EDITORIAL

Bypass cardiopulmonar, hemodilucion normovolémica y

autotransfusion
Un camino a lo largo del tiempo

CLAUDIO PENSA'

La cirugia cardiovascular ha ido evolucionando
muy significativamente en los Giltimos anos, sobre todo
desde los ochenta y hasta la actualidad.

Las técnicas quirdrgicas se han ido superando,
desde los procedimientos plasticos sobre valvula mitral
hasta las reconstrucciones ventriculares, desde los
conductos radiales hasta la cirugia sin extracorporea,
desde cirugias minimamente invasivas hasta los pro-
tocolos de proteccion miocardica con cardioplejia san-
guinea y asi podria seguir la lista; todo esto hemos
podido “vivirlo” en directo, trabajarlo y experimen-
tarlo.

Otro tanto sucedi6 con la circulacion extracorporea
(CEC), si bien la técnica quirtrgica se asoci6 con su
crecimiento, fue el bypass cardiopulmonar con su evo-
lucién lo que permitié6 mayores desafios operatorios
con tiempos quirdrgicos algo mayores para procedi-
mientos complejos, pero con indices de morbilidad
menores. (1)

La llegada de los pacientes a cuidados intensivos
en aquellos anos diferia muy significativamente de
cémo lo hacen hoy, no por la calidad de la recepcion,
que en efecto cambié y mucho desde el punto de vista
técnico e intensivo, sino por las caracteristicas clini-
cas que retne el paciente al salir de quiréfano.

En los anos ochenta y principios de los noventa, la
ganancia de liquido durante la CEC era realmente un
problema, los priming eran mayores y la proteccion
miocardica se efectuaba fundamentalmente con
cardioplejia cristaloidea, frio local e hipotermia mo-
derada a 28°C. (2, 3)

Practicamente era rutina el balance negativo de
liquidos y la observacion de placas de térax con agua
intrapulmonar aumentada (patrén intersticial) y no
eranada infrecuente la observacién de edema visceral
con mayor ileo, edema cerebral, disfuncién ventricular,
disfuncion renal o hepatica.

Fue durante los afios noventa cuando se observé el
mayor desarrollo en las técnicas de CEC con mayor tem-
peratura. Algunas pocas series se realizaron en
normotermia, pero rdpidamente se observé que los me-
jores resultados se evidenciaban estableciendo el circui-
to extracorpéreo en hipotermia leve, 30 a 32°C. (4)

Asi, trabajando lejos del rango de los 27 a 28°C se
comenzaron a observar menos complicaciones visce-

rales, sobre todo insuficiencia renal aguda e injuria
pulmonar grave (distrés respiratorio) e incluso recu-
peraciones de conciencia mas precoces independiente-
mente del progreso en las técnicas anestésicas que ya
habian evidenciado un uso menor de morfinosimiles
(fentanilo).

La hipotermia moderada con temperaturas cerca-
nas a 28°C permite alcanzar cifras de hematocrito cer-
canas a 20-22% y operar el circuito extracorpéreo con
presiones medias de perfusion tan bajas como 40 mm
Hg. De este modo se crea una situacién muy favora-
ble en la microcirculacién con menor resistencia al
flujo pero con un intercambio activo de fluidos entre
los distintos compartimientos.

Este intercambio de liquidos a través de las mem-
branas, no del todo favorable, facilita el edema visceral.
En la CEC bajo estas temperaturas, el transporte y
transferencia de oxigeno se ven facilitados por la dis-
minucién en la adhesividad y mayor hemodilucion,
asi la presion de perfusion en valores bajos es tolera-
da por la significativa caida en la demanda.

Finalmente esta hemodilucién crea condiciones
para menor densidad de proteinas de membrana con
la consiguiente alteracién de la ley de Starling de los
fluidos. (5)

De esta forma y al llegar el paciente a cuidados
intensivos se observa mayor agua corporal total, hi-
potermia residual, mayor tiempo de recalentamiento,
vasoconstriccién periférica y condiciones para desajus-
te de flujo visceral (redistribucion de flujo). Este desa-
juste en la perfusién puede provocar isquemia o mal
perfusion en algunos 6rganos y edema en otros. (3, 6)

Respecto de la funcién hematoldgica, la hipoter-
mia residual franca tiene un papel desfavorable en el
posoperatorio, observandose recuperacion lenta de la
cascada de la coagulacién, no sélo por la dificultad en
el normal funcionamiento de los sistemas enzimaticos
y hemodilucién residual, sino por disfunciéon plaque-
taria y consumo de factores (menor accién pro-
coagulante). Todos estos elementos contribuirian a la
mayor frecuencia de sangrado. (7, 8)

El advenimiento de técnicas de CEC con hipoter-
mia leve y proteccién miocardica con cardioplejia san-
guinea permitié trabajar con cifras de hematocritos
mayores, presiones de perfusién significativamente
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mejoradas en el orden de los 60 a 70 mm Hg y mejores
condiciones para flujo tisular, sobre todo en parén-
quimas cerebral y pulmonar.

Todos estos beneficios obtenidos no estuvieron so-
los ya que trajeron consigo algunas complicaciones que
en otros anos no se habian observado con tanta clari-
dad y frecuencia. (9)

La respuesta inflamatoria pos-CEC (SIRS) y su
complicacién mas grave y de mayor mortalidad, el fa-
Ilo multiorganico; asociada con la vasodilatacion
(vasoplejia) refractaria a la incorporacion de volumen
y con requerimiento importante de alfapresores han
sido dos de las complicaciones més preocupantes para
la respuesta inflamatoria. Una por la alta mortalidad
que presenta (SIRS + fallo multiorgénico) y la otra
por una clara implicacién en los costos por estadias
prolongadas y morbilidad asociada (vasoplejia).

La respuesta inflamatoria asociada con compromi-
so multiorganico ya se observaba en los anos setenta
y ochenta pero con el nombre de sindrome posbomba
y mas frecuentemente en la poblacion pediatrica; fue
a principios de los noventa cuando se comenz6 clara-
mente a hablar de inmunomediadores inflamatorios y
su asociacion con mayor morbilidad posoperatoria.

El sangrado observado, ya en la segunda mitad de
la década de los noventa fue de menor cuantia al ha-
cerse presentes numerosas técnicas para la disminu-
cion no sélo en la pérdida hematica, sino para el re-
querimiento de hemoderivados.

En primer lugar, las hemostasias son cada vez méas
cuidadosas y demandan mas tiempo en el cierre, la
experiencia quirirgica es mayor, el recalentamiento
se ve facilitado y la finalizaciéon del acto quirtrgico es
en normotermia con temperaturas de quiréfano en
valores superiores a otras épocas, los tiempos de CEC
son menores y las técnicas y experiencia quirtrgicas
han ido evolucionado, ademaés de otros muy importan-
tes factores que mas adelante comentaremos. (10)

La reutilizacion del material que en otros anos te-
nia alta recirculacién, ya sea por un nimero incremen-
tado de procedimientos o menor disponibilidad de
descartables, y con un tiempo de venteo menor, hacia
que éste tuviera residuos de 6xido de etileno mayores.

En la actualidad, ya sea por el cambio en el nime-
ro de cirugias de un centro determinado (descentrali-
zacién de las prestaciones), mayor disponibilidad de
descartables o menor reutilizacién y mayor venteo, la
observacion de aquellas catastrofes multiorganicas y
sangrados médicos incoercibles, que creiamos debidos
a altos residuos de 6xido de etileno, se ven hoy con
una frecuencia significativamente menor.

Finalmente, han contribuido a disminuir el sangra-
do posoperatorio otros factores igualmente importan-
tes. La interrupcion del tratamiento antiagregante con
aspirina en el preoperatorio, sobre todo en dosis mayo-
res de 200 mg/dia, utilizacién de 4cido tranexamico en
la CEC y luego de ella, acido aminocaproico, utilizacién
de aprotinina, uso sistemético y difundido de oxigena-
dores a membranas, desarrollo de técnicas de depura-

ci6n sanguinea y lavado de plasma (cell-saver),
hemodilucién normovolémica y autotransfusién y do-
nacion preoperatoria de sangre autéloga.

Si bien la hemodilucién normovolémica aguda y la
autotransfusion se han asociado con menor sangrado
posoperatorio, seguramente es la asociacion de multi-
ples factores lo que realmente ha incidido en la caida
del sangrado. (10)

El menor sangrado posoperatorio observado en los
altimos anos ha sido en efecto uno de los factores que
ha provocado la menor utilizacién de hemoderivados
homoélogos, reportandose cifras de requerimiento de
transfusiones menores del 50% del total de las ciru-
gias con un promedio entre 1 y 1,5 unidades por pa-
cientes. Asimismo, la aparicion de nuevas guias y nor-
mativas hizo que el umbral de transfusién, y en au-
sencia de factores clinicos relevantes, fueran
hematocritos menores del 25%, evitando asi transfu-
siones innecesarias o solamente indicadas por valores
de hematocrito bajos y justificadas por hipétesis
fisiopatologicas de dificil comprension. (11-14)

La hemodilucién normovolémica aguda permite
extraer sangre antes del inicio de la CEC, conservarla
a temperatura ambiente sin el agregado de heparinay
manteniendo sus propiedades (plaquetas y factores)
para reinfundirla al final de la cirugia.

La extraccion en CEC debe tener la precaucién de
revertir la heparina residual o control de coagulacién
luego de la transfusion. Esta técnica ha disminuido el
requerimiento de sangre homoéloga. (15-17)

Otra técnica, o lo que es realmente parte de una
estrategia para disminuir la utilizacién de sangre
homéloga y comentada en este mismo nimero de la
Revista, es la donacién de sangre autéloga en el
preoperatorio, desde una unidad en el dia previo a la
cirugia y con un maximo de 2 unidades en tiempo di-
ferido, y no debe efectuarse con hematocritos meno-
res del 35%. (18, 19)

Si bien en la literatura los resultados han sido dis-
pares en cuanto al requerimiento de transfusiones
totales y sangrado posoperatorios (mayores transfu-
siones en grupos de donantes preoperatorios por me-
nor hematocrito inicial e igual sangrado en aquellos
sin donacién preoperatoria), Borracci y colaboradores
encontraron nimeros mayores de transfusiones en el
grupo de pacientes no tratados con predonacion de
sangre autéloga, si bien el criterio de transfusion que-
d6 a cargo del médico tratante y para ambos grupos.
Este trabajo, ademas de confirmar la hipé6tesis enun-
ciada, es una de las primeras experiencias publicadas
con ensayos aleatorizados. (18, 20)

El real alcance en cuanto a la utilidad de esta es-
trategia explorada atin hoy sigue siendo un tema en
estudio, no s6lo por la falta de series aleatorizadas,
sino por el significativo menor sangrado posoperatorio
ocurrido en los ultimos anos y asociado con todas las
técnicas o estrategias antes mencionadas.

Hoy en dia el fundamento para evitar la transfu-
si6on homologa no es el riesgo de transmisién de hepa-
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titis B/C o HIV como lo era hace veinte afos, por su
muy baja incidencia (1/100.000 B/C y 1/750.000 HIV),
pero si lo son los altos costos derivados de la transfu-
si6n, ademas del personal humano involucrado. Re-
cordemos que una unidad de sangre o sus derivados
se factura a los sistemas de salud entre $ 250 y $ 450
cada una. El otro fundamento y el que mas clara fuer-
za tiene en la actualidad es el evitar las complicacio-
nes relacionadas con inmunomodulacién y fallo respi-
ratorio, inmunodepresién y mayor incidencia de in-
feccién, gatillo para reacciéon inflamatoria y transmi-
si6n de nuevas enfermedades virales. (21-23)

Si bien el presente estudio de Borracci y colabora-
dores demostr6 menores requerimientos de hemode-
rivados en el grupo con donaci6n autéloga preo-
peratoria, lo cual evidencia una alternativa muy con-
creta frente a un grupo amplio de pacientes, no deja de
ser una observacion que requerira series con un name-
ro mayor de pacientes para confirmar esta hipétesis,
ya que resulta muy dificil hoy en dia estandarizar una
estrategia como sistematica para todo tipo de pacien-
tes. Sin embargo, uno de los aspectos mas interesantes
es haber demostrado y reproducido en nuestro medio
una estrategia combinada (hemodilucién normovolé-
mica aguda y donacién preoperatoria de sangre
autéloga) para disminuir el requerimiento en cirugia
cardiovascular de hemoderivados homélogos y la posi-
bilidad de efectuar esta técnica, incluso en pacientes
portadores con estenosis aértica.

Pareciera que la morbilidad en el trabajo de
Borracci y colaboradores no estuvo asociada con el in-
cremento de transfusiones homoélogas (90% de los pa-
cientes sin donacién de sangre preoperatoria requi-
rieron transfusiones), tampoco la cantidad de sangra-
do fue diferente en ambos grupos y obviamente suce-
dié lo mismo con la mortalidad, teniendo de esta ma-
nera una lectura con fuerte impacto sobre los costos
directos e indirectos.

Seguramente la ausencia de mayor morbilidad en
el grupo con mayor nimero de transfusiones homoé-
logas se debi6 al tamano de la muestra por grupo, ya
que es esperado universalmente que los pacientes con
mayor requerimiento de sangre homéloga presenten
mayores complicaciones.

Finalmente, esta estrategia combinada se suma asi
al arsenal farmacoldgico y técnico como un elemento
mas, y factible, para tener en cuenta en los protocolos
de conservacion sanguinea y disminucion de utiliza-
ci6n de hemoderivados posoperatorios. De este modo
se insiste que el objetivo final es tener menor mor-
bilidad posoperatoria y un no incremento en los cos-
tos preestablecidos para la prestacion.

El disponer de miltiples estrategias, ya sean téc-
nicas o farmacolégicas, brinda la posibilidad de selec-
cionar grupos de riesgo y estratificar conveniencia y/o
utilidad para distintas poblaciones y de esta manera
poder utilizar en forma mas adecuada los recursos dis-
ponibles. (24)

Los anos futuros nos llevaran a continuar buscan-
do nuevas maneras de disminuir la morbilidad por
transfusién y en este sentido no tardaran en aparecer
experiencias clinicas en cirugia cardiovascular usan-
do transportadores artificiales de oxigeno (perflubron)
ya utilizados en cirugias no cardiacas con resultados
alentadores y sensibilizando a la hemodilucién normo-
volémica para tolerar niveles de hemoglobina tan ba-
jos como 6 mg/dl. (25)
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