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(Reduce la cirugia sin
circulacion extracorporea
el sangrado postoperatorio
y los concentrados de
hematies transfundidos en
grupos de alto riesgo?

Introduccion y objetivos. La influencia de la ciru-
gia de revascularizacion miocardica (CRM) sin
circulacion extracorpérea (CEC) en el sangrado
postoperatorio es desconocida. Nuestro objetivo fue
conocer el impacto de esta técnica sobre el sangra-
do postoperatorio y los concentrados de hematies
transfundidos en grupos de alto riesgo de sangrado.

Métodos. Se estudiaron todos los pacientes in-
tervenidos de CRM aislada con caracter electivo
en nuestro centro desde enero de 2007 hasta sep-
tiembre de 2010. Se crearon cuatro grupos de pa-
cientes documentados bibliograficamente como de
elevado riesgo de sangrado: pacientes con insufi-
ciencia renal (IR), edad superior a 75 aiios, menor
superficie corporal (SC) y menor indice de masa
corporal (IMC). Se estudié la influencia de la ci-
rugia sin CEC en el sangrado postoperatorio y los
concentrados de hematies transfundidos en cada
uno mediante un analisis ajustado por indice de
propension (propensity score [PS].

Resultados. La cirugia sin CEC redujo el san-
grado postoperatorio (CR: -256,41; p = 0,039) y
los concentrados de hematies transfundidos (CR =
-0,66; p = 0,027) en los 138 pacientes con unos
niveles preoperatorios de creatinina superior a 1,2
mg/dl. Mientras que en los 120 pacientes mayores
de 75 aifios no influyé en ninguna de las dos varia-
bles, en los grupos tercero y cuarto si redujo los
concentrados de hematies transfundidos (CR: -1,11;
p < 0,001 y CR =-0,79; p = 0,017, respectivamen-
te) sin disminuir el sangrado.

Conclusiones. Mientras los pacientes con IR redu-
jeron el sangrado postoperatorio y los concentrados
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Does off-pump coronary artery bypass grafting
reduce postoperative bleeding and packed red blood
cells transfused in high risk groups?

Introduction and objectives. The influence of the
off-pump coronary artery bypass grafting (CABG)
on postoperative bleeding is unknown. Our aim
was to know the impact of this technique on post-
operative bleeding and packed red blood cells
transfused in groups at high risk of bleeding.

Methods. All patients undergoing elective iso-
lated CABG in our center were studied from Jan-
uary 2007 to September 2010. Four groups docu-
mented as high risk of bleeding were created:
patients with renal dysfunction (RD), age > 75,
smaller body surface and lower body mass index
(BMI). The influence of the off-pump CABG on
postoperative bleeding and packed red blood cells
transfused was studied in every group using an
analysis adjusted for propensity score (PS).

Results. In the 138 patients with preoperative
creatinine levels > 1.2 mg/dl, off-pump surgery
reduced postoperative bleeding (RC: -256.41;
p = 0.039) and packed red blood cells transfused
(RC: -0.66; p = 0.027). While in the 120 patients
> 75 it did not influence in either variable, it was
able to reduce packed red blood cells transfused
in the third and fourth group (RC: -1.11; p < 0.001
and RC: -0.79; p = 0.017, respectively) without
decreasing postoperative bleeding.

Conclusions. While patients with RD reduced
postoperative bleeding and packed red blood cells
transfused, patients > 75 did not benefit. Patients



48

Cirugia Cardiovascular, vol. 19, Nam. 1/2012

de hematies transfundidos, los pacientes mayores
de 75 afios no se beneficiaron. Los pacientes con
menor SC y menor IMC redujeron los concentra-
dos de hematies transfundidos sin disminuir el
sangrado postoperatorio, lo que posiblemente se
deba a una menor hemodilucién.

Palabras clave: Cirugia sin circulacion extra-
corporea. Hemorragia postoperatoria. Grupos de
alto riesgo.

with smaller body surface and lower BMI reduced
packed red blood cells transfused without reduc-
ing postoperative bleeding possibly due to lower
hemodilution.

Key words: Off-pump coronary artery bypass.
Postoperative bleeding. High risk groups.

INTRODUCCION

La hemorragia postoperatoria excesiva en CRM es una
causa importante de mortalidad intrahospitalaria' y se en-
cuentra intimamente relacionada a una gran morbilidad?.
En esta linea, una de sus consecuencias mds directas, las
transfusiones sanguineas, conducen a un mayor riesgo
de infeccién de la herida quirdrgica, contagio de virus,
reacciones febriles®, mayor mortalidad, no sélo intrahos-
pitalaria* sino también a largo plazo’, y a un aumento
de la estancia y de los costes hospitalarios’.

La influencia de la CRM sin CEC en la morbimor-
talidad intrahospitalaria es motivo de gran controversia.
Es bien conocido que el contacto de la sangre con el
circuito de CEC produce una gran respuesta inflamatoria,
activa la cascada de la coagulacién y fibrindlisis, y con-
vierte las plaquetas y los factores de coagulacién en dis-
funcionantes®. Todo ello favorece la didtesis hemorrdgica,
lo que lleva generalmente a aceptar un menor sangrado
postoperatorio en los pacientes intervenidos sin CEC.

Sin embargo, es un tema controvertido y no resuelto
en la literatura médica. Mientras algunas publicaciones
describen una menor tasa de reintervencién por sangrado
y transfusiones en los pacientes intervenidos sin CEC#,
otras no demuestran esta diferencia®!’. Por otra parte, la
literatura cientifica que estudia el beneficio de este tipo
de cirugia en el sangrado postoperatorio de pacientes de
alto riesgo es realmente escasa.

Dada esta situacion, elaboramos como objetivo co-
nocer la influencia de una técnica quirdrgica sin CEC en
el sangrado postoperatorio y en los concentrados de he-
maties transfundidos en pacientes que tengan ya de por
si un elevado riesgo de sangrado, ya que son precisa-
mente los que mds se podrian beneficiar.

MATERIAL Y METODOS

Variables estudiadas y recogida de datos

Este estudio observacional y retrospectivo se deriva
del andlisis de los datos recogidos en las historias clinicas

de todos los pacientes intervenidos de CRM aislada con
cardcter electivo en nuestro centro desde enero de 2007
hasta septiembre de 2010. Fueron criterios de exclusion
el cardcter preferente, urgente o emergente de la inter-
vencion, asi como el estar previamente intervenido de
cirugfa cardiaca. Se defini6 caricter preferente como la
situacién en la que, por peligro para la vida del paciente,
se considerd necesario realizar la intervencién en un
méximo de 15 dias desde que se decidié la indicacién
quirtrgica, cardcter urgente un maximo de 24 h y cardc-
ter de emergencia un maximo de 6 h'.

Se analizaron todas las variables que se consideraron
potencialmente relacionadas con el sangrado postopera-
torio o con los concentrados de hematies transfundidos
(Tabla I), bien por haberlo demostrado en la literatura
médica!!?, bien porque resulte obvio desde el punto de
vista del conocimiento cientifico.

Se entendid por sangrado postoperatorio el acumu-
lado por los tubos de drenaje tordcicos en las primeras
24 h desde la finalizacién de la intervencién quirdrgica.
Estos tubos de drenaje tordcicos fueron conectados

TABLA 1. VARIABLES RELACIONADAS CON EL SANGRADO
POSTOPERATORIO Y LOS CONCENTRADOS DE HEMATIES
TRANSFUNDIDOS. SE PRESENTAN LAS UNIDADES DE MEDI-
DA ASI COMO LA REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

Variable Unidad
Sexo!?

Edad'"2 Afios
Diabetes'?

IMC'* kg/m?
SC] 1,12,15 mZ
Niveles preoperatorios de creatinina' 1216 mg/dl
Hemoglobina preoperatoria'! g/dl

Plaquetas preoperatorias Nuiimero de plaquetas/ul
Tratamiento con clopidogrel’

Tratamiento con otros antiagregantes'®

Tratamiento con anticoagulantes orales'”

Nimero de injertos'*!
Uso de mamaria®

TCA posprotamina Segundos




Daniel Hernéndez-Vaquero, et al.:;Reduce la cirugia sin circulacion extracorpérea el sangrado postoperatorio y los concentrados de hematies transfundidos en grupos de alto riesgo? 49

al sistema de aspiracién continua Aqua-Seal® (Argyle,
USA) a -20 cm de H,0.

Para analizar los concentrados de hematies transfun-
didos se tuvieron en cuenta los utilizados tanto durante el
acto quirdrgico como durante su postoperatorio inmedia-
to en unidad de vigilancia intensiva (UVI). Los criterios
utilizados para la transfusion fueron una hemoglobina
inferior a 8 g/dl, o inferior a 9 g/dl en caso de inestabi-
lidad hemodindmica con inadecuada oxigenacién o sos-
pecha de sangrado activo.

Mientras el tratamiento con clopidogrel fue suspen-
dido en todos los pacientes 5 dias antes de la interven-
cién, el resto de antiagregantes fueron suspendidos el
dia previo a la cirugfa. Por otra parte, los anticoagulan-
tes orales se sustituyeron 5 dias antes de la operacién
por heparinas de bajo peso molecular.

Creacion y analisis de los grupos

Se crearon cuatro grupos de pacientes documentados
bibliogrificamente como de alto riesgo de sangrado
postoperatorio: pacientes con IR*!*!7 (entendiendo algtin
grado de IR cifras preoperatorias de creatinina superior
a 1,2 mg/dl, limite alto de normalidad del laboratorio de
bioquimica de nuestro centro), pacientes de edad superior
a 75 afios'"12, pacientes de menor SC'"'215 (SC < 1,73 m?)
y pacientes de menor IMC'* (IMC < 26,34 kg/m?). Estos
dos tltimos puntos de corte se seleccionaron hallando el
percentil 25 de la serie (el punto en el cual el 25% de
los pacientes se agrupan en un valor menor al mismo).
Mientras el IMC se calcul6 dividiendo el peso del pa-
ciente (en kg) entre su estatura (en m?), la SC se calcu-
16 mediante la férmula de Dubois?!.

Se analiz6 la influencia de la cirugfa sin CEC en el
sangrado postoperatorio y en los concentrados de hema-
ties transfundidos en cada uno de estos cuatro grupos.

Técnica quiridrgica

La via de abordaje utilizada en todas las intervencio-
nes fue la esternotomia media. La decision de utilizar o
no una técnica sin CEC fue tomada por el cirujano res-
ponsable en funcién de las caracteristicas preoperatorias
de cada paciente y de los hallazgos intraoperatorios.

Mientras las operaciones con CEC se realizaron in-
duciendo hipotermia moderada (30-32 °C), pinzando la
aorta, y utilizando como protecciéon miocdrdica cardio-
plejia cristaloide intermitente fria anterégrada y retrd-
grada tipo Celsior® (Genzyme, USA), las operaciones
sin CEC se realizaron manteniendo la temperatura por
encima de 35 °C con ayuda de una manta térmica.

Se utilizé como protocolo de heparinizacion la admi-
nistraron de 300 U/kg para los pacientes operados con
CEC y 150 U/kg para los operados sin CEC, revirtiendo
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sus efectos en ambos casos mediante protamina a razén
de 1 mg/mg de heparina administrada. Cinco minutos
después de finalizar la administracién de protamina, se
procedié a controlar la correcta reversion de la heparina
mediante el tiempo de coagulacién activado (TCA) pospro-
tamina. Se administré una dosis de protamina adicional
cuando el cirujano considerd que existia coagulopatia en
el campo quirtirgico. El TCA se midié con el sistema
Hemochron® (International Technidyne Corporation; Edi-
son, New Jersey, USA). Por otra parte, en las interven-
ciones con CEC se administrd 1 g de dcido tranexdamico
después de la heparinizacién y 2 g después de la admi-
nistracion de protamina. Sin embargo, en las interven-
ciones sin CEC no se administraron antifibrinoliticos.
En ninguna de las intervenciones se utilizaron antiagre-
gantes endovenosos.

Proceso estadistico

Se determiné la normalidad en la distribucién de las
variables continuas mediante la prueba de Saphiro-Wilk.
Las variables categéricas se expresaron como frecuencia
absoluta (porcentaje) y las continuas como media (des-
viacidn estdndar) o mediana (rango intercuartilico), segin
fuese oportuno. Las comparaciones entre las variables
continuas se analizaron mediante la prueba t de Student
para datos no emparejados o U de Mann-Whitney segin
siguieran o no un distribucién normal. Las variables
categéricas se compararon mediante la prueba de x> o
la exacta de Fisher, segtn resultase mds apropiado.

Dado el caricter no aleatorizado del estudio, y para
reducir el sesgo de seleccion propio de este tipo de ana-
lisis con un gran nimero de covariables confusoras, se
realiz6 un ajuste por PS, que es la probabilidad de que
un paciente sea operado sin CEC dadas ciertas caracte-
risticas basales y de la cirugia. Para estimar el PS, crea-
mos un modelo de regresion logistica en la que el uso
de cirugia sin CEC se consider¢ variable dependiente, y
como predictores, todas aquellas variables que se consi-
deraron potencialmente relacionadas con el sangrado o
la transfusion de concentrados de hematies (Tabla I).
Posteriormente, se confirmé la falta de colinealidad en-
tre los predictores asi como el supuesto de linealidad
para las variables continuas. Como indicador de calidad
del ajuste se utiliz6 el drea bajo la curva ROC (AROC)
para medir la discriminacidn, y el test de Hosmer-Le-
meshow (HL) para la calibracién. Se evalud la influencia
de la cirugia sin CEC en el sangrado postoperatorio y
en los concentrados de hematies transfundidos mediante
una regresion lineal ajustada por PS utilizando el tipo
Enter. Todos los andlisis se controlaron a su vez por la
variable cirujano principal. El poder de influencia de las
variables se expresa como coeficiente de regresiéon (CR)
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TABLA II. VARIABLES RELACIONADAS CON EL SANGRADO
POSTOPERATORIO Y LOS CONCENTRADOS DE HEMATIES
TRANSFUNDIDOS EN LA POBLACION GENERAL

Variable

Mujer 99 (20,6%)

Edad 67 (60-74,75)
Diabetes 225 (46,9%)
IMC (kg/m?) 28,58 + 3,61
SC (m?) 1,84 £ 0,16

Niveles preoperatorios de creatinina (mg/dl) 0,96 (0,8-1,2)
Hemoglobina preoperatoria (g/dl) 13,56 + 2,58

Plaquetas preoperatorias (nimero/ul) 211.000 (174.000-262.000)
284 (59,2%)
434 (90,4%)
18 (3,8%)
3(2-3)
421 (87,7%)
127,83 + 15,92

Tratamiento con clopidogrel
Tratamiento con otros antiagregantes
Tratamiento con anticoagulantes orales
Numero de injertos

Uso de mamaria

TCA posprotamina (s)

junto con los intervalos de confianza del 95% (IC 95%).
Se consideraron significativos valores de p bilateral in-
feriores a 0,05. El analisis estadistico se realizd con el
SPSS.v.17.

El estudio obtuvo la autorizacién del Comité Etico
del centro.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se intervinieron
480 pacientes de CRM aislada con cardcter electivo
en nuestro centro. De éstos, 193 (40,2%) se operaron
sin CEC, la mediana de edad fue de 67 (60-74,75) afios
y 99 (20,6%) eran mujeres. La mortalidad intrahospitalaria

fue del 2,7%, mientras que la mediana de sangrado
postoperatorio fue de 550 (407-762) ml, la mediana
de concentrados de hematies transfundidos fue de 0
(0-2) y 8 pacientes (1,7%) se reintervinieron por san-
grado. En la tabla II se muestran las variables relacio-
nadas con el sangrado postoperatorio de la serie total.

Primer grupo de riesgo: pacientes
con insuficiencia renal

Ciento treinta y ocho pacientes con unos niveles preope-
ratorios séricos de creatinina superiores a 1,2 mg/dl fueron
intervenidos durante las fechas sefialadas. De éstos,
58 (42%) se operaron sin CEC, la mediana de edad fue
de 72 (64-76) anos y 19 (13,8%) eran mujeres.

En el andlisis univariante, no se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas en el sangrado
postoperatorio de los pacientes operados con y sin
CEC (650 [500-900] y 620 [380-870] ml; p = 0,25).
La mediana de concentrados de hematies transfundi-
dos por paciente fue de 1 (0-3) y 0,5 (0-1); p = 0,009,
y se reintervinieron por sangrado 3 pacientes (3,8%) y
0 (0%); p = 0,13. En la tabla III se comparan las
variables relacionadas con el sangrado postoperatorio
entre los operados con y sin CEC.

Una vez creado el PS con las variables potencial-
mente relacionadas con el sangrado postoperatorio y
los concentrados de hematies transfundidos (Tabla I),
se obtuvo una discriminacién medida mediante el AROC
de 0,85 y una calibracién medida mediante el test de
HL con una p = 0,56.

En el modelo ajustado por PS, la cirugia sin CEC
demostr6 una influencia significativa en reducir el san-
grado postoperatorio (CR: -256,41; IC 95%: -500,02 a

TABLA III. VARIABLES RELACIONADAS CON EL SANGRADO POSTOPERATORIO Y LOS CONCENTRADOS DE HEMATIES
TRANSFUNDIDOS EN LOS PACIENTES CON IR

Variable Con CEC Sin CEC p=
Total 80 (58%) 58 (42%)

Mujer 7 (8,8%) 12 (20,7%) 0,045
Edad 71,5 (62-75,75) 72 (67,75-76) 0,17
Diabetes 34 (42,5%) 28 (48,3%) 0,501
IMC (kg/m?) 28,30 + 3,31 28,43 + 2,76 0,81
SC (m?) 1,85 + 0,15 1,84 + 0,14 0,71
Niveles preoperatorios de creatinina (mg/dl) 1,33 (1,28-1,50) 1,32 (1,22-1,74) 0,24
Hemoglobina preoperatoria (g/dl) 13,43 = 1,53 13,44 = 1,71 0,94
Plaquetas preoperatorias (nimero/ul) 219.000 (176.000-244.500) 226.000 (153.500-288.250) 0,66
Tratamiento con clopidogrel 46 (57,5%) 36 (62,1%) 0,59
Tratamiento con otros antiagregantes 77 (96,3%) 54 (93,1%) 0,406
Tratamiento con anticoagulantes orales 4 (5%) 3 (5,2%) 0,96
Numero de injertos 3(2-3) 2,5 (1,25-3) 0,015
Uso de mamaria 70 (87,5%) 50 (86,2%) 0,82
TCA posprotamina (s) 130,98 + 20,72 123,77 £ 13,31 0,022
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TABLA 1V. VARIABLES RELACIONADAS CON EL SANGRADO POSTOPERATORIO Y LOS CONCENTRADOS DE HEMATIES

TRANSFUNDIDOS EN LOS PACIENTES > 75 ANOS

Variable Con CEC Sin CEC p=

Total 69 (57,5%) 51 (42,5%)

Mujer 14 (20,3%) 22 (43,1%) 0,006
Edad 77 (76-79) 76 (76-78) 0,48
Diabetes 29 (42%) 27 (52,9%) 0,23
IMC (kg/m?) 27,88 + 4,17 28,24 + 3,16 0,61

SC (m?) 1,78 £ 0,16 1,75 £ 0,16 0,31

Niveles preoperatorios de creatinina (mg/dl) 1,09 (0,9-1,25) 1,11 (0,86-1,3) 0,73
Hemoglobina preoperatoria (g/dl) 13,87 = 2,65 13,25 + 1,44 0,48
Plaquetas preoperatorias (nimero/ul) 196.000 (168.000-243.500) 235.000 (160.000-285.000) 0,49
Tratamiento con clopidogrel 41 (59,4%) 32 (62,7%) 0,71

Tratamiento con otros antiagregantes 52 (75,4%) 48 (94,1%) 0,006
Tratamiento con anticoagulantes orales 7 (10,1%) 2 (3,9%) 0,201
Nimero de injertos 3 (2-3) 2 (1-3) 0,006
Uso de mamaria 54 (78,3%) 43 (84,3%) 0,405
TCA posprotamina (s) 134,18 + 16,7 124,72 = 13,78 0,003

-12,81; p = 0,039) y los concentrados de hematies trans-
fundidos (CR: - 0,66; IC 95%: —1,24 a -0,076; p = 0,027).

Segundo grupo de riesgo: pacientes
con edad superior a 75 afios

Durante el periodo de estudio, 120 pacientes eran ma-
yores de 75 afios. De éstos, 51 (42,5%) se operaron sin
CEC, la mediana de edad fue de 77 (76-78,75) afios y
36 (30%) eran mujeres.

No existieron diferencias significativas en el sangra-
do postoperatorio de los pacientes operados con y sin
CEC (510 [330-760] y 620 [500-750] ml; p = 0,26).
Tampoco se demostraron diferencias en los concentrados
de hematies transfundidos por paciente (2 [0-2,5] y 1 [0-2];
p = 0,17), ni en los reintervenidos por sangrado (2 pa-
cientes [2,9%] y 1 [2%]; p = 0,74). En la tabla IV se
muestran las variables relacionadas con el sangrado posto-
peratorio entre los intervenidos con y sin CEC.

Una vez creado el PS con las variables expuestas en
la tabla I se obtuvo una discriminacién medida mediante el
AROC de 0,87 y una calibracion medida mediante el test
de HL con una p = 0,94. En el modelo ajustado por PS, la
cirugia sin CEC no influyé en el sangrado postoperato-
rio (CR: =123,96; IC 95%: -348,79-100,84; p = 0,27) ni
en los concentrados de hematies transfundidos (CR =-0,71;
IC 95% = -1,86-0,44; p = 0,22).

Tercer grupo de riesgo: pacientes
de menor superficie corporal.

Ciento diecinueve pacientes tuvieron una SC menor
de 1,73 m®. Este punto de corte se selecciond hallando
el percentil 25 de la serie, es decir, el punto en el cual
se agrupan el 25% de los pacientes con menor SC. De
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los 119 pacientes, a 57 (47,9%) se les realizd una inter-
vencion sin CEC, la mediana de edad fue de 73 (66-76)
afios y 59 (49,6%) eran mujeres.

No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el sangrado postoperatorio entre los ope-
rados con y sin CEC (540 [445-792] vs 580 [460-750]
ml; p =0,94). Sin embargo, si se encontraron diferencias
en los concentrados de hematies transfundidos (2 [0-3]
vs 0 [0-2]; p < 0,001). Tampoco se encontraron diferen-
cias en cuanto a los pacientes reintervenidos por sangra-
do (3 [4.8%] y 1 [1,8%]; p = 0,35). En la tabla V se
muestran las variables relacionadas con el sangrado
postoperatorio.

Una vez creado el PS con las variables expuestas en
la tabla I se obtuvo una discriminacién medida median-
te el AROC de 0,87 y una calibracién medida mediante
el test de HL con una p = 0,57. En el modelo ajustado
por PS, la cirugia sin CEC no predijo un menor sangra-
do postoperatorio (CR: —96; IC 95%: —334,94 a —142,87;
p = 0,43), aunque si influy6é de manera intensa y signi-
ficativa en una reduccion de los concentrados de hema-
ties transfundidos (CR: —-1,11; IC 95%: —1,69 a -0,54;
p < 0,001).

Cuarto grupo de riesgo: pacientes
de menor indice de masa corporal

Ciento dieciséis pacientes tuvieron un IMC menor de
26,34 kg/m>. Este punto de corte se selecciond hallando
el percentil 25 de la serie, es decir, el punto en el cual
se agrupan el 25% de los pacientes con menor IMC.
De los 116 pacientes analizados, 48 (41,4%) se operaron
sin CEC, la mediana de edad fue de 70 (61-75) afios, y
16 (13,8%) eran mujeres.
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TABLA V. VARIABLES RELACIONADAS CON EL SANGRADO POSTOPERATORIO Y LOS CONCENTRADOS DE HEMATIES TRANS-

FUNDIDOS EN LOS PACIENTES DE MENOR SC

Variable Con CEC Sin CEC p=
Total 62 (52,1%) 57 (47,9%)

Mujer 24 (38,7%) 35 (61,4%) 0,013
Edad 73 (67-76,25) 73 (64-76) 0,19
Diabetes 30 (48,4%) 33 (57,9%) 0,29
IMC (kg/m?) 26,65 + 3,94 26,39 + 3,03 0,68
SC (m?) 1,63 + 0,08 1,62 + 0,09 0,37
Niveles preoperatorios de creatinina (mg/dl) 0,9 (0,8-1,14) 0,8 (0,7-1,06) 0,045
Hemoglobina preoperatoria (g/dl) 14,29 = 2,59 13,62 = 1,56 0,37
Plaquetas preoperatorias (nimero/ul) 208.000 (177.000-261.750) 239.000 (191.500-267.000) 0,21
Tratamiento con clopidogrel 37 (59,7%) 33 (57,9%) 0,88
Tratamiento con otros antiagregantes 56 (90,3%) 51 (89,5%) 0,87
Tratamiento con anticoagulantes orales 3 (4,8%) 6 (10,5%) 0,21
Numero de injertos 3(2-3) 2 (1-3) 0,001
Uso de mamaria 56 (90,3%) 54 (94,7%) 0,36
TCA posprotamina (s) 130,13 + 18,15 127,61 = 13,76 0,39

No se encontraron diferencias significativas en el
sangrado postoperatorio entre los pacientes operados
con y sin CEC (560 [445-850] vs 595 [485-815] ml;
p = 0,58). Sin embargo, si se obtuvieron diferencias
significativas en los concentrados de hematies transfun-
didos (2 [0-3] vs O [0-2]; p < 0,001). Tampoco se
demostraron diferencias en cuanto a los pacientes rein-
tervenidos por sangrado (3 [4,4%] y 1 [2,1%]; p = 0,49).
En la tabla VI se comparan las variables relacionadas
con el sangrado postoperatorio entre los intervenidos con
y sin CEC.

Una vez creado el PS con las variables expuestas en
la tabla I se obtuvo una discriminacién medida mediante
el AROC de 0,86 y una calibracién medida mediante el
test de HL con una p = 0,89. En el modelo ajustado por

PS, la cirugia sin CEC no se comporté como predictor
de sangrado postoperatorio (CR: —157,65; IC 95%: 423,11
a —107,8; p = 0,24), aunque si influyd significativamente
reduciendo los concentrados de hematies transfundidos
(CR: -0,79; IC 95%: -1,14 a -0,15; p = 0,017).

DISCUSION

Importancia del problema

La influencia de la CRM sin CEC en la morbimor-
talidad intrahospitalaria es motivo de gran controversia.
Se han publicado numerosos articulos que describen una
menor morbimortalidad en los pacientes intervenidos

TABLA VI. VARIABLES RELACIONADAS CON EL SANGRADO POSTOPERATORIO Y LOS CONCENTRADOS DE HEMATIES
TRANSFUNDIDOS EN LOS PACIENTES DE MENOR IMC

Variable Con CEC Sin CEC p=
Total 68 (58,6%) 48 (41,4%)

Mujer 7 (10,3%) 9 (18,8%) 0,19
Edad 70 (62-76) 69,5 (59-74,75) 0,21
Diabetes 30 (44,1%) 23 (51,1%) 0,46
IMC (kg/m?) 24,42 + 1,43 23,97 + 1,68 0,14
SC (m?) 1,73 £ 0,14 1,71 £ 0,14 0,37
Niveles preoperatorios de creatinina (mg/dl) 1,02 (0,9-1,25) 0,95 (0,71-1,2) 0,050
Hemoglobina preoperatoria (g/dl) 14,21 = 2,31 13,48 + 1,66 0,36
Plaquetas preoperatorias (ndimero/ul) 207.000 (186.000-235.750) 205.500 (165.000-263.500) 0,43
Tratamiento con clopidogrel 41 (60,3%) 32 (66,7%) 0,48
Tratamiento con otros antiagregantes 61 (89,7%) 45 (93,8%) 0,44
Tratamiento con anticoagulantes orales 3 (4,4%) 1(2,1%) 0,49
Numero de injertos 3(3-3) 2 (2-3) < 0,001
Uso de mamaria 61 (89,7%) 45 (93,8%) 0,44
TCA posprotamina (s) 130,29 + 15,44 130,58 + 15,44 091




Daniel Hernéndez-Vaquero, et al.:;Reduce la cirugia sin circulacion extracorpdrea el sangrado postoperatorio y los concentrados de hematies transfundidos en grupos de alto riesgo? 53

mediante esta técnica®. Sin embargo, este entusiasmo se
ha visto empafado por importantes estudios recientes y
aleatorizados®!? que describen en los pacientes operados
sin CEC una mayor mortalidad a medio plazo y una
menor permeabilidad de los injertos, y no encuentran
diferencias en la morbimortalidad intrahospitalaria. Ade-
mads, estos articulos describen un menor nimero de in-
jertos realizados en los pacientes intervenidos sin CEC,
algo que se encuentra en concordancia con lo observado
en nuestro trabajo. Sin embargo, se trata de un andlisis
univariante y, por lo tanto, no se pueden extraer conclu-
siones rigurosas al respecto.

La discusion existente acerca del potencial beneficio
de la cirugia sin CEC en la morbimortalidad intrahospi-
talaria se extiende a la posibilidad de que los pacientes
intervenidos con esta técnica sangren menos. Cldsica-
mente, se ha pensado que el contacto de la sangre con
el circuito de CEC favorece la didtesis hemorragica ac-
tuando a diferentes niveles. Por una parte, activa la cas-
cada de la coagulacién y fibrindlisis, mientras por otra
hemodiluye y convierte las plaquetas y los factores de
coagulacion en disfuncionantes®. Cabria, por tanto, pen-
sar que evitando estos mecanismos coagulopaticos se
conseguiria disminuir el sangrado. Sin embargo es un
tema no resuelto en la literatura cientifica, ya que dife-
rentes ensayos clinicos®!”no han demostrado diferencias
en la tasa de reintervencién por sangrado entre los pa-
cientes operados con y sin CEC.

Bajo esta controversia conceptual y bibliografica, la
literatura médica que estudia la influencia de la cirugia
sin CEC en el sangrado postoperatorio de los pacientes
que presentan un ya de por si elevado riesgo de sangra-
do es realmente escasa. Nuestro objetivo fundamental
consistié en averiguar si la cirugfa sin CEC es capaz de
disminuir el sangrado postoperatorio y/o los concentra-
dos de hematies transfundidos en pacientes con un alto
riesgo de sangrado. Dado que no existe una escala que
valore el riesgo individual de sangrado, construimos
cuatro grupos de pacientes documentados bibliogréfica-
mente como de elevado riesgo de presentar un sangrado
postoperatorio excesivo y tratamos de evaluar la influen-
cia de la cirugia sin CEC en cada uno de ellos.

La mayor parte de los articulos que tratan de estudiar
el sangrado existente durante el postoperatorio de CRM
utilizan como medida representativa la tasa de reinter-
vencién por sangrado. Sin embargo, creemos que se
trata mds bien de una de las posibles consecuencias
clinicas de un sangrado postoperatorio excesivo y que
es, ademds, un método subjetivo que depende en gran
medida de decisiones individuales del médico responsa-
ble y no de criterios establecidos previamente. Por ello,
hemos pensado que la medicién del sangrado acumulado
durante las primeras 24 h por los tubos de drenaje toracicos
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como variable continua es una medicién reglada y no
sujeta a variaciones del observador.

Primer grupo de riesgo: pacientes
con insuficiencia renal

La literatura médica que estudia los factores de ries-
go de un sangrado postoperatorio excesivo en cirugia
cardiaca es amplia. En diferentes articulos, los niveles
preoperatorios de creatinina elevados han demostrado
comportarse como un factor de riesgo de sangrado!!1216,
incluso cuando sélo se encuentran ligeramente aumen-
tados!>16.

Sin embargo, la influencia de la cirugia sin CEC en
el sangrado postoperatorio de estos pacientes o en la
transfusion de concentrados de hematies es desconocida,
la literatura médica que lo estudia es escasa y las con-
clusiones a las que se puede llegar, poco rigurosas.
Yokoyama, et al.?? estudiaron la necesidad de transfun-
dir intraoperatoriamente a 73 pacientes intervenidos
con unos niveles preoperatorios de creatinina superio-
res a 2 mg/dl. Mientras que fue necesario administrar
concentrados de hematies al 37% de los pacientes inter-
venidos sin CEC, el 61% de los operados con CEC re-
quirieron al menos una transfusioén. En esta misma linea,
Zhang, et al.®, estudiando a 294 pacientes con IR cré-
nica avanzada que se operaron de CRM en su centro
hospitalario, observaron en el grupo intervenido sin CEC
un menor sangrado postoperatorio y un menor nimero
de concentrados de hematies transfundidos. Sin embar-
go, es evidente que ambos estudios se encuentran limi-
tados por la falta de un andlisis multivariante apropiado.

Nuestro trabajo, estudiando a 138 pacientes con unos
niveles preoperatorios de creatinina superiores a 1,2 mg/dl,
demuestra que este tipo de intervencién es capaz de dis-
minuir su sangrado postoperatorio y, probablemente como
consecuencia de ello, reduce los concentrados de hema-
ties transfundidos. Estos resultados confirman lo observa-
do en otras publicaciones’>? y hacen extensible este
beneficio a pacientes con unos niveles preoperatorios de
creatinina minimamente elevados.

Segundo grupo de riesgo: pacientes
de edad superior a 75 anos

La edad avanzada ha demostrado comportarse como
factor de riesgo de sangrado en numerosos articulos'"!2,
Sin embargo, practicamente no existen estudios que ana-
licen rigurosamente el beneficio de la cirugia sin CEC
en el sangrado postoperatorio y/o en los concentrados
de hematies transfundidos en pacientes de edad avanzada.
Autores como Yokoyama, et al.”?> o Demaria, et al.>*
estudiaron, respectivamente, a 86 y 125 pacientes octo-
genarios y describieron en su andlisis univariante una
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necesidad de transfusion intraoperatoria mayor para los
pacientes operados con CEC. Sin embargo, nuestro ar-
ticulo se encuentra en concordancia con otros, como el
de Meco, et al.>, que con una muestra similar a la
nuestra no observaron diferencias en el sangrado posto-
peratorio ni en las necesidades de transfusién sanguinea.

Tercer grupo de riesgo: pacientes
de menor superficie corporal

Hace 13 afios, Dacey, et al.!> describieron por prime-
ra vez una asociacion entre reintervencion por sangrado
y menor SC. En el afio 2010, Mehta, et al.'? confirmaron
esta asociacion en el articulo con mayor nimero de
pacientes estudiados hasta el momento, y hace tan sélo
7 afios, Arora, et al.!! relacionaron por primera vez la
necesidad de transfusion con este grupo de pacientes.

No se conoce la causa de estas asociaciones obser-
vadas. Sin embargo, algunos autores'> opinan que, debido
al menor volumen de sangre circulante de estos pacien-
tes, las plaquetas y los factores de coagulacién se dilui-
rian mas intensamente con la administracién de fluidos
durante la cirugia, produciéndose una tendencia a la
coagulopatia. Por otra parte, sangrados de escasa cuantia
pueden producir bajadas significativas en la concentra-
cién de hemoglobina, lo que condicionaria una mayor
tendencia a la transfusion sanguinea.

Nuestro articulo, con 119 pacientes estudiados, ana-
liza la influencia de la cirugia sin CEC en el sangrado
postoperatorio de los pacientes de menor SC. Segtin se
desprende del mismo, este tipo de intervencidn no pare-
ce capaz de reducir el sangrado postoperatorio. Sin em-
bargo, probablemente, al evitar el volumen de fluidos
propio del cebado del circuito de la CEC y de la cardio-
plejia cristaloide, si reduce considerablemente los con-
centrados de hematies transfundidos.

Cuarto grupo de riesgo: pacientes
de menor indice de masa corporal

Pocos articulos han estudiado la influencia del IMC en
el sangrado postoperatorio. La eleccién de este ultimo gru-
po de riesgo se baso en lo publicado por Karthik, et al.'*
en 2004. Estos autores, asociaron el menor IMC a una
mayor tasa de reintervencion por sangrado, y pensaron,
al igual que Dacey, et al.'®, que se podria deber a meca-
nismos de hemodilucién.

Como en anteriores grupos, no encontramos publica-
ciones que estudien la influencia de la cirugfa sin CEC
en el sangrado postoperatorio y/o en los concentrados de
hematies transfundidos en este tipo de pacientes. Los re-
sultados obtenidos, a raiz de lo estudiado en los 116 pa-
cientes que forman nuestra serie, sugieren que la cirugia
sin CEC es capaz de reducir los concentrados de hematies

transfundidos sin tener una influencia clara en el sangra-
do postoperatorio, lo cual, al igual que ocurrié con el
grupo de menor SC, probablemente se produzca al evitar
la intensa hemodilucién propia de la cirugia con CEC y
de la cardioplejia administrada en los pacientes que pre-
sentan un menor volumen de sangre circulante.

Por otra parte, el uso de sistemas de ultrafiltracién
durante la CEC o la utilizacién de la CEC con cebado re-
ducido®® o «mini derivacién cardiopulmonar» han de-
mostrado ser capaces de reducir el nimero de concentrados
de hematies transfundidos con respecto a los pacientes
intervenidos con el sistema de CEC habitual. Aunque se
trata de un tema no estudiado, cabria suponer que este bene-
ficio sea aun superior en aquellos pacientes que presentan
una mayor tendencia a la hemodilucién. Si en futuros
estudios se demostrara, habria que tenerlo en cuenta a
la hora de definir la estrategia de revascularizacién qui-
rdrgica a seguir.

Segtn se deriva de nuestro estudio, parece que la
influencia de la cirugia sin CEC en el sangrado posto-
peratorio y en los concentrados de hematies transfundi-
dos depende del grupo analizado. Este hecho podria
explicar el desacuerdo bibliogrdfico existente, ya que
esta influencia dependeria en gran medida de las carac-
teristicas basales de los pacientes estudiados.

26,27

Limitaciones

El estudio presenta varias limitaciones. En primer
lugar, se trata de un estudio unicéntrico y retrospectivo
con las limitaciones inherentes de este tipo de estudios.
De hecho, el andlisis ajustado por PS, aunque se ha
demostrado capaz de disminuir los sesgos de seleccién
y confusion de este tipo de estudios, no evita la influen-
cia de factores de confusidn ocultos que si se evitarian
con un andlisis aleatorizado. En esta misma linea, debido
al nimero limitado de pacientes propio de este tipo de
estudios y al bajo porcentaje de eventos clinicos produ-
cidos por un sangrado postoperatorio excesivo, no se pudie-
ron extraer conclusiones rigurosas acerca de la influencia de
una cirugia sin CEC en los mismos. Conocerla, debido
a la implicacién que sin duda tiene sobre la morbimor-
talidad, deberia ser objeto de posteriores estudios. Por
otra parte, no se analizaron los concentrados de hematies
transfundidos a los pacientes durante su estancia en
planta, lo que podria haber modificado los resultados
obtenidos.

CONCLUSIONES

El empleo de una técnica sin CEC parece capaz de
reducir el sangrado postoperatorio de los pacientes con
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algtin grado de IR, lo que se traduce en un menor nu-
mero de concentrados de hematfes transfundidos. En los
pacientes de menor SC y menor IMC, este tipo de inter-
vencién probablemente no reduce el sangrado postope-
ratorio, aunque si es capaz de disminuir los concentrados
de hematies transfundidos. Sin embargo, los pacientes de
edad avanzada no parece que se beneficien de una téc-
nica sin CEC en los términos estudiados.
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