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EDITORIAL

EDITORIAL

Iniciamos esta editorial con la emocién especial
que supone haber conseguido editar el n°. 50. La
mayoria de los que hemos vivido el esfuerzo y el
empefio que ha supuesto sacar adelante esta publi-
cacion hasta llegar a este nimero, no podemos
evitar una emocioén especial.

Hemos querido hacer una edicién especial y
dedicarla a lo que creemos que ha supuesto uno de
los mayores logros como es nuestro Master en
Perfusion, han sido muchos los pasos y las dificul-
tades hasta llegar donde estamos, por lo que cree-
mos necesario hacer un homenaje especial a todos
los que en ello han participado.

Intentamos reflejar nuestro agradecimiento a todos
los implicados, pero es justo reconocer que dadas
las caracteristicas de nuestro colectivo habremos
de reconocer que nada hubiera sido posible sin el
esfuerzo y participacién de cada uno de los perfu-
sionistas Espafioles, es facil reconocer a las personas
que han participado directamente, directores, profe-
sores, coordinadores, etc. Pero nada hubiera sido
posible sin los alumnos y desde luego los tutores,
que en nuestro caso han sido la mayoria de los
equipos de perfusion de las distintas unidades, todos
ellos son los que han hecho posible que esto salga
adelante.

Reconocer que no ha sido facil, que se han supe-
rado muchas incomprensiones también por parte
de algunos perfusionistas, como decimos las dificul-
tades han sido muchas, pero quizas esto mismo es
lo que le hace méas importante aun.

Lejos quedan las épocas de la formaciéon autodi-
dacta. La necesidad de afrontar cada dia mas nece-
sidades formativas, unificar contenidos, disminuir la
variabilidad y en definitiva desarrollar la perfusion
como una profesién con una sélida formacion regla-
da, que desarrolla un cuerpo doctrinal propio, que
desarrolla su propia investigacion, requeria de esta
formacioén que ahora nos ofrece el Master.

En esta publicacion se recogen algunos de los
trabajos realizados dentro de la estructura del Master,
creemos que ellos muestran de alguna manera la
filosofia y el objetivo de este proyecto.

También hemos querido dejar un espacio especial
para las personas mas implicadas directamente en
este proyecto como son la Dra. Carmen Gomar
Sancho, Dia. Maite Mata Forcadas y D. Ginés Tocon
Pastor, que nos hacen participes de sus reflexiones
y experiencias sobre el tema.

Marisol Garcia Asenjo
Presidenta de la AEP
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Conocer el pasado para comprender y valorar el presente

Hace 33 afios que un grupo de Perfusionistas que
venian realizando la perfusion desde la década de
los 60 se constituyd en la Asociacién Espafola de
Perfusionistas, dicho grupo se habia formado cada
uno como pudo aprendiendo unos de otros, saliendo
a otros Hospitales tanto Nacionales como Extranjeros.

Entre los objetivos de dicha Asociacioén, uno de
ellos era el poder realizar una formacién comun que
regulase de alguna manera la formacién de los
nuevos Perfusionistas, este objetivo fue repitiéndose
afo tras afio entre Actividades Cientificas, ya por
Congresos como por otro tipo de reuniones.

En 1992 el European Board of Cardiovascular
Perfusion (BOARD) sugirié la implantacién de un
programa de formaciéon comun con el resto de los
paises miembros del BOARD, con lo que poco a
poco fue fraguandose el que seria definitivo, que
culminé después de 18 afos en el Primer Curso
de Postgrado que como todos sabéis estaba aus-
piciado por la Asociacion Espafiola de Perfusionistas,
Sociedad Espanola de Cirugia Cardiovascular y se
impartia en la Universidad de Barcelona siguiendo
las directrices del BOARD EUROPEOQ; dicho curso
de postgrado se ha ido impartiendo cada dos afios
saliendo promociones de nuevos perfusionistas bien
formados, que han marcado un antes y un después
en la Perfusién en Espania, lo cual nos debe de llenar
de orgullo sobre todo para aquellos que no tuvimos
esa posibilidad de formarnos, ese curso de Postgrado

ha pasado a ser Master el cual como los anteriores
se imparte en la Universidad de Barcelona.

El curso de postgrado primero y ahora el Master
han servido no solo para que los nuevos perfusio-
nistas se formen (que es lo mas importante) sino
que han servido como carta de presentacién en
todas las negociaciones habidas con las distintas
Administraciones para la consecucion de ese reco-
nocimiento tan ansiado, siendo de justicia por todo
el colectivo.

También ha servido y sirve para cubrir plazas en
los distintos Hospitales que exigen que se tenga el
curso de Postgrado o Master, no deja de ser sor-
prendente, por mucho que ocurra, que oficialmente
no se nos reconozca y sin embargo oficiosamente
se nos exige esa formacién para poder integrarnos
en los sistemas publicos de salud.

No quiero terminar este breve recorrido histérico
sin felicitar a los verdaderos protagonistas del éxito
de estos cursos que no han sido otros que todos
los perfusionistas de esta querida Asociacion.

Debemos seguir siendo los protagonistas y tene-
mos que seguir trabajando cada uno desde sus
centros para la consecucion de nuestro gran objetivo
como es la Especialidad.

Ginés Tocén Pastor
Perfusionista
Delegado de la Especialidad
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Programa para la formacion de perfusionistas:
De la nada al Master “Técnicas de perfusion y oxigenacion extracorpérea”

M?. Teresa Mata
Perfusionista. Coordinadora del “Master en Técnicas de Perfusiéon y Oxigenacion Extracorpérea”

Carmen Gomar
Anestesiologa. Co-Directora del “Master en Técnicas de Perfusién y Oxigenacion Extracorporea”

Esta es la historia de un proyecto con éxito llevado
a cabo por lideres con fe y generosidad en el desa-
rrollo de su profesiéon y muy importante, con una
gran dosis de inteligencia pragmatica. Es una historia
con muchos participantes, todos con un papel fun-
damental, y que sigue desarrollandose con sitio para
muchos mas todavia.

Hace ya muchos afios que empezamos el camino
de la formacién, lejos quedan las reuniones llevadas
a cabo en Barcelona, en el afio 1992, donde por
mandato del European Board of Cardiovascular
Perfusion teniamos que desarrollar un programa de
formacion para perfusionistas.

Son muchas las personas que han intervenido
desde entonces. Bajo la presidencia del Sr. Francisco
Mena, se constituy6é una comisién en Barcelona, en
la que intervinieron todos los perfusionistas de
diferentes hospitales para desarrollar el programa
de la AEP, para poder ser acreditado por el Board.
Asi y aprovechando que en el afio 1993 se estaban
formando nuevos perfusionistas en el Hospital Clinic
de Barcelona, el programa se puso en practica alli
a modo de programa piloto para detectar posibles
dificultades y deficiencias en su puesta en marcha.

Pero necesitabamos que alguna institucién oficial
quisiera ocuparse de la formacion de perfusionistas.
Asi en el afio 1995, bajo la presidencia del Sr. Ginés
Tocon, contactamos con M2, Angeles Arrabal, Jefa
de Enfermeria del Area Quirtrgica del Hospital Clinic
por aquel entonces. Tras varias conversaciones
nos aconsejo contactar con la Prof2. Misericordia
Garcia, de la Escuela de Enfermeria de la Universi-
dad de Barcelona y tras plantearle el proyecto, nos
aconsej6 ceder los derechos del programa a esa
Universidad.

Necesitabamos un director para el mismo que
fuese profesor ordinario de la Universidad y fue
cuando contactamos con la Prof2. Carmen Gomar

y el Prof. José Luis Pomar, que juntamente con la
Profa. Misericordia Garcia compartieron la direccién,
pues decidimos que era mejor que hubiera un director
de cada area con la que la perfusion trabaja: Anes-
tesiologia, Cirugia Cardiaca y Enfermeria. Los tres
directores, los perfusionistas del Hospital Clinic y la
AER, tuvieron la vision de buscar las alianzas nece-
sarias para conseguir que este proyecto fuera mas
alla de un simple programa de una universidad
concreta, sino que desde ésta, implicara a los ciru-
janos cardiacos espafoles, a los perfusionistas
espafoles y a los anestesidlogos que se dedican a
la cirugia cardiaca. Empezamos a trabajar. Todos
ellos nos orientaron de como teniamos que elaborar
la memoria del curso, basandonos en nuestro pro-
grama y por fin, en el afo 1996 sali6 a la luz.

El equipo de perfusion del Hospital Clinic y la AEP
teniamos muchas ilusiones pero también muchos
temores. No teniamos experiencia en formacion y
teniamos la sensacion de que todas las miradas
estaban puestas en nosotros. No hay que olvidar
las dificultades que la formacion especializada de
enfermeria ha tenido y tiene en Espana.

Podriamos decir que el primer curso fue una gran
experiencia: era un reto, estabamos a punto de hacer
historia, y aunque felices de que el proyecto se
materializaba, creemos que en realidad no éramos
conscientes de lo que significaba para la calidad de
la perfusién y por tanto de la cirugia cardiaca en
nuestro pais, para la AEP y para la autoestima de
los perfusionistas espafoles.

La alianza entre sociedades cientificas, AEP y
Sociedad Espafiola de Cirujanos Cardiacos, con
instituciones docentes reconocidas, la Universidad
de Barcelona y Hospital Clinico, con el objetivo de
formar profesionales en una actividad clinica, era
Unica y sigue siendo Unica de acuerdo a nuestro
conocimiento. Todavia es mas excepcional, que esa
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alianza se haga bajo la supervision del European
Board of Cardiovascular Perfusion.

Asi, en 1998 sali6 a la luz la primera promocion
de perfusionistas formados a través de un programa
universitario, i Por fin teniamos una formacion reglada
y homogénea con Europa!. Fue un éxito, por supues-
to con deficiencias y errores derivados de la inexpe-
riencia que con el paso de los afios hemos intentado
subsanar, pero con una voluntad férrea de los direc-
tores y secretaria del curso, del equipo de perfusion
del Hospital Clinic, de los profesores y, muy impor-
tante, de esos primeros alumnos, para vencer cual-
quier tropiezo. Muchas fueron las personas que
intervinieron y sin su apoyo y colaboracién no hubiera
sido posible avanzar. La confianza de la AEP y sus
sucesivos presidentes estuvo siempre presente y
firme.

Ya teniamos una formacion reglada de nuestra
actividad profesional cuya capacitacion era y es
requerida para la practica clinica en la cirugia cardiaca
pero que como muchas areas de formacion de
enfermeria o de capacitacién superespecialista
carecia de marco y reconocimiento en Espafa. El
hecho de estar avalados por el European Board of
Cardiovascular Perfusion daba al contenido una
indiscutible firmeza y reconocimiento de que ese
era el camino para que los profesionales de perfusion
se equipararan a las exigencias europeas pero ade-
mas, ya que en nuestro pais no se reconocia, lo
hicieran en Europa.

Asi, desde su inicio, como Diploma de Postgrado
en Técnicas de Perfusion y Oxigenacion Extracor-
poérea se asumié el contenido y el sistema de eva-
luacion del Board Europeo. Esto exigia una formacion
tedrica en ciencias basicas y en tecnologia potente
y la realizacién de practicas clinicas controladas. Se
conto con un cuerpo de profesorado de gran calidad,
con presencia consistente de las ciencias basicas,
de especialidades médicas y quirurgicas, de anes-
tesiologia, de enfermeria, perfusionistas, bioestadis-
ticos y de metodologia de la investigacion. El profe-
sorado fue cuidadosamente escogido y no se limitd
a una sola zona de Espana. Los tutores de practicas
se situaron en numerosos hospitales espanoles,
unos centros colaborando de manera permanente
mediante convenio con la universidad y otros con
caracter eventual dependiendo del lugar de proce-
dencia de los alumnos admitidos.

Evidentemente esas exigencias obligaban a limitar
el nUmero de plazas. Esta restriccion trajo problemas
al inicio ya que la necesidad de formacion y titulacion

reconocida imponia mas demanda que oferta de
plazas, limitadas también por el nimero de hospitales
docentes. La seleccion era, y continda siendo, exi-
gente, realizada por un comité docente de la Univer-
sidad, de la AEP y de la Sociedad Espafola de
Cirujanos Cardiacos. El nivel de exigencia para ser
aceptado, el grado de dedicacion y estudio requerido,
la exigencia de formacion en ciencias bésicas, los
examenes, el largo periodo de practicas requerido,
etc... resultaron una experiencia inesperadamente
dura para los primeros alumnos pero muy pronto se
convirtieron en estimulos para desear obtener una
formacioén hasta el momento inexistente.

Las sucesivas ediciones del Diploma de Postgrado
en Técnicas de Perfusion y Oxigenacion Extracor-
porea han ido incorporando mejoras docentes como
practicas en el laboratorio experimental, pero el
cambio mas drastico se ha producido recientemente.
Las titulaciones de postgrado de la universidad
espanola han cambiado y aprovechando la oportu-
nidad el Diploma se convirtié a “Master en Técnicas
de Perfusion y Oxigenacién Extracorpoérea” hace 2
afnos. Esta transformacién, que sin duda aumenta
el valor profesional de la formacién conlleva un
incremento de horas docentes e incidir sobre la
formacién en metodologia de la investigacién y en
la realizacién de un trabajo de investigacion, pero
ha sido muy bien aceptado por los alumnos. Pero
ademas, también hemos logrado que el programa
dé alos diplomados la posibilidad de complementar
su formacién para obtener el grado de Master y se
disend un plan de adaptaciéon que muchos diploma-
dos han cumplimentado.

Ya desde la primera edicion del Diploma, los
responsables detectamos la imperiosa necesidad
de disponer de material docente para los alumnos,
pero también se respiraba una calidad en los textos
que el profesorado proporcionaba que indujo a editar
con ellos el Unico Libro de “Fisiopatologia y Técnicas
de Circulacién Extracorpdérea” en castellano dispo-
nible. Fue un gran esfuerzo de trabajo y de apoyo
econdmico de la AEP bajo la presidencia de la Sra.
Florencia de la Fuente, que asumié el proyecto, pero
también un gran éxito que tras 7 afios tiene ahora
su segunda edicién a punto de salir a la luz, también
con el apoyo incondicional de la AEP y su actual
Presidenta, la Sra. Marisol Garcia Asenjo.

Una vez refrendado y consensuado el contenido
tedrico seguimos avanzando para mejorar toda la
formacion tedrico-practica que imparte el programa.
A nivel practico y desde los inicios vimos la necesidad

6 - A.E.P. N.° 50. Primer Semestre 2011



de que los alumnos llevaran a cabo rotatorios prac-
ticos en otras unidades relacionadas con el paciente
cardiolégico pero diferentes del ambito habitual de
trabajo que es el quiréfano. Por tanto, todos los
alumnos debian pasar por servicios como hemodina-
mica o Cuidados Intensivos para poder tener una
vision completa e integral del paciente.

Los avances tecnolégicos y la demanda de mayor
formacion por el continuo desarrollo de nuevas
tecnologias aplicadas al campo de la cirugia cardiaca
que implican de forma directa a la perfusion, ha
hecho que hoy podamos utilizar simuladores de
circulacién extracorpérea para poder desarrollar
modelos asistenciales in vitro, para que los alumnos
adquieran confianza y desarrollen sus conocimientos
adquiridos poniéndolos en practica con situaciones
simuladas antes de su aplicacion en la clinica. La
simulacion permitird en un futuro desarrollar cursos
practicos de puesta al dia para perfusionistas y o
formadores o bien para probar el grado de compe-
tencia individual de cada perfusionista ante situacio-
nes criticas que precisan acciones de contingencia.
No hay que olvidar que tras el esfuerzo en formacion
inicial viene la necesidad de mantenerla con forma-
cién continuada. Este es un reto para los perfusio-
nistas espafnoles y desde la direccion y organizacién
del Master y del grupo de perfusionistas del Hospital

Clinic, se ha iniciado un programa serio de formacion
mediante simulacion.

Gracias a la vision que tuvo la AEP con el desarrollo
del programay la edicién del libro, y gracias al apoyo
tanto de anestesidlogos como de cirujanos, hoy nos
encontramos ante una situacion privilegiada pudiendo
estar en la comisidn nacional de especialidades,
contando con nosotros para el desarrollo de las
mismas y siendo un referente de formacién en la
perfusion europea y para otros campos de la enfer-
meria. Esto dara sus frutos y esperamos que pronto
tengamos nuestro propio campo reconocido a nivel
ministerial.

Nosotras creemos que este proyecto ha cambiado
la perfusién en Espafa, pero también en paises de
América Latina de donde tenemos alumnos, que ha
permitido plasmar en cosas concretas y utiles la
colaboracion de profesionales perfusionistas, ciruja-
nos y anestesiélogos y sobre todo poner en la
palestra de forma bien visible como una sociedad
cientifica, la AEP, ha tenido la visién de encauzar la
profesién a la que representan por el camino de la
calidad de sus individuos y de la exigencia en su
formacion que el sistema espafol desafortunada-
mente todavia no procura.

Mayo 2011
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ORIGINALES

ORIGINALES

Relacion del grado de hemodilucién con el sangrado postoperatorio

M?. Concepcién Rubia Martin
Enfermera Perfusionista. Hospital Universitario de Salamanca
Luz Estella Lema Hernandez
Enfermera Perfusionista en practicas. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid
Maria Martins Bravo
Enfermera Perfusionista. Hospital Cardioldgico Infantil Latinoamericano. Venezuela
Luis Mufioz Sanchez
Enfermero Perfusionista. Hospital Virgen de la Salud. Toledo
Iltziar Urbina Hernandez
Enfermera Perfusionista. Hospital Infantil La Paz. Madrid
Susana Lépez Gamez
Enfermera Perfusionista. Hospital Universitario Doce de Octubre. Madrid

El objetivo de este estudio es evaluar la influencia
del grado de hemodilucién en la magnitud del san-
grado postoperatorio en los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea (CEC).
La disminucion del hematocrito, como consecuencia
de la hemodilucion provocada por el cebado del
circuito de extracorpdrea mas el aporte de liquidos
durante el periodo intraoperatorio, puede incidir en
un aumento del sangrado postoperatorio. Para el

Resumen

estudio hemos relacionado las variables “Hemato-
crito en el postoperatorio inmediato” (Hto POI) con
“Sangrado a las 24 horas de la intervencion”, obser-
vando que un menor hematocrito se correlaciona
significativamente con un mayor sangrado postope-
ratorio.

Palabras clave: Circulacidon extracorpdrea, Hemodi-
lucion, Hematocrito y Sangrado postoperatorio.

Summary

The aim of this study is to evaluate the influence
of the degree of hemodilution in the magnitude of
postoperative bleeding in patients undergoing cardiac
surgery with cardiopulmonary bypass (CPB). A he-
matocrit decrease, as a result of hemodilution caused
by the priming of extracorporeal circuit, besides
fluids during the intraoperative period, it can affect
an increase in postoperative bleeding. For this study

we have related variables “hematocrit in immediate
postoperative period” to “Bleeding in the first 24
hours after surgery”, which determine that lower
hematocrit is significantly correlated with an increase
of postoperative bleeding.

Keywords: extracorporeal circulation, hemodilution,
hematocrit and postoperative bleeding.

Introduccién

Desde los inicios de la circulacion extracorpérea,
se han utilizado y perfeccionado diferentes técnicas
aplicadas a los enfermos que son sometidos a cirugia
cardiaca con CEC. Una de estas técnicas es la

hemodilucién, que es una consecuencia de la mezcla
de la sangre del paciente con el medio asanguineo
utilizado para cebar el circuito de CEC, lo que implica
una disminucién de la concentracién de eritrocitos
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durante y después de la misma al provocar un
aumento de la volemia del paciente.

La hemodilucién es una practica de uso rutinario
para el cebado del circuito de CEC. Actualmente la
que se utiliza en la mayoria de los procedimientos
es una hemodilucién total (asanguinea) y puntual-
mente parcial (incluyendo hemoderivados), eligiendo
una u otra en funcion de los siguentes parametros:
-Superficie corporal del paciente, -Hematocrito
preoperatorio -Capacidad de los circuitos y compo-
nentes del equipo de CEC".

Se han realizado investigaciones en las cuales se
describen tanto los efectos positivos como los
negativos que la hemodilucion produce en estos
pacientes, entre los que destacamos:

Ventajas: Disminuye la viscosidad (importante
durante la hipotermia). Mejora la microcirculacién.
Optimiza la perfusion cerebral y de otros érganos
vitales. Reduce la incidencia de microembolismos
y de las lesiones secundarias a los mismos.

Inconvenientes: Alteracion de la farmacocinética
y farmacodinamica de las drogas utilizadas durante
la intervencion y en el periodo postoperatorio, prin-
cipalmente por dilucion de las proteinas plasmaticas.
Disminucion de la presién arterial como consecuencia
de la disminucién de las resistencias periféricas
(vasoplegia). Reduccion de la concentraciéon de
hemoglobina por debajo de la normalidad compro-
metiendo el transporte de oxigeno. Dilucién de las
proteinas plasmaticas, favoreciendo el paso de
liquidos al espacio intersticial y la consiguiente
formacion de edemas. Hipocoagulabilidad por dilu-
cioén de los factores de la coagulacion (aunque esto
es ventajoso durante la CEC puede causar sangrado
postoperatorio).

El sangrado postoperatorio constituye una com-
plicacién relativamente frecuente tras una CEC,
contribuyendo de forma decisiva a aumentar la
morbi-mortalidad de este tipo de intervenciones.
Como hemos descrito anteriormente la necesidad
de hemodiluir al paciente sometido a CEC provoca
alteraciones en la coagulacion que, junto con otros
factores, aumenta el riesgo de sangrado postopera-
torio.

De ahi que el objeto de nuestro estudio sea la
evaluacion de la influencia del grado de hemodilucion
en la magnitud del sangrado postoperatorio.

Material y métodos
Realizamos un estudio prospectivo con 30 pacien-
tes consecutivos intervenidos de cirugia cardiaca

bajo circulacién extracorpérea durante el periodo
de diciembre 2009 a marzo 2010.

Excluimos del estudio a aquellos pacientes con
superficie corporal <1,6 y >2,0 m?, con alteraciones
hepéaticas o cualquier otro trastorno de la coagulacion
previo a la cirugia, las intervenciones de urgencia,
reintervenciones y las realizadas con hipotermia
profunda, asi como a los pacientes que requirieron
cebado hematico por presentar anemia basal.

En todos los casos el cebado del circuito de
extracorporea se realizd con Ringer Lactado 900 cc,
Voluven 6% 400 cc, COsH-1M 20 mEq, Heparina
1 mg/Kg. y Acido Tranexamico 30 mg/Kg. Para la
heparinizacion del paciente administramos 3 mg/Kg.
de heparina sédica que fue revertida al final de la
intervencion con Sulfato de Protamina en propor-
cion 1:0,7.

La perfusion se llevé a cabo utilizando un circuito
abierto biocompatible, equipado con bomba cen-
trifuga y oxigenador de membrana con filtro arterial
integrado.

Se utiliz6 autotransfusor durante la CEC y al
finalizar esta para recuperar tanto las pérdidas he-
maticas producidas durante el procedimiento como
la sangre del circuito.

Se analizé la historia clinica y disefiamos una hoja
de recogida de datos (Figura 1) para anotar las
variables tanto antropométricas como el tipo de
cirugia, tiempos quirdrgicos, T minima, tratamiento
antiagregante/anticoagulante previo a la 1Q, dias de
suspension del mismo, TCA basal y post-protamina,
datos analiticos de hemoglobina, hematocrito, pla-
quetas y creatinina en diferentes momentos del
proceso. También tuvimos en cuenta el balance de
liquidos tanto de bomba como el global intraopera-
torio. Anotamos la cantidad de hemoderivados re-
queridos en cada caso desde el final de la CEC y
hasta las siguientes 24 horas en UCI, asi como el
sangrado postoperatorio a las 24 h.

Para el estudio estadistico creamos una base de
datos en formato Excel y realizamos el analisis
estadistico con la aplicacion Gstat 2.0. Se aplicé un
modelo de regresién lineal y como estadistico de
contraste se empled la Rho de Spearman. Se con-
sider6 como nivel de significacién una p<0,05.

Resultados

De los 30 pacientes estudiados 21 eran varones
(70%) y 9 mujeres (30%). La edad media fue de
68,47 + 9,91 (48-84). La mayoria de los pacientes,
19 (63,33%), se les realizo cirugia valvular (sustitucion
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HEMODILUCION Y SANGRADO POSTOPERATORIO
HOJA RECOGIDA DE DATOS Ne©:

NOMBRE: [NHC:
N° CEC: [FECHA:
SEXO MO FLJ |CORONARIO [ |Te cec _ _min
EDAD _ |VALVULAR [J |Te cao . min
PESO CORO-VALV [ | T2 Minima oC
TALLA CONGENITO 0
SC AORTA O
AORTA-VALV O
OTROS | |
TRATAMIENTO DIAS DE SUSPENSION ACT
AAS O BASAL seg
CLOPIDOGREL O POST-PROTA seg
SINTROM O
OTROS O
HEMOGLOBINA | HEMATOCRITO PLAQUETAS |CREATININA
BASAL
PRE-CEC BASAL
C.Ao
D.A0 P.O.L
FIN 1.Q.
P.O.I. 24 horas
24 horas
BALANCE
DE BOMBA
GLOBAL
TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS
HEMATIES | PLAQUETAS PLASMA FACTORES COAGULACION
EN QUIROFANO
24 horas

SANGRADO

|DRENADO A LAS 24 HORAS |

OBSERVACIONES
Recuperador Celular:

Figura 1.
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o reparacion), 7 pacientes (23,33%), y fueron inter-
venidos de bypass aortocoronario y los 4 restan-
tes (13,33%) precisaron cirugia combinada (co-
ronaria mas valvular). El hematocrito en el post-
operatorio inmediato estuvo entre 25 y 39% siendo
la media 30,54 + 3,46%. El sangrado postope-
ratorio medido a las 24 horas de la cirugia fue de
796,66 + 464,36 mL.

Los principales datos pre e intraoperatorios se
recogen en la Tabla I.

valor del hematocrito al finalizar la intervencién, es
decir que a menor hematocrito en el postoperatorio
inmediato mayor sangrado en las primeras 24 horas
del postoperatorio. El nivel de significacién de la
prueba estadistica fue de 0,0178 (p<0,05). La férmula
de regresion lineal para el célculo del sangrado en
funciéon del hematocrito POI seria la siguiente:

Sangrado= 2586.3745-58.5957 x Hto. POI

Media + Desviacién tipica Rango
Sexo 9 mujeres 21varones | = --------
Edad (afios) 68,47 + 9,91 48-84
Tipo de cirugia
e Valvular i
e Cl 7
e Combinada 4
Hematocrito POI (%) 30,54 + 3,46 25-39
Sangrado a las 24 h. (mL) 796,66 + 464,36 280-1940
Tiempo de CEC (minutos) 99,82 + 20,07 62-150
Autotrasfusor (mL) 611,17 £ 199,00 400-1300

TABLA I

Como se puede apreciar en la Figura 2, existe
una correlacion negativa significativa entre la mag-
nitud del sangrado en las primeras 24 horas y el

Modelo Lineal
3000
2000}t
@] $ Pv——
° B o A P B e o
S 1000 Tl -
()] —— []

G ) : L [
o —t ] 90 : T —
0 e Eh__‘

— '-..__.\h
P
-1000+— - | + F " + } +
22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
Hto POI
Figura 2.

Conclusiones

Los resultados obtenidos nos permiten concluir
que el manejo de la hemodilucién -por una parte
necesaria e imprescindible en el desarrollo de la
cirugia cardiaca con CEC- repercute de manera
significativa en el sangrado postoperatorio.

Es por ello que sin olvidar que existen multitud
de variables que influyen en el sangrado como la
hipotermia, el tiempo de extracorpdrea, el tratamiento
antiagregante/anticoagulante previo a la intervencion,
el uso de heparina y su neutralizacién por la prota-
mina, la activacion del sistema de complemento, la
cascada de la coagulacién y otros factores que
desencadena la respuesta inflamatoria sistémica,
queremos hacer hincapié en la importancia de opti-
mizar el volumen aportado al paciente tanto en el
cebado del circuito como en el periodo intraopera-
torio, para evitar en lo posible los inconvenientes
que van implicitos a la hemodilucién excesiva.

Por otro lado tener en cuenta la importancia de
técnicas de ahorro de sangre como la hemodilucion
normovolémica aguda y la autotransfusiéon que se
han asociado con menor sangrado postoperatorio.
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Proponemos un manejo del paciente lo mas
coordinado posible y basado en una pauta restrictiva
disminuyendo el aporte de liquidos y potenciando
otras medidas tanto mecanicas (posiciéon mesa
operatoria), como farmacoldgicas (uso de vasocons-
trictores), para minimizar el riesgo de sangrado
postoperatorio asociado a la hemodilucion.
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Analisis multicéntrico de los protocolos de protecciéon miocardica en CEC

José Emilio Ejarque Prado
Perfusionista. Hospital Central de Asturias. Oviedo
Monica Hermoso Alonso / Lidia Melcén de la Calzada
Perfusionista}s. Complejo Asistencial de Ledn. Ledn
Reyes Gil Alvarez / Javier Suarez Cuenca
Perfusionistas. Hospital do Meixoeiro. Vigo
Isabel Castro Pérez
Perfusionista. Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela
Flor Aznarez Arrollo / Eider Goni Elosegui
Perfusionistas. Policlinica GuiplUzcoa. Donostia-San Sebastian

Resumen

Se han valorado los protocolos de proteccion
miocardica utilizados en cuatro centros hospitalarios
en pacientes afectados de patologia coronaria,
valvular o mixta. La seleccion de la muestra, un total
de 98 pacientes, se hizo de forma aleatoria y conse-
cutiva entre los pacientes programados excluyendo
a los casos urgentes y emergentes.

Los tipos de cardioplejia utilizados fueron heméatica
(43,9%) miniplejia (23,5%) y Celsior® (32,7%).

Para evaluar la efectividad de la proteccién mio-
cardica se utilizaron analiticas de troponina T y
troponina I; asi como de acido lactico como control
de la perfusion.

En el analisis estadistico para los valores de acido
lactico y las distintas variables, solo se evidencian

diferencias significativas para la superficie corporal
(p 0,035).

Se analizaron los valores de troponina en relaciéon
con las diferentes variables resultando significati-
vas para los tiempos de CEC (p 0,035) y oclusion
(p 0,022), situacién logica pues cuanto mayores sean
estos tiempos aumentara el riesgo de dafio miocar-
dico, y no se evidenciaron diferencias en cuanto a
los tipos de cirugia, patologia ni tipo de cardioplejia;
pues aunque si se aprecian valores de troponina
mas bajos segun que protocolo de proteccion mio-
cardica, estos no demuestran llegar a ser estadisti-
camente significativos.

Palabras clave: Troponina. Dario miocardico. Cirugia
cardiaca. Cardioplejia.

Summary

Myocardial protection protocols used in four hos-
pitals in patients affected by coronary, valvular or
mixed pathology have been assessed. A total of 98
patients were selected and became so random and
consecutive scheduled to excluding the cases urgent
and emerging patients.

The cardioplejia types used were blood (43,9%)
miniplejia (23,5%) and Celsior® (32,7 %).

To evaluate the effectiveness of myocardial pro-
tection used troponin T and troponin | values; as
well as lactic acid like a control of perfusion.

In the statistical analysis for the values of lac-
tic acid and the different variables, were evi-

dent differences only in the body surface area
(p 0,035).

Troponin in relation to the different variables re-
sulting significant for ECC (p 0,035) and clamping
(p 0,022), logical because times higher than this
results will increase the risk of myocardial damage,
times values were discussed and no apparent diffe-
rences in types of surgery, pathology, or cardioplejia
type; as though if there are lower troponin values
according to myocardial protection protocol, they
do not prove to be statistically significant.

Key words: Troponin. Myocardial injury. Cardiac
surgery. Cardioplejia.
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Introduccion

La isquemia miocardica obliga a la célula a realizar
metabolismo anaerobio, pobre en génesis de energia,
esta deplecion de fosfatos de alta energia altera los
sistemas enzimaticos y de integridad de las mem-
branas, colocando a la célula durante la reperfusién
en una situacién de incapacidad para mantener el
aporte de oxigeno y de nutrientes y de indefensién
para mantener el equilibrio iénico o eliminar sustan-
cias toxicas del metabolismo celular como son los
radicales libres, el calcio, etc.

Los mecanismos fisiopatologicos que contribuyen
a la disfuncion contractil postisquémica son:

- Alteraciones en la produccion y utilizaciéon de
fosfatos de alta energia; la célula necesita ATP
para producir la contraccién activa asi como
para dar energia a las bombas i6nicas de la
membrana (bomba Na/K).

- Aparicion de radicales libres de oxigeno; son
producidos por el endotelio vascular y el meta-
bolismo oxidativo de los leucocitos, una vez en
el espacio extracelular atacan y degradan la
membrana celular dafiando el tejido potencial
viable.

- Flujo alterado de Calcio con sobrecarga del
mismo; en la reperfusion hay una sobrecarga
del calcio motivada por su entrada acelerada
dentro de la célula al alterarse la permeabilidad
de la membrana.

- Alteracion de la excitacion - contraccion; causada
por el desplazamiento del calcio y una situacién
de acidosis.

- Alteraciones en el endotelio vascular secundario
al acumulo de leucocitos.

Para eliminar estos efectos deletéreos sobre el
miocardio se han ido desarrollando a lo largo del
tiempo diferentes técnicas de proteccion miocardica.

- Paro cardiaco por hipotermia (Bigelow).

- Parada cardiaca con altas dosis de citrato pota-

sico (Melrose).

- Fibrilacién ventricular con perfusion coronaria.

- Cardioplejia cristaloide fria (Gay y Ebert).

- Cardioplejia hematica fria (Buckberg) o caliente

(Lichtenstein).

- Miniplejia (Menasche).

Todas estas técnicas de proteccion miocardica 'y
las diferentes vias de administracion, anterégrada,
retrograda o ambas; persiguen los mismos fines,
evitar o limitar el dafio miocardico.

Existen en el mercado una amplia gama de so-
luciones de proteccién miocardica de las cua-
les en el presente estudio se han utilizado las si-
guientes:

Solucién Celsior®
La solucién Celsior® fue disefiada en principio
para su uso en la preservacion de érganos soélidos
para el transplante, demostrando altos niveles de
seguridad y eficacia en diferentes estudios compa-
rativos frente a otros preparados; particularmente
en el caso del corazén. Farmacologicamente es una
solucién de tipo extracelular baja en potasio y de
baja viscosidad.
Su composicién quimica esta orientada a:
- Minimizar el edema celular inducido por la hipo-
termia.
- Prevenir la acidosis celular.
- Evitar el dafo inducido por los radicales libres.
- Aportar sustancias que intentan regenerar los
compuestos de fosfato de alta energia.
Su composicion se expone en la siguiente tabla.
(Tabla I).
Los efectos de sus componentes son:
- Lactobionato.- Para reducir el edema celular.
- Manitol.- Reduce el dafio oxidativo de los radi-
cales libres y el edema celular.

Na* (mmol / L) 100
K* (mmol / L) 15
Mg?2+ (mmol / L) 13
Ca2* (mmol /L) 0,25
Cl-- (mmol / L) 41,5
Lactobionato (mmol /L) 80

Manitol (mmol / L) 60
Histidina (mmol / L) 30
El glutamato (mmol /L) 20
Glutation (mmol / L) 3
pH 7,3
Osmolaridad (mOsm /L) 320

TABLA I. Composicién Celsior®.
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- Histidina.- Actia como tampon y reduce la agre-
sion de los radicales libres.

- Glutatién.- Actua como antioxidante.

- Glutamato.- Es un sustrato energético.

- Su concentracion: baja en calcio, levemente hi-
perpotasémica, alta en sodio y magnesio; limita
la sobrecarga calcica intracelular en la reperfusion.

- El pH moderadamente acido genera un estado
competitivo entre los iones hidrégeno y calcio.

Solucién Cardi - Braun mantenimiento
Férmula para 100 ml:

Trometamol 875,60 mg.

Citrato sédico 2 H20 158,40 mg.

Acido citrico H20 197,60 mg.

Dihidrégeno fosfato sédico 2H20 151,20 mg.

Cloruro potasico 179,60 mg.

Cloruro sédico 986 mg.

Glucosa monohidrato 346,60 mg.
Composicién hidroelectrolitica:

Fosfatos 0,970 mmol/100 ml.

Citratos 6,32 mmol/100 ml.

Sodio 185,8 mmol/100 ml.

Cloruros 192,8 mmol/100 ml.

Acetatos 23 mmol/100 ml.
Excipientes: Acido acético (Ajuste de pH).

Agua para preparacion inyectable.

La accién de la solucion Cardi-Braun se alcanza
por la combinacién de los efectos que aportan sus
diferentes componentes:

- Tromethamina (THAM): Tampdn para compensar
la acidosis metabdlica que acompana la isquemia
miocardica y permite el mantenimiento de la
funcioén enzimatica.

- Citrato, Fosfato y Glucosa: son quelantes del
calcio que modulan sus alteraciones producidas
durante la isquemia y reperfusion.

- Cloruro potasico. Se le afiade a la solucion estéril
1 ampolla de cloruro potasico de 20 ml 2M que
contiene 40 mEq de potasio para inducir un rapi-
do paro diastolico.

- Osmolaridad y pH: Son soluciones hiperosmo-
lares para minimizar el edema miocardico y lige-
ramente basicas para permitir la continuidad de
la funcién enzimatica durante la hipotermia y pa-
ra neutralizar la acidosis metabdlica que acom-
pafa a la isquemia.

- Glucosa: Sustrato energético para las necesida-
des metabdlicas durante la oclusién adrtica, ayu-
da a mantener la osmolaridad deseada para limi-
tar la formacién de edema.

Aparte de los preparados comerciales se han
utilizado en este estudio otras formulaciones mas
personales como la utilizada en el centro hospitalario
numero tres (H3) cuya composicién es:

- Cloruro potésico 46 mEq.

- Bicarbonato sédico 25 mg.

- Lidocaina 2% 17,5 cc.

- Nitroglicerina 5 mg.

- Solucién Ringer 500 cc.

Los efectos de sus componentes son:

- Cloruro potasico.- Para inducir un rapido paro

cardiaco diastolico.

- Bicarbonato sédico.- Para contrarrestar la aci-
dosis metabdlica causada por la isquemia mio-
cardica.

- Nitroglicerina.- Vasodilatador coronario que fa-
vorecera la distribucién de la solucién cardio-
pléjica.

- Lidocaina.- Por su acciéon como antioxidante,
inhibidor del transporte del calcio intra y extra-
celular e inhibidor de la entrada de sodio al inte-
rior de la célula, y finalmente por sus propiedades
antiarritmicas de cara a la reperfusion ya que su
vida media es de cien minutos.

En el centro hospitalario nimero cuatro (H4) la
estrategia de proteccién miocardica se basa en la
utilizacion de la miniplejia, sangre oxigenada sin
diluir fria o caliente, a la que se afiade una pequeha
cantidad de cristaloides para evitar la hemodiluciéon
y mantener integras las capacidades de la sangre
Ccomo:

- Superior transporte de oxigeno.

- Mejores propiedades osméticas y de tampon.

- Aporte de nutrientes y antioxidantes enddgenos.
Los aditivos cristaloides que se afiaden a la sangre
son:

- Cloruro potasico.- Para inducir un paro cardiaco

diastdlico.

- Sulfato de magnésico.- Disminuye el flujo de
calcio intracelular, favorece la conservacion ener-
gética miocardica, estabiliza la membrana celular
y previene la aparicion de arritmias.

- Esmolol.- Se afnade en los casos de miniplejia
caliente por su capacidad de reducir los reque-
rimientos energéticos del miocito durante la is-
quemia y de amortiguar la produccién de radi-
cales libres.

El objetivo de este estudio es valorar los diferentes
protocolos de proteccién miocardica en relacién con
las diferentes variables ajenas al proceso de la
perfusién y comunes en toda CEC.
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No se pretende valorar ni la eficacia ni la bondad
de los mismos ya que esto excederia tanto el pro-
posito como el disefio del mismo.

Material y métodos

El estudio multicéntrico incluyé a 4 centros hos-
pitalarios correspondientes a 3 Comunidades Auto-
nomas (Asturias, Castilla-Ledn y Galicia). La asigna-
cién de los centros en el trabajo (H1, H2, H3, H4) se
realizé al azar. Los pacientes se seleccionaron en
orden consecutivo y de forma aleatoria atendiendo
a los siguientes criterios de seleccion con el fin de
que la muestra fuera lo mas homogénea posible
entre los diferentes hospitales:

Criterios de inclusion
- Pacientes programados a ritmo normal y con
CEC.
- Con patologias valvular coronaria o mixtas.
- Con valores de troponinaT preoperatorios nor-
males, <0,1pg/L.
Criterios de exclusién

- Pacientes urgentes o emergentes.

- Pacientes con balén intraaortico preoperatorio.

- Pacientes con infarto agudo de miocardio recien-

te < 90 dias.

- Pacientes pediatricos, transplantes y paradas

circulatorias.

El tamafio muestral obtenido fue de N=98.

Se recogieron datos de los tiempos de CEC,
tiempos de isquemia, FEVI, sexo, patologia, grado
de hipertrofia del ventriculo izquierdo, tipos de
cardioplégica y vias de administracién. Se utilizé el
predictor de riesgo EUROSCORE.

Para valoracién de los protocolos se analizaron
los niveles de troponina T (TnT), en los centros H1,
H2 y H3, y la troponina | (Tnl) en el centro H4 vy el
acido lactico en todos los centros, este Ultimo como
control de una buena perfusién global.

Para la variable Troponina (Tn), los analisis se
hicieron (1) Ingreso en UCI; (2) Primera mafana;

(8) Segunda mafana. El acido lactico se analizé (1)
Pre CEC; (2) Desoclusion; (3) Ingreso en UCI.

La cuantificacién de troponina difiere respecto a
los centros, siendo la Troponina T la utilizada en H1,
H2 y H3, y troponina | en H4. A fin de corregir esta
discrepancia y poder trabajar con los valores en
conjunto, se convierten todos los valores de troponina
en valores tipificados o puntuaje Z (que expresan la
distancia del sujeto a la media en funcion de la
distancia de la desviacion tipica de su distribucion).
(Tabla lI).

Son multiples los estudios que tratan de establecer
el punto de corte para determinar el dafio miocardico,
para la isoforma TnT nos hemos decidido por un
estudio reciente de Nahum Nesher et al de 2008
que establece los siguientes limites:

-TnT < 0,8 pg/L Para cirugia aislada coronaria o

valvular.

-TnT < 1,3 pg/L Para cirugia combinada.

Con respecto a la isoforma Tnl el problema es
mas complejo pues ademas del poco consenso
sobre los valores limite, se da la circunstancia de
que existen varios sistemas de medicién en el mer-
cado con valores de referencia ligeramente diferentes
unos de otros, lo que hace muy dificil establecer los
valores limite para determinar el dafio miocardico.

El analisis de los datos se realizé mediante el
paquete estadistico SPSS v12, y las pruebas utiliza-
das fueron: X?, “t” de Student, ANOVA y analisis
multilineal general MLG para medias repetidas.

La significacion estadistica se considerd para

O <0,05.

Los protocolos de protecciéon miocardica estudia-
dos fueron:

Hospital H1

La solucién cardiopléjica utilizada es Celsior®en
la induccién y Miniplejia (CIK+SO4 Mg) para la reper-
fusion.

El protocolo de administracion es el siguiente:

Troponina 1 Troponina 2 Troponina 3
Media Valor Z Media Valor Z Media Valor Z
H1 TnT 0,95 -,37666 1,89 -,18845 0,55 -,51011
H2 TnT 1,27 -,26598 2,03 -,16191 1,60 -,10154
H3 TnT 4,86 ,83469 4,89 ,38274 3,76 ,73713
H4 Tnl 6,97 -,04691 11,26 ,(10215 8,48 ,14793

TABLA Il. Valores tipificados de las troponinas.
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Cardioplejia de induccién

-Temperatura: Entre 5° C y 8° C.

-Solucién: Celsior ®.

-Dosis: 1000 ml, una bolsa entera, si el paciente
pesa mas de 70 Kg; en pacientes con peso infe-
rior a 70 Kg la dosis sera entre 10 ml-15 ml/Kg.
dependiendo del grado de hipertrofia ventricular.
La cardioplejia se administra directamente sin
diluir con sangre por la via elegida; Anterograda,
Retrograda o ambas.

-Presion: Anterégrada, entre 150-200 mmHg

medido en linea de cardioplejia.
Retrograda: Entre 30-40 mmHg medi-
do en seno coronario.
Ostium: Entre 80-110 mmHg medido
en linea de cardiopléjica.
-Flujos: Dependeran de la presion, pero no se
sobrepasaran los 350 ml/min.
Cardioplejia de mantenimiento
Transcurridos 45 minutos desde que se finalizd
la infusion de la cardioplejia y en funcion del tiempo
que reste de oclusién adrtica el cirujano optara por:

-Miniplejia (CIK+SO 4 Mg) a unos 32°-34° C y do-
sis de CIK en funcion del nivel sérico y la actividad
eléctrica del corazén, cuando se prevén menos
de 10 minutos de oclusion adrtica, se administrara
con el mismo protocolo de reperfusion.

-Una nueva dosis de Celsior® (1000 ml o 500 ml)
en funcion del tiempo que resta de oclusion aér-
tica, se administrara con el mismo protocolo de
induccioén.

Cardioplejia de reperfusion

Se inicia cuando falten aproximadamente 8-10

minutos de oclusion con el siguiente protocolo:

-Via: Generalmente retrograda.

-Temperatura: 36-37° C.

-Solucion: Miniplejia (CIK+SO 4 Mg).

-Flujos: En funcién de la presién, pero no se pasa-
ra de 300 mil/min.

-Dosis: El CIK se administrara en funcion de los
niveles séricos, la actividad eléctrica y la proxi-
midad del despinzamiento adrtico.

-Presion: Retrograda entre 30-40 mmHg medi-

do en seno coronario.
Anterograda entre 150-200 mmHg
medido en linea de cardioplejia.

Hospital H2

La solucién cardiopléjica utilizada es Cardi-Braun
de mantenimiento. A dicha solucion se le afiade 1
ampolla de Cloruro Potasico de 20 ml 2M que con-

tiene 40 mEq de potasio para inducir un rapido paro
diastdlico.

El protocolo de administracion es el siguiente:

Cardioplejia de induccién
-Temperatura: intercambiador de temperatura a
7° C.

-Solucion: Cardi-Braun+40 mEq CIK.

-Dosis: 350 ml de cardioplejia sanguinea 4:1,

durante 4 minutos.

-Presién: Anterégrada: 200 mmHg, medido en
linea de cardioplejia.

Retrégrada: 40 mmHg, medido en seno
coronario y/o 150 mmHg medido en
linea de cardioplejia.
Ostium coronario derecho: 90 mmHg,
medido en la linea de cardioplejia.
Ostium coronario izquierdo: 110 mmHg,
medido en la linea de cardioplejia.
Ambos ostium de forma simultanea:
150 mmHg, medido en la linea de car-
dioplejia.
-Flujos: Anterégrada: 0,40 L/min.
Retrégrada: 0,35 L/min.
Ostium coronario derecho: 0,09 L/min.
Ostium coronario izquierdo: 0,12 L/min.
Ambos ostium: 0,15 L/min.
Cardioplejia de mantenimiento

-Temperatura: Igual a la de Induccioén.

-Solucion: Cardi-Braun+40 mEq CIK.

-Dosis: 150-200 ml/min durante 2 minutos car-

dioplejia sanguinea 4:1.

-Presion: Retrograda, 40 mmHg, medido en seno
coronario y/o 150 mmHg medido en
linea de cardioplejia.

Ostium coronario derecho: 90 mmHg,
medido en la linea de cardioplejia.

Ostium coronario izquierdo: 110 mmHg,
medido en la linea de cardioplejia.

Ambos ostium de forma simultanea:
150 mmHg, medido en la linea de car-
dioplejia.

-Flujos: Retrégrada: 0,35 L/min.

Ostium coronario derecho: 0,09 L/min.

Ostium coronario izquierdo: 0,12 L/min.

Ambos ostium: 0,15 L/min.
Cardioplejia de reperfusion

-Temperatura: 37° C.

-Solucion: Cardi-Braun de reperfusion.

-Dosis: 150 ml/min durante 3-4 minutos cardio-

plejia sanguinea 4:1.
-Presion: Anterograda: 200 mmHg, medido en
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linea de cardioplejia, durante 3 minutos.

Retrograda: 40 mmHg, medido en seno

coronario y/o 150 mmHg medido en

linea de cardioplejia, durante 4 minutos.

Finalizada la infusion cardiopléjica de reperfusion

se continla con sangre sola normotérmica y la

misma presion de perfusion durante 2 minutos

adicionales y a veces hasta que comience a latir el
corazon.

Hospital H3

La cardioplejia utilizada es la hematica 4:1; el

protocolo de administracion es:

Cardioplejia de induccién

- Temperatura: aproximadamente a 4° C.

- Solucion: 500 ml de S. Ringer+46 mEq CLK
+25 mEq HCO3+17,5 cc de Lidocaina 2%+5
mg de nitroglicerina.

- Dosis: Durante 3-3,30 minutos, hasta la parada
cardiaca.

- Por via anterégrada: Flujo: Entre 250-300 ml/min.,
Presion: entre 150-200 mmHg, medido en linea
de cardioplejia.

- Por via retrégrada: Flujo: Entre 200-250 ml/min,
Presion: entre 25-40 mmHg, medido en seno
coronario.

- Por ostium: Flujo: entre 80-100 ml/min. Presién:
entre 60-80 mmHg, medido en linea de cardio-
plejia.

Cardioplejia de mantenimiento

- Temperatura aprox. De 4° C.

- Solucion: 500 ml de S Ringer+35 meq K+17,5
ml de Lidocaina al 2%+5 mg de nitroglicerina.

- Dosis: cada 20 minutos después de la adminis-
tracién de la cardioplejia de induccién, durante
2-2,30 minutos.

- Por via retrégrada: Flujo entre 200-250 mil/min.
Presién: entre 25-40 mmHg, medido en seno
coronario

- Por ostium: Flujo: entre 80-100 ml/min. Presién:
entre 60-80 mmHg, medido en linea de cardio-
plejia.

- Por varios injertos (pulpo): Flujo entre 200-250
ml/min. Presion: entre 100-150 mmHg.

Cardioplejia de reperfusion

- Temperatura: 37-38° C.

- Via: Habitualmente por via anterégrada.

- Flujo: Entre 250-300 ml/min., Presién: entre 150-
200 mmHg, medido en linea de cardioplejia.

- Dosis: durante 3-3,30 minutos, luego despinza-
miento adrtico.

- Solucion: Cardi-Braun Reperfusion, sigue siendo
hematica 4:1.

Hospital H4

La cardioplejia utilizada es miniplejia en el
100% de los casos; el protocolo de administra-
cion es:
Cardioplejia de induccién

- Temperatura: Segun el cirujano, se hara caliente
hasta la asistolia y luego se enfria o fria desde
el comienzo de la inducciéon poniendo el inter-
cambiador de calor a 1° C. En los casos de car-
dioplejia caliente se afiaden 200 mg de esmolol.
En todos los casos se afiaden un bolo de 20
mEq. de CLK y se mantiene una infusién tanto
de CLK y Sulfato de magnesio a 100 ml/h hasta
completar 4 minutos.

- Dosis: Por via anterograda flujos entre 0,250 -
0,300 L/min. 2 minutos cambiando a via retrégra-
da con un minimo de 0,200 L/min. dependiendo
de la presién medida en el seno coronario hasta
completar 4 minutos.

- Presion: Anterograda, sobre 150 mmHg medido

en linea de cardioplejia.
Retrégrada, entre 20-50 mmHg medido
en seno coronario.

- Flujos:  Anterograda, entre 0,250-0,300 L/min.
dependiendo de la presion medida en
la linea de cardioplejia.

Retrégrada, superior a 0,200 L/min.
dependiendo de la presion medida en
sSeno coronario.
Cardioplejia de mantenimiento
Se pasa una dosis de cardioplejia minimo cada
20 minutos, si la cirugia lo permite se pasa antes de
cumplirlos. Siempre por via retrograda excepto en
caso de problemas en la colocacién de la canula de
retrograda.

- Temperatura: La temperatura del agua del inter-
cambiador de calor sera de 1° C.

- Solucion: Sangre oxigenada con CLK dependien-
do de los valores obtenidos en los controles
gasométricos.

-Dosis:  Retrograda: minimo de 0,200 L/min. o
superior dependiendo de la presion
medida en el seno coronario durante
minimo 2 minutos con CLK.
Anterograda: entre 0,250-0,300 L/min.
durante 2 minutos con CLK.

Ostium coronarios: entre 0,100-0,150
L/min. dependiendo de la presién me-
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dida en la linea de cardioplejia durante
2 minutos con CLK.

- Presion: Anterdégrada: sobre 150 mmHg medido
en linea de cardioplejia.
Retrograda: entre 20-50 mmHg medido
€N seno coronario.
Ostium coronarios: 150 mmHg medido
en linea de cardioplejia.
Anterégrada: entre 0,250-0,300 L/min.
dependiendo de la presion medida en
la linea de cardioplejia.
Retrograda: igual o superior a 0,200
L/min.
Ostium coronarios: entre 0,100-0,150
L/min.
Cardioplejia de reperfusion

Como en la induccidn se pasa por via retrograda
exceptuando los casos cuya via de administraciéon
sea imposible.

- Temperatura: Normotermia.

- Solucion: Sangre oxigenada con CLK segun los

- Flujos:

valores medidos en sangre y sulfato de magnesio
en infusion sobre 150 mi/h.

- Dosis: Los flujos anteriormente citados que co-
rresponden segun sea por via anterégrada o re-
trégrada durante 4 minutos pasados los cuales
se suspende el CLK y se mantiene el sulfato de
magnesio a menor flujo.

- Presiones: Las anteriormente mencionadas.

Resultados

La muestra, 98 casos, resultdé ser homogénea
para los cuatro centros en cuanto a: Sexo (p 0,544),
Edad (p 0,823), Euroscore (p 0,660), Latido espon-
taneo (p 0.544), no encontrandose diferencias signi-
ficativas. (Tabla llI).

Se encontraron diferencias significativas entre
centros en cuanto a: Patologia (p 0,015), FEVI
(p 0,010), HVI (p 0,007), Superficie corporal (p 0,01),
Tiempo CEC (p 0.001), Tiempo de isquemia (p 0.001),
Ac. Lac. (1, 2, 3) (p 0,001), Troponinas (1, 2, 3)
(p 0,030), T* CEC (p 0,001). (Tabla IV).

Tamafo muestral N= 98
H1 32 (32,7 %)
H2 23 (23,5 %)
H3 20 (20,4 %)
H4 23 (23,5 %)
Sexo Varones 61 (62,2%)
Mujeres 37 (37,8%)
Edad Media 70, 49 afos De 10,11
Patologia Valvulares 49 (50%)
Coronarios 24 (24,5%)
Mixtos 25 (25,5%)
FEVI Buena funcién 64 (65,3%)
Moderada 27 (27,6%)
Severa 7 (7,1%)
HVI Sin hipertrofia 38 (38,8%)
Moderada 47 (48%)
Severa 13 (13,3%)
Euroscore Riesgo bajo 11 (14,1%)
* (para H1, H2 y H4, H3 Riesgo medio 30 (38,4%)
no aporta datos) Riesgo alto 37 (47,5%)
Superficie corporal Media 1,75 De 0,19

TABLA Ill. Descripcion de la muestra.
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Tipo de cardioplejia:

Vias Cardiopléjica:

Reperfusién

Latido espontaneo

Tiempo de CEC

Tiempo de isquemia

T2 corporal

Miniplejia
Hematica
Celsior®
Anterograda
Retrograda
Ambas
Sl
NO
Sl
NO
Media
H1 92,4
H2 125,6
H3 103,5
H4 152
Media
HA1 62,4
H2 107,3
H3 80,7
H4 131,5
Media
H1 31,8
H2 34
H3 133,3
H4 34,1

23 (23,5%)

43 (43,9%)

32 (32,7%)

1 (1,07%)

65 (66,3%)

32 (32,7%)

97 (99%)

1 (1%)

65 ((66,6%)

33 (33,7%)
DE
38,5
44,3
39,1
54,5
DE
21,8
42,4
31,6
45,6
DE
0,9
0,0
0,8
0,5

TABLA IV. Variables estudiadas.

Se analizaron los valores de troponina (Tn1, Tn2
y Tn3) en relacion con las diferentes variables
resultando significativas para los tiempos de CEC

y clampaje:

Tn1Tn2 Tn3 - Tiempo CEC
- Tiempo clampaje
- Vias cardiopléjica
- Tipo de cardiopléjica
- FEVI
- HVI
- Euroscore
- Patologia

El andlisis estadistico para los valores de Acido
Lactico (Ac.Lac1, Ac.Lac2, Ac.Lac3) y las distintas
variables, solo se evidencian diferencias significativas

para la superficie corporal:

(p 0.035)* Ac.Lac1 Ac.Lac2 Ac.Lac3

(p 0.022)* * Superficie corporal (p 0.035) *
(p 0,767) * Tiempo CEC (p 0,107)
(p 0,481) * Tiempo de oclusién (p 0.561)
(p 0,276) * Patologia (p 0,555)
(p 0.357) * Euroscore (p 0,163)
(p 0,806) (*) Diferencia significativa
(p 0,443)

(*) Diferencia significativa
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Conclusiones

Con todas las reservas que se han de considerar
hacia este tipo de estudios tanto por la cantidad de
variables que incurren en el proceso (biolégicas,
técnicas y estructurales), como por el reducido
tamafo de la muestra que limitan la generalizacion
de los resultados, a la vista de estos se puede decir
que las muestras resultaron homogéneas en cuanto
a tamafo y composicion (sexo y edad), pero no para
las patologias (Patologia, FEVI, HVI) donde se en-
contraron diferencias significativas entre centros. La
variable Euroscore (>0,05), no es valorable ya que
un centro no la incluye.

En cuanto al estudio de los valores promedios de
los centros para los tiempos de cirugia, temperatura,
marcadores de dafio miocardico Troponina (1, 2, 3)
y Acido Léactico (1, 2, 3) se encontraron diferencias
significativas entre centros.

El Acido Léactico (1, 2, 3) no evidencié diferencias
significativas ni para los tiempos de cirugia ni pa-ra
las patologias siendo solo estadisticamente signifi-
cativo para la superficie corporal, permaneciendo
siempre los valores en un rango aceptable.
(Figura 1).
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Respecto a los marcadores de dafo cardiaco las
diferencias encontradas para el marcador Troponina
(1, 2, 3) estan en relacién con los tiempos de inter-
vencion (Tiempo de CEC y Tiempo de oclusion),
situacion logica pues cuanto mayores sean estos
tiempos aumentara el riesgo de dafio miocardico.
(Figuras 2 y 3).

Tiempos de CEC y Troponinas (1,2,3) por Centro

=
g o 150 g
e o
o — 120 1)
= 4 8
8 E
§ — 90 s
bl (]
E 2 — 60 °
B K]
[ °
2 — 30 2
£ 0 :
[e2]
=1 TotiZ
g Stmz
= () Tntaz
« -2-1 <> Tiempo CEC
E Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Hospital 4
Procedencia

Figura 2.
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Medias de Troponina (1,2,3) y Tipo de Cardiopléjica

—

=
21,0000

[

<) Tipo.Cardioplégica
S 07500 e
Z — Homitica
° 0,5000+ — Celslor

(2]

®©

é 0,2500- s e

& 0,0000-

[72]

o

£ .0,2500

(2]

E 0"/-6\\-9

E  -0,5000-

.E T T T

el

§ Troponina (p0481)

Figura 5.

No se evidenciaron diferencias en cuanto a los
tipos de cirugia, patologia ni tipo de cardiopléjica;
pues aunque si se aprecian valores de troponina
mas bajos segun que protocolo de proteccidon mio-
cardica, estos no demuestran llegar a ser estadisti-

camente significativos. (Figuras 4 y 5).
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Analisis de los tiempos de Tiempo de Coagulacién Activado postprotamina
en base a diferentes protocolos de calculo de reversion Heparina/Protamina
en Cirugia Extracorpérea

Amparo Alabort Cuenca-DUE
Hospital Universitario de la Ribera
Verdénica Monfort Drago-DUE
Hospital General Universitario de Valencia
Maria José Soto Viudez-DUE
Hospital Universitario La Fe de Valencia
Maria José Puig Sanchez-DUE
Clinica Capio de Albacete

Resumen

La cirugia cardiaca se realiza en la mayoria de los
casos con el apoyo de la circulacién extracorporea.

La heparina sddica sigue siendo el farmaco de
eleccion utilizado durante la derivacion cardiopulmo-
nar por su eficacia como anticoagulante. Mientras
la dosis de heparina administrada esta estandarizada
y protocolizada en todos los centros donde se prac-
tica Cirugia Cardiaca, la dosis de reversion de la
heparinizacion con sulfato de protamina sigue siendo
un punto a discutir.

El exceso de protaminizacion asi como su defecto

puede ser causa de sangre post-quirdrgico inmediato.
El objetivo de este estudio es comparar diferentes
protocolos de calculo de dosis de protamina para
la reversion de la heparina valorando los TCA (tiempo
de coagulacion activado) finales. Para ello revisamos
distintos métodos de calculo de dosis de sulfato de
protamina para revertir la heparinizacion sistémica
residual del paciente tras la circulacién extracorporea
con derivacion cardiopulmonar.
Palabras clave: dosis, heparina, protamina, circulacion
extracorporea, sangre.

Summary

Cardiac surgery is done in most cases with the
support of cardiopulmonary bypass.

Sodium heparin remains the drug of choice for its
efficacy as an anticoagulant during the cardiopulmo-
nary bypass. While the dose of heparin administered
is standardized and notarized in all Cardiac Centres,
protamine reversal dose remains a point for discussion.

Protamine excess and its defect can cause an
immediately post-surgical bleeding.

The aim of this study is to observe final ACT
(activated clotting time) values to compare different
methods of protamine dose calculation to neutralize
heparinization. This study reviewed different methods
for calculating protamine doses to reverse systemic
heparinization after extracorporeal circulation with
cardiopulmonary bypass.

Key words: dose, heparin, protamine, cardiopulmo-
nary bypass, bleeding.

1. Introduccién

La cirugia cardiaca se realiza en la mayor parte
de los casos con el apoyo de la circulacién extracor-
poérea (CEC), que se asocia necesariamente a una
alteracion de los mecanismos hemostaticos que
pueden determinar tanto tendencia y fenomenos
tromboticos, como hemorragias y sangrado perio-
peratorio importantes.

En situacion normal, la sangre es mantenida en
estado liquido merced a un fino balance entre los
“mecanismos prohemostaticos” que tienden a la
formacién de trombina y las “fuerzas antihemosta-
ticas” que neutralizan toda aquella trombina que se
forma de manera innecesaria. Durante la CEC esta
situacion se ve descompensada y tiende a un estado
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procoagulante de forma permanente, debido a la
incorporacion de elementos extrafos, por lo que es
imprescindible la administracion de farmacos anti-
coagulantes.

El sangrado excesivo es una de las complicaciones
mas importantes que pueden aparecer en el perio-
peratorio de los pacientes sometidos a cirugia car-
diaca con CEC. (Tabla I).

Hemodilucion

Cebado de la bomba de CEC
Volumen de la cardioplegia
Empleo del recuperador de sangre
del campo operatorio

Activacion

Sistema de contacto:

Xll'y X, prekalicreina, kinindbgeno

Via intrinseca

Via extrinseca: complejo factor tisular/Vlla
Complemento

Fibrinolisis: produccién aumentada de tPA
Plaquetas

Consumo

Mediado por la trombina

Mediado por la plasmina: fibrinbgeno,
receptores plaquetarios

Mediado por la activacién del complemento
Mecanico: oxigenador, filtros, bomba,
aspiradores del campo

TABLA |. Fisiopatologia de las alteraciones de la hemostasia re-
lacionadas con la CEC.

Entre el 3-5% de los pacientes sometidos a ciru-
gia cardiaca son reintervenidos por sangrado. Cuando
entre las causas del posible sangrado se descartan
los problemas relacionados con la hemostasia qui-
rdrgica, la reversion heparina/protamina se plantea
como posible causa de dicho sangrado.

Tanto el posible déficit de protamina para la rever-
sion de toda la heparina circulante, como el exceso
de protamina circulando en el sistema sanguineo,
pueden ser causas del sangrado postquirdrgico
inmediato. (Tabla II).

Aunque la heparina sodica ha sido y sigue siendo
por el momento ampliamente utilizada y de eficacia
probada como anticoagulante durante las interven-

Causas frecuentes (95 - 99%

Hemostasia quirtrgica deficiente
Disfuncion plaquetaria

Causas poco frecuentes (< 5%)

Trombopenia

Coagulopatia de consumo

Déficit adquirido de factores de la coagulacion
Déficit congénito de factores de la coagulacion
Trombopatia congénitas

Hiperfibrinolisis primaria

Causas con dudosa influencia

Reversion inadecuada de heparina
Rebote de heparina

Exceso de protamina

Reacciones postrasfusionales
Hipocalcemia

TABLA Il. Posibles causas de las alteraciones de la hemostasia
en cirugia cardiaca.

ciones de cirugia cardiaca, su empleo presenta
algunos inconvenientes y efectos secundarios como
el rebote heparinico o la resistencia a la misma que
presentan algunos pacientes.

Rebote heparinico: El término “rebote de hepari-
na” en cirugia cardiaca significa la existencia de un
estado de hipocoagulabilidad asociado con una
tendencia hemorragica, acompanado de un alarga-
miento del TCA (tiempo de coagulacion activado, en
primer lugar descrito por Hattersley en 1966) tras
haber procedido a la neutralizacién de la actividad
de la heparina con la dosis determinada de protamina.

La etiologia mas probable esta basada en los
perfiles farmacocinéticos de ambos farmacos y se
basa en la existencia de un alargamiento secundario
del TCA (>150”) tras haber obtenido una normalizacion
del mismo por la administracion de protamina; su
aparicion ocurre a partir de una hora después de la
neutralizacion y puede persistir hasta las seis horas.

Exceso de protamina: El sulfato de protamina
puede comportarse in vitro como anticoagulante;
sin embargo, parece poco probable que este agente
cause hemorragia clinicamente significativa en el
postoperatorio, a pesar de que histéricamente se
ha incriminado como agente causal.
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Ultimamente se ha propuesto una disminucién
de la dosis de protamina para la neutralizacion de
la heparina, con lo que se conseguiria un menor
sangrado en el periodo perioperatorio. Ademas, la
protamina tiene la capacidad de estimulo del sistema
inflamatorio, de forma que es frecuente observar
una activacion del sistema del complemento y de
los neutroéfilos secundariamente a la administracion
de este farmaco; esta respuesta sistémica se acom-
pana de una disminucién del numero de plaquetas
circulantes. (Tabla lll).

Rebote heparina
Resistencia a la heparina

Variacion individual en la efectividad de la
anticoagulacién

Inhibicion de la agregacién plaquetaria

Necesidad de empleo de protamina para revertir
la anticoagulacion

Sangrado postoperatorio relacionado con mala
reversion de la anticoagulacién

Necesidad de niveles adecuados de
antitrombina-lll para su efectividad

Posibilidad de desarrollo de trombopenia
autoinmune

Posibilidad de induccion de fenédmenos
trombéticos

Activacion de los neutréfilos
Activacion del sistema del complemento

TABLA Ill. Problemas relacionados con el empleo de heparina
durante la cirugia cardiaca con circulacion extracorporea.

Por tanto, es necesario el control preciso de la
anticoagulacién con heparina durante todas las
etapas de la cirugia cardiaca. Para ello se utilizan
celite o caolin como activadores. Un valor de TCA
de 480 s. se aconseja ser el nivel minimo de seguridad
para la anticoagulacién durante la CEC.

El protocolo estandar de actuacion para conseguir
el nivel adecuado de heparinizacion es de 3 mg/Kg
de peso, aunque debe ser monitorizado de forma
frecuente durante la realizacién de la CEC (TCA
>450” asegura una adecuada anticoagulacion).

Por el contrario, el consenso ante el protocolo de
actuacion para la reversiéon de dicha heparina al final

de la CEC esta aun por definir. La dosis protami-
na/heparina es diferente segun el equipo quirdrgico
y los protocolos seguidos por los mismos.

2. Método

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo en
cuatro grupos de pacientes de cuatro centros hos-
pitalarios diferentes con un tamano muestra N=86.

Todos los pacientes estuvieron sometidos a cirugia
cardiaca valvular, revascularizacion coronaria o cirugia
combinada con CEC en los cuatro centros hospita-
larios durante un periodo de tiempo comprendido
entre noviembre de 2009 y marzo de 2010.

Criterios de exclusién: Se excluyeron del estudio
pacientes que presentaran alguna de las siguientes
caracteristicas: hepatopatias, discrasias sanguineas,
reintervenciones, urgencias, cirugia sin CEC.

Condiciones comunes a todos los pacientes:
Siguiendo el protocolo de heparinizacion para CEC
de los cuatro centros, en todos ellos se les administrd
a los pacientes 3 mg/Kg de heparina para su anti-
coagulacion previa entrada en CEC. Los circuitos
utilizados en las diferentes intervenciones con CEC
fueron biocompatibles.

A todos ellos se les realizaron determinaciones
de TCA: TO basal, T1 pre-cec (dos minutos tras la
administracioén de la heparina), T2 y sucesivas cada
15 minutos durante la CEC y finalmente Tn tras
salida de CEC 10 minutos después de protami-
nizacion.

Todos los pacientes recibieron 5000 unidades de
heparina en el cebado del oxigenador. Todos los
pacientes se sometieron a CEC con una hipotermia
ligera o superficial de entre 32°-34° C.

Grupos de estudio: El método utilizado para la
medicion del nivel de anticoagulacion del paciente
fue la valoracién del tiempo de coagulacién activado,
TCA, utilizando para ello cartuchos cuyo reactivo
fue el caolin.

La reversién de la anticoagulacion se realizé con
protamina, cuya dosis fue calculada con cuatro pro-
tocolos diferentes segun cada centro hospitalario:

Grupo 1: La reversion se realizé con 1,5 mg de
protamina en relacién a 1 mg de heparina inicial.
Grupo 2: La reversion se realizé con 1 mg de
protamina en relacién a 1 mg de heparina inicial.
Grupo 3: La dosis de protamina fue individualizada

A.E.P. N.° 50. Primer Semestre 2011 - 31



ORIGINALES

para cada paciente segun la Curva de Bull, rela-
cion lineal entre la dosis de heparina administrada
y el resultado en segundos del TCA que permite
crear una linea dosis-respuesta utilizando un algo-
ritmo grafico de coordenadas. El resultado obte-
nido con la curva de dosis respuesta se multiplicé
por una constante que fue K=1.25.

Grupo 4: Se utilizé igualmente la Curva de Bull
con la variabilidad de que la constante utilizada
fue K=2.

Registro de datos: Se registraron los siguientes
datos hematolégicos (hematocrito, hemoglobina,
plaquetas, fibrindégeno, INR, tiempo de cefalina y
tiempo de protrombina) asi como el volumen de
sangrado durante las primeras 24 h de estancia en
UCI y las necesidades transfusionales tanto en

quiréfano como en el postoperatorio inmediato.

Los datos fueron analizados mediante el Programa
Estadistico SPSS 18.0, utilizando el test de ANOVA
para medias de mas de dos grupos independientes.

3. Resultados

A continuacion se adjuntan los datos correspon-
dientes al analisis estadistico descriptivo de las
variables antropométricas-demograficas, parametros
de laboratorio, dosis heparina y protamina, sangrado
durante las primeras 24 horas postquirurgicas y
transfusion de hemoderivados postoperatorios inde-
pendientemente en los cuatro grupos de trabajo
estudiados. (Tablas IV,V,VI,VII).

En la variable TCA Basal se comprobd que habia
disferencias significativas (p<0,001) siendo mas
alargados los tiempos en los grupos 1y 3. (Tablas

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Heparina 25 175 425 260,60 58,636
Extraheparina 25 0 100 10,00 25,000
TCA Basal 25 122 196 155,20 19,125
TCA CEC 25 416 769 582,48 102,562
Ultimo TCA CEC 25 375 551 426,96 41,250
Dosis Protamina 25 250 625 383,00 85,914
TCA Final 25 112 157 131,64 12,041
Débito Drenajes 25 80 975 366,00 237,465
Jorstsnge, | e | o | 0| om | o
TABLA V. Descripcion datos Grupo 1.
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Heparina 20 200 260 233,50 22,308
Extraheparina 20 0 100 7,50 24,468
TCA Basal 20 98 129 116,75 9,846
TCA CEC 20 464 970 614,50 117,652
Ultimo TCA CEC 20 372 638 467,50 73,154
Dosis Protamina 20 200 350 241,00 36,114
TCA Final 20 101 168 117,70 14,775
Débito Drenajes 20 238 1000 477,40 265,215
Trsteoae, | 2 | o | 1 | om | s

TABLA V. Descripcion datos Grupo 2.
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N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Heparina 20 200 420 263,50 47,437
Extraheparina 20 0 50 6,60 15,899
TCA Basal 20 137 200 159,80 15,525
TCA CEC 20 465 999 604,85 129,913
Ultimo TCA CEC 20 362 705 476,35 84,529
Dosis Protamina 20 175 325 261,50 42 274
TCA Final 20 106 165 131,95 18,473
Débito Drenajes 20 100 2020 445,50 442,876
e T R

TABLA VI. Descripcién datos Grupo 3.

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Heparina 21 180 550 261,43 81,733
Extraheparina 21 30 160 40,95 32,118
TCA Basal 21 97 156 128,95 17,477
TCA CEC 21 470 705 562,86 64,053
Ultimo TCA CEC 21 316 705 421,43 80,512
Dosis Protamina 21 225 450 327,86 57,502
TCA Final 21 93 141 116,76 18,572
Débito Drenajes 21 100 2150 598,10 538,550
Tasesee, | o2 | o | 0 | oa | o

TABLA VII. Descripcién datos Grupo 4.

95% Confidence
Interval for Mean
Std. Std. Lower Upper
N Mean | Deviation Error Bound Boun Minimum |Maximum
Hospital 25 155,2 19,125 3,825 147,31 163,09 122 196
de la Ribera 0
Hospitall 20 116,7 9,846 2,202 112,14 121,36 98 129
Albacete 5
Hospital 20 159,8 15,525 3,471 152,53 167,07 137 200
General 0
Hospital la Fe 21 128,9 17,477 3,814 121,00 136,91 97 156
5
Total 86 140,9 23,820 2,569 135,81 146,03 97 2002

TABLA VIII. Descriptivas TCA Basal.
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Sum of Mean

Squares df Square F Sig.
Between Groups 26918,528 3 8972,843 34,531 0,000
Within Groups 21307,902 82 259,852
Total 48226,430 85

TABLA IX. ANOVA TCA Basal.

El analisis de las variables TCA final y dosis de
protamina administrada, también nos indica que
hay diferencias signifitivas (p<0,001), y a mayor
cantidad de protamina administrada, mas alargado
resulta el TCA final (siempre dentro de los limites
de la normalidad tras la reversion de la heparina).
(Tablas X,XI).

4. Discusion

Las dosis de heparina necesarias para inhibir la
coagulacién durante la circulacién extracorporea
(CEC), en general se calculan de forma empirica,
utilizdndose mayoritariamente dosis de 3 mg/Kg.
Asimismo, las dosis de protamina se calculan en
unos casos en funcién de la dosis de heparina

95% Confidence
Interval for Mean
Std. Std. Lower Upper
N Mean | Deviation Error Bound Boun Minimum |Maximum
TCA Final 1 2 131,64 12,041 2,408 126,67 136,61 112 157
5
2 2 117,70 15,159 3,390 110,61 124,79 101 168
0
3 2 131,95 13,473 3,013 125,64 138,26 106 165
0
4 2 116,76 13,572 2,962 110,58 122,94 93 141
1
Total 8 124,84 15,160 1,635 121,59 128,09 93 168
6
Dosis 1 2 383,00 85,914 17,18 347,54 418,46 250 625
Protamina 5 3
2 2 241,00 36,114 8,075 224,10 257,90 200 350
0
3 2 261,50 42,274 9,453 241,72 281,28 175 325
0
4 2 327,86 57,502 12,54 301,68 354,03 225 450
1 8
Total 8 308,26 82,885 8,938 290,49 326,03 175 625
6

TABLA X. Descriptivas.
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Sum of Mean
Squares df Square F Sig.
TCA Final Between Groups 4557,001 3 1519,000 8,316 0,000
Within Groups 14978,720 82 182,667
Total 19535,721 85
Dosis Between Groups 281924,801 3 93974,934 25,515 0,000
Protamina | Within Groups 302013,571 82 3683,092
Total 583938,372 85
TABLA XI. ANOVA.
administrada, en una proporcion entre 1y 1,5 mg Bibliografia
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Resumen

La temperatura siempre ha sido un factor a tener
en cuenta en todas las intervenciones de cirugia
cardiaca bajo circulacion extracorpérea (CEC).

El objetivo de nuestro estudio multicéntrico fue
valorar si se producian alteraciones en la funcién
renal y en la hemostasia relacionadas con la tempe-
ratura durante la CEC.

El estudio se realizé en 62 pacientes adultos
intervenidos de sustitucion univalvular divididos en
dos grupos: hipotermia y normotermia. No se inclu-

yeron reintervenciones, pacientes con alteracion de
la funcién renal y coagulacién, y también fueron
excluidos aquellos que presentaban otra cardiopatia
que requiriera de otro tipo de intervencién.

En los resultados si se observaron diferencias en
cuanto al sangrado post-operatorio atendiendo a la
temperatura, sin embargo estas diferencias no se
presentaron en el estudio de la funcién renal.
Palabras claves: circulacion extracorpdrea, tempera-
tura, sangrado, hematdcrito, creatinina y diuresis.

Summary

The temperature has always been a factor to take
into acount in all the interventions of cardiac surgery
under extracorporeal circulation (CEC).

The objetive of our multicenter study was to
value if there were changes in renal function and
haemostasis related to the temperature during the
CEC.

The study was conducted in 62 patients tapped
substitution univalvular divided into two groups:
hypothermia and normothermia. There were not

included reoperations, patients with alteration of
renal function and coagulation, and also were exclu-
ded those who has another heart disease that would
require another type of intervention.

In the results will be observed differences in the
bleeding post-operative in response to the tempera-
ture, however, these differences are not presented
in the study of renal function.

Keywords: extracorporeal circulation, temperature,
bleeding, hematocrit, creatinine and diuresis.

1. Introduccién

La cirugia cardiaca bajo circulacion extracorpoérea
(CECQ) es una técnica relativamente moderna ya que
despegd a mediados del siglo pasado, concretamen-
te en Philadelfia, en el afio 1953 donde, John Gibbon
llevd a cabo la primera cirugia cardiaca con circula-
cién extracorpoérea.

Alo largo de estos 57 afos, se han ido modificando
las condiciones en las que se realiza la cirugia
cardiaca. Un aspecto en el que se ha ido variando
es en la cirugia bajo hipotermia.

Hasta 1946, la comunidad cientifica creia que la
disminucién de la temperatura aumentaba las nece-
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sidades de oxigeno, siendo considerada peligrosa.

Mas adelante, se comprobd que la hipotermia
enlentecia todos los procesos y reacciones bioqui-
micas; es decir, existe una relacion directa entre el
grado de actividad de las reacciones bioquimicas y
la temperatura®. Esto produce una serie de benefi-
cios, como la proteccion de los 6rganos®. Posterior-
mente se verificd que tras la hipotermia, y el regreso
a la normotermia, ese efecto protector en ocasiones
se volvia perjudicial para el paciente, y era determi-
nante en el postoperatorio®.

En el presente estudio, pretendemos valorar el
impacto de la hipotermia en dos aspectos funda-
mentales post-quirlirgicos como son el sangrado
postoperatorio y la hipoperfusion renal.

La alteracion de la temperatura (hipotermia) implica
directamente sobre distintos sistemas:

Hematolégico: Aumenta la viscosidad sanguinea,
desviacion de la curva de la hemoglobina a la iz-
quierda y, por tanto menos oxigeno a nivel tisular.

Coagulacioén: No hay evidencia que asegure que
la hipotermia no produce aumento del sangrado y
hay poca que asegure que si lo produce.

La hipotermia altera la funcién plaquetaria y pro-
duce una reduccion de la velocidad de las reacciones
enzimaticas en la cascada de la coagulacion. Por
tanto, los resultados de pruebas como el tiempo de
protrombina (TP), tromboplastina parcial activada
(TTPA) y tiempo de coagulacion activado (TCA) se
prolongan.

Inmunolégico: La hipotermia altera la movilidad
leucocitaria y fagocitosis. En el postoperatorio inme-
diato es cuando ocurren la mayoria de las infecciones
de la herida quirurgica.

Nuestro estudio viene motivado por la gran con-
troversia respecto al uso de la hipotermia y los
efectos que tiene sobre el sistema hematopoyético
y la funcion renal™.

1.1. CEC

La Circulacion Extracorpérea (CEC) es una técnica
utilizada en intervenciones de cirugia cardiaca, con
un “by-pass” cardio-pulmonar cuya funciéon es man-
tener el corazén exangle y el resto del organismo
perfundido y oxigenado.

Durante la CEC la sangre entra en contacto con
superficies no bioldgicas, esto induce una respuesta
inflamatoria que, de no controlarla puede desenca-
denar un fallo multiorganico. Este hecho hace que
sea necesario utilizar heparina, hemodilucién, y en
ocasiones hipotermia®.

En los inicios de la CEC, 1953, se realizaban las
técnicas bajo hipotermia alcanzando temperaturas
inferiores a 30° C. Sin embargo, en la actualidad se
tiende a la normotermia.

1.2. Temperatura

La termorregulacién humana esté controlada por
el hipotalamo vy el sistema nervioso central, per-
mitiendo variaciones de 0.2° C a 0.4° C en torno a
37° C para mantener sus funciones metabdlicas®.

Tras finalizar la cirugia, el organismo es capaz de
iniciar nuevamente las respuestas termorregula-
doras.

La hipotermia inducida es la aplicacion terapéutica
de frio que consiste en disminuir la temperatura
central corporal por debajo de 35° C®. Esta indicada
para la proteccion de 6rganos vitales donde la is-
guemia puede tener mayor repercusion, como son
el cerebro y el corazon.

Para proteger al corazdn se suele utilizar hipotermia
local a 10° C-12° C, que se administra mediante la
solucién de cardioplejia.

La principal ventaja de la hipotermia es la reduccioén
del metabolismo y de la demanda en el consumo
de oxigeno.

CLASIFICACION DE LA HIPOTERMIA™S,
Hipotermia leve:
la temperatura central es de 34° C a 35° C.
Hipotermia ligera o de superficie:
la temperatura central es de 34° C.
Hipotermia moderada:
la temperatura central es de 34° C a 28° C.
Hipotermia profunda:
la temperatura central es menor de 28° C.

La hipotermia global profunda es la principal
técnica de proteccién del sistema nervioso central
(SNC) para procedimientos que precisan parada
circulatoria total.

A temperatura de 18° C se puede hacer un paro
total de la circulacién durante aproximadamente 20
minutos®. A 25° C-30° C disminuye la actividad
enzimdtica en el higado y el rifién lo que disminuye
el metabolismo de muchos farmacos.

Las resistencias vasculares sistémicas y pul-
monares aumentan a los 26° C, por el incremento
de la viscosidad sanguinea, de las catecolami-
nas, presencia de edema celular y por la acti-
vacion de sustancias vasoconstrictoras a nivel
pulmonar.
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La normotermia es la temperatura central que
esta comprendida entre 35° C y 37.5° C®.

MEDICION DE TEMPERATURA

La temperatura central generalmente disminuye
1° C en los primeros 40 minutos después de la
induccion anestésica debido a la vasodilatacion
periférica y a la redistribucién interna del calor®.
Todo paciente sometido a un procedimiento con
mas de 30 minutos de duracion debe tener la tem-
peratura monitorizada y mantenida alrededor de
36° C.

La temperatura que se registra es la esofagica y
vesical y/o rectal.

Teniendo en cuenta que en cirugias con térax
abierto la temperatura esofagica no refleja con
precision la temperatura central; la temperatura
vesical es la alternativa cuando el flujo urinario es
adecuado.

1.3 Funcién renal

Es necesario mantener una presion de perfusiéon
sistémica adecuada, una diuresis aceptable (alrede-
dor 1ml/Kg/h) y minimizar el uso de vasopresores
durante la cirugia con CEC.

Alteraciones renales

Durante la CEC se produce una disminucién del
flujo sanguineo renal y de la filtraciéon glomerular,
relacionados con cambios endocrinos, humorales y
de la presién de perfusiéon de la arteria renal™.

Puede llegar a producirse insuficiencia renal agu-
da®; que cursa con disminucién del filtrado glomeru-
lar, y acumulo de productos nitrogenados séricos
con incapacidad de regular la homeostasis. Esta
lesién renal suele ser reversible y los indicadores
principales son los valores de urea y creatinina.

Urea: Es el resultado final del metabolismo de las
proteinas, es un producto de deshecho que se
elimina por la orina. Si el rindn no funciona bien, la
urea aumenta su concentracion en sangre (valores
normales: 7-20 mg/dl)"".

Creatinina: Es el producto resultante de la degra-
dacion de la creatina (compuesto organico que nutre
a los musculos). Se excreta por la orina y, muy poca
suele ser reabsorbida tras ser filtrada. Su determi-
nacion es un buen indice del filtrado glomerular: 90
a 120 ml/min“, Altos niveles en sangre son indicativos
de dafo renal (valores normales 0.5-1.3 mg/dl)".

La diuresis es la cantidad de orina eliminada, en
un dia (24 horas) para un adulto sano es de 1.200

-1.500 cc'. Si la diuresis es inadecuada, se actua
realizando una sobrecarga de volumen y administra-
cion de diuréticos.

La hipotermia produce una disminucién de la
pérdida renal de glucosa y aumento de la secrecién
de catecolaminas.

1.4 Sangrado

La hemorragia produce una respuesta neuroen-
docrina que provoca un descenso del gasto cardiaco
originando hipoxia.

Consideramos que las pérdidas sanguineas son
excesivas cuando®:

e Pérdidas mayores de 150 ml/min o 1.5 ml/Kg/min

durante 20 minutos.
e Pérdidas mayores de 200 ml/h en las primeras
4 horas del post-operatorio.

e Pérdidas de 30 ml/h después de las primeras
4 horas.

e Pérdidas de 5 ml/Kg/h cualquier hora posterior
a las primeras 4 horas.

e Pérdidas de mas de 200 ml durante 3 horas

consecutivas.

La hemorragia se ve afectada por la hipotermia,
la acidosis, la trombopenia y la coagulopatia, hipo-
calcemia e hiperpotasemia.

La hipotermia prolonga el tiempo inicial de coa-
gulacion y retarda la formacion del coagulo. Origina
una menor produccion y activacion de factores,
aumentando la fibirinolisis.

Estudios han demostrado que la hipotermia
intraoperatoria aumenta el sangrado quirurgico,
al producir trastornos de la coagulacién sangui-
nea.

La funcionalidad plaquetaria es afectada, debi-
do a una disminucion de la liberacion de trom-
boxano Ao.

La coagulacion también se afecta por la dismi-
nucion de la funcién enzimatica de las vias intrinseca
y extrinseca.

Durante la hipotermia se controlan los parametros
con los que se interpreta la hemostasia: tiempo de
protrombina, tiempo de tromboplastina parcial acti-
vado y nivel plaquetario™.

2. Material y métodos

Es un estudio de investigacion descriptivo, obser-
vacional y multicéntrico realizado durante el periodo
de noviembre de 2009 y marzo de 2010.

Se estudiaron 62 pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca electiva con circulacién extracorpoérea (CEC).
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Las intervenciones fueron sustitucion de valvula
aodrtica, mitral, aorta ascendente y aorta ascendente
junto con valvula aértica. No se incluyeron:

¢ reintervenciones.

e pacientes con la funcién renal alterada.

e pacientes con alteraciones de la coagulacion.

e existencia de otra cardiopatia que requiriera

otro tipo de intervencién.

Todos los pacientes presentaban patologia valvular
y se dividieron en funcién de la temperatura a la cual
se llevd a cabo la intervencién quirtrgica.

e Grupo hipotermia: cirugia a una temperatura
inferior a 35° C.

e Grupo normotermia: cirugia a una temperatura
superior e igual a 35° C.

La técnica quirdrgica se llevo a cabo bajo anestesia
general. La incision fue esternotomia media. Como
tratamiento antifibrinolitico se utilizé acido tranexa-
mico segun el protocolo de cada centro. Los pacien-
tes fueron intervenidos en hipotermia ligera o nor-
motermia.

Para mantener la temperatura dentro de los valores
establecidos se utilizé un intercambiador térmico
conectado al oxigenador. Se emplearon bombas de
rodillo, circuitos biocompatibles y oxigenadores de
membrana biocompatibles. Para el cebado de éstos
se utilizé una solucion de: cristaloides, coloides y
manitol al 20% en un volumen de 900 a 1400 ml.

La proteccién miocardica fue con administracion
de solucion de cardioplejia 4:1 (segun protocolo de
Dr. Buckberg). El flujo durante la CEC se mantuvo
entre 1,8-2,4 L/min/m2. La anticoagulacion se realizd
con heparina sédica hasta alcanzar y mantener un
tiempo de coagulaciéon activado (TCA) superior a
450 segundos, realizando controles cada quince
minutos. La heparina fue revertida con sulfato de
protamina al final de la CEC. En algunos casos se
usé hemoconcentrador debido al exceso de volumen
en el reservorio venoso del oxigenador. También se
utilizé el recuperador celular. El umbral de tranfusion
durante la CEC fue hematdcrito < 20% o hemoglo-
bina < 6.0 g/dl. Una vez terminada la CEC, fue de
hematocrito < 24% o hemoglobina < 8.0 g/dI. Durante
el postoperatorio fue de hemoglobina < 8.0 g/dl.

Los datos fueron recogidos el dia previo a la
intervencién en la sala de hospitalizacion, durante
la intervencién en quiréfano y en el postoperatorio
inmediato (24 h) en la UCI mediante una encuesta.
Anexo 1 (Paginas 41-42).

En el tiempo de quirdfano se diferenciaron tres

tiempos:

1. pre-CEC (antes de entrar en CEC).

2. CEC que se divide en oclusién adrtica (una vez
ocluida la aorta) y desoclusion adrtica (apertura
de ésta).

3. post-CEC (a la salida de CEC).

En el postoperatorio inmediato se diferencié entre:

e primeras 4 horas.

¢ hasta las 24 horas (20 horas restantes).

El dia previo a la intervencion la muestra de sangre
se obtuvo por venopuncién. Durante el tiempo de
CEC la muestra fue recogida de la linea arterial del
oxigenador.

Los datos previos recogidos fueron: hematocrito,
hemoglobina, creatinina, plaquetas, INR (ratio nacio-
nal normalizada), glucosa.

Durante el tiempo de quiréfano, en la fase pre-
CEC y CEC se registré hematocrito, hemoglobina,
glucosa, tensién arterial media, temperatura rec-
tal, TCAy diuresis total. Asi como la administracion
de farmacos diuréticos y/o sangre y los tiempos de
CEC y oclusion adrtica.

En la fase post-CEC se registré ademas de lo
anterior, el sangrado de los drenajes toracicos reco-
gidos en un sistema de aspiracién continua Pleu-
revac®, asi como la administracién de sangre, plasma
y/0 plaquetas. Para realizar el TCA pre y post-CEC
se obtuvo de una via central no heparinizada para
no alterar el resultado.

En el postoperatorio inmediato se recogieron los
datos pre y post-CEC exceptuando el TCA.

3. Andlisis estadistico

Todos los datos fueron introducidos de manera
prospectiva a una base de datos. Posteriormente
fueron procesados y analizados mediante la herra-
mienta de estadistica descriptiva del programa
Excel Windows Microsoft, con el cual se estudia la
media, desviacion estandar y valores maximo y
minimo.

Segun la variable principal se dividieron en dos
grupos, hipotermia y normotermia. En base a ello
se analizan las variables secundarias.

Mediante el paquete estadistico se obtuvieron los
valores “T”, cuyo valor significativo es de T>0,05.
En funcién de este valor se hizo la interpretacién de
los resultados obtenidos.

Para la elaboracién de los graficos se han tenido
en cuenta el promedio y la desviacién estandar.
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NHC
V. adrtica o Aorta o
INTERVENCION V. mitral o Aorta+Valvular o
SEXO Hao PESO
M o SUPERFICIE CORPORAL
EDAD TALLA
Diabetes o EPOC o
ANTECEDENTES HTA o Sin AP o
PATOLOGICOS Dislipemia o
ADO o Insulina o
MEDICACION PREVIA Antihipertensivos o Hipolipemiantes o
Diuréticos o Betabloqueantes o
Antiagregantes -AAS o Anticoagulantes —Sintrom o
-Plavix o
ANALITICA PREVIA Hto Fibrinogeno ___ Urea
Hb TTPA Creatinina
Plaguetas INR Glucosa
T. Quick
PRE CEC
Hto TA media
Hb Diuresis
Glucosa Temp. Rectal
TCA
CEC
Oclusién Ao Desoclusién Ao
Hto Hto
Hb Hb
Glucosa Glucosa
TCA TCA
TA media TA media
Temp. Rectal Temp. Rectal
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Admoén. Sangre
Admoén Plasma
Admén Plaquetas
Admon Diuréticos

FINAL DE CEC
Diuresis total CEC T.Oclusion Ao
Admén. Diuréticos T.Total CEC
Admoén. Sangre
POST CEC (QUIROFANO)
Hto Diuresis
Hb Admon Diuréticos
Glucosa Drenajes
TCA Admén. Sangre
TA media Admon Plasma
Temp. Rectal Admon Plaquetas
POST CEC (UCl)
Hto Fibrinégeno Urea
Hb TTPA Creatinina
Plaquetas INR Glucosa
T. Quick
TA media

*DIURESIS 124Hs
Hasta 24Hs
(20hs restantes)

*SANGRADO 12 4Hs
Hasta 24Hs
(20hs restantes)

Anexo 1. Cuestionario

4. Resultados

Del total de los 62 pacientes 53 fueron operados
con normotermia y 9 con hipotermia. Cabe destacar
que la intervencion predominante fue la sustituciéon
de valvula adrtica (SVA). Figura 1.

Durante el tiempo de CEC se observé una clara
tendencia a la normotermia con una temperatura
media de 35.9° C. En los casos de hipotermia la
temperatura minima fue de 34° C. Figura 2.
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Figura 1. Tipos de intervencion y temperatura.
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Figura 2. Temperaturas pre CEC/CEC.

Teniendo en cuenta que partiamos de pacientes
sin patologia renal, se ha observado que en el periodo
post-CEC, los valores de creatinina aumentaron en
pacientes intervenidos bajo hipotermia, permane-
ciendo dichas cifras dentro de los limites de la
normalidad (T=0,46). Figura 3.

También se observd que en hipotermia la diuresis
durante la CEC fue ligeramente superior que en
normotermia (T=0,69). Figuras 4, 5y 6.

B creatinina pre Hipotermia

B creatinina post
Hipotermia

O creatinina pre
normotermia

DO creatinina post
normotermia

media aritmética

Figura 3. Creatinina en Hipotermia/Normotermia.
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B diuresis en CEC O diuresis post-CEC

Figura 5 . Diuresis e hipotermia.

En las intervenciones realizadas bajo CEC con
hipotermia se aprecia un mayor sangrado respecto
a las normotérmicas, existiendo una diferencia im-
portante en el sangrado post-operatorio a las 24
horas (T=0,33). Figura 7.

5. Discusion
La intervencion de cirugia cardiaca es una de las
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Figura 6. Diuresis y normotermia.
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Figura 7. Sangrado post-operatorio.

mayores agresiones que nuestro organismo puede
sufrir a lo largo de su vida. Este hecho hace que los
profesionales que se dedican a este campo estén
continuamente buscando alternativas mejores a las
existentes para minimizar el dafio. Uno de esos
aspectos es, sin lugar a duda el control de la tem-
peratura.

El poder modificar la temperatura corporal, como
se ha visto, afecta a todos los sistemas corporales
en mayor o menor medida, y produce cambios
metabdlicos al bajar la temperatura del paciente y
mas tarde volverla a su valor basal. Es importante
poder valorar el impacto que genera en el organismo
y buscar a su vez una alternativa.

Parece ser que la hipotermia no es ”"tan benefi-
ciosa” en todos los casos y ademas, es probable
que aumente el sangrado.

La tendencia actual es efectuar cirugia cardiaca
con CEC en normotermia. En nuestro estudio tan
solo 9 casos se han realizado bajo hipotermia, por
lo que consideramos que nuestros datos no son
significativos, ya que es una muestra reducida.

Respecto al sangrado si que se observé un au-
mento del mismo en el post-operatorio, tanto a las
4 h. como a las 24 h. Este es mayor en aquellos
pacientes en los que la intervencién se realizé bajo
hipotermia (T=0,33 alas 4 h, T=0,33 a las 24 h).

No obstante la funcién renal se mantiene conser-
vada independientemente de la temperatura. Los
valores de creatinina pre y post-operatorios se
modificaron sin que llegasen a ser patolégicos pero,
el aumento de dichos valores es significativo respecto
a la temperatura (T=0,92).

Por lo tanto, podemos concluir que la hipotermia
favorece el sangrado y altera ligeramente los valores
de creatinina en el organismo sin que llegue a alterar
la funcién renal.
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Revascularizacion coronaria con soporte circulatorio y sin él.
Estudio comparativo

L.M. Lara Godoy / A. Zamoro Nunez,

Hospital Infanta Cristina. Badajoz

G. Pascua Roque / M. Lépez Santiago
Hospiten Rambla. Santa Cruz de Tenerife

Resumen

La revascularizacién cardiaca se ha realizado
desde sus origenes con circulacion extracorpoérea.

La cirugia coronaria sin bomba intenta ser progre-
sivamente una alternativa para la revascularizacion
coronaria.

Con este trabajo, en el que se comparan dos
grupos de pacientes intervenidos con una y otra
estrategia en centros independientes, se intenta
buscar diferencias significativas entre ambas técnicas
quirdrgicas.

Summary

The coronary artery bypass grafting was performed
from the beginning with cardiopulmonary bypass.
Off-pump coronary surgery is intended to be in-
creasingly an alternative to coronary revascularization.

In this study, we try to find significant differences
between both techniques comparing two groups of
patients treated with one or another strategy in
independent centers.

Introduccién

La revascularizacién cardiaca se ha realizado
desde sus origenes con la ayuda de la circulacion
extracorporea.

La cirugia coronaria sin bomba intenta ser progre-
sivamente una alternativa para la revascularizacién
coronaria, al producir un menor trauma quirdrgico
y reduciendo las complicaciones postoperatorias
producidas, en parte, por la circulacion extracorpdrea.
Por otra parte, esta técnica requiere una curva de
aprendizaje y coordinacion de todo el equipo qui-
rdrgico. La falta de experiencia y formacion puede
ser una de las razones por la que algunos grupos
han desestimado esta técnica, tras una mala expe-
riencia inicial, asociada a una revascularizacion
incompleta, isquemia miocardica intraoperatoria con
el riesgo de infarto y de arritmias.

Con este trabajo, en el que se comparan grupos
de pacientes intervenidos con una y otra estrate-
gia en centros independientes, se intenta buscar
diferencias significativas entre ambas técnicas
quirdrgicas.

Material y métodos

Se han incluido 60 pacientes consecutivos inter-
venidos de bypass coronario, entre noviembre de
2009 y febrero de 2010, en dos centros: Hospital
Infanta Cristina de Badajoz, en los que intervienen
de forma regular esta cirugia con Circulacién Extra-
corpérea (CEC) (Grupo A) y Hospiten Rambla de
Santa Cruz de Tenerife (Grupo B), que realizan ruti-
nariamente cirugia coronaria sin CEC. El reparto de
estos pacientes ha sido homogéneo, 30 en cada
hospital.

La técnica de circulacion extracorporea incluye:
bomba de rodillo, hipotermia ligera y cardioplejia
hematica anterégrada-retrograda intermitente.

La técnica de revascularizacion coronaria sin
circulacién extracorpoérea incluye la utilizacion de
estabilizador y posicionador Maquet, con la utilizacion
rutinaria de shunt intracoronario y técnicas anesté-
sicas de fast track.

Las variables de estudio se han recopilado me-
diante una hoja de recogida de datos elaborada
entre las dos instituciones involucradas en el trabajo.
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Variables preoperatoria

e Edad

® Sexo

e Diabetes

¢ Fraccién de eyeccion del ventriculo izq.
e Euroscore

Variables operatorias

* N° de bypass realizados
¢ N° de injertos arteriales utilizados

Variables postoperatorias

e |IAM

e Accidente cerebro vascular postoperatorio

e Neumonia

¢ Horas en UCI

¢ Dias totales de ingreso

e Sangrado total hasta la retirada de los drenajes

¢ N° de concentrados de hematies empleados durante y después de la intervencion

¢ Mortalidad ocurrida por cualquier causa desde la intervencién hasta el alta hospitalaria

TABLA I

Dichas variables quedan recogidas en la Tabla 1. En
lo que se refiere a las variables preoperatorias se
recogieron de la historia clinica de cada paciente
cuando llegaban a quiréfano.

Las variables operatorias eran recogidas durante
los procesos de revascularizacion y el ultimo grupo
de variables fueron recogidas desde la finalizacién
de la intervencion hasta el alta del paciente, utilizan-
dose los registros de la UCl y la hospitalizacion.

Se ha definido infarto peroperatorio como la
aparicién de nuevas ondas Q=0.04 ms o reduccién
225% de la onda R en al menos dos derivaciones
anteriores contiguas, o cambios electrocardiograficos
en el ST/T con elevacién >50 pg/L, en dos dias
consecutivos.

Se ha definido insuficiencia renal como un incre-
mento superior al 50% del valor de Creatinina basal.

Accidente cerebro vascular se ha definido como
cualquier nuevo déficit neuroldgico, temporal o
permanente, focal o global.

El andlisis estadistico de los datos obtenidos se
ha llevado a cabo mediante el programa SPSS. Se
ha utilizado la chi-cuadrada de Pearson y el estudio
de la varianza.

Resultados

Variables preoperatorias

El grupo A estaba formado por 29 varones y una
sola mujer, mientras que en el grupo B aparecian 24
varones y 6 mujeres. No existen diferencias signifi-
cativas entre los dos grupos. (p=0,44).

La edad media del grupo A fue de 64,7 afnos vs.
63,9 afos en el grupo B. (p=0,762).

Respecto al numero de diabéticos de cada grupo
indicar que en los intervenidos sin soporte circulatorio
(B) aparecen 46,2% vs. 53,8% en el grupo de con
soporte circulatorio (A). (p=0,602).

Referente a la funcion ventricular en el grupo de
sin CEC aparecieron un 23,3% de los pacientes con
una Fraccion de eyeccion moderada (20-30%) frente
aun 13,3% en el grupo de con CEC, no apareciendo
diferencias significativas. (p=0,317).

El Euroscore medio del grupo (B) fue de 3,5 vs.
4,2 del grupo (A) no apareciendo diferencias signifi-
cativas en este apartado. (p> 0,05).

Variables operatorias
En el niUmero medio de anastomosis distales en
el grupo B fue de 2,7 vs. 2,9 en el grupo A, no
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mostrando diferencias significativas entre las mues-
tras del estudio. (p=0,237).

El nimero de injertos arteriales empleados en el
grupo B fue de 2,7 vs. 1,0 en el grupo A.

El numero de concentrados de hematies utilizados
en el grupo de B fue 0,7 de media frente a 1,7 de
media en el grupo A. Existen diferencias entre los
dos grupos. (p=0.008).

Variables postoperatorias

De todas las variables de este apartado, no apa-

recieron diferencias significativas en las siguientes:

- La estancia media en UCI del grupo B fue de
33,9 horas vs. 43,2 horas del grupo A. (p>0,05).

- Se diagnostico infarto postoperatorio en 1 pa-
ciente del grupo A y en ninguno del grupo B.
(p>0,05).

-ACV se diagnostico en 2 de los 30 casos del
grupo A frente a ninguno en el grupo B.

No tiene significado estadistico. (p=0,150).

- En la estancia hospitalaria total indicar una es-
tancia similar en los dos grupos de pacientes.
(p>0,05).

- La insuficiencia renal postoperatoria aparece
solo en un paciente del grupo B, con una crea-
tinina preoperatoria de 1,5. (p=0,313).

- Neumonia no aparecié en ninguna de las dos
muestras.

- No existen diferencias significativas en la morta-
lidad entre ambos grupos. Fallecié un paciente
por cada muestra. (p=1,00).

Se encontraron diferencias estadisticamente sig-

nificativas.

- En lo que se refiere al sangrado postoperatorio
indicar que la media de sangrado en el grupo B
fue de 813,3 ml vs. 1252 ml en el grupo A.
(p=0,001).

- Se necesit6 por tanto, mayor uso de concentra-
dos de hematies en los pacientes intervenidos
con CEC frente a los de sin soporte circulatorio.
(Tabla I1).

Discusién

La revascularizacién miocardica quirurgica
continda siendo la mejor opcién terapéutica en
pacientes con cardiopatia isquémica. Los resultados
muestran una mejor supervivencia a largo plazo y
un menor numero de complicaciones isquémicas
que con cualquier otra alternativa de tratamiento.
Con el avance tecnolégico la cirugia de revasculari-
zacién miocardica sin Circulacion Extracorpérea

(CEC) se ha convertido en una alternativa a las
técnicas convencionales.

Algunos estudios con gran nimero de pacientes
han demostrado la seguridad del procedimiento.

Otros evidencian peores resultados a medio y
largo plazo en pacientes sometidos a revasculariza-
cion coronaria sin soporte circulatorio.

Las variables preoperatorias, no muestran dife-
rencias significativas entre los dos grupos de 30
pacientes, por tanto se trata de una muestra con
gran homogeneidad, potenciando, a pesar de no
ser un estudio aleatorizado, los resultados encontra-
dos en el resto de variables del estudio.

La cirugia coronaria sin CEC ha sido relacionada
con un menor grado de revascularizacién. En este
trabajo se muestra que no hay diferencias significa-
tivas: 2,9 en grupo A vs. 2,7 en grupo B. (p=0,237),
con un mayor numero de injertos arteriales (media:
1 en grupo A, 2,7 en grupo B).

Destacar también en lo que se refiere a las varia-
bles operatorias el mayor uso de concentrados de
hematies en los pacientes intervenidos con CEC
frente a los de sin soporte circulatorio.

La realizacion de cirugia coronaria sin bomba con
shunt intra arteriales ha demostrado producir un
bajo dafo isquémico miocardico.

La manipulacién de la aorta evitando la canulacion,
la oclusién total o parcial de la aorta, disminuye
tedricamente las posibilidades de ateroembolia y de
AVC, cuestidn que no se ha observado en los grupos
analizados en este estudio.

No hemos observado diferencias significativas en
las variables de estancia en UCI, dias de ingreso
hospitalario, IAM.

Si hemos observado diferencias significativas en
el sangrado postoperatorio y por tanto, en el uso de
hemoderivados. Siendo estas diferencias a favor del
proceso de revascularizacién sin CEC.

En el apartado de la mortalidad no existen dife-
rencias significativas entre ambas técnicas
quirdrgicas.

Conclusiéon

En la actualidad, la revascularizacion coronaria
con CEC es la técnica clasica, cuyos excelentes
resultados son por todos conocidos.

La medicina, y en concreto en cirugia, nos exige
un continuo avance que mejore la calidad del pro-
ceso asistencial, con el Unico fin de favorecer al
paciente, obligando al personal sanitario a un reciclaje
y entrenamiento permanente.
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Con cec
Variables preoperatorias
Sexo 29v /1m
Edad media 63,9
Diabetes 53,80%
FE moderada 13,30%
Euroscore 4,2
Variables operatorias
N° de bypass 2,9
N° de injertos arteriales 2,7
Concentrados de hematies 1,7
Variables postoperatorias
Estancia en UCI 33,9 horas
IAM 1
ACV 2
Sangrado 1252ml
Estancia hospitalaria 6,3
Insf. renal postoperatoria 0
Mortalidad 1

Sin cec significativa
24v / 6m p=044p=ns
64,7 p=0,762 p =ns
46,20% p=0,602p=ns
23,30% p=0,317p=ns
3,5 p>0,05p=ns
2,7 p=0,237p=ns
1,0 p = 0,000 p = sig
0,7 p = 0,008 p = sig
43,2 horas p>0,05p=ns

0 p>0,05p=ns

0 p=0,150p=ns
813,5ml p = 0,001 p = sig
7,4 p>0,05p=ns

1 p=0,313p=ns
1 p=1,00p=ns

TABLA II. Tabla resumen de las diferencias entre los dos grupos de estudio.

Los resultados obtenidos con este trabajo mues-
tran que la revascularizacion coronaria sin CEC es
una buena alternativa para los pacientes, disminu-
yendo las tranfusiones y evitando un menor sangrado
postoperatorio. No observandose, como indican
otros estudios, una disminucion en la incidencia de
IAM y AVC. En nuestro caso despeja la duda de que
la cirugia coronaria sin CEC realice un menor grado
de revascularizacion.

Atendiendo a los resultados obtenidos en este
estudio la técnica de revascularizaciéon sin CEC
llevada a cabo por un equipo que haya pasado la
curva de aprendizaje pertinente, aporta beneficios
a los pacientes que la técnica clasica en lo referente
al uso de hemoderivados.

Seria interesante realizar otro trabajo comparando
las nuevas técnicas de minicirculacion extracorpérea.
Técnicas que intentan minimizar los efectos dele-
téreos asociados a la CEC convencional, entre los
que se encuentra la hemdlisis.

La eleccion de la estrategia terapéutica a la hora
de afrontar un caso de revascularizacion coronaria,
es algo que cada grupo de trabajo debera decidir
en funcion de multiples parametros, entre los que
estan sin duda: el propio caso, la experiencia del
equipo, etc.

En este estudio se viene a mostrar que ambas
técnicas, realizadas de manera reglada por profe-
sionales formados ofrecen idénticos y 6ptimos
resultados.

48 - A.E.P. N.° 50. Primer Semestre 2011



ORIGINALES

Bibliografia
1. Shroyer AL, Grover FL, Hattler B, et all. 5. Bolton JWR.

The New England Journal of Medicine. On-Pump versus Off-
Pump Coronary-Artery Bypass Surgery. November 5, 2009;
vol 361: no19.

. Rios R, Igual A, Rodriguez R, et all.
Revista Espafola de Cirugia Cardiovascular. Cirugia del Tronco
Comun con y sin Circulacion Extracorpérea. 2006;13(1):35-9.

. Straka Z, Widmisky P, Jirasek K, et all.
Off-Pump Versus On-Pump Coronary Surgery: Final Results
From a Prospective Randomized Study Prague-4 Ann
Thorac Surg 2004;77.789-793.

. Baisden CR, Bolton JWR, and Riggs MW.
Readmission and Mortality in Patients Discharged the Day
After Off-Pump Coronary Bypass Surgery. Division of Car-
diothoracic Surgery and Department of Biostatistics, Texas
A and M University System Health Science Center, Scott and
White Memorial Hospital, Temple, Texas Ann Thorac Surg
20083;75:68-73.

Ambulatory Cardiac Surgery Eur J Cardiothorac Surg. 2004;
26:68-71.

. Bancheck LI.

Off-Pump Coronary Bypass: Is it for everyone? J. Thorac
Cardiovasc Surg 2002;124:431-434.

. Murphy GJ, Rogers CS, Lansdowne WB, et all.

Safety, efficacy, and cost of intraoperative cell salvage and
autotransfusion after off-pump coronary artery bypass sur-
gery: A randomized trial J Thorac Cardiovasc Surg 2005;
130:20-28.

. Puskas JD, Williams WH, Mahoney EM, et all.

Off-Pump vs Conventional Coronary Artery Bypass Grafting:
Early and 1-Year Graft Patency, Cost, and Quality-of-Life
Outcomes Jama. 2004;291:1841-1849.

. Lytle BW, Sabik JF.

On-pump and Off-Pump Bypass Surgery. Tools for Revascu-
larizacion Circulation 2004;109:810-812.

A.E.P. N.° 50. Primer Semestre 2011 - 49



NUEVOS PRODUCTOS

Nuevos Propucros

MEDTRONIC

Perfusion Insider
Un foro exclusivo para perfusionistas y para intercambiar informacién sobre nuevos productos.

www.CommittedtoPerfusion.es

Proximamente disponible en la versién en castellano.

FE DE ERRATAS

En el trabajo “Incorporacion de controles de calidad en perfusion”
publicado en el numero 49 de la revista de la A.E.P. correspondiente al segundo semestre de 2010,
deberian haber constado como autores, ademés de José Maria Jaime Borrego,
José Luis Arteaga Soto y Rafael Paez Herrera.

50 - A.E.P. N.° 50. Primer Semestre 2011



AGENDA

AGENDA

En esta seccion intentamos dar la maxima informacién sobre congresos, jornadas y conferencias

que creemos pueden ser de nuestro interés.

Eventos Internacionales 2011 Eventos Nacionales 2012

1 octubre 11 th. European Conference on 14-16junio  XVII Congreso de la Asociacién
Education and Training Espafiola de Perfusionistas (A.E.P.)
Lisboa Sevilla
Portugal sevillacongresos2@viajeseci.es

5 - 8 octubre

carole.hamilton@gmx.net

Perfusion Safety & Best Practices
in Perfusion 2011

Grand Hyatt San Antonio
San Antonio

Texas

A.E.P. N.° 50. Primer Semestre 2011 - 51



SUSCRIPCION

SUSCRIPCION

Remitir a
A.E.P Revista de la Asociacion Espafola de Perfusionistas
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Secretaria de Cirugia Cardiaca
Sant Antoni Maria Claret, 167
08025 Barcelona (Espana)

_____________________________________><g__.

Ruego gestionen mi suscripcién a la Revista de la A.E.P.

Nombre:
Direccion: D.P.
Poblacién: Ciudad:
Pais:
Teléfono:
Firma:

Fecha: de de

Centro de trabajo:
Direccion:
Categoria profesional:

Forma de pago:

O Transferencia bancaria a la Revista de la Asociacion Espafiola de Perfusionistas.
C/C num. 2100 - 0885 - 65 - 0200172588 de la Caixa d'Estalvis i Pensions de Barcelona
Agencia Travessera de Gracia, 372-376 - Oficina 0885 - 08025 Barcelona.

Q Cargo en mi tarjeta de crédito:

d VISA (d Euro Card (d Master Card

N.° Tarjeta de crédito: Fecha de caducidad:
Suscripcién anual Espafa: 10€
Suscripcién resto del mundo: 20 $ USA

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.

52 - A.E.P. N.° 50. Primer Semestre 2011



*} GROUP

WWWw.sorin.com

k-
|

con geor
Synthes
nuevae
Circulac
Extraco

la integr.

SYNTHESIS

Oxigenador de Membrana para




= No invasivo
m Oximetria cerebral y somatica a tiempo real
m Mide el equilibrio entre la demanda
y el consumo de oxigeno
m Inmediata capacidad de respuesta
y sencillas intervenciones
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