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Tabla 2. Caracteristicas anatdmicas del septum, tamano de dispo-
sitivos implatados y estrategia de implante

Grupo 1 Grupo 2 Valor p
(ETE) (ETT)
ASA (%) 55 75 0,40
Tamano tunel (mm) 7 7 0,55
Borde aértico (mm) 8,5 7.5 0,49
Tamano septum (mm) 19 17 0,55
Tamano dispositivo (mm) 30 30 0,23
Puncion transeptal (%) 0 8 0,99

ASA: Aneurisma del septum interauricular.

tico, ya que no hubo diferencias anatémicas segtn el
método de diagnostico al momento de la intervencion.

Aunque el ETE con solucién salina agitada es el
estudio de preferencia para diagnéstico de FOP, no
esta exento de reacciones adversas. La frecuencia de
complicaciones reportadas se encuentra alrededor del
2,15%. (4) El ETT realizado con ecégrafos que cuen-
tan con segunda armonica tiene una sensibilidad y
una especificidad mayor al 90% para el diagndstico de
FOBP, comparado con ETE. (2) Incluso, podria ser mas
sensible que el ETE en algunas circunstancias, como,
por ejemplo, en pacientes muy sedados con incapaci-
dad de realizar una maniobra de Valsalva adecuada
o en pacientes que no toleren la intubacién esofagica
durante mucho tiempo. (5)

Ademas, es de resaltar su amplia disponibilidad y
bajo costo. En pacientes con ACV-C una causa etiolégica
posible es la presencia de placas adrticas, que podria ser
muy dificultoso visualizar con ETT, sobre todo cuando
se localizan en la aorta toracica descendente, aunque su
basqueda se debe realizar principalmente en pacientes
mayores de 50 afnos ya que su prevalencia en pacientes
de menor edad es muy baja. (6)

En el planeamiento de cierre percutaneo de defectos
interauriculares, se recomienda el uso de ETE para
evaluar la factibilidad de ese tratamiento. Incluye las
comunicaciones interauriculares y la necesidad de eva-
luar el tamano del defecto, los bordes adecuados para el
implante y descartar lesiones asociadas. (3) Sin embargo,
en el caso del FOP, la variabilidad anatémica es menor.

Las caracteristicas anatémicas comparadas en
nuestro trabajo son las que influyen principalmente
al momento del implante en la eleccién del tamano del
dispositivo (como la necesidad de cubrir el ASA o que
el tamano del dispositivo no sea mayor que el tamano
del septum por el riesgo de erosién) o el abordaje del
septum (a través del ttinel o mediante puncién tran-
septal en tineles muy largos).

Nuestro trabajo tuvo un nimero limitado de pacien-
tesy fue realizado en un solo centro, aunque pensamos
que se puede aplicar esta estrategia, ya que el ETT con
solucién salina agitada es un estudio de baja comple-
jidad, que se realiza en la mayoria de los laboratorios
de ecocardiografia y con una relacién positiva costo/

beneficio, y sin influir negativamente al momento de
implantar un dispositivo de cierre percutaneo.
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Recuperacién rutinaria de sangre con cell saver
durante la cirugia cardiaca electiva

En cirugia cardiaca se han desarrollado diferentes
modalidades para reducir las transfusiones alogénicas.
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La recuperacion operatoria de sangre con cell saver
constituye una de esas modalidades a pesar de que su
uso rutinario aun esta cuestionado. (1-4)

El objetivo de este estudio fue verificar si la utiliza-
ciéon rutinaria de cell saver durante la cirugia cardiaca
electiva es capaz de mejorar el hematocrito y la hemog-
lobina al alta, y, ademas, puede reducir el consumo de
hemoderivados.

Se realizé un estudio de intervencién con diseno
cuasi experimental sobre una serie de pacientes adultos
a los que se les efectud cirugia cardiaca en un hospital
de comunidad en los anos 2017 y 2018. Se incluyeron
los pacientes sometidos a todo tipo de cirugia cardiaca
electiva con circulacion extracorpérea, divididos en dos
series consecutivas de 43 y 45 individuos cada una. En
la primera serie se usé recuperacion de sangre durante
la operacién con cell saver de manera rutinaria, mien-
tras que no se utilizé en la serie temporal siguiente
(grupo “sin cell saver”).

El grupo con cell saver fue sometido a un rescate
celular intraoperatorio, con autotransfusiéon de glé-
bulos rojos al finalizar el procedimiento y transfusién
externa, segin la necesidad. La sangre perdida desde
la incision de la piel al cierre se recuperé con un tubo
de succién de un lumen, lavado con solucién salina al
0,9% heparinizada (10 U/ml, infundida a 83 ml/h), que
estaba conectado a una camara de recoleccion cerrada
(Dideco®).

La sangre recuperada se someti6 a un proceso de
lavado y suspensién de los glébulos rojos en solucion
salina hasta obtener un hematocrito de aproximada-
mente 60%. Esta suspensién se transfirié a una bolsa
de recoleccion estéril y se administré con un equipo
estandar de infusién de sangre. Los glébulos rojos
recuperados se transfundieron al cerrar la piel.

En el grupo control, sin cell saver, el sangrado desde
la incisién de la piel hasta su cierre se aspird y descarto,
o se recuperd con la bomba de circulacion extracorpérea
durante la perfusion.

El umbral definido para la transfusion homdloga
de glébulos rojos fue una hemoglobina menor de 8 g/
dl o un hematocrito inferior al 23%. En los pacientes
con pérdida excesiva de sangre e inestabilidad hemo-
dindmica, se administré sangre a criterio del equipo
tratante. Los productos de coagulacién y las plaque-
tas se transfundieron a discreciéon y con ayuda de la
tromboelastometria (ROTEM?®). Se efectué un analisis
comparativo segin la utilizacién o no, de cell saver,
que evalué las variables hematimétricas basales (he-
matocrito y hemoglobina) antes de la cirugia y del alta
hospitalaria, asi como el consumo de hemoderivados. El
protocolo fue aprobado por el Comité de Revision Ins-
titucional y todos los pacientes dieron consentimiento
para el uso del cell saver.

Se incluyeron 88 pacientes —43 con cell saver y 45
sin cell saver— que tenian una media de edad de 67,2
(DE: 12,8) anos, y el 70% eran varones. Las caracte-
risticas clinicas basales fueron similares en ambos
grupos (Tabla 1).

La mortalidad a los 30 dias fue del 4,7% y 4,4%
(p = 1,000) para los grupos con y sin cell saver, res-
pectivamente. La tasa de reoperacion por sangrado fue
similar en ambos grupos: con cell saver, 2,3%, versus
sin cell saver, 4,4% (p = 1,000). El volumen promedio de
glébulos recuperados con el cell saver fue 473 ml (DE:
264). En la Tabla 2 se comparan los datos de consumo
de hemoderivados de banco y valores hematimétricos
al alta para cada uno de los grupos.

En este estudio, cuasi experimental, no se encontré
beneficio con el uso del cell saver para disminuir el volu-
men promedio de glébulos rojos transfundidos durante
la cirugia cardiaca electiva en adultos, asi como tampoco
para reducir el consumo de plaquetas. Por el contrario, si

Tabla 1. Caracteristicas basales

Caracteristicas Grupo con Grupo sin

cell saver cell saver

(n: 43) (n: 45)

Edad en afios, media (DE) 68,0(12,4)  65,4(11,0) 0,301
Sexo masculino, n (%) 31(72) 34(76) 0,712
EuroSCORE Il (%), 2,8 (6,4) 2,8(82) 0,978
media (DE)
Hematocrito (%), 40,8 (4,2) 40,3 (5,3) 0,623
media (DE)*
Hemoglobina (g%), 13,5 (2,0) 13,7(1,6) 0,649
media (DE)*
Cirugfa coronaria, n (%) 22 (51) 25(56) 0,680
Cirugia valvular, n (%) 18 (42) 15 (33) 0,267
Otro tipo de cirugia, n (%) 3(7) 5(11) 0,632

DE: Desvio estandar. *Corresponden a los valores de hematocrito y hemo-
globina previos a la cirugia.

Tabla 2. Consumo de hemoderivados de banco y valores hemati-
métricos al alta

Caracteristicas Grupo con  Grupo sin P

cell saver cell saver

(n: 43) (n: 45)

Volumen glébulos de 300 (0-600) 300 (0-300) 0,562
banco transfundidos
en ml, mediana (IIC)
Volumen de plasma fresco 130 (329) 5 (30) 0,022
transfundidos en ml,
media (DE)
Unidades de plaquetas
transfundidas, media (DE) 1(1,9) 0,3(1,5 0,150
Hematocrito (%), 30,4 (3,1) 31,4(3,7) 0,168
media (DE)
Hemoglobina (g%), 10,0 (1,1) 10,2 (1,4) 0,368

media (DE)

DE: Desvio estandar. *Corresponden a los valores de hematocrito y hemo-
globina previos a la cirugia.
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se comprobd un mayor consumo de plasma fresco conge-
lado en el grupo de pacientes operados usando cell saver.
Este hallazgo se corresponde con la teoria de algunos
autores que argumentan que el cell saver generaria una
coagulopatia por diluciéon secundaria a la remocién de
plaquetas, plasma y factores de coagulacién. (5)

En una revisién sistematica publicada recientemen-
te (2019), se concluyé que el cell saver no modificaria
las tasas de transfusiéon de glébulos rojos, plaquetas
ni plasma fresco congelado; sin embargo, esta deduc-
cion deberia ser interpretada teniendo en cuenta la
heterogeneidad sustancial que presentan los trabajos
(I2 = 60%). (6)

En conclusion, el uso de cell saver como estrategia
rutinaria para disminuir el consumo de glébulos rojos
durante la cirugia cardiaca electiva no demostro beneficio
en la optimizacion de los valores hematimétricos al alta
ni en el consumo de hemoderivados durante la estadia.
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Efecto de la terapia antiagregante plaquetaria
sobre la reperfusion sub6ptima

En el sindrome coronario agudo con supra ST (SCA-
CEST) el objetivo principal es el restablecimiento del
flujo en la arteria responsable y la reperfusién microva-
scular lo mas rapido posible, limitando de esta manera,
la extensién del dano irreversible.

La reperfusion sub6ptima (RSO) se ha asociado a un
mayor tamafo del infarto, al incremento en la tasa de
disfuncién ventricular izquierda y mayor mortalidad.
(1) El concepto de RSO se define por el descenso parcial
del segmento ST menor que el 50% luego del tratamien-
to de reperfusion, tanto mecanico como farmacolégico.

Las causas de RSO son la estenosis o trombosis
persistente, la disecciéon o el espasmo coronario, el
microembolismo distal, la trombosis aguda del stent,
el fenémeno no reflow, la lesiéon de reperfusion, el
edema de las células endoteliales y la inflamacién de
los miocitos. (1-4)

Recientemente publicamos un analisis (4) don-
de observamos que la incidencia de la RSO en un
registro de SCACEST fue del 8,6% con un incre-
mento significativo de la mortalidad hospitalaria
en este subgrupo de pacientes (17,6 vs 1,8% RSO vs
reperfusion 6ptima (RO), p = 0,007). Ademas, en
el analisis multivariado observamos que el indice
leuco-glucémico (ILG) elevado y el antecedente de
revascularizacion previa se asociaban significati-
vamente con la RSO. Otros autores observaron que
en una serie de 1005 pacientes consecutivos con
SCACEST sometidos a angioplastia primaria, los
predictores independientes de RSO fueron el infarto
anterior, un KK 3-4, la diabetes y el flujo TIMI <2
preangioplastia y TIMI <3 posangioplastia.

Por su parte, Mahmoud y col. (2019) (5) encontraron
que los predictores independientes de la RSO fueron la
hiperglucemia y el aumento de glébulos blancos pre-
angioplastia (similar a nuestros hallazgos) asociados a
variables técnicas relacionadas con el procedimiento de
la angioplastia como presencia de trombo y nimero de
expansiones del balén.

En este analisis se evaluo el tratamiento antiagre-
gante recibido, tanto al ingreso como a las dosis de
mantenimiento, entre los pacientes que presentaron
RSOy RO. Se estudi6 una cohorte de 197 pacientes con
SCACEST y angioplastia, de los cuales 180 presentaron
ROy, 17 RSO.

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas ba-
sales de los pacientes, de los cuales el 100% de ambos
grupos recibieron algin tratamiento antiplaquetario;
con aspirina el 95% del grupo RSO, y el 98% del grupo
RO. La dosis media de carga de aspirina en el grupo
RSO fue de 280 = 28,0 mg vs 325 = 9,9 mg en el grupo
RO (p = 0,11).

Con respecto al uso de clopidogrel la dosis de carga
media fue de 356 = 35,6 mg en el grupo RSO versus
460 = 11 mg en el grupo RO (p = 0,0023). Existe
escasa evidencia de la asociacion entre el tipo y la dosis
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