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Protocolos de administracion de
cardioplejias: Buckberg, miniplejia y
del Nido. Resultados.

Cardioplegia administration protocols: Buckberg,
microplegia and del Nido. Outcomes.

Introduccién: Una de las funciones mas relevantes que tienen los perfusionistas durante la realizacién
de la circulacién extracorpdrea (CEC) es la proteccion miocardica mediante la administracion de
cardioplejia (CP). Existen diferentes tipos de CP, pero actualmente no existe consenso en cuanto a cual
se puede considerar “gold standard”. El objetivo fue exponer los protocolos y resultados de las distintas
CP que utilizamos en nuestro centro (Buckberg con Cardibraun, miniplejia y del Nido).

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se describen las principales
variables demograficas, de CEC y de resultados posoperatorios: troponina T, estancia, sangrado,
insuficiencia renal, transfusion sanguinea, sindrome de bajo gasto cardiaco, infarto agudo de miocardio
(IAM) perioperatorio, y mortalidad. Se comparan estadisticamente los resultados de los grupos
Buckberg (GB) y miniplejia (GM) por ser muestras homogéneas.

Resultados: Se incluyeron 138 pacientes en total: 84 pacientes con Buckberg 4:1, 54 con miniplejia y
15 con del Nido. Al comparar los GB y GM se encuentran diferencias entre las variables quirdrgicas de
glucemia maxima (p=0,0001) y desfibrilacién esponténea (p=0,0001). En las variables posoperatorias
no se hallaron diferencias significativas. Solo la estancia postoperatoria (p=0,051) y la transfusion de
hematies (p=0,057) tuvieron resultados cercanos a la significacion estadistica.

Conclusiones: Las 3 estrategias de CP son efectivas con buenos resultados en cuanto al sindrome de
bajo gasto cardiaco, IAM perioperatorio y mortalidad a 30 dias.

La recuperacion del ritmo cardiaco espontaneo es superior con del Nido y miniplejia sobre Buckberg.
La transfusion sanguinea se reduce con miniplejia, asi como las glucemias en CEC.

Palabras clave: cardioplejia, miniplejia, cardioplejia del Nido.

Introduction: One of the most important functions that perfusionists have during cardiopulmonary
bypass (CPB) is myocardial protection by administering cardioplegia (CP). There are different types
of CP, but currently there is no consensus as to which one can be considered the “gold standard”.
The objective was to present the protocols and results of the different CP that we use in our hospital
(Buckberg with Cardibraun, microplegia and del Nido).

Material and methods : Descriptive, retrospective and cross-sectional study, with a total of 138 patients.
The main demographic variables, CPB and postoperative results: troponin T, stay, bleeding, renal
failure, blood transfusion, low cardiac output syndrome, perioperative acute myocardial infarction
(AMI), and mortality are described. The results of Buckberg (GB) and microplegia (GM) groups are
statistically compared as they are homogeneous samples.

Results : 84 patients with Buckberg 4:1, 54 with microplegia and 15 with del Nido were included.
When comparing the GB and GM, differences were found between the surgical variables of maximum
glycemia (p=0,0001) and spontaneous defibrillation (p=0,0001). No significant differences were found
in the postoperative variables. Only the postoperative stay (p=0,051) and red blood cell transfusion
(p=0,057) had results close to statistical significance.

Conclusions : The 3 CP strategies are effective with good results in terms of low cardiac output
syndrome, perioperative AMI, and 30-day mortality. Spontaneous cardiac rhythm beat recovery is
superior with del Nido and microplegia over Buckberg. Blood transfusion is reduced with microplegia,
as well as blood glucose levels in CPB.

Keywords: cardioplejia, microplegia, del Nido cardioplejia.
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INTRODUCCION

La proteccion miocardica (PM) es un concepto funda-
mental sobre el que se sustenta la cirugia cardiaca (CC). No
serian posibles la mayoria de las cirugias si el corazén no
estuviese parado y vacio, y que volviese a latir asumiendo
su funcion al acabar la intervencion. Por ello la PM es un
desafio para el perfusionista y el equipo quirtirgico en cada
intervencion y es clave en el éxito del procedimiento. Por
muy perfecta que sea la cirugia si la proteccién del miocar-
dio no es adecuada, nos encontraremos con consecuencias
adversas serias, como: infarto de miocardio, dafio por is-
quemia-reperfusiéon, sindrome de bajo gasto cardiaco
(SBGC), etc. asociados a un aumento de los tiempos de es-
tancia hospitalaria, insuficiencia cardiaca y morbilidad, y
finalmente un aumento de la mortalidad perioperatoria.

La PM es una estrategia multifactorial (factores prequi-
rargicos, quirtirgicos y posquirtrgicos) siendo la adminis-
tracion de la cardioplejia (CP) el mas importante®. Los pila-
res fundamentales son reducir la demanda metabdlica
miocardica, minimizar el dafio miocardico e incrementar la
tolerancia del corazon a la isquemia.

Los principales conceptos de PM son la hipotermia, pro-
puesta por Bigelow? y la parada diastdlica inducida por po-
tasio popularizada por Melrose, en la década de los 503. El
uso de la hipotermia y la hiperkaliemia han sido el estandar
clinico en la mayoria de los quir6fanos de CC en el mundo?.

Existen por lo tanto diferentes tipos de CP, segin su lu-
gar de accion (intra o extracelulares), su composicion (he-
matica o cristaloide), via de administracién (anterégrada o
retrograda), temperatura (fria, templada, caliente) y dife-
rentes protocolos de administracion (uni-multidosis, inter-
mitente-continua). En la bisqueda de la PM 6ptima se han
ido combinando y modificando estos conceptos para en-
contrar la mejor CP.

Tras las dudas sobre la asistolia conseguida con potasio
propuesta por Melrose, debido a los dafios producidos por
la excesiva concentracion de potasio utilizada, aparecen las
CP cristaloides, como la desarrollada por Bretschneider a
mediados de los 60, usandose actualmente con pequefos
cambios como cardioplejia HTK o Custodiol. Contintia evo-
lucionando el concepto y se llega a una de las mas utiliza-
das hoy en dia y que ha demostrado ser una técnica 6ptima
de PM frente a la isquemia miocardica, la CP tipo Buckberg
basada en una dosis de CP sanguinea 4:1 de forma antero-
grada y fria, combinada con dosis de repeticion por via re-
troégrada y una reperfusion caliente previa al desclampaje
aortico. Y minimizando este concepto se llega a disefiar la
miniplejia, en la que respetando la temperatura e intervalos
de administracién, se administra Gnicamente sangre con
una pequefia cantidad de potasio y magnesio.

A partir de los 90, Matte y del Nido desarrollaron un
nuevo tipo de CP, enfocada principalmente a la CC pediatri-

ca para la proteccién de los miocitos inmaduros, que son
particularmente susceptibles a la sobrecarga de calcioy ala
isquemia-reperfusion®. Pero su uso en adultos se ha ido ex-
tendiendo, siendo en la actualidad la que mayor ndamero de
trabajos suscita, evidenciando buenos resultados. Es una
CP sanguinea, pero 1:4 que se administra en una sola dosis
si el periodo de isquemia es de 90-120 min, pudiendo admi-
nistrar una dosis de repeticion si se supera ese tiempo.

La CP sanguinea tiene las ventajas de ser mas fisiologi-
ca, con capacidad de transporte de oxigeno, captacion y
amortiguacion de radicales libres y producir menos hemo-
dilucion al compararla con la CP cristaloide.

A pesar de todo, tras varias décadas de estudios y evolu-
cién, no hay una guia estandar sobre la CP, no existe consen-
so en cuanto a que CP se puede considerar “gold standard”.

En la Unidad de Perfusion del Complejo Asistencial
Universitario de Ledn utilizamos 3 protocolos de CP: tipo
Buckberg, miniplejia y del Nido.

El objetivo de este trabajo es describir los diferentes
protocolos de administraciéon de CP que manejamos, asi
como mostrar los resultados obtenidos en una muestra de
pacientes con cada una, con el fin de aportar nuestro enfo-
que sobre qué tipo es mejor para nuestros pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se lleva a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal, desde el 1 de noviembre de 2019 a 30 de abril de
2020. Se incluyen todas las cirugias con circulacién extra-
corpodrea (CEC), siendo los criterios de exclusion: cirugias
emergentes, sin clampaje adrtico (CAo), con parada circula-
toria o reintervenciones.

Se describen las variables:

Demograficas: edad, género, diabetes, hipertension
arterial, insuficiencia renal (IR) e indice de masa
corporal (IMC).

Quirurgicas: tipo de cirugia, tiempo de CEC,

tiempo de CAo, kaliemia y glucemia maximos y
desfibrilacion espontanea (DFE) tras el desclampaje
adrtico.

Posoperatorias: valor maximo de troponina T,
estancia hospitalaria, sangrado, IR, transfusion de
concentrado de hematies, uso de inotropicos mas de
24 h, IAM perioperatorio y mortalidad a 30 dias.

Se comparan estadisticamente los resultados de los gru-
pos Buckberg (GB) y miniplejia (GM) por ser muestras ho-
mogéneas, mientras que en el grupo de del Nido (GDN) se
seleccionan los pacientes para su administracion al estar en
una fase inicial de manejo. Se seleccionan pacientes con ci-
rugias cortas (tiempo de clamplaje adrtico (CAo) +60 min
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para evitar utilizar dosis de repeticion) y sin patologia en
valvula adrtica (intentando garantizar su administracién
anterdgrada).

Los protocolos de administracion de la CP tipo Buck-
berg con Cardibraun® se presenta en el anexo 1, miniplejia
en el anexo 2 y del Nido en el anexo 3.

Se utilizaron 3 tipos de set de CEC: Maquet con oxigenador
Quadrox® y filtro arterial Quart®, Sorin Inspire® 6F con filtro
integrado y Terumo Capiox® FX15 para pacientes con superfi-
cie corporal inferior a 1,6 m2. Todos ellos con bomba de rodillo.
Las maquinas de CEC utilizadas son Stockert SIII y S5.

El volumen de cebado en los 2 primeros casos es de
1000 ml de Ringer Lactato, 150 ml de Manitol 20% y 500 ml
de Gelafundina. En el caso de Capiox FX15 se utiliza un ce-
bado de 500 ml de Ringer Lactato, 100 ml de Manitol 20% y
500 ml de Gelafundina. Se emplean técnicas de cebado an-
terogrado y/o retrogrado autélogo en pacientes con hema-
tocrito (Hto) basal <30%.

La heparina no fraccionada (HNF) administrada es de 3
mg/kg para obtener un tiempo de coagulacién activada
(TCA) superior a 400 s para entrar en CEC. Durante la CEC
se realizan controles analiticos (con el analizador de gases
en sangre ABL9o Flex® de Radiometer) y de TCA (con el He-
mochron Response®) cada 15-20 min y en caso de TCA infe-
riores a 400 s se administra un bolo de 50 mg de HNF.

Se considera un flujo de bomba de 2,4 L/min/m? para
mantener una tension arterial media (TAM) mayor o igual a
60 mmHg, PaO, 200-250 mmHg, PaCO, 35-45 mmHg. Se
realiza la perfusiéon en normotermia con temperatura vesi-
cal entre 36-37°C. Se realiza transfusion de concentrado de
hematies si el Hto es inferior a 25%. Se realiza control de
glucemia con protocolo de insulina presentado en anexo 4.

Eltipo de canulacion mas frecuente es la arterial en aor-
ta ascendente con canula arterial curva de 20 fr (Pureflex®
de Livanova) y la venosa es con atriocava 28/36 fr (MC2® de
Medtronic), o en cirugias mitrales, de tumores en auricula
derecha o comunicacién interauricular se utiliza sistema de
doble cava, con cdnula recta y curva de 28 fr (V122-28® de
Sorin Group y DLP® de Medtronic, respectivamente). El ta-
mafio de las canulas puede variar adaptandonos a la anato-
mia y el flujo de bomba que necesite el paciente.

Se utiliza el programa informatico SPSS 20.0 para Win-
dows (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) para el analisis estadisti-
co. Las variables continuas se presentan con la media + DE.
Las variables dicotomicas se presentan con porcentaje.

En las variables continuas se calcula si la distribucion se
ajusta a la normalidad mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov y se comparan las medias con el test T de Student.
Sino se puede asumir la normalidad de la variable se realiza
el test no paramétrico de Mann-Whitney. Para analizar las
variables cualitativas se utiliza el test de Chi-cuadrado. Se
utiliza un nivel de significacién del 95%.

Se realiza una bisqueda bibliografica en la base de da-

tos Pubmed, con las palabras clave “cardioplegia” y “micro-
plegia”, utilizando los filtros: “adult:19+ years”, fecha de
publicacion los dltimos 10 afios, metaanalisis y revisiones
sistematicas. Se obtienen un total de 22 articulos, seleccio-
nando tras la lectura del titulo 3 de ellos. Durante al acceso
aestos articulos se seleccionan otros 2 metaanalisis obteni-
dos desde los “articulos similares” que ofrece el buscador
en su pagina web.

RESULTADOS

Se incluyeron 138 pacientes en total: 84 pacientes con
Buckberg 4:1, 54 con miniplejia y 15 con del Nido. Los datos
demograficos, preoperatorios y quirtrgicos (tipo de cirugia
y tiempos de CEC y CAo) se evaltian para decidir si los gru-
pos GBy GM se pueden comparar entre si. Los datos obteni-
dos para GB y GM son los expuestos en la tabla 1.

En cuanto a las variables prequirtrgicas cabe destacar
que en el GM la edad fue superior 72,2+7,0 afios en com-
paracion con el GB 65,7+10,3 (p=0,0001), y se intervinie-
ron mas mujeres (44,4%) respecto al GB (22%, p=0,005).
Respecto a las variables quirtrgicas destacar que la cirugia
mas frecuente fue la valvular en ambos grupos (GB 42,7%
vs GM 38,9%) no habiendo diferencia en cuanto al tipo de
cirugia (p=0,32). El tiempo de CEC fue similar en los 2 gru-
pos (GB 124,2+46,8 min vs GM 125,7+41,7; p=0,848), asi
como el tiempo de clampaje adrtico (GB 97,0+35.0 min vs
GM 94,8+28,7; p=0,71). La glucemia maxima en CEC fue
superior en el GB (GB 221+41 mg/dL vs GM 179+30;
Pp=0,0001) asi como la kaliemia méaxima (GB 5,30+0,65
meq/L vs GM 5,21+0,60; p=0,376). La desfibrilacion es-
pontanea tras desclamplaje fue superior con miniplejia
(GB 31,7% vs GM 68,5%; p=0,0001).

En los resultados posquirtrgicos se observa un nivel
de troponinas ultrasensible T muy similar en ambos gru-
pos (GB 1097+1880 ng/dL vs GM 1055+1073; p=0,88), un
porcentaje de transfusion de hematies inferior con mini-
plejia (GB 53,7% vs GM 37,0%; p=0,057) y la mortalidad a
30 dias semejante en los 2 grupos (GB 3,7% vs GM 3,7%;
P=0,989). La estancia hospitalaria posoperatoria fue supe-
rior en el GM (8,0+7,6 dias vs GB 5,9+3,6; p=0,051).

En el GDN obtenemos los resultados presentados en la
tabla 2. En cuanto a las variables prequirtrgicas cabe des-
tacar que la edad media fue 73,9+7,2 afios, y el 60% muje-
res. Respecto a las variables quirdrgicas destacar que la
cirugia mas frecuente fue la valvular 86,70%. El tiempo
medio de CEC fue de 78,9+16,9 min, y el tiempo de CAo
59,8+12,9 min. La glucemia maxima en CEC fue 173,5+37,1
mg/dLy la kaliemia maxima 4,89+0,56 meq/L. La DFE tras
desclamplaje se obtuvo en el 86,7% de los pacientes.

En los resultados posquirtrgicos se observa un nivel
de troponinas ultrasensible T de 614+279 ng/dL y un por-
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centaje de transfusion de hematies del 46,7%, con una
mortalidad a 30 dias del 0%. La estancia hospitalaria
postoperatoria media fue de 6,1+2,5 dias.

DiscusION

El andlisis de los datos del GDN no nos permite compa-
rarlos con los datos de los GB y GM, debido a la seleccién es-
pecifica que se realiza de estos pacientes al encontrarnos en
una fase de curva de aprendizaje. Como se ha comentado se
seleccionan pacientes con cirugias que se prevean cortas
(tiempos de CAo de aproximadamente 60 min) para evitar la
utilizacion de dosis de repeticion, asi como cirugias con val-
vula adrtica sin alteraciones, para asegurar una correcta ad-
ministracion por via anter6grada. Ademas de ser reducido el
numero de casos (n=15), encontramos que la mayoria de ci-
rugias son valvulares, excepto 2 de ellas (13,3%) correspon-
dientes a tumores, lo que ya difiere de forma importante con
los otros 2 grupos. Las cirugias son visiblemente mas cortas,
con tiempos de CEC y de CAo mucho mas cortos que en los
GB y GM. La diferencia en cuanto a la kaliemia maxima si es
menor que los otros grupos, siendo un beneficio de la admi-
nistracion Unica de este tipo de cardioplejia, y la glucemia
maxima en CEC es similar al GM, beneficio obtenido por ser
CP libres de glucosa, lo que no ocurre con la Cardibraun
Mantenimiento® (glucosa monohidrato 17,3 g/500 ml).

En cuanto a los datos sobre DFE, el que se consiga en el
86% de los pacientes indica una buena PM y estabilidad de la
membrana celular de los miocitos durante el periodo de is-
quemia. Los datos obtenidos en las variables posquirtrgicas
son alentadores en cuanto a troponina T maxima y necesi-
dad de soporte farmacologico e IAM perioperatorio, justifi-
cando una adecuada PM, si bien es cierto que el tiempo de
CAo es relativamente corto (59,8+12,9 min) comparado con
los otros grupos.

La estancia posoperatoria, IR posquirurgica, sangrado
y transfusion de hematies se obtienen datos similares a los
GB y GM, no pudiendo considerarse una ventaja la admi-
nistracion de esta CP.

En cuanto a la mortalidad, en los 30 dias posteriores a
las cirugias ningtin paciente fallecio.

Al comprobar las variables preoperatorias y quirtirgicas
de los grupos GB y GM para valorar si son comparables, llama
la atencion una serie de circunstancias. Lo primero es que el
GM es inferior al GB (54 vs 84 pacientes), que la edad es ma-
yor en GM (65,7+10,3 Vs 72,1+7,0; p=0,0001), siendo también
superior el nimero de mujeres intervenidas (22,0% Vs
44,4%,0; p=0,005), asi como un mayor nimero de pacientes
con IR prequirtrgica (23,2% Vs 44,4%,0; p=0,009). Esto nos
da una idea de ser un grupo de pacientes mas vulnerables.
Podria ser la explicacion de la mayor estancia operatoria ob-
servada en el GM (8,0+7,6 dias vs GB 6,0+3,6 dias; p=0,051).

Seria importante aumentar los grupos estudiados, con el fin
de evitar diferencias en las variables comentadas.

En cuanto al tipo de cirugia, tiempos de CEC y de CAo no
se aprecian diferencias significativas, motivo por el cual se
considera que los grupos pueden ser comparables. Otro dato
que se puede valorar en futuras investigaciones es el Euros-
core, que permitiria comparar el riesgo de mortalidad para
cada grupo de pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Relativo a las variables analizadas durante la interven-
cidn, se observa que no hay diferencias en cuanto a la kalie-
mia maxima (GB 5,30+0,65 vs GM 5,21+0,60; p=0,376) pero si
en la glucemia maxima (GB 221 + 41 vs GM 179+30; p=0,0001)
debido a lo comentado con anterioridad por la administra-
ci6én de Cardibraun Mantenimiento®. Esto nos lleva a pensar
en valorar en futuros estudios la cantidad de insulina admi-
nistrada a los pacientes, y los efectos que puede tener esta
hiperglucemia en el posoperatorio, como alteraciones neuro-
logicas, infeccion de la herida quirdrgica, mayor tiempo de
ventilacion mecanica e incluso de estancia en la Unidad de
Reanimacion Cardiaca y estancia global.

La DFE se consigue proporcionalmente en mas del doble
de los pacientes con miniplejia (GB 31,7% vs GM 68,5%,0;
P=0,0001) lo que nos lleva a pensar en una mayor estabiliza-
cion de la membrana celular durante el periodo de isquemia
miocardica, aunque en los valores de troponina T no se ha-
yan observado diferencias (GB 1098+1880 vs GM 1055 + 1074;
P=0,88) por lo que seria un exceso de atrevimiento el asegu-
rar una mejor PM con miniplejia.

No se observan diferencias entre los 2 grupos en cuanto
a: estancia posoperatoria, sangrado, IR posquirtrgica, uso
de inotropicos mas de 24 h, IAM perioperatorio o mortali-
dad a 30 dias.

La transfusion de hematies fue sensiblemente inferior en
el GM (37,0% Vs 53,7%); p=0,057) lo que hace pensar en la
ventaja que supone la menor hemodilucién que se produce
con este tipo de CP. Para confirmar este dato serd necesario
aumentar el tamafio muestral de los grupos, y controlar otro
tipo de variables como el Hto previo a la cirugia, Hto nadir,
utilizacion de hemoconcentradores y de diuréticos durante
la CEC. Asi como la cantidad exacta de volumen administra-
do al paciente tras el purgado del sistema de CEC y posterior
empleo de las técnicas de cebado autélogo.

Elmetaandlisis de Gong® comparando la miniplejia con la
CP sanguinea estandar, con un total de 5 articulos, siendo
ensayos clinicos controlados prospectivos, y que incluyen a
296 pacientes, no encontro diferencias entre ambas en cuan-
to a SBGC (p=0,841), retorno espontineo a ritmo sinusal
(p=0,331) 0 en [AM perioperatorio (p=0,442). Si que se obser-
v0 una disminucion en el volumen de CP administrado con la
miniplejia (p<0,01).

En cuanto al volumen de CP administrado no se suele de-
tallar exactamente si el volumen es el total administrado, o
solo la solucion cristaloide, como seria en el caso de la tipo
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Buckberg. Esto es importante porque si la administracion es
4:1solo el 20% del volumen total administrado seria crista-
loide, lo que influiria en la hemodilucion y con ello en la ne-
cesidad de transfusiones hematicas o de medidas para el
control de la volemia (uso de hemoconcentradores, diuréti-
cos). También se puede valorar en futuros estudios el contro-
lar el peso, lo que junto con el Hto basal nos permite tener
una idea de la volemia del paciente. Esto es importante para
valorar la hemodilucion producida, no solo con la solucién
cristaloide del priming de la bomba de CEC, sino también
con la CP administrada. Es evidente que no es lo mismo ad-
ministrar 1000 ml de solucién cristaloide a un paciente de 80
kg con un Hto de 30 produciéndose una hemodilucién del
15% y un descenso del Hto al 26%, que a uno de 60 kg, pro-
duciéndose una hemodilucion del 20% y descenso del Hto a
24%, entrando ya en valores de transfusion sanguinea.

En caso de miniplejia es menos importante la cantidad de
volumen administrado durante su utilizacién pues no va a
haber hemodilucion. En determinados protocolos se pasa
dosis de mantenimiento durante 2 min, en otros (como el
que utilizamos nosotros) se pasan 3 min lo que implica unos
200-300 ml mas de CP por dosis, lo que implica que en ciru-
gias largas la cantidad administrada puede llegar a ser muy
superior, pero ello no va a influir en la hemodilucion, trans-
fusiones e hiperglucemia. Si seria importante tenerlo en
cuenta a la hora de valorar el pico maximo de kaliemia, pero
como se observa en nuestro estudio, no ha habido diferen-
cias en este sentido. La posibilidad de adaptar la cantidad de
potasio administrado durante la administracién de miniple-
jia, modificando la velocidad de infusién en la bomba, puede
evitar la presencia de hiperkaliemia.

En la revision sistematica de Yongnan et al” en la que se
incluyen 9 estudios retrospectivos, y compara la CP del Nido
con la sanguinea convencional, concluye que el tiempo de
CEC y de CAo son inferiores con del Nido (p=0,04 y p=0,01,
respectivamente), asi como el tiempo de ventilacion mecani-
ca (p=0,0006) y estancia en UCI (p<0,00001), el volumen de
CP administrada (p=0,01) y la glucemia maxima durante CEC
(p=0,0006). Pero no se hayan diferencias en cuanto a enzi-
mas miocardicas (TnT, Tnl, CK-MB, p=0,18), soporte inotro-
pico (p=0,41), fibrilacién auricular (p=0,62), estancia hospi-
talaria (p=0,18) y mortalidad (p=0,53).

En el articulo publicado por An et al® se realiza una revi-
sion sistematica y metaandlisis, comparando los resultados
de la CP de del Nido y la sanguinea, de 13 articulos (1 ensayo
controlado randomizado con 89 pacientes, 7 estudios obser-
vacionales ajustados con un total de 1104 pacientes y 5 no
ajustados con 717 pacientes). Sus conclusiones son similares
a las anteriores, ya que la del Nido reduce la cantidad de vo-
lumen de CP durante la cirugia (p<0,0001), el tiempo de CEC
(p=0,03), de clampaje (p=0,0004), y la liberacion de troponi-
nas (p=0,01). Y no hubo diferencias en cuanto a: infarto cere-
bral, fibrilacion auricular, IR o didlisis, SBGC, transfusién

sanguinea, reintervencion, fracciéon de eyeccion del ventri-
culo izquierdo posoperatoria, estancia posoperatoria en UCI
o estancia hospitalaria total, y mortalidad.

La revision sistematica y metaanalisis de Satyajeet Misra
et al® en la que se analizan 29 estudios, siendo 10 de ellos
estudios retrospectivos, e incluyendo a 19591 pacientes, com-
para los resultados en cuanto a PM con CP del Nido versus
sanguinea, obtiene unos resultados similares a los anteriores
en cuanto a la reduccién con del Nido del tiempo de CEC
(p=0,004), de isquemia miocardica (p=0,0001), de desfibrila-
cion pos desclampaje aértico (p<0,00001), de troponina T
(p=0,03), mejor control glucémico (p=0,002) y menor trans-
fusién sanguinea (p=0,009). Sin embargo, a diferencia de
Yongnan et al no hay diferencias en la duracién de ventila-
cién mecanica (p=0,65) o estancia en UCI (p=0,14) y hospita-
laria (p=0,40). Tampoco hay diferencias en cuanto a fibrila-
cion auricular (p=0,67), en la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (p=0,07), infarto cerebral (p=0,50),
SBGC (p=0,20) ni mortalidad (p=0,37). Respecto a la inciden-
cia de IR segtin la escala AKI no se obtiene significacion esta-
distica (p=0,06) aunque sefialan que hay una tendencia a
menor incidencia en el grupo que utiliza CP del Nido.

En el metaanalisis de Ivancarmine Gambardella et al'©
donde se analizan 23 articulos, todos ellos ensayos aleatorios
controlados o con técnica de pareamiento por puntaje de
propension, también concluye que la CP de del Nido reduce
el tiempo de isquemia (p<0,01), el tiempo de CEC (p=0,01), la
fibrilacion al desclampaje adrtico (p<0,01) y las enzimas car-
diacas (p<0,01) comparado con CP multidosis. No habiendo
diferencias en cuanto a mortalidad (p=0,22) e IAM periope-
ratorio (p=0,54).

Los metaanalisis revisados coinciden todos en la reduc-
cion del tiempo de CECy de CAo con significacion estadisti-
ca. Perolo que se debe valorar es si supone una ventaja a nivel
clinico, el disminuir 10-15 min de CEC y 6-8 min de CAo, de
forma aislada. Se debe valorar todo el conjunto de datos, ade-
mas de los posibles riesgos que existen con cada tipo de CP
para tomar una decision final. Se debe valorar en las CP de
dosis tinica, como en este caso la del Nido, el que su adminis-
tracion sea “perfecta” porque si no nos encontraremos con
un problema de PM, comparado con las CP multidosis en la
que la administracion intermitente puede evitar ese riesgo.

Los datos de DEF tras desclampaje y los datos de enzimas
cardiacas, suelen coincidir en la misma direccién. En todos
los trabajos en los que se valora la DEF espontédnea la CP del
Nido es superior, lo que nos lleva a pensar en una mejor esta-
bilizacion de la membrana celular de los miocitos y mejor
proteccion del medio interno. Cuando se valoran las enzimas
de dafio miocardico, muchos trabajos coinciden en el benefi-
cio de del Nido, pero en otros no existe evidencia clara, ha-
biendo una gran heterogeneidad en los resultados. Se debe
volver a pensar en si esas diferencias, suponen algin tipo
de ventaja en los pacientes, o en desarrollar trabajos para
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identificar en que pacientes o tipos de cirugia conviene el
uso de una u otra CP.

Se deberian llevar a cabo mas estudios experimentales,
como por ejemplo el de Velez et al'!, en el que concluyeron en
un modelo canino de isquemia y reperfusion, que la miniple-
jia podria causar disfuncion endotelial, indicado por un des-
censo maximo en la respuesta de relajacion a la acetilcolina y
aun incremento de la adherencia de neutrofilos al endotelio
arterial coronario comparado con la CP sanguinea estandar,
y esta disfuncién endotelial podria causar un deterioro de la
funcion cardiaca. Asi se podrian observar los cambios pro-
ducidos a nivel celular e intracelular durante la administra-
cion de los distintos tipos de CP, para saber cual puede ser
mas beneficiosa para nuestros pacientes, a medio y largo pla-
zo. Valorando resultados clinicos, nos quedamos con los re-
sultados a corto plazo, y aqui tenemos unos resultados muy
similares con las distintas CP de las que hablamos en este
trabajo. Puede ser que de aqui surja la expresion que todos
conocemos y hemos usado alguna vez de “a nosotros nos va
muy bien”.

Se deberian llevar a cabo mas estudios controlados, de mas
calidad (prospectivos, randomizados), con muestras mas am-
plias, incluyendo a todo tipo de pacientes, y con tiempos de
CECy CAo prolongados para poder identificar con mayor cer-
teza, que tipo de pacientes y en qué tipo de intervenciones se
pueden beneficiar del uso de un tipo u otro de CP.

CONCLUSIONES

Los 3 tipos de CP son efectivas en la PM, como mues-
tran los resultados en cuanto a SBGC, IAM perioperatorio y
mortalidad a 30 dias.

Con los datos obtenidos se consigue una mayor recu-
peracion del latido espontaneo con la CP del Nido, y 1a mi-
niplejia sobre la Buckberg.

Con la miniplejia se disminuye notablemente la trans-
fusion sanguinea, asi como glucemias mas controladas.

Por ello se considera la miniplejia como CP de elecciéon
en pacientes diabéticos, y con mayor riesgo de transfusion
sanguinea (Hto basal bajo, superficie corporal baja, insufi-
ciencia renal).
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ANEXO |

Protocolo de cardioplejia
tipo buckberg

Cardioplejia sanguinea 4:1 (4 partes de sangre por 1 de - Velocidad de infusién +300 ml/min para obtener
solucion cardiopléjica), fria y multidosis. unas presiones en su administracion de:
¢ Presion de infusion anterdgrada +200

- La solucion cardiopléjica es Cardibraun-M para mmHg.
induccion fria y dosis de mantenimiento frias. ¢ Presién de infusién retrégrada +40 mmHg.

- Se usara Cardibraun-R para induccidn caliente y en
determinados casos para la reperfusion cardiaca. — Mantenimiento

- Alos 15-20 min, a 4°C, durante 2 min,

Indicaciones en funcion de la intervencion quirtrgica preferentemente retrograda.

y caracteristicas del paciente:
— Reperfusion

+ Induccidn caliente se realiza en pacientes con IAM « 37°C, preferentemente retrograda, 4 min o
en curso. recuperacion de latido espontaneo.

- Reperfusion con Cardibraun-R se puede utilizar tras - Administracion de 3 g de sulfato de Mg al
clampajes aorticos largos (>120 min) teniendo en inicio de la reperfusion en el reservorio de
cuenta la glucemia y kaliemia del paciente. cardiotomia.

- Se utiliza en todas las cirugias en las que no estén - Se administra solo sangre, linea de solucién
indicadas otro tipo de cardioplejias (miniplejia, del cardiopléjica clampada.

Nido). » Administrar Cardibraun-R en los casos
indicados.

— Material necesario:
- Set de infusion de cardioplejia 4:1.
- Solucidn cardiopléjica Cardibraun.
- 1ampolla de CIK 2M.

— Preparacion:
- Solucidn cardiopléjica Cardibraun a la que se
afiade 15 ml de CIK 2M (30 meq).
- Montaje del set de infusion de cardioplejia en
bomba de perfusién de manera habitual.

Administracién de cardioplejia:

—Induccién
- Fria (4°C) durante 4 min.
- Via de administracion segin patologia cardiaca
(normalmente 2 min anterégrada y 2 min
retrograda).
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Cardioplejia sanguinea, fria y multidosis, a la que se

afade K*y Mg*.

- Pacientes muy anémicos (hematocrito <28%), con
baja superficie corporal (<1,6 m?) con hematocritos
bajos (<35%).

- Se consensuara el tipo de cardioplejia a administrar
entre cirujano y perfusionista antes de la
intervencion.

— Material necesario:

- 2bombas de infusién de jeringa.

- 2jeringas de 50 ml.

- 2 alargaderas macho-hembra.

- 1llave de 3 vias.

- 1set de administracion de cardioplejia (en
nuestro caso utilizamos el BCD-Vanguard® pues
dispone de conexion lder).

- 2 ampollas de CIK (20 ml = 40 meq).

- 2 ampollas de sulfato de Mg (SO Mg ) (20 ml =
3g).

- 1ampolla de lidocaina 2% (20 mg/ml).

— Preparacion:

- 1jeringa con 40 ml de CIK (80 meq), con lo que 1
ml=2 meq de K.

+ 1jeringa con 20 ml de SO Mg (3 g) (1 ml=150 mg)
+lidocaina 5 ml (100 mg).

- Conexion de alargaderas a jeringas infusoras,
purgado y conexion a llave de 3 vias conectada
a la conexion lter del sistema de perfusion de
cardioplejia BCD-Vanguard®.

- Purgado del sistema BCD-Vanguard®, incluido
sistema de solucion cardiopléjica con SF. La
linea correspondiente a la administracion de
la cardioplejia Cardibraun® cuando se usa la
cardioplejia tipo Buckberg 4:1, inicialmente se
purga con SF y se deja clampada durante todo el

ANEXQO II

Protocolo de miniplejia

procedimiento).
- Clampaje del sistema de solucion cardiopléjica.

Administracion de cardioplejia:

—Induccién

- Fria 8°C, durante 4 min.

+ Via de administracion segun cirujano
(normalmente 2 min anterégrada y 2 min
retrograda).

- K- 150 ml/h (20 meq).

- Mg- 40 ml/h (400 mg).

— Dosis de mantenimiento

» Alos 15-20 minutos, a 8°C durante 3 min.

« K- 50 ml/h (5 meq) ADAPTADO A KALIEMIA,
se puede disminuir velocidad de infusion para
disminuir la dosis de K a 2 meq.

+ Mg- 40 ml/h (300 mg).

« SIPERSISTE ACTIVIDAD ELECTRICA- bolo de K
de 2 ml (4 meq).

— Reperfusion
» A 36°C, durante 4 min o recuperacion de latido
espontaneo.
+ Mg - 200 ml/h hasta acabar los 3 g.
- K- oml/h: SIACTIVIDAD ELECTRICA bolo de
2 ml.

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

13 ‘ Nl]MERO?O‘PRIMERSEMESTREDE2021



ANEXO Il
Protocolo cardioplejia del nido

Cardioplejia sanguinea con proporcion 1:4 (1 parte de

sangre, 4 de solucion).

Indicaciones en funcion de la intervencion quirtrgica

y caracteristicas del paciente:

- Cirugias largas en las que la administracion de dosis
de cardioplejia de mantenimiento puedan aumentar
el tiempo de clampaje adrtico: Bentall, bypass
coronario por 4-5, valvular + coronario.

- Se consensuara el tipo de cardioplejia a administrar
entre cirujano y perfusionista antes de la
intervencion.

— Material necesario:
- Solucidn cardiopléjica Del Nido (Braun®).
- Sistema de infusion de cardioplejia 1:4.

— Preparacion:

- Montaje del set de infusion de cardioplejia en
bomba de perfusiéon de manera habitual, con
conexion al oxigenador de bomba de la linea
1/8”,y conexion de linea de 1/4“ ala bolsa de
solucion del Nido.

Administracién de cardioplejia:

—Induccién

- Fria 8-12°C.

- Via de administracion preferentemente
anterdgrada, aunque no tiene contraindicacién
para administrarse via retrograda.

- Dosis 15-20 ml/kg - MAXIMO 1000 ml (total:
cardioplejia + sangre 1:4).

- Dosis 10 ml/kg si clampaje corto (30-45 min).

- Tiempo depende de la Velocidad de Infusion.

- Presion de 100-200 mmHg via anterdgrada, en
caso de administracién retrégrada 40-60 mmHg.

— Dosis de mantenimiento
- Alos 60-90 min o actividad cardiaca (maximo
de 120 min).
- Repetir dosis:
¢ Dosis “adicionales” en corazones
hipertroficos, insuficiencia adrtica o
enfermedad coronaria significativa.

— Reperfusion
- No se reperfunde, se procede a desclampaje
y administracion de 3 g de sulfato de Mg en el
reservorio de cardiotomia.
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Original

ANEXO IV

Protocolo administracion

de insulina

Pauta de ajuste de

la infusién segln glucemia

Glucemia (mg/dL) Velocidad de infusién de insulina 1:1 Siguiente control glucémico
<70 Tratamiento de hipoglucemia Segun protocolo de hipoglucemia
70-110 No iniciar o suspender perfusion 30 min
111-140 1 ml/h 1 hora
141-160 2ml/h 2 horas
161-180 4ml/h 2 horas
181-200 6 ml/h 1 hora
201-220 8ml/h 30 min
221-250 Administrar 0,10 Ul/kg
15 min hasta entrar en rango 140-180
>250 Administrar 0,15 Ul/kg

Modificada de AACE/ADA, para el objetivo del Proyecto 10Z.
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Original

Tabla |. Datos comparativos Cardioplejia Tabla Il. Datos cardioplejia del Nido
Buckberg vs Miniplejia
Buckberg Miniplejia . Cardioplejia del Nido n=15
n=84 n=54
Variables prequirdrgicas Variables prequirdrgicas
Edad 65,7+ 10,3 72,2470 0,0001 Edad [afios) 73.9%7.2
Género (mujer) 22% 44,4% 0,005 Género (mujer) 6o%
Diabetes (si) 41,5% 37% 0,609 Diabetes (si) 33,3%
HTA (1) 64.6% 8% 0.102 Insuf. Renal (sf) 46,7%
Insuf. Renal (sf) 23,2% 44,4% 0,009 MC 29.3%53
IMC 27,8 28,0 0,73 Variables quirdrgicas
Variables quirdrgicas Tipo de cirugfa
Tipo de cirugia: 0,32 Valvular 86,7%
Valvular 42,7% 38,9% Coronaria 0%
Coronaria 34,1% 20,4% Valvular+Coronaria 0%
Valvular+Coronaria 13,4% 22,2% Otras 13,3%
Otras 10,7% 18,5% Tiempo de CEC (min) 78,9+ 16,9
Tiempo de CEC (min) 124,2 + 46,8 125,7+41,7 0,848 Tiempo de Clampaje (min) 59,8+12,9
Tiempo de Clampaje (min) 97,0£35,0 94,8+ 28,7 0,71 Potasio Maximo 4,89+0,56
Potasio Maximo 5,30 £ 0,65 5,21+ 0,60 0,376 Glucemia Maxima 173+37
Glucemia Maxima 221 +41 179+ 30 0,0001 Desfibrilacion Espontanea (si) 86,7%
Desfibrilacion Espontanea (si) 31,7% 68,5% 0,0001 Variables posquirirgicas
Variabl uirdrgica:
s posq gicas TnT méxima 614+ 279
TnT méaxima 1097 + 1880 1055+ 1073 0,88
Estancia posoperatoria (dias) 6,1+2,5
Estancia posoperatoria (dias) 6.0+3,6 8,0+ 7,6 0,051
Insuf. Renal posq.(sf) 13,3%
Sangrado (ml) 565+ 384 473+ 368 0,168
Sangrado total (ml) 582 + 499
Insuf. Renal posq.(si) 18,3% 11,1% 0,257
. . Transfusién Hemética (sf) 46,7%
Transfusién Hematica (si) 53,7% 37% 0,057
Inotrépicos mas de 24h (sf) 13,4% 13% 0,939 Inotrépicos mas de 24h (si) 6.7%
IAM perioperatorio (sf) 0% 0% IAM perioperatorio (sf) 0%
Mortalidad a 30 dias 3,7% 3,7% 0,989 Mortalidad a 30 dias 0%
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