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RESUMEN. Introduccion: Se ha sugerido que el recuperador celular reduce el contenido de citocinas proinflama-
torias después de la cirugia cardiaca mejorando su equilibrio en la circulacion sistémica, lo que puede minimizar la
respuesta inflamatoria que contribuye a la disfuncion pulmonar postoperatoria. Objetivo: Comparar el intercambio
gaseoso postoperatorio de pacientes sometidos a cirugia cardiaca con y sin el uso de recuperador celular. Material y
métodos: Se realizé un estudio de cohortes prospectivo que incluyd 253 pacientes sometidos a cirugia cardiaca bajo
circulacién extracorporea. Los pacientes se asignaron a cada uno de los grupos de estudio dependiendo de si usaron o
no recuperador celular: grupo | (sin recuperador) y grupo Il (con recuperador), estimandose la PaO,/FiO, y la morbilidad
respiratoria postoperatoria. Para el andlisis se utilizé estadistica descriptiva e inferencial mediante t de Student o U de
Mann-Whitney. Una p < 0.05 fue significativa. Los datos se procesaron con SPSS v. 24.0. Resultados: 59.29% usaron
recuperador celular. La PaO,/FiO, fue menor en el grupo Il (p = 0.018). No hubo diferencias entre ambos grupos en la
morbilidad respiratoria a los 30 dias de postoperados (p = 0.943). Conclusién: El intercambio gaseoso postoperatorio
de pacientes sometidos a cirugia cardiaca es menor con el uso de recuperador celular que sin él.

ABSTRACT. Introduction: It has been suggested that the use of a cell saver reduces the content of proinflammatory
cytokines after cardiac surgery, improving the balance of these cytokines in the systemic circulation, which in turn could
minimize the inflammatory response that contributes to postoperative pulmonary dysfunction. Objective: To compare
the postoperative gas exchange in patients undergoing cardiac surgery with the use of cell saver and without it. Material
and methods: A prospective cohort study that included 253 patients undergoing cardiac surgery under cardiopulmonary
bypass. The patients were assigned to two study groups depending on whether a cell saver was used: group | (without
cell saver) and group Il (with cell saver). The PaO,/FiO, ratio and the postoperative respiratory morbidity were then
estimated. The analysis was done using descriptive and inferential statistics by means of the Student t test and Mann-
Whitney U test. A p < 0.05 was considered significant. The data were processed using SPSS v. 24.0. Results: 59.29%
of patients underwent surgery with the use of a cell saver. The PaO /FiO, ratio was lower in group Il (p = 0.018). There
were no differences between groups in respiratory morbidity 30 days after surgery (p = 0.943). Conclusion: The
postoperative gas exchange is lower in patients undergoing cardiac surgery with the use of a cell saver than without it.
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que condiciona la liberacion de radicales libres, proteasas,

leucotrienos y otros metabolitos del acido araquidoénico asi

La etiologia de la disfuncion pulmonar luego de cirugia
cardiaca es multifactorial y ocurre secundariamente a
los efectos combinados de la anestesia, derivacion cardio-
pulmonar y trauma quirargico!’->. Es bien conocido que la
circulacion extracorporea afecta la funcion pulmonar mediante
la activacion de la respuesta inflamatoria, lo que incluye la
activacion leucocitaria y de la via alterna del complemento

como acumulaciéon de neutrofilos con obstruccion del flujo
capilar y liberacion de elastasa a la circulacion pulmonar,
resultando en un incremento de la permeabilidad capilar
pulmonar y dafio en el parénquima®®.

Se ha sugerido que el recuperador celular reduce el conteni-
do de citocinas proinflamatorias después de la cirugia cardiaca
y mejora el equilibrio entre las citocinas proinflamatorias y
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antiinflamatorias en la circulacion sistémica®?, lo que po-
dria minimizar la respuesta inflamatoria que contribuye a la
disfuncion pulmonar postoperatoria y si a esto agregamos la
reduccion en la necesidad de transfusiones de glébulos rojos
autdlogos, podria favorecer atin mas el equilibrio entre las
citoquinas(®.

La disfuncion pulmonar postoperatoria en cirugia cardia-
ca, incluso luego de procedimientos no complicados, puede
cuantificarse como un deterioro consistente y predecible del
intercambio gaseoso, documentandose ademas reduccion
en la compliancia pulmonar asi como en la capacidad vital;
aumenta el trabajo respiratorio y usualmente aparece algiin
grado de atelectasia®.

Para evaluar la disfuncion pulmonar postoperatoria se
han utilizado numerosas técnicas, la gran mayoria usan un
indice que relaciona la presion arterial de oxigeno y la frac-
cion inspirada de oxigeno (PaO,/FiO,) por ser un método
simple y que ha demostrado correlacionarse fielmente con el
intercambio gaseoso.

Un valor de 500 permite determinar que se esta llevando
a cabo correctamente la oxigenacion, pero cuando este valor
disminuye por debajo de 300 indica una alteracion seria del
intercambio gaseoso y si continta descendiendo, el trastorno
se considera mas grave. Existen entidades en las que se utili-
zan como criterio diagnéstico, como es el caso del sindrome
de distrés respiratorio del adulto (menor de 200) y la lesion
pulmonar aguda (200-300)(1%),

Asi, a pesar de los continuos avances en las técnicas
de derivacion cardiopulmonar, la disfuncién pulmonar
luego de cirugia cardiaca continua siendo una importante
causa de morbilidad'"). Aunque las complicaciones seve-
ras son raras, grados mas sutiles de disfuncion pulmonar
ocurren frecuentemente dando como resultado trastornos
del intercambio gaseoso con el consecuente retardo en la
extubacion!!?),

Con estas premisas comparamos el efecto del uso del re-
cuperador celular en el intercambio gaseoso postoperatorio
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion de la comision de investigacion cientifica
del hospital, y el consentimiento informado de los pacientes,
se realizo en un grupo de 253 pacientes de la institucion un
estudio de cohortes prospectivo, en el que se comparo el
intercambio gaseoso postoperatorio de pacientes sometidos
a cirugia cardiaca con y sin el uso de recuperador celular. La
poblacion de estudio comprendid pacientes sometidos a ciru-
gia cardiaca electiva o de urgencia bajo bomba de circulacion
extracorporea, mayores de 18 afios, género indistinto, con
riesgo anestésico quirirgico CARE I-111 y pruebas de funcion
respiratoria preoperatorias dentro de parametros normales, que

contaban con el consentimiento informado. No se incluyeron
los pacientes previamente orointubados, o que contaban con
el antecedente de tabaquismo importante (indice tabaquico
> 30) o bien con patologia respiratoria en los 60 dias previos
al evento quirtirgico. Los criterios de eliminacion fueron los
pacientes que por deficiencias en la técnica quirurgica tuvie-
ron que ser reintervenidos y/o aquéllos con algun problema
técnico en el procesamiento de las muestras, una falla en el
registro de las variables, o bien quienes durante la trayectoria
del estudio decidieron retirarse del mismo.

De acuerdo con la programacion quirtirgica el dia previo a
la cirugia el personal en adiestramiento en medicina extracor-
poérea identifico a los pacientes que cumplian con los criterios
de inclusion y les hizo extensiva la invitacion a participar en
el estudio. Una vez aceptada, se recabo el consentimiento
informado.

El dia de la cirugia, a su llegada a quir6fano, a todos los
pacientes se les monitored la presion arterial no invasiva
(PANI), frecuencia cardiaca (FC), electrocardiografia conti-
nua (EKG), saturacion de oxigeno (SpO,), temperatura (T),
e indice biespectral (BIS) con un equipo multiparametro
GE B650. Se les canulo la arteria radial y un acceso venoso
periférico para posteriormente cuantificar gases arteriales
(GA)y se estim6 la PaO,/FiO, basal. El manejo anestésico y
quirurgico se dejo a consideracion de los médicos tratantes. El
uso del recuperador celular estuvo determinado por el cirujano
cardiotoracico encargado del caso. Asi, los pacientes fueron
asignados a cada uno de los grupos de estudio dependiendo de
si se us6 o no recuperador celular: grupo I (sin recuperador)
y grupo II (con recuperador).

Durante el periodo postoperatorio inmediato se tomaron
muestras sanguineas para la realizacion de gasometria arterial
y la estimacion de la PaO,/FiO, (T)).

A los 30 dias del postoperatorio se solicitaron los expe-
dientes clinicos de los pacientes incluidos en el estudio en el
departamento de archivo, y mediante su revision exhaustiva se
obtuvo de cada paciente los dias de intubacion endotraqueal,

Tabla 1: Variables preoperatorias.

Grupo | Grupo Il

Variable (n=103) (n =150) p

Edad (afios) 58.60 = 14.21 57.29 + 14.01 0.469
Género (M/F) 60/43 87/63 0.968
Peso (kg) 70.28 + 12.14 70.42 +12.08 0.925
Talla (m) 1.61+£0.10 1.62+£0.10 0.605
IMC [kge(m?)1] 26.66 + 6.07 26.38 + 4.50 0.671
Hematocrito (%) 39.64 £7.37 40.51£6.43 0.949
PaO,/FiO, 31321 £79.54 304.70 +40.28 0.468

F = femenino; FiO, = fraccion inspirada de oxigeno; IMC = indice de masa corporal;
M = masculino; Pa0, = presion arterial de oxigeno.
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Tabla 2: Variables intraoperatorias.

Grupo | Grupo Il
Variable (n=103) (n = 150) p
DCP (min) 106.61 +40.57 110.08 + 39.54 0.901
PAo (min) 96.61 +40.57 75.22 + 35.60 0.460
Hematocrito (%) 30.52 +5.06 30.31+4.88 0.887

DCP = derivacion cardiopulmonar; PAo = pinzamiento adrtico.

la morbilidad y la mortalidad postoperatoria. Los datos obte-
nidos fueron recogidos en un formulario de facil aplicacion. El
proceso de medicion de las variables y su registro fue realizado
por el personal en adiestramiento en medicina extracorporea.
Los datos obtenidos fueron exportados a una base de datos
electronica para su procesamiento.

Para el analisis de variables se realizo estadistica descripti-
va, utilizando medidas de tendencia central y dispersion. Para
variables cuantitativas y con distribucion normal se obtuvo
una media aritmética y desviacion estandar; para cualitativas
nominales tasas de razones y proporciones.

Para la estadistica inferencial, la comparacion de los
datos no paramétricos con distribucion gaussiana se realizd
mediante el test de la U de Mann-Whitney, para los datos con
distribucion no gaussiana se utilizo el test de la t de Student y
para los datos categdricos se uso el analisis de la y2.

Una p < 0.05 fue considerada como estadisticamente sig-
nificativa. Los datos fueron procesados mediante el programa
estadistico SPSS para Windows version 24.0.

Los resultados se presentaron en tablas y graficos.

RESULTADOS

Se incluyeron 253 pacientes de la institucion que se distri-
buyeron en dos grupos, el grupo I (n = 103) sin recuperador
y el grupo II (n = 150) con recuperador. Las caracteristicas
preoperatorias fueron comparables entre ambos grupos
(Tabla 1). No se encontraron diferencias en el tiempo de
circulacion extracorpérea ni en el tiempo de pinzamiento
aortico (Tabla 2).

La PaO,/FiO, basal (T) fue comparable entre los grupos
(313.21 £79.54 vs. 304.70 + 40.28) como podemos apreciar
en la 7abla 2. Durante el periodo postoperatorio inmediato,
en ambos grupos se observd una disminucion significativa
en la relacion PaO,/FiO,, encontrdndose diferencias esta-
disticamente significativas entre los dos grupos en la PaO,/
FiO, final (T)).

La lesion pulmonar postoperatoria inmediata presentd en
ambos grupos una diferencia estadisticamente significativa
(p =0.030), mas no asi la morbilidad pulmonar a 30 dias del
postoperatorio (7abla 3).
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DISCUSION

La disfuncion respiratoria después de cirugia cardiaca bajo
bomba de circulacion extracorpérea es una importante causa
de morbilidad'®.

Multiples autores a nivel internacional han reportado di-
versas cifras de morbilidad, que van de 0.5 a 2.5%419. En
contraste con este bajo porcentaje, la tasa en nuestro estudio
fue extremadamente alta (47.43%).

La disfuncién respiratoria postoperatoria en cirugia
cardiaca se relaciona a menudo con diversas causas, entre
las que podemos mencionar el tiempo de derivacion cardio-
pulmonar y la transfusion sanguinea perioperatoria, entre
otras!718),

El afan de disminuir las complicaciones asociadas con
dichos factores de riesgo asi como la actual inclinacion a la
merma en los costos intrahospitalarios ha llevado a un reno-
vado interés en el uso del recuperador celular.

Extensos estudios sugieren una relacion entre un mal
resultado, la transfusion autéloga y la circulacion extracor-
porea!&19),

Teéricamente el uso de recuperador celular disminuye las
concentraciones de mediadores de la respuesta inflamatoria
tales como factores de necrosis tumoral, interleucinas 6, 8 y
10, asimismo deberia atenuar la respuesta celular inflamatoria
y los indices de activacioén del complemento, y con esto re-
ducir los riesgos de lesion pulmonar y disfuncion respiratoria
postoperatoria®®?!D), Nuestra experiencia clinica sugiere lo
contrario, lo que coincide con lo reportado por Reyes Copa
y colaboradores®?).

A pesar de las multiples formas por las cuales el uso de
recuperador celular puede mediar el proceso inflamatorio
para no afectar la funcidén pulmonar, en nuestro estudio en-
contramos diferencias con una PaO,/FiO, menor entre los
pacientes, quienes fueron llevados a cirugia con recuperador
celular en comparaciéon con los que se sometieron a cirugia
sin €l. Como podria esperarse la PaO,/FiO, disminuy6 du-
rante el periodo postoperatorio, pero este deterioro ocurrid de
forma mas acentuada en el grupo 11, sugiriendo que no soélo el

Tabla 3: Variables postoperatorias.

Grupo | Grupo I
Variables (n=103) (n =150) p
Pa0,/FiO, basal 313.21+£79.54 304.70 + 40.28 0.468
Pa0,/FiO, final 239.75 + 115.24 207.12 +101.66 0.018*
Lesion pulmonar (si/no) 70/33 120/30 0.030*
Morbilidad respiratoria 35/68 85/65 0.943

(si/mo)

FiO, = fraccion inspirada de oxigeno; PaO, = presion arterial de oxigeno.
* Significancia estadistica.
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recuperador celular se asocia con una significativa disfuncion
pulmonar, sino que es multifactorial.

La implicacion mas importante de nuestro estudio es que
los intentos con el fin de reducir la disfuncion pulmonar
postoperatoria luego de cirugia cardiaca, podrian concen-
trarse en maniobras que reviertan los efectos deletéreos de
la anestesia y la cirugia en la funcion pulmonar, mas que en
los efectos mediados por el recuperador celular. Tales efectos
adversos incluyen la apertura de la pleura, la ventilacion con
presion positiva, la manipulacion pulmonar intraquirtrgica,
la inflamacién secundaria a dicho trauma y los efectos posto-
peratorios restrictivos provocados por el dolor.

De importancia vital en nuestro medio es la no reduc-
cion de la morbilidad pulmonar con la utilizacion de una
u otra técnica. Sin embargo, consideramos que el proceso
general de la administracion del cuidado médico tiene
mayor importancia en el resultado general del paciente
que la adopcion de una técnica en particular (uso o no de
recuperador celular).

CONCLUSION

La evidencia cientifica actualizada puede generar incerti-
dumbre y cuestionamientos al momento de encuadrar al
recuperador celular como alternativa a la transfusion sangui-
nea en la cirugia cardiaca. Como recomendacion basada en

nuestros resultados, el uso del recuperador celular hace que
el paciente disminuya el intercambio gaseoso postoperatorio
durante el postquirargico, en comparacion con aquéllos que
no lo utilizan. La explicacion de estos resultados es que la
reinfusion del recuperado amplifica la respuesta inflama-
toria sistémica, lo que a su vez aumenta la permeabilidad
capilar y el tono vascular pulmonar. En este sentido, nuestra
experiencia recomienda encarecidamente que en aquellos
pacientes con grupo sanguineo raro y en los que se prevee
pérdidas sanguineas considerables intraoperatorias, y que
utilicen medidas alternativas a la transfusion sanguinea como
el recuperador celular, también tendran complicaciones
derivadas de su uso, como el decremento en el intercambio
gaseoso postoperatorio, ademas de otros posibles eventos
adversos derivados de su empleo.

Consideramos que nuestro estudio contribuird a la
seguridad del paciente porque brinda al equipo quirlrgi-
co informacion del impacto del empleo del recuperador
celular, de lo que sin duda se vera beneficiado el paciente
y la institucion hospitalaria, ya que economizaran costos
derivados de su empleo. Por ltimo, insistiremos en la
necesidad de realizar mas ensayos clinicos aleatorizados
con un mayor numero de pacientes para investigar a fon-
do los resultados e incrementar no solo la calidad de los
servicios otorgados, sino también la continuidad de los
cuidados ofertados.
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