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patient: a case report.
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Introduccion: El cardiopulmonar provoca un aumento de la respuesta inflamatoria, trastornos de la coagulacién y hemodilucién, lo que, cuando se acentua,
incrementa la morbilidad y la mortalidad. El manejo de la hemodilucion se vuelve especialmente complejo en pacientes testigos de Jehova.

Informe del caso: Se describe un injerto de bypass coronario en un paciente testigo de Jehové, en el cual se opté por técnicas de cebado autélogo retrégrado y
drenaje venoso asistido por vacio, asi como por el uso de equipos de autotransfusion. La aplicacién de estas técnicas permitié reducir la hemodilucion, alcanzéndose
valores de hemoglobina de 12,7 g/dL al final de la intervencion.

Discusion: Los niveles bajos de hemoglobina intraoperatorios aumentan el riesgo de morbilidad y mortalidad. La transfusion sanguinea conlleva riesgos sig-
nificativos, como el aumento de la respuesta inflamatoria y el riesgo de disfuncion orgénica. Existen diversas estrategias recomendadas para reducir la necesidad
de transfusiones.

Conclusion: El uso combinado de ambas técnicas es seguro y puede aplicarse de forma rutinaria, reduciendo la necesidad de transfusiones sanguineas y, en
consecuencia, sus efectos adversos.

Palabras clave: Testigos de Jehova; cebado autélogo retrégrado; drenaje venoso asistido por vacio; hemodilucién; gestion de la sangre del paciente.

ABSTRACT

Introduction: Cardiopulmonary bypass causes an increase in inflammatory response, coagulation disorders, and hemodilution, which, when accentuated,
increases morbidity and mortality. The management of hemodilution becomes complex when dealing with Jehovah's Witness patients.

Case report: We describe a coronary bypass graft in a Jehovah’s Witness patient, in whom we opted for retrograde autologous priming and vacuum-assisted
venous drainage techniques, as well as autotransfusion equipment. The use of these techniques resulted in reduced hemodilution, with hemoglobin values reaching
12.7 g/dL at the end of the procedure.

Discussion: Low intraoperative hemoglobin levels increase the risk of morbidity and mortality. Blood transfusion carries significant risks, such as increased
inflammatory response and increased risk of organ dysfunction. Several strategies are recommended to reduce blood transfusions.

Conclusion: The use of both techniques is safe and can be used routinely, reducing the need for blood transfusions and, consequently, their harmful effects.

Keywords: Jehovahs Witnesses; retrograde autologous priming; vacuum-assisted venous drainage; hemodilution; patient blood management.
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LISTA DE ABREVIATURAS / LIST OF ABBREVIATIONS

CEC/ECC Circulacién extracorpérea / Extracorporeal circulation
RAP Cebado autologo retrogrado (Retrograde Autologous Priming)
VAVD Drenaje venosa asistida por vacio (Vacuum Assisted Venous Drainage)
PAM Presion arterial media (Mean arterial pressure)
RCT Ensayo controlado aleatorizado (Randomized controlled trial)
UcCl Unidad de cuidados intensivos (Intensive Care Unit)

INTRODUCCION

La circulacién extracorpérea (CEC) provoca un aumento
de la respuesta inflamatoria, trastornos de la coagulacién y
hemodilucién’.

La hemodilucién reduce el aporte de oxigeno a los tejidos,
provoca coagulopatia por dilucién y disminuye la presion
coloidosmotica plasmatica, lo que favorece la aparicion de
edema®’. Un hematocrito inferior al 20-24 % se asocia con
un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad, incrementando
el riesgo de lesion renal aguda*®.

Este problema se agrava en pacientes que no aceptan
transfusiones de sangre, como los testigos de Jehova,
en quienes los desafios se intensifican y requieren una
planificacién minuciosay un trabajo en equipo coordinado®’.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varén de 65 afios, con un peso de 110 kg y una
talla de 171 cm, testigo de Jehovd, ingresado para cirugia
de bypass coronario. Presentaba un hematocrito basal del
36,4 % y una hemoglobina de 12,5 g/dl. El paciente acepto la
autotransfusion intraoperatoria.

Tras una reunién multidisciplinaria con el equipo quirtrgico
y con el objetivo de evitar la transfusion sanguinea, se decidié
emplear técnicas de cebado autélogo retrégrado (RAP) y drenaje
venoso asistido por vacio (VAVD), ademas de reducir la longitud
del circuito y utilizar un hemoconcentrador. Se administraron
0,1 g de acido tranexamico durante la induccién anestésica.

El oxigenador utilizado fue Affinity® (Medtronic), con filtro en
la linea arterial. Tras el montaje, el volumen inicial de cebado
fue de 1 500 ml. Al abrir el circuito, se drend la porcioén venosa
y se extrajeron 500 ml a través de la linea de recirculacion
del oxigenador. Posteriormente, tras la anticoagulacién y la
canulacién arterial, se inicid el RAP. Con las recirculaciones
cerradas, se abrié la pinza arterial, permitiendo el drenaje
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lento y progresivo de la linea arterial, monitorizando la
presion arterial media y la presién venosa central para
evitar descensos significativos (PAM < 60 mmHg). Este
procedimiento permitié retirar 200 ml adicionales de
cristaloides, obteniéndose un volumen final de cebado de
800 mL. La Figura 1 muestra el aspecto final del circuito.

Con un cebado convencional, se estimd un hematocrito del
26 % y una hemoglobina de 8,6 g/dl. Tras el inicio dela CEC
y la administracion de cardioplejia, los valores observados
fueron un hematocrito del 28,6 % y una hemoglobina de
9,7 g/dl, que aumentaron a un hematocrito del 30,8 % y
una hemoglobina de 10,5 g/dl tras la hemoconcentracion.

Se mantuvo un adecuado aporte de oxigeno mediante
un indice cardiaco de 2,3-2,7 1/min/m®. El paciente fue
enfriado hasta 32 °C y se utilizd la estrategia alfa-stat para
la conduccioén.

La CEC tuvo una duracién de 69 minutos, con un tiempo
de pinzamiento adrtico de 45 minutos. Al finalizar la CEC,
el hematocrito fue del 30 % y la hemoglobina de 10,4 g/
dl, con 600 ml extraidos mediante el hemoconcentrador y
una diuresis de 350 ml.

El sistema de autotransfusion recuper6 759 ml de sangre,
alcanzandose un hematocrito final del 37,5 % y una
hemoglobina de 12,7 g/dl al ingreso en la UCI.

Imagen 1. Aspecto final del circuito.
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DISCUSION

Los niveles bajos de hemoglobina intraoperatorios incrementan
el riesgo de morbilidad y mortalidad en cirugia cardiaca,
prolongan la estancia hospitalaria y constituyen un factor de
riesgo independiente de resultados postoperatorios adversos*®’.
Asimismo, la transfusion sanguinea se asocia a riesgos
significativos, incluyendo aumento de la respuesta inflamatoria,
hemodlisis, acidosis, disfuncion organica, lesion pulmonar aguda
asociada a transfusion, reacciones alérgicas e infecciones'**.

El estudio Transfusion Requirements After Cardiac Surgery
(TRACS) demostr6 una asociacién independiente
entre el numero de unidades transfundidas y el riesgo
de complicaciones clinicas o muerte'>'®. Murphy et al.
observaron un riesgo seis veces mayor de mortalidad a 30
dias en pacientes transfundidos'®. Scott et al. demostraron
que incluso en pacientes sin comorbilidades la transfusion
se asocia con mayor duracién de la intubacién, estancia
hospitalaria prolongada y aumento de complicaciones
postoperatorias®’. Ademds, las transfusiones sanguineas son
costosas y representan un recurso limitado.

Diversas estrategias han demostrado eficacia para reducir las
transfusiones, incluyendo suplementacion preoperatoria con
hierro y eritropoyetina, autotransfusion intraoperatoria, uso
de antifibrinoliticos, hemodilucién normovolémica aguda,
reducciéon del volumen de cebado del circuito de CEC y el
empleo de RAP y VAVD?,

La técnica RAP reduce la hemodilucién, mejora el aporte
de oxigeno y disminuye el uso de sangre homologa, siendo
recomendada por multiples guias clinicas**-**, Estudios y
metaanalisis han demostrado una reduccién significativa
de las transfusiones y de la estancia hospitalaria, sin efectos
adversos relevantes cuando se aplica con precaucion®>*.
Saczkowski et al. concluyeron que la disminucién de
transfusiones asociada al RAP podria traducirse en una
reduccion sustancial de los costos hospitalarios®.

La reduccion del volumen de cebado es fundamental para la
conservacion sanguinea. E1 VAVD permite ubicar el reservorio
venoso mas cerca del paciente, acortar la longitud del circuito
y utilizar canulas de menor didmetro sin comprometer el
drenaje venoso’. Ademas, posibilita iniciar la CEC con una
linea venosa vacia, reduciendo la hemodilucién®'. Su uso es
seguro siempre que se limite la presion negativa (< -40 mmHg)
y se empleen reservorios con vélvula de alivio de presion®®.
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CONCLUSIONES

El uso combinado de RAP y VAVD es seguro, econdémico y
de facil aplicacién, constituyendo herramientas relevantes
para los perfusionistas. Estas técnicas pueden utilizarse
de forma rutinaria en cirugia cardiaca, especialmente en
pacientes testigos de Jehova o en aquellos con mayor riesgo
de transfusién, como pacientes con bajo peso o hematocrito
basal reducido. Debe prestarse especial atencion a pacientes
hemodindmicamente inestables o con funcién cardiaca
comprometida. Elenfoque multidisciplinario,la participacion
del paciente y el trabajo en equipo son fundamentales para
reducir el uso de sangre homologa.
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