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RESUMEN

Introduccién: la idea de evitar el uso de sangre en operaciones cardiacas inicié con el advenimiento de la maquina de circulacion ex-
tracorpérea. Seguln reportes recientes, entre 30 y 70% de los pacientes sometidos a operacién cardiaca utiliza de 1 a 4 unidades, y los
bancos de sangre informan que mas de 20% de la sangre usada en operaciones corresponde a cirugias cardiacas. Existen medidas
farmacologicas y técnicas que aplicadas en conjunto hacen posibles las operaciones sin necesidad de sangre.

Objetivo: evaluar la seguridad y eficacia del abordaje multidisciplinario para evitar el uso de sangre o sus derivados en pacientes some-
tidos a operacién cardiaca.

Pacientes y métodos: se estudiaron, de manera prospectiva, los pacientes que rechazaron la transfusion sanguinea y fueron intervenidos
quirargicamente en el servicio de cirugia toracica y cardiovascular de un hospital universitario, entre enero de 2000 y febrero de 2006.
Resultados: se incluyeron 57 pacientes. Todas las intervenciones fueron electivas. Las intervenciones realizadas fueron revascularizacion
miocardica (n = 37), cambio valvular (n = 9), cambio valvular y revascularizacion (n = 4), correccién de cardiopatia congénita (n = 7) y una
reseccion de mixoma cardiaco. La mortalidad general fue de 2%; el 95% de los pacientes fue extubado en la sala operatoria; la estancia
en la unidad de cuidados intensivos fue de 1 a 3 dias y la hospitalaria, de 5 a 8 dias.

Conclusién: aun las operaciones cardiacas complejas se pueden realizar de manera eficiente y segura sin utilizar productos sangui-
neos.

Palabras clave: operacion sin sangre, operacion cardiaca, hemodilucién transoperatoria.

ABSTRACT

Introduction: The idea of avoiding blood transfusions during heart surgery began with the advent of the extracorporeal blood machine.
According to recent reports, between 30 to 70% of the patients that undergo cardiac surgery receive from 1 to 4 units of blood. Blood banks
report that more than 20% of the blood used in surgeries goes to heart surgeries. There are pharmacologic and technical measures that
applied in conjunction, make it possible to perform these surgeries without using blood.

Objective: To evaluate the relative efficacy and safety of this multidisciplinary approach to avoid the use of blood or its byproducts in
patients subjected to heart surgeries.

Patients and methods: A prospective study of fifty seven patients which rejected blood transfusions and underwent surgery in the Thoracic
and Cardiovascular Surgery Department in a teaching hospital from January 2000 to February 2006.

Results: Procedures performed include coronary artery bypass graft (n=37), valve replacement (n=9), valve replacement with coronary
artery bypass (n=4), congenital heart defect repair (n=7) and one resection of cardiac mixoma. The overall in-hospital mortality was 2%.
Ninety five percent of the patients were extubated in the OR and the average length of stay was 5-8 days

Conclusions: Even the most complex open heart surgeries can be performed safely and efficiently without using blood products.

Key words: Bloodless surgery, Cardiac surgery, intraoperative hemodilution.

a idea de evitar el uso de sangre en las ope-
raciones cardiacas no es nueva, inicié con el
advenimiento de la maquina de circulacion
extracorpodrea. En los reportes de series ac-
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tuales, entre 30 y 70% de los pacientes que se someten
a operacion cardiaca utiliza de 1 a 4 unidades y las
estadisticas de los bancos de sangre informan que
més de 20% de los hemoderivados usados en cirugia
se destinan a operaciones del corazén.! Los propdsitos
son evitar la escasez en los bancos de sangre y reducir
el riesgo de infecciones y reacciones inmunolégicas.
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Otros beneficios de no utilizar hemoderivados son
un mejor pronéstico a corto y largo plazos, asi como
la disminucién en los costos.z* Aunque el sangrado
posoperatorio es una complicacion frecuente en los
procedimientos quirudrgicos cardiacos, la decision
del personal médico que atiende a estos pacientes
o los lineamientos y guias propias de cada centro
hospitalario son las principales razones para indicar
la transfusidn de productos sanguineos.>® Existen
medidas farmacolégicas y técnicas que, aplicadas con
la unificacion de criterios para indicar la transfusién
sanguinea, hacen posible la realizacion de operaciones
cardiacas sin utilizar hemoderivados.

Debido al incremento del nimero de pacientes
cardidpatas con indicacion de algun tipo de opera-
cion que rechazan las transfusiones sanguineas, se
desarrollé un abordaje multidisciplinario para rea-
lizar de manera segura y eficaz los procedimientos
quirurgicos.

PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron los pacientes admitidos al Servicio de
Cirugia Toréacica y Cardiovascular del Hospital Uni-
versitario Dr. José Eleuterio Gonzalez que habian de
someterse a operacion cardiaca con circulacion extra-
corpdrea entre enero del 2000 y marzo del 2006 y que,
por razones religiosas o personales, rechazaron el uso
de sangre o sus derivados. Todos fueron incluidos de
manera prospectiva en un protocolo de manejo mul-
tidisciplinario disefiado para realizar procedimientos
quirurgicos cardiacos sin uso de sangre, consistente
en medidas técnicas y farmacoldgicas (cuadros 1y
2). Los criterios de exclusion fueron tener mas de 80
afios, concentracién de hematdcrito menor de 30%,
tratarse de una reoperacion, tener concentracion de
creatinina mayor a 2.5 mg/dL, antecedentes de tras-
tornos de la coagulacién, tratarse de una operacion
no electiva o no haber firmado el consentimiento. El
protocolo de manejo multidisciplinario fue dividido
en tres periodos:

Periodo preoperatorio

El paciente fue citado entre 15y 30 dias antes de la ope-
racién para una valoracion rutinaria con el propoésito
de detectar factores de riesgo para el uso de hemoderi-

Cuadro 1. Técnicas para conservar sangre durante la operacion
cardiaca

Objetivo Técnica

Donacién autéloga intraoperatoria.

Recuperador celular.

Transfundir el volumen residual del circuito
al final de la operacion.

Técnica quirargica adecuada.

Evitar pérdida
de sangre

Mantener normotermia al final de la ope-
racion.

Mantener un buen control de la presion
arterial.

Autotransfusion de drenaje por las sondas
mediastinales.

Tomar lo minimo requerido de sangre para
pruebas de laboratorio.

Reducir el uso de cristaloides.

Cebado de la bomba de forma retrégrada.

Utilizar tuberia y oxigenador de bajo
volumen.

Disminuir la he-
modilucién

vados (peso menor a 60 kg, talla baja, etc.) o sangrado
posoperatorio. Se prescribieron sulfato ferroso, vitami-
na C, acido fdlico y vitamina B,,. Si el hematocrito era
igual o menor a 35%, la masa de células rojas era menor
a 1,600 mL o habia ambas circunstancias, se aplicaba
eritropoyetina por via subcutanea cada tercer dia. Los
antiagregantes plaquetarios (acido acetilsalicilico y
clopidogrel) y anticoagulantes como la warfarina o
la acenocumarina se suspendieron de 5 a 7 dias antes
de la operacién; la heparina de bajo peso molecular se
retir6 un dia antes y la heparina no fraccionada se pudo
continuar hasta el dia del procedimiento quirdrgico. Las
muestras sanguineas para los examenes preoperatorios
se recolectaron en tubos pediatricos.

Periodo intraoperatorio

Se observd al paciente continuamente y se tomé una
muestra para medir el hematdcrito. Se colocé un caté-
ter de 9.0 F (Arrow International Inc.®) por via yugular
para obtener la donacion autdloga. El volumen san-
guineo que se podia obtener se calculé con férmulas
que consideran el volumen sanguineo estimado, el
volumen de cebado del circuito de la bomba de circula-
cion extracorpérea (CEC), el hematdcrito obtenido en
el quiréfano y el calculado durante la CEC (figura 1).
La sangre se obtuvo por gravedad o con ayuda de la
méquina recuperadora de células sanguineas (Haemo-
netics Corp.®) y se depositd en bolsas de recoleccién
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Cuadro 2. Medidas farmacoldgicas para la operacién cardiaca sin
uso de sangre

Objetivo

Estimular
donacién
aut6loga

Agente farmacoldgico

Eritropoyetina

Dosis:

Preoperatorio: 200-300 U/kg SC cada tercer
dia por 15-30 dias.

Posoperatorio: 200-300 U/kg IV dosis Unica;
continuar con la misma dosis de manera
SC por tres dias si la hemoglobina es
menor a 10 g/dL.

Indicaciones:

Hematdcrito o masa de células rojas bajos en
el preoperatorio o posoperatorio.

Reoperacion por sangrado.

Vitaminas/minerales

Dosis:

Hierro: 325 mg VO 3/dia.

Vitamina C: 500 mg VO 2/dia.

Vitamina B12: 100 pg/kg/dia.

Acido félico: 1 mg/dia VO.

Optimizar la Aprotinina
coagula- Dosis:
cion 1 MU antes de la cirugia, 1 MU en el cebado
de la bomba y 0.5 MU cada hora durante
la cirugia o sélo 1-2 MU en el cebado de
la bomba.

Indicaciones:

Acido acetilsalicilico 5 dias antes de la
operacion.

Uso de heparina 48 horas antes de la ope-
racion.

Procedimientos quirdrgicos complejos.

Amicar

Dosis:

5 g antes del inicio de la perfusién, 5 g en el
cebado y 1 g/h durante la la operacion.

1 g/h x 5 horas después de la operacion.

Indicacion:

Contraindicacion para aprotinina:

Sangrado posoperatorio excesivo.

Fibrinolisis.

Desmopresina

Dosis:

0.3 pg/kg IV.

Indicaciones:

Sangrado posoperatorio excesivo.

SC: subcutaneo; VO: via oral.

sanguinea (Baxter Healthcare Corp.®) para guardarla
atemperatura ambiente. Durante la extraccion, la pre-
sién sistélica se mantuvo igual o arriba de 95 mmHg
con aplicacion de solucidn cristaloide en una relacion
1.5-2:1, y con cuidado de no hemodiluir demasiado.

Hcto. pre CEC = hcto. des. x ( 70 x kg) + cebado de la bomba
(70 x kg)

Vol. autodonacion = (70 x kg) ( hcto. inicial - hcto. pre CEC)

hcto. inicial

Figura 1. Férmulas empleadas para determinar el hematdcrito
preoperatorio, durante la circulacién extracorpérea, y el volumen de
autodonacion. Hcto. pre CEC: hematdécrito después de la donacion
autéloga antes de iniciar la circulacion extracorpérea; Hcto. des.:
hematdcrito deseado durante la CEC (se usaron 18 a 22%, segln
el riesgo del paciente).

En caso necesario, para mantener la presion sistélica
se usaron medicamentos a-adrenérgicos como la fe-
nilefrina, en bolos de 0.1 mg.

En la mayoria de los pacientes se aplic6 aprotinina
(Trasylol, Bayer®) a la mitad de la dosis recomendada
en el protocolo del Hospital de Hammersmith o sélo la
infusién de 1 a2 millones de unidades para el cebado
de la bomba en pacientes con riesgo bajo. El acido -
aminocaproico (Amicar, Wyeth-Ayerest Lederle, Inc.®)
se prescribié cuando existia alguna contraindicacion
para la aprotinina o en casos seleccionados de riesgo
bajo a moderado.

El circuito de la bomba de circulacién extracorpé-
rea incluy6 tuberia de volumen bajo, oxigenador de
membrana (Capiox SX, Terumo Inc.® o Edwards Lifes-
ciences®), una bomba de rodillo en pacientes de riesgo
bajo (Sarns 7000®) o bomba centrifuga (Terumo Inc.) en
pacientes de riesgo moderado o alto, o procedimientos
complejos y hemofiltro (Terumo Inc.). El circuito de la
circulacién extracorpérea se ceb6 con 1,400 cc de una
solucion compuesta por 1,100 cc de suero fisioldgico,
100 cc de albumina al 25% y 0.3 mg/kg de manitol.
Los pacientes recibieron anticoagulacién con heparina
en dosis de 4 mg/kg para pacientes en quienes se ad-
ministré aprotinina o de 3 mg/kg en los demas, para
mantener un tiempo de coagulacion activado mayor
de 480 segundos. El cebado retrégrado del circuito de
la bomba de CEC se hizo por el drenado retrégrado
de la sangre venosa y arterial de las canulas corres-
pondientes, para desplazar al maximo el cebado de
la bomba anteriormente descrito, antes del inicio de
la circulacion extracorpdrea.

Se utilizé la maquina recuperadora de células san-
guineas. Durante la CEC, el hematécrito se mantuvo
arriba de 18% en pacientes de riesgo bajo y mayor de
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22% en pacientes de riesgo alto. En caso necesario,
se utiliz6 la sangre previamente recolectada. En la
mayoria de los pacientes, antes de terminar la CEC se
reinfundié el total del volumen sanguineo del conte-
nedor venoso. La heparina se revirtié con sulfato de
protamina en una relacion de 1:1. La temperatura del
paciente se mantuvo por arriba de 36 °C con ayuda
de colchdn y sdbanas térmicas.

Periodo posoperatorio

Al llegar a la unidad de cuidados intensivos, se
vigilé al paciente de manera rutinaria y se mantuvo
su temperatura corporal con la ayuda de medios
fisicos. La infusién de liquidos cristaloides o coloi-
des se mantuvo en el minimo necesario. En caso de
sangrado, se investigé clinicamente y por medio de
pruebas de laboratorio la causa probable vy, si era
de origen médico, se administraban farmacos como
desmopresina, acido e-aminocaproico o protamina,
segun el caso; si el sangrado era de origen quirurgico,
se llevaba al paciente de inmediato al quiréfano. Se
prescribia eritropoyetina si el hematdcrito eraigual o
menor a 24% en las primeras ocho horas del periodo
posoperatorio y se repetia la aplicacion cada tercer
dia hasta obtener el hematocrito deseado. Para la
toma de muestras para laboratorio se emplearon
tubos pediétricos y sélo se solicitaron las pruebas
indispensables.

Recoleccion de datos

Se recolectaron 85 variables demograficas, preopera-
torias, intraoperatorias y posoperatorias en todos los
pacientes incluidos en el protocolo, utilizando como
base de datos el programa Filemaker® versién 7.0; el
analisis estadistico general se hizo con SPSS® version
11.0. Las variables continuas se expresaron como
media * desviacion tipica y las variables categoricas,
como valor absoluto y porcentaje.

RESULTADOS

Se incluyeron 57 pacientes, 58% correspondi6 al sexo
masculino. La edad media fue de 54 afios, con un
rango de 22 a 71. Las operaciones efectuadas fueron:
revascularizacion miocardica en 36 pacientes, cirugia

Cuadro 3. Procedimientos quirdrgicos

Procedimiento

Revascularizacion miocardica
4 puentes

3 puentes

2 puentes

1 puente

Valvulares

Cambio valvular aértico
Cambio valvular mitral
Cambio valvular mitroadrtico
Congénitos

Comunicacion interauricular
Comunicacion interventricular
Auricula Unica

Drenaje venoso pulmonar anémalo + CIA
Tetralogia de Fallot
Procedimientos combinados
Cambio valvular mitral + RM
Plastia mitral + RM

Otros

Resecciéon de mixoma cardiaco

N P W
= OO

P RRWOARRPRENWNRLNOOOOU

RM: revascularizacion miocardica; CIA: comunicacién interauri-

cular.

Cuadro 4. Variables preoperatorias, transoperatorias y posope-

ratorias

Variables

Preoperatorias

Edad

Sexo masculino

indice de masa corporal
Hematdcrito preoperatorio
Volumen de células rojas
Plaquetas

Volumen sanguineo estimado

Ac. acetilsalicilico < 7 dias
Warfarina < 5 dias

Heparina < 24 horas
Transoperatorias

Tiempo de CEC

Tiempo de pinzamiento adrtico
Tiempo total de cirugia
Temperatura durante CEC
Hematocrito mas bajo durante CEC
Heparina durante CEC (1000 u = 1 cc)
Protamina

Cebado de la bomba de CEC
Volumen de autodonacion

Volumen de recuperador celular
Posoperatorias

Equilibrio de liquidos en las primeras 24 horas
Gasto total por sondas toracicas

54 afios (22-71)
28 (58%)

26.9 (21-31.6)
35+5%

1,590 x+ 380 cc
220 =+ 45 x 108
5,340 = 760 cc
13 (27%)

4 (8%)

6 (12%)

120 + 55 min
80 + 45 min
270 = 55 min
30+3C°
18+4%

46 = 12
32+10mg
1,420 = 410 mL
1,150 + 490 mL
1,020 = 245 mL

-350 = 1,250 mL
610 mL (300-1,100)

CEC: circulacién extracorpérea.
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valvular en nueve, procedimientos combinados de
revascularizacién miocardica mas cambio o plastia
valvular en cuatro, correccién de defectos congéni-
tos en siete y reseccion de mixoma cardiaco en uno
(cuadro 3).

Las variables preoperatorias, transoperatorias
y posoperatorias se muestran en el cuadro 4. Los
valores del hematdécrito y el volumen de células
rojas a la admisién fueron 35 + 5% y 1,590 + 380
cc, respectivamente. La eritropoyetina se utilizo
preoperatoriamente en 55% de los pacientes, de
acuerdo con el protocolo arriba mencionado, y se
obtuvo un aumento de 12 + 5% del hematdcrito en
un periodo de 20 + 5 dias. Ninguna operacién fue
pospuesta debido a hematécrito inadecuado. La
autodonacién en quiréfano antes de la circulacion
extracorpérea fue de 1,150 + 490 cc; durante la
extraccion no hubo episodio de inestabilidad he-
modinamica u otra complicacion. La recuperacién
de células rojas fue de 1,020 + 245 cc al final del
procedimiento. EI hematécrito mas bajo durante
la CEC fue de 19 = 3%; en la unidad de cuidados
intensivos, de 25 + 5%; al alta, de 31 + 7%.

Se administré aprotinina a 29 pacientes (60%)
durante el transoperatorio, desmopresina a 15 (31%)
y acido s-aminocaproico a nueve (19%) durante el
posoperatorio. El gasto por las sondas de térax en
las primeras seis horas, tras 12 horas y al retiro de
las sondas fue de 220 + 100, 310 + 145 y 645 + 180 cc,
respectivamente. No hubo reoperacion por sangrado.
El 95% de los pacientes fue extubado en el quiréfano.
Sélo un paciente tuvo que ser reintubado, por pade-
cer una crisis de hipertension pulmonar; al resto se le
retird la ventilacion mecanica en las primeras 12 a 24
horas del posoperatorio.

La permanencia en la unidad de cuidados inten-
sivos fue de 1 a 3 dias y el internamiento total fue,
en promedio, de cinco dias (rango de 4 a 12 dias).
Entre las complicaciones que hubo en el posoperato-
rio, un paciente padecid accidente cerebrovascular
tres dias después del cambio valvular adrtico, dos
pacientes tuvieron fibrilacion auricular posterior a
revascularizacion miocardica y un paciente mani-
festd sindrome de pospericardiectomia posterior al
cierre de una comunicacion interauricular. Se obtu-
vo 8% de morbilidad. La mortalidad fue de 2% por

la defuncidn, en el segundo dia posoperatorio, de
una paciente con sindrome de Turner y cardiopatia
congénita (anomalia parcial del drenaje de venas
pulmonares), después de una crisis hipertensiva
pulmonar que resistié al tratamiento médico.

DISCUSION

En los procedimientos quirdrgicos cardiacos con
circulacion extracorporea se usa mas de 10% de los
hemoderivados que proporcionan los bancos de
sangre de todo el mundo.”® Esta préactica se asocia
con un incremento en la morbilidad y mortalidad en
estos pacientes.® Para evitar el uso inadecuado de los
productos sanguineos, las complicaciones de su uso
y poder enfrentar la demanda creciente de pacientes
gue rechazan la transfusién sanguinea, se disefié un
abordaje multidisciplinario con base en los trabajos de
Rosengart y colaboradores.'®! Este sistema incluye la
aplicacion de determinadas técnicas desde el periodo
preoperatorio hasta la evolucion posoperatoria. En
términos generales, consiste en disminuir la pérdida
e incrementar la recuperacion sanguinea, evitar la
hemodilucién innecesaria, incrementar la generacién
de sangre autdloga, mantener estable el mecanismo
de coagulacion y transfundir sélo cuando sea fisio-
l6gicamente necesario.

En el periodo preoperatorio es importante iden-
tificar los factores de riesgo que incrementan las
pérdidas sanguineas y el uso de hemoderivados. Es
importante suspender el uso de acido acetilsalici-
lico, clopidrogel, warfarina u otros medicamentos
que aumentan el riesgo de sangrado, por lo menos
5 a 7 dias antes de la intervencion quirdrgica.’? En
pacientes con sindrome coronario agudo, la heparina
puede continuarse hasta el momento de la operacion
sin causar trastornos de la coagulacion. Cuando la
concentracion de células rojas, el hematécrito o am-
bos estan por debajo de lo normal, se indica el uso
de eritropoyetina. En nuestra experiencia, el uso de
dosis bajas de eritropoyetina en un periodo de 15
dias incremento6 significativamente los valores de
hematdcrito, a diferencia de otros estudios en donde
se recomienda el uso de dosis altas de eritropoyetina
por periodos prolongados.t*'* Durante la estancia
hospitalaria, las muestras para laboratorio deben
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usar la cantidad minima de sangre; porque es bien
conocido que la toma de muestras durante el inter-
namiento, y sobre todo en la unidad de cuidados
intensivos, ocasiona una importante disminucion
del hematdcrito y la necesidad de transfusion en
85% de los pacientes que permanecen en la unidad
por més de cuatro dias, como lo reportan Corwin y
colaboradores.’® La necesidad de transfusiones en
cirugia cardiaca se relaciona con la coagulopatia y
hemodilucién que ocurren por el uso de la circulacién
extracorpérea. La donacién autéloga intraoperatoria
es decisiva en el abordaje aqui comentado, ya que
reduce la necesidad de transfundir paquetes eritro-
citarios.’® Reducir el volumen de cebado del circuito
de circulacién extracorpdrea, mediante tuberias de
pequefio diametro pero que se ajusten a las necesi-
dades hemodinédmicas y el cebado retrégrado con el
volumen sanguineo del propio paciente, son pasos
importantes que no aumentan los costos y pueden
aplicarse efectivamente en todos los pacientes.

No se ha establecido la concentracién minima de
hematocrito para la circulacion extracorpdrea, pero
puede manejarse con seguridad un porcentaje mayor
o igual a 15% en pacientes de riesgo bajo y mayor o
igual a 18% en pacientes de riesgo moderado.*® Esto
se comprobd en el presente estudio, pues no hubo
complicaciones secundarias en 11 pacientes que tu-
vieron concentraciones de hematdcrito por debajo de
16% durante la CEC. En el periodo transoperatorio
solo se administro aprotinina en 60% de los pacientes,
los cuales tenian algun factor de riesgo de sangrado.
Se us6 la mitad de la dosis recomendada y no hubo
complicacién asociada a su uso, como se ha reportado
en otros estudios.*®

En el periodo posoperatorio, el control de la hipo-
termiay la hipertension son decisivos para disminuir
las probabilidades de sangrado excesivo. También
es importante descartar todas las posibles causas de
sangrado, para tomar decisiones rapidas. En caso de
gue se determine una causa quirurgica, el paciente
debe ser trasladado al quiréfano de inmediato; si se
sospecha una causa médica, el uso de fArmacos como
el &cido tranexamico o el a-aminocaproico es efecti-
vo y de bajo costo. El factor VII recombinante para
el tratamiento de sangrados graves no controlables
por otros medios es una buena opcion, con buenos

resultados pero costo elevado. En este trabajo no fue
necesario recurrir a ese fArmaco.>? Los sistemas de
drenaje para autotransfusion en el posoperatorio son
una buena opcién para evitar la transfusion sangui-
nea. Se usan de manera rutinaria en nuestro servicio,
en pacientes con riesgo alto de sangrado posopera-
torio; pero en esta serie, en la cual se incluyeron sélo
Testigos de Jehov4, no se utilizaron porque la técnica
no es aceptada por los estatutos religiosos de estos
pacientes.

Esta serie demuestra que es posible realizar ope-
raciones a corazon abierto con buenos resultados, de
manera segura, sin morbilidad y mortalidad por falta
de transfusion de sangre o sus derivados, siguiendo
el abordaje descrito y con un eficiente trabajo de
equipo.
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