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Introduccién

La incidencia y prevalencia de la cardiopatia
isquémica es cada dia mayor. El desarrollo de nuevos
farmacos y nuevas técnicas para su tratamiento,
hace que los pacientes derivados para cirugia de
revascularizacion presenten una mayor edad, ma-
yor comorbilidad y peores condiciones coronarias,
aumentando, de manera significativa, el riesgo
quirdrgico.

La hemodilucién excesiva se ha reconocido como
la causa primaria del fallo hemostatico, en términos
de una deplecion en las proteinas de la coagulacién
y fibrindlisis durante la circulacion extracorporea
(CE)™, ademas se identifica como contribuyente
importante a la disfuncion organica (insuficiencia
renal, respiratoria) durante la CE" junto con un
aumento en el riesgo de morbilidad (sepsis, fracaso
multiorganico) a corto plazo y mortalidad a largo
plazo2™,

El sangrado durante y después de las operaciones
cardiacas y los efectos de la hemodilucién durante
la circulacion extracorpérea, frecuentemente hacen
necesaria la transfusién de sangre, a pesar de los
esfuerzos de los distintos grupos de trabajo, para
disminuir la frecuencia de transfusion sanguinea en
la cirugia cardiaca.

En la actualidad el uso de CEC implica el empleo
de al menos 1,5 litros de volumen no hematico. Estas
transfusiones aumentan a corto plazo la incidencia
de infecciones de herida quirdrgica, sepsis, neu-
monias e insuficiencia renal, siendo estas compli-
caciones proporcionales al volumen transfundido.
La transfusion no solo esté interrelacionada con
complicaciones postoperatorias, sino que ademas
aumenta la mortalidad postoperatoria (en un 70%)
alos 5 afios".

Para disminuir los efectos deletéreos de la CEC
se desarrolla el mini circuito. Un sistema cerrado,
de bajo volumen de cebado y con un recubrimiento

interno biocompatible. Estas caracteristicas hacen
que los minicircuitos reduzcan la hemodilucién con
el consecuente ahorro hematico (Victor A. Ferraris)
estando indicados en pacientes con alto riesgo de
efectos adversos por la hemodilucion (nifios, ancia-
nos, bajo peso, anémicos) con un grado de eviden-
cia |l (A).

El uso de circuitos biocompatibles de CEC puede
considerarse parte de un programa de conservacion
multimodal de sangre, (grado de evidencia llb (A).
Esto es especialmente atractivo si sumamos la
técnica de microplégia utilizada para minimizar el
volumen de cristaloides de la cardioplégia adminis-
trada, favoreciendo asi el programa de conservacion
de sangre multimodal, especialmente Util en condi-
ciones tales como sobrecarga de liquido (insuficiencia
cardiaca congestiva).

A pesar de esto el uso individualizado de este
tipo de cardioplégia en comparacion con cardioplégia
convencional 4:1 no afecta significativamente a la
transfusion de glébulos rojos (grado de evidencia
llb (B)“.

Tras evaluar todas estas evidencias tedricas de-
cidimos analizar nuestra experiencia con minicircuitos
en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica.

Material y métodos

Se realizé un estudio prospectivo aleatorizado en
un grupo de 108 pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion miocardica pura (CRM). Divididos
en tres grupos de 36 pacientes cada uno; grupo
MEC (n=36) Rocksafe Terumo®, grupo DIDECO (n=36)
Avant D903® y grupo MAQUET (n=36) Quadrox I® .
Se analizaron los datos recogidos en el periodo de
un ano comparando los resultados de los tres grupos.
El Unico criterio de exclusién fue una fraccién de
eyeccion menor al 35%.
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Se asigna cada paciente a uno de los tres grupos
de manera aleatoria, eliminando el sesgo subjetivo
de una posible asignacion a un determinado grupo
en funcién de las caracteristicas del paciente. La
distribucion aleatoria se realizé asignando a una lista
ordenada del 1 al 108 un numero aleatorio del 1 al
108, habiendo decidido previamente que 36 nime-
ros corresponderian a cada uno de los tres grupos:
Dideco 1-36, Maquet 37-72 y Terumo 73-108. (Orden
alfabético).

Circulacién extracorpérea
1. - Sistemas de CE utilizados

1.1 - Grupo MEC: Bomba de CE System 1 de
Terumo con intercambiador de temperatura Stoc-
kert y un equipo rocksafe (Terumo) con oxigenador
Capiox RX15°.

1.2 - Grupo DIDECO: Bomba de CE Stockert
S-5 con intercambiador de temperatura Stockert
y un equipo Dideco con oxigenador Avant D903®.

1.3 - Grupo MAQUET: Bomba de CE Stockert
S-5 con intercambiador de temperatura Stockert
y un equipo Maquet con oxigenador Quadrox-i
70000°.

ek
Accessory Pack B 10 t BLI
Conmitons

Fig. 1. Esquema minicircuito.

2. - En cuanto al cebado

2.1 - El grupo MEC fue de 750 cc compuesto por
700 cc plasmalyte 148®, 50 mg heparina, 1,5 g de
acido tranexamico y bicarbonato 1M 0,5 ml/kg.

Fig. 2. Esquema circuito convencional.

2.2 - Para los otros 2 grupos (DIDECO y MAQUET)
se compuso de 1000 cc de plasmalyte 148®, 500
cc de voluven®, 50 mg heparina, 1,5 gr de aci-
do tranexamico y bicarbonato 1M 1ml/kg; Tras la
conexion del circuito a la canula arterial se rea-
liza cebado retrogrado de la linea arterial de-
sechando aproximadamente 300 cc del cebado,
quedando un volumen de cebado cristaloide total
de 1200 cc.

3. - Proteccion miocardica

3.1 - En el grupo MEC con la técnica de Calafiore
a 7° C con reperfusion caliente a 36° C, a través
del sistema Vanguard de Dideco.

3.2 - Enlos grupos DIDECO y MAQUET fue hema-
tica fria 4:1 a 7° C con reperfusién caliente a 36°
C a través del sistema Vanguard de Dideco.

El tiempo de coagulacién activado se midioé con
el sistema Hemochron Response®, manteniendo
valores por encima de 480 segundos.

Estadistica

Se escogieron variables preoperatorias, intrao-
peratorias y postoperatorias para desarrollar un
estudio comparativo, tanto continuas como discre-
tas o categodricas (Figura 1). A todas aquellas que
tuvieron una distribucién normal se les aplicé el
test de la varianza (ANOVA), las demas fueron

30 - A.E.P. N.° 54. Primer Semestre 2013



ORIGINALES

tratadas por el test chi cuadrado. El analisis fue
generado a través del paquete estadistico SPSS
17.0 para Windows. Se considerd un resultado
como estadisticamente significativo para p < 0,05.

talaria, recuperacion del ritmo tras el clampaje adrtico,
troponina pico, CK-mb pico, transfusiones en CE,
transfusiones totales, hemoglobina y hematocrito
en CE; y hemoglobina y hematocrito postCE.

VARIABLES

PREOPERATORIAS

Tratamiento anticoagulacion, fraccion eyeccion, antecedentes personales,
superficie corporal, edad, sexo, hemoglobina, hematocrito, creatinina, CK-mb,
troponina, leucocitos, plaquetas.

INTRAOPERATORIAS

Tiempo CE, tiempo clamp adrtico, numero bypass, transfusién hematies en CE
y en quiréfano, transfusion plasma y plaquetas en quiréfano, hemoglobina-
hematocrito induccion anestesia, hemoglobina- hematocrito CE, hemoglobina-
hematocrito tras CE.

POSTOPERATORIAS

Horas entubacién, estancia UCP, estancia hospital, sangrado 6h, sangrado 12h,
sangrado 24h,troponina pico, CK-mb pico, creatinina pico, reintervencién por
sangrado, FA postquirurgica, IR postquirdrgica, isquemia miocardica post
quirdrgica, ACV postquirdrgica, transfusion hematies en UCP, transfusion hematies
totales, transfusion plasma y plaquetas en UCP, hemoglobina y hematocrito a

la llegada a UCP, a las 6h, 24h, 48h; mortalidad hospitalaria.

TABLA I. Listado de las variables analizadas.

Todos los resultados se han expresado como media
+ desviacion estandar.

Resultados

El grupo MEC, compuesto por 36 pacientes tiene
una distribucion del 11% para mujeres y del 89%
para hombres; el grupo DIDECO del 5,6% para
mujeres y 94,4% para hombres; y el grupo MAQUET
el 19,4% para mujeres y el 80,6% para hombres.

La edad media fue de 66,25+9,04 afios en el
grupo MEC; 65,58+9,06 afos en el grupo DIDECO
y 61,19+12,5 afios en el grupo MAQUET.

La superficie corporal fue 1,8 m2 para todos los
grupos (1,85+0,15 m2 MEC, 1,82+0,16 m2 DIDECO
y 1,85+0,18 m2 MAQUET).

A todos se les sometio a cirugia de revasculariza-
cién miocardica pura con una media de bypass de
2,56+0,6 MEC, 2,69+0,86 DIDECO y 2,56+0,66. Los
tiempos de CE (87,89+22,6; 98,94+27,2; 88,89+25
minutos) y clamp aértico (56,50+17,4; 61,46+21,8;
57,194+18 minutos) fueron similares. Los grupos son
homogéneos.

Tras el analisis estadistico de las variables apare-
cieron diferencias significativas en: estancia hospi-

1. - Estancia hospitalaria

Observamos que los pacientes en los que uti-
lizamos MEC (6,65+0,88) tenian una estancia hos-
pitalaria de un dia menos que los otros dos gru-
pos (DIDECO 8,33+2,69 dias; MAQUET 9,09+9,80
dias).

2. - Recuperacion del ritmo

El 97,2% de los pacientes incluidos en el grupo
MEC recuperaron el ritmo tras el clampaje aértico,
frente al 52% del grupo DIDECO y el 62,9% de
MAQUET.

3. - Troponina pico y CK-mb pico

En cuanto a la troponina pico, el grupo MEC
obtuvo un 6,75+4,43; el grupo DIDECO un
14,43+11,69 y el grupo MAQUET un 8,65%5,79.
Con la CKmb observamos el mismo resultado
siendo mas baja en el grupo MEC 22,22+12,56;
frente a DIDECO 52,25+46,47 y MAQUET
41,36+23,62.
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MECC DIDECO MAQUET P MECC DIDECO MAQUET P
Mortalidad 0 0 1 CH CEC 0,0840,26 0,3610,72 0,4440,89 0,030
hospitalaria
Horas Extubacion ~ 4,62+4,03 3,65+1,04  4,06+1,22 0,16 CH Qx 0,3140,57 064+0,86 0,69+0,82 0,085
Estancia UCP 2,60+0,84 3,11+138  2,62+0,77 0,10 CHUCP 1,09+1,31 1,53+1,32 1,7241,74 0,16
Estancia 6,65+0,88 8,33+2,69  9,09+9,80 <0,001  Transfusion 21(60) 29(80,6) 27(84,4) 0,044
Hospitalaria CH
Recup. Ritmo 35(97,2) 19(52,8) 22(62,99 <0,001  Hbi 13,83+2,13 13,26+2,07  12,80+218 0,12
(induccion)
Reiq. Sangrado 12,8) 0(0) 0(0) 0,37 Hb2 (CEC) 11,66+1,86 9,88+1,47 9,34+1,57  <0,001
IR post 2(5,8) 5(13,9) 12,9) 0,19 Hb3 12,25+1,82 9,90+1,43 9,66+1,51  <0,001
(final CEC)
Isquemia Mioc 12,8) 2(5,6) 0(0) 0,37 Hb4(1°UCP)  9,90+1,39 9,38+1,26 9,88+1,13 0,23
ACV post 12,8) 0(0) 12,9 0,59 Hb5 10,00+2,03  10,06+1,23  10,01+1,64 0,68
(6h UCP)
FA post 11(30,6) 19(52,8) 9(25,7) 0,040  Hbé 10,23+1,20  10,38+1,09  10,11+1,31 0,64
(24h UCP)
Sangrado 6 h 551,28 564,80 490,78 0,12 Hb7 9,75+1,23 9,58+1,18 9,25+1,16 0,19
+415,30 +245,50 +304,37 (48h UCP)
Sangrado 24h 1133,09 940,03 943,55 0,32 Hto1 41,9846,37  40,474623  39,25+625 0,18
+816,68 +377,61 +472,86 (induccion)
Sangrado Total 1387,06 1233,61 1232,35 0,60 Hto2 (CEC)  34,48+7,09  29,33+426  28,84+4,82 <0,001
+711,52 +476,06 +541,04
Tropo Pico 6,75+4,43 14,43 8,85 <0,001 Hto3 37,58+5,48  30,08+3,99  29,77+4,49 <0,001
+11,69 5,79 (final CEC)
CKmb pico 22,22 52,25 41,36 <0,001  Hto4 28,73+4,34  27,11+£3,85  27,85+319 0,21
+12,56 +46,47 +23,62 (1°UCP)
Creatinina pico 1,14+0,63 1,36+£1,15  1,06£0,29 0,25 Hto5 29,8743,48  29,61+£3,83  29,04+4,35 0,55
(6h UCP)
PI/Pq Qx 0(0) 0(0) 0() - Hto6 29874354 2987341 29,50+384 0,88
(24h UCP)
PI/Pq UCP 4(11,4) 3(8,3) 7(21,9) 0,24 Hto7 26,30+4,10  27,78+3,36  6,90+3,33 0,33
(48h UCP)

TABLA Il. Resultados estadisticos.

Fig. 3. Recuperacion de ritmo.

4. - Transfusiones

Las transfusiones totales hasta el momento del
alta clinica (Figura 4) han sido significativamente
menores en el grupo de MEC respecto a los dos
otros grupos.

Dentro del grupo MEC recibieron transfusion 22
pacientes (61,1%), del grupo DIDECO 29 (80,5%) y
del grupo MAQUET 30 (83,3%). Las transfusiones
durante la CE (Figura 1) fueron en grupo MEC de
0,08+0,26; en DIDECO 0,36+0,72; y en MAQUET
0,44+0,89. Tras la salida de CE (Figura 2) en grupo
MEC de 0,31+0,57; DIDECO 0,64+0,86; y MAQUET
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0,69+0,82. Durante el periodo de estancia en el
hospital (Figura 3) las transfusiones fueron en el gru-
po MEC 1,0941,37; en el de DIDECO de 1,53+1,32
y en el grupo MAQUET 1,72+1,74.
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Fig. 4. Transfusiones.

5. - Hemoglobina (Hb) y hematocrito (Hto)

Dentro de todas la mediciones que se hicieron de
las Hb y el Hto durante todo el periodo de hospita-
lizacién solo hubo significancia estadistica en el
periodo de CE y después de la misma. Con una
menor caida de estos valores en el grupo de MEC
(11,66+1,86) durante la circulacién extracorporea y
tras ella (12,25+1,82). Incluso elevando la media del
grupo MEC al final de la CE.

Discusién

Existen ya un numero importante de estudios
previos que demuestran la eficacia de los sistemas
de MEC para la disminucion de la respuesta infla-
matoria (referencia), la menor activacién celular
(referencia), y la menor necesidad de hemodilucion
(referencia). Esto es importante para una mejor
preservacion de la funcién organica y de la sangre
del paciente.

Hemoglobina 2011
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Los minicircuitos se han vinculado con una mejor
proteccién miocardica, manifestado por una libera-
cién postoperatoria inferior de marcadores de dafio
miocardico'*'9. Hemos obtenido resultados que
validan los estudios previos, con niveles significati-
vamente menores de CKmb y troponina pico durante
el curso del postoperatorio.

No existen evidencias de un menor numero de
IAM postoperatorios, ya que estadisticamente no
detectamos diferencias entre los grupos. Sin embargo
hemos detectado que casi el 100% de los pacientes
recuperaron el ritmo tras el desclampaje aértico. En
nuestro servicio no consideramos esto como un
criterio de calidad, pero si nos indica que utilizando
esta técnica combinada, podriamos obtener una
mejor proteccién miocardica.

La incidencia de fibrilacién auricular postoperatoria
fue menor en el grupo MEC, validando estudios
previos con resultados similares en cuanto a mejora
de la incidencia de FA postoperatoria®.

Otro punto a tener en consideracioén es la reduc-
cién promedio de un dia completo de la estancia
hospitalaria en el grupo de MEC. Con la consiguiente
reduccion de riesgo por infecciones nosocomiales
y disminucién en el coste hospitalario.

En el grupo MEC se redujo la frecuencia y cantidad
de volumen transfundido para los pacientes que
precisaron de una. En nuestro estudio, 14 pacientes
del grupo de MEC no precisaron transfusién alguna
frente a 7 para el el grupo DIDECO y 6 del grupo
MAQUET.

En todos los casos de transfusién, el volumen
transfundido fue de media 1 unidad menor frente a
MEC, que para los que se empled circulacién extra-
corporea convencional. Estos datos indican que en
un servicio como el nuestro, donde se hacen unos
130 coronarios al afio, estandarizando la utilizacion
de MEC obtendriamos un total de 52 pacientes sin
necesidades de transfusién frente a 25 pacientes
utilizando CEC. Este dato es importante ya que el
mayor numero de no transfundidos tendra una prog-
nosis mejorada y se disminuiria el gasto econdmico
en concepto de transfusiones.

Tras analizar todas las diferencias significati-
vas que aporta este estudio decidimos comparar
unicamente los pacientes que NO habian sido trans-
fundidos del grupo de MEC frente a los otros dos
grupos de CEC. Se comparé 14 pacientes no trans-
fundidos de los 36 de MEC, frente a los 13 pacientes
no transfundidos de los 72 pacientes que suman los
otros dos grupos de CEC. Aplicamos la misma

estadistica en las variables ya recogidas y vimos
que seguia habiendo diferencia significativa en las
hemoglobinas y hematocritos en CE; pero las dife-
rencias significativas que aparecian anteriormente
ya no se detectan. Esto nos hace pensar que la
mejora obtenida se debe a la no transfusion del
paciente, siendo el minicircuito mejor que CEC al
disminuir la tasa de transfusién promedio de los
pacientes.

La respuesta inflamatoria provocada por la CE
también es un punto importante a valorar y estudiar.
Nosotros no pudimos evaluar este punto, por cues-
tiones técnicas, pero este punto esta corroborado
en varios estudios que detectan una menor respuesta
en los sistemas de minicircuito®*'",

Podemos decir que nuestra experiencia con mi-
nicircuitos fue segura, teniendo en todo momento
control en el manejo de aire. No tuvimos ningun
incidente y ningln paciente tuvo que ser reconvertido
a circuito abierto.

Conclusiéon

El sistema de minicircuito reduce la hemodilucion
en bomba y por lo tanto el uso de transfusiones
sanguineas en pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion miocardica, comparado con los
circuitos convencionales. Permite manejar con faci-
lidad el mismo numero de anastomosis, por lo que
es seguro y eficaz. Disminuyendo la estancia hospi-
talaria del paciente.

Por todo esto, el minicircuito deberia de ser la
técnica de eleccion para todos los pacientes so-
metidos a cirugia cardiaca de revascularizacion
miocardica.
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