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Resumen

Introducción: No transfundir en algunos escenarios médicos

puede ser una decisión que amenaza la vida del paciente, sin

embargo, los pacientes testigos de Jehová quienes rechazan las

transfusiones, han conducido al aprendizaje y realización de

m�ultiples intervencionesmédicas para evitarla. A pesar de ello, la

cirugía cardiaca sigue una especialidad claramente relacionada

con el riesgo de transfusiones, por lo que operar a un paciente

testigo de Jehová constituye un reto.

Presentación del caso: Se llevó a cabo una cirugía de aorta

ascendente en un paciente testigo de Jehová, donde se aplicaron

diferentes estrategias, tanto de ahorro sanguíneo como de

prevención y manejo de la coagulopatía.

Resultados: Se llevó a cabo exitosamente una cirugía de aorta

ascendente con circulación extracorpórea, sin requerir la admin-

istración de componentes sanguíneos

Conclusiones: La adecuada planeación y realización de

estrategias de prevención del sangrado y manejo de la coagulo-

patía pueden contribuir a evitar y/o reducir la administración de

hemoderivados, permitiendo que en cirugía cardiaca mayor la

ausencia de transfusiones no sea una utopia.

Abstract

Introduction: Not transfusing in certain medical settings can be a

life-threatening decision; however, Jehovah’s Witness patients

who reject transfusions have led to learning andmultiplemedical

interventions to avoid it. Despite this, heart surgery follows a

specialty that is clearly related to the risk of transfusion, making

operating on a Jehovah’s Witness patient a challenge.

Case Presentation:An ascending aorta surgery was performed

on a Jehovah’s Witness patient, where different strategies were

applied, both for blood saving and for the prevention and

management of coagulopathy.

Results: Surgery of the ascending aorta with extracorporeal

circulation was successfully performed without requiring admin-

istration of blood components.

Conclusions: Adequate planning and implementation of

bleeding prevention strategies and coagulopathy management
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may contribute to avoid and/or reduce the administration of blood

products, allowing for the absence of transfusions to not be utopia

in major cardiac surgery.

Introducción

Los Testigos de Jehová están presentes en aproximada-
mente 240 países con 119.485 congregaciones, siendo el
�unico grupo religioso que no acepta las transfusiones
sanguíneas.1 Esto ha generado conflictos ético-médico-
legales y ha incentivando la investigación en alternativas
para el manejo de anemia y conservación sanguínea en
cirugía. La cirugía aórtica está asociada con hemorragia
por la disección quir�urgica extensa, hipotermia, circula-
ción extracorpórea (CEC), fibrinólisis, dilución y/o con-
sumo de los factores de coagulación, disfunción
plaquetaria, terapia antitrombótica preoperatoria. Los
requerimientos de hemoderivados en cirugía de la aorta
ascendente (CAA) pueden llegar a exceder el volumen
sanguíneo razón por la cual ésta cirugía en Testigos de
Jehová plantea un reto en el control del sangrado. En la
actualidad se han reportado m�ultiples casos exitosos de
cirugía cardiaca sin transfusiones en Testigos de Jehová,
sin embargo la CAA con reemplazo de válvula aórtica y
reinserción de coronarias (cirugía con técnica de Bentall,
CTB) representa un subgrupo con mayor riesgo. Se
presenta el caso de un paciente Testigo de Jehová (quien
firma consentimiento informado) con diagnóstico de
aneurisma de aorta ascendente e insuficiencia aórtica
severa quien requirió CTB, en el cual el uso de estrategias
no transfusionales para la prevención y control del
sangrado, permitieron realizarla exitosamente, sin la
administración de hemoderivados.

Caso

Hombre de 61 años de edad, con antecedente de
dislipidemia e hipertensión arterial en manejo con
Enalapril 10mg/día y Carvedilol 3.125mg/día. Presentaba
cuadro clínico de dos meses de evolución de episodios
ocasionales dolor torácico tipo punzada asociado a
palpitaciones que cedían espontáneamente. Le realizaron
diagnóstico de aneurisma de aorta ascendente e insufi-
ciencia aórtica severa, con requerimiento de cirugía
cardiovascular, sin embargo manifestó ser testigo de
Jehová y no aceptar transfusiones. Se le inició optimiza-
ción preoperatoria con Eritropoyetina 280U/kg semanal,
sulfato ferroso 200mg/día, ácido fólico 1000mcg/día
alcanzando hemoglobina (Hb) de 11gr/dl a 14.6gr/dl.
Consultó por urgencias por presentar dos horas de
evolución de dolor s�ubito en hemitórax izquierdo irra-
diado hacia la axila ipsilateral, asociado a disnea, frialdad
y parestesias en las manos. Presentaba tensión arterial
(TA) 122/35 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 58 latidos por
min, frecuencia respiratoria 18 pormin, saturación arterial
de oxigeno 98%, soplo cardiaco diastólico grado IV/IV en
foco aórtico sin otros hallazgos relevantes. Se le realizó:
ecocardiograma transtorácico que mostró cavidades
izquierdas severamente dilatadas, hipertrofia excéntrica
del ventrículo izquierdo, fracción del eyección del ven-
trículo izquierdo (FEVI) 41%, válvula aórtica trivalva con
insuficiencia severa (IA), insuficiencia mitral leve, ectasia
anulo-aortica (raíz aortica 52mm, aorta ascendente de 71
mm). Aortograma Torácico evidenció severa dilatación de
los senos de valsalva y de la aorta ascendente con
diámetro 70.9mm (Figura 1).

Por estos hallazgos se consideró CTB. El día de la cirugía
el paciente ingresó con TA 141/48 mmhg, FC 63�’ ritmo

Figura 1. A. Angio TACde tórax: Dilatación aneurismática de la aorta torácica ascendente en una longitud de 74.5mm. B. Unión sinotubular con
diámetro transverso de 65mm y anteroposterior de 58mm.
Fuente: Autores.
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sinusal. Se canalizó línea arterial radial derecha y se
indujo anestesia con Fentanilo 200 mcg, Propofol 100mg,
Lidocaína 40mg y Bromuro de Rocuronio 40mg, se intubó
orotraqueal con tubo No 8,0 y se canalizó vena yugular
interna con catéter multil�umen de 8,5 french. Se realizó
monitoria de la temperatura con termómetro nasofar-
íngeo y de la consciencia con Biespectral Index. Se
administró Hidrocortisona 100mg, Desmopresina 15
mcg y Acido Tranexámico 1,5 gr en bolo, dejando infusión
de 15mg/kg/hora. El mantenimiento fue con Fentanilo 2
mcg/kg/h y Sevoflurane a 0,5 MAC. Los exámenes iniciales
mostraron tiempo de coagulación activado (ACT) de 153
segundos (seg), glucometria 86mg/dl, gases arteriales con
estado oxigenación y acido base normal, electrolitos
séricos normales. Se administró heparina 4mg/kg log-
rando unACT de 463 seg por lo cual se adicionó 1mg/kg. Se
llevó a cabo hemodilución normovolémica (HNV) de 500
ml y purga retrograda de 450 ml previo al inicio de la CEC.
La protección miocárdica fue con solución hiperkalemica
100 ml seguida de solución Bretschneider 1000 ml vía
anterógrada. Durante la CEC se realizó ultrafiltración
convencional (UFC) de 5500 ml y modificada (UFM) de 200
ml; Se mantuvo normotérmico y requirió soporte vaso-
presor con Norepinefrina, con gasto urinario entre 0,5 a 1
cc/h. Se realizó CTB en 123 minutos de CEC y 108 minutos
de isquemia. Se retiró de la CEC con Dobutamina a 10mcg/
kg/min y Norepinefrina a 0,1mcg/kg/min. Después de la
administración de protamina, presentó importante san-

grado por lo que se decidió administrar concentrado de
complejo protombínico (CCP: Octaplex 1500U) y desmo-
presina 15 mcg. Se recuperó 678 ml de sangre con el
salvador de células (SC). Se reanimó con cristaloides 2000
ml, HNV y lactoalb�umina al 5% 500 ml. Los exámenes de
control mostraron buen estado de oxigenación y estado
acido base, Lactato de 1,8mg/dl, Saturación de Oxígeno
venosa central 83% Hb 9,5gr/dl, electrolitos normales,
tromboelastografía normal. El Ecocardiograma transeso-
fágico post CECmostró FEVI 30%, Prótesis biológica aórtica
sin parafugas, gradiente medio 5 mmHg. Tras el control
del sangrado se decidió dejar el tórax abierto con sistema
de succión. Se trasladó a la unidad de cuidado intensivo
con Dobutamina y Norepinefrina. Veinticuatro horas
después del procedimiento se realizó cierre de esternón
sin ninguna complicación (Ver Tabla 1). Presentó trombo-
citopenia hasta 24.000 plaquetas, sin manifestaciones de
sangrado y recuperación hasta 98.000; la hemoglobina
descendió hasta 7.5gr/dl. Cursó con estabilidad hemodi-
námica y buena evolución postquir�urgica, siendo dado de
alta al día décimo.

Discusión

La cirugía cardiaca está asociada a sangrado y riesgo de
transfusiones. Aproximadamente el 50% de los pacientes
reciben alg�un tipo de transfusión, siendo considerados de
alto riesgo los pacientes de edad avanzada, anemia

Tabla 1. Resultados de laboratorio de un paciente Testigo de Jehová sometido a cirugía cardiovascular de aorta ascendente técnica
Bentall.

Preoperatorio Perioperatorio Posoperatorio UCI 1 UCI 2 UCI 3 UCI 4 UCI 5 H1

Leucocitos�10^3/uL 7,55 19,3 15,9 18,8 9,8 7,6 7,9 9,7

Hemoglobina g/dL 14,6 11,2 11,6 9,5 7,7 8,4 7,3 7,5

Hematocrito % 43,5 33 73 27,7 23,3 25,2 21,6 22,4

Plaquetas�10^3/uL 180 71 49 24 32 50 98

TP seg 14,1 15,3

TTP seg 28,7 35,5

PNI 1,03 1,2

PNUS mg/dL 12,7 10,5 24,1 39,6 33,5 30,1

Creatinina mg/dL 0,96 0,82 1,3 1,7 1,3 1,2

Fibrinógeno mg/dL 198

∗∗
ACT Postprotamina seg 143

H=hospitalización; PNI=proporción normalizada internacional; PNUS=prueba de nitrógeno ureico en sangre; TP= tiempo de protrombina; TTP= tiempo
de tromboplastina parcial; UCI=unidad de cuidado intensivo.
∗∗
Tiempo de Coagulación Activado.

Fuente: Autores.
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preoperatoria, uso de medicación antitrombótica, procedi-
mientos complejos, reoperaciones y condiciones médicas
importantes. Por esta razón se han desarrollado guías para
optimizar la conservación sanguínea y las transfusiones en
cirugía cardiaca reconociendo sus riesgos y beneficios.2 La
optimización preoperatoria de la hemoglobina es el primer
paso en el manejo de los pacientes. La administración de
eritriopoyetina al menos dos semanas prequir�urgicas ha
demostrado reducir la tasa de transfusiones en cirugía no
cardiaca. Si bien no existen estudios a gran escala sobre el
uso de este medicamento en cirugía cardiaca, algunos
estudios han mostrado disminución en la tasa de transfu-
siones,3 y morbimortalidad.4 En el caso reportado el
paciente llevaba dos meses recibiendo eritropoyetina y
hierro optimizando su hematocrito hasta 43%.

Se reconoce que los antifibrinolíticos en cirugía cardiaca
disminuyen la activación de la hemostasia, el sangrado y las
transfusiones. Las concentraciones plasmáticas de ácido
tranexámicopara inhibir lafibrinólisisvaríandeunestudioa
otro. Los esquemas de bajas dosis (bolo de 10mg/kg seguido
de infusión 1–2mg/kg/h) versus altas dosis (bolo de 30mg/kg
seguidode infusión16mg/kg/h), nohanmostradodiferencia
en las transfusiones al día séptimo postquir�urgico, sin
embargo, lasaltasdosisserelacionanconmenorrevisiónpor
sangrado y menor porcentaje de transfusiones de plasma
fresco congelado (PFC) y plaquetas.5 Por esta razón, en el
paciente se decidió administrar una dosis alta de acido
tranexámico seguida por infusión continua.

La desmopresina es un análogo de la vasopresina que
estimula la liberación de factor de VonWillembrand de los
cuerpos de Weibel–Pallade y factor VIII de las células
endoteliales. Su administración rutinaria en cirugía cardi-
aca no está recomendada, pero el subgrupo de pacientes
con aspirina, tiempos de CEC mayor a 140 minutos y
trastornos de la función plaquetaria podrían beneficiarse
con dosis de 0,3mcg/kg.6 Debido a que la CTB se asocia a
tiempo de CEC prolongado, se decidió la administración
profiláctica de desmopresina en nuestro paciente.

Los esteroides en cirugía cardiaca son controvertidos.
Aunque no se ha demostrado impacto sobre lamortalidad,
algunos estudios han reportado beneficio sobre la inciden-
cia de fibrilación auricular (FA) y disminución del sangrado.
Estudios como el DECS (Dexamethasone for Cardiac
Surgery)7 y SIRS (Methylprednisolone in patients under-
going cardiopulmonary bypass)8 con dexametasona en
altas dosis (1mg/kg) ymetilprednisolona respectivamente,
no encontraron beneficio en la tasa de sangrado. Llama-
tivamente, el estudio DECS en un análisis posthoc reportó
mayor tasa de reexploración por sangrado en el grupo de
dexamentasona.7 La hidrocortisona por su parte ha sido
relacionada condisminucióndeFAyusodevasoactivos, en
estudios de menor tamaño, lo cual podría justificar su uso
aunquenoestá claro enqué tipodepacientesni cual dosis.9

El uso de CCP como manejo de primera línea del
sangrado en cirugía cardiaca en vez de PFC ha mostrado
disminución en la tasa de sangrado y transfusiones sin

diferencia en complicaciones como trombosis.10 En este
paciente, el CCP se utilizó comoprimera línea en elmanejo
del sangrado, obteniendo buenos resultados sin ninguna
complicación. Sin embargo, a pesar de que las indica-
ciones del CCP han ido aumentado con el paso del tiempo,
y de tener ventajas sobre el PFC como menor riesgo de
transmisión de infecciones, volumen administrado y
rápida corrección de déficit de factores de coagulación,
su utilización como primera línea en el manejo del
sangrado es “off label”.

El salvado de células, HNV y la ultrafiltración han
demostrado ser técnicas importantes para la conservación
sanguínea en cirugía cardiaca. La ultrafiltración hemo-
concentra la sangre a través de la remoción del exceso de
agua del plasma, mostrando disminución de las transfu-
siones en cirugía cardiaca al mantener adecuados niveles
de hemoglobina.11 El SC toma la sangre del campo
quir�urgico y después de ser lavada y concentrada se
retorna al paciente de forma continua o no continua. Solo
cuando el proceso es ininterrumpido es aceptado por los
pacientes testigos de Jehová. El SC se ha evaluado en
cirugía cardiaca, en estudios pequeños de revasculariza-
ción coronaria, pero las diferencias en su utilización han
influido potencialmente en los resultados de los mismos.
Una revisión de Cochrane mostró que en cirugía cardiaca
el SC redujo en un 27% el riesgo de transfusiones.12 Las
guías de Conservación Sanguínea en cirugía cardiaca
recomiendan con un nivel de evidencia A, el uso rutinario
del SC en cirugía con CEC, excepto en pacientes infectados
o con malignidad. La HNV es una técnica regularmente
aceptada por pacientes testigos de Jehová como técnica de
ahorro sanguíneo, mientras se mantenga la continuidad
con la circulación del paciente. Está ha mostrado
disminuir no solo el n�umero de transfusiones (RR 0,7)
sino también el sangrado en cirugía cardiaca.13

Conclusiones

A pesar de los m�ultiples casos de cirugía cardiaca en
Testigos de Jehová, hasta el momento no se han reportado
resultados en cirugía de aorta ascendente con técnica de
Bentall, la cual representa un reto por su relación con
riesgo de sangrado y coagulopatía. En este caso, al emplear
diferentes técnicas descritas de optimización preopera-
toria, prevención del sangrado y ahorro sanguíneo con-
juntamente, fue posible llevarla a cabo exitosamente, sin
necesidad de realizar transfusiones sanguíneas.

Responsabilidades éticas
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