra-CEC

29,007

28,00+

27,00

26,00

25,00

T T T
2016 2017 2018
Afio

Barras de error: 95% Cl

Figura 2. Media del hematocrito post-CEC
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Figura 3. Media de la temperatura minima en CEC Figura 4. Media de la temperatura de salida de CEC
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O8TH

E I S . ‘ Pr Alain Combes
Dear colleagues and friends,

B ARCELONA It is my great pleasure to invite you to our
8th EuroELSO Congress which will take place
from 10 - 13 April 2019 in Barcelona, Spain.

0 The EuroELSO scientific committee

Wa ’ k | m 9 will develop a program covering all aspects
of extracorporeal life support therapies.
Intensivists, cardiologists, cardiac surgeons,

J[O 9 et h e I/ pediatric and neonatology specialists,
perfusionists and ICU nurses will gather

to share their clinical experience and

discuss new technologies and new

directions in research.

\0-13

A personal invitation
from the President
of the EuroELSO

We look forward to welcoming
you in Barcelona in 2019!

Scientific highlights
> Broaden your general knowledge on all aspects of ECMO

> Meet your colleagues from around the world, interchange
your ideas and knowledge, expand your network
Participate on preconference meet the expert discussions
Watch the live cases presentations - be online with the
team and the patient
Gain exposure and recognition - submit an abstract for
review and present your results to ELSO community
What went wrong session - tricks and confessions

Congress and Exhibition Office
INTERPLAN Congress

Meeting & Event Management AG
Kaiser-Wilhelm-Strasse 93

20355 Hamburg, Germany

Phone: +49-40-325092 51
Email: euroelso2019@interplan.de
www.euroelso-congress.com

euroelso-congress.com
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Preliminary Programme at a glance

‘Wednesday, June 12, 2019

14.00 - 21.00 hrs. Registration

15.00 - 18.00 hrs. Post-Graduate Course

18.00 - 21.00 hrs. Opening Exhibition

Thursday; June 13*, 2019

08.00 - 17.00 hrs. Registration

08.30 - 17.00 hrs. Scientific sessions and exhibition

Friday, June 14, 2019

07.00 - 08.00 hrs. 5 km Fun Run

09.00 - 16.00 hrs. Registration

09.00 - 16.00 hrs. Scientific sessions and exhibition

19.30 - 24.00 hrs. Award winning ceremonial dinner with presentation of t

Congress Awards

‘The Preliminary Programme, including Call for Abstracts, Online Registration and Online Hotel B
will be available in September 2018.

Official language
‘The official language of the Congress is English. All presentations and material submitted must be i
English. One way simultancous translation will only be provided for Italian.

Submission of Abstracts
Deadline: Al abstracts must be postmarked no later than January 14%, 2019.

Exhibition
A commercial exhibition of medical equipment and pharmaceuticals will be presented at the Congs

Venue.

Hotels and Congress Venue
We have reserved different categories of hotel rooms in Salerno. The reservations will be made by th
agency CTI - Incentives & Events Ttaly hup:/Awvwwictideas.ic

‘The congress venue is The Grand Hotel Salerno.

Congress Awards

Congress award winners will be selected by the Scientific Committee for the following Awards:
Perfusion Safety Award: Sponsored by LivaNova

First Time Presenter Award: Sponsored by Medtronic Europe S.A.

Most Original Paper Award:

p 1 by Maquet Cardiopulmonary A.G.
Neonatal and Infant Perfusion Award:  Sponsored by Terumo Europe N.V.
Best Perfusionist Paper Award: Sponsored by FECECT

Best Paper Award: Sponsored by FECECT

Each award winner will receive a special cerrificate and € 1.500,-

Agenda

18" European Congress
on
EXTRACORPOREAL CIRCULATION TECHNOLOGY
June 12 — 14", 2019
Salerno, Italy

Welcome to Italy

‘The 18" European Congress on Extracorporeal Circulation Technology will be held in Italy in the city of

Salerno, from June 12 to 14%, 2019, On behalf of the Exceutive Board and the Committee Members of

the Foundation European Congress on Extracorporeal Circulation Technology (vecEcr), it is my pleasure
to invite you to participate in this congress.

‘The recuct congress will be a dynamic forum in which perfusionists, health care providers, clinical
rescarchers and scientists working in the field of extracorporeal circulation technologies can network.
Participants will have the opportunity to share their clinical experiences, as well as research and development
in the field of extracorporeal circulation with collcagues from Europe, and beyond. FECECT invites abstracts
from those wishing to share scientific information and the latest advances in the field, as well as continuing
education. The abstracts will undergo a selection process to ensure they meet the criteria for the conference
and in order to guarantee high standards.

During the congress we will host an ional Trade Exhibition of the leading ies in the

field of Cardiovascular Surgery and Perfusion. It is the intention of FEcEcT that the congress will be an
interdisciplinary event, and we hope that the information shared by expers in their fields will advance
professional knowledge on new medical devices, protocols, technologies, and other related areas.

Salerno s a beautiful city in the south-west of Ttaly, situated in the Gulf of Salerno, on the Tyrrhenian sea. It
is located between two of the most famous ltalian coasts, the Amalfi Coast and the Cilento Coast. Salerno
has many impressive monuments and attractions, such as the Arechi Castle and Saint Matthew’s Cathedral
amongst others. Tt was the birthplace of the first medical school, the "Schola Medica Salernitana” founded
in the 16" century. This carly medical school was the most important source of medical information in
Europe at the time, and established an important basis for medical education in Europe. Salerno is an ideal
stopping off point on the way to Pacstum, Pompi or Positano. Equally the Cilento and Vallodi Diano
National Park, which is a lesser known UnEsco World Heritage site, i casily accessible from Salerno.
During the congress the award ceremonial diner will be part of the social programme for accompanying
guests, there will be discovery tours organized of the city and the region.

‘The success of the Congress depends on your active participation in the discussion and social events, and
T hope many delegates from around the world will come to Salerno to participate in the 18" European
Congress on Extracorporeal Circulation Technology:

On behalf of recEcT 1 invite you to participate in our congress programme.
Looking forward to meeting you in Salerno.

Maria Erminia Macera Mascitelli
Host President, 18" European Congress on E.C.T.

Organization

Host President
Erminia Macera Mascitelli Florence Iraly

Executive Board

President

Dick S. de Jong Maastricht ‘The Netherlands
General Secretary

Robert Regan Dublin Ireland

Organizing Committee

Secretary
Salomé¢ Castelo-Branco Porto Portugal
Barbara Cieslak-Szolkowska Gdansk Poland

Web Manager and IAQ Director
John Steenbrink Helmond ‘The Netherlands

Scientific Committee

Dick S. de Jong (Chairman) Maastricht ‘The Netherlands
Robert Regan (Secretary) Dublin Ireland

Yves Fromes Paris France
Hansjoerg Jenni Bern Switzerland
Viadimir Lonsky Olomouc Crech Republic
Erminia Macera Mascirelli Florence Traly

Vitaliy Maksymenko Kiev Ukraine
Anna-Angeliki Tsiorva Athens Greece
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Normas de publicacidn

Las normas de publicacién de la Revista de la Asociacién Espafiola de
Perfusionistas siguen el consenso de Vancouver y se adaptaran 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 publicacién
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:

Losmanuscritos se enviaranalasecretaria de la Revistamecanografiados
en papel Din A-4 (original y dos copias) y en soporte informatico (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
delformato negritay 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 aceptacion de las
normas y requisitos contenidos en este documento.

Las paginas estaran numeradas consecutivamente. Cada seccion o
apartado se iniciard 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
sefas de contacto.

En una segunda pégina se presentara 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,
discusion y conclusiones.

Podran publicarse notas clinicas, con una extension maxima de 4 hojas y
un ndmero no superior a 10 citas bibliograficas.

Las abreviaturas figuraran siempre inmediatamente detras 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, estaran impresas cada
unaenuna hojaindependiente. Deberdn estar numeradas correlativamente
segun el orden de aparicion en el texto, con nimeros romanos las tablas,
y nuimeros arabigos las figuras. En cada uno constard un titulo conciso.
Si este no fuera suficientemente aclaratorio, se adjuntara una nota
cuya lectura haga que la Figura o Tabla sea entendible por si misma, sin
necesidad de leer el texto del articulo. Se retocardn 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 inicamente las citas bibliograficas
necesarias y relevantes. Estas se identificaran en el texto, tablas
y figuras mediante ndimeros arabigos, en formato superindice, sin

paréntesis y numeradas por orden correlativo seglin 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.nIm.nih.gov/bsd/uniform_

requirements.html.

El formato para la denominacién de agentes microbianos seguira

necesariamente estos criterios: el agente podra ser denominado segun

criterios taxondmicos (por ejemplo, Streptococcus pneumoniae 6 bien

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

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

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

11. Los articulos deberan ir acompafiados 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 esta
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 econdmicas directas
o indirectas con industrias farmacedticas. Sin embargo, también
pueden deberse a otras razones, tales como relaciones personales,
competitividad académica o posicionamiento ideoldgico 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 simultdneamente a otra publicacién. Que
todos los autores han contribuido intelectualmente en su elaboracion.
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 informacion adicional relativa a la elaboracién 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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Health innovation that matters

HEARTLINK™ SYSTEM
The first automatically integrated
perfusion management system

HeartLink™ Card
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Goal-Directed Perfusion . RN Improved Patient Outcome

Increased Clinical Efficacy

The Goal-Directed Perfusion System.

LivaNova HeartLink™ System is the first automatically integrated perfusion management system

designed for improved patient outcomes, increased clinical efficacy and Goal-Directed Perfusion.
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