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ace ya mas de 4 afios que adquiri un compromiso

personal con nuestro presidente Carlos Garcia a

su llegada como maximo responsable de nuestra
Asociacion. El me pidi6 que me hiciera cargo de la Revista
para darle un pequefio empujén y me permitidé una
libertad absoluta en su gestion. La confianza que en mi
demostré me obligaba a un esfuerzo importante para no
defraudarlo. Y asi lo he mantenido estos afios.

Para mi ha sido sumamente reconfortante desempenar
este cargo de editor jefe de la Revista Espafiola de Perfu-
sién. No en vano, digamos que profesionalmente he sido
siempre inquieto: me he hecho preguntas, siempre me gus-
t6 investigar; por eso mi objetivo fue doble al aceptar el car-
go. Por un lado, intentar acercar la Revista al lugar que se
merecia y, por otro, estar a disposicion de todos los compa-
fieros en una labor de asesoramiento y formacion para faci-
litarles la publicacion de trabajos cientificos.

Creo que durante este tiempo hemos conseguido darle
ese empujoncito, y hablo en plural porque incluyo en mi
equipo diario a Lucia Cobos, con la que he trabajado codo
con codo desde el primer dia hasta el Gltimo y a la que
agradezco desde aqui su implicacion.

Pero toda etapa tiene su inicio y su final y estoy
convencido de que es el momento de dejar paso a gente
mas joven, con mas conocimientos, empuje y ganas;
companeros que puedan consolidar el salto cualitativo
que ha dado nuestra Revista en los Gltimos afios.

Editorial

Muchas gracias

Juan Carlos Santos
Editor jefe

Siesto ha ocurrido, se lo debemos principalmente a los
autores, todos sabemos que estar al dia para mejorar
nuestra practica clinica necesita de esfuerzo y tiempo que
le quitamos a nuestro ocio, por eso tenemos que darle el
reconocimiento merecido a todos aquellos que han
colaborado con sus publicaciones. Sin olvidarnos de
todos los compaineros pertenecientes al Comité Editorial,
que con su aportacion hacen que nuestra Revista sea
mejor.

A mi me llega el momento del relevo, pero quiero
agradeceros estos anos: ha sido un auténtico placer. No
me voy, sigo siendo Perico, el de Malaga, a disposicion de
quién me necesite.
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Sangre de banco en la CEC pediatrica:
alternativas para la mejora en el

cebado.

Packed red blood cells in pediatric cardiopulmonary bypass:

Primer premio

XXII Congreso Nacional

Asociacién Espafiola de Perfusionistas
Junio 2022

RESUMEN / ABSTRACT

Introduccién: Se comparan dos técnicas para la obtencion del cebado mas fisioldgico, el lavado de la
sangre de banco en el recuperador de sangre previo a cebado, y por otro, la preparacion del cebado y la
ultrafiltracién preCEC con reposicion de volumen.

Métodos: Se realizo estudio observacional retrospectivo en pacientes pediatricos de cirugia cardiaca
congénita en los que se usd sangre de banco para el cebado de la bomba entre enero de 2021y febrero de
2022. Para el lavado de la sangre de banco con el recuperador se usd la solucion Hemosol Bo, y en el otro
grupo se cebo todo el circuito y se realiz6 una ultrafiltracion balance o con reposicion con Plasmalyte.

Resultados: Se analizaron 26 casos, 10 en el grupo Hemofiltro y 16 en el grupo Recuperador. El cebado fue
de 613+81 ml en grupo Recuperador y 590+51 en Hemofiltro, sin diferencias significativas. El volumen de
la bolsa fue similar en ambos grupos. En el cebado final hubo diferencias significativas en Hemoglobina
(8,5+1,1 Vs 10,5+1,4, p<0,0001) y Hematocrito (26,0+3,3 vs 32,1+4,3, p<0,0001) siendo inferiores en el
grupo Recuperador, pudiendo ser una pérdida durante el procesamiento. También existieron diferencias
en Glucemia (24+6 vs 86+12, p<0,0001) y Potasio (2,7+0,4 Vs 4,2+0,3, P<0,0001) mayores en el grupo
Hemofiltro, mientras que el Lactico (1,91+0,40 vs 2,47+0,52, p<0,005) fue mejor en el grupo Recuperador.

Conclusiones: Ambas soluciones mejoran la composicion del cebado habitual. Es mejor para la obtencion
de un cebado mais fisioldgico el uso de la técnica de hemofiltracién con Plasmalyte.

Palabras clave: cebado; cirugia cardiopatia congénita; recuperador de sangre; hemofiltracién

Introduction: We compared two techniques to obtain the most physiological priming, the washing of the
bank blood cells in the cell saver prior to priming, and the other hand, the preparation of the priming and
the preCPB ultrafiltration with volume replacement.

Methods: A retrospective observational study was conducted in pediatric patients undergoing congenital
cardiac surgery in whom packed red cells was used to prime the pump between January 2021 and February
2022. To wash the bank blood with the cell saver, the Hemosol Bo solution was used, and in the other
group the entire circuit was primed and a zero balance ultrafiltration was performed with replacement with
Plasmalyte.

Results: 26 cases were analyzed, 10 in the Hemofilter group and 16 in the Cell Saver group. Priming was 613
+ 81 ml in the Cell Saver group and 590 + 51 in the Hemofilter without significant differences. The volume
of the bag was similar in both groups. In the final priming there were significant differences in hemoglobin
(8.5+1.1Vs 10.5+1.4, p<0.0001) and hematocrit (26.0+3.3 Vs 32.1+4.3, p<0.0001) being lower in the Cell
Saver group, and may be a loss during processing. There were also differences in Glycemia (24+6 vs 86+12,
P<0.0001) and potassium (2.7+0.4 Vs 4.2+0.3, p<0.0001) greater in the Hemofilter group, while the Lactic
(1.91+0.40 Vs 2.47+0.52, p<0.005) was better in the Cell Saver group.

Conclusions: Both solutions improve the composition of the usual priming. It is better to use the
hemofiltration technique with Plasmalyte to obtain a more physiological prime.

Keywords: priming; congenital heart disease surgery; cell saver; ultrafiltration
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INTRODUCCION

El uso de sangre de banco para el cebado de circuito de
circulacion extracorpdrea (CEC) en cirugia cardiaca con-
génita es muy frecuente, aunque eso se puede evitar en
determinadas patologias cianoéticas, en pacientes con al-
gunas creencias religiosas y en algunos centros donde tra-
bajan en esta direccion y realizan este tipo de cirugias sin
sangre en niflos por encima de 10 kg sin observar mas
complicaciones?.

Son bien conocidos los efectos deletéreos de la admi-
nistracion de hemoderivados, en particular la transfusiéon
de sangre de banco en CEC estd asociada a un mayor san-
grado postoperatorio?, y con una duracién prolongada de
la ventilacion mecédnica en neonatos y lactantes someti-
dos a cirugia cardiaca congénita®3, y en las primeras 48
horas del postoperatorio inmediato4. También se asoci
de forma significativa con una mayor estancia hospitala-
ria25. En un estudio reciente, se recomienda la medicion
del potasio (K) de la bolsa de sangre de banco previa a la
administracion, especialmente en neonatos y lactantes,
por el riesgo de complicaciones incluso de parada cardia-
cas.

Otras de las cuestiones es la lesion de almacenamiento
que esta descrita cuando la sangre de banco lleva méas de
14 dias extraida. Existe una recomendacion para la cirugia
cardiaca congénita en la que los bancos de sangre no de-
ben suministrar bolsas almacenadas por mas de una se-
mana, evitando asi el empeoramiento de las condiciones
del concentrado de hematies. Una de las formas de mejo-
rar la calidad de esa sangre es someterla a un lavado con
solucidn salina en el propio Banco de Sangre y otro siste-
ma alternativo seria el lavado en el recuperador de sangre
en el quir6fano. Bennet y cols compararon dos equipos
para el lavado de sangre almacenada por mas de 40 dias,
uno propio del banco y el recuperador Haemonetics Elite,
obteniendo resultados similares en ambos?. De Voegre y
cols publicaron un estudio lavando la sangre de banco de
mas de 35 dias con un recuperador Electa (Dideco, Miran-
dola), disminuyendo el lactico y el K significativamente, y
mejoro la resistencia osmotica de los globulos rojos, lle-
gando a la conclusion de que resultaba beneficioso el la-
vado®.

Otra técnica usada ha sido la ultrafiltracion balance o
(ZBUF) del cebado previa a la entrada en CEC. En un estu-
dio donde se ultrafiltré el cebado con una solucion crista-
loide balanceada se consiguié una reduccidn significativa
en los iones, lactico y glucosa asi como un equilibrio acido
base en valores fisiologicos®. Dehaki y cols encontraron
que la ZBUF result6 una estrategia ttil en los lactantes so-
metidos a CEC en la medida en que modificé significativa-
mente la composicion de la sangre de cebado y mejor6 el
resultado clinico de los pacientes™®.

En la bibliografia valorada, no se encontraron estudios
que confrontaran estos dos métodos para la mejora del ce-
bado en la cirugia de cardiopatias congénitas, por lo que el
objetivo del presente estudio fue comparar dos técnicas
para la obtencion del cebado mas fisiologico, el lavado de
la sangre de banco en el recuperador de sangre previo a
cebado, y por otro, la preparacion del cebado y la ultrafil-
tracion preCEC con reposicion de volumen en la CEC pe-
diatrica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional retrospectivo en
pacientes pediatricos de cirugia cardiaca congénita para
evaluar dos sistemas de mejora del cebado de la bomba de
CEC entre enero de 2021y febrero de 2022.

Como criterio de inclusion, nifios con peso inferior a 18
kg que limiten el uso a los dos oxigenadores y circuitos de
menor volumen de cebado y los criterios de exclusion fue-
ron los siguientes: uso de cebado cristaloide, cirugia ur-
gente y entrada en el quiréfano con ECMO

Se estudiaron dos sistemas para la mejora del cebado
de la bomba de CEC a eleccion del perfusionista responsa-
ble de la CEC. El primero fue efectuar un lavado del con-
centrado de hematies de banco en el quiréfano para su uti-
lizaciébn posterior en el cebado. Para ello se usé el
recuperador Xtra con la campana de 55 ml y se eligid el
programa optimizado: un flujo de llenado 300 ml/min; el
flujo de lavado se inicia a 50 ml/min y a los 25 ml de lavado
cambia automaticamente a un flujo de 100 ml/min, con
una cantidad total de lavado de 200 ml y un flujo de vacia-
do de 300 ml/min. La solucion que se selecciono fue el He-
mosol Bo, que es una solucion cristaloide balanceada tam-
ponada con bicarbonato. El protocolo de lavado fue el
siguiente: se dejo caer en el reservorio 400-500 ml de He-
mosol por la zona filtrada. Se afiadié la bolsa de sangre,
pero sin pasar por el filtro del reservorio, de manera que no
pudiera quedarse alguna minima parte en él. Y se inicio el
primer ciclo del programa optimizado usando igualmente
Hemosol como solucién de lavado. Se realizaron tantos ci-
clos como fueron necesarios para procesar toda la sangre
del reservorio, si en el tltimo ciclo la campa quedaba in-
completa, se usaba la opcién “Concentracion”, tomando de
la sangre ya procesada la cantidad necesaria para comple-
tar la campana. El concentrado de hematies obtenido se
us6 para realizar el cebado del circuito de CEC. El segundo
sistema consisti6 en preparar el cebado del circuito de CEC
segn el protocolo habitual de la Unidad de Perfusion y
una vez completado, realizar una hemofiltraciéon balance
0, reponiendo lo filtrado con Plasmalyte 148 A.

La bomba usada fue una System1 (Terumo Cardiovas-
cular) con dos tipos de circuitos, uno con la linea arterial
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de 3/16 y otro con la linea de Y4, con filtro arterial Affinity
Pixie (Medtronic) y en ambos casos, la linea venosa fue de
1/4. Los oxigenadores usados fueron Affinity Pixie (Medtro-
nics) y el Kids D10o (Livanova). El hemoconcentrador fue
un DHFo2 (Livanova). El cebado de este circuito se hizo
con Plasmalyte (100-200 ml), Albdmina 20% (100-150 ml),
concentrado de hematies, Manitol 20% (0,5 gr/kg), Hepa-
rina 1% (500-1500 Ul), Bicarbonato sddico (20-30 meq) y
Metilprednisolona (2-12.5 mg/kg). La cardioplegia usada
en un circuito independiente fue hematica 4:1 o bien Del
Nido, en ambos casos con dosis de 20 ml/kg con un mini-
mo de 100 ml.

Se realiz6 una analitica a cada bolsa de sangre, previa a
su uso. En el grupo Recuperador se analizd el concentrado
de hematies posterior al lavado y en el Grupo Hemofiltro al
cebado previo a la hemofiltracion. Por Gltimo, se hizo una
analitica al cebado final en ambos grupos, previo a la en-
trada en CEC. Se enviaron muestras al laboratorio, anali-
zando: pH, PO, PCO,, hematocrito (Hto), hemoglobina
(Hb), glucemia, acido lactico, sodio (Na), K, bicarbonato
(COBH), exceso/defecto de base (EB) y osmolaridad.

Las variables registradas, aparte de las mencionadas en
el parrafo anterior, fueron los datos antropomorficos: gé-
nero, edad, peso, talla, superficie corporal. Los datos refe-
rentes a la bolsa de sangre usada: volumen y ntimero de
dias pasados desde la extraccion en el donante. También se
registraron los diferentes componentes del cebado y el vo-
lumen de cada componente.

Se efectud un analisis descriptivo de las distintas varia-
bles de interés. Las variables de naturaleza cuantitativa se
describen mediante la media y la desviacion estindar, 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 evalta en funcion de la normalidad mediante la
prueba de Shapiro-Wilk y la homocedasticidad mediante
la prueba de Levene. Si las muestras son independientes
siguiendo las variables una distribucién normal, se usa la
prueba t-test para la comparacion de medias bajo condi-
ciones de normalidad y homocedasticidad. Todos estos
analisis se realizan usando el software SPSS v.26 y el nivel
de significacion se establece para todos los casos en < 0.05.

RESULTADOS

Se analizaron 26 casos, 10 en el grupo Hemofiltro y 16 en
el grupo Recuperador. La edad media de los pacientes fue de
1,60 * 1,63 afios, siendo un 65% del género femenino. El peso
medio fue 9,2 + 4,6 kg, la talla 75 + 19 cm y la superficie cor-
poral de 0,42 + 0,17. Los datos comparados de ambos grupos
se pueden ver en la tabla 1.

El cebado fue muy parecido entre ambos grupos sin dife-
rencias significativas, aunque algo mayor en el grupo Recu-
perador, 613 + 81 ml, mientras que fueron 590 + 51 ml en el
grupo Hemofiltro. En la tabla 2 se pueden observar las dife-
rentes composiciones del cebado en los dos grupos, existien-
do significacion en los datos del Plasmalyte y en la cantidad
de bicarbonato afiadida.

En el analisis de las bolsas de hematies de banco, previo a
su lavado o administracion al cebado, estas presentaron unos
datos muy similares en ambos grupos (tabla 3). No obstante,
llaman la atencion varios datos de la composicién: un pH
muy acido con defecto de bases importante y las presiones de
0, y CO, también con valores alterados. Y datos bioquimicos
muy elevados: glucemias alrededor de 400 mg/dL, K en torno
a 8 meq/Ly el lactico entre 9 y 10 meq/L.

Dentro del grupo Recuperador, tras el lavado de la bolsa
de hematies, se realizé un nuevo andlisis al producto obteni-
doy este se comparé con los datos previos de la misma bolsa.
Se obtuvo una cantidad ligeramente mayor (292 + 27 vs 288 +
17 ml), pero sin ninguna significacion. Si resulto llamativo
que en los datos de Hb y Hto, hubo unas diferencias muy im-
portantes, 20,6 + 0,9 mg/dLy 63,0 + 2,8 % en el previo, mien-
tras que se redujo en mas de 3 mg/dL la Hb (17,4 + 1,1 mg/dL)
y en casi 10 puntos de hematocrito (53,2 + 3,2 %). Mientras
que en el Na no existieron diferencias el resultado, hubo una
reduccion significativa de la glucemia pasando de 394 + 37
mg/dL a 59 + 18. Algo parecido ocurrid con el K, partiendo de
8,2 + 3,1y quedando en 2,9 + 0,4 meq/L, por Gltimo, también
existi6 unareduccion en el Lactico de 9,87 + 1,47 a 4,63 + 0,80
mmol/L, siendo esta, superior al 50%.

En el siguiente paso se analizaron los datos obtenidos en
el grupo Hemofiltro del cebado inicial y de ese mismo cebado
sometido a una ultrafiltracién balance 0 con reposicion de
Plasmalyte (Tabla 4). El pHy el PCO, presentaron diferencias
significativas y en ninguno de los casos estuvieron dentro de
rangos normales, mientras que eso no ocurri6 enlaPO_, aun-
que con valores elevados, siendo la saturacion del 100%. En
el cebado inicial hubo un bicarbonato y un exceso de base
muy alto (33,8 + 7,7 y 6,8 + 8,9 mmol/L), mientras que en el
cebado ultrafiltrado la situacién pas6 al lado contrario, un
bicarbonato bajo y un defecto de base importante (16,5 + 5,2
y -8,8 + 7,2 mmol/L), existiendo también diferencias signifi-
cativas en la osmolaridad. Donde no hubo diferencias signi-
ficativas fue en el Hto y la Hb, mientras que hubo una dismi-
nucion importante tanto en la glucemia (164 + 27 vs 86 + 12
mg/dL, p<0,0001), Na (165 + 5 vs 153 + 4 meq/L, p<0,0001), y
Lactico (3,71 + 0,75 Vs 2,47 + 0,52 mmol/L, p<0,0001), y por
otro lado existié un aumento en el K (3,3 + 0,6 Vs 4,2 + 0,3
meq/L, p<0,0001).

Llegando al apartado principal del estudio que fue la eva-
luacion de los cebados finales preparados para la entrada en
CEC, se compararon todos los parametros vistos anterior-
mente (Tabla 5). Empezando con los gases sanguineos, en la
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PO, los datos fueron practicamente iguales, en el pH existio
diferencia, pero sin llegar a ser significativa, en el grupo Re-
cuperador 7,44+0,13y 7,51+0,12 en el grupo Hemofiltro. Don-
de si hubo diferencias significativas fue enla PCO,, con valo-
res normales en el grupo Recuperador y valores muy bajos en
el del Hemofiltro (40,0 + 12,0 y 16,2 + 5,8 mmHg, p<0,0001).
También existieron diferencias significativas en cuanto a
CO,Hy el EB, estando en grupo Recuperador ambos pardme-
tros dentro de limites normales, no ocurriendo lo mismo en
el grupo Hemofiltro, mientras que no hubo diferencia signi-
ficativa en cuanto a la osmolaridad. Quizas los datos mas lla-
mativos son los relacionados con la Hb y Hto, debido a su
relevancia, presentando diferencias significativas e impor-
tantes clinicamente, siendo dichos parimetros muy inferio-
res en el grupo Recuperador (8,5 + 1,1 vs 10,5 + 1,4 mg/dL y
26,0 * 3,3 Vs 32,1 + 4,3 %, p<0,0001 en ambas cifras). En la
glucemia también tuvimos diferencias significativas, 24 + 6
mg/dL en el grupo Recuperador y 86 + 12 mg/dL en el grupo
Hemofiltro (p<0,0001). Al igual ocurri6 con el Lactico, 1,91 +
0,40 por 2,47 + 0,52 mmol/L (p=0,005). Finalizando con los
iones, en el Na no se presentaron diferencias significativas,
aungque si valores por encima de los normales en plasma, y en
el K, si que se hallaron diferencias (2,7 + 0,4 y 4,2 + 0,3,
P<0,0001).

DISCUSION

El principal hallazgo es que ambas técnicas, tanto el lava-
do de la sangre de banco en el recuperador con Hemosol Bo,
como la hemofiltraciéon balance o del cebado con reposicion
de Plasmalyte 148, mejoran la composicién del cebado en la
CEC pediatrica. Tras esta observacion, quizas el hecho mas
significativo ha sido la gran diferencia en la Hb y el Hto en el
cebado final, y este hecho viene producido por la pérdida de
hematies durante el lavado de labolsa de sangre en el recupe-
rador. Aunque la cantidad previa al lavado y la obtenida pos-
teriormente fue muy similar, hubo una reduccion de mas de
3 gramos de Hb y de casi 10 puntos porcentuales en el Hto, y
esta se produjo en el proceso de lavado, pasando de un volu-
men de glébulos rojos de 188 ml (288 ml al 63%) a uno de 155
ml (292 ml al 53,2%), sufriendo una pérdida de 33 ml, lo que
supone un 17,6% menos de volumen de hematies, reduccién
parecida con datos publicados®. Suponemos que dicha pérdi-
da podria deberse a diferentes motivos, el primero es que el
programa optimizado del recuperador Xtra no sea al adecua-
do para procesar una bolsa de sangre de banco y mas hema-
ties de la cuenta a la bolsa de desecho, de forma visible, eso
ocurre cuando se realiza el tltimo proceso y se elige la opcion
de “concentracioén”, al rellenar la campana con un Hto muy
alto, hay paso de contenido hematico a la bolsa de desecho
durante la parada de la campana y el inicio del lavado. Tam-
bién se podria pensar que el sistema de campana centrifuga

para el recuperador no sea el mas adecuado, por lo que seria
valorable realizar estudios comparando diferentes técnicas
de recuperacion de sangre, incluyendo alglin sistema conti-
nuo de autotransfusion tipo CATS, para evaluar estos distin-
tos recuperadores y sistemas de funcionamiento. Otro moti-
vo podria ser que los hematies de banco son mas fragiles y
someterlos a presiones y aceleraciones puede producir la ro-
tura de estos, eliminandose en forma de hemolisis en el liqui-
do de desecho, de forma visible o no. O bien una suma de
todaslas opciones, lo que si se evité es que parte de los hema-
ties se quedaran en el filtro del reservorio, motivo por el que
la sangre de banco no pasd por este, sino que caia directa-
mente sin filtrar.

Otro aspecto es la manipulacion. el tiempo y la atencion.
En el grupo Recuperador hay una manipulacién mucho ma-
yor pues hay que pasar labolsa de sangre al reservorio, donde
ya hay solucién de lavado, y realizar varios procesos, estando
atentos al color del liquido de desecho, de forma que habi-
tualmente hay que hacer una concentracion en el tltimo de
ellos, y después la bolsa ya con el concentrado de hematies
lavado afiadirla al cebado. Mientras que en el grupo Hemofil-
tro solo habia que realizar el cebado normal y proceder al
ultrafiltrado balance cero, con menor atencion, pues el sen-
sor de nivel puede actuar como aviso.

En cuanto a la solucion de lavado elegida para el recupe-
rador, el Hemosol Bo nos pareci6 lamas adecuada debido ala
no presencia de K (existiendo la posibilidad de afiadir la can-
tidad deseada) y en nuestra unidad teniamos experiencia en
cuanto al uso de esta solucion en el recuperador de sangre. El
Plasmalyte se usd para la reposicion del hemofiltrado del ce-
bado pues forma parte habitualmente del mismo. Y en rela-
cion con los datos de pH, PCO, y CO,H, son mejores en el
grupo Recuperador y dentro de rango normal, mientras que
en el grupo Hemofiltro estan fuera de estos rangos. Esto tiene
varios motivos, el primero es la propia solucion, ya que el He-
mosol tiene dentro de su composicién bicarbonato sddico,
presentando asi unos parametros ajustados a la normalidad,
al tiempo que el Plasmalyte tiene acetato y glutamato, pero
no tiene el mismo efecto tamponador. Sin embargo, el aspec-
to mas influyente es el uso del hemoconcentrador que con-
lleva una mayor eliminacién de dicho bicarbonato, y a pesar
de haber afiadido mas de este, significativamente en el ceba-
do del grupo Hemofiltro, no se consiguié alcanzar valores
normales. Por otro lado, esta el flujo de gas administrado al
oxigenador, aunque se utilizaba un flujo minimo de 0,02
Ipm, habitualmente, el tiempo necesario para preparar el ce-
bado definitivo era mayor en el grupo Hemofiltro, pues tras
la preparacion del cebado completo normal, después habia
que realizar la ultrafiltracién balance 0 y esto aumentaba el
tiempo total de recirculacién con respecto al grupo Recupe-
rador, por lo que también se podian alterar los parametros
anteriores. No obstante, pensamos que con cierta experien-
cia y la ayuda de CDI550, calibrandolo de forma previa du-

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

8 ‘ NUMERO 73 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2022



rante el cebado, se podrian ajustar mejor estos parametros.
Donde no hubo diferencias fue en la PO,, que fue muy eleva-
da en ambos grupos a pesar de usar una FiO, de 28%, ni tam-
poco en la osmolaridad, siendo esta mayor en el grupo He-
mofiltro sin llegar a ser significativa la diferencia.

Los casos de la glucemia y del lactico, son similares. Am-
bos son menores de forma significativa en el grupo Recupe-
rador. Parece que es mas efectivo el lavado que la hemofiltra-
cion para eliminar la glucosa, partiendo de que ambas
soluciones carecen de esta en su composicion. En cuanto al
lactico, a pesar de que el Hemosol usado como solucién de
lavado en el recuperador, tiene un valor de 3 mmol/L, el dato
obtenido en este grupo es inferior mas medio punto, por lo
que el recuperador tiene una capacidad mayor de eliminar el
lactico que la técnica de ultrafiltraciéon con reposicion de
Plasmalyte, aunque este Ultimo carezca de lactico entre sus
componentes.

Por dltimo, para analizar los iones, tuvieron comporta-
mientos parecidos. En el Na los valores medios estin por en-
cima de lo normal, 150 meq/L en el grupo Recuperador y 153
meq/L en el de Hemofiltro, esta claro que hemos aumentado
su concentracion, puesto que en la bolsa de banco es el tinico
parametro de los medidos que esta dentro de rangos norma-
les. En el primero, hemos afiadido menos bicarbonato sodico
debido a la presencia del mismo en la composicién del He-
mosol Bo y tenemos un bicarbonato normal en la gasome-
tria, por lo que quizas se podria afiadir menos en el cebado.
Pero en el caso del Hemofiltro, con un defecto de base impor-
tante, no se puede afiadir mas bicarbonato, pues ya parte de
153 meq/L, si se intentara corregir aumentariamos mas este
valor. E1 K en el grupo recuperador esta cerca de la normali-
dad, 2,7 meq/L, porque se han afiadido 3 meq/L a la bolsa de
Hemosol, seria cuestion de afiadir la cantidad que deseara-
mos que tuviera el cebado final. En el otro grupo, el valor esta
dentro de los margenes normales, 4,2 meq/L. Este parametro
se reduce facilmente porque en el cebado solo esta el que se
afnade con la sangre de banco o lavada. Si quisiéramos con el
recuperador, podriamos partir de 0 en el K.

Como limitaciones principales del estudio es que no exis-
te una aleatorizacion en los grupos, no obstante, los datos
basales y antropomorficos no presentan diferencias. Quizas
se deberia haber comparado una tinica solucién o bien Plas-
malyte o bien Hemosol en ambas situaciones, tanto como
solucion de lavado del recuperador como reposicion a la ul-
trafiltracion balance o. Por un lado, pensibamos que el He-
mosol iba a producir un mejor concentrado final que el Plas-
malyte pero por otro, su uso en el cebado nos habria obligado
a cambiar la practica clinica. Asi que se decidio el estudio tal
y como se ha planteado.

Como conclusion final, para la mejora del cebado hema-
tico en la CEC pediatrica la opcion a elegir es la ultrafiltracion
balance cero del cebado con Plasmalyte 148, ya que ofrece
una mayor Hb y Hto y, a la vez, brinda una menor manipula-

cién durante todo el proceso. Seria necesario explorar otros
recuperadores y otras soluciones, para obtener un cebado lo
mas 6ptimo posible.
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Tabla I. Datos antropométricos y de la bolsa de sangre.
RECUPERADOR HEMOFILTRO
N=16 N=10 P
GENEROQ (F/M) 75/25% 50/50% NS
EDAD 1,59+ 1,80 1,62+ 1,42 NS
PESO 9,2+4,6 9,1%4,9 NS
TALLA 75+20 75+19 NS
SC 0,42+ 0,17 0,42+ 0,17 NS
VOLUMEN BOLSA 288+ 19 288+9g NS
DIAS EXTRACCION 3,9+1,4 3,7+1,1 NS
VOLUMEN BOLSA 288+ 19 288+9g NS
DIAS EXTRACCION 3,9+ 1,4 3,7£1,1 NS
F: Femenino; M: Masculino; SC: Superficie corporal
Tabla Il. Datos de la composicién del cebado en ambos grupos.
RECUPERADOR HEMOFILTRO SIGN.
Plasmalyte 159+ 55 125+ 35 0,0001
Sangre 283135 276+ 29 NS
Albuimina 141 + 20 140+ 21 NS
Manitol 24+ 12 24+ 12 NS
Bicarbonato 16+5 25+§5 0,0001
Heparina 12+3 12+4 NS
Corticoide 74+54 35+33 NS
Volumen Cebado 613 +81 590+ 51 NS
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Tabla lll. Datos analiticos de la bolsa de sangre de banco

RECUPERADOR HEMOFILTRO SIGN.
pH 6,81 + 0,05 6,82 + 0,05 NS
PCO2 799 79+11 NS
PO2 47 £13 43+8 NS
S02 59+ 14 53+11 NS
CO3H 11,7+ 1,0 12,3+ 1,3 NS
EB 20+ 1 19+ 1 NS
OSMOLARIDAD 291+ 10 291+§5 NS
HEMOGLOBINA 20,6 £ 0,9 20,7 £ 1,0 NS
HEMATOCRITO 63,0+2,8 62,8+3,4 NS
GLUCEMIA 394 %37 421+ 38 NS
NA* 135+5 134+3 NS
Kt 8,2+3,1 2,4+2,5 NS
LACTICO 9,87 £ 1,47 9,20 + 1,56 NS
Tabla IV. Comparacién del cebado inicial y del cebado ultrafiltrado en el grupo Hemofiltro
CEBADO INICIAL CEBADO ULTRAFILTRADO SIGN.
pH 7,3310,15 7,51%0,12 0,0001
PCO2 62,9+ 29,4 16,2+5,8 0,001
PO2 267 £ 23 275+51 NS
S02 100+ 0 1000 NS
CO3H 33.8+7,7 16,5+ 5,2 0,0001
EB 6,8+8,9 -88+7,2 0,0001
OSMOLARIDAD 339+ 11 311 %9 0,0001
HB 10,1+ 1,2 10,5+ 1,4 NS
HTO 30,8+ 4,0 32,1+4,3 NS
GLUCEMIA 164+ 27 86+ 12 0,0001
NAY 165+5 153+4 0,0001
Kt 3,3+0,6 4,2+0,3 0,0001
LACTICO 3,71+0,75 2,47 0,52 0,0001
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Tabla V. Parametros analiticos del cebado final en ambos grupos
RECUPERADOR HEMOFILTRO SIGN.
pH 7,44 +0,13 7,51+0,12 NS
PCO2 40,0+ 12,0 16,2+5,8 0,0001
PO2 27243 275+51 NS
S02 100+0 100+0 NS
CO3H 26,0 £ 5,0 16,5+ 5,2 0,0001
EB 2,1+5,7 -88+7,2 0,001
OSMOLARIDAD 301+ 15 3119 NS
HB 8,5+1,1 10,5+ 1,4 0,0001
HTO 26,0+ 3, 32,1+ 4,3 0,0001
GLUCEMIA 24+6 86+ 12 0,0001
NA* 150+ 7 153+ 4 NS
Kt 2,7+0,4 4,2%0,3 0,0001
LACTICO 1,91 % 0,40 2,47 0,52 0,005
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El recuperador de células en cirugia
cardiaca infantil, buscando la mejor
solucion de lavado.

The cell saver in infant cardiac surgery, looking for the best

2° Premio de Comunicaciones Orales
XXII Congreso Nacional

Asociacién Espafiola de Perfusionistas
Junio 2022

Objetivo: En cirugia cardiaca congénita la necesidad de hemoderivados es alta y el volumen transfundido
elevado con relacién al volumen sanguineo del nifio. Se compararon tres soluciones de lavado en

el recuperador de células, Plasmalyte, Suero Salino y Hemosol, para valorar el producto final de
autotransfusion mas fisiolégicamente normal en pacientes pediétricos.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en pacientes pedidtricos de cirugia
cardiaca congénita en los que se obtuvo concentrado de hematies del recuperador de sangre entre enero de
2020y diciembre de 2021. Se uso el recuperador Xtra® con la campana de 55 ml. La tnica diferencia entre
los grupos fue la solucion de lavado, Plasmalyte, Suero Salino al 0,9% o Hemosol Bo.

Resultados: Se analizaron 60 muestras de recuperador, veinte en cada grupo, con un 55% de género
femenino. La edad media fue de 23,1+26,6 meses con un peso de 12,1+9,1kg. El volumen recuperado fue
158,7+43,7 ml sin diferencias entre grupos, como tampoco con respecto a hemoglobina y hematocrito, la
cantidad solo tuvo relacion con tiempos de CEC e isquemia y en el caso de reintervenciones. Sin embargo,
si que hubo diferencias en el Sodio (Salino: 164+2; Plasmalyte: 146+1; Hemosol: 148+1; p<0,0001), Potasio
(1,7£0,6; 5,9+0,3; 3,1+0,7 p<0,0001), Cloro (148+2; 103+2; 114+2; p<0,0001) y Magnesio (0,3+0,1; 3,9+0,1;
1,5+0,3 p<0,0001).

Conclusiones: Plasmalyte y Hemosol obtienen un producto final mas 6ptimo. Por lo que recomendamos no

usar el suero salino como solucion de lavado para el recuperador de sangre en pacientes pediatricos, siendo
de eleccion una solucion cristaloide balanceada.

Palabras clave: sangre de banco; recuperador de sangre; cirugia cardiopatias congénitas; circulacion
extracorporea

Objective: In congenital cardiac surgery, the need for blood products is high and the volume transfused
is high in relation to the blood volume of the child. Three cell salvage wash solutions, Plasmalyte,
Saline, and Hemosol, were compared to assess the most physiologic end-product of autotransfusion in
pediatric patients.

Methods: A retrospective observational study was conducted in pediatric congenital cardiac surgery
patients in whom concentrated red blood cells were obtained from the cell saver between January
2020 and December 2021. The Xtra® of 55 ml was used. The difference between groups was the wash
solution, Plasmalyte, 0.9% Saline, or Hemosol Bo.

Results: 60 samples of cell saver were analyzed, 20 in each group, with 55% female. The mean age was 23.1
+26.6 months with a weight of 12.1 + 9.1kg. The recovered volume was 158.7 + 43.7 ml with no differences
between groups, nor with respect to hemoglobin and hematocrit, the amount was only related to CPB and
ischemia times and in the case of reinterventions. However, there were differences in Sodium (Saline: 164+2;
Plasmalyte: 146+1; Hemosol: 148+1; p<0.0001), Potassium (1.7+0.6; 5.9+ 0.3; 3.1+0.7 p<0.0001), Chlorine
(148+2; 103+2; 114+2; p<0.0001) and Magnesium (0.3+0.1; 3 .9+0.1, 1.5+0.3 p<0.0001).

Conclusions: Plasmalyte and Hemosol obtain a more optimal final product. Therefore, we recommend
not using saline as a washing solution on the cell saver in pediatric patients, a balanced crystalloid
solution being the choice.

Keywords: packed red blood cell; cell saver; congenital cardiac surgery; cardiopulmonary bypass.
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INTRODUCCION

En cirugia cardiaca congénita la necesidad de hemode-
rivados es alta y el volumen transfundido elevado con rela-
cién al volumen sanguineo del nifio. Las transfusiones de
globulos rojos alogénicos y de productos de la coagulacion
también se pueden reducir con la reinfusién de sangre del
recuperador en la cirugia cardiaca pediatrica’, aunque esto
solo puede realizarse en las primeras 4 a 6 horas después
del procesamiento.

Inicialmente, en nuestro hospital el recuperador de san-
gre no se usaba en todos los nifios. En la mayoria de las ci-
rugias la cantidad de sangre aspirada era insuficiente para
producir un minimo concentrado de hematies que justifi-
cara su uso, solo se preparaba en cirugias que se preveian
largas o en reintervenciones. Pero observamos que, tras la
CEC, realizabamos la ultrafiltracion modificada (MUF), en
un circuito independiente, durante la cual se reinfundia
todala sangre que queda en el circuito de CEC. A 1a finaliza-
cion de la MUF, se administraba el mayor volumen posible
del circuito especifico al nifio. Pero siempre quedaba una
cantidad variable y con un hematocrito muy alto. Si este
resto de sangre se pasaba al recuperador y se le sumaba a la
cantidad de sangre aspirada en el reservorio, permitia el
procesamiento de esta en casi la totalidad de los casos con
la obtencion de una cantidad apreciable de concentrado de
hematies.

Historicamente el suero salino se ha usado como solu-
cion de lavado en los recuperadores de sangre, recomenda-
do siempre por los fabricantes de estos. No obstante, el uso
de suero salino produce cambios acido-base, electroliticos
y hematoldgicos cuando se utiliza como solucion de lavado
en la sangre recuperada?.Por otro lado, el Plasmalyte 148 A
es un cristaloide isotonico balanceado, usado como fuente
de reemplazo de liquidos y electrolitos y en el cebado de la
circulacion extracorpérea (CEC), a diferencia del salino,
contiene concentraciones mas bajas de sodio y cloro y a
temperatura ambiente tiene un pH fisiologico3. El Hemosol
Bo es una solucion cristaloide balanceada que se usa en te-
rapias de reemplazo renal y que usamos como solucion de
reposicion durante la ultrafiltracién continua balance cero
durante la CEC en pacientes con insuficiencia renal cronica.

Wan y cols encontraron menos alteraciones electroliti-
cas y acido-base a la vez que una menor fragilidad de los
globulos rojos en la sangre obtenida del recuperador lavada
con Plasmalyte en comparacion con suero salino4. En el es-
tudio de Ratliff y cols al comparar el lavado de productos de
autotransfusion con salino, Normosol-R y Plasmalyte, esta
ultima produjo la solucién mas fisioldgica con la hemoglo-
bina mas alta y los niveles mas bajos de cloruro y sodio®. En
otro estudio realizado en alicuotas de gldbulos rojos lava-
dos con salino o Plasmalyte, se midieron los niveles de he-
moglobina libre y hemo en cada alicuota a las 24, 48 y 72

horas después del lavado. Encontraron una hemolisis signi-
ficativamente mayor en las lavadas con salino en cada pun-
to de tiempo, en comparacion con las lavadas con Plasmaly-
te. Ademads, detectaron una funcion plaquetaria disminuida
en cada punto de tiempo en las alicuotas de plaquetas lava-
das con salino en comparacion con Plasmalyte®. Reciente-
mente, Cholette y cols proporcionaron la evidencia del be-
neficio potencial del lavado en el recuperador de células
con Plasmalyte en comparacién con salino, proporcionan-
do datos tranquilizadores de que la reinfusion de sangre del
recuperador hasta 24 horas después de su procesamiento
cuando se mantiene con una regulacion estricta de la tem-
peratura no afecta negativamente la composicion acido-
base o electrolitica del receptor?.

En un estudio “in vitro”, el lavado de los glébulos con
MultiBIC, que es una solucién cristaloide tamponada con
bicarbonato de composicion similar al Hemosol Bo, com-
parado con salino, dio como resultado una composicién
mas fisiologica con mejoras en las concentraciones de elec-
trolitos, el equilibrio acido-base y la estabilidad de los eri-
trocitos cuando se usaba MultiBICE.

El objetivo del presente estudio fue comparar tres solu-
ciones de lavado en el recuperador de células, Plasmalyte
148 A, Suero Salino 0,9% y Hemosol Bo, para valorar el pro-
ducto final de autotransfusién mas fisiologico para pacien-
tes pediatricos en cirugia de cardiopatias congénitas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en pa-
cientes pediatricos de cirugia cardiaca congénita en los que
se obtuvo concentrado de hematies del recuperador de san-
gre entre enero de 2020 y diciembre de 2021.

Como criterios de inclusion se marcaron aquellos nifios
en los que se recuperd la sangre suficiente para procesar un
minimo de 1 campana y se excluyeron intervenciones que
fuesen con criterio urgente, en aquellos casos cuando la sa-
lida de CEC fuese en ECMO y cuando no se realizase ultra-
filtracién modificada (MUF).

Se uso el recuperador Xtra® (Livanova, Mirdndola) con
la campana de 55 ml y programa optimizado de forma que
no se pueden modificar los parametros, excepto aumentar
el volumen de lavado. Se us6 500 ml de salino con 150 mg
de Heparina sddica para el purgado de lalinea y del reservo-
rio. Los parametros del programa optimizado fueron: flujo
de llenado 300 ml/min; el flujo de lavado se inicia a 50 ml/
min y a los 25 ml de lavado cambia automaticamente a un
flujo de 100 ml/min, con una cantidad total de lavado de
200, si este volumen para el lavado era insuficiente, porque
seguia saliendo tefido aun, se subia a 300 ml de lavado; y
un flujo de vaciado de 300 ml/m.

Se usaron tres diferentes soluciones de lavado a elec-
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cion del perfusionista, la habitual recomendada por el fa-
bricante del recuperador que es el suero salino, y se utiliza-
ron también dos soluciones cristaloides balanceadas, por
un lado, Plasmalyte 148 al agua, y por otro, Hemosol Bo, que
es una solucion con doble bolsa y que se reconstituye en el
momento del uso (5 litros) al que se le afladieron 3 meq/1 de
potasio (K), pues esta solucion carece del mismo y asi acer-
carse mas, a la concentracion plasmatica de ese electrolito.
En la tabla 1 se pueden ver las diferentes composiciones de
las soluciones de lavado.

El procedimiento para la obtencion de sangre en el recu-
perador fue el habitual, se aspir6 sangre con el recuperador
desde el inicio de la intervencion hasta la administracion
de heparina. En este momento se inici6 el uso de los aspira-
dores de la bomba y tras la administraciéon de protamina se
volvid a usar el aspirador del recuperador hasta el final de la
intervencion. Normalmente la cantidad de sangre aspirada
es insuficiente para el procesamiento de esta, pero nos di-
mos cuenta de que tras la CEC realizamos la ultrafiltracién
modificada (MUEF), en un circuito independiente, durante
la cual reinfundimos toda la sangre que queda en el circuito
de CEC. A la finalizacién de la MUF, se administra el mayor
volumen posible del circuito independente, pero siempre
queda una parte en el circuito y con un hematocrito muy
alto. Si este resto de sangre se pasa al recuperador, la canti-
dad de sangre en el reservorio, en casi la totalidad de los
casos, permite el procesamiento de esta.

En la recogida de datos, se incluy6 aparte de los datos
sociodemograficos y antropomorficos, el tipo de interven-
cion, si era una reintervencion, y los datos quirtirgicos:
tiempos de CEC, isquemia y temperatura minima. Se anotd
la cantidad total de sangre recuperada y se le realiz un he-
mograma completo, una bioquimica con sodio (Na), K, clo-
ro (Cl), magnesio (Mg) y acido lactico) y una gasometria de
la muestra en laboratorio donde se anotaron: pH, PO_, PCO,
y osmolaridad.

Se efectud un analisis descriptivo de las distintas varia-
bles de interés. Las variables de naturaleza cuantitativa se
describen mediante la media y la desviacién 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 tra-
bajo se evalta en funcion de la normalidad mediante la
prueba de Shapiro-Wilk y la homocedasticidad mediante la
prueba de Levene. Si las muestras son independientes si-
guiendo las variables una distribucién normal, se usa la
prueba t-test para la comparacién de medias en el caso de
tener inicamente dos grupos o bien la técnica ANOVA para
mas de dos grupos bajo condiciones de normalidad y ho-
mocedasticidad. La asociacion entre variables cualitativas
se realiza mediante la prueba Chi-cuadrado, en el caso de
que las frecuencias esperadas sean superiores o iguales a 5

o la prueba exacta de Fisher si las frecuencias esperadas
son inferiores a 5. En caso de variables cuantitativas se apli-
0 la correlacion de Pearson. Todos estos andlisis se reali-
zan usando el software SPSS v.26 y el nivel de significacion
se establece para todos los casos en < 0.05.

RESULTADOS

Se analizaron 60 muestras de recuperador, veinte en
cada grupo. Un 55% fue de género femenino. La edad me-
dia fue de 23,1+26,6 meses con un peso de 12,1+9,1 kg. Las
distintas patologias preoperatorias que presentaron los
pacientes estan en la Tabla 2. Las reintervenciones fueron
7,el11,7% de la muestra, sin que hubiera diferencias signi-
ficativas de la distribucion de estas entre grupos.

Los datos sociodemograficos y quirtrgicos entre gru-
pos fueron similares (Tabla 3). En todos los informes de las
muestras de bioquimica se detecté hemolisis.

La media del volumen recuperado fue 159 + 44 ml sin
diferencias entre grupos, siendo en el grupo Plasmalyte de
163 + 38 ml, en el Salino 146 + 38 mly en el Hemosol 167 +
52 ml. Este volumen recuperado no tuvo relaciéon con la
edad, peso, talla, ni superficie corporal mientras si que
tuvo relacion con el tiempo de CEC (r=0,623, p<0,0001) ¥
con el tiempo de isquemia (r=0,500, p<0,0001) Cuando el
nifio habia sido intervenido previamente de cirugia car-
diaca (una o mas veces), hubo un mayor volumen de san-
gre recuperada, obteniéndose 190 + 44 ml, mientras que
en los no reintervenidos fue de 155 + 43 ml (p=0,044).

En cuanto a los pardmetros hematologicos analizados
en la bolsa, los resultados de la hemoglobina (Plasmalyte:
18,7 + 1.1, Salino: 18,8 + 1.1 y Hemosol: 18,7 + 1.1) y los del
hematocrito (Plasmalyte: 53,9 + 2.7, Salino: 54,2 + 3.1y He-
mosol: 55,4 + 2.3) no tuvieron diferencias significativas,
presentando valores muy similares entre los tres grupos.
En cuanto a los glébulos blancos ocurrid algo similar, no
hubo diferencias significativas entre grupos: Plasmalyte,
8536 + 4844; Salino 11712 + 6231; y Hemosol, 9365 + 5788.

Dentro de los datos de la gasometria, el pH fue muy pa-
recido entre Plasmalyte y Salino (7,60 + 0.13 y 7,62 + 0.11)
mientras que Hemosol tuvo un pH dentro de los parame-
tros normales 7,44 + 0.13, siendo la diferencia de este con
los anteriores significativa (p<0,0001). Con respecto a la
PCO,, esta no se detectd en las muestras de Plasmalyte y
Salino, no obstante, en el Hemosol fue de 42,5 + 10.7
mmHg, no pudiendo analizarse por la inexistencia de da-
tos en los dos primeros grupos. Finalmente, la PO, presen-
té diferencias significativas entre los grupos siendo las
presiones parciales siguientes: Plasmalyte 200 + 9 mmHg;
Salino 203 + 11 mmHg; Hemosol 192 + 13 mmHg (p=0,008).

Entrando en el dltimo apartado que son los iones, los
resultados los podemos observar en la Tabla 4. Existen di-
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ferencias significativas en todos y cada uno de los para-
metros incluidos la osmolaridad. Légicamente, en el gru-
po Salino Na y Cl estan por encima de valores normales.
En el caso del Plasmalyte, el K esta cercano a 6 meq/L.
Mientras el lactico mas alto se encuentra en el grupo He-
mosol, por encima de 3 meq/L.

DiscusION

La recuperacion de sangre en cirugia de cardiopatia con-
génitas no es una técnica de aplicacion clinica estandar. Tras
comprobar la utilidad de esta en nuestro Hospital y plantear-
nos alternativas para la solucién de lavado, hemos compro-
bado que las soluciones cristaloides balanceadas tanto Plas-
malyte como Hemosol Bo ofrecen un mejor producto final
del recuperador de sangre con respecto a parametros iénicos
y bioquimicos. El principal problema del suero salino, ante-
riormente mal llamado “fisioldgico”, es que solo tiene cloro y
sodio a concentraciones por encima de las plasmaticas (154
meq/L, en ambos casos), sin embargo, es el recomendado
tanto para el suero heparinizado como para suero de lavado
por todos los fabricantes de recuperadores de sangre. Lo que
nos dicen las analiticas es que, en el tema bioquimico, el sue-
ro que se usa de lavado esta directamente relacionado con la
concentracion idnica del concentrado de hematies resultante
del recuperador. En todos los datos hay un leve incremento
en todos los valores previos de cada una de las soluciones ex-
cepto en el Cloro del suero salino, el Ginico que baja de 154 a
148 meq/L, no obstante, este dato es importante pues existe
relacion entre hipercloremia y lesion renal aguda® (Tabla 5).
De ahi, la gran importancia de la eleccién de la solucién de
lavado mas adecuada, siendo de vital importancia en nifios.
Si analizamos las dos soluciones cristaloides balanceadas,
también presentan diferencias significativas entre ellas, el K
es casi de 6 en el grupo Plasmalyte, siendo de 3,1 en el grupo
Hemosol, gracias al K afiadido a la bolsa de lavado. En el caso
de este tltimo, se podria ajustar la dosis para elegir aproxi-
madamente la concentracion de este parametro (también se
podria realizar lo mismo con el suero salino). Para el NA y Cl,
Plasmalyte esta dentro de los rangos normales y Hemosol li-
geramente por encima. En cuanto al 4cido lactico, el Hemo-
sol lo sube por encima de 3 meg/L, debido a que esa es su
concentracion original, mientras que Plasmalyte se queda
con el valor mas bajo, préximo a 1. En cuanto al uso, el Hemo-
sol requiere mas preparacion pues hay que reconstituir las
dos soluciones que tiene la bolsa y afiadir el K, aparte que son
5 litros (mucho peso para la manipulacion), y en realidad con
500-600 ml de volumen de lavado suele ser suficiente. Y los
precios por bolsa son Salino 500 ml, 0,51€, Plasmalyte 500
ml, 1,45€, y Hemosol 51, 8,76€, no siendo el coste muy signi-
ficativo en el entorno de una cirugia cardiaca pediatrica.

Un dato llamativo es que las muestras lavadas con Hemo-

sol, tienen un pHy una PCO, normal, a diferencia de las otras
dos soluciones que no contienen CO, y por ello el pH es lige-
ramente alcalino (por encima de 7,60). Esto es debido a la
presencia de bicarbonato en la solucién reconstituida de He-
mosol. Aunque existen diferencias significativas en cuanto a
la PO, no tienen interés desde el punto de vista clinico.

La cantidad recuperada de sangre ha sido similar entre
los grupos y no guardo relacion ni con la edad, peso, talla, ni
superficie corporal. Tan solo presentd una relacion signifi-
cativa con el tiempo de CECy el tiempo de isquemia y en los
casos de reintervencion (anteriormente era en este tipo de
pacientes donde se usaba el recuperador tan solo), donde se
recuperaron de media 35 ml mas, suponiendo un incre-
mento superior al 20%. Pensabamos que podria haber teni-
do relacion con el peso del nifio, pero en realidad, cuando se
finaliza la MUF, se va devolviendo el volumen del circuito
MUF lentamente al nifio, y cuanto mas pequefio es, menor
volumen se le puede administrar, por lo que mas volumen
pasa al recuperador.

Asi mismo, los parametros hematol6gicos, hemoglobi-
na y hematocrito fueron practicamente iguales entre los 3
grupos, lo cual nos informa de un comportamiento cons-
tante del recuperador. Quizas era de esperar unos datos
mas elevados, pero debido a nuestra experiencia, a menor
tamafio de campana (55ml, la mas pequefia), menor es el
hematocrito medio obtenido.

Otra cuestion para tener en cuenta, que en principio no va-
loramos, es que en todas y cada una de las muestras de bioqui-
mica enviadas a laboratorio se detecté hemdlisis, lo que nos
hace pensar que quizas los parametros del programa optimi-
zado de la Xtra para campanas de 55 ml no son del todo los
adecuados, deberian de valorar tanto el flujo como el volumen
total de lavado. Para no tener influencia en el resultado final, se
eligio el programa optimizado, donde solo se podia cambiar el
volumen de lavado, y que en determinados casos se amplié a
300 ml por que el liquido de desecho no salia claro, pero, aun
asi, la hemolisis también estuvo presente.

Como principal limitacién del estudio, es que no existe
una aleatorizacion de los pacientes, y el uso fue a criterio del
perfusionista. También se estudié un amplio abanico de ni-
fios, desde neonatos, lactantes y pediatricos, quizas se debe-
ria acotar un poco la poblacién en futuros estudios, asi como
comparar diferentes recuperadores para valorar los distintos
sistemas.

Para terminar, podemos afirmar que el suero salino es la
solucion de lavado con peor concentracion electrolitica para
la obtencion de un concentrado de hematies 6ptimo. Por lo
que recomendamos el uso de soluciones cristaloides balan-
ceadas como solucion de lavado en el recuperador de sangre
en la cirugia de cardiopatias congénitas y por su facilidad de
uso y acceso, el Plasmalyte 148 al agua parece la mejor op-
cion, de hecho, es el que hemos incorporado a nuestra prac-
tica clinica.
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Tabla I. Composicidn de las soluciones de lavado

PLASMALYTE HEMOSOL Bo SALINO
Na‘t 140 140 154
K+ 5 3*
cr 98 109.5 154
Ca™* 35
Mg** 3 1
Lactato 3
Bicarbonato 32
Acetato 27
Gluconato 23
Osmolaridad 295 287 308

Todos los datos van expresados en meq/L
Na: Sodio; K: Potasio; Cl: Cloro; Ca: Calcio; Mg: Magnesio.
*: se afaden 3 meq/L de potasio a la bolsa reconstituida de Hemosol Bo.
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Tabla Il. Diagnésticos preoperatorios.

Diagndstico Frecuencia Porcentaje
ATRESIA PULMONAR 2 3.3
CANAL A-V COMPLETO 3 5,0
CANAL A-V INCOMPLETO 1 1,7
CIA OSTIUM PRIMUM 3 5,0
CIA OSTIUM SECUNDUM 10 16,7
COMUNICACION INTERVENTRICULAR 13 21,7
DRENAJE ANGMALO 2 3.3
ESTENOSIS PULMONAR 2 3.3
ESTENOSIS SUPRAAGRTICA 1 1,7
HIPOPLASIA VENTRICULO 1Z0. 1 1,7
O0TROS 1 1,7
TETRALOGIA DE FALLOT 6 10,0
TRASPOSICION GRANDES VASOS ’ 11,7
VENTRICULO DCHO DOBLE SALIDA 3 5,0
VENTRICULO UNICO 5 8,3
Total 60 100,0
AV: auriculo-ventricular; CIA: comunicacion interauricular.
Tabla lll. Datos sociodemograficos y de CEC
N MEDIA + DE SIGN
PLASMALYTE 20 1,48 + 2,00
SALINO 20 2,00 £ 2.25
EDAD NS
HEMOSOL 20 2,31 +2.40
Total 60 1,93+2.21
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PLASMALYTE 20 8,5+ 6.0
SALINO 20 10,1+ 6.0
PESO NS
HEMOSOL 20 12,4 +9.1
Total 60 10,2+ 7.2
PLASMALYTE 20 72+t21
SALINO 20 78+ 20
TALLA NS
HEMOSOL 20 82+24
Total 60 77t22
PLASMALYTE 20 0,40 £ 0.20
SALINO 20 0,45+ 0.1
SUPERFICIE 45 9 NS
CORPORAL
HEMOSOL 20 0,50+ 0.26
Total 60 0,45 +0.22
PLASMALYTE 20 116+64
SALINO 20 91 +47
TIEMPQ CEC NS
HEMOSOL 20 91+58
Total 60 99+57
PLASMALYTE 20 6g+53
SALINO 20 51+ 30
TIEMPO CLAMPAJE NS
HEMOSOL 20 55 +42
Total 60 58+43
PLASMALYTE 20 31,3+2.7
SALINO 20 32,1+3.0
TEMPERATURA CEC NS
HEMOSOL 20 32,7+2.4
Total 60 32,0t2.7
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Tabla IV. Parametros bioquimicos de los diferentes grupos

N Media + DE p
PLASMALYTE 20 1461
SALINO 20 164+ 2
S0DIO 0,0001
HEMOSOL 20 148+ 1
Total 60 153+8
PLASMALYTE 20 5,9+0.3
SALINO 20 1,7 0.6
POTASIO 0.0001
HEMOSOL 20 3,1+0.7
Total 60 3,6+1.8
PLASMALYTE 20 103+2
SALINO 20 148+ 2
CLORO 0.0001
HEMOSOL 20 114+2
Total 60 122+ 19
PLASMALYTE 20 3,8+0.1
SALINO 20 0,3+0.1
MAGNESIO 0.0001
HEMOSOL 20 1,5+0.3
Total 60 1,9+1.5
PLASMALYTE 14 1,01 +0.25
TIEMPO CEC 14 1,19+0.36
LACTICO 0,0001
HEMOSOL 20 3,06 +0.59
Total 48 1,92 +£1.07
PLASMALYTE 14 269t 4
SALINO 13 3074
OSMOLARIDAD 0.0001
HEMOSOL 20 2737
Total 48 281 +1p
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Tabla V. Comparacidn de iones de las soluciones de lavado con los de los concentrados obtenidos.
PLASMALYTE HEMOSOL BO SALINO
PREVIO CH PREVIO CH PREVIO CH
Na‘t 140 146 140 148 154 164
K* 5 5.9 3* 31 47
Cr 98 103 109,5 114 154 148
Mg** 3 3,8 1 1,5 0,3
Lactato 1,1 3 3,01 1,19
Osmolaridad 295 269 287 273 308 307
Na: Sodio; K: Potasio; Cl: Cloro; Mg: Magnesio; Previo: Concentracién en meq/L de la bolsa antes de su uso para el lavado; CH: Concentracién en meq/L del concentrado de hematies
obtenido en el recuperador.
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Donacidn en asistolia neonatal, recuperacion
miocardica y trasplante ABO incompatible.
Primer caso combinado en el mundo.

Donation in neonatal asystole with myocardial recovery and subsequent
incompatible ABO heart transplant. First combined case in the world.

Premio al Mejor Caso Clinico

XXII Congreso Nacional

Asociacién Espafola de Perfusionistas
Junio 2022

RESUMEN / ABSTRACT

Introduccién: La carencia de donantes pedidtricos ha impulsado el desarrollo de alternativas para
incrementar la posibilidad de trasplante de los pacientes infantiles. La Donacion en Asistolia Controlada
peditrica se presenta como una posibilidad para incrementar el ntimero de donantes.

Descripcién del Caso: Mujer de 2 meses de edad y 3,1 kg de peso. Nacié con 1,9 kg y ventriculos no
compactados. Fraccion de eyeccion del 20%, estaba intubado y con soporte inotrdpico; grupo sanguineo
B. Un hospital distante 340 km nos ofert6 un donante de 3 dias y 3,4 kg de peso grupo sanguineo A, con
dafio cerebral por asfixia perinatal.

Realizamos el procedimiento mediante esternotomia media, canulacion central y circulacion
extracorporea. Entre la retirada del soporte vital y la parada cardiaca pasaron 37 minutos. El intervalo
entre la incisién y el comienzo de la asistencia fue de 7 minutos. Tras 32 minutos de CEC se comprobd
la idoneidad del corazon y se procedid a su extraccion. La isquemia fria durd 245 minutos, sin asistencia
circulatoria durante el traslado. Tras el trasplante no hubo episodios de rechazo y fue dada de alta 10
semanas después.

Discusién: Se trata del primer caso de donacidn en asistolia controlada neonatal con extraccién a
distancia sin asistencia en el traslado. Sugerimos circulacion extracorpérea y canulacion central

como estrategia expeditiva en nifios. El programa de donacion en asistolia puede sumarse al de
incompatibilidad de grupo sanguineo e incrementar las donaciones en menores de un afio.

Palabras clave: Donacion en asistolia controlada; Trasplante ABO incompatible; Circulacion extracorpérea.

Introduction: The lack of pediatric donors has pushed the development of alternatives to increase the
chances of transplantation in younger patients. Pediatric Controlled Asystole Donation is presented as a
strategy to increase the number of donors.

Case Description: Female, 2-month-old, and 3.1 kg. She was born with 1.9 kg and non-compaction
ventricles. Ejection fraction of 20%, he was intubated and on inotropic support. Blood group was B. A
340 km distant hospital offered us a donor of 3 days and 3.4 kg, blood group A, with brain damage from
perinatal hypoxia.

We performed the procedure by midline sternotomy, central cannulation and extracorporeal circulation.
Time lapse form life support withdrawal and cardiac arrest was 37 minutes. The interval between the
incision and the start of the assistance was 7 minutes. After 32 minutes of extracorporeal circulation, the
graft was evaluated and retrieved. The cold ischemia lasted 245 minutes, with no circulatory assistance
during the transfer. After the transplant, there were no episodes of rejection and she was discharged 10
weeks later.

Discussion: It is the first case of neonatal donation in controlled asystole, with remote procurement

and no assistance during the transfer. We suggest central cannulation and extracorporeal circulation

as an expeditious strategy in children. The asystole donation program can be added to the blood group
incompatibility program and increase donations in children under one year.

Key Word: Donation in Controlled Asystole; Incompatible ABO Transplant; Extracorporeal Circulation.
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INTRODUCCION

La donacion en asistolia tipo III de Maastricht o dona-
cién en asistolia controlada (DAC) hace referencia a la do-
nacion de 6rganos a partir de personas en las que el diag-
nostico de fallecimiento se ha establecido por criterios
circulatorios tras una adecuacion del tratamiento de sopor-
te vital. Se dictamina por el equipo a cargo del paciente y es
consensuada con sus familiares, al encontrarse el paciente
en una situacion clinica en la que cualquier terapia ulterior
se considera fltil o en el contexto de un rechazo del trata-
miento.

La donacién después de la muerte circulatoria esta ga-
nando aceptaciéon mundial como complemento de la dona-
cion tras muerte cerebral en la cirugia de trasplante. Inicial-
mente realizada para la obtencion de 6rganos abdominales,
posteriormente se implement6 para la obtencion también
de los 6rganos toracicos y poder realizar trasplantes cardia-
cos y pulmonares. En Espafia, hasta hace poco, el corazéon
no se consideraba un 6rgano donable en asistolia controla-
da.

La mayoria de los protocolos de donacion en asistolia
con recuperacion miocardica consideran que sus primeros
casos se realicen con donante y receptor ubicados en la
misma institucién. Los tres primeros casos de donacion en
asistolia con recuperacion miocardica en nifnos se realiza-
ron en Denver (Colorado, EE. UU.) en 2008 (obtencién ul-
trarrapida, sin evaluacion in situ del injerto) y desde enton-
ces se han publicado pocos registros en ninos!. Existen
varias formas de obtencion de drganos incluida la perfu-
sién regional normotérmica ultrarrapida, la oxigenacion
por membrana extracorpoérea periférica (ECMO) y la con-
servacion durante el transporte (Transmedics Organ Care
System, OCS) que permiten diferentes combinaciones,
como lo muestran grupos en Australia, Reino Unido y Bélgi-
car4,

Dhital et al public6 en 2015 los tres primeros casos en
adultos realizados en Sidney (Australia) en los que el ex-
plante cardiaco se hizo mediante cirugia rapiday el implan-
te se realizo tras la preservacion y recuperacion exvivo del
injerto (ex—vivo Organ Care System, OCS)2. Poco después
Messer et al, en Reino Unido, inici6 los primeros trasplan-
tes cardiacos con este tipo de donantes siguiendo un proto-
colo diferente. Este grupo utiliz6 la perfusion regional nor-
motérmica con ECMO, previa canulacién postmortem y
clampaje de los troncos supraadrticos para impedir la recir-
culacion de sangre a nivel cerebral. Tras un periodo de so-
porte con ECMO y una vez recuperado, el corazdn fue ex-
plantado para su evaluacion y preservacion exvivo (OCS)
antes del trasplante3. Al igual que ocurre en Australia, la
experiencia global britanica con este tipo de trasplantes fue
buena, con unos resultados comparables a los reportados
con injertos procedentes de muerte encefalica®3.

Tchana-Soto et al publico los dos primeros casos reali-
zados en Bélgica, con un protocolo modificado. Estos auto-
res llevan a cabo una canulacion periférica premortem, en
lugar de postmortem, con clampaje de troncos supraadrti-
cos tras el fallecimiento antes de iniciar la perfusion tora-
coabdominal normotérmica con ECMO. Posteriormente, el
corazon es destetado de la ECMO y evaluado in situ antes
de ser trasplantado a un donante del mismo hospital. Ade-
mas de la buena evolucion de los receptores con este proce-
dimiento, se redujeron los importantes gastos que supo-
nian la evaluacion y preservacion ex vivo4.

La DAC ha experimentado en nuestro pais un progresivo
incremento desde las primeras experiencias hace casi 10
afios, hasta representar en torno a un tercio de todos los
donantes en el momento actual®. En el caso de la donacion
en asistolia controlada pediatrica atin estamos muy lejos de
lograr las tasas de otros paises, pero estamos asistiendo a
una tendencia positiva en los tltimos afios®.

Desde 2001 el trasplante ABO incompatible es una reali-
dad gracias a la doctora Lori West, quien publico su expe-
riencia en 10 pacientes, el mayor de los cuales tenia 14 me-
ses. La base de su trabajo fue que los recién nacidos no
producen isohemaglutininas hasta pasados varios meses,
permaneciendo los niveles bajos hasta los 12-14 meses.
También el sistema del complemento es deficiente en los
primeros meses-afios’. Esta estrategia se implement6 en
nuestro pais en 2017 con la realizacion del primer trasplan-
te cardiaco infantil ABO incompatible, realizado en nuestro
centro, con la intencién de incrementar el niimero de tras-
plantes realizados, dada la escasez de 6rganos ofertados
para nifios por debajo del afio de vida®.

Presentamos el primer caso en el mundo de donacién
en asistolia neonatal con recuperacion miocardica y tras-
plante cardiaco ABO incompatible.

DESCRIPCION DEL CASO

El receptor, remitido a la consulta de cardiologia fetal
el 24 de noviembre de 2020 con 27 semanas de edad ges-
tacional, present6 un diagnéstico prenatal de miocardio-
patia con disfuncion biventricular severa, derrame peri-
cardico y ascitis.

Los antecedentes neonatales del receptor fueron: na-
ci6 el 7 de enero de 2021 mediante una cesirea urgente por
bradicardia extrema, precisé de una red tipo 3, obtuvo un
test de Apgar 7/9 y con una edad gestacional de 33 + 6 se-
manas. Al nacer, tuvo un peso de 1890 g y una talla de 43
cm. La ecocardiografia al nacimiento presentd un miocar-
dio no compactado con disfuncion severa de ambos ven-
triculos, una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
del 35%, ademas de derrame pericardico y ascitis.

En su evolucién clinica precisé de soporte inotropico
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con milrinona, levosimendan y diuréticos. Fue incluido
en lista de trasplante cardiaco el 24 de febrero de 2021, 47
dias después del nacimiento, tras alcanzar un peso de 3 kg.
Hubo un empeoramiento clinico progresivo con necesi-
dad de ventilacién mecanica y aumento del soporte ino-
trdpico, oliguria e hipertransaminemia 24 horas antes de
la oferta de donacion.

El dia 11 de marzo de 2021 se le ofrecié a nuestro centro
un corazon de un nifno de 3 dias de vida, 3,4 kg, grupo san-
guineo A, que padecié una encefalopatia irreversible a
consecuencia de asfixia neonatal. Los padres aceptaron la
retirada de la terapia de soporte vital, asi como la dona-
cion. El hospital donante se encontraba a 340 km de dis-
tancia. Simultineamente, nuestro receptor de 2 meses, 3,1
kg, grupo sanguineo tipo B y con ventriculos no compac-
tados esperaba trasplante cardiaco en nuestra unidad
neonatal. Por lo tanto, visualizamos una gran oportuni-
dad y consideramos la extraccién a distancia de un do-
nante en asistolia controlada con recuperaciéon miocardi-
cay posterior trasplante cardiaco ABO incompatible.

Se iniciaron los preparativos para el traslado, no solo
del personal, sino de todo el material necesario para reali-
zar una circulacion extracorpérea (CEC) a un recién naci-
do. El centro donante contaba con servicio de cirugia car-
diaca de adultos. Eso facilitd muchisimo el procedimiento,
ya que solo precisamos llevar el material fungible especi-
fico para realizar una CEC a un paciente neonatal. Tuvi-
mos que adaptar la bomba de CEC para un paciente neo-
natal. Se utilizd0 un oxigenador de Getinge modelo
Quadrox-i neonatal VHK11000 (Maquet Getinge Group,
Rastatt, Germany), con un set de tubos neonatales lineas
arteriovenosas de 3/16 y % (Sorin Group, Mirandola, Ita-
lia). Se realizo el priming con 100 ml de plasmalyte 148
(Baxter, Deerfield, USA), 100 ml de albumina al 20% y un
concentrado de hematies, afiadimos 5 mg de Heparina S6-
dica al 1%, 300 mg de cloruro calcico y 30 mEq de bicarbo-
nato sddico 1molar (determinaciones seriadas de gasome-
trias del cebado). También afiadimos a nuestro circuito un
hemofiltro Minntech (Medivators, Minneapolis, USA) y
un serpentin de cardioplegia cristaloide Mistral (Eurosets,
Medolla, Italia). Se dej6 todo el equipo preparado, mesa
quirdrgica y campo montado.

El coordinador local de trasplantes ejecuté el protoco-
lo de donacidn en asistolia, mientras el equipo extractor
permanecia a la espera en una sala contigua al quir6fano.
Diecisiete minutos después de la limitacion del esfuerzo
terapéutico, la presion arterial media cay6 por debajo de
30 mmHg. Veinte minutos después, el corazon se detuvo.
Una vez otorgado el permiso que marca la ley (5 minutos
después) se declard la muerte circulatoria y se procedi6 a
realizar una esternotomia rapida. Los vasos supraadrticos
se pinzaron por completo (Anexo 1). Se colocaron suturas
simples en bolsa de tabaco en la aorta y orejuela derecha,

ambas canulas fueron insertadas, fijadas y conectadas a
las lineas de CEC (Anexo 2). El tiempo desde la incision en
la piel hasta el establecimiento de la CEC fue de 7 minutos.
Laisquemia caliente funcional fue de 32 minutos (20+5+7),
mientras que la isquemia caliente global durd 49
(17+20+5+7) minutos.

El siguiente paso fue la seccion de los troncos supra
adrticos por encima del clamp, drenando al campo el te-
rritorio superior (casi un 40% en un neonato). Al inicio de
la CEC el corazén reanudd el ritmo espontaneo en menos
de un minuto. Se restableci6 la ventilacién y se mantuvo la
CEC durante 32 minutos. Se realizaron varias gasometrias
durante el procedimiento advirtiendo una importante hi-
perglucemia y acidosis metabolica en el momento de ins-
taurar la CEC (Anexo 3). Se procedio a la salida de CECy se
evalud el corazon durante 10 minutos. Un eco epicardico
mostr6 una contractilidad adecuada. Tras el paro cardio-
pléjico (500 ml de HTK-Custodiol; Koehler Chemi, Als-
bach-Haenlien, Alemania), se extrajo el injerto de forma
rutinaria (Anexo 4). Después de la recuperacion, el cora-
z6n se almacend en frio y se transportd en avién a nuestro
Hospital.

Posteriormente se realizo el trasplante cardiaco ABO in-
compatible con técnica bicava. Los titulos de isohemagluti-
ninas resultaron negativos en las cuatro muestras extraidas
en nuestro protocolo ABO incompatible. El ritmo sinusal se
reanudé espontaneamente después de la retirada del pin-
zamiento adrtico. La ecocardiografia transesofagica mostrd
buena funcién biventricular. La isquemia fria global, desde
el clampaje de la aorta del donante hasta la retirada del
clamp en el receptor, fue de 245 minutos, con un tiempo de
CEC de 198 minutos.

El postoperatorio inmediato transcurrié con normali-
dad. No precis6é hemofiltracion, el tiempo de ventilacion
mecanica fue de 28 dias, precisé una revision quirdrgica
por una estenosis extrinseca (hematoma) de vena cava su-
perior a los 12 dias de posoperatorio la cual se resolvio sin
incidencias. Fue dado de alta a planta el 17 de mayo de 2021
y el alta definitiva a su domicilio el 4 de junio de 2021.

DisCusIGN

Restaurar la funcion del corazén tras la donacién en
asistolia sigue siendo el principal desafio. Este corazon se
somete a un minimo de 15-20 min de isquemia caliente
antes de la declaracion de muerte circulatoria. La técnica
de perfusion regional normotérmica, empleada en el pa-
ciente adulto tras la declaracion de la muerte circulatoria,
se realiza mediante esternotomia media y se pinzan los
troncos supraaodrticos y posteriormente los drganos se re-
sucitan con ECMO. Una vez el corazén comienza a latir de
nuevo, su funcion se puede evaluar usando la ecocardio-
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grafia transesofagica y el gasto cardiaco mediante catéter estudios si la correccién de estos estados de acidosis me-
de Swan-Ganz. Esta técnica de perfusion regional normo- tabolica e hiperglucemia benefician la recuperacion del
térmica y el transporte en frio han sido descritos en deta-  6rgano o por el contrario pudieran perjudicarlo y perpe-
lle por Messer et al®. Sin embargo, en el paciente pediatri- tuar el dafio por reperfusion.

co debido a sus particularidades antropométricas, sobre Sin duda, el programa de donacién en asistolia puede
todo en el caso neonatal que nos ocupa, el hecho de sec- sumarse al de incompatibilidad de grupo sanguineo. Am-
cionar los troncos supraadrticos para evitar cualquier flu-  bos protocolos podrian ayudar a incrementar las donacio-
jo al cerebro, imposibilita la canulacion cervical previa. nes en nifios menores de un afo.

Por tanto, en pediatria, la posibilidad de realizar esta téc-

nica con ECMO es mediante canulacion de los vasos femo-

rales, a partir de los 30 kg de peso aproximadamente. Asi BIBLIOGRAFIA
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Anexo 1 Anexo 2

Troncos supraadrticos clampados antes de la entrada en CEC. Instauracién de la circulacion extracorpérea.
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Anexo 4

Paso de la solucién de preservacién

Anexo 3.Gasometrias durante la CEC.

pH P02 PCO2 HCO3 SAO2 LACTICO GLUCOSA CA* K+
PRE 7,14 124 62 20,7 100% 1,2 245 1,2 4,6
19:05 7,30 324 38 18 100% 8,2 294 1,3 5
19:15 7,22 84 42 16,9 98% 11 358 1,2 4,3
19:29 7,46 171 33 22 100% 12 335 1,1 3,6
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Efectos del flujo pulsatil con bomba centrifuga y
con bomba de rodillo en circulacion extracorporea:
hemoglobinuria, microembolismos, oximetria
cerebral y onda pulsatil efectiva.

Premio al Mejor Trabajo Fin de Master
XXII Congreso Nacional

Asociacién Espariola de Perfusionistas
Junio 2022

Objetivo: El objetivo fue determinar si existen diferencias en la perfusion pulsatil entre bomba centrifuga

y bomba de rodillo durante la CEC, en cuanto oximetria cerebral, hemoglobinuria , microburbujas y Miguel Carlos Gonzalez Perales
calidad de onda. Enfermero perfusionista.
Materia y métodos: Se realiz6 estudio observacional prospectivo de pacientes intervenidos de cirugia Hospital Regional Universitario de Malaga.
cardiaca de adulto entre enero y abril de 2022 en dos hospitales de tercer nivel. Se crearon dos grupos a ORCID:0000-0002-9638-0612

criterio del perfusionista para realizar la pulsatilidad con rodillo o con centrifuga. Se evalu6 la oximetria
cerebral con Masimo Root 03, hemoglobinuria, microburbujas con Gampt BCC 300, calidad de onda
pulsatil con presiones pre y post membrana.

Resultados:Se estudiaron 59 pacientes con una media de edad de 66,4+9,9 afios, de los cuales 17 fueron
mujeres (28,8%). La distribucion fue 40 con bomba centrifuga y 19 con bomba de rodillo. En la calidad

de onda, el 60% de grupo centrifuga estuvo por encima de 20 mmHg, mientras que solo en el 31,6% en Javier Caliz Fuentes
el grupo rodillo, siendo esta diferencia significativa (OR: 0,38; IC: 0,10-0,98; p=0,038). No se encontraron Enfermero perfusionista.
diferencias significativas con respecto a oximetria cerebral, hemoglobinuria y microburbujas. En el 26,3% Hospital Reina Sofia de Cérdoba.
de los pacientes del grupo rodillo se observé un incremento de cuatro puntos en la hemoglobinuria. ORCID:0000-0001-6085-4495

Conclusiones: Si bien no existen diferencias significativas en algunos aspectos, si ha demostrado la
bomba centrifuga una superioridad en la calidad de onda obtenida, por lo que recomendamos el uso de
este tipo de bombas para la produccién de la pulsatilidad durante el tiempo de clampaje en CEC.

Palabras clave: flujo pulsétil; bomba de rodillo; bomba centrifuga; microburbujas; hemoglobinuria;
oximetria cerebral.

Introduction: The objective was to determine if there are differences in pulsatile perfusion between
centrifugal and roller pump during CPB, in terms of cerebral oximetry, hemoglobinuria, microbubbles and
wave quality.

Material and methods: A prospective observational study of patients undergoing adult cardiac surgery was
carried out between January and April 2022 in two tertiary care hospitals. Two groups were created at the
discretion of the perfusionist to perform pulsatility with a roller or centrifugal pump. Cerebral oximetry with
Masimo Root 03, hemoglobinuria, microbubbles with Gampt BCC 300, quality of pulsatile wave with pre and
post membrane pressures were evaluated.

Results: 59 patients with a mean age of 66.4 + 9.9 years were studied, of whom 17 were women (28.8%).

The distribution was 40 with a centrifugal pump and 19 with a roller pump. In wave quality, 60% of the
centrifugal group was above 20 mmHg, while only 31.6% in the roller group, this difference being significant
(OR: 0.38; CI: 0.10- 0.98, p=0.038). No significant differences were found regarding cerebral oximetry,
hemoglobinuria and microbubbles. Although in the roller group there was an increase of four points in
hemoglobinuria in 26.3% of cases.

Miguel Carlos Gonzélez Perales

Conclusions: Although there are no significant differences in some aspects, the centrifugal pump has shown mcgonpe 1 @gmail.com

superiority in the quality of the wave obtained, so we recommend the use of this type of pump for the
pulsatility during the aortic clamping time in CPB.

Recibido: octubre 2022

Keywords: pulsatile flow; roller pump; centrifugal pump; microbubbles; hemoglobinuria; brain oximetry. Aceptado: noviembre de 2022
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INTRODUCCION

La pulsatilidad en la circulacién extracorpoérea (CEC) ha
sido un tema controvertido desde los inicios de la cirugia car-
diaca. Es uno de los viejos debates que no han perdido actua-
lidad, si el flujo pulsatil (FP) de la bomba principal aporta
beneficios 0 no%2. La teoria nos dice que la pulsatilidad es el
estado hemodinamico ideal, pues es el que suministra nues-
tro corazon. Mdltiples estudios en humanos y animales nos
muestran una disminucién en la activaciéon del eje renina/
angiotensina (angiotensina II)3. También se ha detectado
una disminucion de mediadores de la inflamacién como pro-
teina quimioatrayente de monocitos 1 (MCP-1), citocinas e
interleucinas y una disminucion de proteinas inflamatorias
como la IL-8 y la endotelina-1, asi como, mejoras en la perfu-
sién microvascular?.

En aspectos clinicos, a nivel renal mejora la funcion al dis-
minuir los niveles de adrenalina y noradrenalina, aumenta la
diuresis durante CEC y disminuye el sangrado postoperato-
rioS. Ademas, el flujo pulsatil realizado con balén de contra-
pulsacion intraadrtico parece disminuir la respuesta inflama-
toria tras la CEC, presentando niveles mas bajos de las
citocinas proinflamatorias IL-2 e IL-6 y niveles mas altos de la
citocina antiinflamatoria IL-10°.

En la controversia sobre la perfusion pulsatil y no pulsatil,
la mayoria de los autores no han reconocido las diferencias
fisicas fundamentales entre los dos métodos. La perfusion
pulsatil es polimoérfica y su onda/efectividad va a variar de-
pendiendo de la fuente pulsatil. La perfusion no pulsatil es
por definicion invariable y uniforme. No existe un acuerdo
entre los posibles beneficios o no del flujo pulsatil (FP), por lo
que su aplicacion en la practica clinica es desigual, siendo mas
habitual el uso del flujo no pulsatil (FNP). La explicacion mas
simple para estos conflictos es que diferentes investigadores
emplean diferentes formas de perfusion pulsatil, solo algunas
de las cuales son eficaces. La falta de cuantificaciéon adecuada
de los componentes pulsatiles del flujo en estos estudios evita
la diferenciacion entre formas efectivas e ineficaces de flujo
pulsatil y dificulta la comparacion de los estudios?.

FLuJo PULSATIL

En la actualidad existen fundamentalmente dos tipos de
bombas: centrifuga y rodillo. La mayoria de las bombas de
rodillo tienen un maédulo destinado al FP mientras que solo
existen dos bombas centrifugas en el mercado con capaci-
dad de crear un FP durante la CEC. Indistintamente, este
nunca es igual a la generacion del pulso fisiologico. La confi-
guracion de la onda generada es una relacion entre el dispo-
sitivo mecanico y el medio en el cual se distribuye la onda
(oxigenador, filtros, tubos de PVC, canulas y los vasos san-
guineos). Todos los elementos que estan entre la bomba im-
pulsora y el paciente provocan un efecto negativo a la pulsa-

tilidad por la caida en la presion del flujo que generan, por lo
que, a menor caida de presion mejor sera la pulsatilidad.
Existen otros factores, no menos importantes que los ante-
riores, que causan variaciones a la calidad de la pulsatilidad:
edad, hematocrito, resistencias vasculares sistémicas (RVS),
uso de farmacos vasoactivos, temperatura, gasto cardiaco
generado, etc.

El FP adecuado debe tener una diferencia de presion en-
tre la sistole y la didstole mayor a 15 mmHg (preferible > 20
mmHg)?, con valores inferiores a 15, no estariamos hablan-
do de FP. La generacion del FP difiere de la bomba de rodillo
alabomba centrifuga. Labomba de rodillo impulsa la sangre
mediante la presion mecanica en un tubo de PVC, mientras
que la bomba centrifuga genera presion por la aceleracion
de la sangre aprovechando la energia centrifuga producida
por el giro de una campana. Ademas, se manejan parame-
tros diferentes para la generacion de la onda pulsatil. Para la
bomba de rodillo se usan 3 parametros: frecuencia, flujo
base y amplitud de impulso. La primera define cuantos ci-
clos ocurren por minuto. La base es el flujo continuo sin el
componente pulsatil expresado en porcentaje del volumen
en cada ciclo o, dicho de otra forma, el tiempo que el ciclo de
pulso estd en baja velocidad. Mientras que el ancho del pul-
so o amplitud es el tiempo desde el inicio del impulso y el
regreso al flujo de base siendo determinado también en por-
centaje, de forma que si se disminuye el porcentaje se acorta
el tiempo, y la velocidad de labomba tiene que incrementar-
se para entregar el mismo volumen, lo cual generara una
onda pulsatil mayor. Sin embargo, en la bomba centrifuga
solo se programan dos variables, la frecuencia que funciona
igual que en la anterior, y el flujo pico (expresado en litros
por minuto), que seria el aumento maximo sobre el flujo ba-
sal, siendo el que genera la onda, a mayor flujo pico, mejor
onda pulsatil, pudiendo llegar a un maximo de 12 lpm.

MicroémBOLOS GASEDSOS

Por otro lado, la lesién neuropsicoldgica tras la CEC es
una de las mas graves y costosas complicaciones derivadas
de la cirugia cardiaca. Los microémbolos gaseosos (gaseous
microemboli, GME) han estado implicados durante mucho
tiempo como una de las principales causas. Hay dos fuentes
principales de GME: por un lado, la manipulacién quirtirgica
del corazon y los grandes vasos; y por otro, los componentes
del circuito extracorpdreo, incluido el tipo de bomba, dife-
rentes modos de perfusion, el disefio del oxigenador y el re-
servorio, el uso drenaje venoso asistido por vacio (DVAV), el
uso de hemofiltro, y la temperatura, todos los cuales tienen
un gran impacto en la infusioén accidental de GME. Los efec-
tos deletéreos de GME son mudltiples, incluido el dafio al en-
dotelio vascular cerebral, ruptura de la barrera hematoence-
falica, activacion del complemento, agregacion de leucocitos,
aumento de la adherencia plaquetaria y depdsitos de fibrina
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en la microcirculacion®. Mejoras en el equipo de perfusion, en
las técnicas de perfusion y quirdrgicas han llevado a una re-
duccion dréstica en la aparicion de GME durante la cirugia car-
diaca. Existen sistemas para medir los GME durante la CEC,
entre ellos tenemos el EDAC y Gampt BCC300, que permiten
rastrear y detectar microémbolos en circuitos de CEC. En la
medicion con estos sistemas no se han encontrado diferencias
en la creacion total de GME comparando FP con FNP©,

HemoLisis/HeMOGLOBINURIA

E1 FP de CEC con bombas de rodillos somete a los glébulos
rojos a presiones significativamente mas altas en el circuito
extracorporeo y a caidas de presion ciclicas mas altas en com-
paracién con el FNP. Estas fuerzas de cizallamiento conducen
a niveles mas altos de hemoglobina libre en plasma. Este ma-
yor nivel de hemdlisis podria explicar de alguna manera por
qué no se ve un impacto beneficioso del FP sobre la funcién
renal o los niveles de lactato intraoperatorio. En el estudio de
Tan et al , la presion maxima del circuito en el grupo de FP fue
mas alta de forma significativa que en el grupo de FNP (257 vs
191 mmHg, p<0,0001) y los niveles de hemoglobina libre fue-
ron mas altos en el grupo del FP en algin momento de la CEC
pero no tras la administracion de protamina. Llegamos a la
conclusion de que la CEC pulsatil que utiliza bombas de rodi-
llos produce una mayor hemolisis. Sin embargo, aiin no se co-
noce la importancia clinica.

A veces, en el periodo intraoperatorio y postoperatorio
temprano después de la cirugia cardiaca, se produce la apari-
ci6én de una orina ligeramente tefiida de rojo. Habitualmente
esto es debido a la excrecién de proteinas que contienen pig-
mentos hemo, como la mioglobina y la hemoglobina, especial-
mente en cirugias largas o en las que se han producido mucha
aspiracion en el campo quirtirgico. Dentro de los rifiones, estos
compuestos que contienen hemo pueden ocasionar una ne-
fropatia pigmentaria, un factor que contribuye significativa-
mente a la lesion renal aguda asociada a la cirugia cardiaca y la
mioglobinuria2.

La hematuria puede aparecer pre CEC por los siguientes
motivos: enfermedad, neoplasias malignas del tracto urinario,
infecciones, hiperplasia prostatica benigna y malformaciones
arteriovenosas o bien producirse con la técnica de sondaje
uretral que se realiza en toda cirugia cardiaca de forma siste-
matica.

Las causas extracorporeas, incluido el circuito de CEC, son
los principales contribuyentes al desarrollo de la hemolisis en
el periodo peri operatorio: El grupo de edad infantil, tipo de ci-
rugias y tiempos de CEC prolongados son factores de riesgo.

Tubos y conectores extracorpéreos:

Los didmetros mas anchos de tubos mejoran el flujo la-
minar dentro de los mismos, pero tienen un aumento del

volumen de cebado requerido. Los tubos de menor calibre
minimizan el volumen cebado, aumenta el gradiente de pre-
sion requerido para bombear la sangre a través de los tubos
e indirectamente aumenta el trauma a los glébulos rojos. El
material liso e hidréfobo con conectores de angulo redon-
deado también ayuda a minimizar la turbulencia dentro de
los tubos.

Canulas:

La fuerza de cizallamiento, o la fuerza generada por el
flujo sanguineo en relacién con el area de las paredes inter-
nas de la canula, es un determinante importante del dafio a
los globulos rojos. Cuanto mayor sea la turbulencia del flujo
determinada por el nimero de Reynolds, mayor sera el dafio
de globulos rojos. Las canulas venosas son mas grandes en
didmetro en comparacion con las canulas arteriales, y el flu-
jo es en gran medida laminar.

Bomba:

Las bombas centrifugas, generalmente, causan tasas de
hemolisis similares o mas bajas en comparacién con las
bombas de rodillos™, siendo el grado de oclusion el princi-
pal factor determinante. El dafio a glébulos rojos en las
bombas depende de las fuerzas de cizallamiento, la dura-
cion de la CEC, la presion negativa y el flujo turbulento, y la
gravedad varia con el disefio del sistema. La friccién meca-
nica del eje de la bomba centrifuga conduce a la generacion
de calor y la formacion de trombos alrededor del rodamien-
to central, lo que podria contribuir a la hemdlisis.

Reservorio venoso rigido, aspiradores y drenaje venoso
activo por vacio:

Los depdsitos venosos rigidos con una mayor superficie
para la interaccion aire-liquido pueden conducir a la forma-
cion de burbujas y traumatismo directo a los glébulos rojos.
Con presiones >-50 mmHg se produce un trauma mecanico
en los globulos rojos y plaquetas como resultado del aire
arrastrado y los microémbolos como se describié anterior-
mente, lo que conduce a la hemolisis y la destruccion pla-
quetaria. Por lo que se debe realizar una suboclusion de los
aspiradores de CEC, usar valvulas de presion negativa en las
mismas y evitar las aspiraciones fuertes'4.

Oxigenadores:

Los oxigenadores de membrana generalmente causan
bajos niveles de hemolisis y no se consideran contribuyentes
importantes de dafio a glébulos rojos en el circuito de CEC.
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Recuperador de sangre:

Estos dispositivos de rescate celular también pueden
contribuir a la hemolisis. El lavado y la transfusion de sangre
autéloga causan trauma fisico a los glébulos rojos, predispo-
niéndose al dafio de los globulos rojos®.

El objetivo del presente estudio es determinar si existen
diferencias en la saturacion cerebral de 0,, en las presiones
pre y post membrana, en la hemoglobinuria, en los mi-
croémbolos gaseosos y en la onda pulsatil efectiva entre la
perfusion pulsatil mediante bomba centrifuga y la perfusion
pulsatil con bomba de rodillo durante la CEC.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional prospectivo multi-
céntrico de pacientes adultos intervenidos de cirugia cardia-
ca en dos hospitales de tercer nivel, Hospital Regional Uni-
versitario de Malaga y Hospital “Reina Sofia” de Coérdoba
entre enero y abril de 2022.
Se formaron dos grupos a eleccion del perfusionista, que
decidi6 el tipo de bomba, centrifuga o rodillo, aplicando la
pulsatilidad, indistintamente, realizando este modo pulsatil
sOlo en el tiempo de pinzamiento adrtico. Se us6 la bomba
de CEC LivaNova S5 (LivaNova PLC, Reino Unido).
La poblacion fueron todos los pacientes adultos interve-
nidos de cirugia cardiaca durante ese periodo de tiempo con
temperatura por encima de 35°C. Mientras que los criterios
de exclusion fueron: intervenciones urgentes-emergentes,
pacientes con ACV previo, pacientes con patologia caroti-
dea, intervenciones con hipotermia profunda/parada circu-
latoria, pacientes que presenten endocarditis, canulaciéon
axilar o femoral, o ateromatosis adrtica.
Una vez seleccionado el modo de perfusion a realizar,
rodillo o centrifuga, se realizé el montaje de la bomba y mo-
nitorizacion del paciente segtin protocolo habitual:
1. Oxigenador de eleccion ( Fusion, Inspire 6 0 FX
15), linea de gases, lineas de aspiracion con valvula
de sobrepresion, sistema de cebado, cardioplejia
(hematica 4:1, hematica 1:4 Del Nido o Custodiol),
hemofiltro (opcional), DVAV (opcional), circuito AV
(3/8 —3/8, V2 - 3/8) y centrifuga (Terumo/LivaNova)
o rodillo (1/2).

2. Cebado estandar (Plasmalyte, Gelafundina y
Manitol).

3. Monitorizacién invasiva del paciente (arterial

radial/femoral, catéter venoso central).

4. Monitorizacién no invasiva con Spectrum M4 y/o

monitorizacion invasiva con CDI 550.
5. Monitorizacion de oxigenacion cerebral con
Masimo Root 03.

6. Deteccion de burbujas con Gampt BCC 300 (pre y

post membrana).

7. Analisis de hemoglobinuria pre y post CEC.

Previo al inicio de la CEC se analizé una muestra de orina
mediante tira reactiva Combur-Test para valoracion de nive-
les de hemoglobinuria pre-CEC (comparando muestra con
los controles). Una vez iniciada la CEC, en flujo total y previo
al clampaje aortico, se realizo la recogida de los datos basales.

Tras el clampaje adrtico, administracién de solucion car-
diopléjica, con el corazdn parado y estables hemodinamica-
mente se inici6 la pulsatilidad, se activo el Gampt BCC 300y
se tomaron datos de manera seriada cada 20 minutos.

En el caso de pulsatilidad con rodillo la configuracién
inicial tuvo una frecuencia de impulso de 60 p/m, base de
50% y ancho de 50%, se fue modificando los parametros
hasta alcanzar una onda pulsatil efectiva. Si la curva no fue-
se Optima, diferencia de presion entre la sist6lica y diastdlica
< 15 mmHg, lo primero que se modifico fue la base, con re-
ducciones leves del 10%, hasta alcanzar diferencias >15
mmHg, en tltima instancia se bajé el ancho con reducciones
de 10%. Ni el ancho ni la base se puede bajar del 30% por
seguridad.

En el caso de pulsatilidad centrifuga la configuracion ini-
cial tuvo una frecuencia de 60 p/my de flujo pico 71/m, si se
conseguia asi una onda pulsatil efectiva (> 15 mmHg) no se
modifico nada, en caso de ser inferior se subio el flujo pico
de litro en litro. Si no habia modificaciones, la disminucién
de la frecuencia cardiaca nos podia ayudar a conseguirla. Si
aparecia la advertencia de flujo pico maximo alcanzado
hubo que aumentar en la configuracion el flujo pico estable-
cido.

Con estas medidas incidimos sobre todo en la presion
arterial sistOlica (PAS), ya que la presion arterial diastdlica
(PAD) la determina las caracteristicas hemodinamicas pro-
pias del paciente y el uso de drogas vasoactivas.

Previo al desclampaje se desactivo el flujo pulsatil y se
finalizo la medicion ultrasénica de microburbujas mediante
Gampt BCC 300, anotando niimero y volumen de burbujas.

Tras la salida de CEC, control de hemostasia y cierre del
esternon se realiz6 nueva toma de muestra de orina median-
te tira reactiva Comburt-Test y se envi6 un sedimento de ori-
na a laboratorio, para confirmar y comprobar el resultado de
Combur-Test.

Las variables recogidas fueron sociodemograficas y an-
tecedentes personales: edad, género, peso, talla, superficie
corporal (SC), indice de masa corporal (IMC), diabetes, hi-
pertension arterial (HTA), dislipemia (DL), hipertension pul-
monar (HTP), enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), fibrilacion auricular (FA), tratamiento previo y rein-
tervencion. En cuanto a la analitica preoperatoria, se reco-
gieron los datos basales de hematocrito, hemoglobina, leu-
cocitos, plaquetas y acido lactico.

Dentro de las variables perioperatorias: tipo de interven-
cion, tipo bomba, oxigenador, tiempo de CEC, tiempo clam-
paje, tiempo uso pulsatilidad, uso de hemoconcentrador,
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uso de recuperador, diuresis en CEC, presiones del circuito
pre y postmembrana, flujo/indice cardiaco (IC) de CEC, delta
P (diferencia entre presion post y pre membrana dividido por
el flujo de bomba), hematocrito nadir de CEC, glucemia
maxima en CEC, acido lactico maximo en CEC y post CEC.

Se medio la saturacion cerebral de O, de ambos hemisfe-
rios con el sistema Masimo Root O3 (Masimo Corporation,
USA), tomando como valores basales los que presenta el pa-
ciente antes de iniciar la CEC.

Se usaron los datos preoperatorios y perioperatorios de la
base de datos de perfusion, siendo la tinica referencia para el
paciente el nimero de historia de salud de Andalucia (NHU-
SA), eliminando otros datos que pudieran identificarlo, se
cred una tabla especifica para el resto de los datos del estudio
que no se encontraban en la primera, vinculando ambas ta-
blas por el nimero de CEC.

Se cre6 una hoja a cada paciente para la recogida de datos
postoperatorios para realizar un control individual, los cua-
les fueron afnadidos a la tabla del estudio una vez completa-
dos todos los datos del paciente.

Se efectu un andlisis 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 pre-
sentaron como frecuencias absolutas y relativas (%). La ido-
neidad de las pruebas estadisticas utilizadas en este trabajo
se evalud en funcién de la normalidad mediante el test de
Shapiro-Wilk y la homocedasticidad mediante el test de Le-
vene.

Si las muestras fueron independientes siguiendo las va-
riables una distribucién normal, se uso la prueba t-test para
la comparacion de medias en el caso de tener Ginicamente
dos grupos o bien la técnica ANOVA para mas de dos grupos
bajo condiciones de normalidad y homocedasticidad.

La asociacion entre variables cualitativas se realizé me-
diante la prueba Chi-cuadrado, en el caso de que las frecuen-
cias esperadas fueron superiores o iguales a 5 o el test exacto
de Fisher si las frecuencias esperadas fueron inferiores a 5.

Todos estos andlisis se realizaron usando el software
SPSS v.26 y el nivel de significacion se establecid para todos
los casos en <0,05.

RESULTADOS

Se recogieron datos de 59 pacientes, con una media de
edad de 66,4 + 9,9 afios, de los cuales 17 fueron mujeres
(28,8%). Las intervenciones fueron valvular simple (35), co-
ronario (18), coronario+valvular (2), congénitos (2) y patolo-
gia adrtica (2).

En el grupo centrifuga hubo 40 pacientes por 19 en el gru-
po rodillo, y no presentaron diferencias significativas en los

datos basales, ni en cuanto a antecedentes personales, ni en
los datos perioperatorios (Tabla 1).

Se uso el oxigenador Inspire en el 67,8%, el FX15 en el
18,6% y Fusion en el 13,6%. Se usd la bomba centrifuga de
Terumo en 11 pacientes y en el resto la Revolution (29). El
DVAV se conecto a presiones medias de -30 mmHg en el 45%
del grupo Centrifuga y el 36,8% del rodillo. Mientras que en
el 65% se uso el hemoconcentrador con centrifuga, siendo el
84,2% en el grupo rodillo, sin ser las diferencias significati-
vas.

En la mayoria de los casos del grupo rodillo se mantuvo el
patrén pulsatil inicial, 60 p/m-50%-50%. En el grupo centri-
fuga, la frecuencia estuvo en 60 p/m y el flujo pico permane-
ci6 entre 7y 8 1/m en el 80% de los casos, estando entre 5y 6
1/m en el resto. En cuanto a la calidad de la onda, se calcul6
restando la presion diastolica a la presion sistélica y el resul-
tado se categorizd en 3 grupos, sin que se encontraran dife-
rencias significativas entre ellos (Tabla 2).

No obstante, si hacemos la variable dicotomica entre va-
lores por encima y debajo de 20 mmHg, como podemos ob-
servar en la tabla anterior, en el grupo centrifuga el 60% esta
por encima de 20 mmHg, mientras que solo en el 31,6% ocu-
rri esto en el grupo rodillo, siendo esta diferencia significa-
tiva (OR: 0,38; IC: 0,10-0,98; p=0,038).

La medicion de las presiones pre y postmembrana fue
muy similar en ambos grupos en el grupo centrifuga fue 353
+ 66 mmHg mientras que en el grupo rodillo fue de 345 + 60,
mientras que la presiéon postmembrana fue de 218 + 58 con-
tra 205 + 70, en ambos casos no hubo significacién. Ademas,
tuvimos en cuenta el flujo para el calculo de la delta P, siendo
los flujos muy similares entre grupos (4,48 + 0,52 Vs 4,60 +
0,47) y la delta P fue exactamente igual entre ambos grupos
en torno a 30 mmHg por litro de flujo. Aunque hubo una dis-
tribucion diferente de los oxigenadores en ambos grupos: 15
Inspire y 4 Fusion en el rodillo y 25 Inspire, 11 Fx15 y 4 Fusion
en el de centrifuga. Por ese motivo, cuando se hizo un anali-
sis de estos mismos parametros con estos oxigenadores, exis-
ti6 una caida de presion muy importante en la medicién
postmembrana del oxigenador Inspire, y al calcular la delta P,
se vio una elevacion muy significativa siendo de 36 + 13,6
mmHg por litro de flujo (p<0,0001), siendo mas bajas en Fx15
y mas ain en Fusion. Asimismo, se analizo la calidad de onda
segun el tipo de oxigenador y de bomba usados (Tabla 4). El
FX15 solo fue usado con bomba centrifuga y consiguié una
calidad de onda de >20 mmHg en todos los pacientes. El dato
mas llamativo es que solo el 26,6% de los Inspire con bomba
de rodillo consiguieron la mejor calidad de onda.

Si pasamos a analizar la medicién de la oximetria cere-
bral en ambos hemisferios, que se hizo con el sistema Masi-
mo Root O3, se partié de datos basales tomados justo antes
de empezar la pulsatilidad y posteriormente valoramos la
media de los datos registrados durante la misma, y para el
célculo se rest0 la diferencia entre ambas (Tabla 5).
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Los datos fueron similares entre ambos grupos, no exis-
tiendo significacion, produciendo el grupo rodillo una ma-
yor oxige nacion cerebral derecha mientras que el grupo
centrifuga lo hizo en el lado izquierdo del cerebro. Para el
control de las microburbujas se utiliz6 el Gampt B300 colo-
cando un sensor después de la centrifuga o rodillo antes del
oxigenador y otro tras la salida arterial del oxigenador. Se
midieron tanto el niimero de microburbujas como el volu-
men total de aire expresado en pl. No se encontraron dife-
rencias significativas en ninguno de los parametros (Tabla
6). Se controlo si el uso de DVAV y hemoconcentrador han
tenido incidencia en la producciéon de microburbujas, y
aunque no existieron diferencias significativas, el uso del
hemoconcentrador si produce un mayor ndmero y volu-
men de microburbujas tanto pre como postoxigenador.

En cuanto a la deteccion de hemoglobina en orina, se
hizo una determinacién basal antes del inicio de la CEC,
que fue similar entre ambos grupos y posteriormente, antes
de la salida de quirdfano, se repetia la prueba en la orina
producida tras la finalizacién de CEC. Para valorar de ma-
nera adecuada un incremento en la hemoglobina libre, se
restd de la dltima muestra, el valor obtenido en la basal. No
se detectaron diferencias significativas en cuanto al incre-
mento en la hemoglobinuria y tampoco ésta tuvo relacion
con el tiempo de bomba, ni con el tiempo de pulsatilidad.
Hubo 6 casos de hematuria macroscépica, tres en el grupo
centrifuga y tres en el rodillo, sin relacién con el tiempo de
CEC ni el de pulsatilidad (Tabla 7).

DiscusION

Como principal hallazgo del presente trabajo tenemos
que la bomba centrifuga crea una mejor calidad de onda,
permitiendo una diferencia de presiones sistdlica y diasto-
lica superiores a 20 mmHg en mayor ndmero de pacientes
de forma significativa. Aunque este tipo de bomba utiliza
un Unico parametro aparte de la frecuencia, que es el flujo
pico, parece ser mas eficiente en cuanto a la pulsatilidad. La
bomba de CEC S5 tiene programado por defecto un flujo
pico de 12 1/m, lo cual durante el estudio piloto se detectd
que era innecesario. Se programé en principio en 6 1/m, si
saltaba la alarma de “alcanzado flujo pico maximo”, se su-
bid a un litro mas, y si el flujo correspondiente al paciente
era bajo, se bajo también un litro. Finalmente, el rango estu-
vo entre 5y 8 I/m. Podemos afirmar que el valor ideal del
flujo pico puede estar entre un 35-40% mas que el flujo de
CEC usado durante la pulsatilidad.

Otro aspecto para tener en cuenta es el oxigenador, Ins-
pire ha presentado la mayor delta P de forma significativa lo
cual lo convierte en un inconveniente para la transmision
de onda de la pulsatilidad, siendo de hecho, el tinico en el
que se ha obtenido una mala calidad de onda con la bomba

centrifuga (<15 mmHg, 3 casos) y solo ha obtenido que un
26,6% de los pacientes de una onda por encima de 20
mmHg. Por el contrario, aunque con la limitacién de usarse
solo con centrifuga por venir en set de CEC premontados,
estd el Fx15, que permiti6é una onda 6ptima en todos los pa-
cientes. Por lo que seria recomendable elegir el oxigenador
adecuado para aplicar la pulsatilidad durante la CEC. El oxi-
genador Fusion también tuvo un comportamiento bueno,
siendo el que menor delta P tuvo de los 3 (13,4 + 6,6
mmHg/1), aunque en calidad de onda estuvo en un punto
intermedio entre los otros dos.

En la oximetria cerebral ha habido un pequefio aumen-
to no significativo de la saturacion cerebral en ambos he-
misferios. Fue mayor en el lado derecho cuando se us6 el
rodillo (3,1+ 6,2 vs 2,2 + 4,5, ns), mientras que en el caso del
hemisferio izquierdo la diferencia entre ambas bombas fue
mayor a favor de la centrifuga (3,5 + 5,7 vs 0,9 + 6,1, nis). Hay
que tener en cuenta que los flujos, indices cardiacos y he-
matocrito han sido similares entre ambos. Normalmente al
inicio de la pulsatilidad la temperatura del paciente suele
haber caido unas décimas y durante la pulsatilidad se pro-
duce ese ligero recalentamiento que puede llegar a un gra-
do, por lo que pensamos que la oximetria cerebral podria
haber mejorado algo mas, ya que esa pequefia elevacion de
la temperatura aumenta el consumo de O,. De cualquier
manera, podemos decir que el tipo de bomba usado no in-
fluye en la oximetria cerebral.

En el apartado de microburbujas pueden influir muchas
variables: aire en el retorno venoso, el tipo de reservorio, el
drenaje venoso activo y cualquier linea de recirculacién que
vuelva al reservorio (hemoconcentrador, recirculacion del
oxigenador, toma de muestras, etc.). El control de todos es-
tos posibles motivos es complicado. Curiosamente los da-
tos preoxigenador estan invertidos, la centrifuga tiene un
nimero menor de microburbujas (155916 + 189805) con un
mayor volumen total (289 + 1343 pl) mientras que en el gru-
po rodillo hay mayor niimero de microburbujas (266134 +
261028), pero con un menor volumen total (138 + 236 pl), lo
que nos puede hacer pensar que el tamafio de microburbu-
jas es mayor en la centrifuga. Por el contrario, en la medida
post oxigenador ocurre completamente lo opuesto, en la
centrifuga hay un mayor nimero de microburbujas (8368 +
18362) con un menor volumen total de las mismas (2,9 +
10,6 pl), siendo al contrario el rodillo (7455 + 9757 y 5,2 +
17,7 pl). Lo que se puede observar es que las desviaciones
estandar de todos los datos son muy elevadas en compara-
cion con la media, lo que nos advierte de la gran variabili-
dad de todos los datos registrados. Y a la vez, se confirma la
capacidad de la membrana y de los filtros para eliminar
gran parte de las microburbujas. El DVAV se us6 en la mis-
ma proporcion en ambos grupos y a la misma presion nega-
tiva, por lo que la posible influencia seria similar. El hemo-
concentrador si produjo un mayor niimero y volumen de
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microburbujas, aunque no de forma significativa, y se en-
tiende que es por el hecho de ser una recirculacion grande
que vuelve al reservorio venoso, creando un mayor nimero
de microburbujas. No podemos afirmar que un tipo de
bomba sea superior al otro en la gestion de microburbujas.

Aligual que con la oximetria, en la hemoglobinuria pue-
den influir otras variables, algunas con un peso mayor que
el tipo de bomba usado, como pueden ser las aspiraciones
de campo, vent y raiz de aorta, asi como tiempos prolonga-
dos de cirugia, siendo las primeras dificiles de controlar. En
la determinacion de la orina basal, antes de entrar en CEC,
ambos grupos tuvieron valores muy similares existiendo en
ambos grupos alguna presencia de hemoglobinuria en mas
de 50% de los pacientes. En alrededor de un 40% de ambos
grupos no hubo ningn incremento en la hemoglobinuria
tras la CEC con respecto al valor basal. Un dato que llama la
atencion sin ser significativo es que un 26,3% del grupo ro-
dillo tuvo un incremento de 4 puntos en la hemoglobina en
orina. Otro dato es que 6 pacientes tuvieron una hematuria
macroscopica, que seria algo mas del 10% de la muestra,
con una divisién por igual para ambos grupos, 3 en cada,
tampoco llegando a la significacién. No existié una relacion
entre el tiempo de CEC y de pulsatilidad con el incremento
en la hemoglobinuria. Basindonos en estos datos no pode-
mos concluir que una bomba produzca mas hemoglobinu-
ria que otra, pero la tendencia se inclina en contra del uso
de la bomba de rodillo.

Las principales limitaciones de nuestro estudio son una
muestra pequefia y la no asignacion aleatoria, que ha hecho
que el tamafio de los grupos sea diferente, principalmente
porque en ambos hospitales trabajan habitualmente con
bomba centrifuga y el rodillo supone un handicap a la prac-
tica clinica habitual. También hay diferencias en la forma
de trabajar de cada perfusionista, por no decir del resto del
equipo. Otro tema importante a tener en cuenta es que se
ha trabajado con distintos oxigenadores, que tienen una
respuesta diferente ante la pulsatilidad.

Como conclusion del estudio y en base a los datos ex-
puestos anteriormente, la calidad de onda creada es mejor
de forma significativa con la bomba centrifuga, asi como
una tendencia a producir una menor hemoglobinuria, por
lo que recomendamos el uso de la bomba centrifuga para la
produccion de la pulsatilidad durante el tiempo de clampa-
je en CEC, asi como una eleccién adecuada del oxigenador.
Nos planteamos seguir estudiando la pulsatilidad con bom-
ba centrifuga, siendo necesaria la realizacién de ensayos
clinicos para poder llegar a conclusiones con mayor validez.
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Tabla I. Datos basales, antecedentes personales y datos perioperatorios de los pacientes

CENTRIFUGA RODILLO p
GENERQ (H/M) 29/11 13/6 ns
EDAD 66,6 £ 10,8 65,8+8,0 ns
PESO 79,8+ 13,3 78,9+13,8 ns
TALLA 165+ 11 166+ 10 ns
SUPERFICIE CORPORAL 1,87 + 0,20 1,87 £ 0,19 ns
ACIDO LACTICO PRE 1,01+ 0,55 0,91+ 0,45 ns
HEMATOCRITO 41,8+5,2 41,4+5,2 ns
HEMATOCRITO PRE 38,1+ 10,5 37,9 10,6 ns
DIABETES 12 (30%) 10 (52,6%) ns
HTA 30 (75%) 15 (78,9%) ns
DISLIPEMIA 15 (37,5%) 9 (47,4%) ns
EPOC 5 (12,5%) 2 (10,5%) ns
HTP 3(7.5%) 1(53%) ns
FA 4 (10%) o (0%) ns
TIEMPO CEC 111 +35 115+38 ns
TIEMPO ISQUEMIA 80+ 28 84+36 ns
TIEMPO FLUJO PULSATIL 74+ 28 80+37 ns
TEMPERATURA CEC 35,8+0.4 35,6+0.5 ns
DIURESIS CEC 288+ 198 271+229 ns
HEMATOCRITO NADIR CEC 28,9+3,0 27,4t 4,2 ns
HEMATOCRITO POST CEC 31,1+2,9 31,1+4,0 ns
ACIDO LACTICO CEC 1,40+ 0,69 1,43+0,64 ns
ACIDO LACTICO POST CEC 1,78+0,77 1,93+ 1,18 ns

H: Hombre; M: Mujer; HTA: Hipertensién arterial; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTP: Hipertensién Pulmonar; FA: Fibrilacién Auricular.
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Tabla Il. Calidad de la onda de pulsatilidad

CENTRIFUGA RODILLO p
< 15mmHg 3(7,5%) 2 (10,5%)
15-20 mmHg 13 (32,5%) 11 (57,9%) ns
> 20 mmHg 24 (60%) 6 (31,6%)
TOTAL 40 19
Tabla lll.Presiones pre y post membrana, flujo de CEC y delta P en los distintos oxigenadores
FUSION FX15 INSPIRE P
PRESIGN. PREMEMBRANA 345+53 36023 358+ 47 ns
PRESION POSTMEMBRANA 275+ 48 271+ 21 193+45 0,000
FLUJO DE CEC 4,69 0,46 4,26 + 0,25 4,52 + 0,55 ns
DELTA P 13,4%6,6 20,8+ 1,6 36,0+ 13,6 0,0001
Tabla IV.Calidad de onda de pulso de los distintos oxigenadores por grupos.
<15 15-20 >20
CENTRIFUGA o (0%) 2 (50%) 2 (50%)
FUSION RODILLO 1 (25%) 1 (25%) 2 (50%)
TOTAL 1 (12,5%) 3(37,5%) 4 (50%)
CENTRIFUGA o (0%) o (0%) 11 (100%)
FX15 RODILLO o (0%) o (0%) o (o%)
TOTAL o (0%) o (0%) 11 (100%)
CENTRIFUGA 3 (12%) 11 (44%) 11 (44%)
INSPIRE RODILLO 1(6,7%) 10 (66,7%) 4 (26,6%)
TOTAL 4 (10%) 21 (52,5%) 15 (37,5%)
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Tabla V. Medicidn de la oximetria cerebral en ambos hemisferios.

CENTRIFUGA RODILLO P
0X. CER. BASAL DCHA. 60+8 58+7 ns
OX. CER. BASAL IZDA. 58+ 11 58+8 ns

OX. CER. PULSATILIDAD DCHA. 62+8 6147 ns
OX. CER. PULSATILIDAD IZDA. 6111 59+7 ns
DIFERENCIA OX. CER. DCHA. 2,2+ 4,5 3,1%6,2 ns
DIFERENCIA OX. CER. IZDA. 3,5%5,7 0,9+6,1 ns

OX. CER.: Oximetria cerebral

Tabla VI. Medicidn del nimero de microburbujas y del volumen de aire total por grupos

CENTRIFUGA RODILLO p
N° BURBUJAS PRE OXIGENADOR 155916 + 189805 266134 + 261028 ns
VOLUMEN PRE OXIGENADOR (pl) 289+ 1343 138 +236 ns
N° BURBUJAS POST OXIGENADOR 8368 + 18362 7455+ 9757 ns
VOLUMEN POST OXIGENADOR (i) 2,9+10,6 5,2+17,7 ns

Tabla VII. Medicién de la hemoglobina en orina basal y en la orina post CEC y la diferencia entre ambas medidas

HB ORINA
o +1 +2 +3 +4
CENTRIFUGA 17 (43,6%) 11 (28,2%) 7 (17,9%) 4(10,3%)
ORINA BASAL

RODILLO 9 (47,4%) 4 (21,1%) 4 (21,1%) 2 (10,5%)

CENTRIFUGA 10 (25,6%) 3 (7,7%) 3(7,7%) 14 (35,9%) 9(23,1%)
ORINA POST CEC

RODILLO 4 (21,1%) 0 (0%) 3 (15,8%) 3(15,8%) 9 (47,4%)

CENTRIFUGA 16 (41%) 5 (12,8%) 12 (30,8%) 3 3(7,7%)
DIF BASAL-POSTCEC
RODILLO 7 (36,8%) 2 (10,5%) 4(21,1%) (7,7%) 5 (26,3%)
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