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Editorial

Un espacio para crecer: conocimiento
compartido, identidad y futuro profesional

uestra profesion vive un momento decisivo de trans-

formacion. Un punto de inflexioén en el que nuevos re-

tos clinicos y organizativos se entrelazan con oportu-
nidades reales de crecimiento, profesionalizacion y visibilidad.
La perfusion, junto con el conjunto de terapias de soporte vital
extracorpdreo, conforma una actividad clinica de alta compleji-
dad que requiere criterio, experiencia y conocimiento especiali-
zado; en definitiva, el ntcleo de nuestra practica profesional.

Sin embargo, cada dia nos enfrentamos al reto de posicio-
nar nuestro perfil profesional en los nuevos escenarios asis-
tenciales, especialmente cuando surgen terapias, dispositivos
o modelos de atencién en los que nuestra intervencion marca
una diferencia significativa: un valor afiadido basado en la ex-
periencia y el conocimiento. También cuando desarrollamos
nuestra labor en entornos que van mas alla del quiréfano, don-
de atin debemos explicar quiénes somos y qué aportamos.

No podemos aspirar al reconocimiento si no hablamos de
lo que hacemos, ni esperar que se nos tenga en cuenta si no
ocupamos espacios de visibilidad.

Durante este primer afio de trabajo en la AEP hemos cen-
trado nuestros esfuerzos en sentar unas bases solidas, definir
estrategias compartidas y crear herramientas que nos ayuden
a crecer como colectivo. Hoy, la AEP estd inmersa en un proce-
so de modernizacion y profesionalizacion que va mas alla de lo
organizativo: supone un auténtico cambio cultural. Debemos
avanzar, impulsar nuestros ejes estratégicos y proyectos, favo-
recer la conexion entre profesionales, y reforzar los espacios
que nos representan. Entre ellos, nuestra revista ocupa un lu-
gar prioritario para toda la Junta Directiva.

Desde sus inicios, la revista de la AEP ha sido una publica-
ciéon muy valorada, que ha acompafado a generaciones de
perfusionistas y ha respondido a muchas de nuestras necesi-
dades de conocimiento. Un espacio para compartir experien-
cias, divulgar casos clinicos, publicar revisiones y difundir
practicas que han contribuido a consolidar nuestra actividad
profesional. Un archivo vivo de nuestro recorrido como colec-
tivo, pero también una herramienta con un enorme potencial
aun por desarrollar.

M. Angeles Brufio
Presidenta de la AEP

Contamos con una estructura editorial consolidada y un
sistema de revision por pares riguroso. Pero también enfrenta-
mos desafios reales: el coste de edicion, el limitado ndmero de
articulos recibidos y la dificultad para aumentar nuestro im-
pacto cientifico. Aun asi, seguimos creyendo - firmemente -
que esta revista merece mas. Que puede y debe dar un salto
cualitativo.

Porque somos mucho mas de lo que mostramos. Somos
referentes en perfusion, con una presencia creciente en el con-
texto internacional. Participamos en grupos de trabajo, forma-
mos parte de distintas sociedades cientificas, generamos co-
nocimiento valioso desde nuestras unidades.. pero
necesitamos compartirlo mas. Nuestro conocimiento multi-
plica su valor cuando se sistematiza, se reflexiona, se escribe y
se publica. Y el conocimiento que no se comparte, no crece ni
nos hace crecer.

Necesitamos visibilizarlo mejor. Transformar lo que hace-
mos en publicaciones, nuestras ideas en articulos, nuestras
evidencias en ciencia compartida. Y nuestra revista puede- y
debe- ser ese canal de transformacion y proyeccion.

Es el momento de consolidarla, de reforzar su impacto y
de posicionarla con mas solidez en el ambito cientifico. De
impulsar una estrategia editorial alineada con la evolucién
de la profesion; de fomentar la investigacion traslacional,
multicéntrica y colaborativa; y, sobre todo, de compartir lo
que sabemos con orgullo.

Por eso, desde 1a AEP os invitamos a hacer de esta revista
un proyecto verdaderamente colectivo, a implicaros activa-
mente y a sentirla como una herramienta atil, abierta, y al
servicio del desarrollo profesional compartido. Hagamos de
ella un espacio vivo para difundir conocimiento, construir
identidad y avanzar juntos.

Porque sin articulos no hay revista y sin revista no hay
relato comun. Estamos en proceso de cambio y ese cambio
también pasa por nuestra revista: por visibilizar lo que
hacemos, por poner en valor lo que sabemos, por fortalecer
nuestras herramientas y por sentirnos orgullosos de una
profesion que cada dia demuestra, en silencio, su excelencia.
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Original

Analisis comparativo del lavado de
concentrado de hematies de banco con
recuperador de sangre: AUTOLOG® vs XTRA®

Comparative analysis of stored red blood cell washing with cell saver:
AUTOLOG® vs XTRA®

RESUMEN / ABSTRACT

Introduccién: Los efectos deletéreos del uso de sangre de banco son bien conocidos, siendo necesario
su uso en el cebado de la CEC pedidtrica. El objetivo fue comparar dos recuperadores de sangre para
el lavado previo al cebado de la CEC de la bolsa de concentrado de hematies de banco en cuanto a la Carlos Casado Sanchez

pérdida de hematies durante el proceso, resultado final y tiempo empleado en el proceso. Enfermero Perfusionista

Material y Método: Se realizo estudio observacional prospectivo del lavado de la bolsa de concentrado de Hospital Regional Universitario de Malaga
hematies de banco entre octubre-2023 y enero-2024, comparando el uso del recuperador Autolog® y ORCID:0000-0002-5736-1558
Xtra®, con campanas de 135 y 125 ml, respectivamente, y usando como solucion de lavado Hemosol Bo.
Se aplicaron los programas estandar en ambos. Para un control exhaustivo se usé el peso de las bolsas

Miguel Carlos Gonzélez Perales
para calcular la masa total de glébulos rojos. g

Enfermero Perfusionista
Resultados: Se analiz6 el procesamiento de 14 bolsas de sangre, 7 en cada grupo. La media desde la Hospital Regional Universitario de Malaga

extraccion fue de 5,6+2,1 dias. El peso real medio de la bolsa de banco antes del lavado fue de 3328 g ORCID:0000-0002-9638-061
en Xtra y 30620 g en Autolog (p=0,007) y poslavado 318+24 y 229+1 g (p<0,0001), siendo la diferencia
significativa en ambos casos. En el grupo Xtra la pérdida media en la masa total de hematies fue de
14,4+2,6% y Autolog registro una de 22,8+3,8%, siendo esta diferencia significativa (p=0,001). Mientras
el hematocrito y hemoglobina finales fueron superiores en Autolog® (62,8+1,3% Vs 56,4+2,9%, p<0,001; Enfermera perfusionista
20,7+0,6 Vs 18,1+1,0 gr/dL, p<0,0001) también de forma significativa. El tiempo empleado en cada ciclo Hospital Regional Universitario de Malaga
fue significativamente mas corto con Autolog® (3,9+0,2 Vs 6,4+0,4 min, p<0,0001). ORCID: 0000-0003-2024-0303

Mariluz Recio Recio

Discusién: El recuperador Xtra conservo mejor el volumen total de hematies de la bolsa de banco
mientras que Autolog presenté un hematocrito y hemoglobina més altas y su tiempo de proceso fue Juan Carlos Santos Palomino
significativamente inferior. Enfermero Perfusionista
Hospital Regional Universitario de Malaga

Palabras clave: recuperador de sangre; concentrado de hematies de banco; lavado bolsa de banco
ORCID:0000-0002-5543-8312

Introduction: The deleterious effects of stored red blood cells are well known, and its use is necessary
for priming pediatric CPB. The objective was to compare two cell savers for washing the bank red
blood cell prior to CPB priming in terms of red blood cell loss during the process, final result, and time
spent in the process.

Materials and Method: A prospective observational study of the washing of the banked red blood cell
concentrate bag was carried out between October 2023 and January 2024, comparing the use of the
Autolog® and Xtra® cell savers, with 135 and 125 ml bowls, respectively, and using Hemosol Bo as a
washing solution. Standard programs were applied in both. For exhaustive control, the weight of the
bags was used to calculate the total red blood cell mass.

Results: The processing of 14 blood bags was analyzed, 7 in each group. The mean elapsed since extraction
was 5.6+2.1 days. The mean weight of the bank bag before washing was 332+8 g in Xtra and 306+20 g in
Autolog (p=0.007) and post-wash 318+24 and 229+1 g (p<0.0001), the difference was significant in both
cases. In the Xtra group the mean loss in total red blood cell mass was 14.4+2.6% and Autolog 22.8+3.8%,
this difference significant too (p=0.001). While the final hematocrit and hemoglobin were higher in Autolog
(62.8+1.3% VS 56.4+2.9%, P<0.001; 20.7+0.6 Vs 18.1+1.0 gr/dL, p<0.0001) also significantly. The time spent
on each cycle was shorter with Autolog (3.9+0.2 Vs 6.4+0.4 min, p<0.0001).

Discussion: The Xtra cell saver better preserved the total volume of red blood cells in the blood bank bag

. . . . . . . P Carlos Casado Sanchez
while Autolog had a higher hematocrit and hemoglobin and its processing time was significantly lower.

Av. Carlos Haya s/n. 29010. Mélaga
Keywords: cell saver; stored red blood cell; blood bank washing. carlos.casado.sspa@juntadeandalucia.es

Recibido: enero 2025
Aceptado: marzo 2025
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INTRODUCCION

El enfermero perfusionista durante el proceso quirtr-
gico de las cardiopatias congénitas pediatricas tiene retos
significativos en el sangrado intra y postoperatorio y en el
control y uso de hemoderivados. Aparte de la miniaturiza-
cion de los circuitos de circulacion extracorporea (CEC),
se pueden aplicar diversas técnicas durante la cirugia para
minimizar la transfusion de hemoderivados y sus efectos:
la optimizacion y disminucion del cebado, la ultrafiltra-
cion del cebado durante la CEC; la ultrafiltracion modifi-
cada una vez finalizada la CEC; y el uso de recuperador de
sangre.

El uso de recuperadores de sangre se ha convertido en
una practica esencial para optimizar la utilizacion de glo-
bulos rojos de banco y minimizar la necesidad de transfu-
siones de hemoderivados de donante. Algunos estudios
han evidenciado que la transfusién de sangre recuperada
durante procedimientos quirtrgicos reduce la exposicion
a productos sanguineos de banco y mejora los resultados
clinicos en poblaciones vulnerables como los neonatos y
lactantes en cirugia con CEC'. Asi mismo, Nathan et al?, en
un estudio con 3 cohortes en anos diferentes, usando el
recuperador en los dos dltimos, presentd una reduccion
significativa en el uso de sangre intra y postoperatoria,
con un 10% menos de pacientes requiriendo transfusio-
nes de banco en el segundo afio de uso. Por otro lado, en el
estudio de Kaiser et al3, hubo menos exposiciones a do-
nantes diferentes en cirugias cardiacas complejas, sin un
aumento significativo del sangrado postoperatorio. En
otro estudio, las transfusiones del recuperador de sangre
en nifios pueden reducir los niveles de IL-10, posiblemen-
te debido a una disminucién general del estado proinfla-
matorio, y pueden estar asociadas con mejoras en las fun-
ciones renal y pulmonar4.

Se han explorado otras aplicaciones del recuperador
celular, como el cambio de la solucion del lavado, ya que
todas las empresas que fabrican recuperadores de sangre
recomiendan como solucion de lavado el suero salino, que
no fisioldgico, habria que pensar en soluciones cristaloide
balanceadas, donde se puede almacenar durante 24 horas
la sangre recuperada y lavada con Plasmalyte>. Refaai et
al® vieron que lavar bolsas alicuotas con Plasmalyte com-
parado con suero salino disminuy6 la hemdlisis y mejord
la funcion plaquetaria a las 24, 48 y 72 h después del lava-
do.

En este caso, interesa un hallazgo casual encontrado
en el estudio de Santos et al?, donde compararon el lavado
de la bolsa de banco previo al cebado de la bomba de CEC
y la ultrafiltracion pre CEC del cebado para la consecucion
de un cebado mas fisioldgico. Ellos detectaron una pérdi-
da de hematies en el recuperador Xtra® del 17,6%, en con-
sonancia con los resultados obtenidos por Melo et al8, en

torno a una pérdida del 13% en el recuperador Electa® y
de Vroege et al® que perdieron en torno a 15% también
con el mismo recuperador. Pero ninguno de estos estudios
iba enfocado especificamente a este hallazgo.

De hecho, el objetivo en este estudio fue comparar dos
recuperadores de sangre, Xtra® (Sorin) y AutoLog IQ®
(Medtronic), para el lavado previo al cebado de la CEC de
la bolsa de concentrado de hematies de banco en cuanto a
la pérdida de hematies durante el proceso, principalmen-
te, y el resultado final y tiempo empleado en este.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 estudio observacional prospectivo del lavado
de la bolsa de concentrado de hematies de banco entre oc-
tubre-2023 y enero-2024, comparando el uso del recupe-
rador Autolog IQ® (Medtronic) y Xtra® (Liva Nova), con
campanas de 135 y 125 ml, respectivamente, a eleccién del
perfusionista.

El Autolog viene con un programa estandar donde no
se pueden modificar los parametros, el flujo de llenado son
600 ml/min, el flujo de lavado y después de flujo de vaciado
y el volumen de lavado son 250 ml. Mientras que es el Xtra
se uso el programa estandar con flujo de llenado de 300
ml/min, un flujo de lavado de 250 ml/min y un flujo de va-
ciado de 250 ml/min. El volumen de lavado inicial era de
900 ml, pero si la salida a la bolsa de residuos era clara se
paraba en ese momento. La Gnica soluciéon usada en todo
el proceso fue el Hemosol Bo (HBo), que esta compuesto
por una bolsa de PVC con dos compartimentos: el pequefio
que contiene la solucién de electrolitos y el grande la solu-
cion tampon. Esta solucion hay que reconstituirla antes
del uso y su composicion final la podemos ver en la tabla 1.

Se cred un registro de recogida de datos especifico. La
técnica usada en ambos recuperadores fue similar. En pri-
mer lugar, se peso la bolsa de banco elegida, anotando los
gramos. Se extrajeron 1,5 ml para la analitica correspon-
diente. Posteriormente se dejo caer en el reservorio del re-
cuperador sin pasar por el filtro del mismo, que previamen-
te habia sido llenado con 500 ml de HBo para producir una
cierta hemodilucion de la bolsa y que el llenado no fuese
con un hematocrito demasiado elevado. Se volvi6 a pesar la
bolsa vacia para restar los gramos correspondientes y cono-
cer la cantidad exacta enviada al reservorio del recupera-
dor. Y se puso en marcha el recuperador y un cronémetro.
Los procesos fueron continuos y si la dltima campana no
estaba completa, se rellenaba de la bolsa de hematies lava-
dos. Al finalizar el proceso se paraba el cronémetro y se
anotaba el tiempo y el ndmero de ciclos empleados. Se to-
maba la bolsa de los globulos rojos ya lavados y se pesaba,
teniendo en cuenta el peso en vacio de la misma. Se realiza-
ba una nueva extraccion de 1,5 ml, para realizar otra analiti-
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ca.Y ya podia ser usada para el cebado de la bomba de CEC.
Y se colocaba una nueva bolsa para los hematies en el recu-
perador, el cual quedaba preparado para su uso normal du-
rante la CEC.

Las variables recogidas fueron las siguientes: fecha de
extraccion y fecha de uso de la bolsa; peso de la bolsa de
banco en g; peso de la bolsa de banco en vacio; peso de la
bolsa de hematies lavados en g; peso de la bolsa de los recu-
peradores en g; volumen en ml determinados por el recupe-
rador; volumen de HBo usado en el lavado; tiempo emplea-
do en el proceso completo en min; el nimero de ciclos;
hematocrito (Hto) y hemoglobina (Hb); bioquimica con glu-
cemia, lactato, sodio (Na), potasio (K), cloro (Cl) y magnesio
(Mg). Otras variables como volumen real de las bolsas en
ml, volumen de hematies de las bolsas en ml y la pérdida
total de hematies en %, como variable resultado principal,
fueron calculadas a partir de las anteriores.

Se efectud un analisis estadistico descriptivo de las dis-
tintas variables. Las variables de naturaleza cuantitativa se
describen mediante la media y la desviacion estandar, o
mediante la mediana y el rango intercuartilico, en caso de
que la distribucion no fuese normal. La idoneidad de las
pruebas estadisticas usadas en este trabajo se evaliia en
funcion de la normalidad mediante la prueba de Shapiro-
Wilk y la homocedasticidad mediante la prueba de Levene.
Se usé la prueba t de Student en muestras independientes y
muestras relacionadas, dependiendo de las variables para
la comparacion de medias bajo condiciones de normalidad
y homocedasticidad. Se considerd una diferencia estadisti-
camente significativa un valor de p<0,05. Todos estos ana-
lisis se realizaron con SPSS v.26.

RESULTADOS

Se procesaron 14 bolsas de concentrado de hematies, 7 en
el grupo Autolog y 7 en el grupo Xtra. La media de dias trans-
curridos entre la extraccion y el procesamiento en quiréfano
fue de 5,6 + 2,1, aunque en el grupo Xtra fue de 5,0 + 1,2 dias
y en el grupo Autolog de 6,5 + 2,9 dias, sin que esta diferencia
fuese significativa.

El ndmero de procesos difiri6 entre ambos recuperado-
res, el Autolog realiz6 2,3 + 0,3 contra 3,0 + 0,0 del Xtra, este
ultimo siempre realizo6 3 procesos, siendo esta diferencia sig-
nificativa. El tiempo total empleado en procesar la bolsa de
banco fue de 9,7 + 2,0 min en el Autolog y de 19,0 + 1,3 min en
el Xtra, si lo dividimos por el nimero de procesos estos datos
se convierten en 3,9 + 0,2 VS 6,4 + 0,4 min por cada proceso,
siendo ambas diferencias significativas a favor del Autolog.
Algo parecido ocurri6 con el volumen de lavado, el Autolog
tiene una cantidad fija de lavado de 250 ml, mientras en el
Xtra la cantidad programada eran 900 ml, se reducia ese vo-
lumen si el liquido de lavado salia claro hacia la bolsa de resi-

duos, finalmente fue de 567 + 67 ml (Tabla 2).

Valorando los contenidos y concentracién de las bolsas
procedentes del banco de sangre, los resultados obtenidos se
pueden ver en la tabla 3. La primera cantidad que se tuvo en
cuenta, aunque de forma simbdlica, fue la cantidad de ml re-
gistrada en la etiqueta de la bolsa, como la sangre es un 6%
de promedio més pesada que el agua, el calculo es facil. Teo-
ricamente, segin los ml que indicaban la etiqueta de las bol-
sas, el grupo Autolog deberia tener un peso en gramos de 328
+16 y el grupo Xtra 341 + 13, sin diferencias significativas. Sin
embargo, el peso medio de las bolsas fue de 353 + 19 vs 381 +
8 g, pero una vez restado el peso de la bolsa vacia (entre 47 y
49 g), estos datos pasaban a 306 + 20 vs 332 + 8 g, pasando a
ser estas diferencias significativas (p=0,007). En el caso del
Hto y Hb, las diferencias no fueron significativas pero las bol-
sas procesadas en el Autolog, tuvieron de media un Hto de
1,6 puntos por debajo del Xtra.

Cuando se procesé la bolsa de banco, el primer dato obte-
nido fue la cantidad recuperada que facilitaba el recuperador
de células en pantalla, en el Autolog fue de 232 + 29 mly en el
Xtra 344 + 19 ml, transformado a gramos resulté en 246 + 30
contra 364 + 20, siendo en ambos casos la diferencia signifi-
cativa. Cuando se realizd el pesaje de las bolsas completas
recuperadas, en el grupo Autolog fue de 287 + 31 por 373 + 24
g en el grupo Xtra, al restar el peso de las bolsas vacias (58 g
en Autolog y 55 g en Xtra), el valor final en ambos grupos,
respectivamente, fue de 229 + 24 vs 318 + 24 g, diferencias
muy significativas entre ambos (p<0,0001). El Hto y la Hb
presentaron los siguientes resultados, 62,8 + 1,3% para el Au-
tology 56,4 + 2,9% para Xtra (p<0,0001) y 20,7 + 1,6 vs 18,1 +
1,1 g/dL (p<0,0001) siendo diferencias significativas impor-
tante entre ambos recuperadores (Tabla 4).

Para llegar al objetivo principal de trabajo (Tabla 5), y ver
la pérdida exacta del porcentaje de hematies en el proceso de
lavado, se cogi0 el peso real de las bolsas en gramos y se con-
virti6 en mililitros. Esta cantidad se multiplico por el Hto/100
y se obtuvo el volumen de hematies en ml que habia en las
bolsas. Tras esto se resto el volumen de hematies de las bol-
sas de banco del de las bolsas lavadas y se consiguio el volu-
men de hematies perdido en el proceso, que fue de 40,0 + 6,1
ml en el grupo de Autology 28,5 + 5,6 ml en el Xtra (p=0,005),
siendo significativamente mayor en el primer grupo. Como
dato final, el porcentaje de perdida de hematies con respecto
al volumen de hematies de la bolsa de banco fue del 22,8 +
3,8 % en Autolog contra 14,4 + 2,6 % en el Xtra (p=0,001).

Finalmente, en el andlisis bioquimico, las muestras de
bolsa de banco entre ambos grupos y, asi como, las lavadas
entre ambos recuperadores no mostraron diferencias signifi-
cativas en ningtn parametro. Si comparamos las bolsas de
banco con las lavadas, existen diferencias significativas entre
todos los parametros excepto en el Na y en el Cl, en cuanto al
Mg, aunque existen diferencias significativas, en ambos gru-
pos estan por debajo de valores normales. No ocurre lo mis-
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mo con la glucemia, K y lactato donde los valores son muy
elevados en las bolsas de banco y tras el lavado se produce
una reduccion significativa en todos (Tabla 6). Si analizamos
los datos conjuntos de los dos grupos, la glucemia previa era
de 433 + 42 mg/dL mientras que en las lavadas era de 58 + 16
mg/dL (p<0,0001), el K fue de 10,3 + 2,9 en la de banco y de
1,2 + 0,6 meq/L (p<0,0001) y el Lactato 12,5 + 2,8 Vs 6,5 + 1,4
mmol/L (p<0,0001).

DiscusION

El principal prop6sito de este estudio parti6 de un hallaz-
go casual en una investigacion anterior donde se aprecié una
pérdida en el volumen de hematies en el proceso de lavado?,
pero no se realiz6 un analisis tan exhaustivo como en la pre-
sente, se creyé que no fue un dato excesivamente preciso, de
ahi el planteamiento de comparar dos recuperadores para
esta cuestion. Aunque se partié de una diferencia significati-
va del peso real en gramos entre ambos recuperadores (Auto-
log, 302 vs 336, Xtra), esto no afectaba al estudio, ya que el
resultado principal sali6 de la diferencia pre y postlavado. En
este caso, el Xtra demostr6é una menor pérdida del volumen
de hematies, alrededor de un 14,4%, siendo una diferencia
significativa con el 22,8% que present6 el Autolog. Compa-
randolo con el estudio anterior, este tuvo un 17,6%, pero no
se tuvieron en cuenta los pesos reales y se tomaron como va-
lidos los mililitros que facilitaba el recuperador, ademas la
campana usada en el estudio anterior fue de 55 ml y el pro-
grama fue el optimizado. Siempre se usoé el factor corrector
de 1,06 g por cada ml para hacer pasar de unas unidades a
otras, no obstante, se asumio el posible error pues la sangre
normal tiene en torno a un 38-45% de Hto y en las bolsas del
estudio estuvieron alrededor del 60%, lo que supondria un
incremento del peso por ml, pero se prefirié mantener la pro-
porcion aceptada universalmente. En este estudio se usaron
campanas de un volumen parecido entre ellas, 135 ml en el
Autolog y 125 ml en el Xtra. Se desconoce qué grado de he-
molisis puede producir cada recuperador durante los proce-
sos de llenado, lavado y vaciado, ni el grado de influencia que
podria tener en el resultado final, ni si ocurre 1o mismo con la
sangre recuperada del campo quirtrgico que con el lavado de
una bolsa de banco. Normalmente es una cuestion que no se
plantea en el uso habitual del recuperador, porque no se sabe
el Hto real de lo que se aspira en el campo quirdrgico o bien lo
que se pueda pasar del resto de circuito de CECy cardioplejia.

Otro aspecto importante fue determinar cuinto duraba
cada ciclo, ya que el tiempo del proceso completo de la bolsa
se vio que no era adecuado para ajustar los resultados (Auto-
log empled 9,7 min y Xtra 19 min, casi se doblaba el tiempo de
proceso), puesto que Autolog solo hizo 2,3 ciclos, en mas ca-
sos realiz6 2 ciclos que 3, mientras que Xtra en todos los ca-
sos hizo 3. También hay que tener en cuenta que en el tiltimo

ciclo siempre hubo que retornar parte de la sangre ya lavada
para completar la campana. De esta manera, el ciclo en Auto-
log fue menor a 4 min y en Xtra fue de 6,4 min, siendo esta
diferencia muy significativa y hubiese sido mayor sino se hu-
biesen acortado los volimenes de lavado, ya que Xtra partia
con 900 ml de lavado por ciclo, en ningtn ciclo se dejo llegar
a ese punto, quedando en una media de 567 ml, y Autolog
solo necesito 250 ml como cantidad fija marcada por el pro-
grama. Quizas en el caso del Xtra, por tratar de forma iguali-
taria a ambos recuperadores, se le podia haber puesto los
mismos flujos de llenado, lavado y vaciado que en el Autolog,
y el volumen de lavado en 250, en ese caso los tiempos por
proceso hubiesen sido casi iguales, aunque se puede supo-
ner, por la experiencia, que el producto final de Xtra hubiera
sido bastante peor. De hecho, se eligio el programa estandar,
aunque también por experiencia se sabia que no eran nece-
sarios los 900 ml de lavado que habia programados, pero fue
necesario estar pendiente de todo el proceso para reducir
este. En lo que si hay diferencias es en la longitud de las li-
neas, siendo mas compacto y reducido el Autolog.

Pasando a la calidad de la bolsa lavada en cuanto a Hto y
Hb, claramente el Autolog consiguié mejores resultados ob-
teniendo casi 6,5 puntos mas que Xtra en el Hto (62,8 vs
56,4%) y mds de 2,5 g/dL en la Hb (20,7 vs 18,1 g/dL). No se
midieron otros parametros para evaluar la calidad de forma
mas completa como el 2-3 difosfoglicerato, hemoglobina li-
bre en plasma, agentes proinflamatorios o metabolitos gra-
s0s, solo se tuvieron en cuenta los pardmetros antes mencio-
nados, y en estos se mostro claramente superior el Autolog.

Con respecto al analisis bioquimico, ambos recuperado-
res presentan resultados similares, consiguen una reduccién
significativa de la glucemia, K y lactato mientras que aumen-
tan un poco el Mgy dejan igual Na y Cl. Existe una influencia
evidente de la solucion de lavado en los resultados de estos
parametros en los que no existe una alteracion muy impor-
tante estos se igualan a la concentracion que presenta el HBo,
cosa que ocurre con Na, Cl y Mg, también se puede ver condi-
cionado porque se usé HBo (= 500 ml) en el reservorio para
diluir la bolsa de banco. Por otro lado, glucemia (433 vs 58
mg/dL) y K (10,3 vs 1,2 meq/L) tuvieron las mayores reduccio-
nes del estudio. En el lactato esa reduccion fue menor (12,5 vs
6,5 mmol/L), debido a la composicion del HBo, que cuenta
con un lactato de 3 mmol/L. Se podrian usar otras soluciones
de lavado como el Plasmalyte, que no contiene lactato, pero
si5 meq/L de K, pero lo que no es recomendable es usar suero
salino (solo lleva 154 meq/L de Na y Cl), menos atin en nifios,
aunque de forma general todos los fabricantes de recupera-
dores de sangre recomiendan el uso de este. También se ob-
servo que para obtener resultados similares en las bolsas la-
vadas el Autolog solo necesit6 250 ml de volumen de lavado
contra los 567 ml de Xtra, no sabemos si puede ser debido al
disefio de su campana o al sistema de lavado, la cuestion es
que ese volumen es suficiente para disminuir los parametros
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bioquimicos elevados, disminuyendo también la duracién
del ciclo.

Aunque un dato que no se penso previo al estudio, pero
que con caracter informativo puede ser interesante, fue la
cantidad de sangre lavada que nos reporto el recuperador de
sangre en pantalla, y que en ambos casos fueron optimistas.
El Autolog informo de una sangre lavada de 232 ml, mientras
que los ml calculados a través del peso real fueron de 216 ml,
suponiendo estos 16 ml una diferencia del 6,9%. En Xtra, la
cantidad que apareci6 en pantalla fue de 344 ml siendo el cal-
culo posterior de 300 ml, aqui la diferencia fue mayor 44 ml,
suponiendo un error del 12,8%. También a titulo informati-
vo, hubo una elevacion del K y Lactato cuantos mas dias ha-
bian pasado de la extraccion de sangre del donante hasta el
lavado de la bolsa.

Como conclusion, ambos recuperadores cumplen su fun-
cion de forma adecuada para el lavado de bolsa de banco, eli-
minando de manera efectiva los productos celulares y los
metabolitos como glucosa, potasio y lactato. Como objetivo
primario, el Xtra conservo mejor el volumen total de hema-
ties mientras que el Autolog emple6 menos tiempo en el pro-
ceso y tuvo un hematocrito y hemoglobina mas elevados.
Seria necesario evaluar otros recuperadores para comprobar
si gestionan de manera mas eficiente el proceso de lavado de
bolsa de banco.
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Original

Tabla I: Composicidn de la solucién reconstituida de Hemosol BO (5 litros)

en mmol/I en mE/|
Calcio Ca%* 1,75 3,50
Magnesio Mg 2* 0,5 1,0
Sodio Na* 140 140
Cloruro Cl 109,5 109,5
Lactato 3 3
Bicarbonato HCO3 32 32
Tabla Il: Tiempos, ciclos y volimenes de lavado de los recuperadores
AUTOLOG XTRA p
VOLUMEN TOTAL DE LAVADO (ml) 583+ 129 1700 + 200 <0,0001
TIEMPO TOTAL DEL PROCESO (min) 9,728 19+1,3 0,01
N° DE CICLOS 2,3+0,3 3,0+0,0 <0,0001
TIEMPO/CICLO (min) 3,9+0,2 6,4+0,4 <0,0001
VOLUMEN/CICLO (ml) 250+0 567 +67 <0,0001
ml: mililitros; min: minutos
Tabla lll: Andlisis de las bolsas de hematies de banco
AUTOLOG XTRA p
BOLSA DE BANCO (ml) 310 £ 15 321+13 NS
BOLSA DE BANCO CALC (g) 328+ 16 341+ 13 NS
BOLSA DE BANCO PESADA (g) 353+ 19 3818 0,004
BOLSA DE BANCO REAL (g) 306 + 20 332+8 0,007
HEMATOCRITO (%) 61,4+2,4 63,0+ 2,1 NS
HEMOGLOBINA (g/dL) 19,5+0,8 19,7 +0,9 NS

ml: mililitros; g: gramos; g/dL: gramos por decilitro; NS: no significativo.
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Tabla IV: Anélisis de las bolsas de hematies lavadas

AUTOLOG XTRA P
BOLSA LAVADA (ml) 232+29 344 %19 <0,0001
BOLSA LAVADA CALC (g) 246 + 30 364+ 20 <0,0001
BOLSA LAVADA PESADA (g) 287+31 373+24 <0,0001
BOLSA LAVADA REAL (g) 229+ 31 318+24 <0,0001
HEMATOCRITO (%) 62,8+ 1,3 56,4+2,9 <0,0001
HEMOGLOBINA (g/dL) 20,7+ 1,6 18,1+ 1,0 <0,0001

ml: mililitros; g: gramos; g/dL: gramos por decilitro.

Tabla V: Calculo del volumen y pérdida de hematies durante el proceso

AUTOLOG XTRA p
BOLSA BANCO REAL (g) 306+ 20 332+8 <0,0001
BOLSA BANCO REAL (ml) 287+ 18 313+ 7 0,005
HEMATOCRITO (%) 61,4+2,4 63,0+2,1 NS
VOLUMEN TOTAL HEMATIES (ml) 176+ 16 197 +8,5 0,01
BOLSA LAVADA REAL (g) 229+31 318+ 24 <0,0001
BOLSA LAVADA REAL (ml) 216+ 29 300 +23 <0,0001
HEMATOCRITO 62,8+ 1,3 56,4+ 2,9 <0,0001
VOLUMEN TOTAL HEMATIES (ml) 136+17 169+8 0,001
VOLUMEN PERDIDO HEMATIES (ml) 40,046, 28,5456 0,005
PERDIDA HEMATIES (%) 22,8+3,8 14,4+ 2,6 0,001

g: gramos; ml: mililitros; NS: no significativo
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Tabla VI:Comparacién de pardmetros bioquimicos tanto entre las bolsas de banco de cada grupo y bolsas lavadas
de cada grupo, asi como entre bolsas de banco y bolsa lavadas

GLUCEMIA sSoDIo POTASIO CLORO MAGNESIO LACTATO
AUTOLOG BANCO 448+ 41 139+8 10,6 4,0 109+2 0,5+0,0 13.3%£3.7
LAVADA Sot21 140+ 4 1,0+0,1 1072 0,95+ 0,1 7,0t1,7

p <0,0001 NS 0,005 NS <0,0001 0,001
XTRA BANCO 419139 14144 10,1 +1,8 110+3 0,5 * 0,0 11,5+0,6
LAVADA Ly 13545 1,5+0,8 109+ 1 1,0£0,1 5,9+0,5

p <0,0001 NS <0,0001 NS <0,0001 <0,0001

NS: no significativo. Las unidades son las siguientes: glucemia y magnesio, miligramos/decilitro; sodio, potasio y cloro, miliequivalentes/litro; lactato,

milimoles/litro.
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Impacto de las bebidas carbohidratadas sobre los niveles
de glucosa en pacientes con circulacion extracorporea en
un programa de recuperacion intensificada.

Impact of carbohydrate drinks on glucose levels in patients undergoing extracorporeal
circulation in an enhanced recovery program

Introduccién: El ayuno preoperatorio puede provocar estrés metabélico y liberacion de catecolaminas en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, pudiendo contribuir al desarrollo de hiperglucemias y aumentar el
riesgo de complicaciones postquirtirgicas. Dentro de los programas de recuperacion intensificada en cirugia

cardfaca se recomienda la administracion de bebidas carbohidratadas preoperatorias para disminuir dicho Maria Jose Soto
impacto. El objetivo fue determinar el efecto de la sobrecarga de carbohidratos en los niveles de glucosa de Enfermera perfusionista
los pacientes durante la circulacion extracorpérea (CEC) y las primeras 24 horas de postoperatorio. Hospital Universitario de la Ribera
Métodos: Se realizé un estudio de cohortes prospectivo en pacientes adultos sometidos a circulacién ORCID:0000-0002-8568-3028
extracorpOrea, entre mayo/22 y noviembre/23 comparando dos grupos, uno al que se la administrd

suplementacién de bebidas carbohidratadas la noche antes y la mafiana de la cirugfa (grupo Amparo Alabort

intervencion) y otro grupo que no recibié suplementacion (grupo control). Se tomaron muestras de
glucemias en distintos momentos de la cirugia y en las primeras 24 horas. Se defini hiperglucemia
como glucemia >180mg/dl.

Enfermera perfusionista
Hospital Universitario de la Ribera

Resultados: Se analizaron un total de 93 pacientes con una media de edad de 68,7+9,7. Del total de Carlos Hernandez
la muestra, 51 pacientes recibieron bebidas carbohidratadas. Los pacientes diabéticos se repartieron
de forma similar entre ambos grupos. Se encontraron diferencias en la glucemia durante la CEC,
ma4s elevada en suplementados (17642 vs 162+32 mg/dL, p=0,088), siendo a las 6h esa diferencia
significativa (178+37 vs 161+34 mg/dL, p=0,027). Tuvo significacién la administracién de insulina
durante la CEC por glucemias >18omg/dl en pacientes suplementados (54,9% vs 28,6%, p=0,011). Marfa Gémez

Cirujano Cardiaco
Hospital Universitario de la Ribera

Conclusiones: Los pacientes suplementados con bebidas carbohidratadas presentaron niveles de glucemia Anestesia servicio reanimacion
mads altos que los no suplementados a las seis primeras horas postquirtirgicas, de forma significativa, Hospital Universitario de la Ribera
asi mismo se obtuvieron diferencias significativas para la administracién de insulina en CEC. Existe la ORCID:0000-0002-5047-3397
necesidad de hacer un estudio méas amplio con la posibilidad de replantear el protocolo actual.

Palabras clave: bebidas carbohidratadas; glucemia; ERAS; circulacion extracorpérea.

Objective: Preoperative fasting can cause metabolic stress and catecholamine release in patients
undergoing cardiac surgery, potentially contributing to the development of hyperglycemia and
increasing the risk of postoperative complications. Within enhanced recovery programs for cardiac
surgery, the administration of preoperative carbohydrate drinks is recommended to mitigate this impact.
The objective was to determine the effect of carbohydrate loading on glucose levels in patients during
extracorporeal circulation (ECC) and the first 24 postoperative hours.

Methods: A prospective cohort study was conducted in adult patients undergoing extracorporeal
circulation between May 2022 and November 2023. Two groups were compared: one received
carbohydrate drink supplementation the night before and the morning of surgery (intervention group),
and the other did not receive supplementation (control group). Blood glucose samples were taken at
different times during surgery and in the first 24 hours postoperatively. Hyperglycemia was defined as
blood glucose >180 mg/dL.

Results: A total of 93 patients were analyzed, with a mean age of 68.7+9.7 years. Of the total sample,

51 patients received carbohydrate drinks. Diabetic patients were similarly distributed between groups.
Differences were found in glucose levels during ECC, which were higher in the supplemented group
(176+42 vs 162+32 mg/dL, p=0.088), with the difference becoming significant at 6 hours (17837 vs 16134
mg/dL, p=0.027). The need for insulin administration during ECC due to blood glucose >180 mg/dL was
significantly higher in the supplemented group (54.9% vs 28.6%, p=0.011).

Conclusions: Patients supplemented with carbohydrate drinks showed significantly higher blood glucose
levels than non-supplemented patients in the first six postoperative hours. Significant differences were
also observed regarding insulin administration during ECC. Further studies with larger samples are needed
to reconsider the current protocol.

M? José Soto Viudez
soto mjo@gva.e

Keywords: carbohydrate drinks; blood glucose; ERAS; extracorporeal circulation. Recibido: diciembre 2024
Aceptado: enero 2025
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INTRODUCCION

Los programas de Recuperacion Intensificada en Ciru-
gia Cardiaca (RICC) o Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS), consisten en la aplicacién de diferentes recomen-
daciones basadas en evidencia cientifica con el objetivo
de prevenir el riesgo quirtrgico, disminuir las complica-
ciones y favorecer la rapida recuperacion funcional de los
pacientes, mejorando los resultados clinicos de los proce-
sos asistenciales ("5, Estas recomendaciones estdn agru-
padas en diferentes guias clinicas segtin especialidad qui-
rargica donde se establece tanto el nivel de evidencia,
como el grado de recomendacion para cada uno de los
items analizados. Las guias ERAS internacionales de las
diferentes especialidades quirtirgicas, recomiendan la ad-
ministraciéon de bebidas carbohidratadas en el preopera-
torio hasta dos horas antes de la cirugia con diferentes
grados de evidencia, siendo en cirugia cardiaca una reco-
mendacién con un nivel de evidencia bajo (6-19),

El riesgo de broncoaspiracion durante la induccién
anestésica ha sido la justificacion de mantener el ayuno
preoperatorio de hasta seis horas a lo largo de los afios.
Sin embargo, las dltimas publicaciones revisadas justifi-
can la administracion en el preoperatorio de liquidos cla-
ros hasta 2 horas antes de la cirugia sin que ello aumente
el riesgo de broncoaspiracion'. El ayuno preoperatorio
junto con el trauma que se produce durante la cirugia car-
diaca, especialmente en procedimientos con circulacion
extracorporea (CEC) puede provocar estrés metabodlico,
liberacion de catecolaminas y de mediadores inflamato-
rios en los pacientes, produciendo una respuesta catabolica
que puede contribuir al desarrollo de hiperglucemias, resis-
tencia a la insulina, disminucion de la respuesta inmunolé-
gica y desgaste muscular, con el consecuente aumento del
riesgo de la aparicion de complicaciones postquirtrgicas,
directamente relacionadas con la morbimortalidad y el au-
mento de la estancia y coste hospitalario?3. Se ha demos-
trado que la carga de carbohidratos antes de la cirugia re-
duce la resistencia a la insulina. Esto puede deberse a una
menor respuesta inflamatoria, lo cual se ha confirmado
con el hallazgo de una disminucién de la IL-6, que son las
responsables de producir una interrupcion en las vias de
sefializacion de la insulina interaccionando con proteinas
y transportadores de glucosa, lo que lleva a una disminu-
cion de la secrecion de insulina y en consecuencia de la
absorcion de la glucosaé6. La resistencia a la insulina es un
hecho comun incluso en pacientes sin diagnostico de dia-
betes. Hasta un 25% de la poblacion sana puede presentar
un déficit en la accién de la insulina similar a los pacientes
prediabéticos o con diabetes diagnosticada. Estos indivi-
duos compensan la resistencia a la insulina con la presen-
cia de cifras de insulina elevadas de forma crénica®’.

Por tanto, prevenir el ayuno puede contribuir a minimizar
la respuesta catabolica siendo una de las claves en las que
se basan los programas ERAS.

Por otro lado, muchas de las intervenciones de cirugia
cardiaca se tienen que realizar bajo el soporte de CEC. Los
pacientes sometidos a CEC pueden presentar cifras eleva-
das de glucemia durante el bypass cardiopulmonar4.
Existen diferentes factores presentes durante la CEC que
podrian estar relacionados directa e indirectamente con
el aumento de las cifras de glucosa en sangre durante esta:

- Respuesta sistémica: el contacto de la sangre del pa-
ciente con el circuito extracorpdreo provoca una respuesta
inflamatoria compleja que involucra proteasa sérica, pla-
quetas y activacion leucocitaria que puede progresar en al-
gunos casos hacia un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) pudiendo ser responsable de lesiones orga-
nicas que pueden aumentar la morbi-mortalidad®.

- Uso de corticoides: existe numerosa literatura sobre el
uso de corticoides para la disminucién de SIRS durante la
CEC. Sin embargo, los corticosteroides pueden causar efec-
tos secundarios como la hiperglucemia, que se asocia con
inmunosupresion y aumento del riesgo de infeccién'>©.

- Hipotermia: la disminucién de la temperatura esta
asociada a una disminucidn en la secrecion de insulina y
una mayor resistencia de los tejidos a ella, elevando los
niveles de glucemia en sangre %7,

- Hemodilucidn: el hematocrito durante la CEC puede
variar en funcion de la anemia preoperatoria, tamarfio de
los circuitos extracorporeos utilizados, superficie corpo-
ral del paciente, priming del circuito y el uso de soluciones
cardiopléjicas. La disminucién del hematocrito o el man-
tenimiento de cifras de hematocrito por debajo del hema-
tocrito nadir puede comprometer la adecuada entrega de
oxigeno aumentando el riesgo de lesiones organicas por
isquemia y aumentar el riesgo de dafio renal, ademas de
relacionarse con un aumento de transfusiones sangui-
neas. Todas estas complicaciones pueden estar relaciona-
das indirectamente con elevaciones de glucemia'®8:19,

- Soluciones cardiopléjicas: la proteccion miocardica
se realiza con la utilizacion de diferentes soluciones, exis-
tiendo variedad en su composicion, incluyendo algunas
de ellas dextrosa, pudiendo ésta contribuir al aumento de
los niveles de glucosa en sangre durante la CEC°-2°,

Dado el impacto potencial de la administracién perio-
peratoria de bebidas carbohidratadas y, sabiendo que la
CEC puede contribuir al desarrollo de hiperglucemias
nuestro objetivo fue determinar el efecto de la sobrecarga
de carbohidratos en los niveles de glucosa de los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca durante la CEC y en las pri-
meras 24 horas del postoperatorio.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio de cohortes prospectivo entre
mayo de 2022 y noviembre de 2023 con todos los pacien-
tes adultos incluidos en los programas ERAS sometidos a
circulacion extracorporea en el Hospital Universitario de
la Ribera.
Poblacién y muestra
Se incluyeron pacientes adultos sometidos a cirugia
con circulacion extracorpdrea dentro del programa ERAS.
Los criterios de exclusion fueron: cirugias sin CEC y pa-
cientes sometidos a cirugias de urgencia. La eleccion de
pacientes se realiz6 mediante muestreo consecutivo no
probabilistico.
Grupos de estudio
Se establecieron dos grupos:
- Grupo control: pacientes que no recibieron
suplementacion de bebidas carbohidratadas.

 Grupo intervencion: pacientes que recibieron
suplementacion de bebidas carbohidratadas segiin
protocolo.

Protocolo de administracion de bebidas carbohidratadas.

Para la aplicacion de las diferentes recomendaciones
ERAS, se realiz6 un protocolo de consulta evaluado por el
comité de calidad de nuestro hospital. En relacién con las
bebidas carbohidratadas, el protocolo fue elaborado por
el equipo multidisciplinar ERAS Cardiac de nuestro hospi-
tal tras revision bibliografica y consulta de los protocolos
de bebidas carbohidratadas de las diferentes especialida-
des quirdrgicas que realizan programas de recuperacion
intensificada. La primera consulta con el paciente se reali-
za de forma presencial y es en esta consulta donde se ini-
cia el protocolo de administracién de las bebidas carbohi-
dratadas, explicando y educando de forma oral y escrita,
mediante la entrega de un triptico ERAS preoperatorio
(anexo 1) tanto al paciente como a su familia.

La bebida utilizada con este fin es el Pre-op® (anexo 2)
y el protocolo de administraciéon consensuado fue:

- el paciente tomara dos bebidas Pre-op® la noche an-
tes de la intervencion a las 24.00AM

- el paciente tomara una bebida Pre-op® la mafana de
la intervencion a las 6.00AM.

Se defini6 como hiperglucemia la presencia de niveles
de glucosa en sangre superiores a 180 mg/dL y se indic a
partir de esta cifra la necesidad de correccién con proto-
colo de insulina.

Los niveles de glucosa fueron obtenidos de las gaso-
metrias arteriales realizadas en los distintos tiempos del
perioperatorio:

- Preoperatorio inmediato: glucemia antes de entrar en CEC.

- Intraoperatorio: glucemias cada 30 minutos durante CEC.

- Postoperatorio: glucemias realizadas 1h, 6h, 12h y 24h
después de la CEC.

Todas las mediciones de glucemia se llevaron a cabo
utilizando el gasémetro RAPIDPoint 500® ubicado en
nuestro servicio de cirugia cardiaca. Las muestras en el
preoperatorio, intraoperatorio y tras una 1h de la salida de
CEC fueron tomadas por las enfermeras perfusionistas y
las muestras correspondientes al postoperatorio por el
personal de enfermeria de la Unidad de Reanimacion.

En relacion con la circulacion extracorpérea, en todas
las cirugias se utiliz6 la bomba Stokert S5®. El cabezal de
bomba fue rodillo o centrifuga en funcion del tipo y dura-
cion de la cirugia. La protecciéon miocardica en todos ellos
fue realizada con Cardioplejia del Nido. Los circuitos ex-
tracorpdreos utilizados se eligieron en funcion de la su-
perficie corporal de los pacientes, en todos ellos el disefio
y la longitud esta adaptado a las recomendaciones ERAS
de nuestro centro para disminuir el impacto hemodilucio-
nal, siendo tanto la linea arterial como la linea venosa de
3/8, aplicandose de forma individualizada técnicas de pre-
servacion de hematocrito segin protocolo ERAS (RAP,
HDANV). En todas las cirugias se dispuso del recuperador
celular, X-TRA®. Por ultimo, todas ellas fueron realizadas
en normotermia (36°C).

Para la recogida de datos se disefi6 una hoja de recogida
de datos los cuales fueron exportados posteriormente a una
hoja Excel para la realizacién del andlisis estadistico median-
te el programa SPSS. Las variables del estudio fueron:

- Demograficas: edad, sexo, peso, talla, indice de masa
corporal (IMC).

- Clinicas: tipo de cirugia, tiempo de CEC, tiempo de is-
quemia cardiaca, diagnostico de diabetes mellitus, uso de
corticoides y los niveles de glucosa en sangre preoperatoria,
durante la CECy en la primera hora, 6 h,12 h y 24 h postcec.

Estos datos fueron registrados por las enfermeras per-
fusionistas en colaboracién con el personal de la Unidad
de Reanimacion.

El andlisis estadistico se realiz6 utilizando el programa
IBM SPSS Statistics®, version 27.0.1. Las variables cuanti-
tativas se expresaron como media y desviacion estandar
(+DE). La normalidad de las variables se evalué mediante
el test de Kolmogorov-Smirnov.

Para la comparacion entre grupos, se utilizé la prueba
t de Student para muestras independientes. Las variables
cualitativas se compararon mediante la prueba de chi-
cuadrado (X?) o el test exacto de Fisher, segin correspon-
diera. Se consider6 una p < 0,05 como estadisticamente
significativa.

Este estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de
Etica de Investigacién Clinica del Hospital Universitario
de la Ribera, en el contexto de la implementacién del pro-
grama ERAS en cirugia cardiaca. Todos los pacientes fue-
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ron informados de forma oral y escrita sobre los procedi-
mientos mediante un triptico educativo preoperatorio
elaborado por el equipo multidisciplinar ERAS del hospi-
tal. El protocolo incluia informacién detallada sobre la ad-
ministracion de bebidas carbohidratadas, sus objetivos y
posibles implicaciones clinicas.

El consentimiento informado fue obtenido previa-
mente a la intervencidn, de acuerdo con las recomenda-
ciones éticas y normativas vigentes.

RESULTADOS

El tamafo de la muestra obtenida fue de 93 pacientes, 51
pertenecian al grupo intervencion y 42 al grupo control. En
relacion con los datos demograficos, el 41,9% eran mujeres,
siendo la media de edad del total de la muestra de 68,7+9,7.
Respecto a las variables antropométricas, en relacion con el
peso, la media fue de 77,7+16,4 kg y la media de la talla de
162,7+10,3 cm, en consecuencia, la media del IMC resulté
ser de 29,3+5,3.

Respecto a los pacientes con diabetes mellitus el 72%
(67 pacientes) del total de la muestra no eran diabéticos
frente al 28% (26 pacientes) que si que estaban diagnostica-
dos de diabetes. En cuanto al grupo intervencion, el 70,5%
(36 pacientes) no eran diabéticos, mientras que el 29,5% (15
pacientes) si lo eran. En el grupo control, el 73,8% (31 pa-
cientes) no eran diabéticos frente al 26,2% (11 pacientes)
que silo eran. Esta diferencia no fue estadisticamente signi-
ficativa (p = 0,911; prueba de chi-cuadrado).

En relacion con la cirugia, de los 93 pacientes, 74 fueron
sometidos a cirugia valvular, 17 cirugia mixta y 2 cirugia co-
ronaria. La media de tiempo de CEC fue de 90,9+38,4 minu-
tos y de isquemia de 70,0+33,5. Por diferentes causas du-
rante la CEC, en 34 pacientes se precisé la administracion
de un bolo de metilprednisolona 250 mg. De estos, 20 per-
tenecian al grupo intervencion y 14 al grupo control. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en-
tre los grupos (p = 0,711; prueba de chi-cuadrado). (Tabla 1).

No existieron diferencias significativas en cuanto a la
edad, sexo, tiempo de CEC y de isquemia en ambos grupos.

Respecto a la muestra de pacientes diabéticos y no dia-
béticos tanto en el grupo control como en el grupo inter-
vencioén tampoco existe diferencia significativa.

Lamediadela glucemia durante la CEC fue de 162,2+31,6
mg/dL en el grupo control frente a 175,7+42,0 mg/dL en el
grupo intervencion (p=0,088). A las 6 h tras la CEC la media
de las glucemias fue de 161,3+34,3 mg/dL en el grupo con-
trol y de 178,1+36,8 mg/dL en el grupo intervencion
(p=0,027). Por tanto, los pacientes del grupo intervencion
presentaron mayores niveles de glucosa durante la CEC sin
diferencia significativa, pero si que encontramos diferencia
significativa en los niveles de glucosa de estos pacientes a

las 6 h postcec (Tabla 2).

Se obtuvieron valores de glucemia superiores a 180 mg/
dL en 28 pacientes (54,9%) del grupo intervencion, frente a
12 (28,5%) del grupo control, p=0.011 durante la CEC. A las
6 horas, 21 pacientes (41.2%) del grupo intervencién pre-
sentaron hiperglucemia frente a 9 (22%) del grupo control,
p=0.051. No existieron diferencias significativas entre los
niveles de glucemia de ambos grupos ni 1h,12h y 24 h post-
cec(Tabla 3).

En los pacientes no diabéticos, los del grupo intervencion
presentaron una media de 175,44 +39,11 mg/dl de glucemia
frente a 158,36 + 29,87 mg/dl del grupo control durante la
CEC, con una diferencia significativa de p=0,052. A las 6 ho-
ras post-cec, la media de las glucemias del grupo interven-
cion fue de 175,44 +39,11 mg/dl, siendo en el grupo control de
176,08 +28,68 mg/dl con una diferencia significativa de
p=0,001(Tabla 4). De estos 36 pacientes no diabéticos del
grupo intervencion, el 50% (18 pacientes) presentan niveles
de glucosa superiores a 18omg/dl necesitando correccién
con insulina durante la CEC con una diferencia significativa
de p=0,021, y alas 6h post-cec con una diferencia significati-
va de p=0,013 (Tabla 5).

En relacion con los pacientes diabéticos, no existen dife-
rencias significativas en los niveles de glucosa en sangre entre
el grupo intervencién y los que no las recibieron. Tampoco
existe diferencia significativa en los niveles de glucemia supe-
riores a 18omg/dl con necesidad de correccion de insulina.

En cuanto a la correlacion entre los pacientes que reci-
bieron dosis de corticoides y los niveles de glucemia supe-
riores a 18omg/dl, aunque el tamafio muestra es muy pe-
quenio N=34, de ellos 20 pacientes pertenecen al grupo
intervencion frente a 14 pacientes del grupo control, no
existiendo diferencias significativas en los niveles de gluce-
mia entre ambos grupos, tanto durante la CEC como alas 6
h postcec. Sin embargo, dentro del grupo intervencion con
corticoides 12 pacientes presentaron niveles de glucosa su-
periores a 180 mg/dL que precisaron correccion con insuli-
na durante la CEC con una p=0,026, sin diferencia signifi-
cativa a las 6h postcec.

DiSCUSIGN

El hallazgo principal de nuestro estudio fue que los pa-
cientes del grupo intervencion (que recibieron bebidas car-
bohidratadas preoperatorias) presentaron niveles significati-
vamente mas altos de glucemia a las 6 horas post-CEC, y un
mayor nimero de episodios de hiperglucemia con necesidad
de correccion con insulina durante la CEC, en comparacién
con el grupo control.

Los beneficios de la administracion de bebidas carbohi-
dratadas estan bien documentados, lo que ha favorecido su
incorporacion en las diferentes vias de recuperacion intensi-
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ficada de diversas especialidades quirargicas. El estrés qui-
rurgico se minimiza y los resultados quirtrgicos se optimi-
zan cuando la carga de carbohidratos se incorpora a la
preparacion preoperatoria del paciente (6919, Sin embargo,
existe escasa evidencia especifica en cirugia cardiaca, siendo
mas abundante en otras especialidades como la cirugia colo-
rrectal.

El uso de la carga de carbohidratos preoperatoria en pa-
cientes con diabetes no ha sido completamente evaluado y
su seguridad continda siendo incierta. Actualmente no hay
datos concluyentes que respalden su uso en pacientes con
resistencia a la insulina o diabetes, lo que plantea dudas so-
bre el posible riesgo de hiperglucemia y eventos adversos
asociados (7).

En Espafia, los programas ERAS estan progresivamente
implementandose en las distintas especialidades quirtrgi-
cas. Sin embargo, muchas de sus recomendaciones atn pre-
sentan un bajo nivel de evidencia y su aplicacion es variable.
Un estudio reciente reveld que, aunque las practicas nutri-
cionales y de movilizacion temprana son ampliamente adop-
tadas, solo la mitad de los profesionales aplicaban la carga de
carbohidratos preoperatoria 2%,

Nuestros resultados plantean la necesidad de revisar esta
recomendacion dentro del entorno de la cirugia cardiaca. La
diferencia significativa en los niveles de glucemia a las 6 ho-
ras post-CEC, especialmente en pacientes no diabéticos, su-
giere que una parte de esta poblaciéon podria presentar una
resistencia a la insulina no diagnosticada, o incluso un esta-
do de prediabetes 7).

Si bien se sabe que la carga de carbohidratos puede dis-
minuir la resistencia a la insulina y el catabolismo inducido
por el ayuno, reduciendo asi las complicaciones postquirtr-
gicas (1213, también estd demostrado que la hiperglucemia
per se se asocia con un aumento del riesgo de morbimortali-
dad. Esta aparente contradiccion invita a una reflexion: si la
hiperglucemia inducida por las bebidas esta relacionada con
un aumento de complicaciones postoperatorias, podria ser
necesario implementar protocolos estrictos de monitoriza-
cion y correccion de la glucemia en estos pacientes.

Limitaciones del estudio

En primer lugar, el tamafio muestral del subgrupo de pa-
cientes que recibid corticoides fue reducido (N=34), lo que
puede limitar la potencia estadistica para detectar diferen-
cias significativas. En segundo lugar, no se registré el uso de
inotrépicos en el quiréfano ni en el postoperatorio inmedia-
to, a pesar de que estos farmacos pueden influir en los niveles
de glucemia. Ademas, no se incluyo la medicién de hemoglo-
bina glicosilada como variable, 1o que habria permitido una
mejor caracterizacion de los pacientes con posible disfun-
cién metabodlica. También seria relevante, en futuros estu-
dios, diferenciar entre pacientes con diabetes tipo 1y tipo 2, 0
insulinodependientes.

CONCLUSION

Los pacientes suplementados con bebidas carbohidrata-
das presentaron niveles de glucemia mas altos que los no su-
plementados durante la circulacién extracorporea y signifi-
cativamente en las seis primeras horas postquirtrgicas,
ademas necesitaron de la administracion de insulina en CEC
también de forma significativa.

Los pacientes no diabéticos suplementados presentaron
niveles de glucemia mas altos que los no suplementados du-
rante la CEC y significativamente en las seis primeras horas
postquirtirgicas necesitando de la administracion de insulina
en CECy en las primeras seis horas postquirdrgicas de forma
significativa.
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Anexo 1

PROGRAMA DE RECUPERACION
INTENSIFICADA EN CIRUGIA
CARDIACA

EL DIA DE LA INTERVENCION

+ Usied sard rociido en a Sa
por su Enformera Perfusionista.

. Tn-l.mthMn trasiadado a la Unidad de
R

Acogida

ALTA
€ dia del alta hosptalaria:

+ La Enfermera Perfusionista subird y le dard cita

sord
nimacién donde pasard su
inmadiato.

POST-OPERATORIO INMEDIATO
Despertard en la REA donde serd atendido por un

* Recordaromos todos los ibios y conductas
saludables aprendidos durante todo el Programa de

Rehabiltacién Multimodal.
+ Reforzaremos 10dos Ios aulocuidados necesarios
para su incorporacion progresiva a sus actividades.

+ Control del dolr.
* Viglancia

+ Resolveremos todas sus dudas.

‘Serd visitado por el Fisioterapeuta que le indicard el
« Inicio o antes posible de los ejercicios respiratorios.

« Tendra una cita presencial en la Consulte
vgia Cardiaca

‘Subira a planta a las 48 h
LYENPLANTA?
‘Se continuaré con los cuidados iniciados enla REA
+ Movilzacion tomprana:

- Explar écnica del “avoatrazo”para

ACIRUGIA CARDIACA

- Sedestacién y deambulacion precozmente.
- Deambulacin minimo 4 paseos al da.
- Continuar con a fisiterapia respiatoria

+ Controldel dolor.

+ Nuticién adecuada.

+ Cuidado y vigiancia de la estemotomia.

alta.
* La siguiente Gita presencial serd a los seis meses
dol alta

So lo avisard i por parte de Lista do
Enw-mmumwua-um-c.m

PROGRAMA DE RECUPERACION  IMPLANTACION DEL PROGRAMA INGRESO

Usted ha sido informadola de la necesidad de  * Nutrién adecuada

realizarle una intervencién quirirgica sobre el Control de la diabeles

coeaase. han 6 . Control de la anemia

siguiendo rocoment

programs de Recupsracitn Intenaiicads. los #:Gonkrel el dolor Consuta tseionca con o

riesgo do compiicaciones en
Puuuuulunu logrando lo anies posibls'su
completa y de

cearciabouphar.
8 progans ke un saspo mutdecktrar do
. intensivis

injancs, anestess

. nutrcionisias, ,Fhomaionos,

ﬁlb-r-pomu y dems ‘servicos necesarios para
necesidades.

Este tiptico pretende que le sirva de ayuda para que
‘entienda todo o que incluye esto programa para su
informacién, comprension y colaboracidn.
OBJETIVO DEL PROGRAMA
B o, ol i 5 ATEL o o
MEJORES CONDICIONES intervencion par
o Gemioacon 4o, compbcacknss bout

‘quiningicas y su pronta recuperacion.
Por tanto, a partr do este momento:
+ Debe dejar de fumar
+ Debe dejar de fomar bebidas alcohdlicas

Debe mantener una actividad fisica adecuada a su
situacion actual (paseos diarios)
+ Procure llevar una dieta rica en proteinas (cames,
pescados y huevos)

valorado por

€1 programa incluye fisioterapia respiatoria que se
realizaré en nuesiro hospital. Usted debe participar
activamente en la realizacion de los _ejercicios

y fisicos que se le ensefiarén, ya que

Una semana antos dol ingreso In Enformera
Perfusionista (que usted ya conoce) e realizard un:
objetivo de:

+ Asegurar ol cumplimiento de las pautas de la
medicacion antiagregante /o anticoagulante.

* Cinco diss artes o o iiacancin recrtat
aplicacion de la Mupirocina intranasal

+ Realizacion del bao pre-quirirgico tal y como
1o x5hct,as com s comeca pigene scal.

+ Toma de Batidos:

Acudird a

*2Baiidos alas 24:00h (12 de la noche)
*1Batido a las 6:00h (6 de la maiana)
- Sila intervencion es por la tarde:

*1Baido a las 24:00h (12 do la noche)
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+ Apoyo psicolégico y emocional.
+ Debe traer su medicacién habitualy su incentivador
respiratorio.

Anexo 2

PreOp

Producto

Limén

Caja de 24 botellas de 200 ml

Descripcién

Médulo de hidratos de carbono con sabor a limén. Exento de proteinas,
grasas, lactosa, gluten y fibra. Especificamente disefiado para el control
nutricional preoperatorio de pacientes quirdrgicos. Listo para su uso. Debe
utilizarse bajo supervisién médica.

Modo de empleo

Agitar bien antes de utilizar. Listo para su uso y se recomienda tomarlo frio.
Indicaciones

Alimento para usos médicos especiales indicado en el manejo dietético de
pacientes que vayan a ser sometidos a cirugia programada bajo anestesia
general.

Densidad energética

0,5 keal/ml

Reparto energético

Grasas: 0% VCT

Hidratos de carbono: 100% VCT

Proteinas: 0% VCT
(VCT: valor calérico total)

Presentacién Cédigo Nacional EAN

331920.1 8716900557781

Valor Energético
Grasas
Saturadas
Hidratos de carbono
Azicares
Lactosa
Fibra alimentaria
Proteinas
Sal
Minerales y elementos traza
Na
K
cl
Ca
P
Mg
Otros
Osmolaridad

H20

Informacién nutricional Por 100 ml

50/215 Kcal / k)

0 9
0 9
12,6 ]
2,1 ]
9
0 9
0 9
013 9

50 mg

122 mg

6 mg

6 mg

1 mg

1 mg

240 mOsmol/l

92 ml
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Tabla I. Caracteristicas de la muestra
Muestran=93
Variable Grupo control(N=42) Grupo intervencién (N=51) p valor
Edad 67,1+9,0 70,0 £10,2 ,145
Sexo ,496
Hombres 26(61,9%) 28(54,9%)
Mujeres 16(38,1%) 23(45,1%)
Peso 79,2+16,4 76,6 +16,4 ,459
Talla 164,1 +£10,3 161,4+10,1 ,205
IMC 29,4 5,9 29,1 +4,6 ,837
DM 11(26,2%) 15(29,4%) ,160
CIRUGIA ,206
Valvular 31(73,8%) 43(84,3%)
Coronaria 9(21,4%) 8(15,7%)
Mixta 2(4,8%) 0(0,0%)
CORTICOIDES ,558
No 28(66,7%) 31(60,8%)
Si 14(33,3%) 20(39,2%)
IMC, indice de masa corporal DM dibetes mellitus
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Tabla Il. Valores de glucemia

Grupo control Grupo intervencion Valor de p
Preoperatorio 106,64+ 25,92 mg/dl 108,31+ 21,79 mg/dl 0,736
Pre- CEC 110,38+ 21,65 mg/dl 112,39+ 28,59 mg/dl 0,708
CEC 162,19+ 31,65 mg/dl 175,72+ 42,02 mg/dl 0,088
1h postCEC 151,17+ 32,56 mg/dl 164,07+ 39,15 mg/d| 0,094
6h postCEC 161,26+ 34,33 mg/dl 178,13+ 36,83 mg/dl 0,027*
12h postCEC 168,52+ 38,17 mg/dl 154,62+ 32,09 mg/d| 0,127
24h postCEC 149,53+ 29,40 mg/dl 152,27+ 37,82 mg/dl 0,705

*CEC: circulacion extracorpérea

CEC 6H POST-CEC

Histogramas
350,07 350,07
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300,07 2000 O.
O“
250,01 =1 [
8 & 250,077 o.
g 200,071 ¥
s ) T
2007
- —] i
|
150,07
100,01
| 4 1
Fa T o s
Batidos
Tabla Ill. Valor glucemias
Muestran =93
Variable Grupo control(N=42) Grupo intervencién (N=51) p valor
GLUCEMIA CEC
<18omg/d 30(71,4%) 23(45,1)
>180mg/dl 12(28,5%) 28(54,9%) 011
GLUCEMIA Bh post
<18omg/dl 32(78%) 30(58,8%)
>18omg/d| g(22%) 21(41,2%) ,051
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Tabla IV. Cifras de glucemia pacientes no diabéticos

Grupo control (n=31) Grupo intervencién (n=36) Valor de p
Glucemia preoperatoria 99,41 * 12,59 mg/d| 102,44 + 17,87 mg/dl 0,433
Pre- CEC 105,77+17,87 mg/dl 107,11+ 18,88 mg/dl 0,768
CEC 158,36 + 29,87 mg/dl 175,44 +39,11 mg/d| 0,052
1 h post CEC 150,74 + 31,52 mg/dl 160,30 £33,14 mg/dl 0,233
6 h post CEC 153,16+27,55 mg/dl 176,08 +28,68 mg/dl 0,001*
12h post CEC 161,57+ 31,14 mg/dl 148,79 + 26,12 mg/dl 0,151
24h post CEC 143,16 +24,51 mg/dl 146,63 + 24,51 mg/dl 0,661
Tabla V. Necesidad insulina en pacientes no diabéticos (>180mg/dl)
Grupo control (n=31) Grupo intervencién (n=36) Valor de p
CEC 7 pacientes (22,6%) 18 pacientes (50%) 0,021*
1 h post CEC 5 pacientes (16,1%) 7 pacientes (19,4%) 0,724
6 h post CEC 5 pacientes (16,1%) 16 pacientes (44,4%) 0,013*

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

23 ‘ NUMERO 78 ® PRIMER SEMESTRE 2025




Essenz -
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Intuitive patient monitoring syStem
with the’patient at its heart
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Essenz™ Patient Monitor is a next-generation data mo%itoring
system that places the Perfusionist’s clnical wisdom, and
experience at the centre, driving the implefhentation of an
individualised patient care strategy.

Essenz™ Patient Monitor
Important Safety Information —
The Essenz Patient Monitor software is a modularly structured software program package that

is exclusively used with LivaNova heart-lung machines. The system allows detailed

recording of perfusion data during cardiopulmonary bypass procedures as well as the

processing and evaluation of this data. The data may be recorded automatically or entered

manually. The LivaNova Perfusion System Monitor is a panel PC intended to be exclusively

used with LivaNova heart lung machines as a base and user interface for the Essenz Patient

Monitor software.

The devices should be used by qualified and skilled personnel, able to follow the indications e
and instructions for use contained in the information provided by the manufacturer. i)
Not approved in all geographies, consult your labeling. Please visit the LivaNova website to LN
receive instructions for use containing full prescribing information including indications, -
contraindications, warnings, precautions and adverse events.

Legal Manufacturer:

LivaNova Deutschland Sorin Group lItalia S.r.l.
Lindberghstrasse 25 Via Statale 12 Nord, 86
D-80939 41037 Mirandola (MO) Italy

Munich, Germany

LivaNova

Cardiopulmonary



Revision

Actualizacidn de la proteccidn neurologica
durante el abordaje quirurgico del
sindrome adrtico agudo

Update on neurological protection during the surgical approach to acute

Objetivo: examinar en la literatura disponible las diferentes estrategias de proteccidn cerebral
y espinal durante el manejo quirtrgico del sindrome adrtico agudo.

Método: se realiz una busqueda en las bases de datos Pubmed, Cochrane Library y la
herramienta de Google Académico. Se seleccionaron aquellos estudios que presentaron
evidencia cientifica a “free full text” publicados posteriormente a 2010 y centrados en la
poblacién adulta.

Resultados: Se identificaron un total de 138 articulos que quedaron reducidos a 33, centrados
en el abordaje de la proteccion cerebral y espinal en la cirugia del arco adrtico y que
conforman el cuerpo narrativo de esta revision. Diversos autores coinciden en la importancia
de la neuromonitorizacién que, junto con la eleccion de la canulacion, influye quirdrgica y
neurolégicamente en el paciente, asegurando parametros de perfusion cerebral especificos,
con un flujo de 8-10 ml/kg/min y una presion de 50-60 mmHg. Asimismo, la medicion directa
del coeficiente Q10 es esencial para una hipotermia segura. Existe discrepancia de opinion
entre los factores de proteccion de la médula espinal.

Discusién: la mejora continua de la calidad asistencial en procesos como el Sindrome Adrtico
Agudo (SAA), de baja prevalencia y alta mortalidad, exige una formacion continuada con rigor
cientifico de alta calidad a todos los agentes implicados y una actividad investigadora de alto
nivel cientifico. Se demuestra que varias estrategias diferentes y bien establecidas pueden dar
lugar a resultados quirtrgicos equiparables, excelentes y duraderos.

Palabras clave: cirugia del arco adrtico, proteccion cerebral, proteccion espinal, aneurisma,
diseccion.

Objective: Review the available literature on the different strategies for cerebral and spinal
protection during the surgical management of acute aortic syndrome.

Method: a search in the Pubmed and Cochrane Library databases and the Google Scholar tool
was carried out. We selected those studies that presented "free full text" scientific evidence
published after 2010 and focused on the adult population.

Results: A total of 138 articles were identified, which were reduced to 33, focusing on the
approach to brain and spinal cord protection in aortic arch surgery and which make up the
narrative body of this review. Various authors agree on the importance of neuromonitoring,
which, together with the choice of cannulation, has a surgical and neurological influence
on the patient, ensuring specific cerebral perfusion parameters, with a flow of 8-10 ml/kg/
min and a pressure of 50-60 mmHg. Likewise, direct measurement of the Q10 coefficient

is essential for safe hypothermia. There is a difference of opinion regarding spinal cord
protection factors.

Discussion: Continuous improvement of the quality of care in processes such as AAS, with low
prevalence and high mortality, requires continuous high-quality training for all the agents
involved and a high level of scientific research activity. It is shown that several different

and well-established strategies can lead to comparable, excellent and long-lasting surgical
outcomes.

Keywords: aortic arch surgery; cerebral protection; spinal protection; aneurysm, dissection.
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Revision

INTRODUCCION

El “sindrome adrtico agudo” (SAA) es una patologia
poco frecuente y de una altisima complejidad'*4. Bajo este
término se engloban distintas patologias adrticas agudas
que tienen una presentacion clinica similar: diseccion
aortica clasica (DA), hematoma intramural adrtico, tlcera
penetrante adrtica y diseccion incompleta. Aunque pue-
den presentarse de forma aislada, es posible que se pue-
dan detectar a la vez en un mismo paciente, o que exista
progresion de unas a otras. Todas ellas pueden confluir en
la rotura adrtica.

Existen diferentes clasificaciones del SAA. La mas uti-
lizada es la clasificacion de la Universidad de Stanford por
su simplicidad y valor prondstico (Tabla 1).

También es muy conocida la clasificacion de DeBakey>
(Imagen 1) que divide el sindrome adrtico en tres tipos:
tipo I (afectacion de la aorta ascendente y descendente),
tipo II (afectacion exclusiva de la aorta ascendente) y tipo
III (afectacion inicamente de la aorta descendente).

Los datos que existen sobre la epidemiologia actual del
SAA son escasos®. Al no incluir las muertes que tienen
lugar fuera del hospital, los estudios de series de casos
como el Registro Internacional de diseccién adrtica aguda
(IRAD), estudios de pacientes hospitalizados y los estu-
dios de casos y controles subestiman la incidencia y mor-
talidad de los pacientes con SAA9 1. Recientemente, gran-
des estudios de cohorte de base poblacional han calculado
de una forma més exacta la verdadera incidencia y los fac-
tores de riesgo de estas lesiones aortica agudas y sefialan
que la incidencia anual media de DA aguda oscila entre 6
y 7,2 casos por cada 100.000 habitantes, mayor en hom-
bres y aumenta con la edad*?5.

El estudio de DeMartino'4 encontr6 una incidencia de
7,7 casos por cada 100.000 habitantes al afio, incluyendo
todas las lesiones adrticas agudas. La DA incompleta, una
lesion que con frecuencia pasa desapercibida, representa
aproximadamente el 5% de todos los pacientes con
SAA®17y es mas frecuente en las lesiones adrticas agudas
tipo A (segun la clasificacion de Stanford).

Segin datos del registro IRAD, las mujeres con DA tie-
nen un perfil diferente en lo que respecta a su representa-
cion clinica, llegan mas tarde al hospital y en peor situa-
cién clinica que los varones'®. Esto podria explicar en
parte por qué en diferentes series y tras analisis ajustados
por edad, las mujeres tienen mayor mortalidad y, concre-
tamente, una mayor tasa de mortalidad extrahospitalaria
que los varones'>1518, Una proporcion sustancial de pa-
cientes (30-50%) con DA tipo A fallecen en casa o antes de
llegar al hospital'>!5>19, Por tanto, todas las series de pa-
cientes hospitalizados subestiman la verdadera inciden-
cia del SAA, sobre todo la de tipo A. El dolor toracico tam-
bién llamado “dolor adrtico” es el sintoma mas frecuente

en la presentacion del sindrome aértico agudo. Es brusco,
muy intenso y de caracter desgarrante’? y frecuentemen-
te, de localizacion toracica. Suele ser migratorio, irradidn-
dose ala extension de la diseccion, anterior en la de tipo A
y posterior en la de tipo B, y se acompafia de sintomas y
signos derivados de la afectacion de las diferentes ramas
arteriales. Ocasionalmente, el sincope es el sintoma ini-
cial, sobre todo en el tipo A, lo que ensombrece el pronos-
tico pues se relaciona con la aparicion de complicaciones
graves. Las pruebas complementarias realizadas de forma
rapida a lallegada del paciente a urgencias son fundamen-
tales para su correcto diagnostico.

El tratamiento de eleccion viene determinado por la
afectacion o no de la aorta ascendente. En los pacientes
con SAA tipo A es la cirugia y en el caso de los pacientes
con SAA tipo B, la estabilizacién clinica y hemodindmica
con farmacos.

En relacion con el tratamiento, la cirugia del arco adr-
tico fue introducida por primera vez a mediados del siglo
pasado y requiere un manejo complejo del paciente que va
mas alla de la sustitucién manual del vaso enfermo. La en-
fermedad fue descrita por el Dr. Denton A. Cooley?° como
“un problema fundamental de la humanidad”. Desde en-
tonces, ha experimentado numerosos avances basados
tanto en la experiencia como en la evidencia.

En este sentido, el éxito de la reparacion del arco aorti-
co combina varios procesos: reconstruccion del flujo san-
guineo de la aorta ascendente a la descendente, reinser-
cion del arbol de la rama supraadrtica, simplificacion
técnica del procedimiento quirdrgico, garantia de la fun-
cién neurocognitiva, proteccion de las visceras abdomi-
nales y vigilancia adecuada del montaje multimodular de
la bomba extracorpdrea.

La isquemia del sistema nervioso central (SNC), factor
limitante de tales procedimientos, provoca lesiones cere-
brales irreversibles tras cortos periodos de isquemia por-
que el cerebro requiere un elevado aporte de oxigeno y
glucosa en todo momento, asi como suprimir la demanda
metabdlica cerebral®. Por ello, el objetivo principal de la
proteccion cerebral es encontrar unos métodos que modi-
fiquen las reacciones bioquimicas provocadas por la is-
quemia. De esta forma, se podria disponer de mayor tiem-
po quirdrgico para realizar la cirugia sobre el arco adrtico,
ubicacion de los troncos supraaérticos y de los que depen-
de directamente la circulacion cerebral.

La hipotermia disminuye, como se ha comentado an-
teriormente, las necesidades metabdlicas del paciente, las
reacciones quimicas del organismo son mas lentas y, por
otra parte, se consume menos oxigeno produciendo me-
nos didxido de carbono. Una reduccion de diez grados en
la temperatura corporal reduce en un 50% las necesidades
de oxigeno?2. La tasa metabolica cerebral disminuye entre
un 5y un 7% por cada grado centigrado de descenso de la
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temperatura corporal, pero sin llegar a cero?324:25,

Con respecto a la hipotermia profunda con parada cir-
culatoria, establecida como técnica de protecciéon por
Griepp et al?® en la década de 1970, se ha convertido en
una practica clinica habitual®’. Estudios de Lou et al*® y
Ziganshin et al*® han informado resultados clinicos con
rango de tiempo entre 30-40 minutos aproximadamente
para preservar con seguridad la funciéon neurocognitiva.
Sin embargo, los tiempos prolongados de Circulacién Ex-
tracorporea (CEC) siguen planteando preocupacion sobre
la evolucion de la cirugia.

Por otro lado, a finales de los afios 90 los avances tec-
nolégicos renovaron el interés en la perfusion cerebral
anterograda selectiva (SACP) con el objetivo de mantener
eficazmente las demandas de oxigeno y glucosa del SNC
durante la parada circulatoria y asegurar el mantenimien-
to de temperaturas centrales moderadas de la parte infe-
rior del cuerpo con tiempos de CEC reducidos3°.

En consecuencia, el objetivo de esta revision biblio-
grafica es identificar, actualizar y aplicar las diferentes es-
trategias de proteccion del cerebro y médula espinal du-
rante el tratamiento quirdrgico del sindrome adrtico
agudo con CEC.

METODO

Se realizd una revision bibliografica mediante la bts-
queda de la evidencia desde enero hasta diciembre de 2023
en las bases de datos de MEDLINE, mediante el motor de
bisqueda de PubMed y en The Cochrane Library, asimis-
mo, se hizo uso de la herramienta de bisqueda Google
Académico. La estrategia de biisqueda se construyo a par-
tir del descriptor MeSH aortic arch, combinado con el ope-
rador booleano “AND” unido a cerebral protection “OR”
spinal protection con el fin de obtener los mejores resulta-
dos para el objetivo planteado. (Imagen 2)

Criterios de inclusién

La seleccion de articulos se hizo con trabajos publica-
dos a “free full text”, entre 2010 y 2023, en idioma inglés o
espafiol e incluidas las revisiones sistematicas, metaanali-
sis, estudios de cohortes, estudios observacionales, guias
de practica clinica y ensayos clinicos.

Criterios de exclusion

Se excluyeron trabajos publicados en libros o docu-
mentos y los que hacen referencia a la poblacion infantil.

RESULTADOS

Se obtuvieron 138 articulos que inicialmente quedaron
reducidos a 83 por duplicidad y tras la lectura de resumen.

Posteriormente, tras la lectura completa y la aplicacion de
los filtros indicados se eligieron 33 trabajos que conforman
el cuerpo de esta revision bibliografica. (Imagen 3).

Un 3% de los articulos encontrados datan antes de
2010, el 33% publicados entre 2017 y 2022, y el 64% entre
2010 y 2016, como se observa en el grafico 1. Asimismo, el
58 % proceden de USA, el 12% de Reino Unido y el resto se
reparte entre Japon, Suecia, Alemania, Italia, China y Aus-
tralia, como se refleja en el grafico 2.

Grafico 1. Afios de publicacion

2010-2016
64%

Grafico 2. Pais de publicacion
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Elaboracién propia

Dado que el principio de "simplicidad e inteligencia" no
es facil aplicarlo a las complejidades de la cirugia del arco
aortico y al tratamiento de los pacientes que se someten a
ella, el éxito de ésta combina varios procesos a tener en
cuenta.
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Proteccién cerebral

La presion y el flujo de perfusion cerebral son cruciales,
en particular cuando se utiliza una temperatura central
moderada. La hipoperfusion puede provocar isquemia del
SNC y la hiperperfusién (denominada "perfusion de lujo")
edema cerebral3.

Kazui et al3?, con una perfusion cerebral a temperatura
moderada, dieron un impulso definitivo al demostrar que,
durante la parada cardiocirculatoria, disminuyen notable-
mente las complicaciones neuroldgicas y la mortalidad de
la cirugia del arco adrtico. Jonsson et al33 sefialaron que 6
ml/kg/min era el umbral minimo necesario para mantener
unas condiciones fisioldgicas aceptables sin transicion a un
metabolismo isquémico, en comparacioén con 4 o 2 ml/kg/
min. Haldenwang et al34 confirmaron un aumento del flujo
sanguineo cerebral y del edema cerebral, sin ventajas en la
reduccion metabodlica con incremento de la presion intra-
craneal y peor resultado neuroconductual, a velocidades de
flujo de 18ml/kg/min en comparacién con 8ml/kg/min.

La perfusion cerebral anterégrada (ACP) unilateral me-
diante canulacion axilar, innominada o cardtida comdn de-
recha facilita la técnica de reparacion mas rapida y una pa-
rada circulatoria mas corta, no manipulandose los orificios
de salida de los troncos. A pesar de que este aspecto es muy
discutido, Lou et al*® apoya la ACP unilateral en la mayoria
de los casos, excepto cuando se anticipa un tiempo prolon-
gado de paro circulatorio. Angeloni et al35 informaron de
resultados operativos superiores utilizando perfusion bila-
teral. Settepani et al3® concluye que el impacto de la perfu-
sion adicional de la arteria subclavia izquierda permanece
abierto a discusion. Por su parte, Abjigitova3?, mostro que el
grupo de pacientes con ACP unilateral tuvo la tasa mas baja
de mortalidad operatoria y accidente cerebrovascular inca-
pacitante. Sin embargo, el trabajo de Manoly3® mostr6 que
la parada circulatoria con hipotermia moderada (MHCA)
junto con la ACP se asoci6 con una mejor supervivencia y
una reduccién de la tasa de accidentes cerebrovasculares
en comparacion con la parada circulatoria con hipotermia
profunda (DHCA). En este sentido, la American Society of
Anesthesiologists (ASA3 recomienda una monitorizacion
lo mas completa, exhaustiva e inmediata posible, y la Aso-
ciacion Europea de Cirugia Cardiotoracica (EACTS) y la So-
ciedad Europea de Cirugia Vascular (ESVS)4° recomienda
estudios de imagenes preoperatorios para evaluar la per-
meabilidad y morfologia del poligono de Willis cuando el
tratamiento involucra el arco adrtico, aunque Manetta4!
concluye que aiin no existe consenso sobre la mejor estra-
tegia de proteccion en cirugia adrtica.

Perfusion cerebral anterdgrada versus retrograda

Existe evidencia que alguna forma de perfusion cere-
bral ya sea anterograda o retrograda, mejora los resultados
neurolégicos, en comparacion con la DHCA. Hu et al4? en
un estudio reciente publicaron que ante una DHCA existia

una mejor recuperacion neurofisiolégica, menos edema y
mejor equilibrio metabolico cuando se perfunde el SNC se-
lectivamente. Sin embargo, Tian et al43 en un metaanalisis
también reciente, hallaron que la perfusion anterdgrada
ofrecia resultados superiores a la DHCA aislada, resultados
coincidentes con los obtenidos por Tang et al44, Prevent-
za5, Tong4%, Liu4” y Angleitner4.

En la perfusion cerebral retrograda se perfunde sangre
fria procedente de la linea arterial a través de la vena cava
superior con flujos de 200-300 ml/min con presiones de in-
fusion de 25- 30 mmHg4#. Gocot et al>? pone de manifiesto
que la observacion de retorno de sangre desde el cerebro por
los orificios de los troncos es un indicador del buen funcio-
namiento del sistema, aunque es inferior al infundido. Esta
técnica evita la embolia gaseosa y de particulas, y extiende la
duracion del periodo de seguridad de la parada circulatoria.

Tipo de canulacién

La canulacion adrtica directa con técnica de Seldinger
guiada por ecocardiografia transesofagica (ETE), consigue
un rapido establecimiento del flujo luminal verdadero,
aunque en pacientes estables, su seguridad es controverti-
das°, ya que en diversos estudios las tasas de accidente ce-
rebrovascular llegan al 20%. Por otro lado, en casos de per-
fusion axilar y paro circulatorio méas prolongado se
requerira perfusion cerebral por algiin medio accesorio. La
canulacion de la arteria innominada es otra opcion que
proporciona acceso para la perfusion cerebral anterégrada
y parece ser segura en la diseccion adrtica aguda tipo A
como sugieren Preventza5!, Payabyab>? y Harky%3. Indife-
rentemente al tipo de canulacién, es importante la perfu-
sion cerebral selectiva en hipotermia moderada a profunda.

Manejo de la temperatura cerebral

El manejo de la temperatura durante la parada circula-
toria es tan crucial, como controvertido. Se han defendido
muchas estrategias, y los protocolos difieren significativa-
mente entre los centros especializados en cirugia de aorta.
Histéricamente se ha utilizado la inactividad electrocere-
bral (ICE) como parametro valido del metabolismo cerebral
suprimido y, por tanto, permite determinar la temperatura
optima para la parada circulatoria sin técnicas de perfusion
adyuvantes. James et al54 hallaron que la temperatura me-
dia de ICE era de 15,5 °C, aunque en el 95% de los casos fue
de 12,7 °C. La restauracion del metabolismo cerebral me-
diante perfusion selectiva continua permite potencialmen-
te el uso de temperaturas mas elevadas. No obstante, los
hallazgos experimentales de Tsai et al55 investigaron la per-
fusion cerebral con temperaturas moderadas (>20 °C) en
comparacion con temperaturas profundas (<20 °C) y obser-
varon mejores resultados neurologicos y de supervivencia
temprana con el uso de dichas temperaturas. En la misma
linea, Zierer et al>® confirmaron estos resultados positivos
en su poblacién de 1.002 pacientes sometidos a perfusion
anterograda a 28-30 °C. Leshnower et al®” observaron que
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el cambio de su estrategia de perfusion cerebral hacia tem-
peraturas aiin mas altas no se asociaba ni a un efecto bene-
ficioso ni a un deterioro de los resultados en el caso de la
hipotermia leve (27- 34 °C) en comparacién con la mode-
rada (22-26 °C). Si bien, el grupo de la Universidad de
Duke>® consideré que, a falta de estudios comparativos
solidos, el patrdn oro sigue siendo la DHCA para alcanzar
la ICE. De Paulis et al>® concluye que aproximadamente
dos tercios de los centros adrticos europeos prefieren per-
fundir el cerebro a 22-26 °C y un tercio a temperaturas
mas bajas. Por otro lado, Griepp®® utiliz6 la medicion di-
recta del coeficiente de temperatura Q10 para determinar
el contenido de oxigeno arterial y venoso cerebral a partir
de muestras del bulbo yugular. En este sentido, las guias
clinicas americanas®, orientan hacia una temperatura de
salida arterial del oxigenador como indicador de la tem-
peratura cerebral central, limitar la temperatura de reca-
lentamiento a <37 °C para evitar la hipertermia cerebral y
adecuar el gradiente durante el enfriamiento/calenta-
miento entre la temperatura arterial y la venosa a 10 °C
para evitar los embolismos gaseosos, recomendaciones
con nivel de evidencia “clase I, nivel C”.

Proteccién de la médula espinal

Supone un desafio la proteccion de la medula espinal
para evitar la paraparesia y la paraplejia. Sin embargo, aun-
que las temperaturas moderadas y la perfusion distal abor-
den adecuadamente la tolerancia isquémica de las visceras,
no sucede lo mismo con la médula espinal. Rong et al® de-
mostré que el drenaje del liquido cefalorraquideo (LCR) re-
duce significativamente la incidencia de isquemia de la mé-
dula espinal, aunque el procedimiento es muy invasivo y no
esta exento de riesgos. Sin embargo, Tang® sostiene que la
proteccion de la médula espinal depende principalmente
de la temperatura, al encontrar un aumento proporcional
de la incidencia de paraplejia (18%) tras 60 min de MHCA
(25-28 °C) en comparacion con temperaturas mas bajas (20-
24 °C), incluso con la aplicacion de perfusion anterégrada.
Por su parte, Griepp et al en dos estudios consecutivos®64
determinaron que la SACP, en su configuracion habitual,
s6lo mantiene una proteccién de la medula espinal sufi-
ciente hasta T8/9, pero rara vez por debajo. No obstante,
estudios del Mount Sinai Group?4 estimaron que la dura-
cién segura para la médula espinal era de 20, 50, 75 y 120
min a 37, 32, 28 y 20 °C, respectivamente. Por otra parte,
Settepani et al3® sefialaron que lesion medular asociada con
la perfusion de triple vaso supraadrtico fue considerable-
mente menor, aunque no significativamente. Asi, Tang et
al® propusieron que, tiempos prolongados de isquemia de
la parte inferior del cuerpo (LBI) producen lesiones espina-
les y multiorganicas siendo este un predictor independien-
te de mortalidad a corto y largo plazo.
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DISCUSION

La cirugia del arco aértico requiere una gestion multi-
dimensional. Se pretende un equilibrio entre la prevencion
de complicaciones relacionadas con el procedimiento
como la proteccién adecuada de los 6rganos, siendo nece-
sario monitorizar la actividad cardiaca y cerebral, la pre-
sion arterial, la funcién respiratoria, la temperatura y la
funcién renal.

Proteccion cerebral

Diversos autores323¢ coinciden en que la presion y el
flujo de perfusion cerebral son cruciales, en particular
cuando se utiliza una temperatura central moderada y den-
tro de un umbral minimo necesario para mantener unas
condiciones fisiologicas aceptables. En este sentido, deriva-
do del tipo de cirugia y las implicaciones anatomicas en re-
ferencia a la aorta ascendente y arco aodrtico, la ASA39,
EACTS y ESVS4 consideran a la neuromonitorizacion
como un punto importante.

Aln no existe consenso en la mejor estrategia de protec-
cion cerebral en cirugia adrtica, como refiere Manetta™.

Perfusion cerebral anterégrada versus retrograda

Coincidimos con Abjigitova3’, que el grupo de pacientes
con ACP unilateral tuvo la tasa mas baja de mortalidad opera-
toria y accidente cerebrovascular incapacitante. Sin embar-
g0, el trabajo de Manoly3® mostré que MHCA+ACP se asocié
con una mejor supervivencia y una reduccion de la tasa de
accidentes cerebrovasculares en comparacion con DHCA.
Igualmente, los tiempos operativos totales entre los dos gru-
pos fueron comparables a pesar de un mayor tiempo de en-
friamiento y recalentamiento para el grupo DHCA. En este
sentido, las temperaturas centrales moderadas son seguras
cuando se utilizan técnicas de proteccion que restauran el
metabolismo cerebral. La DHCA directa se utiliza en el 6% de
los casos agudos, y la perfusion retrograda solo se aplica en
casos agudos excepcionales. Asi, las directrices estadouni-
denses de 2010 aceptan las tres estrategias como eficaces con
el mismo nivel de evidencia (clase IIa, nivel B)% frente a las
directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2014
que solo recomiendan la SACP con un nivel de evidencia
"clase IIa, nivel B"66.

Manejo de la temperatura cerebral

A suvez, el efecto de la hipotermia sobre el metabolismo
es un hecho irrefutable. Una perfusion fria puede ser innece-
saria en la mayoria de los casos rutinarios de arco adrtico,
pero puede ofrecer la ventaja del tiempo en un procedimien-
to inesperadamente complejo y prolongado, como lo reco-
miendan los estudios de Tsai5 y Zierer5® que coinciden en
utilizar temperaturas moderadas >20 °C.

La medicion directa del coeficiente de temperatura Q10
en seres humanos, presenta desafios significativos®®, y es
crucial para determinar la duracion segura de la hipotermia
controlada. Dicha duracién debe basarse en el Q10 calculado
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y en la monitorizacion intraoperatoria utilizando técnicas
como la espectroscopia de infrarrojo cercano, lo que contri-
buye a garantizar la seguridad y eficacia de la hipotermia
controlada en entornos clinicos. Sin embargo, es importante
destacar que la aplicacion de estos principios debe ser cuida-
dosamente adaptada a las caracteristicas especificas de cada
paciente y situacion.

Proteccién de la médula espinal

Respecto ala proteccion de la medula espinal, Rong®! sos-
tiene que una reduccion en la presion del LCR aumenta el
flujo sanguineo espinal al estar determinado por la PAM me-
nos la presion del LCR, frente a otros autores®?3 que defien-
den la temperatura como el mejor protector de la medula
espinal y Settepani3® que considera el restablecimiento pre-
coz de la perfusion y la reduccion del tiempo de isquemia
beneficiosos ya que tiempos prolongados de LBI producen
lesiones espinales y multiorganicas.

La diferencia en los intervalos isquémicos seguros entre
el cerebro y la médula espinal son consecuencia de la tole-
rancia inicial de 20 minutos en normotermia para la médula
espinal frente a una tolerancia cerebral de s6lo 5 minutos de
isquemia®°. Una apreciacion de los intervalos isquémicos se-
guros para la médula espinal es claramente importante.

En muchos centros se consigue proteccion visceral con
temperaturas de moderadas a suaves, no sé6lo sin limite de
tiempo, sino también sin enfriamiento a temperaturas mas
bajas, mediante la aplicacién de una perfusioén corporal infe-
rior durante las anastomosis distales y supraadrticas.
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tamiento en la CEC para evitar complicaciones como la gene-
racion de émbolos gaseosos. Recomendaciones respaldadas
por evidencia cientifica (nivel de evidencia clase I), impor-
tantes para garantizar la seguridad y el éxito de las cirugias
cardiacas con CEC.

- Discrepancias de opinion entre la presion del LCR, la
temperatura y la duracion de la isquemia, como factores de
proteccion de la médula espinal. La variabilidad en los inter-
valos isquémicos seguros entre la médula espinal y el cerebro
resalta la necesidad de una consideracién cuidadosa de estos
aspectos ante el procedimiento quirdrgico.

Estas conclusiones subrayan la complejidad y la necesi-
dad de abordar de manera integral el SAA, destacando la im-
portancia de la formacioén continua, la colaboracion multi-
disciplinar y la aplicacion de estrategias terapéuticas
avanzadas.
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Tabla 1. Clasificacién del sindrome adrtico agudo

SINDROME AGRTICO AGUDO tipo A

SINDROME AORTICO AGUDO tipo B

Afectacién de la aorta ascendente

Afectacién de la aorta descendente.

Tomado de Universidad de Stanford

Imagen 1. Clasificacion de DeBakey del sindrome adrtico.

Tipo 11l

P’

Tipo Il

DeBakey Tipo |

Imagen 2. Estrategia de busqueda.
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Tabla I. Tabla evolutiva de los pardmetros de la ECMO

Autores Pais y afio Disefio Informacién
El paro circulatorio por hipotermia profunda (DHCA] es una técnica disponible para
Elefteriades JA USA, 2010 Revision la preservacion del cerebro durante el reemplazo del arco adrtico. En este articulo, el
autor analiza la ventaja de DHCA sobre otras técnicas de proteccion del cerebro.
Los pacientes con aneurismas del arco aértico presentan la mayor morbilidad
KazuiT, Inoue N, JAPGN Estudio| tioacio y mortalidad operatoria. La perfusién cerebral selectiva (SCP) parece ser un
,1992 studio investigacion . L S ) .
Yamada 0, Komatsu S 99 g procedimiento Gtil para prevenir la isquemia cerebral durante la reconstruccion
compleja del arco adrtico.
Este estudio demuestra que la disminucidn del flujo de SACP a 6 ml/kg/min produce
Jonsson 0. Morell A una perfusién adecuada en la mayorfa de los casos hasta 4 horas. Se originaron
Zemgulis V, et al SUECIA, 2011

Estudio investigacion

signos isquémicos en respuesta a la reduccién del flujo a 4-2 ml/kg/min. Asimismo,
se observaron diferencias regionales inexplicables en la
perfusién en el 45% de los sujetos.

Haldenwang PL,
Strauch JT, Amann |,
etal

ALEMANIA, 2010

Estudio investigacion
experimental

Este estudio investigd la hemodindmica y el metabolismo cerebral a dos

velocidades de flujo diferentes. A 25°C, la SCP de alto flujo no proporciona ningin

beneficio a largo plazo. Un mayor flujo sanguineo cerebral conduce a un edema
cerebral, sin beneficio en la tasa metabdlica.

Angeloni E, Melina G,

Los resultados investigados fueron la mortalidad posoperatoria y la enfermedad
neuroldgica permanente y temporal (PND y TND]. Se utilizé un analisis separado

Refice SK ITALIA, 2015 Metaanilisis de la heterogeneidad mediante la estadistica Cochrane Q. En tiempos prolongados,
el ASCP unilateral mostrd peores resultados con respecto al ASCP bilateral. Ademas,
en ambos grupos la hipotermia moderada se asocié a mejores resultados.
Este metaanalisis indica que el reemplazo total del arco adrtico se puede realizar con
una mortalidad y morbilidad satisfactorias. Las tasas combinadas de mortalidad y
déficit neurolégico permanente entre los casos electivos fueron sorprendentemente
Settepani F,' CappaiA, TALIA, 2016 Metaanalisis bajas, comparadas cc?n los resultados de ser.ies fie arcos hl’br’id?s. En cirugia urgente/
Basciu A emergente, la mortalidad temprana y complicaciones neuroldgicas fueron tres veces
mayores. El paro circulatorio hipotérmico moderado y el recalentamiento temprano
parecen ofrecer proteccién renal adecuada, con riesgo intermedio de intubacién
prolongada.
Abjigitova D, Veen KM, Este metaandlisis resume los resultados clinicos de diferentes técnicas en el
van Tussenbroek G, et REINO UNIDQ, Metaandlisis contexto de la enfermedad adrtica subyacente, su extensién y comorbilidades. Se
al. 2022 justifica una mayor colaboracién multiinstitucional global para lograr analisis mas
elaborados y formular/validar modelos de prediccién de riesgos.
Se compard la DHCA con MHCA+ACP en pacientes sometidos a cirugia aértica.
Manoly |, Uzzaman M, . MHCA+ACP se asocié con mejores resultados postoperatorios en comparacion
Karangelis D, et al USA, 2022 Metaandlisis con DHCA, incluyendo menor mortalidad, menor incidencia de accidente
cerebrovascular y mejores resultados secundarios.
American Society of Estandares y Estos estandares se aplican a todos los cuidados de anestesia. En emergencias,
Anesthesiologists USA, 2020 parametros de tienen prioridad las medidas adecuadas de soporte vital. Su objetivo es fomentar una
practica atencion de calidad al paciente.
El propésito de este esfuerzo combinado de la Asociacién Europea de Cirugia
Czerny M, SchmidliJ, | geNg UNIDD, . Cardiotoracica (EACTS) y la Sociedad Europea de Cirugia Vascular (ESVS) fue
AdlerS, et al. 2019 Revision

desarrollar un documento de consenso de expertos que cubra todos los aspectos de

la enfermedad del arco aértico y brindar a la comunidad una solucién pragmatica.
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Manetta F, Mullan CW,
Catalano MA.

USA, 2018

Revision

Esta revision destaca el contexto histérico, los fundamentos fisioldgicos y la eficacia
clinica de diversas estrategias neuroprotectoras durante las operaciones de arco. La
proteccidn cerebral durante la anastomosis distal es un tema continuo de controversia
y debate.

HuZ,WangZ,Ren Z,
etal.

CHINA, 2014

Revision

Esta revisién menciona que tanto la ACP y RCP proporcionan una eficacia protectora
cerebral similar combinada con un paro circulatorio por hipotermia profunda y podrian
seleccionarse de acuerdo con la condicidn real en la cirugia del arco adrtico. Se necesita
urgentemente un ensayo controlado aleatorio de alta calidad para confirmar esta
conclusidn, especialmente para la morbilidad por accidente cerebrovascular después
de ACP o RCP.

Tian DH, Wan B,
Bannon PG, et al.

AUSTRALIA, 2013

Metaandlisis

Este metaanalisis compara los resultados posoperatorios en cirugia de arco
utilizando DHCA o0 MHCA + SACP como estrategias neuroprotectoras. Indica la
superioridad de MHCA+SACP en términos de riesgo de accidente cerebrovascular.

Tang GH, Spielvogel D,
Lansman SL.

USA, 2013

Revision

Un objetivo principal en la cirugia del arco adrtico es preservar la funcién cerebral.
La mayoria de los centros prefieren ACP a RCP. Tanto HCA como ACP tienen limites
dependientes del tiempo que no estan total o formalmente definidos. En este enfoque
para el reemplazo del arco, se utiliza perfusién cerebral selectiva a través de la arteria
axilar y una técnica de reconstruccién del arco con injerto ramificado.

Preventza 0, Simpson
KH, Cooley DA, et al.

USA, 2015

Estudio experimental

La diseccién adrtica proximal mostré tasas similares de mortalidad operatoria,
accidente cerebrovascular, TND e insuficiencia renal en pacientes con u-ACP versus
b-ACP. Un tiempo total de paro circulatorio >30 minutos se asocié con accidente
cerebrovascular y la insuficiencia renal preoperatoria fue un predictor independiente
de insuficiencia renal aguda posquirdrgica. Por tanto, la b-ACP puede estar justificada
para tiempos de paro circulatorio superiores a 30 minutos.

Tong G, Zhang B, Zhou
X, etal.

USA, 2017

Estudio experimental

La perfusion cerebral anterdgrada (ACP) es la estrategia de protecci6n cerebral mas
utilizada para la reparacion aértica compleja e incluye técnicas unilaterales (u-ACP) y
bilaterales (b-ACP). La superioridad del b-ACP sobre el u-ACP ha sido objeto de mucho
debate. El tiempo de CEC y el tiempo de paro circulatorio se identificaron como factores
de riesgo independientes tanto para la mortalidad como para la disfuncién neurolégica
permanente. La b-ACP no aumenté la CEC, el pinzamiento cruzado ni el tiempo de paro
circulatorio.

Liu Z, Wang C, Zhang
X, etal.

USA, 2020

Estudio retrospectivo

Se observa que el procedimiento b-ACP presentdé menor tiempo de CEC, hipotermia
mas leve, tiempo de ventilacién mas corto, menor incidencia de hipoxia
postoperatoria y disfuncion neuroldgica (ND) en comparacion con u-ACP. Sin
embargo, la incidencia de ND se asocié de forma independiente con tres factores:
disfuncién neuroldgica preoperatoria, tiempo de CEC y tipo de perfusion cerebral.

Angleitner P,
Stelzmueller ME, Mahr
S, etal.

USA, 2019

Estudio retrospectivo

La perfusién cerebral anterégrada bilateral y la perfusion cerebral anterégrada
unilateral se asocian con resultados comparables después de la cirugia para
diseccién tipo A. Los andlisis de subgrupos sugieren que la perfusién cerebral
anterdgrada bilateral se asocia con una supervivencia general superior en pacientes
que requieren perfusion cerebral anterégrada con duraciones de 50 minutos o mas.

Ueda Y.

JAPON, 2010

Revision

Los resultados actuales de la cirugfa del arco aértico utilizando RCP y HCA son
generalmente satisfactorios en pacientes sometidos a cirugia electiva. Sin
embargo, los resultados a largo plazo del reemplazo total del arco en pacientes
de edad avanzada tienden a ser deficientes, en particular para los pacientes
sometidos a cirugfa de emergencia por un aneurisma aterosclerético o una
diseccién aguda, y para los pacientes que sufren una lesion posoperatoria del SNC.
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Tiwari KK, Murzi M,
Bevilacqua S, et al.

ITALIA, 2010

Revisién

Se redacté un tema de mejor evidencia en cirugia cardiaca seglin un protocolo
estructurado. La pregunta abordada fue "¢ Qué canulacién (canulacién adrtica
ascendente o canulacién arterial periférica) es mejor para la cirugia de diseccion
adrtica aguda tipo A?" En total se encontraron 393 articulos mediante la bisqueda
informada, de los cuales 14 representaban la mejor evidencia para responder a la
pregunta clinica.

Preventza 0, Garcia A,
Tuluca A, et al.

USA, 2015

Estudio experimental

Este estudio establece si la canulacién de la arteria innominada es la estrategia de
perfusion ideal para administrar perfusién cerebral anterégrada (ACP) durante la
cirugia de la aorta ascendente proximal y el arco aértico transverso. Es segura y

plantea un bajo riesgo de eventos neurolégicos en procedimientos que requieren paro
circulatorio hipotérmico.

Payabyab EC, Hemli
JM, Mattia A, et al.

USA, 2020

Estudio retrospectivo

Se ha demostrado que la canulacién directa de la arteria innominada para la perfusion
cerebral anterégrada selectiva es segura en reconstrucciones aérticas proximales
electivas. Nuestro estudio tiene las limitaciones de ser una revisién retrospectiva
y no comparativa. Dentro de estas limitaciones, nuestra experiencia sugiere que la
canulacién directa de la arteria innominada es un método simple, rapido, seguro y
eficaz para administrar SACP durante el paro circulatorio hipotérmico en pacientes

con diseccién aguda tipo A.

Harky A, Wong CHM,
Chan JSK, et al.

REINO UNIDOQ,
2018

Revision sistematica

La arteria innominada se considera un sitio alternativo para establecer un bypass
cardiopulmonar en procedimientos quirdrgicos que involucran la aorta toracica.
Esta revision sistemdtica examina el uso de la canulacion de la arteria innominada
en cirugia adrtica. La canulacién de la arteria innominada es una técnica segura
en pacientes sometidos a cirugia de aorta toracica. Puede utilizarse, en casos
seleccionados, como una ruta confiable para establecer un bypass cardiopulmonar y
mantener la perfusién cerebral.

James ML, Andersen
ND, Swaminathan M,
etal.

USA, 2014

Estudio experimental

Reafirma que el enfriamiento a ECl con DHCA brinda una excelente proteccion
neurolégica y visceral. El tiempo de enfriamiento necesario para lograr la ECl parece
muy variable entre pacientes y centros y no debe usarse para predecir de manera
confiable la ECL. Los factores especificos del paciente predijeron mal la temperatura
o el tiempo de enfriamiento necesarios para lograr la ECI, lo que requirié una
monitorizacién EEG para una deteccién confiable de la ECI. Cuando no se dispone de
monitorizacion EEG, el enfriamiento parece ser el método mas fiable para garantizar
la ECI.

Tsai JY, Pan W, Lemaire
SA, etal.

USA, 2013

Estudio comparativo

Este estudio demostré que, en pacientes sometidos a cirugfa del arco aértico,
MHCA con ACP se asocia con menores tasas de mortalidad hospitalaria y a 30 dias,
menor tiempo de CEC y menos secuelas neurolégicas que DHCA. Sin embargo, MHCA

y DHCA se asocian con requisitos de transfusién y funcion renal posoperatoria

similares.

Zierer A, El-
Sayed Ahmad A,
Papadopoulos N, et al.

ALEMANIA, 2012

Estudio multicéntrico

El' uso de SACP hace que la hipotermia profunda no sea esencial para el reemplazo del
arco adrtico, existiendo una tendencia a aumentar la temperatura corporal durante
la parada circulatoria con ACP. Sin embargo, se sabe muy poco sobre el efecto clinico
de los diferentes modos de ACP sobre la morbilidad neuroldgica, sin definir los limites
seguros de este enfoque para la proteccion de la médula espinal. Una recomendacion
definitiva sobre los limites seguros de este enfoque se vio obstaculizada por el
numero limitado de pacientes con un tiempo de ACP superior a 60 minutos.
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Leshnower BG, Myung
RJ, Thourani VH, et al.

USA, 2012

Revisidn retrospectiva

Este estudio respalda el uso seguro de una estrategia de proteccion cerebral de
paro circulatorio hipotérmico leve y uSACP durante la reconstruccién de hemiarco
en entornos electivos y de emergencia. Sugiere que la hipotermia leve ofrece niveles
adecuados de proteccién neurolégica en comparacion con niveles mas profundos de
hipotermia. Los estudios futuros investigaran esta hipétesis y el efecto a largo plazo
de la hipotermia leve sobre la funcién neurocognitiva.

Keenan JE, Wang H,
Ganapathi AM, et al.

USA, 2016

Estudio experimental

El estudio sugiere que casi la mitad de los pacientes sometidos a reemplazo de
hemiarco aértico con MHCA mostraran signos en el EEG relacionados con una
posible lesién cerebral isquémica, aunque el establecimiento de SACP unilateral
generalmente mejorard estos cambios en el EEG. Se necesitan mas estudios para
determinar si la pérdida transitoria de actividad electrocerebral durante MHCA con
SACP pone a los pacientes en riesgo de sufrir resultados neurocognitivos adversos

para delinear mejor la estrategia 6ptima de proteccién cerebral.

De Paulis R, Czerny M,
Weltert L, et al.

REINO UNIDO,
2015

Estudio multicéntrico

Se realiza una encuesta en centros cardiacos europeos para evaluar los métodos
utilizados para la proteccidn cerebral durante la cirugia aértica que afecta el arco
adrtico y pueda servir como referencia para la estandarizacién y el refinamiento de
diferentes enfoques. Este estudio revela que se necesita tiempo para que la nueva
evidencia de |a literatura se transfiera a la practica comun. Es evidente que la mayoria
de los centros todavia recurren a un cierto grado de hipotermia y que se adopta con
mayor frecuencia la parada circulatoria mas caliente.

Griepp RB, Di Luozzo G.

USA, 2013

Revision

La hipotermia es la modalidad més eficaz para preservar la integridad del tejido
durante periodos inevitables de interrupcién del flujo sanguineo. No obstante, se
requiere una comprensidn profunda de los principios fisiolégicos y las limitaciones
del HCA para que los pacientes y cirujanos

Engelman R, Baker RA,
Likosky DS, et al’

USA, 2015

Estandares y
pardmetros de
practica

Literatura basada en evidencia que respalda guias de practica clinica para el control
de la temperatura durante la circulacién extracorpdrea en adultos realizado por la
Sociedad de Cirujanos Toracicos, la Sociedad de Anestesiologia Cardiovascular y la

Sociedad Estadounidense de Tecnologia Extracorpdrea.

Rong L0, Kamel MK,
Rahouma M, et al

USA, 2018

Metaanalisis

Las directrices actuales recomiendan el drenaje del liquido cefalorraquideo (LCR)
para la proteccién de la columna durante las reparaciones abiertas y endovasculares
de aneurismas de la aorta toracica y toracoabdominal. Antes de la reparacién
quirdrgica o endovascular se debe realizar una discusién multidisciplinaria que
sopese el riesgo del drenaje del LCR frente al riesgo individual de paraplejia de los
pacientes.

Tang GH, Kai M,
Malekan R, et al

USA, 2015

Revision

Revisar la préctica en el reemplazo total de arco mediante el uso de la técnica del
injerto trifurcado. La UACP o0 BACP y la isquemia de la parte inferior del cuerpo se
pueden realizar sin agregar complejidad significativa al procedimiento, al tiempo que
confieren mdaxima proteccién cerebral, espinal y de la parte inferior del cuerpo.

Griepp RB, Griepp EB

USA, 2014

Revision

La mejor comprensién de la red colateral revelada por estudios clinicos y
experimentales recientes ha proporcionado una justificacién para algunas de
las recomendaciones propuestas para el manejo 6ptimo de la reparacion de
aneurismas toracoabdominales extensos con el objetivo de minimizar la paraplejia
y una mayor vigilancia para evitar la inestabilidad hemodinamica.

Actualizacion de la proteccién neuroldgica durante el abordaje quirdrgico del sindrome adrtico agudo.
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Revision

Monitorizacion cerebral multimodal durante
la circulacion extracorpdrea: revision
narrativa e integracidn de un caso clinico.

Multimodal cerebral monitoring during cardiopulmonary bypass: narrative
review and integration of a clinical case

RESUMEN / ABSTRACT

Introduccién: La hipoperfusion cerebral durante la circulacion extracorpérea (CEC) en cirugia cardiaca
representa una complicacién potencialmente prevenible. La monitorizacion multimodal permite detectar

precozmente alteraciones en la oxigenacién y actividad cerebral. El objetivo de este trabajo es revisar la Laura Lorenzo Va que rizo
evidencia reciente sobre la monitorizacion cerebral multimodal no invasiva durante la CEC y mostrar su Enfermera perfusionista
utilidad clinica a través de un caso ilustrativo. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Método: Se realizd una revision narrativa de estudios seleccionados mediante bisqueda en PubMed ORCID: 0009-0007-2353-1372

y Scopus con filtros por idioma y relevancia clinica. Se integré un caso real documentado con

espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS, Near-Infrared Spectroscopy), indice biespectral (BIS, Cristina Sobre Laca ye
Bispectral Index), mapas de densidad espectral (DSA, Density Spectral Array) y resonancia magnética Enfermera perfusionista
nuclear (RMN). Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Resultados: La combinacién de NIRS y electroencefalograma (EEG) identifico eventos criticos durante ORCID: 0009-0001-2394-1490

la CEC con alta sensibilidad en los estudios revisados. El caso clinico demostr6 desaturacion bilateral
persistente (NIRS <50%) y supresion cortical profunda (BIS = 0), correlacionidndose con lesiones Neus Buil Manzanares
isquémicas en la RMN postoperatoria.

Enfermera.
Conclusién: La monitorizacion cerebral multimodal durante la CEC mejora la deteccién de hipoperfusion Hospital de la Santa Creui Sant Pau
cerebral intraoperatoria y facilita intervenciones tempranas. Su implementacién sistematica en cirugia ORCID: 0000-0002-4512-4272
cardiaca compleja podria reducir complicaciones neuroldgicas graves.
Palabras clave: Monitorizacion cerebral; circulacién extracorpdrea; espectroscopia cercana al infrarrojo; Victor Gdmez Simédn
electroencefalograma; hipoperfusion cerebral; cirugia cardiaca Enfermero perfusionista

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Introduction: Cerebral hypoperfusion during cardiopulmonary bypass (CPB) in cardiac surgery represents Maria Teresa Rivilla Lizano
a potentially preventable complication. Multimodal monitoring allows for early detection of alterations Anestesedloga
in cerebral oxygenation and activity. The aim of this study is to review recent evidence on non-invasive Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

multimodal cerebral monitoring during CPB and to illustrate its clinical utility through a representative case.

Methods: A narrative review of studies was conducted, selected through searches in PubMed and Scopus
with filters for language and clinical relevance. A real case was integrated, documented with near-infrared
spectroscopy (NIRS), bispectral index (BIS), density spectral array (DSA), and magnetic resonance imaging
(MRI).

Results: The combination of NIRS and electroencephalogram (EEG) enabled more precise identification
of critical events during CPB, with high sensitivity in the studies reviewed. The clinical case demonstrated
persistent bilateral desaturation (NIRS <50%) and deep cortical suppression (BIS = 0), correlating with
ischemic lesions confirmed by postoperative MRI.

Conclusion: Multimodal cerebral monitoring during CPB improves the detection of intraoperative

hypoperfusion and facilitates early intervention. Its systematic implementation in complex cardiac surgery Laura Lorenzo Vaquerizo
centers could reduce severe neurological complications. llorenzo@santpau.cat

Keywords: Cerebral monitoring; cardiopulmonary bypass; near-infrared spectroscopy; Recibd 2025
ecibido: marzo

electroencephalogram,; cerebral hypoperfusion; cardiac surgery. Aceptado: abril 2025
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INTRODUCCION

METoDO

La hipoperfusion cerebral durante la circulacion extra-
corpdrea (CEC) en cirugia cardiaca representa una compli-
cacion clinica de gran relevancia, asociada a secuelas neu-
rolégicas como delirium, ictus y deterioro cognitivo
persistente. Estos eventos, ademdas de afectar la recupera-
cion funcional del paciente, incrementan la morbilidad
postoperatoria y los costes sanitarios derivados del proce-
dimiento quirtrgico®.

La deteccion precoz de la hipoperfusion cerebral intrao-
peratoria ha sido tradicionalmente limitada por la falta de
manifestaciones clinicas evidentes. Sin embargo, en la tlti-
ma década, se ha consolidado el uso de tecnologias de mo-
nitorizacion cerebral no invasiva como herramientas fun-
damentales para anticipar alteraciones neuroldgicas y guiar
decisiones terapéuticas en tiempo real?.

Entre las técnicas mas empleadas se encuentran la es-
pectroscopia infrarroja cercana (NIRS), que evalda la oxige-
nacion regional cerebral; el indice biespectral (BIS) y el
electroencefalograma procesado, que reflejan la actividad
eléctrica cortical; asi como los mapas de densidad espectral
(DSA) y el Doppler transcraneal (TCD), ttiles para detectar
fendmenos isquémicos o embolicos3™>.

Distintos estudios han demostrado que la integracion
de estos métodos facilita la identificacion de pacientes en
riesgo de hipoperfusion, y permite una actuacion clinica
dirigida, con impacto positivo en los resultados neurologi-
cos postoperatorios49.

En esta linea, las Guias Clinicas Europeas EACTS/EAC-
TAIC/EBCP 2024 recomiendan expresamente la utilizacién
de oximetria cerebral durante la CEC, especialmente en pa-
cientes de alto riesgo o en intervenciones prolongadas, su-
brayando la importancia de adoptar una estrategia de mo-
nitorizacion estructurada en la practica clinica habitual?.

Pese a estas recomendaciones, la implementacion clini-
ca sigue siendo heterogénea, condicionada por tres factores
principales:

1. Disponibilidad tecnoldgica en los centros.

2. Variabilidad en protocolos institucionales.

3. Formacion transversal del equipo quirtrgico,
anestésico y de perfusion (su manejo requiere entrena-
miento especifico en interpretacion de parametros y algo-
ritmos de actuacion)®.

El objetivo de este estudio es analizar la evidencia cien-
tifica reciente sobre la monitorizacién cerebral multimodal
durante la CEC en cirugia cardiaca y demostrar su utilidad
clinica mediante un caso real que ilustre su aplicabilidad
practica.

Se llevd a cabo una revision narrativa estructurada de la
literatura cientifica reciente centrada en la monitorizacién
cerebral multimodal durante la circulacion extracorpdrea
(CEC) en cirugia cardiaca. La revision se disefio siguiendo las
recomendaciones metodologicas de Ferrari (2015) y Green-
halgh (2014) para revisiones narrativas clinicas.

La btisqueda bibliografica se realiz6 en las bases de datos
PubMed y Scopus entre abril y mayo de 2025. Se utilizaron
combinaciones de términos MeSH y palabras clave libres re-
lacionados con hipoperfusion cerebral, cirugia cardiaca, cir-
culacion extracorpoOrea y técnicas de neuromonitorizacion.
La estrategia emple6 los siguientes términos booleanos:
(“cerebral hypoperfusion” AND “cardiopulmonary bypass”)
AND (“near-infrared spectroscopy” OR “NIRS”) AND (“bis-
pectral index” OR “BIS”) AND (“electroencephalogram” OR
“EEG”) AND (“transcranial Doppler” OR “TCD”) AND (“so-
matosensory evoked potentials” OR “SSEP”) AND (“brain
monitoring” OR “neuromonitoring”) AND (“cardiac sur-
gery”).

Se incluyeron articulos publicados entre 2018 y 2025; es-
critos en inglés o espaiiol; con acceso a texto completo; que
abordaran monitorizacion cerebral no invasiva durante CEC
en pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca.

Se excluyeron estudios centrados exclusivamente en po-
blacién pediatrica, pacientes en ECMO, 0 en contextos neuro-
quirtrgicos no relacionados con cirugia cardiaca; cartas al edi-
tor, editoriales y resimenes sin resultados originales.

Se seleccionaron 8 articulos cientificos tras aplicar los fil-
tros de elegibilidad. La calidad metodolégica se valord me-
diante una lectura critica basada en los criterios de pertinencia
clinica, solidez del disefio (revision narrativa, observacional,
retrospectivo, serie de casos), adecuacion poblacional y clari-
dad de resultados. Aunque no se aplicoé una herramienta for-
mal como CASP 0 JBI, se excluyeron estudios con bajo nivel de
evidencia o insuficiente aplicabilidad clinica.

Los resultados se analizaron mediante sintesis tematica
narrativa, agrupando los hallazgos en funcién de las tecnolo-
gias empleadas: espectroscopia infrarroja cercana (NIRS),
electroencefalografia convencional y procesada (EEG y BIS),
Doppler transcraneal (TCD) y potenciales evocados somato-
sensoriales (SSEP). Esta agrupacion permiti integrar la in-
formacion de forma estructurada y facilitar la identificacién
de patrones comunes en la practica clinica.

Como complemento ilustrativo, se integrd un caso clinico
real documentado en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
con monitorizacion cerebral intraoperatoria mediante NIRS,
BIS y DSA. El caso se seleccion6 por su relevancia clinica y su
valor didactico en relacion con la deteccién y manejo de la
hipoperfusion cerebral durante la CEC. Todos los datos fue-
ron anonimizados conforme a la legislacion vigente sobre
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proteccion de datos, y no se recabaron datos personales sen-
sibles ni se realizé intervencion directa, por lo que no fue ne-
cesaria la evaluacion por parte de un comité ético. Se respeta-
ron los principios de la Declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

El hallazgo principal de esta revisiéon narrativa es que la
monitorizacion cerebral multimodal durante la circulacién
extracorpdrea (CEC) permite identificar precozmente situa-
ciones de hipoperfusion cerebral, lo que facilita intervencio-
nes intraoperatorias dirigidas a prevenir complicaciones
neuroldgicas mayores.

Los ocho estudios incluidos coinciden en que la combi-
nacion de tecnologias —como NIRS, BIS, EEG, TCD o SSEP—
mejora la sensibilidad diagnostica, reduce la incidencia de
ictus y delirium postoperatorio, y permite ajustar estrategias
clinicas en tiempo real.

Las técnicas evaluadas fueron:

- Oximetria cerebral por NIRS: Detecta desaturaciones
regionales en tiempo real. En varios estudios, una
caida >20% respecto al valor basal se asoci6 a mayor
riesgo de ictus o disfuncién cognitiva®4.

- EEG convencional y BIS: El indice BIS <40,
especialmente si es sostenido, indica sedacion
profunda o posible hipoperfusion cortical. Se ha
asociado con mayor mortalidad y complicaciones
neurologicas®3.

- Doppler transcraneal (TCD): Permite valorar el flujo
cerebral y detectar microémbolos o zonas de bajo
flujo, especialmente ttil en cirugia de aorta o
situaciones de riesgo embolico®S.

- Potenciales evocados somatosensoriales (SSEP):
Proveen informacion funcional de la via sensitiva y
pueden complementar el resto de las técnicas®.

Varios estudios plantean algoritmos de actuacién com-
binada basados en estos parametros, y algunos ya han de-
mostrado reduccion del ictus perioperatorio . Las guias
clinicas europeas EACTS/EACTAIC/EBCP? recomiendan
explicitamente el uso de NIRS y estrategias multimodales
de neuromonitorizacion en pacientes de alto riesgo o in-
tervenciones prolongadas. En la Tabla 1 se resumen las ca-
racteristicas principales de los estudios incluidos, inclu-
yendo disefio, dispositivos utilizados y hallazgos clave.

Los estudios coinciden en establecer umbrales especi-
ficos para la intervencion clinica: NIRS con caida <50% o
>20% respecto al basal'? IS <40 o supresion total>* CD
con valores de MCA <50 cm/seg®, y SSEP con cambios
>50% en amplitud 0 >10% en latencia®.

CAso cLiNICO

Se presenta el caso de una paciente de 77 afios, normo-
ventilada, con hematocrito dentro de la normalidad y estabi-
lidad hemodinamica al inicio del procedimiento. Fue someti-
da a una intervencion de sustitucién valvular adrtica bajo
circulacion extracorpdrea (CEC). Durante la canulacién ve-
nosa, un deslizamiento accidental provoc6 un sangrado ma-
sivo, lo que requirio la aplicacion de medidas de neuropro-
teccién mediante hipotermia leve (34°C). Tras el pinzamiento
adrtico, se registraron los siguientes hallazgos:

- Supresion eléctrica completa con indice BISde oy

supresion del 100% mantenida (Figura 1).

- Desaturacion cerebral persistente derecha (NIRS
<50%) (Figura 2).

« Actividad delta y patron de bajo flujo en el hemisferio
derecho mediante DSA transcraneal (Figura 3).

« No se identificaron obstrucciones anatomicas. El
perfusionista, siguiendo los protocolos de actuacion
basados en la monitorizacion multimodal4->7realiz6
los siguientes ajustes:

+ Aumento progresivo del flujo de CEC (de 2,4 a 2,8 L/
min/m?) para mejorar el aporte de oxigeno cerebral”.

- Elevacion de la presion arterial media mediante
administracion de noradrenalina, con objetivo de
mantenerla por encima de 70 mmHg8.

- Mantenimiento de la hipotermia leve (34°C) durante
20 minutos y recalentamiento gradual posterior 7

Tras el despinzamiento se observd mejoria parcial en
los valores de NIRS (hasta 65%) y recuperacion de actividad
EEG theta. Sin embargo, en el postoperatorio la paciente
presentod un despertar enlentecido y hemiparesia izquierda.
La resonancia magnética nuclear (RMN) reveld una lesion
isquémica fronto-subcortical derecha compatible con los
hallazgos intraoperatorios (Figura 4).

Ademas, la RMN mostr6 una hipersefal cortical en cor-
te coronal compatible con infarto isquémico reciente (Figu-
ra 5) y signos de edema con pérdida de diferenciacion corti-
co-subcortical en la secuencia T2 axial (Figura 6)

DiscusIGN

Los resultados de esta revision narrativa muestran que
la monitorizacion cerebral multimodal durante la CEC
aporta un valor clinico significativo en la deteccion pre-
coz de hipoperfusion cerebral y en la prevencion de com-
plicaciones neuroldgicas mayores. Las tecnologias como
la oximetria por NIRS, el BIS/EEG procesado, el Doppler
transcraneal (TCD) y los potenciales evocados (SSEP) han
demostrado, tanto de forma aislada como combinada, ca-
pacidad para identificar situaciones de riesgo neurologico
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que pueden pasar desapercibidas con la monitorizacion
convencional®3.

El caso clinico presentado refuerza esta evidencia: la
combinacién de NIRS, BIS y DSA permiti6é detectar una
situacion de hipoperfusion cerebral unilateral durante la
CEC, aunque la intervencidon terapéutica no logré evitar el
dafio estructural confirmado en la imagen posoperatoria.
Este desenlace ilustra dos aspectos clave: por un lado, la
utilidad diagndstica de la monitorizacién multimodal®#4y
por otro, la necesidad de protocolos de respuesta clinica
claros ante hallazgos patoldgico>°.

Entre los hallazgos mas relevantes de los estudios revi-
sados destaca que una desaturacion cerebral sostenida
mayor del 20%, un indice BIS <40, o la aparicion de mi-
croémbolos o flujos anémalos en el TCD se asocian de for-
ma independiente con un mayor riesgo de disfuncion
neuroldgica postoperatoria>48.Algunos autores proponen
algoritmos de actuacidon que integran estos parametros
para guiar la toma de decisiones intraoperatoria, como la
optimizacion del flujo de CEC, la presion arterial media, la
ventilacion o la profundidad anestésica®.

Sin embargo, persisten algunas limitaciones impor-
tantes. En primer lugar, la variabilidad interindividual y la
falta de umbrales universalmente aceptados dificultan la
estandarizacion de la interpretacion de los datos 1. En se-
gundo lugar, la evidencia sobre la mejora de los resultados
neurocognitivos a largo plazo sigue siendo limitada, aun-
que varios estudios observacionales han mostrado bene-
ficios en términos de reduccion de ictus y delirium34.

Las guias clinicas europeas de 20247 avalan el uso de
oximetria cerebral en procedimientos con CEC, especial-
mente en pacientes de alto riesgo o en cirugias prolonga-
das, recomendando la integracion de estrategias multi-
modales cuando sea posible. En este contexto, el papel
del equipo de perfusion y anestesia es clave para la imple-
mentacion practica de la monitorizacion, asi como para
la interpretacion contextualizada de los hallazgos en
tiempo real?+4.

Aunque la monitorizacién multimodal ha demostrado
su utilidad diagnostica y terapéutica, persisten retos para
su implementacién 6ptima. Un analisis comparativo mas
detallado de las diferentes técnicas (NIRS, BIS/EEG, TCD,
SSEP) permitiria identificar mejor las ventajas y limitacio-
nes de cada modalidad en distintos perfiles de pacientes y
procedimientos>4. La integracion de algoritmos de ac-
tuacion claros, basados en umbrales de alarma y reco-
mendaciones practicas, facilitaria la respuesta clinica ante
hallazgos patolégicos y reduciria la variabilidad en la
practica clinica®7.

Para promover la estandarizacion y la practica basada
en la evidencia, se recomienda la implementacion de pro-
tocolos institucionales que incluyan algoritmos de actua-
cién multimodal (Tabla 2. Algoritmo de actuacion en mo-

Revision

nitorizacion cerebral multimodal durante CEC57).

Futuras investigaciones deberian priorizar la evalua-
cion del impacto a largo plazo de la monitorizacion multi-
modal, asi como la integracién de nuevas tecnologias y el
desarrollo de sensores avanzados para monitorizacion
metabdlica cerebral4®.

CONCLUSION

La monitorizacion cerebral multimodal durante la circu-
lacion extracorpérea en cirugia cardiaca representa una he-
rramienta prometedora para detectar precozmente situacio-
nes de hipoperfusion cerebral y prevenir complicaciones
neurolégicas mayores. La combinacién de tecnologias como
NIRS, BIS/EEG procesado, TCD y SSEP permite una valora-
cion mas completa del estado neuroldgico del paciente, su-
perando las limitaciones de la monitorizacién hemodinami-
ca convencionalt?-4.

Aunque la evidencia actual respalda su utilidad diagnos-
tica y su potencial impacto en la toma de decisiones intrao-
peratorias, aiin se requieren estudios prospectivos robustos
que confirmen su eficacia en la mejora de los resultados cli-
nicos a largo plazo33El caso clinico presentado en este traba-
joreflejala aplicabilidad real de esta estrategia en un entorno
de alta complejidad y refuerza la necesidad de protocolos
institucionales de respuesta clinica estructurados ante ha-
llazgos neuromonitorizados anémalos57.

En este contexto, el rol de los equipos de perfusion, anes-
tesia y cirugia en la implementacion y seguimiento activo de
la monitorizacién cerebral multimodal es esencial para ga-
rantizar una atencion segura, personalizada y basada en la
mejor evidencia disponible®4.
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Tabla I. Resumen de estudios sobre monitorizacién cerebral multimodal en cirugia cardiaca con CEC.

adult cardiac and thoracic aortic
operations

adrtica

Autor y afio Titulo del articulo Disefio Poblacién Técnica Hallazgos clave
Yy 8
Neuromonitoring and L itorizacis timodal
) " . o a monitorizacién multimoda
Milne et al. neurocognitive outcomes in L i Adultos en cirugia NIRS, EEG, SSEP, K .. N
. . Revisién narrativa . mejora la deteccion de dafio
(2022) cardiac surgery: a narrative cardiaca TCD .
. neuroldgico
review
Cerebral neuromonitoring during
. . y
Lewis et al. cardiac surgery: a critical Revisién narrativa | Pacientes adultos con NIRS La caida de NIRS >20% se
(2018) appraisal with an emphasis critica CEC asocia a mayor riesgo de ictus
on NIRS
) Multimodal brain monitoring in . ) Reduccién de complicaciones
Mailhot et al. ) .| Estudio observacional |  Adultos sometidos
(2025) cardiac surgery and postoperative multicéntrico CEC NIRS, BIS, EEG neurolGgicas con algoritmos
patient outcome a combinados
Considerations for reduction of Pacient dult
i acientes adultos i i
Gaudino et al. tisk of perioperative stroke in Guia cientifica cem ! Recomendaciones| Se recomienda el uso de NIRS
(2020) en cirugfa cardiaca y

generales

en pacientes de alto riesgo

Thirumala et al.
(2023)

Predictive value of multimodality
intraoperative neurophysiological
monitoring during cardiac surgery

Estudio retrospectivo

Cirugia cardiaca
con CEC

EEG, SSEP, TCD

El EEG y SSEP predicen eventos
neurolégicos durante CEC

Couture et al.

Patient management algorithm

Neuromonitoring

combining processed EEG with Pacientes en cirugia NIRS, EEG Algoritmo basado en EEG y
(2019) cerebral and somatic NIRS: a Serie de casos cardiaca complejas procesado NIRS guia decisiones en tiempo
’ real
case series
Chung et al. Peri-operative neurological Adultos en cirugia Complementariedad entre EEG
(2022) monitoring with EEG and cerebral |  Revisién narrativa cardiaca EEG, NIRS y NIRS en la prevencién de
oximetry: a narrative review delirium
EACTS/EACTAIC/EBCP | 2024 Clinical Practice Guidelines Cirugia cardiaca en NIRS, EEG, Recomendacidn explicita del
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Tabla Il. Algoritmo de actuacién en monitorizacién cerebral multimodal durante CEC>"

Pardmetro anormal Accién primaria Monitorizacién secundaria Umbral critico
NIRS <50% o caida >20% basal Aumentar flujo CEC, MAP >70 mmHg EEG (descartar actividad epiléptica) Sostenido >10 minutos
BIS <40 0 supresion >50% Revisar profundidad anestésica TCD (evaluar flujo cerebral) Supresidn cortical mantenida
TCD: flujo <50 cm/seg Optimizar hematocrito (>24%) SSEP (integridad vias sensitivas) Microémbolos >10/hora
SSEP: amplitud <50% basal Revisar posicién de cédnulas de CEC NIRS contralateral Latencia >10%

Figura 1

Registro del indice biespectral (BIS) durante la circulacion extracorpérea. Se
observa un valor BIS de 0, actividad delta intensa y un indice de supresién del
100%, compatibles con hipoperfusién cerebral durante el pinzamiento aértico.

Figura 2

Monitorizacién de la saturacién cerebral mediante espectroscopia infrarroja
cercana (NIRS) bilateral frontal durante la induccién anestésica. Valores iniciales
dentro de la normalidad.
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Figura 3

Figura 4

Registro intraoperatorio de NIRS mostrando recuperacidn de la oxigenacién cerebral
tras las medidas correctoras intraoperatorias.

Resonancia magnética cerebral (secuencia FLAIR, corte axial). Lesion isquémica
fronto-subcortical derecha visible en regién parietal.

Figura 5

Figura 6

Resonancia magnética cerebral (secuencia FLAIR, corte coronal). Hipersefal
cortical compatible con infarto isquémico reciente.

Resonancia magnética cerebral (secuencia T2 axial). Edema cortical y pérdida de
diferenciacién sustancia gris-blanca en hemisferio derecho.
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