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espedimos, creo que con cierta alegria, un inusual

2020. La pandemia nos ha marcado este afio, hemos

vivido situaciones nunca conocidas ni esperadas en
casa, en el entorno laboral, en nuestra vida cotidiana; incer-
tidumbre quizas sea la palabra que mejor defina todo lo pa-
sado durante los Gltimos meses. Creo que todos deseamos
que en el 2021 se solucionen, al menos en parte, algunos de
los efectos devastadores que ha tenido esta enfermedad, no
solo en el ambito personal, sino también en el sanitario, la-
boral y econémico. Y aunque la COVID-19 no se ha marcha-
do estamos esperanzados en las vacunas que nos estan lle-
gando le den un empujoncito para que se vaya apartando
poco a poco de nuestras vidas.
Otra de las facetas que hemos trabajado, por necesidad, ha
sido la adaptacion. Las tecnologias nos han traido posibili-
dades, si no desconocidas si un poco aparcadas. Hemos te-
nido que aprender el uso de videoconferencias, el manejo
de Zoom y que los webinars formen parte de nuestras vidas.
Posiblemente ha sido el afio que mas reuniones hemos te-
nido, tanto para la gestién de la Asociacion y la Fundacion
asi como formativas, lo cual nos he permitido asistir y cola-
borar en eventos nacionales e internacionales, muchos de
ellos relacionados con el SARS-CoV-2.
Atipico ha sido también nuestro XXI Congreso en Santan-
der, al que a todos nos hubiera encantado asistir en perso-
na. Ademas del aplazamiento a octubre, hemos tenido que
afrontar la primera experiencia virtual para un evento de
estas caracteristicas, con sus dudas, prisas, dificultades, in-
convenientes, todos compensados por un estupendo Comi-
té Organizador que fue solventado todos los problemas y
obstaculos en tiempo record.
Aqui también hemos tenido que adaptarnos a las nuevas
tecnologias: sesiones online, propias y compartidas, las
presentaciones de las comunicaciones grabadas por los
propios autores... Esto supuso un gran reto y, pienso, una
mejor exposicion de los trabajos porque se obviaron los
nervios y fue mas sencillo transmitir los resultados y las
conclusiones de estos.
Lo que no ha cambiado es nuestro compromiso de presen-
taros en la Revista todos los trabajos premiados y, de nuevo,
se vuelven a publicar los resimenes de todos los trabajos
presentados, de forma que los tengamos para consulta y

Editorial

Queda menos

Juan Carlos Santos
Editor jefe

sirva este ejemplar para la acreditacion de los mismos.
Siguiendo con las particularidades de este afio, en el niime-
ro 68 se publico el Documento de Posicionamiento, en el
que se describe nuestra labor dentro de la organizacion
hospitalaria y los aspectos formativos de nuestra profesion,
un manuscrito de referencia para todos nosotros. Y, por pri-
mera vez en la historia de la Revista, se ha publicado un su-
plemento sobre un tema de actualidad, lo suficientemente
importante para que se vaya teniendo en cuenta en nues-
tros hospitales, un documento de consenso para la Via Cli-
nica de Recuperacion Intensificada en Cirugia Cardiaca,
una colaboracion entre tres sociedades cientificas, incluida
la AEP, con el compromiso de revisiones y actualizaciones
futuras. Esto ha supuesto, no solo el emperio de los autores
por plasmar la mejor evidencia cientifica disponible, sino el
compromiso y esfuerzo econémico de la AEP para lanzar
un suplemento interesante en una carrera contrarreloj para
su edicion, maquetacion e impresion en tiempo récord, ya
que su presentacion tenia que ser al unisono con las otras
sociedades.

Por ultimo, quisiera agradecer y reconocer la labor realiza-
da por todas las Unidades de Perfusion ante esta pandemia,
porque ha sido duro, muy duro, no solo por las circunstan-
cias personales, sino principalmente por las profesionales,
donde hemos estado en primera linea cuando se ha reque-
rido, desempefiando nuestra labor, a veces en condiciones
inadecuadas, con muchos comparfieros infectados, donde la
ECMO ha sido una de nuestras armas para luchar contra el
virus, y todos esperamos que esto se convierta en un triste
y lejano recuerdo. A ver si pronto podemos sentir la alegria
del reencuentro, abrazarnos, poder sentarnos juntos, se-
guir hablando de nuestras experiencias, compartir momen-
tos agradables, ponernos al dia, y en definitiva, regresar
“casi” ala antigua normalidad.

iiMuchas gracias de corazon!!
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Difusidn

Anticoagulacion en circulacion
extracorporea: sistema clasico a
demanda versus perfusion continua
de heparina

Primer premio Anticoagulation in cardiopulmonary bypass: classic system on
XXl Congreso Nacional demand versus continuous infusion of heparin
Asociacion Espafiola de Perfusionistas

Octubre 2020

RESUMEN / ABSTRACT

Introduccién: la forma de administrar heparina durante la CEC es a demanda, mientras que en ECMO se hace
en infusion continua. El objetivo fue comparar la variabilidad en la anticoagulacion entre la administracién
continua de heparina y la administracién en bolos segtin los controles de TCA durante la CEC.

Juan Carlos Santos Palomino

Enfermero Perfusionista

Métodos: se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en pacientes adultos intervenidos de cirugia ) SR
Hospital General Universitario de Malaga

cardiaca entre junio y diciembre de 2019. Los pacientes se separaron en dos grupos a criterio del
perfusionista responsable de la CEC, uno “BOLO” y otro “INFUSION” con control mediante TCA. En

ambos grupos se administré heparina a razén 300 Ul/kg y 5000 Ul en el cebado. En el grupo BOLO se Mariluz Recio Recio
esperd a tener un TCA inferior a 450 s para afiadir 100 Ul/kg; y en el grupo INFUSION se comenz6 una Enfermera Perfusionista
perfusion de heparina a 0,5 mg/kg/hora y se detuvo 10’ antes de la salida de CEC. Hospital General Universitario de Malaga

Resultados: se estudiaron 140 pacientes, 67 en el grupo BOLO y 73 en INFUSION. No hubo diferencias
significativas en datos basales. El 65,7 % de los pacientes del grupo BOLO necesitaron la administracion Carlos Casado Sanchez
de heparina con una media de 5654 mg mientras que el grupo INFUSION, se suministr6 62+40 mg, sin
diferencias significativas. Si que existieron diferencias significativas en el 2° TCA tras la entrada en CEC
(476+113 vs 514+88, p=0,039) estando el 42,6 % del grupo BOLO por debajo de 450 s contra el 22,4% en el
de INFUSION (p=0,012), mientras lo mismo ocurri6 cuando el punto de corte lo bajamos a 400 s (27,9%

Enfermero Perfusionista
Hospital General Universitario de Malaga

Vs 4,5%, p<0,0001). Antonio Cabrera Lépez
Conclusiones: la administracion de heparina durante la CEC con infusién continua permite un mejor Enfermero Perfusionista
control de la anticoagulacion, existiendo una menor variabilidad en las determinaciones de TCA, Hospital General Universitario de Méalaga

permaneciendo mas valores dentro de los rangos 6ptimos de forma significativa.
Palabras clave: Heparina; Anticoagulacion; Infusion; Circulacién extracorpérea. M? Carmen Santos Palomino

Enfermera Perfusionista
Hospital Universitario “Virgen de la Victoria” de Malaga

Introduction: during CPB heparin is administered on demand, while in ECMO it is done in continuous

infusion. Objective was to compare the variability in anticoagulation between continuous administration . ;

of heparin and bolus administration in ACT controls during CPB. Miguel Carlos Gonzalez Perales
Enfermero

Methods: an observational, retrospective study was carried out in adult patients who underwent cardiac ) o
Hospital General Universitario de Malaga

surgery between June and December 2019. The patients were divided into two groups at the discretion of
the perfusionist, one “BOLUS” and the other “INFUSION” and ACT control. In both groups heparin was
administered at a rate of 300 IU/kg and 5000 IU at priming. In the BOLUS group, ACT less than 450 s was
added 100 IU/kg and in INFUSION group, a heparin infusion was started at 0.5 mg/kg/h and stopped 10 min
before the end of CPB.

Results: 140 patients were studied, 67 in the BOLUS group and 73 in INFUSION. There were no significant
differences in baseline data. 65.7% of the patients in the BOLUS group required the administration of heparin
with a mean of 56+54 mg, while the INFUSION, 62+40 mg, without significant differences. There were
significant differences in the 2nd ACT after the start of CPB (476+113 vs 514+88, p = 0.039), with 42.6% of the Juan Carlos Santos Palomino
BOLO group below 450 s versus 22.4% in the INFUSION group (p = 0.012), while the same occurred when Av. Carlos Haya s/n, 29010. Mélaga
the cut-off point was lowered to 400 s (27.9% Vs 4.5%, p <0.0001) jcarlos.santos.sspa@juntadeandalucia.es

Conclusions: The administration of heparin during CPB with continuous infusion allows better control
of anticoagulation, with less variability in ACT controls, with more values remaining within the optimal
ranges significantly.

Recibido: noviembre de 2020
Aceptado: noviembre de 2020

Keywords: Heparin; Anticoagulation; Infusion; Cardiopulmonary bypass hitps://doi.org/10.36579/rep.2020.69.1
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INTRODUCCION

La heparina es el anticoagulante utilizado mundial-
mente para la circulacion extracorporea (CEC), debido a su
rapidez de accidn, efectividad, ficil reversion y bajo cos-
tel. Aunque ha habido intentos de cambiar por otros far-
macos, el binomio heparina-protamina sigue siendo el
gold standard en la actualidad?.

La accion fundamental de la heparina es potenciar la
actividad de la antitrombina III (AT3). La AT3 es una glu-
coproteina plasmatica que inhibe de forma lenta la coagu-
lacion, inactivando la trombina, el factor Xa y el factor
[Xa3principalmente. Para que la heparina ejerza su efecto
anticoagulante, debe estar presente una secuencia especi-
fica de pentasacaridos en la molécula de heparina. Esta
secuencia es necesaria para conseguir que la heparina se
una a AT3 e induzca un cambio conformacional critico, lo
que permite que la AT3 se convierta en un inhibidor muy
rapido de la coagulacion, multiplicando casi 1000 veces su
efecto4. En un proceso mucho mas lento, la heparina tam-
bién se une al cofactor II e inactiva la trombina, de forma
independiente a la AT35. Aparte de estos efectos sobre la
coagulacidn, la heparina induce a la fibrinolisis y afecta a
la funcién plaquetaria®.

Lo que si se ha demostrado es que existe una gran va-
riabilidad en la respuesta a la anticoagulacion con hepari-
na a altas dosis. Y esta proviene tanto de la naturaleza he-
terogénea de los preparados de heparina como de las
caracteristicas clinicas de cada paciente. En el primer
caso, aproximadamente solo un tercio de las moléculas de
heparina contienen la secuencia de pentasacaridos espe-
cifica necesaria para unirse AT3, que a su vez estan mas
presentes en las moléculas de mayor peso molecular?. Por
otro lado, el aclaramiento de heparina, que también esta
relacionado con el tamano molecular, hace que las molé-
culas de alto peso molecular se eliminen mas ripidamente
que las moléculas de bajo peso molecular®. Mientras la
respuesta individual va a depender de la cantidad de AT3,
de la unidn a las proteinas plasmaticas y macrdofagos y de
la fijacion a las células endoteliales; y otros aspectos como
el volumen sanguineo, estados sépticos, determinadas pa-
tologias asociadas con la coagulacion y con la administra-
cién de determinados farmacos: heparina, sintrom, o an-
tiagregantes plaquetarios?. Con todo esto lo que podemos
afirmar es que no podemos establecer una relacion lineal
entre la heparina administrada, el nivel de heparina circu-
lante y el grado de anticoagulacién conseguido.

Ademas, la CEC aporta caracteristicas que también
pueden alterar dicha respuesta como son la hemodilu-
cion, la hipotermia y el recubrimiento biocompatible. En
nuestra practica clinica la hemodilucién puede llegar en-
tre 15-30%, dependiendo del tamario del paciente, lo que

implicaria una dilucién de los factores de coagulacion.
Hoy en dia la hipotermia solo es usada en determinadas
intervenciones que necesitan de una parada circulatoria,
la temperatura de CEC esta méas cerca de la normotermia
(34-36°). En cuanto a la biocompatibilidad, hay dos ensa-
yos clinicos que defienden su uso, disminuyendo la dosis
de heparina®°.

Desde los comienzos de la cirugia cardiaca, la adminis-
tracion de heparina se bas6 en una dosis relacionada con
el peso, pero sin una base cientifica. Las dosis iniciales va-
riaban entre 200-400 Ul/kg, afiadiendo en bolos de 50-
100 Ul/kg cada 30-120 minutos, aparte de suministrar 10-
20.000 Ul en el cebado del circuito de CEC™. No habia
ninguna forma de determinar si la anticoagulacién era la
correcta en el propio quir6fano. En 1966 Hattersley desa-
rroll6 el Tiempo de Coagulacion Activado (TCA)®? y en
1968 Blakely el Tiempo Parcial de Tromboplastina (TPT)™.
Estos dos hallazgos marcaron el inicio de la investigacion
en el campo de la anticoagulacion en CEC. En 1975, Bull4y
su equipo detectaron la amplia variabilidad de la respues-
ta de la heparina a los diferentes protocolos de dosifica-
cioén de heparina y propusieron el siguiente: TCA basal,
bolo inicial de 200 Ul/kg y nuevo TCA a los 5°. De estos
datos se obtiene una curva dosis-respuesta individual con
la cantidad de heparina en el eje x y los resultados de TCA
en el eje y. Esto permite extrapolar valores sucesivos de
TCA y estimar las necesidades de heparina del paciente,
asi como la determinacién de la protamina para revertir
de la misma. Ademas, recomendaron un TCA en torno a
480 s, fijando un minimo de 300 s para la entrada en CEC.
Unos afios después, Young recomendé no bajar de 400 s
por la posible aparicion de fibrina en los circuitos®.

Si actualmente tenemos que esperar a que haya un
descenso del TCA para administrar un bolo de heparina,
podriamos iniciar una infusion continua al comienzo de
la CEC, como se realiza en pacientes en UCI y en pacientes
con asistencias circulatorias o ECMO®®, de forma que se
consiguieran unos niveles mas estables y constantes de
heparina durante toda la intervencién. Hasta el momento
no hemos encontrado en la bibliografia ninguna referen-
cia a la comparacién de ambos sistemas en CEC. Como ya
sabemos que la respuesta presenta una gran variabilidad
inter e intrapersonal, se tiene la posibilidad de ir adaptan-
dolavelocidad de infusién con relacion a los valores obte-
nidos del TCA. Todo esto redundaria en una mayor seguri-
dad para el paciente.

El objetivo del presente estudio fue comparar la varia-
bilidad en la anticoagulacion entre la administracion con-
tinua de heparina y la administracién en bolos segiin los
controles de TCA durante la CEC.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio observacional retrospectivo en
pacientes adultos intervenidos de cirugia cardiaca entre
junio y diciembre de 2019 en un hospital de tercer nivel. La
poblacién fue todos los pacientes adultos intervenidos de
cirugia cardiaca durante ese periodo de tiempo, con los cri-
terios de inclusion siguientes: un minimo de 3 controles de
TCA en CEC y una temperatura de CEC superior a 30°.
Mientras que los criterios de exclusion fueron: pacientes
con heparina en las 24 horas previas a la cirugia; interven-
ciones emergentes-urgentes; hipotermia profunda y/o pa-
rada circulatoria; pacientes con endocarditis; pacientes
con algin tipo de coagulopatia; pacientes con diagnostico
de trombocitopenia inducida por heparina tipo II aguda;
aquellos en los que no se pudiera utilizar la heparina como
anticoagulante en la CEC; y en pacientes con TCA basal por
encima de 170 s.

La administracién de heparina durante la CEC se hizo
de dos maneras diferentes, uno con la técnica estindar
donde se anade la misma a demanda (BOLO) y otro me-
diante la perfusion continua mediante bomba (INFU-
SION), siendo el perfusionista responsable de la CEC el
que tenia la opcion de elegir el sistema a usar. El protocolo
de acido tranexamico usado en todos los pacientes fue de
2,5 gr en perfusion durante la intervencion y 1 gr en el ce-
bado de la bomba. La fase inicial de la anticoagulacion fue
similar en ambos grupos, primero se hizo una determina-
cion basal del TCA. Cuando fue requerido por el cirujano,
se administraron 300 Ul de heparina sédica por kilogramo
de peso en bolo, bien por inyeccion directa en la auricula
derecha o administrada por una via central. En el cebado
de labomba de circulacion extracorpérea habia 5000 Ul de
heparina. A los 5' se realizé un nuevo control previo a la
entrada en CEC. Si el valor era inferior a 450 s se adminis-
trarfa una dosis extra de 100 Ul/kg en el grupo BOLO,
mientras en el grupo INFUSION se administraba una dosis
de 50 Ul/kg (ANEXO I). Tras el inicio de la CEC, la determi-
nacion del TCA se hizo cada 20-30 min. En el grupo INFU-
SION, se prepar6 una bomba de jeringa con heparina sodi-
ca, iniciando una perfusion de 50 Ul/kg/h desde el
comienzo de la CEC. Si el TCA tras la dosis inicial de hepa-
rina es superior a 600 s, se reducira la dosis inicial a 10 U/
kg/hora. Si es inferior a 450 s, se iniciara con la perfusion
de 100 Ul/kg/hora. El momento de detener la infusion de
heparina sera justo antes del despinzamiento adrtico o
bien 10-15 minutos antes de la salida de CEC. En este punto
ambos grupos volvieron a funcionar igual, se realiz6 un
control de TCA antes de la salida de CEC Gnicamente para
el calculo de la dosis de la protamina, para lo cual se usé la
formula de Suarez y cols?, ajustando la correccion a una
relacién heparina/protamina de 1UI/1UL Se us6 exclusiva-
mente el sistema “ACT plus” para el control de la anticoa-

gulacion. Para la preparacion de la jeringa de infusion se
utilizaron 25,000 Ul (5 ml al 5%) y se complet6 con 45 ml
de suero salino, con lo que cada ml tenia 500 UL De esta
forma se simplifica mucho el calculo de la velocidad de in-
fusidn, para la dosis habitual se divide entre 10 el peso del
paciente, por ejemplo, para un paciente de 75 kg, la veloci-
dad de infusién a 50 Ul/kg/h serian 7,5 ml/h.

Las variables iniciales que se recogieron fueron las so-
ciodemogrificas, analitica preoperatoria (Hto y plaquetas),
y tratamiento previo de fairmacos relacionados con la coa-
gulacion (antiagregantes plaquetarios, sintrom, inhibidores
de los receptores plaquetarios IIb/Illa). Dentro de las varia-
bles perioperatorias: tipo de intervencion, tiempo CEC,
tiempo clampaje adrtico, hemoderivados en CEC, TCA,
bolo inicial de heparina, cantidad de heparina afiadida (bo-
los y total), protamina administrada, fibrin6geno/hemode-
rivados en anestesia, uso de hemoconcentrador, uso de re-
cuperador y biocompatibilidad en CEC. Y los datos
postoperatorios para la evaluacién de la morbilidad: san-
grado postoperatorio total, necesidad de hemoderivados
UC]J, reintervencion por sangrado y dias de estancia en UCI.

Se efectud un analisis descriptivo de las distintas varia-
bles de interés. Las variables de naturaleza cuantitativa se
describieron mediante la media y la desviacion estandar, o
mediante la mediana y el rango intercuartilico en ausencia
de normalidad. Por otro lado, las variables cualitativas se
presentan como frecuencias absolutas y relativas (%). La
idoneidad de las pruebas estadisticas utilizadas en este
trabajo se evaluo en funcién de la normalidad mediante el
test de Shapiro-Wilk y la homocedasticidad mediante el
test de Levene. Se usd la prueba t-test para la comparacion
de medias en el caso de tener Unicamente dos grupos o
bien la técnica ANOVA para mas de dos grupos bajo condi-
ciones de normalidad y homocedasticidad. La asociacion
entre variables cualitativas se realizd mediante la prueba
Chi?, en el caso de que las frecuencias esperadas fueran su-
periores o iguales a 5 o el test exacto de Fisher si las fre-
cuencias esperadas fuesen inferiores a 5. Todos estos ana-
lisis se realizaron usando el software SPSS v.24 y el nivel de
significacion se estableci6 para todos los casos en < 0.05.

RESULTADOS

Se recogieron datos de 140 pacientes, 67 del grupo BOLO
y 73 de INFUSION, los datos antropométricos, analiticos y
tiempos quirdrgicos fueron similares en ambos grupos, no
existiendo logicamente diferencias significativas (tabla I).
Se realizaron durante la CEC 3,5 + 0,7 controles de TCA en
el grupo INFUSION y 3,7 + 0,9 en el grupo BOLO, sin dife-
rencias entre grupos, no estando incluido aqui el control
PRECEC.

No hubo diferencias entre grupos en cuanto al tipo de
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intervencion, para el anlisis se agrup6 como doble proce-
dimiento: dos valvulas, coronario+valvular, valvula+tubo,
siendo solo en 3 pacientes un triple procedimiento (tabla
II). En cuanto al tratamiento anticoagulante que tomaban
previamente los pacientes podemos ver los datos en la tabla
I1I. Llama la atencion que existe un mayor porcentaje en el
grupo INFUSION de clopidogrel (12,3% Vs 4,5%) y sintrom
(20,5% Vs 10,4%).

Se usd oxigenador biocompatible en todos los casos,
mientras que el circuito solo fue biocompatible en el 31.4%,
distribuido desigualmente entre los grupos, 20,9% en BOLO
V41,1% en INFUSION (p=0,01). Se us6 hemoconcentrador en
el 94,3% de las intervenciones, aqui también hubo diferen-
cias entre grupos, se usd en todos los pacientes menos uno
del grupo BOLO (98,4%), en cambio, 7 pacientes del grupo
INFUSION no fueron tratados con hemoconcentrador
(90,4%, p=0,039). Igualmente se utilizé recuperador de célu-
las en todos los casos.

La cantidad de heparina administrada antes del inicio de
la CEC fue muy similar ambos grupos, 243+49 mg en BOLOy
233+43 mg en INFUSION. Pasando a los TCA durante todo el
proceso (tabla IV), tanto el basal como el post protamina fue-
ron practicamente iguales en ambos grupos. En las medias de
todos los controles durante la CEC, el grupo BOLO estuvo por
debajo del grupo INFUSION. En el control que se hizo tras la
administracion del bolo de heparina y el primero una vez en
CEC, que suele ser alrededor de 20-30 minutos después de su
inicio y tras la dosis de induccion de cardioplejia, las diferen-
cias no fueron significativas. Sin embargo, en el segundo
control en CEC las diferencias si fueron significativas 514+88
s en INFUSION contra 476+114 s en BOLO (p=0,038). Al igual
que en el TCA pre salida de CEC donde también existieron
diferencias significativas (504 + 99 vs 466 + 69 s, p=0,01).
Analizando mas en profundidad los valores que estaban fue-
ra del rango inferior, en el TCA 2° en el grupo BOLO estaban
42,6% por debajo de 450 s, contra un 22,6% del grupo INFU-
SION (p=0,012), si el limite se disminuye a 400 s, el 27,9%
estuvo por debajo, por solo un 4,5% del INFUSION
(p<0,0001). Algo parecido ocurri6 en el TCA pre salida, don-
de un 15,4% estuvo por debajo de 400 s frente a un 2,7%
(p=0,009).

El tiempo que dur6 la infusién de heparina fue de 81+30
min. La cantidad total de heparina administrada en este
tiempo fue 62+40 mg. En cuanto al grupo BOLO, el 34,3% de
los pacientes no necesitaron que se afiadiera ninguna hepari-
na extra durante la CEC. A la hora de hacer la media, si tene-
mos en cuenta a los 67 pacientes (incluidos los 23 a los que no
se les administrd), sale a 56+54 mg, siendo muy parecido al
del grupo INFUSION. Si solo se tienen en cuenta los 44 pa-
cientes a los que si se les administr6 heparina extra, la canti-
dad fue 86+44 mg, presentando diferencias significativas
con el otro grupo (p=0,005). La dosis de protamina fue de
273+72 mg en el grupo INFUSION y de 251+53 mg en el grupo

BOLO, no llegando a ser estas diferencias significativas.
Como ya hemos dicho antes, el TCA post protamina fue
exactamente igual en ambos grupos.

En cuanto al uso de fibrinégeno y hemoderivados duran-
te el periodo perioperatorio las diferencias no fueron signifi-
cativas, aunque el porcentaje de pacientes transfundidos du-
rante todo el proceso fue superior en el grupo INFUSION en
mas de un 10%. La cantidad de sangre obtenida por el recu-
perador fue similar en los 2 grupos y se procesd en porcenta-
jes muy parecidos de pacientes, en torno al 45% (Tabla V).

Si pasamos a los datos del postoperatorio, la reinterven-
cién por sangrado se realizo en 3 pacientes del grupo BOLO
(4,5%) y en 4 pacientes del otro (5,5%) sin diferencias. En
UCI, la ventilacién mecénica fue bastante parecida entre gru-
pos, 5,4+11,0 h grupo BOLO y 6,3+9,9 h en INFUSION. Con
respecto a la estancia en UCI en ambos grupos fueron 5,0+3,5
contra 4,8+5,2 dias, no existiendo diferencias tampoco. Sin
embargo, el sangrado postoperatorio si que las presento, en el
grupo BOLO fue 421+246 ml mientras que en el grupo INFU-
SION se alargd a 511+255 ml siendo estas significativas
(p=0,043). Ante esta situacion valoramos el sangrado segun el
tratamiento previo anticoagulante (Tabla VI). Los pacientes
que habian tomado previamente a la cirugia sintrom y clopi-
dogrel tuvieron un mayor sangrado, siendo en el grupo INFU-
SION un 32,8% mientras que en BOLO fue solo de un 14,9%.

DISCUSION

Hasta este momento no hemos encontrado en la biblio-
grafia ningtin estudio donde se valore esta forma de admi-
nistracion de heparina en CEC. El sistema de perfusion con-
tinua de heparina ha demostrado una anticoagulacién mas
estable durante la CEC, teniendo siempre valores de TCA
por encima del sistema tradicional a bolos y manteniendo
mayor nimero de controles, de forma significativa, por en-
cima de los limites inferiores, previniendo asi una posible
formacion de fibrina en el circuito. Con el sistema a deman-
da, el primer control tras la entrada en CEC, que se suele
hacer en los primeros 20-30 min, lleva la heparina del ceba-
do, y casi nunca es necesario afiadir en este momento.
Cuando llega el segundo control, han pasado 50-60 min del
inicio, se habra metabolizado parte de la heparina y eso se
refleja en las diferencias significativas en las medias de
TCA, aunque en ambos casos estan dentro de valores nor-
males. Pero al analizarlo mdas detalladamente, existen dife-
rencias significativas en los valores que estan por debajo de
los limites de 450 s y también por debajo de 400 s, pudien-
do pensar que se administra tarde la heparina en ese punto
de la CEC. Quizés en vez de hacer controles cada 30 min, lo
mismo se deberian acortar el tiempo entre determinacio-
nes y hacerlas cada 20. Con un porcentaje menor también
ocurre en el TCA pre salida, pero en ese momento se esta
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cerca del término de la misma y no se suele afiadir hepari-
na, ya que solo se usa para hacer el calculo de la protamina.

La heparinizacion es mas constante con el sistema de
infusion, variando la dosis administrada en funcién del
control de TCA. También llama la atencion que la cantidad
de heparina administrada fue similar entre ambos grupos,
aunque un tercio de los pacientes del grupo BOLO no reci-
bié ninguna heparina adicional. Esto quiere decir que los
pacientes de este grupo que si precisaron la administracién
de heparina durante la CEC, recibieron significativamente
mayor cantidad que los del grupo INFUSION. Podemos in-
terpretar que un aporte continuo puede disminuir las nece-
sidades de heparina durante la CEC a la vez que obtienen
valores mejores de TCA.

Uno de los planteamientos previos fue el protocolo de
administracién en el grupo INFUSION, ya que no existia re-
ferencia en la literatura. Unicamente Magruder y cols'8 ha-
blaban de la infusién de heparina como una medida mas de
las adoptadas para una perfusion dirigida a objetivos, ad-
ministrando una dosis de 115 Ul/kg/h, pero sin hacer nin-
guna referencia a este tema en el resto del articulo. Lo eva-
luamos previamente en algunos pacientes y nos parecio
que era una dosis excesiva, por lo que decidimos reducirla a
menos de la mitad, a 50 UI/kg/h. Solo si el TCA era inferior
a 450 s, se iniciaba la infusién a 100 Ul/kg/h y si era supe-
rior a 600 s, la infusion era anecdotica a 10 Ul/kg/h. Pensa-
mos que esta decision fue acertada pues los valores de TCA
han estado dentro de los rangos de valores normales. Aun-
que nosotros en el estudio hemos seguido el protocolo, los
incrementos o descensos en la velocidad de infusion en la
practica clinica pueden personalizarse a cada paciente. A
modo informativo, fuera del estudio hemos observado que,
en pacientes con endocarditis, la infusion debe iniciarse a
100 UI/kg/h, y con necesidad de aumento de la dosis duran-
te la CEC.

Este estudio estd limitado por diferentes motivos. Al ser
un estudio retrospectivo, a veces, resulta imposible recupe-
rar la informacion necesaria de todos y cada uno de los pa-
cientes. Por otro lado, no es un estudio aleatorizado, ya que
el perfusionista responsable de la CEC ha elegido el sistema
de administracién de la heparina, lo que aparea la utiliza-
cion de distintos materiales para la CEC, diferentes cebados
y aplicacion individual de determinadas técnicas, lo que
puede presentar sesgos en los resultados. En nuestro caso el
azar ha hecho que existan significativamente mas pacien-
tes con sintrom y clopidogrel en el grupo INFUSION, que
son los que tienen un mayor sangrado postoperatorio, lo
que ha supuesto que esta variable presente diferencias sig-
nificativas, principalmente por este motivo. Y aunque no ha
existido una diferencia significativa en la transfusion de
hemoderivados, si han sido transfundidos un mayor niime-
ro de pacientes en el grupo INFUSION, que puede estar re-
lacionado tanto con el tratamiento anticoagulante previo

como con un hematocrito de partida de un punto y medio
menor al grupo BOLO. Algo parecido ha ocurrido con la
biocompatibilidad del circuito, ha sido mayor en el grupo
INFUSION, siendo ademas usada en pacientes con una su-
perficie corporal menor pues es un circuito de 3/8 con un
oxigenador de bajo cebado, sin poder determinar si existe
influencia o no en la anticoagulaciéon. También hubiera
sido interesante valorar como puede afectar el hemocon-
centrador, pero debido al alto uso del mismo en nuestro
centro, no ha existido la posibilidad de comparar los gru-
pos, ademas de que se suelen usar mas en patologia valvu-
lar y muy poco en cirugia de revascularizacion coronaria, de
hecho, los seis pacientes en los que no se uso fue en este tipo
de patologia.

Para concluir, en linea con la tendencia actual de la perfu-
sion dirigida a objetivos, buscando una personalizacion de
los cuidados durante la CEC, pensamos que la perfusion de
heparina es un paso mas en este sentido, aportando una an-
ticoagulacion mas estable y con un mayor nimero de valores
de TCA dentro de rangos optimos, por lo que se debe de in-
corporar a la practica clinica. No obstante, al no conocer nin-
guna publicacion sobre este tema, lo ideal seria la realizacion
de un ensayo clinico.
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Tabla I. Datos antropométricos, analiticos y de CEC

BOLO INFUSION p
GENERO(H/M) 44/ 23 47/26 ns
EDAD 65,7+9,3 64,8+ 12 ns
PESO 80+ 15 78£15 ns
TALLA 166+9 165+ 10 ns
SUP. CORP. 1.88+0,20 1.85+0,21 ns
IMC 29,2+ 4,5 28,31 4,3 ns
HTO BASAL 41.7£59 40+5,3 ns
PLAQ BASAL 232451+ 78217 226153+ 74172 ns
T.CEC 106 +34 108+34 ns
T.1SQ 74%24 74%25 ns
T2 CEC 350%1,2 34,5+0,9 ns
H: Hombre; M: mujer; SUP. CORP: superficie corporal; IMC: indice de masa corporal; HTO: hematocrito; PLAQ: Plaquetas; ISQ: isquemia
Tabla Il. Tipo de intervencidn categorizado
BOLO INFUSION
N % N %
CORONARIO 22 32.8% 21 28.4%
VALVULAR 26 38.8% 34 45.9%
CONGENITO 2 3.0% 3 4.1%
DOBLE PROCEDIMIENTO 17 25.4% 16 21.6%
No hubo diferencias significativas entre grupos. En el dltimo grupo se incluyeron también 3 pacientes con un triple procedimiento.
Tabla Ill. Tratamiento anticoagulante previo
BOLO INFUSION
N % N %
NO 35 52,2% 30 41,2%
AAS 17 25,4% 15 20,5%
TRA;:E\'/IE(;\ITO CLOPIDOGREL 3 4,5% 9 12,3%
SINTROM ? 10,4% 15 20,5%
0TROS 5 7,5% 4 5,5%
AAS: 4cido acetil salicilico
REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION 11 NUMERO 69 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2020
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Tabla IV. Valores de TCA durante la intervencion

N BOLO INFUSION p

TCA BASAL 67/73 139+ 12 136+ 13 ns

TCA PRECEC 67/73 523+ 140 517+ 104 ns

TCA 1 67/73 515+ 135 540+ 117 ns

TCA 2 67/73 476+ 114 514+ 88 0,039

TCA3 26/2g 467 +83 493+ 78 ns

TCA4 10/5 435+ 74 453+ 19 ns

TCA PRE SALIDA 67/73 466 + 69 504 + 99 0,01

TCA POST 67/73 126+ 13 126+ 13 ns

Grafico. Valores de TCA durante la intervencién
Tabla V. Uso de hemoderivados en el periodo perioperatorio
BOLO INFUSION p
MEDIA + DE % MEDIA + DE %

CH CEC 0.28 +0.60 20.9% 0.15+0.36 15.1% ns
CHANESTESIA 0.39+0.74 25.4% 0.52£0.84 34.2% ns
CHUCI 0.55+0.91 28.4% 0.67+0.97 35.6% ns
CH TOTAL 1.22+1.61 46.3% 1.34%1.37 57.5% ns
PLAQUETAS 0.34+0.66 23.9% 0.25+0.43 24.7% ns
PLASMA 0.10+0.31 10.4% 0.19 £ 0.46 16.4% ns
FIBRINGGENO 0.16 £0.51 10.4% 0.15+0.52 8.2% ns
SANGRE RECUP. 352 + 242 44.8% 337 £195 45.9% ns

UD: Unidades; CH: concentrado hematies;

fibrinégeno va expresado en gramos y la sangre del recuperador en ml

Se expresan las medias y desviacién estandar del nimero de unidades en los hemoderivados, asi como el porcentaje que representan sobre los pacientes de su grupo. El
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Tabla VI. Sangrado por grupos segun tratamiento anticoagulante previo

BOLO N INFUSION N

NO 373+ 165 35 492+218 30
AAS 455+347 17 372480 15
CLOPIDOGREL 630+ 467 3 627 450 [e]
SINTROM 564 +279 7 590 + 280 15
OTROS 356+ 121 5 587 £ 202 4

Los pacientes que presentan mayor sangrado son los que previamente tomaban sintrom y clopidogrel, representando en el grupo INFUSION el 32,8% del grupo contra un 14,9% en
el grupo BOLO
AAS: 4cido acetil salicilico

Anexo |. Protocolo de administracién heparina del
grupo INFUSION
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Estrategia de perfusion con doble rodillo
arterial en la cirugia del arco adrtico.
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Introduccién. El abordaje simultdneo del arco adrtico y aorta descendente proximal en una tnica cirugia
ha requerido la transformacion del sistema habitual de circulacion extracorpérea (CEC), para posibilitar
una perfusion cerebral anterdgrada (PCA), y una perfusion visceral (PV), simultdneas e independientes. El
objetivo fue describir nuestra experiencia con la técnica de perfusion de doble rodillo, con el circuito de
CEC modificado, asi como analizar los resultados obtenidos.

Métodos. Se realizd un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de pacientes intervenidos del
arco adrtico por aneurismas o sindrome aértico agudo (SAA) entre abril del 2016 y noviembre del 2019. Se
modifico el circuito de CEC afiadiendo un bypass con una doble Y de %s-3%4-%s que conectamos al circuito
principal y al segundo rodillo, teniendo asi la posibilidad de dos circulaciones paralelas e independientes.
Se utiliz6 como proteccion cerebral la perfusion anterdgrada bilateral con hipotermia moderada.

Resultados. Se incluyeron 23 pacientes, 70% varones con una edad media de 62+12 afios. Los tiempos
quirtrgicos en minutos fueron: circulacion extracorpdrea 224+44, clampaje adrtico 94 (68-140), parada
total 0 (0-11), PCA 30 (22-39) y PCA+PV 88 (68-100). E1 17% de los casos se realiz6 sin parada cardiaca
(perfusién miocardica continda no cardiopléjica durante 61+18 min). La mortalidad hospitalaria a

los 30 dias fue del 4%. 2 pacientes tuvieron paraparesia. No hubo complicaciones cerebrovasculares,
aunque 7 tenian afectacion preoperatoria, 4 tuvieron insuficiencia renal aguda y 3 ventilacién mecénica
prolongada.

Conclusiones. El doble rodillo arterial con nuestro circuito ha demostrado ser una técnica segura y
reproducible que permite perfundir diferentes 6rganos, adaptando el flujo y presién correspondiente a
cada zona segdn temperatura y superficie corporal durante toda la cirugia. Ha facilitado la proteccion
medular y cerebral permitiendo acortar los tiempos de parada total y visceral. Nuestra serie tiene
excelentes resultados tratindose de cirugias complejas del arco adrtico, muchas de ellas emergentes y con
sindrome adrtico agudo (SAA).

Palabras clave: Cirugia arco adrtico; Perfusion visceral; Circuito extracorpdrea modificado; Perfusion
cerebral anterdgrada bilateral; Doble rodillo arterial

Introduction. For the approach of the aortic arch and descending aorta in one surgical time, we had to modify
the usual Cardiopulmonary bypass (CPB) circuit to be able to perform, simultaneously and independently,

antegrade cerebral perfusion (ACP) and visceral perfusion (VP). The objective was to describe our experience
with the double roller perfusion technique, with the improved circuit, as well as analyze the results obtained.

Methods. We carried out an observational, descriptive and retrospective study of patients who underwent
surgery involving the aortic arch due to aneurysms or acute aortic syndrome, between April 2016 and
November 2019. The CPB circuit was modified by adding a bypass with a double Y of 3z-3%-34 that we
connected to the main circuit and the second roller pump. This way it is possible to have two parallel and
independent circulations. Bilateral ACP and moderate hypothermia were used as cerebral protection.

Results. 23 patients were included, 70% were male with a median age of 62+12 years. The time of CPB was
224+44 min, aortic cross-clamp 94(68-140) min, circulatory arrest 0(0-11) min, ACP 30(22-39) min, and ACP
+ VP 88(68-100) min. A non-cardioplegic continuous myocardial perfusion was used in 17% (Heart beating),
during 61+18 min. Thirty-day mortality was 4%. 2 had paraparesis. No permanent neurologic deficits were
observed, although 7 had shortfalls before surgery. Four had acute renal failure and 3 prolonged mechanical
ventilation.

Conclusions. The double roller with our circuit has proven to be a safe and reproducible technique that
allows perfusing different organs, adapting the flow and pressure to each area according to temperature and
body surface throughout the surgery. It has facilitated spinal and cerebral protection, allowing shortening
of circulatory and visceral arrest times. Our results are excellent because they imply complex aortic arch
surgeries, many of which are acute aortic syndrome and emergent.

Keywords: Aortic arch surgery; Lower body perfusion; Modified extracorporeal circuit; Selective antegrade
cerebral perfusion; Double roller pump

Double roller perfusion strategy in aortic arch surgery.
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INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico simultaneo de la patologia
del arco aortico y aorta descendente proximal (ADP) es
uno de los mayores desafios quirtirgicos a los que se pue-
de enfrentar un equipo de cirugia cardiaca. Este reto no
solo es técnico, también involucra una estrategia de per-
fusidon que combina perfusién cerebral, miocardica y vis-
ceral (aorta toracoabdominal y sus ramas) con flujos y
temperaturas independientes adecuados a cada region.
Ademas de la proteccion cerebral, la proteccion cardiaca
es de vital importancia durante estas intervenciones cada
vez mas complejas, con tiempos de isquemia prolongados.

Para estas cirugias, Borst et al' en 1983, comenz0 a uti-
lizar una técnica conocida como “trompa de elefante”,
porque se dejaba una porcion de protesis tubular flotando
en la ADP, para facilitar el reemplazo del resto de la aorta
enferma, en un segundo tiempo quirtrgico realizado a
través del torax. Actualmente las protesis vasculares adr-
ticas pueden ser bifurcadas o con multiples ramas ademads
de llevar incorporados stents (protesis hibridas, Fig. 1).

Las protesis hibridas (Thoraflex®, Evita®, etc.) permi-
ten el tratamiento o reemplazo en un solo tiempo, me-
diante cirugia abierta y endovascular (Frozen elephant
trunk - FET) de las zonas de aorta ascendente, cayado y
ADP afectas de aneurismas, disecciones o cualquier otra
patologia susceptible de tratamiento quirdrgico (Fig. 1).
Estos injertos por su disefio permiten disminuir la isque-
mia de la parte inferior del cuerpo (visceral), acortar los
tiempos de cirugia ademas de facilitar la hemostasia de la
anastomosis distal en la aorta. El injerto hibrido Thora-
flex® combina las ventajas del FET con los injertos multi-
ramas, simplificando el reimplante de los troncos supra-
aorticos (TSA).

La perfusion de este tipo de cirugias ha evolucionado
junto con su técnica a lo largo de la historia, porque ade-
mas de técnicas quirtrgicas validas son necesarios méto-
dos de perfusidon seguros y efectivos para conseguir un
resultado 6ptimo. En 1975, Griepp? introdujo la parada cir-
culatoria en hipotermia profunda, obteniendo buenos re-
sultados. Sin embargo, estudios posteriores demostraron
mediante el metabolismo cerebral que el periodo de tiem-
po “seguro” con esta técnica era menor a 30 minutos, tras
los cuales habia disfuncion neuroldgica. Por este motivo
en los 90 se comenzaron a utilizar otras técnicas comple-
mentarias a la hipotermia, como las perfusiones cerebral
retrograda (PCR) y anterograda (PCA), con el objetivo de
proteger mejor el cerebro y aumentar el periodo de seguri-
dad34. Ambos métodos persisten hasta nuestros dias,
aunque sobre la PCR existen diversos trabajos que hablan
de una menor proteccion al parénquima cerebral>.

Kazui et al® publicé sus resultados en 1992 con perfu-
sion cerebral anterograda selectiva (PCAS) a través de los

TSA e hipotermia moderada al tiempo que abogaba por el
reimplante individualizado de los troncos en lugar de “en
bloque” o pastilla como era habitual. Finalmente, dada la
importancia de mantener dos circulaciones independien-
tes adaptadas a cada region (flujos, presiones, temperatu-
ra) los principales grupos quirdrgicos especializados en
aorta (Kazui, Coselli, etc.) han sistematizado la utilizacién
de un doble rodillo para la PCAS y perfusion visceral (PV)
como complemento durante la realizacion de estos proce-
dimientos en hipotermia moderada. Un paso mas en bus-
ca de la proteccion global ha sido la incorporacion de un
tercer rodillo para perfundir aisladamente el corazon y
mantenerlo latiendo en vacio “Heart Beating”7~9.

El objetivo de este estudio fue describir nuestra expe-
riencia con la técnica de perfusion de doble rodillo y el cir-
cuito modificado en pacientes intervenidos de cirugia de
arco aortico, asi como analizar los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

POBLACIGN Y VARIABLES A ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo de pacientes intervenidos del arco adrtico por
patologia aneurismatica y/o sindrome adrtico agudo (SAA)
entre abril del 2016 y noviembre del 2019, en los que se
utiliz6 un doble rodillo durante la perfusion.

De la historia de ingreso se recogieron los datos demo-
graficos, factores de riesgo, antecedentes de enfermedad
cerebrovascular o renal, hallazgos clinicos y analiticos
compatibles con sindrome de malperfusion secundaria en
los casos de diseccion aortica. Del registro de perfusion se
recolectaron los parametros de superficie corporal, priori-
dad de la intervencion, patologia de base, procedimientos
realizados, asi como los tiempos de circulacion extracor-
poérea (CEC), perfusion e isquemia (cerebral y visceral)
ademaés de la temperatura minima. El termino PV engloba
la perfusion de todas las visceras y parte inferior del cuer-
po a través de la ADP (distal al cayado). Del postoperatorio
(POP) se recogieron los niveles de enzimas cardiacas (tro-
ponina I Ultrasensible), creatina fosfocinasa (CPK) y CPK
isoenzima MB (CKMB) a las 12 horas postoperatorias y el
acido lactico; las estancias en UCI y hospitalaria, ademas
de las complicaciones: insuficiencia renal, afectaciéon me-
dular, afectacion cerebral, isquemia mesentérica, ventila-
cion prolongada y mortalidad hospitalaria.

CIRCUITO PARA REALIZAR LA PERFUSIGN CON DOBLE RODILLO ARTERIAL
Para estas cirugias hemos creado un circuito que nos

brinda diferentes posibilidades, para minimizar la isque-
mia visceral y ser precisos en el flujo de sangre oxigenada
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y temperatura recibida por cada 6rgano, con uno, dos o
tres rodillos arteriales, adaptindonos a cada paso quirdr-
gicoy a las necesidades del enfermo.

El circuito para CEC consta de un oxigenador de mem-
brana con filtro arterial integrado, tubos de PVC preco-
nectados de 72" en la linea venosa y 33" en la linea arterial
con reservorio de cardiotomia abierto.

- Enlalinea arterial posterior al filtro se conecta una Y
de 3" para sacar una linea adicional y pasarla a
través de un segundo rodillo (Fig. 2-A). Asi se puede
hacer la perfusion cerebral y visceral, con sistemas
independientes, de manera que las perfusiones se
hagan paralelas, cada una con su flujo y presion
acorde al territorio a irrigar. A la salida de esta
segunda linea arterial se inserta una conexion de 33"
con luer-lock, donde se medira la presion de la PCA.

- El circuito de CEC convencional se corta y se le afiade
el circuito modificado de 3" que hemos preparado y
esterilizado previamente (Fig. 2-B).

- Dicho circuito consta de una doble Y, unidas por un
bypass de 3s” (Fig. 3-A).

— Y n°1: Una conexidn va al circuito convencional
de CEC, otra al bypass y la dltima la utilizaremos
para perfundir aorta toracoabdominal (PV)

— Y n°2: Una conexion va al bypass, otra al tubo
del segundo rodillo y de la dltima sacaremos una
32Y (38 x 38 x 14"

- Yn°3: Larama de 33" se conecta a un tubo de
poliéster de 8 mm que se anastomosa a la arteria
axilar derecha con una conexion 3s x %4”. Por
esta rama se realizard inicialmente la perfusion
sistémica y posteriormente la PCA por subclavia
derecha. De la rama de %4” sacamos una cuarta Y
detaxVaxa

— Y n°4: A estaY conectamos dos canulas de
seno venoso que serviran para la perfusion
de las arterias car6tida y subclavia izquierdas,
completando la PCAS.

TECNICA DE PERFUSION

Anteriormente la cirugia del cayado adrtico se realizaba
en hipotermia profunda con PCA y parada visceral. En el afio
2016 se implement6 en nuestro servicio la perfusiéon me-
diante doble rodillo en hipotermia moderada. Ademas, en
algunos casos se ha realizado perfusion miocardica continua
para evitar la parada cardiaca (v el dafio isquemia-reperfu-
sion) dentro de una estrategia de perfusion global. En la figu-
ra 3 se observan las diferentes configuraciones del circuito
durante la perfusion sistémica, la PCA aislada y 1a PCA + PV.

Previo a entrar en CEC se comprueba todo el sistema:
conexiones, purgado y el clamp de tubo en la rama a
través de la cual se realizara la PV (Fig. 3-A).

Por lo general, se entra en CEC a través de la(s)
arteria(s) axilar(es) por donde inicialmente se
realiza la perfusion sistémica y posteriormente

la PCAS. Se comienza a enfriar al paciente hasta
alcanzar la temperatura deseada (22-25°C).

Mientras tanto:

a. Sisolo se ha disecado previamente una arteria
axilar se procede a canalizar la arteria contrala-
teral.

b. Se coloca un drenaje de cavidades izquierdas
(vent).

c. Siesnecesaria cirugia en la raiz adrtica se pro-
duce la parada cardiaca mediante pinzamiento
adrtico e infusion de cardioplegia, para proce-
der con la reparacion. La cardioplejia se admi-
nistra por via anterdgrada o retrograda segin la
patologia de base y si existe insuficiencia aorti-
ca.

d. En caso contrario se continda con la diseccién
de la aorta y los TSA. Al alcanzar la hipotermia
moderada, se pinza la aorta y se inicia la perfu-
sién miocardica continua.

A continuacion, se clampan los TSA y se comienza
con la PCAS (y la parada visceral) Fig. 3-B.

Los cirujanos contintian con la reseccion de la
aorta enferma y preparan el mufién distal (donde
se va a realizar el implante de la trompa de
elefante, clasica o FET).

Con el proposito de disminuir al maximo la
parada visceral se progresa una sonda de Foley®
(22F), a través de la protesis. Mediante esta sonda
se clampa y perfunde la aorta distal mientras

se realiza la anastomosis distal (Fig. 4-A). En

este momento se cambia el clamp de tubo al
bypass, comenzando la perfusion con el doble
rodillo arterial. Ahora mismo, el rodillo arterial
principal es el que lleva mayor flujo porque irriga
la parte inferior del cuerpo (PV), y el segundo
rodillo arterial el que realiza la PCAS evitando
asi la cavitacion del circuito (Fig. 3-C). Sabemos
el flujo que le estamos dando a la PV colocando
un flujometro en dicha linea, no se puede tener
como referencia los L/min del rodillo principal,
debido a que el segundo rodillo sale posterior al
filtro arterial y le resta el flujo correspondiente a
la PCA, y lo mismo pasaria si hubiera perfusion

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

17 ‘ NUMERO 69 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2020



miocardica por un tercer rodillo.

6. Una vez finalizada la anastomosis distal se
continta la PV a través de una de las bifurcaciones
laterales del injerto. Para ello se retira la sonda de
Foley® y se conecta directamente el circuito a la
rama del injerto, lo cual permitira subir el flujo con
menos presion (Fig. 4-B).

7. Segun el protocolo de nuestro servicio, se comienza
a calentar al paciente cuando los cirujanos
comienzan a realizar la anastomosis proximal
en aorta ascendente. Una vez finalizada esta, se
procede al desclampaje, previa deaireacion.

8. Posteriormente se realizan las anastomosis de los
TSA, tras lo cual se para el segundo rodillo y se
retira el clamp de tubo del bypass continuando la
perfusion por cualquiera de las dos vias (axilar o
rama lateral del injerto).

9. Enlos casos que se ha realizado perfusion
miocardica, se ha utilizado como tercer rodillo
arterial la linea de la cardioplejia, aprovechando el
intercambiador de calor para mantener el corazon
en hipotermia ligera.

FLUJOS Y PRESIONES

Calculamos los indices cardiacos y los flujos corres-
pondientes a cada region. Para la perfusion sistémica un
gasto cardiaco del 100%, adaptandonos a las necesidades
y la analitica del enfermo. Para la PV el flujo sera aproxi-
madamente el 50% de su gasto total, y una presion que
variara dependiendo del calibre del tubo (o sonda) y el
gasto correspondiente (+180 mmHg). El segundo rodillo
realizara la PCAS a un flujo de 10-15 ml/kg/min con una
presion en la linea de 40-70 mmHg, bajando el flujo si la
presién aumenta por encima de 90 mmHg por el riesgo de
embolizacién y edema cerebral®® (Fig. 5).

Ademas de la monitorizacién convencional de cual-
quier extracorpérea, en esta cirugia se monitorizan tres
arterias (ambas radiales y femoral izquierda), se coloca un
catéter para drenaje de LCRy se utilizan dos INVOS®, uno
a nivel frontal y otro en miembros inferiores para valorar
la saturacion cerebral y en la parte inferior del cuerpo, lo
cual nos puede dar informacion sobre problemas técnicos
o cambios fisiologicos.

Si se decide, que la cirugia se hace con parada cardiaca,
usamos un sistema de cardioplejia 1:4 para proteccion
miocardica con cardioplejia Del Nido. Otra alternativa es
realizar la cirugia con perfusion miocardica continua no
cardiopléjica, es decir con el corazon latiendo. En este
caso se utiliza el circuito de cardioplejia, perfundiendo
sangre a 32-34°C, a través de una canula en raiz de aorta
con un flujo correspondiente al 4% del gasto cardiaco, y
una presion de 70-80 mmHg, dependiente de los signos

electrocardiograficos? (Fig. 5).

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 norma-
lidad de las variables se examind con la prueba de Shapi-
ro-Wilks. Las variables continuas con distribucién normal
se expresan como media + desviaciéon estandar (DE),
mientras que las que no tenian distribucién normal se ex-
presaron como medianas y rango intercuartilico (25% a
75%). Las variables cualitativas se expresan como fre-
cuencia y porcentaje del grupo total.

RESULTADOS

Se incluyeron 23 pacientes, el 64% eran varones con
una edad media de 62+12 afios y superficie corporal de
1,9+0,2 m?2. Entre los factores de riesgo cardiovascular ob-
servamos que el 74% de los enfermos eran hipertensos
(HTA) y un 43 % eran obesos con un indice de masa corpo-
ral medio de 28+5 kg/m?>.

Un 13% (3) tenian antecedentes de enfermedad cerebro-
vascular (de pequefio vaso, hemorragia subaracnoidea y un
ictus isquémico cardioembdlico multiple) y un 17% insufi-
ciencia renal crénica. Y como complicacién del SAA un ter-
cio (8) presentaban en el momento del ingreso sindrome de
malperfusion (cerebral y/o medular, isquemia mesentérica
y/o shock cardiogénico). Se considerd que el paciente tenia
afectacion neuroldgica, cuando ademas de diseccion de los
TSA, presentaba signos o clinica compatible.

Tres pacientes presentaban isquemia mesentérica por
diseccion de arterias viscerales u oclusion de la luz verda-
dera (a nivel abdominal) con clinica y/o acidosis metabdlica
concomitante. 2 tenian valores de acido lactico superiores a
6 mmol/Ly otro de ellos presentaba distensiéon abdominal.
En 2 de estos casos se observo oclusion total de la luz adrti-
ca a nivel abdominal.

El 56% de las cirugias fueron con caracter urgente/
emergente. Un 48% tenian SAA (10 disecciones agudas tipo
A de Stanford y una tlcera penetrante de aorta), otro 4%
diseccion croénica tipo B de Stanford y el 48% restante te-
nian dilatacién aneurismatica de la aorta (4 generalizada
por sindrome de megaaorta y 7 localizadas en aorta ascen-
dente y/o cayado).

Los tiempos de CEC y clampaje adrtico fueron de
224+44 y 94 (68-140) min, respectivamente. 7 pacientes
precisaron parada circulatoria durante 17+7 min. El periodo
de parada visceral y por ende de la PCAS aislada fue de 30
(22-39) min. A lo largo de 88 (68-100) min se perfundid uti-
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lizando dos rodillos (PCAS + PV). En 4 casos no se realizd
parada cardiaca por lo cual se estuvo perfundiendo sangre
continuamente durante 61+18 min. La temperatura media
de la hipotermia fue de 22,5+2,5°C (tabla I).

En todos los casos se sustituy0 la aorta ascendente y el
arco adrtico. En la mayoria de ellos (96%) el reemplazo del
cayado fue mediante la FET, con la protesis hibrida Thora-
flex®. Ademads, en un tercio fue necesario realizar cirugia
sobre la valvula o la raiz adrtica. El reemplazo de raiz se rea-
liz6 segtin la técnica de Bentall.

En el POP inmediato se observo ligera elevacion de los
marcadores de dafio miocardico, pero en especial de la CPK
(tabla II). No hubo complicaciones cardiacas, necesidad de
asistencia ni reintervencién en ningin caso.

4 pacientes (17%) sin antecedentes de insuficiencia re-
nal precisaron de hemofiltro en el POP inmediato.

Respecto a la afectacion medular en el grupo que se
utilizé la FET, la incidencia al alta fue del 9% (2 casos). Un
enfermo con diseccion crdnica tipo B presentd en el POP
inmediato paraplejia que requiri6é de drenaje lumbar, que-
dando con paraparesia residual. El otro caso ingreso ya
con 10 horas de paraplejia; al alta tenia paraparesia resi-
dual. No hubo complicaciones cerebrovasculares.

Las medias de acido lactico en el preoperatorio, quird-
fano y 24 h postcirugia fueron de 1,6+1,5; 4,2+2,3y 3,0+2,1
mmol/L respectivamente. Estas cifras estuvieron artefac-
tadas por los valores de acido lactico que tenian los casos
de isquemia mesentérica con valores extremos de 6,1, 9,2
y 9,8 mmol/L, pre, intra y POP. De los 3 con mala perfu-
sion visceral, dos fueron exitus, uno en el quiréfano y el
otro en la UCIL

Desde el punto de vista respiratorio 3 pacientes
precisaron de ventilacion prolongada; uno de ellos por
paralisis frénica.

El 91% de los enfermos se fue de alta, con una morta-
lidad hospitalaria a los 30 dias del 4% (1). Otro fue exitus a
los 37 dias secundario a las complicaciones de la isquemia
mesentérica preoperatoria.

La mediana de las estancias en UCI y en planta de hos-
pitalizacion postoperatoria fue de 7 (5-12) y 8 (4-16) dias
respectivamente.

DiscusION

La perfusion de la aorta toracoabdominal se puede rea-
lizar de diferentes maneras:

- Utilizando bifurcaciones en Y de la linea arterial que
permiten realizar al mismo tiempo PAC y PV'L. En
esos casos se realiza ajuste de los flujos mediante el
didmetro de las tubuladuras, conexiones, utilizando

clamps u otros dispositivos que pueden producir
hemolisis. Sin embargo, en ningin momento se
puede garantizar que flujo, ni presién estan
recibiendo la cabeza o visceras, ademas, es bien
sabido que a diferentes temperaturas la resistencia
de las arterias cerebrales y viscerales son diferentes
haciendo que a mayor temperatura el flujo sea
preferencial a nivel visceral. Igualmente es imposible
mediante esta técnica manejar diferentes
temperaturas.

- Utilizando dos rodillos, uno para la PCAS y otro para
la PV. Esta técnica tiene ventajas como poder regular
y manejar diferencialmente y con exactitud, los
flujos y temperaturas a nivel cerebral y visceral.
Ademas permite acortar o minimizar los periodos de
parada circulatoria de aorta distal, en especial en el
contexto del SAA; favorece el calentamiento precoz
del paciente o mantener a diferentes temperaturas el
cerebro y el resto del cuerpo'2. Otra ventaja muy
importante de la utilizacion del doble rodillo y de
una adecuada perfusion global es que permite al
cirujano realizar de una forma segura y sin prisas,
técnicas muy complicadas, en situaciones
emergentes.

Para la utilizacion del doble rodillo en la PV, se han dise-
flado o implementado diferentes sistemas: afiadiendo un
rodillo a la bomba, puentes, calentadores al circuito, etc.
Algunos son muy complejos, otros tienen un alto riesgo de
embolias, otros precisan de dos perfusionistas y hasta dos
horas para el montaje de la bomba, etc., haciendo dificil su
utilizacion en casos de urgencia%!314. Nuestro circuito en
cambio es facil de realizar, el montaje y purgado del sistema
se realiza en aproximadamente 10 min, ya que tenemos
preconectado y estéril el circuito especifico que afiadimos
al sistema de CEC convencional, y un tubo de 1,80 m (de
34”) para el segundo rodillo arterial; ademas al no utilizar
diferentes temperaturas en cerebro y visceras solamente se
necesita un intercambiador de calor, lo que simplifica el
montaje. Luego, tan solo es necesario el cambio de posicion
de un clamp durante la cirugia si se desea perfusion con
uno o dos rodillos.

El manejo del circuito y las perfusiones (visceral, cere-
bral, miocardica) precisan que el perfusionista esté atento
permanentemente a los tiempos quirdrgicos. Ademas, el
cirujano y el perfusionista deben ser conscientes en todo
momento de la ubicacion del clamp de tubo y de cambiarlo
de posicion para poder utilizar uno o dos rodillos arteriales.
Por ello es muy importante la comunicacién e implicacién
de todo el equipo, cirujanos, anestesistas y perfusionistas
sobre flujos, tiempo quiridrgico, temperatura.

En un estudio realizado en 2013 por la European Asso-
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ciation of Cardiothoracic Surgery (EACTS) en 142 centros
europeos, se observo que tan solo una cuarta parte de ellos
realiza durante la hipotermia moderada perfusién cerebral
(utilizan un solo rodillo arterial). Y Gnicamente, un por-
centaje muy pequefio de hospitales realiza PV (adicional)
de rutina durante la parada, en cirugias de patologia adrti-
ca aguda o cronica (17% y 24% respectivamente). La PV
efectiva evita el dafio isquémico multiorgdnico minimi-
zando el sindrome sistémico inflamatorio.

En todas las cirugias del arco aértico, hemos consegui-
do unos tiempos de isquemia visceral cortos, mediana de
30 (22-39) min, gracias a la utilizacién de la sonda de Fo-
ley® para perfundir a través de la protesis durante la reali-
zacion de la anastomosis distal, al tiempo que permite te-
ner un campo exangiie. Nappi et al** utilizan un tubo
endotraqueal con el mismo objetivo. Mediante la perfusion
con la sonda o la rama lateral del injerto se provee en todos
los casos flujo anterdgrado visceral, el cual es superior a la
perfusion retrograda desde la arteria femoral que conlleva
mayor riesgo de tromboembolismo, incluso hay casos en
los que esta arteria no se puede canular porque esta oclui-
da o disecada.

Esta medida, ademéas de la PCAS bilateral que utiliza-
mos en todos los casos nos permite realizar estas inter-
venciones largas y complejas en hipotermia moderada
con excelentes resultados. De hecho, a pesar de que un
30% de los pacientes tenian afectacion cerebrovascular
aguda preoperatoria, al alta, todos estaban libres de défi-
cits cerebrales.

Como se menciond anteriormente, hubo dos casos de
los 22 (9%) a quienes se implanto una FET que presenta-
ban paraparesia en el momento del alta. Uno de ellos in-
gres6 con paraplejia de 10 horas de evolucion, con dafio
medular establecido, por lo cual la incidencia de dafio me-
dular de nueva aparicion fue del 4%. Esta complicacion es
mas frecuente con el uso de la FET que con la trompa de
elefante clasica'®

De los pacientes intervenidos de manera emergente
por SAA, 3 presentaban sindrome de malperfusion visce-
ral, siendo exitus 1 de ellos en el quirdéfano por inestabili-
dad hemodindmica secundaria a vasoplejia refractaria,
acompafiada de distension abdominal y melenas justo al
finalizar la intervencidn. Otro de ellos, como se ha comen-
tado anteriormente, fue exitus a consecuencia de compli-
caciones de las cirugias intestinales realizadas por la is-
quemia. El tercero evoluciono sin complicaciones.

La perfusiéon miocardica continua con sangre a 32-34°C
es una técnica factible y segura que protege el corazén
mientras se opera el arco adrtico, no prolonga el tiempo
quirdrgico, reduce el dafio miocardico y reduce los riesgos
perioperatorios de estas operaciones’. En los casos que se
utilizo, funciond perfectamente, sin necesidad de recon-
version. Uno present6 fibrilacion ventricular, que revirtio

espontaneamente a ritmo sinusal durante el recalenta-
miento. Y aunque el metabolismo cardiaco aumenta ligera-
mente durante la fibrilacion ventricular, con la perfusion
se satisfacen las demandas de energia miocardica; de he-
cho, no hubo resultados cardiacos adversos.

Gracias a minimizar el tiempo de isquemia visceral, se
pueden realizar cirugias del arco técnicamente complejas
en hipotermia moderada (22-25°C), lo que permite reducir
los tiempos de CEC, ademas de evitarse los problemas rela-
cionados con la hipotermia profunda?’.

Nuestros resultados son comparables a grandes series
internacionales. De hecho, en 2019, se public6 una revision
de 2 centros punteros en este tipo de cirugia (Hannover y
Bolonia) que incluia a 437 pacientes con patologia similar a
nuestros datos, con una mortalidad del 15%, déficit neuro-
l6gico permanente (PND) 11%, paraplejia 5,5% y dialisis
del 17%*®. Otra revision de 68 pacientes, también con
aneurismas de aorta y SAA, reporté una mortalidad del
13%, PND 10%, paraplejia 7,4% y dialisis 26%".

Nuestros resultados demuestran que la utilizacion de
este circuito es segura, ademas el aprendizaje de la técnica
de doble rodillo para un perfusionista entrenado, es muy
sencilla y ficilmente reproducible.

CONCLUSIONES

El doble rodillo arterial con nuestro circuito ha demos-
trado ser una técnica segura y reproducible que permite
perfundir diferentes 6rganos, adaptando el flujo y presion
correspondiente a cada zona segiin temperatura y superfi-
cie corporal durante toda la cirugia. Ha facilitado la pro-
teccion medular y cerebral permitiendo acortar los tiem-
pos de parada total y visceral. Este circuito facilita la
intervencidn, ya que permite diferentes configuraciones.

Nuestra serie tiene excelentes resultados tratindose
de cirugias complejas del arco adrtico, muchas de ellas
emergentes y con SAA.

LIMITACIONES

Las limitaciones de nuestro estudio son las inherentes a
los estudios retrospectivos. Igualmente, es un estudio con
pocos pacientes y no tenemos un grupo control para com-
parar nuestros resultados.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores de este estudio no presentan ningin con-
flicto de interés.
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Tabla | Variables quirdrgicas

Tiempo de CEC (min) 224+44
Tiempo de clampaje (min) 94 (68-140)
T de parada total (min) ¥ 1747
T de parada visceral (min) 30 (22-39)
T de perfusion miocardica (min)* 61+18
T de perfusidn cerebral anterégrada aislada (min) 30 (22-39)
T de PCAS + perfusion visceral (min) 88 (68-100)
Temperatura minima (°C) 22.5+2.5
Acido Léctico en Ox (mmol/L) 4.242.3
Ritmo sinusal al salir de CEC n (%) 19 (83%)
Desfibrilacion espontanea n (%) 14 (61%)

*En 4 pacientes se realiz6 perfusién miocdrdica continua.

¥ En 7 pacientes se realiz6 parada circulatoria.

Datos expresados en medias + DE, medianas (rango intercuartilico) o porcentajes.
CEC: Circulacién extracorpérea; PCAS: Perfusion selectiva cerebral; Ox: Quiréfano;
T: tiempo.

Figura 1

Ala izquierda se observa una prétesis vascular multirama (Gelweave®) y en el centro
una prétesis hibrida (Thoraflex®). En la grafica de la derecha estd representado el
resultado final del Frozen elephant trunk con una Thoraflex®.

Tabla Il Variables postoperatorias (n=23)

Acido lactico POP (mmol/L)

3.0+2.1

Troponina | -12 h POP (ng/L)

8761572

CPK 12 h POP (ng/ml)

537 (395-759)

CKMB 12 h POP (ng/ml) 41%34
Insuficiencia renal aguda POP (HFWC) n (%) 4 (17%)
Afectacion cerebrovascular POP n (%) 0 (0%)
Afectacion medular POP n (%) 2 (9%)
Ventilacién prolongada n (%) 3 (13%)
Parélisis diafragmatica n (%) 1 (4%)
Isquemia Intestinal POP n (%) 2 (9%)
Exitus n (%) 2 (9%)
Estancia UCI (dias) 7 (5-12]
Estancia planta (dias) 8 (4-16)
Estancia hospitalaria total (dias) 19 (12-34)

CPK: creatina fosfocinasa; CKMB: CPK isoenzima MB; HFVVC: Hemofiltracion

veno-venosa continua; POP: Postoperatorio.

Datos expresados en medias + DE, medianas (rango intercuartilico) o porcentajes.

Figura 2

Preparacion y montaje del circuito para el doble rodillo. A) Se observa la Y de 3/8x 3/8x
3/8" para el 2° rodillo (flecha). B) Circuito estéril. La flecha roja sefiala el bypass, la
estrella amarilla la linea para perfusion cerebral y la cabeza de flecha negra la linea de

perfusion visceral.
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Figura 3

Configuraciones del circuito durante las diferentes perfusiones. A) Perfusién sistémica con el rodillo principal (clampada linea visceral); estan numeradas las 4 Y que conforman
el circuito. B) PCAS con el rodillo principal (clampada linea visceral). C) Perfusion visceral con el rodillo principal y PCAS con el segundo rodillo (clampado el bypass).

Figura 4 Figura 5

Perfusién visceral. A) Através de la sonda de Foley®. B) Mediante una rama de la
prétesis.

Grafico del monitor de la bomba de circulacién extracorpérea en donde se observan
los flujos y presiones con tres rodillos arteriales.
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En busca de la monitorizacion ideal
de heparina en soporte circulatorio
mecanico

In search of the ideal monitoring of heparin in mechanical
circulatory support

Tercer premio
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Asociacién Espafola de Perfusionistas
Octubre 2020

RESUMEN / ABSTRACT

Introduccién: la anticoagulacion en pacientes con membrana de oxigenacion extracorporea (ECMO)
o asistencia ventricular (VAD) se realiza habitualmente con heparina sédica no fraccionada (HSNF) y
la monitorizacion de su efecto mediante el tiempo de tromboplastina parcial activado-ratio (rTTPa) y José Manuel Gonzalez de la Guerra
antifactor X activado (anti-Xa). Actualmente existe poca evidencia que los compare. El objetivo fue analizar
la correlacion entre rTTPa y anti-Xa para control del rango terapéutico en pacientes con ECMO/VAD
anticoagulados con HSNF y describir las complicaciones.

Grado en Enfermerfa. Perfusionista

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Santander. Cantabria

Material y método: estudio observacional retrospectivo, de pacientes ingresados en la unidad de
cardiocriticos con ECMO/VAD y anticoagulados con HSNF de enero de 2018 a enero de 2020. El Grupo 1
fue monitorizado con rTTPay el Grupo 2 con rTTPa y anti-Xa. Se compararon en 3 momentos: 48 horas,
72 horas y al quinto dia de iniciar soporte. Se analizaron las curvas de regresion y correlacion lineal y se
describieron las complicaciones hemorragicas y trombdticas.

Joffrey Eduardo Lujan Valencia

Médico Adjunto en Cardiologia
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Santander. Cantabria
Resultados: se incluyeron 39 pacientes, divididos en Grupo 1 (n=19) y Grupo 2 (n=20). La media de rTTPa

fue 1,64+0,51y 2,01+1,03, respectivamente y de anti-Xa fue 0,3+0,33 Ul/ml. La rTTPa y anti-Xa fueron Inmaculada Garcia-Montesinos de la Pefa
discordantes con alto grado de variabilidad general (R2= 0,138). Las complicaciones hemorragicas entre el
grupo 1y 2 fueron: 11(58%) versus 9(45%) y 1 caso de trombosis en ECMO en ambos grupos.

Grado en Enfermerfa. Perfusionista
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Conclusiones: Existe baja correlacion entre rTTPa y anti-Xa, destacando un comportamiento mas Santander. Cantabria
predecible del anti-Xa. La monitorizacioén con anti-Xa podria ser mds segura e incluso disminuir las o
complicaciones hemorragicas. Elena Toribio Rodriguez

Grado en Enfermerfa. Perfusionista
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Santander. Cantabria

Palabras clave: tiempo de tromboplastina parcial activada; anti-factor Xa; membrana de oxigenacién
extracorpoOrea; asistencia ventricular; heparina sédica no fraccionada; monitorizacion.

Introduction: anticoagulation in patients with extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) or

ventricular assist device (VAD) is usually performed with unfractionated sodium heparin (UFSH) and its Maria Teresa Gonzalez Acero
monitoring by activated partial thromboplastin time-ratio (rTTPa) and activated anti-factor X (anti-Xa). Grado en Enfermeria. Perfusionista
There is currently less evidence to compare them. The objective was to analyze the correlation between Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
rTTPa and anti-Xa to control the therapeutic range in patients with ECMO/VAD anticoagulated with Santander. Cantabria

HSNF and describe complications.

Material and method: retrospective observational study of patients admitted to the cardiocritical unit with Rubén Diana Martin
ECMO/VAD and anticoagulated with UFSH from January 2018 to January 2020. Group 1 monitored with
r'TTPa and Group 2 with rTTPa and anti-Xa. They were compared in 3 moments: 48 hours, 72 hours and on
the fifth day of starting support. Regression and linear correlation curves were analyzed and hemorrhagic
and thrombotic complications were described.

Médico Residente (5° afio) en Neurocirugia
Complejo Asistencial Universitario de Ledn.
Castillay Ledn

Results: 39 patients were included, divided into Group 1 (n = 19) and Group 2 (n = 20). The mean of rTTPa
was 1.64 + 0.51 and 2.01 + 1.03 respectively and of anti-Xa was 0.3 + 0.33 IU / ml. RTTPa and anti-Xa were
discordant with a high general degree of variability (R2 = 0.138). Bleeding complications between groups 1 Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
and 2 were: 11 (58%) versus 9 (45%) and 1 case of thrombosis in ECMO in both groups. Quiréfano Cirugia Cardiovascular. Pab. 19, planta -1.
Av. Valdecilla, 25, 39008 Santander, Cantabria.

jmgonzalezdelaguerra@gmail.com

José Manuel Gonzélez de la Guerra.

Conclusions: there was a low correlation between rTTPa and anti-Xa, highlighting prolonged levels of rTTPa
for anti-Xa infratherapeutic values. Monitoring with anti-Xa could be just safe and even reduce bleeding

complications. Recibido: noviembre de 2020
Keywords: activated partial thromboplastin time, anti-factor Xa, extracorporeal membrane oxygenation, Aceptado: noviembre de 2020
ventricular assist device, unfractionated heparin, monitoring.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular continda siendo una epi-
demia mundial. Segin datos de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), en 2015 fallecieron 17,7 millones de perso-
nas por enfermedades cardiovasculares, lo que representa
un 31% de todas las muertes en el mundo. Los avances tec-
noldgicos en las dltimas décadas han llevado a la incorpo-
racion de sistemas de soporte circulatorio mecanico en pa-
cientes afectados por estas patologias con el fin de reducir
la mortalidad.

El soporte circulatorio mecanico consiste en la sustitu-
cion parcial o total de la funcion cardiaca de manera tem-
poral o definitiva con pacientes en los que su corazon ha
fallado por mdltiples causas y que tras agotar todas las me-
didas existentes en el tratamiento convencional, no se con-
sigue una recuperacion, optando como ultima alternativa
por la implantacion de estos dispositivos. Desde que en la
década de los afnos 60 se lanzaran los primeros prototipos
de asistencia circulatoria mecénica hasta nuestros dia; es-
tos dispositivos han experimentado un avance colosal, me-
jorando tanto las capacidades técnicas como ampliando
notablemente las indicaciones de su uso, de tal manera que
en la actualidad, son muchos los pacientes que en situacion
de shock cardiogénico refractario se benefician de esta te-
rapia, incrementando sus posibilidades de supervivencia y
mejorando su calidad de vida.

Todos estos dispositivos se han convertido en un enfo-
que estandar para muchos pacientes, tanto como puente a
la recuperacion, como puente a otro dispositivo o como
puente al trasplante. Sin embargo, las complicaciones rela-
cionadas con las asistencias, como hemorragias y trombo-
sis, contintian siendo los grandes caballos de batalla contra
los que luchar. El contacto de la sangre a su paso por el cir-
cuito extracorporeo de los dispositivos tipo ECMO o asis-
tencia ventricular (DAV), produce una activacion del siste-
ma del complemento y una respuesta de la cascada
inflamatoria y de la coagulacion. Ademas, muchos de estos
pacientes son postoperados o pacientes criticos con muy
alto riesgo de sangrado, por tanto, durante la aplicacion de
estas terapias, el perfusionista debe buscar constantemen-
te el equilibrio dinamico para conseguir una optima anti-
coagulacidn, evitando la formacion de trombos en el circui-
toy a su vez garantizar una perfusion segura para que no se
produzcan hemorragias graves. Segin un analisis publica-
do por la Extracorporeal Life Support Organization (ELSO)
de casi 7000 pacientes, un 57% de los sujetos presento san-
grado en el postoperatorio y un 25% de los casos necesita-
ron cambiar el circuito por fendmenos tromboticos’2.

La heparina s6dica no fraccionada (HSNF) sigue siendo
el anticoagulante de eleccion en el manejo de estos disposi-
tivos. Hace mas de 50 afios que la HSNF, fue introducida en
la practica clinica y a dia de hoy continua utilizindose por

ser un anticoagulante efectivo, de bajo coste y seguro. Como
ya se conoce, la union de la HSNF junto con la molécula de
antitrombina (AT), provoca la inhibicion de la trombina (IIa),
del factor Xa y en menor medida de los factores IXa, XIa y
Xlla. Sin embargo, la respuesta a la heparina puede ser muy
variable entre pacientes debido a multiples factores, por lo
tanto es fundamental un control clinico buscando signos de
trombosis o sangrado, revision del circuito buscando coagu-
los y por ultimo realizar una monitorizacion exhaustiva que
permita manejar la dosis necesaria para una anticoagulacion
optima. La busqueda por encontrar el test ideal atin sigue en
el aire, pues encontrar un sistema que permita tener una re-
lacion lineal con la evolucion clinica, que sea preciso, sensi-
ble y especifico, ademdas de conseguir una estandarizacién
por parte de los laboratorios junto con que sea barato y facil-
mente disponible, son muchos requisitos a reunir.

Uno de los test clasicos mas utilizados actualmente es el
tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa) el cual
consiste en la recalcificacion del plasma en presencia de una
cantidad determinada de fosfolipidos y un activador de la via
intrinseca. En 1977, Chiu y cols. demostraron que un ratio
TTPa entre 1,5-2,5 veces del valor basal logré prevenir la
trombosis en un modelo de conejo, ganando amplia acepta-
cién y siendo considerado hoy en dia el rango habitual de
anticoagulacion para este test3. Se debe tener en cuenta que
muchas variables son las que impactan en su resultado, espe-
cialmente variables preanaliticas (forma de extraccion de la
muestra y procesamiento), analiticas (reactivo y coagulome-
tro utilizado) y factores bioldgicos (farmacocinética, edad,
obesidad, patologias congénitas o adquiridas, factores de la
coagulacion, etc.), pudiendo obtener en muchas ocasiones
resultados falsamente alargados.

Otro test mas actual, es la monitorizacién de anti-Xa. Es
la prueba de referencia para medir la heparinemia de forma
directa. Para ello, se anade un péptido cromogénico al plas-
ma junto con un exceso de factor Xa. La heparina presente en
el plasma cataliza la inhibicion del factor Xa mediada por AT.
Por otro lado, el factor Xa residual hidroliza el sustrato pepti-
dico, se libera el grupo cromogénico y en consecuencia, se
genera un producto coloreado en forma inversamente pro-
porcional a la cantidad de heparina. Los ensayos cromogéni-
cos de anti-Xa miden niveles de heparina comprendidos en-
tre 0,1-1,5 Ul/ml, estableciendo como rango terapéutico para
la HSNF 0,3-0,7 UI/ml. Segin la bibliografia, anti-Xa, parece
comportarse de una manera mas ajustada aunque presenta
limitaciones. A nivel preanalitico se debe tener en cuenta
factores como la hemdlisis, la hiperlipemia, hiperbilirrubine-
mia y la hemoglobina libre en plasma, ya que pueden provo-
car resultados falsamente disminuidos. Por dltimo exponer
que a nivel analitico, niveles disminuidos de antitrombina III
en el paciente, también puede inducir valores falsamente re-
ducidos3.

Ademas de estas formas de monitorizacion, podemos en-
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contrar otras como el tiempo de coagulacioén activado (ACT),
la tromboelastometria, incluso la combinacién de varios
métodos de medida. Teniendo en cuenta que en la actuali-
dad no existe el gold standard en cuanto a modo de monito-
rizacion, cada vez mas, los profesionales implicados en el
manejo del paciente anticoagulado y bajo soporte circulato-
rio mecanico buscan comprender el comportamiento del
proceso, intentando afinar lo maximo posible las dosis de
HSNF, ajustando la anticoagulacion para evitar eventos he-
matoldgicos. Analizando la evidencia cientifica, existen po-
cos estudios recientes en los que se evalte el grado de corre-
lacién entre monitorizacion con TTPa y anti-Xa.

Por tanto, los objetivos planteados en este estudio son,
por un lado, analizar la correlacion entre ratio de TTPa y me-
diccién de Anti-Xa para alcanzar rango terapéutico en la an-
ticoagulacion con HSNF en pacientes con soporte circulato-
rio mecdnico de corta duracion (ECMO o asistencia
ventricular) y por otra parte, describir las complicaciones
hematoldgicas aparecidas en funcion del tipo de monitori-
zacion, tipo de soporte y tiempo de aparicién desde el inicio
del soporte.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en to-
dos los pacientes adultos ingresados en la Unidad de Car-
diologia criticos del Hospital Universitario Marqués de Val-
decilla desde enero de 2018 a enero de 2020 que precisaron
soporte circulatorio mecanico tipo ECMO o DAV y que fue-
ron anticoagulados con HSNF. Es importante especificar
que nuestros objetivos para el control de anticoagulacion
son para el rTTPa entre 1,5-2,5 veces del valor basal y para
el anti Xa entre 0,3-0,7 Ul/ml y aclarando que las primeras
48 horas el objetivo son los valores mas bajos. Los sistemas
de soporte circulatorio utilizados fueron: ECMO Cardio-
help® con set de perfusion HLS Set Advanced 7.0 con cir-
cuito cerrado biocompatible Bioline, oxigenador Quadrox®
con membrana de polimetilpenteno; y DAV Levitronix Cen-
trimag® con circuito cerrado biocompatible Bioline.

Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de edad, ingresados en la unidad
de cardiologia criticos.

- Implantacion de ECMO o DAV.

- Soporte circulatorio mecanico como puente a la
recuperacion, a otra asistencia o a trasplante.

- Anticoagulacién con HSNF

- Tiempo minimo de 5 dias bajo soporte circulatorio
mecanico.

« Monitorizacion de anticoagulaciéon con rTTPAy
Anti-Xa.

Criterios de exclusion

- Pacientes pediatricos.

- Pacientes con patologia grave sin posibilidad de
recuperacion.

- Tiempo en soporte circulatorio mecanico desde su
implantacién inferior a 5 dias.

- Pacientes que durante la monitorizacién se cambie
de dispositivo o de firmaco anticoagulante.

- Patologias hematoldgicas graves congénitas o
adquiridas que puedan afectar a la coagulacion.

- Exitus antes del quinto dia de estudio.

Revisados los criterios, se formaron dos grupos para el
control de la HSNF: en el grupo 1 los pacientes fueron mo-
nitorizados con rTTPa y en el grupo 2 todos los casos fue-
ron monitorizados tanto con rTTPa y anti-Xa. Las variables
analizadas fueron las siguientes:

- La media del control de anticoagulacién tomadas en
3 tiempos (48, 72 horas y 5° dia tras el inicio del
soporte): r'TTPa para el grupo 1y rTTPA y anti-Xa
para el grupo 2.

« Tipo de soporte circulatorio mecanico de corta
duracién implantado: ECMO veno-arterial (VA),
veno-venosa (VV), asistencia ventricular izquierda
(LVAD), asistencia ventricular derecha (RVAD) y
asistencia biventricular (BIVAD).

- Complicaciones hematoldgicas, tanto hemorragicas
como tromboticas aparecidas durante el estudio
(hasta el 5° dia del inicio de soporte).

Se evaluaron las medias de rTTPA entre el grupo 1y 2 en
cada momento y luego se analizo la correlacion de valores
entre en rTTPA y anti-Xa del grupo 2, para lo cuél se cons-
truyeron histogramas de frecuencias para representar vi-
sualmente los valores obtenidos para cada momento de
monitorizacién y describir la evolucion de los resultados a
lo largo del tiempo analizado. El analisis estadistico se rea-
lizo con el software SPSS v.26. Ademas, para el grupo 2, se
realiz6 la correlacion de Pearson entre rTTPa y anti-Xa con
un intervalo de confianza del 95% y con una significacion
estadistica fijada en p<0,05. Se construyeron graficos y se
calculd R2 (coeficiente de dispersion ajustado), para todos
los valores y a los tres tiempos en los que se obtuvieron las
muestras sanguineas.

Con el objetivo de aumentar la validez interna del estu-
dio, se detecté como posible varianza extraia y que pudiera
alterar claramente los resultados esperados, el factor tiem-
po, por ello, a razéon de cumplir el famoso principio de
maximizar la varianza sistematica primaria, minimizar la
varianza error y controlar la varianza sistematica secunda-
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ria (MAX-MIN-CON) de Kerlinguer (1984), se opté por la
técnica de sistematizacion de variables extrafias, incorpo-
rando el factor tiempo como otra posible variable indepen-
diente a estudiar. En este caso se decidi6 analizar las mues-
tras de sangre extraidas a todos los sujetos, valorando las
cifras de anticoagulacion para rTTPa y Anti-Xa respectiva-
mente, en tres tiempos determinados tras la implantacion
del soporte circulatorio; a las 48 horas, 72 horas y al quinto
dia (la extraccion de cada muestra sanguinea se realiz6 de
forma estandarizada, a través de via venosa central y las
muestras fueron enviadas al laboratorio en un tiempo no
superior a 15 minutos).

RESULTADOS

El Grupo 1 estuvo constituido por 19 sujetos, 15 hombres
y 4 mujeres con una media de edad de 52 afios. Se recogie-
ron un total de 57 muestras sanguineas, mientras que el
Grupo 2 estaba formado por 20 sujetos, 14 hombres y 6 mu-
jeres con una media de edad de 56 afios; a los cuales se
tomé 60 muestras. Se excluyeron del estudio 9 pacientes
los cuales fallecieron antes del quinto dia impidiendo cum-
plir los objetivos de la monitorizacion.

El namero y tipo de soporte extracorp6reo utilizado en
cada grupo se refleja en la tabla 1. El tiempo medio de dias
con estos dispositivos fue de 6 dias para ECMO y 1 mes y 2
dias para DAV.

Para el grupo 1 la media global de rTTPa fue 1,64+0,51.
Analizando la media segin el tiempo en la que se extrajo la
muestra, se obtuvo 1,32+0,63 a las 48h, 1,53+0,42 alas 72h y
1,64+0,52 al quinto dia.

Sin embargo para el grupo 2, la media global rTTPa fue
2,01+1,03 y del anti-Xa, fue de 0,3 +0,33 Ul/ml y si las sepa-
ramos de acuerdo al momento de la extraccién, la media de
rTTPa fue de 2,07+1,31 para las 48 horas, 1,96+0,89 para las
72 horas y 2,00+1,04 al quinto dia. Mientras que para anti-
Xa 0,21+0,13 para las 48 horas, 0,22+0,16 para las 72 horas
y 0,30+0,26 al quinto dia de respectivamente.

En el grupo 2, el r'TTPa y Anti-Xa fueron discordantes
con alto grado de variabilidad, R?=0,138 (figura 1). Anali-
zando el coeficiente de determinacion ajustado, se observa
como se pasa de R? de 0,030 a las 48h a 0,189 a las 72 horas,
y al quinto dia es de 0,395 (figuras 2 y 3).

Al analizar los diagramas de dispersion para rTTPa y
anti-Xa, se objetivé que a las 48 horas los controles por
rTTPa son muy variables, mientras que Anti-Xa tiene un
comportamiento mas dosis-predecible buscando rangos
terapéuticos a la baja (objetivo primeras 48 horas, figura 4).
Alas 72 horas continua bastante variabilidad en los contro-
les por rTTPa e incluso con ratios supraterapéuticos, mien-
tras anti-Xa continua con un comportamiento mas estable
y acercandose cada vez mas al rango terapéutico 6ptimo.

Por tltimo, al quinto dia se comprueba como la mayor parte
de los resultados de rTTPa estan en rango, aunque no pocas
en cifras supraterapéuticos, mientras que anti-Xa estan to-
dos en rango terapéutico. (figura 5).

Describiendo las complicaciones en funcién del grupo y
tipo de monitorizacién, obtuvimos los siguientes resulta-
dos: en el grupo 1, monitorizado con rTTPa, aparecieron un
total de 11 complicaciones hemorragicas (58%), de las cua-
les, 6 fueron taponamiento cardiaco (32%) y 5 a otros diver-
sos origenes (26%); y en el grupo 2 monitorizado con rTTPa
y anti-Xa, y guiada la terapia anticoagulante segtn cifras de
anti-Xa, se obtuvieron un total de 9 complicaciones hemo-
rragicas (45%) de las cuales, un 35% estuvieron relaciona-
das con taponamiento cardiaco y un 10% asociadas a otros
origenes. Respecto a las complicaciones tromboticas se ob-
servo un caso en cada grupo. Evaluando el tipo de compli-
caciones asociadas al tipo de dispositivo, eventos hemorra-
gicos (20 casos), fueron mas frecuentes en DAV, mientras
que fendmenos tromboticos (2 casos), solo ocurrieron en
ECMO (tabla 2).

DiSCUSIGN

Se evaluaron los resultados del control de anticoagula-
cién en 2 grupos ambos monitorizados con rTTPA pero
solo el grupo 2 ademads con anti-Xa, esto se realizé porque
queriamos valorar la influencia de tener el resultado del
anti-Xa en la evolucion de los pacientes, ya que lo habitual
es que su monitorizacion se realice solo con rTTPA y como
se puede apreciar los resultados obtenidos en esta investi-
gacion sefialan que la monitorizacion con anti-Xa podria
ser mas beneficiosa en pacientes con soporte circulatorio
mecanico de corta duraciéon48. Debido a que como se apre-
cia en el analisis de los diagramas de dispersion, los contro-
les de r'TTPa se mueven en unos rangos muy variables, in-
clusive a valores supraterapéuticos siendo perjudicial sobre
todo en los primeros dias debido al mayor riesgo de sangra-
do, ya que existen multiples factores que podrias aumentar
dicho riesgo. En cambio los valores de anti-Xa estan mucho
mas delimitados, consiguiendo el rango terapéutico (a la
baja en las primeras 48 horas) y un comportamiento lineal
ascendente y estable en dias posteriores.

Como podemos observar en las figuras 1-3, no se obser-
va una correlacién entre el rTTPa y anti-Xa en las primeras
48 horas, pero a medida que pasan los dias el R2 aumenta,
probablemente a que las primeras horas tras implantacién
del dispositivo es mucho mas dificil el control de la anticoa-
gulacion, pues coexisten numerosos factores que intervie-
nen como el estado hemodinadmico del paciente, interven-
cién quirdrgica reciente, la posibilidad de presencia de un
fracaso multiorganico y la accién de medicacién pautada
previamente (doble antiagregacion y anticoagulacion en
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rar la validez interna del estudio y que estos datos tenga 10. Arnouk S, Altshuler D, Lewis TC, Merchan C, Smith DE
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Correlacién lineal para todos los valores de rTTPa y anti-Xa. Grupo 2
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Correlacién lineal para rTTPa y anti-Xa al 5° dia. Grupo 2

Tabla 1

Grupo Tipo de soporte | Frecuencia | Porcentaje
BIVAD 4 21,1

Grupo 1 LVAD 2 10,5
ECMO VA 8 42,1
ECMO VV 5 26,3
BIVAD 4 20,0
LVAD 4 20,0

Grupo 2 RVAD 1 50
ECMO VA 7 35,0
ECMO VV 4 20,0

Tipo de soporte circulatorio mecénico utilizado en cada grupo durante la monitorizacién.

Tabla 2

Grupo Tipo de complicacién N %
Ninguno 8 42,1
Complicaciones hemorragicas
Taponamiento 5 26,3
Sangrado pericanula 3 15,8
Grupo 1 | Sangrado mediastino 1 53
Sangrado pulmonar (coagulopatia) 1 53
Taponamiento+s. pericanula+hematoma axilar 1 53
Complicaciones trombéticas
Trombosis del sistema 1 100
Ninguno 11 55
Complicaciones hemorrdigicas
Taponamiento 5 25
Sangrado pericanula 1 5,0
Grupo 2 | Sangrado herida quirdrgica 1 5,0
Taponamiento+hemotérax 1 5,0
Taponamiento+hematoma 1 5,0
Complicaciones trombéticas
Trombosis del sistema | 1 | 100

Tipo de complicaciones durante la monitorizacion
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Figura 4

Diagrama de dispersién para rTTPa y anti-Xa respectivamente a las 48h. Grupo 2

Figura 5

Diagrama de dispersion para rTTPa y anti-Xa respectivamente a las 48h. Grupo 2
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Ampliando escenarios: ECMO como
soporte para ablacion percutanea en
situaciones de tormenta arritmica.

Expanding scenarios: ECMO as a support for percutaneous

ablation in arrhythmic storm situations.
Trabajo premio péster
XXI Congreso Nacional
Asociacion Espafiola de Perfusionistas
Octubre 2020

Introduccién: La tormenta arritmica es considerada una emergencia vital. La ablacion percutédnea precoz es
el tratamiento de eleccion. El uso de dispositivos de asistencia circulatoria con membrana de oxigenacién

extracorporea (ECMO) como soporte hemodinimico para realizar la ablacién podria disminuir el deterioro Inma Garcia-Montesinos de la Pefia
hemodindmico. Describimos nuestra experiencia en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla con Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
dispositivos ECMO como soporte para la ablacion en pacientes en tormenta arritmica. Santander. Cantabria.
Material y Métodos: Estudio observacional retrospectivo de casos de implantacién de ECMO como soporte

hemodinamico para ablacion por tormenta arritmica en nuestro hospital desde noviembre 2017 hasta Bo rja Garcia-Montesinos de la Pefa
diciembre 2019.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Resultados: Durante el periodo de estudio implantamos ECMO como soporte para ablacion a 3 pacientes, Santander. Cantabria.
2 taquicardia ventricular incesante y 1tormenta arritmica. La edad media fue 54 afios, todos varones, el
66,6% presentaba cardiopatia isquémica y el 33,4% miocardiopatia dilatada no isquémica. La cifra media
de fraccidn de eyeccidn previa fue 26,6%, de lactato 1,08mmol/L y 2 portaban balén de contrapulsacion
intraadrtico. El implante de ECMO se realiza en la UCI cardioldgica, el perfusionista es el recurso humano
fundamental para la preparacion, inicio ECMO, traslado y mantenimiento del paciente. La duracién media
de ablacion fue 4 horas y la duracién media de ECMO 4,6 dias. La ablacién resulté efectiva de forma
inmediata en los 3 casos con restauracion a ritmo sinusal. Maria Teresa Gonzélez Acero

José Manuel Gonzélez de la Guerra

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander. Cantabria

Conclusiones: El uso de dispositivos tipo ECMO durante la ablacién puede ser ttil en pacientes con
inestabilidad hemodindmica o riesgo de desarrollarla, permitiendo realizar la técnica de forma mas segura
y mejorando la eficacia.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander. Cantabria.

Palabras clave: Taquicardia ventricular, Oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO), Ablacién. Elena Toribio Rodri guez

] ] ] ] ] Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Introduction: The arrhythmic storm is considered a vital emergency. Prompt percutaneous ablation Santander. Cantabria.

is the treatment of choice. The use of circulatory support devices with extracorporeal membrane
oxygenation (ECMO) as hemodynamic support to perform an ablation could reduce hemodynamic
deterioration. We describe our experience at the Marques of Valdecilla University Hospital with ECMO
devices as support for ablation in patients with arrhythmic storm.

Marta Calvo Diez

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Santander. Cantabria.
Material and method: Retrospective observational study of cases of ECMO implantation as hemodynamic

support for arrhythmic storm ablation in our hospital from November 2017 to December 2019.

Results: During the study period we implanted ECMO as support for ablation in 3 patients: 2 with incessant
ventricular tachycardia and 1 with arrhythmic storm. The mean age was 54 years, all men, 66.6% had
ischemic heart disease and 33.4% had non-ischemic dilated cardiomyopathy. The previous ejection fraction
was 26.6%, lactate 1.08 mmol/L, and 2 had an intra-aortic balloon pump. The ECMO implant was performed
in the Cardio Critical Unit. The perfusionist was the fundamental human resource for the preparation, ECMO
initiation, transfer and maintenance of the patient. The mean duration of the ablation was 4 hours and the . S , :

. . . . - L. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
mean duration of ECMO was 4.6 days. The ablation was immediately effective in the 3 cases resulting in the Quirefano Cirugfa Cardiovascular. Pab. 19, planta -1
restoration of the sinus rhythm. Av. Valdecilla, 25, 39008 Santander, Cantabria
inmagarmon@hotmail.com

Inma Garcia-Montesinos de IPefia.

Conclusions: The use of ECMO-type devices during an ablation may be useful in patients with
hemodynamic instability or risk of developing it, allowing the technique to be performed more safely
and improving its effectiveness.

Recibido: noviembre de 2020
Aceptado: noviembre de 2020

Keywords: Ventricular tachycardia, Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), Ablation.
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INTRODUCCION

La tormenta arritmica (Figura 1) es considerada una
emergencia vital por la descompensaciéon hemodinidmica
que genera en los pacientes’. Se define como 3 o mds episo-
dios de taquicardia ventricular (TV), fibrilacion ventricular
(FV) o descargas de un desfibrilador automatico implanta-
ble en 24 h. Su mortalidad es elevada, siendo fundamental
determinar el tipo de arritmia ventricular y el factor desen-
cadenante para dirigir el tratamiento?.

La TV se clasifica en monomorfa y polimorfa. La mono-
morfa se asocia tipicamente a cardiopatia estructural (por
ejemplo escara tras infarto de miocardio), siendo infrecuente
en el sindrome coronario agudo (SCA). Por el contrario, la TV
polimorfa y la FV son més especificas de isquemia miocardi-
ca?. El tratamiento mediante ablacién percutinea precoz es
considerado de eleccion en estos casos®.

La ablacién por catéter es una intervencion que emplea
energia para tratar el sitio en que se origina la arritmia. Para
estos efectos se pueden emplear diferentes formas de ener-
gia, pero la mas comun es la energia de radiofrecuencia. Se
trata de un tipo de energia que emplea ondas de radiofre-
cuencia para producir calor y destruir la zona de tejido car-
diaco que causa la arritmia. Cuando el tejido se destruye, el
corazon puede recuperar el ritmo normal.

La primera parte del procedimiento consiste en realizar
un estudio electrofisioldgico (estudio de la arritmia), reali-
zandose una estimulacion eléctrica programada de la auri-
culay el ventriculo que induce la arritmia. Inmediatamente
después se realiza la ablacion utilizando técnicas de mapeo
(deteccion) del lugar 6ptimo para realizarla. Sin embargo, la
realizacion de este procedimiento puede ser mal tolerada
debido a la situacion de labilidad hemodinamica que gene-
ra este tipo de arritmia, asocidndose a peores resultados.

El uso de dispositivos de asistencia circulatoria con
membrana de oxigenacion extracorpérea (ECMO) como so-
porte hemodinadmico para la realizacion de la ablacién po-
dria disminuir el deterioro hemodindmico* y mejorar el
pronostico de estos pacientes. Los dispositivos tipo ECMO
(Figura 2) son sistemas de asistencia mecanica capaces de
proporcionar soporte cardiaco y pulmonar, durante un pe-
riodo de dias o semanas, en pacientes con insuficiencia car-
diaca o respiratoria y refractaria al tratamiento convencio-
nal. Esta terapia puede ser utilizada como puente a la
recuperacion del organo afectado o trasplante, asi como
para mantener la estabilidad hemodinamica del paciente
en una situacion critica.

La canulacion en este tipo de terapia se puede realizar
de forma percutanea y periférica, lo que permite el inicio de
la terapia de forma precoz sin necesidad de trasladar al pa-
ciente a quir6fano®. Dependiendo del lugar de insercion de
las canulas (Figura 3) se puede realizar dos tipos de terapias:
ECMO Veno Arterial (VA), para soporte cardiorrespiratorio;

y ECMO Veno Venoso (VV), como soporte respiratorio ex-
clusivamente. En el escenario de la tormenta arritmica, el
ECMO VA nos permite dar un soporte circulatorio comple-
to, ayudando a estabilizar la situacién hemodinamica del
paciente y permitiendo realizar el procedimiento de abla-
cion de forma segura®.

Describimos nuestra experiencia con dispositivos tipo
ECMO como soporte hemodinamico para la realizacion de
ablacion percutanea en pacientes en tormenta arritmica en
el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de
los casos de implantacion de ECMO como soporte hemodi-
namico para la ablacion percutanea en pacientes en tor-
menta arritmica en nuestro hospital desde noviembre de
2017 a diciembre de 2019.

Se incluyeron todos aquellos pacientes con diagnostico
de tormenta arritmica/ taquicardia ventricular incesante
en los que se preveia que por su situaciéon hemodinamica
precaria no podria realizarse un procedimiento de ablacién
de forma segura y eficaz.

Se recogieron las siguientes variables del paciente: edad,
género, diagnostico, antecedentes personales (diabetes me-
1litus [DM], insuficiencia renal, cirugia cardiaca previa, frac-
cion de eyeccion de ventriculo izquierdo [FEVI], portador
de desfibrilador automatico implantable [DAI] y terapia de
ablacion previa), duracion de la ablacion, y datos relativos a
la terapia ECMO (lugar y momento del implante, duracién
de la terapia ECMO, flujo de ECMO y revoluciones por mi-
nuto). Ademas, se registraron las siguientes variables du-
rante el procedimiento de ablacion con dispositivo de asis-
tencia circulatoria tipo ECMO: presién arterial media
(PAM), presion parcial de oxigeno (PO,), iones, lactato y
tiempo de coagulacion activado (TCA).

Para el implante de ECMO se utilizaron dos dispositi-
vos; Cardiohelp® con set de perfusion HLS Set Advanced
7.0 (Figura 4) y dispositivo PLS Set. En todos los casos cir-
cuito cerrado y biocompatible Bioline, oxigenador Quadrox
con membrana de polimetilpenteno, cinula arterial femo-
ral HLS Be-Pal Maquet 19Fr y canula venosa femoral HLS
Be-PVL Magquet 21/23Fr. La canulacion periférica se realizd
mediante diseccién de arteria y vena femoral derecha en
todos los casos.

Para el cebado del equipo utilizamos solucion crista-
loide Plasmalyte 148 y se anticoagulé a los pacientes con
un bolo de 1mg de heparina sdédica por kg de peso. Para el
control de coagulacion durante el procedimiento nos
guiamos por las cifras de TCA obtenidas mediante Hemo-
cron Response®.

La ablacion se realiz6 siempre mediante abordaje re-
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troadrtico de ventriculo izquierdo. Se realiz6 mapeo elec-
troanatémico con catéter Orion (Boston Scientific) y nave-
gador Rhythmia™ Mapping System. Se pudo realizar un
mapa de activacion de la taquicardia reentrante, hasta com-
pletar el ciclo total de la misma. Del mismo modo, se com-
pletd este mapa con una caracterizacién del sustrato del
ventriculo en ritmo basal, buscando areas de potenciales
tardios. La ablacion se llevo a cabo con catéter Intellanav Ol
(Boston Scientific), con paso a ritmo sinusal en todos los
casos, tras lo que se afladieron lineas a las regiones de po-
tenciales tardios.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se indic6 implante de
ECMO como soporte para la ablacion a 3 pacientes, 2 en
taquicardia ventricular incesante y 1 en tormenta arritmi-
ca. La edad media fue 54 afios (rango 47-59), todos varo-
nes, el 66,6% presentaba cardiopatia isquémica y el 33,4%
miocardiopatia dilatada no isquémica.

Como antecedentes personales 1 paciente presentaba
DMy cirugia cardiaca previa de revascularizaciéon corona-
ria y otro de los pacientes diagnosticado de miocardiopa-
tia dilatada no isquémica era portador de DAI y habia sido
sometido con anterioridad a procedimientos de ablacion.
La cifra media de fraccién de eyeccion fue de 26,6%, de
lactato 1,08 mmol/L y 2 pacientes eran portadores de ba-
16n de contrapulsacién intraadrtico.

El implante de ECMO como soporte para la ablacion se
realiza en las 3 horas previas al procedimiento de ablacion
en la UCI cardiolodgica, siendo el perfusionista el recurso
humano fundamental para la preparacion, inicio de
ECMO, traslado y mantenimiento del paciente en la uni-
dad de arritmias (Figura 5). El flujo medio de ECMO en la
unidad de arritmias fue de 2,2 litros por minuto, PAM su-
perior a 70 mmHg en todos los casos, PO, media de 200
mmHg, la cifra de lactato medio fue de 1,3 mmol/L y TCA
medio de 200 segundos.

La duracion media de ablacion fue de 4 horas y resultd
efectiva de forma inmediata en los 3 casos con restaura-
cion a ritmo sinusal y sin nuevos eventos arritmicos. En
todos los casos se realizaron registros intracavitarios y
electrocardiograma (ECG) de superficie de la taquicardia
ventricular. Se reconstruy6 la imagen electroanatémica
con navegador Rhythmia (Boston Scientific) y se aplico ra-
diofrecuencia con catéter irrigado (Figura 6).

La duraciéon media del soporte ECMO en la UCI cardio-
logica fue de 4,6 dias y dos de los pacientes precisaron
trasplante cardiaco, uno de ellos soportado con dispositi-
vo de asistencia biventricular y otro recibi6 el trasplante a
través de la lista electiva.

Difusidn

DiscusIGN

En este trabajo presentamos las posibilidades que ofrece
la ECMO VA en el soporte circulatorio en procedimientos
percutaneos de ablacién de arritmias ventriculares en pa-
cientes inestables, siguiendo protocolos similares a los co-
municados por el grupo del Hospital San Raffaelle de Milan,
que recientemente han publicado la serie mas grande de
ablacion por catéter de taquicardia ventricular respaldada
por ECMO en pacientes de alto riesgo”. El apoyo hemodina-
mico permite la estabilizacion del ritmo durante tiempos
prolongados, asumir el aporte de fluido que supone la utili-
zacion de catéteres irrigados, y la potencial accion deletérea
de laradiofrecuencia sobre el tejido miocardico, con una baja
incidencia de mortalidad aguda postablacion (1,5%)".

En nuestro caso, todos los pacientes sobrevivieron a una
situacion terminal, con estabilizacion de la situacion clinica,
con alta domiciliaria de dos de los pacientes. En el tercer
caso, a pesar de la finalizacion de la taquicardia, se evolucio-
no a situacion de insuficiencia cardiaca terminal en el seno
de una miocardiopatia dilatada, requiriendo reconversion a
asistencia biventricular y posteriormente trasplante cardiaco.

La tormenta arritmica es una situacion de riesgo vital, en
la cual la ablacién con catéter resulta fundamental en caso de
fracaso del abordaje farmacolégico38. Sin embargo, la reali-
zacion de la ablacion en estos casos no esta exenta de riesgo,
especialmente por la presencia de inestabilidad hemodina-
mica o disfuncion ventricular que presentan estos pacientes.
Por ello, es importante conocer el beneficio del soporte cir-
culatorio en el tratamiento de la tormenta arritmica, que, al
ayudarnos a estabilizar la situacion hemodinamica de estos
pacientes, nos puede servir de apoyo para realizar procedi-
mientos terapéuticos de riesgo.

Por otro lado, el implante de ECMO, que anteriormente
era quirdrgico, ha evolucionado hacia la canulacion percuta-
neay periférica, lo que la convierte en una técnica ttil y acce-
sible en las unidades de cuidados intensivos, de hemodina-
mica y de electrofisiologia.

En la actualidad estan disponibles varios dispositivos de
apoyo hemodinamico para la realizacién de procedimientos
percutaneos de alto riesgo: balon intraadrtico de contrapul-
sacién, Tandem Heart®, Impella®, ECMO VA®.

En nuestro hospital nos decidimos por el uso de disposi-
tivos tipo ECMO VA, ya que ofrecen la ventaja de garantizar
un soporte circulatorio completo estabilizando la situacién
hemodinamica de estos pacientes, permitiendo dar asisten-
cia respiratoria en caso necesario, y minimizar las posibles
interferencias electromagnéticas que se han descrito con al-
gunos de los otros sistemas. Ademds, contamos con un pro-
grama de ECMO desde 2009, lo que hace que el nimero de
implantes realizados nos permita llevar a cabo esta técni-
ca de forma segura.

Es importante que exista un equipo multidisciplinar
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(cardiblogo, cirujano cardiovascular y perfusionista) que 8.  Priori SG, Blomstrom-Lundgvist C, Mazzanti A, Blom

esté formado y entrenado en este tipo de terapias, asegu- N, Borggrefe M, Camm J, et al. 2015 ESC guidelines for the
rando que cada parte del procedimiento pueda estar con- management of patients with ventricular arrhythmias and
trolado por un especialista. En nuestro equipo, el perfu- the prevention of sudden cardiac death. Eur Heart J. 2015;
sionista esta presente en todos los procedimientos y es el 36(41):2793-2867
encargado de la preparacion y control del dispositivo, del 9.  Sousa-CasasnovasI, Avila-Alonso P, Judrez-Ferndndez
cebado del equipo, del inicio de la terapia en la unidad de M, Diez-Delhoyo F, Martinez-Sellés M, Fernandez-Avilés
criticos, asi como del traslado de estos pacientes a la uni- F. Tormenta arritmica resuelta tras angioplastia y ablacion
dad de arritmias y del mantenimiento de la terapia. bajo soporte con oxigenacién de membrana extracorporea
Es por ello, que nuestro equipo multidisciplinar ha in- venoarterial. Med Intensiva.2018; 42(8): 504-512

cluido el uso de dispositivos tipo ECMO durante la abla-
cion en pacientes con inestabilidad hemodinamica o ries-

go de desarrollarla, permitiendo realizar la técnica de

forma maés segura y mejorando la eficacia. Figura 1 Registro electrocardiografico de
taquicardia ventricular incesante
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Figura 2 Esquema de soporte circulatorio tipo
ECMO VA
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Figura 3 Tipos de ECMO en funcidn del lugar de Figura 4 Dispositivo Cardiohelp® con set de
canulacién perfusién HLS Advanced 7.0

Figura 5 Traslado paciente con dispositivo ECMO

Figura 6.Vision infero-posterior basal de ventriculo
izquierdo con localizacién de punto de
salida de la taquicardia (4rea roja).

La aplicacion de radiofrecuencia con catéter irrigado (sobrepuesto en la
imagen) supone el fin de la taquicardia.
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Oxigenacidon con membrana
extracorporea en parada cardiaca
refractaria: resultados clinicos.

Extracorporeal membrane oxygenation in refractory cardiac

Premio trabajo fin de master arrest: clinical results.
XXI Congreso Nacional

Asociacién Espafola de Perfusionistas

Octubre 2020

Objetivo: Analizar la tasa de supervivencia del adulto tratado con ECMO en situacion de parada cardiaca
refractaria, identificando las caracteristicas sociodemograficas, los factores de riesgo y las complicaciones
relacionadas con el implante. Maria Antonia Moreno Rodriguez.
Enfermera perfusionista.
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y transversal. Se incluy6 a todos los pacientes
que precisaron reanimacion cardiopulmonar con ECMO desde enero de 2014 hasta septiembre de 2019
en el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Resultados: De 128 casos de ECMO venoarterial, 22 fueron en situacion de intraparada. La edad media fue
62+12 afios con predominio del sexo masculino (66,7%). Se observd un porcentaje relevante de factores
de riesgo cardiovascular destacando el tabaquismo en la mitad de los casos. El 37,5% tenia antecedentes
cardiolégicos y el 25% cardiopatia isquémica previa. E1 27% sobrevivi6 al alta hospitalaria, un 22% al
mes del alta y al medio afio continuaban vivos el 18%. Casi un 90% present0 algtin tipo de complicacion
durante la estancia con ECMO que fue de 4+3 dias. Las causas de muerte fueron el shock refractario con
fallo multiorganico (50%), encefalopatia andxica (30%) y complicaciones hemorragicas (30%). En el
seguimiento al alta se encontrd escasa morbilidad neuroldgica, con una puntuacion de <2 en la escala
Cerebral Performance Categories en el 100% de los casos.

Conclusiones: La tasa de supervivencia y de complicaciones es muy similar al resto de estudios
publicados y a los registrados por la Extracorporeal Life Support Organization. El ECMO puede
mejorar la supervivencia con buenos resultados neuroldgicos cuando se inicia temprano en pacientes
seleccionados.

Palabras clave: ECMO, Parada cardiaca refractaria, Supervivencia.

Objective: To analyze the survival rate and complications of the adult treated with ECMO in a situation of
refractory cardiac arrest, identifying the sociodemographic characteristics, risk factors and complications
related to the implant.

Methods: An observational, retrospective and transversal study was carried out. All patients who required
cardiopulmonary resuscitation with ECMO from January 2014 to September 2019 in a tertiary hospital were
included.

Results: 22 out of 128 cases of venoarterial ECMO were in an intra-arrest situation and the mean age was
6212 years with a predominance of male (66.7%). A relevant percentage of cardiovascular risk factors was
observed, highlighting smoking in half of the cases. 37.5% had a cardiac history and 25% previous ischemic
heart disease. 27% survived to hospital discharge, 22% one month after discharge, and 18% were still alive
at six months. Almost 90% presented some type of complication during the stay with ECMO, which was 4+3
days. The causes of death were refractory shock with multiple organ failure (50%), anoxic encephalopathy
(30%) and bleeding complications (30%). At discharge follow-up, low neurological morbidity was found,

with a score of <2 on the Cerebral Performance Categories scale in 100% of the cases. Paseo de San Vicente 158,
37428 Salamanca.

mamoreno@saludcastillayleon.es

Conclusions: The survival and complication rate is very similar to the rest of the published studies and to
those registered by the Extracorporeal Life Support Organization. ECMO can improve survival with good

neurological outcomes when started early in selected patients. Recibido: noviembre de 2020
Aceptado: noviembre de 2020

Keywords: ECMO, Refractory cardiac arrest, Survival.
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INTRODUCCION

La oxigenacion por membrana extracorpérea, conocida
tradicionalmente como ECMO hace referencia a la denomi-
nacién anglosajona “Extracorporeal Membrane Oxigena-
tion” y es una forma de asistencia vital extracorpérea de tipo
mecanico, capaz de proporcionar soporte cardiaco y/o pul-
monar en aquellos casos de insuficiencia cardiaca o respira-
toria grave, refractaria al tratamiento convencional®. El con-
cepto de ECMO se introdujo hace décadas, pero actualmente
se enfrenta a un renacimiento con una demanda creciente y
mejores tasas de éxito segun el registro de la Extracorporeal
Life Support Organization (ELSO)2. Desde la aparicion de es-
tos dispositivos en la década de 1950 su uso ha ido en aumen-
to al igual que se ha incrementado la publicacion de estudios
tanto en poblacién infantil como adulta y aunque el uso de
ECMO no esta exento de riesgos y complicaciones asociadas,
la mayoria de las publicaciones arrojan resultados positivos
en favor de su uso en pacientes criticos que de otra manera
no podrian sobrevivir.

Podemos diferenciar entre dos tipos de ECMO segtin pro-
porcione apoyo respiratorio exclusivamente en el caso del
veno-venoso (ECMO VV) o asistencia hemodinamica y respi-
ratoria conjunta en el caso del veno-arteria (ECMO VA)34,

La indicacion principal de ECMO VA en la insuficiencia
cardiaca de adultos es el shock cardiogénico, manifestado
por hipotensién mantenida a pesar de la administracién de
volumen extravascular, al menos dos farmacos inotropicos
vasoactivos a dosis maximas y balon de contrapulsacion in-
traadrtico si fuera apropiado®. Otra indicacién cada vez mas
en uso es el empleo de ECMO en situacion de parada cardio-
rrespiratoria (PCR) para la recuperacion de la circulacion lo
que se conoce como “Extracorporeal Cardiopulmonary Res-
uscitation” (ECPR).

La PCR repentina es un evento complejo y potencial-
mente mortal que implica un enfoque multidisciplinario. A
pesar del uso de la reanimacién cardiopulmonar (RCP) con-
vencional, la tasa de supervivencia sigue siendo baja tanto
para el paro cardiaco hospitalario como fuera del hospital.
Los datos de varios estudios recientes son prometedores
cuando la ECMO se usa temprano en pacientes con paro car-
diaco para aumentar la RCP tradicional en forma de RCP ex-
tracorpoOrea®s.

La parada cardiaca intrahospitalaria (PCIH) tratada con
RCP convencional generalmente tiene una tasa de supervi-
vencia del 15-17% y la supervivencia de la parada cardiaca
extrahospitalario (PCEH) es aiin menor, con solo el 8-10%?9.

Los informes encontrados de estudios de PCEH no son
tan sdlidos, aunque hay informes dramaticos de casos sin
esperanza rescatados por ECMO™°. Otro estudio comparo el
ECPR iniciado en el servicio de urgencias para PCEH con el
ECPR iniciado para el paro cardiaco en el hospital, y encon-
traron una tasa de supervivencia del 42% para los pacientes

con paro hospitalario versus solo el 15% para los pacientes
con PCEH™.

El factor critico que determina el éxito parece ser la du-
racion desde el inicio de la parada hasta lograr el flujo de
ECMO, por eso cuando el ECPR se puede iniciar rapidamen-
te los resultados para PCEH pueden ser similares a los ob-
servados en pacientes hospitalizados con paro cardiaco'>3y
ésta puede ser la razon por la cual los estudios de paro car-
diaco en el hospital generalmente informaron mejores re-
sultados®315.

Hemos encontrado estudios que revelan'®'7 que el volu-
men de pacientes que cumplen los criterios éptimos para
ECPR (incluida la fibrilacion, la taquicardia ventricular pre-
senciada con un intervalo corto para el inicio de la RCP, el
paro cardiaco refractario a pesar de los esfuerzos de reani-
macion optimos, y los menores de 75 afios de edad) com-
prende un subconjunto muy pequeiio (<10%) de todos los
pacientes que sufren PCR y que los hospitales con un mayor
volumen de casos de pacientes que requieran soporte vital
extracorpéreo (>30 casos/aflo) han mostrado mejores resul-
tados de mortalidad en comparacién con los hospitales con
solo unos pocos casos por aflo (<6 casos)'.

Otras consideraciones que hay que tener en cuenta es la
canulacion. Entre las diferentes canulaciones posibles? para
el implante de ECMO, el acceso percutaneo por via femoral
es el mas utilizado en situaciones de emergencia como la
PCR debido a su menor complejidad y ahorro de tiempo*?, si
bien esta puede ser factible para los no cirujanos en el servi-
cio de urgencias es imprescindible una estrecha colabora-
cion con el servicio de cirugia cardio vascular debido a los
riesgos de lesion vascular que requieren reparacion quirtr-
gica.

La posicion de la American Heart Association (AHA) es
que, la evidencia no respalda una recomendacién para
ECPR, aunque puede considerarse en centros altamente es-
pecializados en pacientes que tienen una enfermedad po-
tencialmente reversible y una corta duracion de la PCRY.

El reciente informe del Instituto de Medicina sobre la
atencion de la PCR establece que ECMO es una tecnologia
emergente que promete mejorar la atencion de la PCR y
debe desarrollarse e investigarse?°.

El objetivo general de este estudio es analizar la tasa de
supervivencia de los pacientes sometidos a terapia ECMO
en situacion de PCR refractaria las complicaciones deriva-
das del procedimiento e identificar los factores que influyen
en la supervivencia.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio observacional, retrospectivo
y transversal de la experiencia de tratamiento para pacientes
adultos en PCR tratados con ECMO en el Complejo Asisten-
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cial Universitario de Salamanca (CAUSA) desde enero de
2014 hasta septiembre de 2019. Se ha realizado un segui-
miento durante seis meses. Nuestro protocolo (Figura 1)
creado por la unidad de coronarias, asume la posibilidad de
implante de ECMO-VA intraparada cuando se trata de una
parada hospitalaria, presenciada y refractaria a maniobras
de RCP.

En todos los casos se ha utilizado Cardiohelp System®
con el mdédulo HLS Advanced 7.0® (Maquet Getinge). El
montaje, cebado y puesta en marcha del dispositivo corri6 a
cargo de la enfermera perfusionista responsable, siguiendo
el protocolo de la Unidad de Perfusion del CAUSA?.

Se recogieron una serie de variables demograficas:
edad, género, peso, talla, superficie corporal, y factores de
riesgo (HTA, diabetes mellitus, fumador, obesidad y facto-
res hereditarios entre otros). Variables relacionadas con la
técnica de implante (tipo canulacién, lugar de implante,
perfusion distal, localizaciéon equipo humano y tiempo de
parada previa al implante de ECMO). Otra variable analiza-
da fue la existencia o no de alguna complicaciéon derivada
del tratamiento con terapia ECMO (sangrado, infecciones,
complicaciones vasculares, isquemia de miembro inferior,
hemorragia intracraneal, ictus isquémico, traqueotomia
por ventilaciéon mecanica prolongada, terapia de sustitu-
cion renal continua y polineuropatia del enfermo critico)
asi como su relacion con la variable dependiente “supervi-
vencia” al alta y a los seis meses, realizaindose un segui-
miento de eventos cardiovasculares después del alta y una
valoracion neuroldgica a través de la escala Cerebral Perfor-
mance Categories (CPC).

Previamente se utiliz6 una hoja de registro individual de
cada procedimiento utilizando la base de datos Microsoft®
Excel version 2007, creada por la unidad con el objeto de
recoger las principales variables de investigacion. Esta in-
formacion fue complementada con los datos del Sistema de
Cirugia Cardiaca por Computadora Sorin® (SICCS) y revi-
sando la historia clinica del paciente.

Para el analisis estadistico de las variables estudiadas se
utiliz6 el programa estadistico SPSS® (IBM Corp. SPSS Sta-
tistics para Windows version 24). Primero se efectué un
analisis descriptivo de las distintas variables de interés y los
datos se expresaron mediante la media, desviacion estan-
dar e intervalo de confianza al 95%, frecuencia (n) y por-
centaje (%). Para el analisis de variables cuantitativas se usd
la prueba de t de Student para realizar la comparacion de
medias. La asociacion entre variables cualitativas se realizo
mediante la prueba de Chi-cuadrado o en su lugar el test no
paramétrico de Fisher. El nivel de significacion se estable-
ci6 para todos los casos en p <0,05.

Este estudio cuenta con la aprobacién del Comité Etico
de Investigacion Clinica del CAUSA.

RESULTADOS

De los 128 pacientes a los que se les implant6 ECMO VA
durante el periodo citado anteriormente sufrieron PCR pre-
implante 45 pacientes (35,8%) y en 22 casos (18%) la circu-
lacion se recuperd mediante el implante del ECMO, consti-
tuyendo estos ultimos la poblaciéon de nuestro estudio
(Figura 2).

La mayoria fueron varones (66,7%) con una edad media
de 62+12 afios, se observo un porcentaje relevante de facto-
res de riesgo cardiovascular, destacando el tabaquismo en la
mitad de los casos. El 37,5% tenia antecedentes cardioldgi-
cos, presentando cardiopatia isquémica previa el 25%. La
enfermedad vascular periférica, el accidente cerebrovascular
o la enfermedad pulmonar obstructiva cronica fueron poco
relevantes. El principal motivo de ingreso fue el sindrome co-
ronario agudo en un 59% de los casos. En cuanto a las carac-
teristicas del implante, el acceso vascular fue percutineo fé-
moro-femoral en el 100% de los casos. Se asoci6 balon de
contrapulsaciéon en un 68% de la muestra y se consiguio
canulacion de la arteria femoral superficial para mantener
perfusion distal del miembro en un 62% de los pacientes. El
implante se realiz6 en horario de guardia en un 68,8% de los
casos. De forma que en el momento de la activacién de la
alerta ECMO el equipo de Cardiologia siempre estaba presen-
te, no asi el equipo de perfusion y hemodinamica presente en
los casos de horario laboral, de 8:00 a 15:00 de lunes a vier-
nes, y el resto localizado en domicilio.

El tiempo de PCR hasta recuperacion de circulacion con
ECMO fue de 45+21 minutos, con un rango de tiempo com-
prendido entre los 15-90 min. Este tiempo incluye el tiempo
desde el inicio de la parada hasta la activacion de la alerta
ECMO que esta estipulado en 10 minutos, mas el tiempo des-
de la activacion hasta el inicio del soporte con ECMO, pero,
desafortunadamente, no nos ha sido posible obtener estos
tiempos desglosados que nos ayudarian a identificar los pun-
tos de demora.

La estancia media en ECMO fue de 4+3 dias. Casi un 90%
de los pacientes presentaron algtn tipo de complicacion in-
trahospitalaria (Grafico 1). Las mas frecuentes fueron el san-
grado y la infeccién. Observamos que la existencia de algin
tipo de complicacion fue significativamente mas frecuente
cuanto mayor tiempo de soporte en ECMO (p=0,048).

En cuanto a supervivencia, el 27% sobrevivio al alta hos-
pitalaria, un 22% al mes del alta y al medio afio continuaban
vivos el 18%. Si lo comparamos con el resto de los pacientes
que se les implanté ECMO-VA por otra indicacion (Grafico 2)
la supervivencia a los 6 meses fue del 37% (p<0,01).

Hemos encontrado relacion entre el tiempo de PCR con
la supervivencia al mes del alta siendo la duracién de la RCP
significativamente mas corta para los supervivientes que
para los fallecidos (28,8+18,9 vs 51,7+18,2 min, p=0,031). Por
el contrario, no hubo diferencias significativas en el tiempo
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de PCR en relacion con el horario del implante, en la jornada
laboral el tiempo fue de 32,5+18,9 min y cuando se necesitd
la activacion del busca fueron 50,7+19,1 min, (p=0,062), ni
con el tiempo de permanencia en ECMO siendo muy similar
en ambos grupos (4,57+1,7 dias en vivos y 4,17+3,9 dias para
los fallecidos, p=0,08).

En el seguimiento de los pacientes describimos por un
lado las principales causas de muerte intrahospitalaria (Gra-
fico 3) y por otro las causas de muerte domiciliaria (Grafico 4).

En el seguimiento al alta se encontr6 escasa morbilidad
neurolégica, con una puntuacion en la escala CPC <2 en el
100% de los casos.

DiscusION

La supervivencia en nuestro estudio es muy similar al
resto de estudios publicados, segiin un gran estudio de la
AHA? el pronostico de una PCR es malo, con una supervi-
vencia que apenas llega al 20%. De ahi surge la indicacién
del ECPR. A pesar de que pueda ser indicacién compleja y
pobremente establecida, los casos de ECPR han aumentado
a lo largo de los ultimos afios y en los registros revisados
hemos encontrado resultados muy variables segtn las se-
ries, las cuales se caracterizan por tener escaso nimero de
pacientes y ser dispares, algunos PCR intrahospitalaria,
otros PCR extrahospitalaria y diferentes protocolos. De esta
forma se ha reportado una supervivencia que varia entre el
15-60%.

Un dato a destacar es la escasa morbilidad neuroldgica
encontrada en nuestro estudio (el 100% de los casos con
escala CPC <2), dato que difiere con otros estudios. Saka-
moto demostr6 una supervivencia con una puntuacion fa-
vorable de CPC en tan solo el 11,2% de aquellos con ECPR
versus y el 2,6% con RCP convencional a los 6 meses??y en
un pequefio estudio australiano sobrevivieron 5 de 11 pa-
cientes con PCEH y 9 de 15 pacientes con PCIH y se logré una
puntuacién <2 en tan solo el 50% de los supervivientes?3.

Al plantear este trabajo se revisaron todos los ECMOS
VA implantados en el CAUSA incluyéndose en el estudio
solo los casos de implante de ECMO intraparada, siendo el
18% del total de ECMOS VA, dato muy similar al informe
del registro internacional de la ELSO 2016 que refleja que el
14% de todos los casos registrados de pacientes adultos con
ECMO VA recibieron soporte extracorpéreo en la resucita-
cion cardiopulmonar, mejorando los resultados de la RCP
convencional.

Los datos son prometedores cuando se usa ECPR de ma-

rapia ECMO asocidndose a un incremento significativo de
la morbimortalidad. Se ha observado que casi el 90% de los
pacientes presentaron alguna complicacion, coincidiendo
con otros estudios publicados?4 que demuestran que al me-
nos una complicacion significativa ocurre en mas de la mi-
tad de los pacientes. Segiin nuestro estudio la infeccion es
la complicacion mas frecuente, 36% de los casos, resultado
muy similar al publicado por Cheng?> que presenta una tasa
de infeccion del 31%, seguido del sangrado presentindose
en el 35% de los casos, dato que coincide con el publicado
por Brogan2®.

Aungue el uso de la ECMO en el contexto de PCR esta
comunmente aceptado, las guias no nos aportan informa-
cion detallada sobre el uso de ECMO en este entorno y las
de la ELSO o la AHA mencionan que puede ser considerado
si la etiologia de la parada es reversible, sin especificar mu-
chos criterios para la seleccién de los pacientes mas alla de
las contraindicaciones convencionales.

CONCLUSIONES

Actualmente no hay datos para respaldar ECMO como
algo mas que una terapia de rescate en centros experimenta-
dos en este momento y aunque no existen ensayos aleatori-
zados prospectivos grandes y la supervivencia de la PCR re-
fractaria es pobre, el ECPR puede proporcionar una
herramienta para mejorar la supervivencia con buenos resul-
tados neuroldgicos cuando se inicia temprano en pacientes
seleccionados. Se requieren estudios mayores que definan
mas detalladamente los criterios de implante de ECMO en
esta indicacion.

La investigacion continua probablemente estimulara una
mayor expansion de la ECMO con una mayor utilizacién y
éxito tanto en el entorno hospitalario como prehospitalario.
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Figura 1 Algoritmo de actuacién en PCR Grafico 2: Comparacidn supervivencia ECPR -
ECMO VA

Fuente: elaboracidn propia

Grafico 3: Causas muerte intrahospitalaria

Protocolo ECPR Unidad Coronaria.

Figura 2: Algoritmo muestra pacientes

Fuente: elaboracién propia

Grafico 4 : Causa muerte domiciliaria

Fuente: elaboracién propia

Grafico 1: Todas las complicaciones

Fuente: elaboracién propia

Fuente: elaboracién propia
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Comunicaciones orales

ECMO en parada cardiorespiratoria
intrahospitalaria. Experiencia en nuestro centro

Lépez Sanchez, G; Castillo Garcia, J; Iglesias Gordillo, F; Gutiérrez Diez, Y;
Bautista Correa, MJ

Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona

RESUMEN

INTRODUCCION

RESULTADOS

El empleo de la terapia con Membrana de Oxigenaciéon
Extracorporea (ECMO) Veno-Arterial (VA) como rescate en
la reanimacion cardiopulmonar (RCP) tras la muerte stbi-
ta intrahospitalaria de etiologia cardiaca, ha demostrado
en estudios observacionales que puede aportar un benefi-
cio en términos de supervivencia, hasta el 29% con RCP
utilizando ECMO-VA (eCPR) en paro cardiorrespiratorio
(PCR) refractario (por la imposibilidad de conseguir un rit-
mo espontaneo estable) frente al 12% realizando una RCP
convencional. De forma mas reciente también se reportan
trabajos que demuestran el beneficio de la terapia ECMO-
VA en los pacientes con shock cardiogénico refractario
post PCR con tasas de supervivencia de hasta el 47% en
este contexto. El objetivo fue analizar, en los Gltimos 10
afios, la supervivencia al alta hospitalaria de los pacientes
tras la instauracion de una membrana de oxigenacion ex-
tracorpdrea veno-arterial en el contexto de Paro Cardio-
rrespiratorio (simultineamente o durante las 6 horas pos-
teriores a esta).

METODOS

Estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes
sometidos a una terapia ECMO-VA durante o tras manio-
bras de Reanimacion Cardiopulmonar. Las variables (so-
ciodemograficas, lugar de canulacién, diagnostico inicial,
etc.) fueron extraidas de la Historia Clinica electrénica de
cada paciente.

Se implantd la ECMO a 175 pacientes. El1 40% de la te-
rapia ECMO se inici6 simultdneamente durante las ma-
niobras de RCP y el resto en las 6 horas posteriores. Se
obtuvieron tasas de supervivencia del 44%.

CONCLUSIONES

La terapia ECMO VA en nuestro medio esta en pleno
desarrollo y a pesar de que existe amplia experiencia en el
tratamiento del shock cardiogénico, habiendo sido comu-
nicada en diferentes trabajos, es escasa la experiencia en
el contexto de PCR en Espaiia. El uso de la ERCP a pacien-
tes bien seleccionados puede mejorar la supervivencia.
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Comunicaciones orales

Supervivencia tras implante de membrana
de oxigenacion extracorporea en parada
cardiorrespiratoria. Experiencia en un hospital de
tercer nivel

Toribio Rodriguez, E; Gonzalez Acero, MT; Gonzalez de la Guerra, JM;
Garcia-Montesinos de la Penia, I; Calvo Diez, M

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

RESUMEN

INTRODUCCION

En Espafa se producen 30.000 muertes al afio por para-
das cardiorrespiratorias (PCR) con una supervivencia del
4%. La etiologia mas frecuente es la cardiopatia isquémica,
patologia tratable en la mayoria de los casos. Actualmente
se puede contar con el soporte vital extracorpéreo (ECLS)
con membrana de oxigenacion extracorpdrea (ECMO) para
sustituir maniobras de resucitacion refractarias y tener
tiempo para poder tratar la causa de la PCR. El objetivo del
presente estudio fue describir la supervivencia y morbili-
dad de pacientes con implantaciéon de ECMO en PCR puen-
te a recuperacion en un hospital de tercer nivel y describir
el protocolo de actuacion en perfusion.

METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes a los
que se les haimplantado una ECMO en PCR puente a recu-
peracion entre 2014 y 2019. Las variables estudiadas fue-
ron supervivencia, edad, sexo, lugar de la parada, tiempo
de implantacion, factores de riesgo cardiovascular y trata-
mientos.

RESULTADOS

La supervivencia fue del 22.2%, todos fueron dados de
alta y no presentaron secuelas. Se implantaron 18 ECMO
en PCR puente a recuperacion, varones en un 83,3% y de
edad media 50,1+15,3. E1 55.6 % de las paradas fueron in-
trahospitalarias y el tiempo de reanimacion vari6 entre los

35y 90 minutos. El 61,1% de los pacientes padecian dos o
mas factores de riesgo cardiovascular. Los procedimientos
realizados tras ECLS fueron: 44,4% coronariografia,
38,9% angioplastiay 16,7% asistencia circulatoria tipo Le-
vitronix puente a trasplante cardiaco, entre otros. El pro-
tocolo de perfusion utilizado consta de un algoritmo de
actuacion ante PCR intra y extrahospitalarias, recursos
humanos, materiales y proceso de implantacion.

CONCLUSIONES

La supervivencia se ajusta a la encontrada en la biblio-
grafia situdndose entre 20 y 30%. El tiempo de implanta-
cién y la adecuada seleccion de pacientes son la clave para
obtener buenos resultados.
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Comunicaciones orales

Traslado en helicoptero de paciente pediatrico
en ECMO

Recio Recio, ML; Santos Palomino, JC; Casado Sanchez, C; Cabrera Lépez, A;
Arcos Von Haartman, C; Garcia Pinero, JM

Hospital Regional Universitario. Malaga

RESUMEN

INTRODUCCION

El transporte aéreo medicalizado en helicoptero del
paciente critico en ECMO es una de opciones disponibles
en la actualidad. Por eso, hay de conocer las ventajas e in-
convenientes del tipo de transporte con este dispositivo,
asi como tener conocimiento de los cambios fisiologicos
que puede experimentar el paciente, el comportamiento
del oxigenador en cuanto al intercambio gaseoso por la
altitud, la alteracion en el funcionamiento de la consola/
motor de la ECMO y el control de la temperatura durante
el traslado.

CAso cLiNICO

Paciente de 3 afios de edad con el diagnostico de neu-
mopatia intersticial proliferativa de la infancia que se de-
cide traslado en helicoptero para trasplante pulmonar
desde Malaga a Barcelona. Previo al traslado se implant6
una ECMO veno arterial de acceso cervical conectada a
oxigenador Lilliput 2® y campana Pedivas® con circuito
de 1/4. Se cred un protocolo junto con el resto del equipo
multidisciplinar. La tarde anterior se realiz6 visita previa
al helicoptero para revisar y planificar la colocacion de los
distintos elementos de la ECMO asi como la disposicion
de los profesionales durante el traslado. Se prepard un
maletin de traslado con todo el material necesario por du-
plicado en caso de emergencia y un pequeiio maletin,
donde iba el material que iba a ser usado durante el vuelo.
Se colocaron alargaderas, en posicion de P2 y P3 para ex-

traer analiticas, dado que la movilidad era muy reducida
dentro de la cabina. El traslado se efectud sin incidencias

DiScusIGN

La revision del helicoptero previa al traslado es funda-
mental para valorar posibles necesidades o problemas. La
realizacién de analiticas seriadas, tanto arteriales como
venosas son imprescindibles para valorar los parametros
analiticos del nifio, asi como el comportamiento del oxi-
genador. Una adecuada posicion del enfermero perfusio-
nista dentro del helicoptero es basica para el control de la
ECMO y del paciente.
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Comunicaciones orales

Donacidn cardiaca con paciente en muerte
circulatoria (Donante Maastricht Tipo lll)

Castilla de la Serna, M; Martin Sobrado, AM; Reques Gonzalez, L;
Vazquez Mostaza, S

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid

RESUMEN

INTRODUCCION

La donacidn en asistolia controlada o con muerte circu-
latoria representa mas de la cuarta parte de los donantes. El
corazon no ha sido considerado un 6rgano trasplantable en
este tipo de donantes hasta los primeros afios del siglo XXI.
Nuestra experiencia nos hace reunir las condiciones ade-
cuadas para poner en marcha el trasplante cardiaco del do-
nante en asistolia tras autorizacién de la Organizacion de
Trasplantes.

CAso cLiNICO

Donante vardn de 44 afios con dafio neuroldgico no re-
cuperable tras crisis asmatica con hipoxia grave. Se realizd
ecocardiograma sin alteraciones, fraccion de eyeccion y
coronariografia normal. En quir6fano se realiz6 canula-
cién arterio-venosa. Tras esto, limitacion esfuerzo tera-
péutico con presencia de familia. Post asistolia de 5” y
certificacion fallecimiento. Se hizo esternotomia, clampa-
je troncos supraadrticos e inicio de ECMO con sistema ce-
rrado de corta duracion Cardiohelp® (Tiempo méaximo de
isquemia caliente funcional 30 ). Tras maniobras de resu-
citacion cardiaca y tras inicio perfusion con ECMO y des-
fibrilacion, valoracion ecocardiografia y hemodinamica.
Al ser correcta, desconexidon lenta y progresiva del ECMO.
Tras 5° de latido efectivo con buena perfusion, se evalud
el resto de 6rganos. Una vez dado visto bueno, extraccion
similar a muerte encefalica. En este caso, a pesar del buen
latido cardiaco, el donante se desaturaba debido a la difi-
cultad de ventilacion por patologia de la donante. Tras 1h

y 30" de perfusion con ECMO, clampaje, preservacion de
organos y extraccion. Se implanto el corazoén en el recep-
tor, varén de 60 afos, con 75 de isquemia y 55 "de CEC.

DiscusiON

La consideracion del trasplante cardiaco con injertos
procedentes de donacién en asistolia controlada podria
aumentar el nimero de donantes disponibles. El protoco-
lo que se propone para valoracion meticulosa in situ del
corazoén tras recuperacion con ECMO y con implante in-
mediato del injerto en el receptor, garantizara el éxito del
procedimiento y el aumento del 6rgano obtenidos para
trasplante.
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Comunicaciones orales

Ensayo clinico aleatorizado para determinar
el caracter neuroprotectivo del recebado
anterogrado hematico

1Blanco Morillo, J; 2Salmerdn Martinez, D; tArribas Leal, JM; :Morales Ortiz, A;
tJiménez Veiga, J; :Canovas Lépez, SJ

‘Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia. 2Universidad de Murcia

RESUMEN

INTRODUCCION

Entre el 50y el 75% de los pacientes sometidos a circu-
lacion extracorpOrea presentan lesiones observables me-
diante neuroimagen durante el postoperatorio temprano,
relacionandose éstas con la exacerbacion de la respuesta
inflamatoria, la hemodilucién y la embolia. El Recebado
Anterdgrado Hematico (HAR), debido a sus beneficios es-
pecificos a este respecto, podria reducir el impacto neuro-
cognitivo en el postoperatorio, siendo el objetivo de este
estudio su cuantificacion.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio prospectivo a doble ciego con 116
pacientes sometidos a cirugia valvular y asignacion alea-
toria del tratamiento HAR vs GC a fin de examinar el im-
pacto a corto y medio plazo a nivel cognitivo. Se evaltiian al
ingreso (T1), postoperatorio temprano (T2) y a medio pla-
zo (T3) las funciones ejecutivas, orientaciéon, memoria y
lenguaje de dichos pacientes por medio de Fototest (Pht),
Test del Reloj (CDt) y Test de Memoria Visuoespacial (VMt)

RESULTADOS

El analisis T2 revel6 que: (CDt2: HAR= 7,7 vs GC= 6,2,
Pp<0,01), asi como T3 que: (CDt3: HAR= 8,44 vs GC= 7,43;
p=0,01) y (Aciertos VMt: HAR= 6,74 vs GC=5,48). Los pa-
cientes expuestos a una menor hemodilucién, debida a
HAR, mostraron mejores resultados para pruebas relati-
vas a las cortezas frontal, temporal y posterior. La biblio-

grafia apunta a que el efecto observado puede deberse a
un potencial efecto protector sobre el endotelio vascular,
que puede venir condicionada por una menor afeccion in-
flamatoria y su menor disrupcion de la barrera hematoen-
cefélica a nivel generalizado.

CONCLUSIONES

HAR resulta ser una herramienta segura que permite
disminuir el impacto de la CEC sobre el manejo cognitivo.
Se requieren estudios analiticos y de neuroimagen para
confirmar dichas observaciones. Asimismo, se considera
imprescindible la inclusion de protocolos de evaluacion
post-CEC por parte de las Unidades de Perfusion.
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Comunicaciones orales

Anticoagulacion en circulacion extracorpdrea

sistema clasico a demanda versus perfusion
continua de heparina

1Santos Palomino, JC; :Recio Recio, ML; :Casado Sanchez, C; :Cabrera
Ldpez, A; :Santos Palomino, MC; :Gonzalez Perales, MC

'Hospital Regional Universitario. Malaga. 2Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga

RESUMEN

INTRODUCCION

La forma de administrar heparina durante la CEC es a
demanda, mientras que en ECMO se hace en infusion con-
tinua. El objetivo fue comparar la variabilidad en la anticoa-
gulacion entre la administracién continua de heparina y la
administracién en bolos segtn los controles de TCA duran-
te la CEC.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo en
pacientes adultos intervenidos de cirugia cardiaca entre
junio y diciembre de 2019. Los pacientes se separaron en
dos grupos a criterio del perfusionista responsable de la
CEC, uno “BOLO” y otro “INFUSION” y control mediante
TCA. En ambos grupos se administré heparina a razén
300 Ul/kg y 5000 Ul en el cebado. En el grupo “BOLO” se
esper6 a tener un TCA inferior a 450 s para afiadir 100 UI/
kg y en el grupo “INFUSION”, se comenzé una perfusién
de heparina a 0,5 mg/kg/hora y se detuvo 10’ antes de la
salida de CEC.

RESULTADOS

Se estudiaron 140 pacientes, 67 en el grupo BOLO y 73
en INFUSION. No hubo diferencias significativas en datos
basales. El 65,7 % de los pacientes del grupo BOLO necesi-
taron la administracion de heparina con una media de
56+54 mg mientras que el grupo INFUSION, se suministro
62+40 mg, sin diferencias significativas. Si que existieron
diferencias significativas en el 2° TCA tras la entrada en

CEC (476+113 Vs 514+88, p=0,039) estando el 42,6 % del
grupo BOLO por debajo de 450 s contra el 22,4% en el de
INFUSION (p=0,012), mientras lo mismo ocurrié cuando
el punto de corte lo bajamos a 400 s (27,9% vs 4,5%,
P<0,0001)

CONCLUSIONES

La administracion de heparina durante la CEC con infu-
sién continua permite un mejor control de la anticoagula-
cidn, existiendo una menor variabilidad en los controles de
TCA, permaneciendo mas valores dentro de los rangos 6p-
timos de forma significativa.
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Comunicaciones orales

En busca de la monitorizacion ideal de heparina
en soporte circulatorio mecanico

1Gonzalez de la Guerra, JM; :Garcia-Montesinos de la Pefia, |; :Lujan Valencia, JE;
tToribio Rodriguez, E; :Gonzalez Acero, MT; 2Diana Martin, R

'Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. 2Complejo Asistencial
Universitario de Le6n

RESUMEN

INTRODUCCION

La anticoagulacién en pacientes con membrana de
oxigenacion extracorpdrea (ECMO) o asistencia ventricu-
lar (VAD) se realiza habitualmente con heparina s6dica no
fraccionada su monitorizaciéon mediante tiempo de trom-
boplastina parcial activado-ratio (rTTPa) y la actividad de
antifactor Xa (anti-Xa). Actualmente existe poca eviden-
cia que los compare. El objetivo fue analizar la correlacion
entre rTTPay anti-Xa para el control del rango terapéutico
en pacientes con ECMO/VAD y describir las complicacio-
nes hematologicas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo, de pacientes in-
gresados en la unidad de cardiocriticos con ECMO/VAD y
anticoagulados con HSNF entre enero de 2018 a enero de
2020. Se analizaron 2 grupos: grupo 1, monitorizado con
rTTPa y grupo 2 con r'TTPa y anti-Xa. Se compararon en 3
tiempos: 48 h, 72 hy al quinto dia de iniciar soporte. Se ana-
lizaron las curvas de regresion y correlacion lineal y descri-
bieron las complicaciones hemorragicas y tromboticas.

RESULTADOS

Se incluyeron 39 pacientes, 19 en el grupo 1 con 57
muestras y 20 en el grupo 2 con 60 muestras. En el grupo
1 la media de rTTPa fue 1,64+0,51 y en el grupo 2 de
2,01+1,03 y el anti-Xa de 0,3+0,3 Ul/ml. El1 rTTPa y anti-Xa
fueron discordantes un 56,3% con alto grado de variabili-
dad (R?=0,138). Las complicaciones hemorragicas entre el

grupo 1y 2 fueron: 11 (58%) vs 9 (45%), por taponamiento
6 (32%) Vs 7 (35%) y otros origenes de 5 (26%) vs 2 (10%)
respectivamente. En ambos grupos hubo 1 caso de trom-
bosis en la membrana de ECMO.

CONCLUSIONES

Existe baja correlacion entre rTTPa y anti-Xa, destacan-
do cifras prolongadas de rTTPa para valores infraterapéuti-
cos seglin anti-Xa. Ambas técnicas son seguras, es posible
que la monitorizaciéon con anti-Xa pudiera disminuir las
complicaciones por sangrados, pudiendo ser implementa-
do en la practica diaria mejorando la calidad y seguridad de
nuestros cuidados.
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Comunicaciones orales

Comparacidn de sistemas de monitorizacion de
tiempo de coagulacion activada

t0rtega Cotano, A; :Solis Clavijo D; Arellano Nunez, F; 2Alonso Pefa, N;
iCaballero Galvez, S; :Carballo Caro JM; tTocén Alé, C

'Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. 2Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander

RESUMEN

INTRODUCCION

CONCLUSIONES

La monitorizaciéon de la coagulacion es fundamental
para la realizacién de una cirugia cardiaca con CEC. El ob-
jetivo de este estudio fue comparar los valores del tiempo
de coagulacion activada obtenidos con tres distintos tipos
de monitorizacién en CEC: Hemochron Response, Hemo-
chron Signature y Hemostasis Management System Plus.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo estudio observacional descriptivo mediante
la recogida de valores de tiempo de coagulacion activada
medidos simultidneamente utilizando tres sistemas, si-
guiendo el protocolo de mediciones del centro, entre no-
viembre de 2019 y febrero de 2020 en un hospital de ter-
cer nivel. Los sistemas empleados fueron Hemochron
Response® que analiza el tiempo de coagulacioén activada
mediante el reactivo celite, mientras los sistemas Hemo-
chron Signature® y Hemostasis Management System
Plus® lo hacen a través del reactivo caolin.

RESULTADOS

Se incluyeron muestras de 32 pacientes, 28% mujeres
y el 72% hombres, con una duracién media en CEC de 100
minutos. Se realizaron un total de 255 mediciones simul-
taneas, con cada uno de los tres sistemas de medicién. La
media y desviacion estandar de las mediciones de ACT
con cada sistema fueron: Signature, 361+157 s; HMS Plus,
413+181 s; y Response, 423+188 s, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (p< 0,01).

Estos sistemas de monitorizacién presentan variabili-
dades que el perfusionista debe conocer para un control
optimo de este parametro, puesto que tradicionalmente se
han tomado como referencia valores diana establecidos en
numerosos estudios y guias, que dependiendo del instru-
mento de medida utilizado puede requerir otra interpreta-
cion, en vista de la variabilidad de rangos entre ellos. Asi
como tener en cuenta los factores que les influyen.
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¢ Es seguro anadir lidocaina a la cardioplegia
hematica fria convencional? Resultados de un
estudio piloto

Santos Jiménez, JC; Gonzdlez Navarro, JM; Jaime Borrego, JM

Hospital Universitario Virgen de la Macarena. Sevilla

RESUMEN

INTRODUCCION

En un estudio prospectivo aleatorizado y controlado
demostraron que la adicion de lidocaina a la cardioplegia
hematica fria intermitente era comparable en cuanto a se-
guridad y efectividad a la hematica fria convencional. El
objetivo de nuestro estudio fue comparar la cardioplegia
hematica fria con una cardioplegia basada en lidocaina en
cuanto a los indicadores de dafio miocardico durante el
postoperatorio.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 estudio observacional retrospectivo de pa-
cientes adultos intervenidos de cirugia cardiaca desde junio
de 2017 a junio de 2018 en un hospital terciario. Para la pro-
teccién miocardica se usé cardioplejia hematica fria 4:1 tipo
Cardi-Braun® como grupo de control mientras que el gru-
po lidocaina se le afiadié 120 mg de este fairmaco a una so-
lucién de Plasmalyte. Se analizaron los valores de Troponi-
na T al ingreso en UCI, alas 24y 48 h.

RESULTADOS

Se recogieron 111 pacientes, 55 tratados con cardiople-
gia hematica y 56 con lidocaina afiadida. No hubo dife-
rencias significativas en las variables clinicas preoperato-
rias entre grupos. Se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas en el ingreso en UCI de
Troponina T siendo menor con la lidocaina (243 ng/L vs
406 ng/L; p<0,01) pero no a las 24 ni 48 h. Tras desclam-
paje adrtico, el 91% del grupo lidocaina tuvo latido espon-

taneo frente al 52% del grupo control (p<0.0001). El 85%
del grupo lidocaina recibieron una tinica dosis de cardio-
plegia (tiempo CEC 70+15 vs 87+42 y tiempo isquemia
57+13 Vs 69+31). No hubo diferencias en mortalidad posto-
peratoria.

CONCLUSIONES

La cardioplegia basada en lidocaina es segura, reprodu-
cible y comparable en proteccion miocardica a la cardiople-
gia hematica fria convencional. Incrementa el porcentaje
de pacientes con recuperacion espontanea del latido. La
reduccion en la necesidad de dosis de repeticiéon permite la
disminucion de los tiempos quirtirgicos.
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Estrategia de perfusion con doble rodillo arterial
en la cirugia del arco aortico

Garcia Benitez, R; Garcia Maellas, MT; L6pez Gamez, S; Carballo Rodriguez, L;
Orozco Ibarra, P; Martins Bravo, MF

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

RESUMEN

INTRODUCCION

El abordaje simultaneo del arco adrtico y aorta descen-
dente proximal en una Unica cirugia ha requerido la trans-
formacion del sistema habitual de CEC, para posibilitar una
perfusion cerebral anterdgrada (PCA) y una perfusion vis-
ceral (PV) simultaneas e independientes. El objetivo fue
describir nuestra experiencia con la técnica de perfusion de
doble rodillo, el circuito modificado, asi como analizar los
resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo de pacientes intervenidos del arco adrtico por
aneurismas o sindrome aortico agudo entre abril del 2016
y noviembre del 2019. Se modificd el circuito de CEC afia-
diendo un bypass con una doble Y de 3/-34-34 que conec-
tamos al circuito principal y al segundo rodillo, teniendo
asi la posibilidad de dos circulaciones paralelas e inde-
pendientes. Se utilizé como proteccion cerebral la perfu-
sién anterdgrada bilateral con hipotermia moderada.

RESULTADOS

Se incluyeron 23 pacientes, 70% varones con una edad
media de 62+12 afios. Los tiempos quirdrgicos en minutos
fueron: circulacidn extracorporea 224+44, clampaje adrti-
co 94 (68-140), parada total o (0-11), PCA 30 (22-39) y
PCA+PV 88 (68-100). E1 17% de los pacientes se realiz6 sin
parada cardiaca (perfusiéon miocardica contintia no car-
diopléjica durante 61+18 min). La mortalidad hospitalaria

a los 30 dias fue del 4%. Dos pacientes tuvieron parapare-
sia. No hubo complicaciones cerebrovasculares, aunque 7
tenian afectacién preoperatoria, 4 pacientes tuvieron insu-
ficiencia renal aguda y 3 ventilaciéon mecanica prolongada.

CONCLUSIONES

El doble rodillo arterial con nuestro circuito ha demos-
trado ser una técnica segura y reproducible que permite
perfundir diferentes 6rganos, adaptando el flujo y presion
correspondiente a cada zona segiin temperatura y superfi-
cie corporal durante toda la cirugia. Ha facilitado la protec-
cién medular y cerebral permitiendo acortar los tiempos de
parada total y visceral. Nuestra serie tiene excelentes resul-
tados tratandose de cirugias complejas del arco adrtico,
muchas de ellas emergentes.
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Protocolo para el manejo de la coagulacion en
circulacion extracorporea mediante Hemostasis
Management System Plus®

tAlonso Pena, N; :0rtega Cotano, A; :Moreno Iniesta, R; “Campo Peruchena, B;
sMorales Villanueva, A; sCabrera Arenas, |
‘Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. 2Hospital Universitario Virgen del Rocio.

Sevilla. 3Hospital General Universitario Gregorio Marafidn. Madrid. Clinica Universidad de Navarra.
Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

RESUMEN
INTRODUCCION heparinizado, segtin el valor de heparinemia
establecido por el HDR.
El sistema HMS Plus® (HMSP) para monitorizacion de - Realizacion de controles HPT y ACT a los 3-5
la coagulacién en CEC, utiliza un algoritmo que, basando- minutos de la administracion de heparina inicial,
se en ACT, ofrece test como Heparina Dosis Respuesta cada 20-30 minutos, y al finalizar la CEC,
(HDR) y Heparina-Protamina Titulada (HPT). El objetivo administrando la heparina indicada por HPT. Si HPT
es elaborar un protocolo multicéntrico de manejo de la no requiere administracién de heparina pero el
coagulacion en CEC mediante el sistema HMSP. resultado del ACT es <400 segundos, debe
administrarse 0,5-1 mg/kg de heparina.
METoDOS  Administracion de la dosis de protamina indicada en
el ltimo HPT realizado. Realizacion del test HPT y
Se realiz6 una revision bibliografica, incluyendo las ACT al final de la cirugia, como minimo 10 minutos
palabras clave: blood coagulation/methods, drug monito- después de la reversion, que indicard la correcta
ring/methods, extracorporeal circulation, heparin, prota- neutralizacion de la heparina.

mine titration, utilizando distintas combinaciones de los
booleanos AND y OR en bases de datos (PubMed) y revis- CONCLUSIONES
tas cientificas, busqueda abierta en Google y Manual de

usuario del HMSP. La elaboracién de protocolos consensuados basados en
la evidencia cientifica, promueve la practica clinica segura
RESULTADOS en el manejo de la coagulacion en CEC, optimizando los re-

sultados para el paciente y garantizando una terapia indivi-
Las dltimas recomendaciones abogan por sistemas dualizada.
que combinen los citados test, proponiendo el siguiente
protocolo de manejo de HMSP:

« Introduccion de parametros de paciente y protocolo
de heparinizacion (3mg /kg y ACT=480 segundos).

- Extraccion de muestra basal para test HDR, que
determinard la dosis de heparina inicial.

- Comprobacion de la pendiente (50-120) y
variabilidad entre canales (<12%). Seleccion del
cartucho HPT a utilizar una vez el paciente esté
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Abordaje interdisciplinar y en red del nino con
cardiopatia congénita: a proposito de un caso

Zurro de la Fuente, B

Hospital Universitario La Paz. Madrid

RESUMEN

INTRODUCCION

DiSCusSIGN

La coordinacion conlleva la armonizacion o concilia-
cion entre los diferentes dispositivos de la red asistencial
para lograr en dltimo término la excelencia en el cuidado
perinatal. Asi mismo para que ello es necesario un agente
que facilite la continuidad de cuidados.

DESCRIPCION DEL CASO

Un neonato prematuro de 29 dias de vida y 2400 gra-
mos de peso, ingresado en la UCI pediatrica de un hospital
de tercer nivel desde su nacimiento en la 36 semana de ges-
tacion, sube de quiréfano tras una CEC de intervencion de
trasposicion de grandes arterias saliendo en ECMO VA por
infarto en relacién con arteria coronaria anémala y cardio-
miopatia detectada mediante diagnostico prenatal. Duran-
te su estancia, recibe cuidados centrados en el neurodesa-
rrollo. Tras un mes de hospitalizacion, se decide implantar
un dispositivo biventricular de asistencia mecanica de du-
racion prolongada (Berlin-Heart) a la espera de un posible
donante que permita el trasplante cardiaco. Una vez satisfe-
chas sus necesidades especificas, es dado de alta de forma
sincronizada con un plan de seguimiento multidisciplinar,
derivindose a un grupo de atencioén temprana al presentar
alteracion cerebral radioldgica.

De acuerdo con el caso, existe un buen nivel de coordi-
nacion a nivel hospitalario, asi como se tiene en cuenta
que el nifio, madre, padre y/o cuidador principal estan en
el centro de la atencion. Es importante la coordinacion en-
tre los diferentes niveles de la red asistencial para lograr
un abordaje interdisciplinar integral, integrado e integra-
dor, asi como un agente que facilite la continuidad de los
cuidados, que en el caso del nifio con cardiopatia congéni-
ta tiene sentido que sea, en el mejor de los casos perfusio-
nista. A pesar de ello, existen barreras que lo imposibili-
tan, haciendo que esta figura ideal sea mas reconocible
por ausencia que por su implementacion.
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Reanimacidon cardiorrespiratoria con membrana
de oxigenacion extracorporea por hipotermia
severa accidental

Rodés Galdén, M; Alcoceba Garcia, C; Carrasco Alvarez, A; Sanchez Salmerén, V;
Castellano Camacho, M

Hospital Universitario Vall D’Hebron. Barcelona

RESUMEN

INTRODUCCION

DiSCuSIGN

Las paradas cardiorrespiratorias por hipotermia en
nuestro entorno geografico no son muy habituales y nues-
tra experiencia se limita a las hipotermias controladas a las
que inducimos a nuestros pacientes de cirugia cardiaca.

CAso cLiNICO

Presentamos el primer caso de recuperaciéon de una
parada cardiorrespiratoria por hipotermia en nuestro pais
a una mujer de 34 afios accidentada en alta montafa. El
rescate se realizo por los equipos de emergencias de los
bomberos en helicoptero desde 2000 metros de altitud
hasta el pueblo maés cercano donde se empezaron las ma-
niobras de resucitacion y el posterior traslado a nuestro
centro. A su llegada la paciente tenia una temperatura
central de 21°C. Se inici6 el recalentamiento una vez ins-
taurada la ECMO V-A femoro-femoral. A los 28°C se recu-
pera el ritmo sinusal. La ECMO se retir a las 44 h y la pa-
ciente fue extubada a las 48 h del ingreso.

Donde esta el limite a la hora de decidir intervenir en
casos en los que el tiempo de actuacion es basico, la coor-
dinacion de los equipos es imprescindible, el coste econo-
mico muy elevado y el resultado muy incierto.
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Ampliando escenarios: ECMO como soporte para
ablacion percutanea en situaciones de tormenta
arritmica

Garcia-Montesinos de la Pefia, |; Garcia-Montesinos de la Pena, B; Gonzalez
de la Guerra, JM; Gonzalez Acero, MT; Toribio Rodriguez, E; Calvo Diez, M

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

RESUMEN

INTRODUCCION

La tormenta arritmica es considerada una emergencia
vital por la descompensacion hemodindmica que genera.
La ablacion percutdnea precoz es el tratamiento de elec-
cion. Este procedimiento puede ser mal tolerado por la
labilidad hemodinamica, asocidandose a peores resulta-
dos. El uso de dispositivos de asistencia circulatoria con
membrana de oxigenacién extracorpérea (ECMO) como
soporte hemodinamico para realizar la ablacion podria
disminuir el deterioro hemodinamico y mejorar el pro-
nostico. Describimos nuestra experiencia con dispositivos
ECMO como soporte hemodindmico para realizacién de
ablacion en pacientes en tormenta arritmica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo de casos de im-
plantacion de ECMO como soporte hemodinidmico para
ablacion por tormenta arritmica en nuestro hospital desde
noviembre 2017 hasta diciembre 2019.

RESULTADOS

Entre noviembre 2017 y diciembre 2019 se indica im-
plante de ECMO como soporte para la ablacion a 3 pacien-
tes, 2 en taquicardia ventricular incesante y 1 en tormenta
arritmica. La edad media fue 54 afos, todos varones, el
66,6% presentaba cardiopatia isquémica y el 33,4% mio-
cardiopatia dilatada no isquémica. Previo al procedimien-
to la fraccion de eyeccion fue 26,6%, el lactato 1,08

mmol/Ly 2 pacientes eran portadores de balon de contra-
pulsacion intraadrtico. El implante de ECMO como sopor-
te para la ablacion se realiza en la unidad de Cardiocriti-
cos, el perfusionista es el recurso humano fundamental
para la preparacion, inicio de ECMO, traslado y manteni-
miento del paciente en la unidad de arritmias. La duracion
media de ablacion fue de ghoras y la duraciéon media del
soporte ECMO fue de 4,6 dias. La ablacion resultd efectiva
de forma inmediata en los 3 casos con restauracion a rit-
mo sinusal y sin nuevas arritmias.

CONCLUSIONES

El uso de dispositivos tipo ECMO durante la ablacion
puede ser ttil en pacientes con inestabilidad hemodinami-
ca o riesgo de desarrollarla, permitiendo realizar la técnica
de forma mas segura y mejorando la eficacia.
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Simplificando el procedimiento para aumentar la
eficacia en la donacidn en asistolia

Calvo Diez, M; Garcia-Montesinos de la Pefia, |; Garcia-Montesinos de la Pefia, B;
Gonzalez Acero, MT; Gonzalez de la Guerra, JM; Toribio Rodriguez, E

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

RESUMEN

INTRODUCCION

Desde noviembre de 2013 que iniciamos nuestro pro-
grama de Donacion en Asistolia hemos realizado mas de
90 procedimientos La donacién en asistolia con ECMO
normotérmica permite la extraccion de 6rganos abdomi-
nales asegurando una perfusion 6ptima de los mismos. Es
una técnica relativamente sencilla pero la correcta canu-
lacion femoral arteriovenosa y la implantacion de un ba-
16n oclusor de la aorta es primordial para que el procedi-
miento sea exitoso. El objetivo fue describir nuestra
experiencia con la canula arterial de doble luz utilizada
para la donacion en asistolia en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 estudio retrospectivo observacional de mar-
z0 2018 a enero 2020 de los casos de DA. Para la implanta-
cion utilizamos el set de perfusion PLS con oxigenador
Magquet, recubrimiento softline y circuito cerrado; canula
venosa Biomedicus™ Medtronic de 21-23F y cdnula enY
Thru Port™ Endoretourn de 21 F de Edwards en arteria
femoral a través de la cual perfundimos los 6rganos abdo-
minales con flujos entre 1.8-2.2 Ipm e introducimos el ca-
téter de oclusion adrtica monitorizando la presién en li-
nea arterial.

RESULTADOS

En el periodo analizado hemos realizado 25 donacio-
nes en asistolia: 6 Maastricht II y 19 Maastricht III, obte-

niendo 46 rifiones y 7 higados para ser implantados. He-
mos tenido 2 complicaciones con el catéter oclusor debido
a la manipulacion repetida con el catéter y finalmente di-
seccion de arteria. En todos los casos se objetivé un au-
mento de la presién en linea sin detrimento del flujo nece-
sario para perfundir los 6rganos.

CONCLUSIONES

Las complicaciones no han estado relacionadas con la
canula en Y. La utilizacion de la cdnula de doble luz en la
donacién en asistolia durante el periodo de observacion
nos hace constatar que la técnica es sencilla, segura, no
necesita curva de aprendizaje y reduce los tiempos de
canulacion.
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Perfusidn clinica: proceso de evaluacion
multidimensional del paciente sometido a CEC de
minimo impacto

Blanco Morillo, J; Lépez Costas, M; Fernandez Redondo, C; Iniesta Garzén, MA;
Jiménez Veiga, J; Martinez Alarcén,L

Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia

RESUMEN

INTRODUCCION

El paciente sometido a Cirugia Cardiovascular bajo
CEC se expone a una agresion que trasciende del aspecto
puramente fisico. Las alteraciones neurocognitivo-afecti-
vas son frecuentes en el postoperatorio, suponiendo una
merma en la calidad de vida y recuperacion del paciente.
El objetivo de este estudio es ofrecer herramientas que
permitan ahondar sobre esos procesos.

METODOS

Se realiz6 una revision bibliografica y posterior técnica
de grupo focal para disefiar un protocolo de evaluacion. Se
desarroll6 un grupo de trabajo multidisciplinar, compuesto
por enfermeria de hospitalizacién, una neuro-psicologa y
coordinado por Perfusion. Se formo a los integrantes repe-
tidamente sobre la metodologia a emplear en la evaluacion.

RESULTADOS

Se propuso realizar evaluacion cognitiva basal, en
postoperatorio temprano y a los 4 meses, empleando el
Fototest, Test del Reloj y test de Memoria Visuoespacial.
Para evaluar la calidad de vida fisico-emocional se propu-
sieron los test de Kansas y DERS (Escala de Dificultad en la
Regulacion de Emociones) acompafiados ademas una en-
cuesta de satisfaccion sobre el proceso y la participaciéon
en el propio estudio. Su aplicaciéon puede traducirse en
una evaluaciéon multidimensional del paciente ahondan-
do en el impacto que supone el proceso quirirgico sobre

los diferentes ambitos de la persona mas alla de lo pura-
mente biomecanico. Las Unidades de Perfusiéon pueden
ser referentes en la valoracion holistica, coordinando una
estrategia multidisciplinar que permita un importante
avance a nivel cualitativo para el paciente.

CONCLUSIONES

La evaluacion cognitivo-emocional y de calidad de vida
realizada por las Unidades de Perfusién supone un aumento
del conocimiento relativo al impacto de las terapias
extracorpOreas. Este salto cualitativo puede representar,
ademads, la adquisiciéon de nuevas competencias clinico-
cientificas que complementen el cuerpo de conocimientos
relativo a las Terapias Extracorpéreas.
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Implantacion del sistema de gestion de calidad,
actuacion de enfermeria de perfusion en el
servicio de anestesia cardiotoracica

Sanz Cantin, OP; Franc Garcia, EA; André Fernandez, R; Gracia Argachal, MD;
Belloso Romero, MP

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

RESUMEN

INTRODUCCION

La realizacion de la implantacion del Sistema de Ges-
tion de Seguridad y Calidad, es un trabajo que conlleva a
conocer el proceso y resultados que queremos obtener. Se
utiliza esta herramienta de Gestion de Calidad en el Servi-
cio de Anestesia Cardiotoracica y a su vez en la Enfermeria
de perfusion. El objetivo fue conocer el proceso y los re-
sultados iniciales del plan de implantacion del Sistema de
Gestion de Calidad segiin la normativa de la Organizacién
Internacional de Normalizacion.

METODOS

Se establece el proyecto de implantacion del Sistema
de Gestion de Calidad como herramienta de gestion en el
servicio de anestesia cardiotoracica y en enfermeria de
perfusion: desarrollo de documentacion, formacién del
personal, implantacion propiamente dicha, realizacion de
la auditoria interna, la auditoria externa por parte de la
Asociacion Espanola de Normalizacion y Certificacion
para conseguir la certificacion, y las auditorias de segui-
miento.

RESULTADOS

Se adoptan un sistema de gestion basado en procesos
como herramienta para mejorar la eficiencia de la activi-
dad realizada, asi como herramientas de analisis y medi-
cién para determinar que el sistema cumple los requisitos
de la Organizacion Internacional de Normalizacion. Asi-

mismo, se consigue la implicacién de los profesionales del
servicio en la vision comn de la mejora continua.

CONCLUSIONES

La implantacién del Sistema de Gestion de Seguridad y
Calidad, segtin la Organizacion Internacional de Normali-
zacion, supone adoptar un sistema de gestion basado en
procesos y enfocado a la mejora continua, para cumplir las
necesidades de los clientes. Esta aplicaciéon permite defi-
nir los procesos, reducir la variabilidad innecesaria, elimi-
nar las actividades que no aportan valor al proceso y au-
mentar el control sobre la actividad, previniendo la
aparicion de errores, aumento del compromiso por parte
del personal en una cultura de calidad, y generacion de
mads confianza en torno a los servicios y productos oferta-
dos, de indole sanitaria.
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Uso de albumina en el cebado del circuito
extracorpdreo del adulto

Chivite Fernandez, N; Navarro Garcia, M; Astiz Arana, MJ

Complejo Hospitalario de Navarra

RESUMEN

INTRODUCCION

La cirugia cardiaca con circulacién extracorporea in-
duce hemodilucion, pudiendo afectar a la coagulacion,
extravasacion de fluidos e hipotension. En la practica cli-
nica se utilizan diferentes tipos de combinaciones de so-
luciones cristaloides y coloides como solucion de cebado
del circuito extracorporeo. El objetivo del estudio es eva-
luar la indicacion actual del empleo de coloides como par-
te dela solucion de cebado y elegir el coloide ideal si dicha
indicacion existe.

METODOS

Revision bibliografica en diciembre de 2019 en Medline
y The Cochrane Library. Términos MeHS: cardiac surgery,
cardiopulmonary bypass, albumin, colloids. Criterios de in-
clusion: articulos publicados en los tiltimos 10 afios, en po-
blacién adulta.

RESULTADOS

Se encontraron 14 documentos, se seleccionaron 3 re-
visiones sistematicas, 1 ensayo clinico aleatorizado, 1 es-
tudio abierto unicéntrico y secuencial y 2 estudios retros-
pectivos. En una revision de 2011 los resultados fueron
desfavorables al uso de albimina en la pérdida sanguinea
y en el porcentaje de pacientes que requirid transfusion
sanguinea. Una revision sistematica publicada en 2016
analiz6 la administracion de coloides frente a cristaloides
en pacientes que se someten a una cirugia mayor progra-

mada (incluyendo cirugia cardiaca). Mostré diferencias
estadisticamente significativas en el sangrado postopera-
torio a favor de la administracion de cristaloides respecto
ala administracion de albimina. Otra revision sistematica
en 2017 se compard la administracion de gelatina, crista-
loides e Hidroxietilalmidon como solucién de cebado, su-
giriendo que las gelatinas tienen un perfil de seguridad
que no es inferior a los cristaloides.

CONCLUSIONES

Se sugiere anteponer el empleo de soluciones
cristaloides frente a coloides en el cebado, debido a un
mayor riesgo de sufrir trastornos de la coagulacion con los
segundos. En caso de requerir soluciones coloides, se deben
priorizar los coloides sintéticos, ya que los resultados en
cuanto a pérdida sanguinea y requerimiento de transfusion
son desfavorables a albimina en comparacién con
Hidroxietilalmidén 130 kDa.
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Protocolos de administracion de cardioplejias:
Buckberg, miniplejia y del Nido. Resultados

Parada Nogueiras, MA; Castano Ruiz, M; Ramos Barbosa, M; Alonso Rodriguez,
R; Melcdn de la Calzada, L; Montes Rodriguez, Y

Complejo Asistencial Universitario de Ledn

RESUMEN

INTRODUCCION

Una de las funciones mas relevantes que tienen los
perfusionistas durante la realizacién de la CEC es la admi-
nistracion de la cardioplejia. Existen diferentes tipos de
cardioplejias cada una de ellas con sus peculiaridades,
pero actualmente no existen evidencias claras de la supe-
rioridad de unas sobre otras. El objetivo fue exponer los
protocolos de las distintas cardioplejias que utilizamos en
nuestro centro (Cardibraun 4:1, Miniplejia y del Nido) y
mostrar los resultados obtenidos con ellas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, de los
ultimos 6 meses de actividad. Se incluyen todas las ciru-
gias con CEC. Los criterios de exclusion fueron: cirugias
emergentes, sin clampaje adrtico, con parada circulatoria
o reintervenciones. Se describen variables demograficas,
de CECy resultados (mortalidad, IAM perioperatorio, tro-
ponina T, sindrome de bajo gasto cardiaco, transfusion
sanguinea).Se comparan estadisticamente los resultados
de los grupos Cardibraun y Miniplejia por ser muestras
homogéneas, mientras que en el grupo del Nido se selec-
cionan los pacientes para su administracion. Las variables
cuantitativas se comparan con la t de Student y las cuali-
tativas con Chi?, con un nivel de significacion del 95%.

RESULTADOS

Se obtienen 3 grupos segun el tipo de cardioplejia uti-

lizado (82 pacientes con Cardibraun, 54 con miniplejiay 15
con del Nido). El tipo de cirugia mas frecuente en los 3
grupos es la valvular, destacando en el grupo de del Nido
con un 86,7%. La medicion de troponina T méaxima en el
posoperatorio fue inferior con del Nido 614,3+279,1 ng/L
(Cardibraun 1097,7+1880,6, Miniplejia 1055,0+1073,8;
Pp=0,880). La transfusion sanguinea es inferior en los pa-
cientes con Miniplejia (37%, Del Nido 46,7% y Cardibraun
53,7%).

CONCLUSIONES

Los 3 tipos de cardioplejia son efectivas en la protec-
cién miocardica, como muestran los resultados en cuanto
al sindrome de bajo gasto, IAM perioperatorio y mortali-
dad a 30 dias.
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Caso clinico: trasplante cardiaco por
intoxicacion de metales pesados tras recambio
de prétesis de cadera

Gonzalez Acero, MT; Toribio Rodriguez, E; Garcia-Montesinos de la Pefia, |;
Gonzalez de la Guerra, JM; Calvo Diez, M

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

RESUMEN

INTRODUCCION

La toxicidad por metales pesados esta causada mayori-
tariamente por exposiciones laborales con distintos gra-
dos de afectacion organica, solucionable generalmente
tras cesar la exposicion. Existen casos como las intoxica-
ciones por metales pesados tras fracturas de prétesis orto-
pédicas. La miocardiopatia producida por intoxicacion de
cromo-cobalto tras un reemplazo de protesis de cadera es
una complicacion rara pero potencialmente mortal.

CAso cLiNICO

Paciente de 49 afios con miocardiopatia dilatada rela-
cionada con intoxicacién por metales pesados tras reem-
plazo de protesis de cadera. Sin antecedentes personales de
interés salvo intervenciones quirdrgicas de protesis de ca-
dera bilateral 2008 y 2010 de cabeza ceramica y recambio
de la derecha tras fractura en 2014 por protesis de metal.
Ingreso mayo 2018 por insuficiencia cardiaca diagnostican-
dose miocardiopatia restrictiva versus hipertrofica en fase
dilatada con disfuncién moderada-severa. Se descarta mio-
cardiopatia hipertréfica y amiloidosis. En biopsia cardiaca
se obtienen valores elevados tanto de cobalto 2,146 micro/g
y cromo 1961 micro/g y en suero cobalto 594,9 micro/ly cro-
mo 165,7 micro/l. Se confirma miocardiopatia téxica por
metales pesados por lo que se realiza recambio de protesis
de cadera derecha por cabeza ceramica considerada la
fuente de intoxicacion en septiembre 2019. Ingreso en oc-
tubre 2019 en tormenta arritmica con necesidad de implan-
tacion de ECMO veno-arterial por inestabilidad hemodina-

mica puente a implantacion de asistencia biventricular ese
dia. Se realiza trasplante cardiaco 21 dias después, evolucio-
nando sin complicaciones.

DiscusiON

En cirugias de recambio de protesis de cadera por rotura
de componentes ceramicos se aconseja el uso de par de fric-
cion sin metal para reducir el riesgo de toxicidad, evitando
asi una complicacién potencialmente mortal. El estudio y
difusion de estos casos poco frecuentes puede ayudar al
resto de profesionales a detectar precozmente el origen de
este tipo de miocardiopatias. Los dispositivos de asistencia
circulatoria permiten estabilizar hemodindmicamente a es-
tos pacientes a la espera de un trasplante cardiaco.
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Estrategias de enfermeria en cirugia cardiaca
sin sangre. "Un trabajo en equipo”

Lema Hernandez, LS; Miro Marce, M

Centro Médico Teknon. Barcelona

RESUMEN

INTRODUCCION

En los ultimos veinte afios ha aumentado el interés de
la cirugia sin sangre. Se evidencia la necesidad de estrate-
gias que nos permitan responder a las necesidades de los
pacientes, teniendo en cuenta que trasfundir: es realmen-
te realizar un trasplante de tejido. El uso de hemoderiva-
dos en cirugia cardiaca es habitual, pero no esta exento de
complicaciones y es un bien escaso. Las guias clinicas y el
desarrollo de programas de ahorro de sangre en cirugia,
permite disminuir y/o evitar esas practicas, basados en ca-
lidad y seguridad en la atencidon. El objetivo del presente
estudio fue compartir nuestra experiencia en el intraope-
ratorio de cirugia cardiaca. Las estrategias dirigidas al
ahorro de sangre para la disminucion de la necesidad de
transfusion, basados en trabajo en equipo, integral, con
calidad y seguridad.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé estudio descriptivo, retrospectivo, sobre
nuestra practica diaria en el quir6fano de cirugia cardiaca,
con pacientes programados, diferentes procedimientos y
bajo circulacion extracorporea; utilizamos diferentes es-
trategias para ahorro y recuperacion de sangre, y perfu-
sion por objetivos, entre enero 2017- diciembre 2018.

RESULTADOS

Durante el afio 2017, de 269 pacientes realizados en ci-
rugia cardiaca con CEC, el 19,7% fueron transfundidos.

Durante el afio 2018, de 253 pacientes realizados en ciru-
gia cardiaca con CEC, el 18,7% fueron transfundidos.

CONCLUSIONES

La perfusion por objetivos nos permite individualizar
la atencioén, ser eficientes, eficaces, efectivos, y brindar
atencion con calidad y seguridad. Las estrategias plantea-
das para disminuir el cebado del circuito de circulacion
extracorpoOrea y recuperar sangre del campo nos permitie-
ron disminuir significativamente las necesidades de
transfundir. El éxito de la cirugia cardiaca sin sangre es un
trabajo en equipo, multidisciplinar, transversal, integral e
individualizado.
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Evolucion de la circulacidon extracorporea en el
trasplante pulmonar en nuestro centro

Castellano Camacho, M; Carrasco Alvarez, A; Alcoceba Garcia, C; Sdnchez
Salmerdn, V; Rodés Galdon, M

Hospital Universitario Vall D “"Hebron. Barcelona

RESUMEN

INTRODUCCION

El aumento del nimero y la complejidad de trasplantes
pulmonares en nuestro centro han supuesto la necesidad
de evolucion de los circuitos extracorporeos utilizados
con la finalidad de reducir heparinizacion, sangrado y
transfusiones.

Nuestro objetivo fue valorar los beneficios obtenidos
con el cambio de circuito de circulacién extracorpérea
convencional a minicircuito cerrado durante el periodo
comprendido entre 2016-2019.

MATERIAL Y METODOS

En el estudio se incluyen los pacientes sometidos a tras-
plante de pulmén con circulacién extracorporea electiva.
Hemos evaluado el sangrado intraoperatorio, postoperato-
rio durante las primeras 24 h, la presencia de hematuria,
numero de transfusiones y la dosis de heparina en quiréfa-
no. En la circulacién extracorpoérea convencional se utilizo
un circuito abierto biocompatible, rodillo, y uso de aspira-
dor de campo, manteniendo un tiempo de coagulacioén acti-
vado >410 s. En el minicircuito cerrado se us6 un circuito
cerrado biocompatible con atrapaburbujas, centrifuga y
con posibilidad de reconvertir a circuito convencional
manteniendo un tiempo de coagulacion activado 200-250
s. El recuperador celular ha sido usado en todos los casos,
independientemente del circuito utilizado.

RESULTADOS

Las cifras durante los afios 2016-2019 son de 386 tras-

plantes de pulmoén con un 25% de circulacién extracorp6-
rea convencional (40 casos, 2016-2017) y un 18 % de mini-
circuito cerrado (42 casos, 2018-2019). Observamos una
tendencia a la disminucién del sangrado intra y postope-
ratorio, una disminucion del nimero de transfusiones, asi
como una menor hemolisis.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos muestran los beneficios del
circuito cerrado en el trasplante pulmonar manteniendo la
seguridad que aporta la posibilidad de transformarlo en cir-
cuito abierto convencional en cualquier momento. Se ha
reducido el sangrado intra y postoperatorio asi como el na-
mero de transfusiones de hemoderivados. Estos hallazgos
nos llevan a adoptar como circuito de eleccién en el tras-
plante pulmonar los minicircuitos cerrados.
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Bioproteccion durante terapias extracorpdreas
de pacientes con enfermedades de transmision
aérea tipo COVID-19

1Blanco Morillo, J; :Sornichero Caballero, AJ; :Tormos Ruiz, E; :Martinez Molina, M;
tJara Rubio, R; :Canovas Lépez, SJ; :Suarez Rivero, A

'Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia. 2Cardiocentro Manta. Ecuador

RESUMEN

INTRODUCCION

La infeccidn por coronavirus conocida como Covid-19
ha supuesto una alerta mundial dada su elevada tasa de
contagio y gravedad presentando una elevada incidencia
entre profesionales sanitarios. El objetivo fue Identificar
diferentes medidas para implementar la bioproteccion del
equipo implantador de tratamientos extracorpéreos, tan-
to de ECMO como de CEC.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza revision sistematica en PubMed y Cochrane
acerca de las caracteristicas de Covid-19, la asociacion de
ECMO a su tratamiento y la implantacion de medidas de
proteccion del equipo implantador.

RESULTADOS

Se propone una serie de medidas multinivel relaciona-
dos con el entorno, la organizacion del personal, el uso y
reacondicionado de equipos de proteccion personal asi
como del propio manejo de las terapias extracorpdreas a
aplicar durante la pandemia. Las enfermedades infeccio-
sas como Covid-19 suponen un importante problema de
salud a nivel multidisciplinar en que los perfusionistas se
ven envueltos mediante el implante de ECMO y CEC. Re-
sulta esencial conocer las caracteristicas de esta enferme-
dad a fin de disponer de los medios materiales y organiza-
cionales que minimicen el riesgo bioldgico durante la
consecucion de la terapia extracorpérea. Es necesaria la

formacion de Unidades de Perfusion que incorporen la ac-
tualizacion y protocolizacién de medidas de proteccion
ante infecciones durante terapias extracorpdreas como
uno de sus ejes centrales de desarrollo.

CONCLUSIONES

Actualmente existe un cuantioso nimero de publica-
ciones al respecto, siendo pocos los aspectos en que prima
un nivel de evidencia sdlido. Considerando el rol capital
de las terapias extracorpdreas otorgado por la OMS como
terapias de tltimo recurso durante el COVID parece razo-
nable que, ante una falta de una evidencia sdlida, prime la
cautela a fin de proteger a todos los miembros del equipo
multidisciplinar implicado en dichas terapias.
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Efecto del tiempo de espera sobre la esterilidad
de los circuitos cebados de los sistemas de
oxigenacion de membrana extracorpdrea

Mayordomo Anguiano, A; Nadal Lépez, M; Cuenca Zamorano, R; Serrano Donaire, L;
Garrido Jiménez, JM; Rodriguez Serrano, F

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

RESUMEN

INTRODUCCION

Ante la necesidad emergente de instaurar un sistema
ECMO el factor tiempo es determinante para disminuir la
morbimortalidad del paciente. Mantener un sistema pur-
gado en espera de ser instaurado, acortaria el tiempo de
respuesta en al menos 30 min. Son necesarias evidencias
cientificas respecto a los dias de mantenimiento de la es-
terilidad de los circuitos cebados. El objetivo del presente
estudio se centro en evaluar la esterilidad de los circuitos
cebados de los sistemas ECMO en una serie temporal.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd estudio observacional y prospectivo de cir-
cuitos de ECMO montados en condiciones de asepsia y ce-
bados con solucioén cristaloide Plasmalyte. Se mantuvieron
en el almacén de la Unidad de Perfusion a una temperatura
de 20°C y una humedad relativa del 50%, recirculando a un
flujo de 500 ml/min, sin conectar al intercambiador de ca-
lor. Se obtuvieron muestras semanales de cada circuito que
fueron enviadas al laboratorio de Microbiologia para su
cultivo y analisis.

RESULTADOS

Se estudiaron 17 circuitos, 13 de adultos con calibre de
3/8”y 4 infantiles con calibre de 1/4”. Se realizaron 72 ana-
lisis microbioldgicos totales a partir de las muestras de los
dispositivos y todas resultaron negativas para el creci-
miento microbiano durante el periodo de estudio, que al-

canzo 101 dias en espera en uno de los dispositivos (me-
dia, 31 dias de espera, rango de 1-101 dias)

CONCLUSIONES

Los circuitos cebados de ECMO parecen mantener la es-
terilidad durante al menos 101 dias. Ello parece indicar que
podrian contribuir a establecer un contexto de respuesta
rapida ante necesidades emergentes en nuestro medio gra-
cias al cebado previo de los dispositivos. No obstante, son
necesarios estudios clinicos que permitan documentar la
seguridad del uso en la practica clinica de los dispositivos
ECMO cebados y en espera.

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

68 ‘ NUMERO 69 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2020



¢ Cual es la mejor solucion de lavado para el
recuperador de células en pacientes pediatricos,
suero salino o plasmalyte?

Recio Recio, ML; Cabrera Ldpez, A; Casado Sanchez, C; Gonzalez Perales, MC;
Santos Palomino, JC

Hospital Regional Universitario. Malaga

RESUMEN

INTRODUCCION

En cirugia cardiaca congénita la necesidad de hemode-
rivados es alta y el volumen transfundido elevado en rela-
cion al volumen sanguineo del nifio. El objetivo del estudio
fue comparar dos soluciones de lavado en el recuperador de
células, plasmalyte y suero salino, para valorar el producto
final de autotransfusion mas fisioldgicamente normal en
pacientes pediatricos.

METODOS

Se realizé un estudio observacional retrospectivo en
pacientes pediatricos de cirugia cardiaca congénita en los
que se obtuvo concentrado de hematies del recuperador
de sangre entre octubre de 2019 y febrero de 2020. Se usé
el recuperador Xtra® con la campana de 55 ml y programa
optimizado en todos los casos. La tnica diferencia entre
los grupos fue la solucion de lavado, Plasmalyte o Suero
Salino al 0,9%. Se realiz6 una analitica de gases, hemogra-
ma y bioquimica al producto final del recuperador.

RESULTADOS

Se analizaron 18 muestras de recuperador, nueve en
cada grupo. La cantidad recuperada fue 185+53 ml en el
grupo Salino y 169+40 ml en el grupo Plasmalyte, No hubo
diferencias significativas en: pH, PO2, hemoglobina, he-
matocrito y leucocitos. Sin embargo, si que hubo diferen-
cias entre grupo Salino y Plasmalyte en Sodio (164+1 vs
146+1, p<0,0001), Potasio (1,7+0,4 vs 5,9+0,4, p<0,0001),

Cloro (147+2 vs 1032, p<0,0001) y Magnesio (0,3+0,1 Vs
3,8+0,1, p<0,0001), acercandose mas el grupo Plasmalyte
a los valores plasmaticos de los iones significativamente.
En todas las pruebas se detecté hemdlisis en la muestra de
bioquimica.

CONCLUSIONES

La solucion Plasmalyte obtiene un producto final con
una concentracion de electrolitos mas 6ptima que el suero
salino, por lo que deberia usarse como primera opcién
para el recuperador de sangre en pacientes pediatricos,
aunque habria que buscar una solucién de lavado que
ajustara mejor la concentracion final de potasio.
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Trabajos Fin de Master

Prevencidn de la infeccion del sitio quirdrgico
en cirugia cardiaca

Becerravilas, F

Complejo Hospitalario Universitario A Corufia

RESUMEN

INTRODUCCION

La infecciéon del sitio quirdrgico estd considerada
como la segunda causa de infeccion asociada a la asisten-
cia sanitaria mas frecuente en los hospitales, lo que con-
lleva a una prolongacion de la asistencia hospitalaria, po-
sibles secuelas y levado coste sanitario. El objetivo de esta
revision es conocer y evaluar los factores de riesgo: endo-
genos, exdgenos y ambientales, asociados a esta infeccion
para asi establecer unas recomendaciones de actuacion
encaminadas a su prevencion.

METODOS

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las principales
bases de datos, MEDLINE, Biomed, Embase, Cochrane, CI-
NAHL, CUIDEN, Ciberindex, usando términos MeSH como
“Cardiac Surgery Procedures”, “Surgical Wound Infection”,
“Chlorhexidine”, combinados con los operadores AND y
NOT. Se seleccionaron articulos que incluian en su titulo,
resumen o texto, alguno de los términos preseleccionados y
se excluyeron los que versaban sobre cirugia cardiaca in-
fantil y sobre paciente con algun tipo de infeccién previa.

RESULTADOS

Se incluyeron 73 articulos potencialmente relevantes.
Tras su lectura y andlisis, se excluyen 63, seleccionando
finalmente 10: 4 ensayos clinicos prospectivos aleatoriza-
dos, 2 ensayos controlados aleatorios, 2 revisiones siste-
maticas prospectivas, 1 estudio retrospectivo y 1 ensayo

clinico aleatorio. La atencién fue focalizada en el uso de
protocolos estandarizados de actuacion para formular
unas recomendaciones avaladas por la evidencia, que
ayuden a minimizar el riesgo de infeccién del sitio quirtr-
gico en cirugia cardiaca.

CONCLUSION

La protocolizacién consensuada en la atencién a los pa-
cientes sometidos a una intervencion de cirugia cardiaca
siguiendo las recomendaciones internacionales avaladas
por la evidencia cientifica, el conocimiento de los factores
de riesgo asociados y el uso de practicas seguras rebajan las
tasas de infeccion del sitio quirtirgico de estos pacientes.
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Trabajos Fin de Master

Sindrome de Burnout, miedos e inseguridades en

los enfermeros perfusionistas
tAleu Romero C; zRipoll Miralles AT

tHospital Universitario Germans Trias i Pujol. Barcelona. 2Hospital Universitario del Vinalop6. Elche

RESUMEN

INTRODUCCION

El Sindrome de Burnout o Sindrome de Desgaste Profe-
sional es una respuesta inadecuada al estrés emocional cro-
nico, causado por elevados niveles de tension, frustracion
personal y actitudes inadecuadas de enfrentamiento a si-
tuaciones conflictivas en el trabajo. Es mas prevalente entre
los profesionales que estan en activo. Dentro de este grupo
se encuentran los profesionales sanitarios centrando la
atencion en este caso, en los perfusionistas.

El objetivo fue determinar la prevalencia de Burnout y
de sus tres componentes (cansancio emocional, desperso-
nalizacion y falta de realizacion personal) de los perfusio-
nistas en activo en Espafa.

METODO

Estudio observacional transversal. Como instrumento
de recogida de datos se utiliz6 un cuestionario propio y el
cuestionario Maslach Burnout, validado al espafiol, para
la medicion de los componentes del Sindrome de Burnout
se realiz6 un Doodle totalmente andnimo enviado el acce-
S0 por correo electrénico.

RESULTADOS

Se recogi6 una muestra final de 91 individuos con una
desviacion estandar de 44,1+9,2 afos. Se observo que un
34% de la muestra presentd Burnout, con predominio en
mujeres, siendo los componentes realizacion personal y
despersonalizacién los mas afectados. Se analiz6 un riesgo

medio de padecer desgaste en todas sus esferas. Los perfu-
sionistas que no recibieron informacién ni formacion, pre-
sentan cansancio emocional medio-alto. Los que SI la reci-
bieron, no fueron informados para usar nuevas tecnologias
con tranquilidad, contribuyendo negativamente y aumen-
tando el riesgo de Burnout. El 46% de los perfusionistas
disminuyeron el miedo por la experiencia profesional, sien-
do esta correlacion inversamente proporcional.

CONCLUSIONES

Los perfusionistas presentaron un riesgo medio de pa-
decer Burnout. A menor edad laboral mayor sensacion de
despersonalizacion y distanciamiento. El miedo disminu-
y6 en los profesionales con mayor experiencia. La infor-
macién y formacién fueron puntos clave para minimizar
el desgaste y disminuir los miedos e inseguridades.
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RESUMEN

INTRODUCCION

El ECMO venoarterial se ha utilizado con éxito en el
tratamiento del shock cardiogénico y en la parada cardia-
ca refractaria, donde se emplea como herramienta para la
recuperacion de la circulacion. El objetivo fue analizar la
tasa de supervivencia del adulto tratado con ECMO en si-
tuacion de parada cardiaca refractaria, identificando las
caracteristicas sociodemograficas, los factores de riesgo y
las complicaciones relacionadas con el implante.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y
transversal. Se incluy6 a todos los pacientes que precisaron
reanimacién cardiopulmonar con ECMO desde enero de
2014 hasta septiembre de 2019 en el Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca

RESULTADOS

De 128 casos de ECMO venoarterial, 22 fueron en si-
tuacion de intraparada. La edad media fue 62+12 afios con
predominio del sexo masculino (66,7%). Se observo un
porcentaje relevante de factores de riesgo cardiovascular
destacando el tabaquismo en la mitad de los casos. El
37,5% tenia antecedentes cardioldgicos y el 25% cardiopa-
tia isquémica previa. El 27% sobrevivio al alta hospitala-
ria, un 22% al mes del alta y a los 6 meses continuaban
vivos el 18%. Casi un 90% presentd algun tipo de compli-
cacion durante la estancia con ECMO que fue de 4+3 dias.

Las causas de muerte fueron el shock refractario con fallo
multiorganico (50%), encefalopatia andxica (30%) y com-
plicaciones hemorragicas (30%). En el seguimiento al alta
se encontr6 escasa morbilidad neurolégica, con una pun-
tuacion de <2 en la escala Cerebral Performance Catego-
ries en el 100% de los casos.

CONCLUSIONES

La tasa de supervivencia y de complicaciones es muy si-
milar al resto de estudios publicados y a los registrados por
la ELSO. El ECMO puede mejorar la supervivencia con bue-
nos resultados neuroldgicos cuando se inicia temprano en
pacientes seleccionados.
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