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Introduccion y objetivos: El valor de flujo de perfusion ideal a ser ofrecido al paciente por la circulacién extracorpérea todavia es un tema de discusién entre los
perfusionistas. Ademds, el uso de drogas vasoconstrictoras o vasodilatadoras durante el procedimiento también constituye un tema discutible. El objetivo de este trabajo
fue comparar dos modos distintos de conduccién de la circulacion extracorpérea en cuanto al impacto clinico, a pardmetros de laboratorio y a la calidad de la perfusion
realizada. Karlos Alexandre de Sousa Vilarinho

Método: La muestra fue constituida de 70 pacientes adultos sometidos a la cirugia cardiaca con el uso de circulacién extracorporea, por el mismo equipo, en el
Hospital de Clinicas de la Unicamp (Campinas, Sio Paulo). Se separaron dos grupos: en el grupo 1 las perfusiones que utilizaron flujo de 2,4 I/min/m? y sin uso de
vasodilatador y en el grupo 2, las perfusiones con flujo de 2,7 I/min/m?y con uso de vasodilatador.

Resultados: Los grupos presentaron un flujo promedio significativamente diferente y una diferencia en cuanto al uso de nitroprusiato de sodio e isoflurano. No
se observo diferencia significativa en cuanto al lactato sérico méximo durante la perfusién y en cuanto a la oferta de oxigeno minima. El grupo 2 presenté menor
resistencia vascular minima y mayor diuresis durante la circulacién extracorpérea y en el postoperatorio inmediato.

Conclusioén: El estudio muestra que los dos modos de conduccion de la circulacién extracorporea son seguros y el uso de flujo més elevado asociado al uso drogas
con efecto vasodilatador, no resulta en alteracién en la calidad de la perfusion
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Introduction and objectives: The ideal perfusion flow value to be offered to the patient in cardiopulmonary bypass is a current topic of discussion among
perfusionists. Beyond that, the use of vasoconstrictor or vasodilators drugs during cardiopulmonary bypass is also a debatable topic. Considering this, the aim of
this study was to compare two different strategies of conduction of cardiopulmonary bypass regarding clinical impact, laboratory parameters and perfusion quality.

Methods: The sample consisted of 70 adult patients submitted to cardiac surgery with cardiopulmonary bypass performed by the same cardiovascular surgical
team, at Hospital de Clinicas da Unicamp (Campinas, Sao Paulo). Patients were divided into two groups: group 1 included cardiopulmonary bypass that used
pump flow of 2,4 1/min/m?* and without vasodilator use; and group 2 included those with pump flow of 2,7 I/min/m? and with vasodilator use.

Results: The groups presented statistical difference in mean flow and regarding the use of sodium nitroprusside and isoflurane. No statistical difference was
observed in maximum serum lactate during cardiopulmonary bypass and in minimal oxygen delivery. Group 2 had lower minimum vascular resistance and greater
diuresis during extracorporeal circulation and immediate postoperative period.

Conclusion: This study elucidates that both strategies of conduction of cardiopulmonary bypass are safe, and that the use of higher pump flow associated with the
use of vasodilator drugs does not result in altered perfusion quality.

Keywords: Cardiopulmonary bypass, oxygen delivery, lactic acid, vasodilator agents.
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INTRODUCCION

Lacirculacién extracorpodrea (CEC) ha sido utilizada desde 1953
con el objetivo de ofrecer al paciente adecuada oxigenacion y
perfusion sistémica en procedimientos quirurgicos.! Mientras
que el consumo sistémico de oxigeno puede ser calculado a
través del principio de Fick, el flujo de sangre adecuado para
cada paciente se calcula a través del indice cardiaco (IC), siendo
esa una relacion entre el débito cardiaco y la superficie corporal.
Bajo anestesia general, un individuo adulto presenta un IC
entre 2,2 a 2,4 1/min/m?, valor mds utilizado por perfusionistas
del todo el mundo como flujo ideal para la conduccién de la
CEC.>*

Entre los pardmetros utilizados por los perfusionistas para
la conduccién de la CEC, el flujo de perfusion es uno de los
principales.” Se debe tener en cuenta, sin embargo, que el
flujo ofertado por si s6lo no garantiza una perfusion tisular
adecuada a todos los tejidos del organismo, el flujo depende de
la presion y la resistencia. En CEC, este ultimo parametro esta
determinado por la resistencia arteriolar, o resistencia vascular
periférica, la presién es determinada por la presion arterial
(PA) del paciente, mientras que el flujo es el flujo de perfusion
generado por la bomba.

Elperfusionista puede manipular facilmente el flujo de perfusién
durante la CEC, asi como la resistencia vascular periférica. En
consecuencia, la PA también puede ser manipulada a través
de estos cambios. La resistencia vascular periférica puede ser
influenciada a través de la vasodilatacion o vasoconstriccion
de las arteriolas, mediante la administracion de drogas
vasoactivas. Debido a estas posibilidades de manipulacién
del flujo de perfusion y de la resistencia arteriolar, el flujo y
la presion arterial ideal en CEC, han sido objeto de amplias
discusiones en la literatura. Actualmente, no hay consenso
acerca de los rangos considerados ideales para la obtencion de
una buena perfusion tisular en CEC.*

Durante la CEC, la homeostasis del paciente esta directamente
ligada a una perfusion tisular adecuada y de buena calidad.
Actualmente, existen marcadores indicativos de buena
perfusion tisular, como el lactato sérico y la saturacion venosa
de O,. Entre estos, el lactato ha demostrado ser el mejor
pardmetro para indicar una perfusion tisular adecuada en
CEC. Ademas de este, la entrega de oxigeno (DO,) es un buen

parametro a ser evaluado."**

El debate actual en la literatura sobre el flujo de perfusion ideal
y el uso de drogas vasoactivas para garantizar una perfusion
tisular adecuada es comun, en diferentes servicios de cirugia
cardiaca. El estudio tuvo como objetivo comparar dos modos
distintos de conduccién de la CEC, en cuanto al flujo de
perfusion y al uso o no, de drogas con efecto vasodilatador y evaluar
los parametros indicativos de calidad de las perfusiones realizadas.

METODO

El estudio fue del tipo clinico retrospectivo cuantitativo y
cualitativo. La muestra fue constituida por 70 pacientes adultos,
de ambos sexos, sometidos a la cirugia cardiaca con el uso de
CEC entre los afios 2012 y 2017, por el mismo equipo, en el
Hospital de Clinicas de la Unicamp (Campinas, Sdo Paulo). De
acuerdo con el modo de conduccién de la CEC, se separaron
dos grupos: en el Grupo 1: se incluyeron 39 pacientes con
perfusiones con flujo de 2,4 I/min/m* y sin uso de drogas con
efecto vasodilatador; y en el Grupo 2: se incluyeron 31 pacientes
con perfusiones con flujo de 2,7 I/min/m? y uso de drogas con
efecto vasodilatador.

TECNICA QUIRORGICA Y DE CIRCULACION EXTRACORPOREA

A todos los pacientes se les administré anestesia general
inhalatoria y endovenosa, fueron monitorizados con catéter
de Swan-Ganz de débito continuo (Edwards Lifesciences,
Irvine, EE.UU.), y presion arterial invasiva en la arteria radial
izquierda. Se usé Metilprednisolona (15 mg/kg) en todos los
pacientes al menos 30 minutos antes del inicio de la CEC.

Después de realizar de esternotomia mediana y preparadas
las bolsas para canulacion, los pacientes recibieron dosis de
200 Ul/kg de heparina. Se administraron dosis adicionales
para mantener el tiempo de coagulacién activado mayor que
480 segundos durante la CEC. Posteriormente fue realizada la
canulacion arterial (aorta ascendente), y la venosa (auricula
derecha o venas cava superior e inferior). Se conectaron las
canulas a las lineas arterial y venosa del circuito. El cebado
se constituy6 de 1400 ml de suero fisioldgico o ringer lactato,
al que se afadieron acido tranexdamico (1250 mg), cefazolina
(1000 mg), vitamina C (1000 mg), albumina humana 20% (100
ml) inmediatamente antes del inicio de la CEC.

Se emple6 un circuito de CEC con un oxigenador de
membranas (Braille Biomédica, Sdo José do Rio Preto, Brasil),

EN BOMBA VOLUMEN 3,N°1




INFLUENCIA CLiNICA DEL USO DE DOS FLUJOS ARTERIALES Y DE DROGAS VASOACTIVAS EN CIRCULACION EXTRACORPOREA

En Bomba. 2019; 3 (1): 13-18.

Clinical influence of two arterial blood flows and use of vasoactive drug in cardiopulmonary bypass

Matheus, M.

bomba de rodillo arterial, 3 bombas de rodillo aspiradoras, 1
bomba de rodillo para infusién de la solucién cardiopléjica,
filtro arterial de 40 um y hemoconcentrador. Después del
pinzamiento de la aorta, se administrdé una solucién de
cardiomicroplegia sanguinea anterdgrada como se describe
anteriormente.” La CEC fue conducida con flujo de perfusion de
2,4 0 2,7 /min/m? e hipotermia leve (32 a 34 °C), monitoreada
a través de un sensor nasofaringeo. Los pacientes del Grupo 2
recibieron infusion continua de nitroprusiato de sodio asi como
incorporacién de isoflurano al oxigenador durante la CEC.
Se tomaron muestras de sangre (3 ml) para realizar exdmenes
de gasometria y de coagulaciéon inmediatamente antes, al
principio, cada 30 minutos de perfusién e inmediatamente
al final de la CEC. Después del despinzamiento de la aorta
y el restablecimiento de la frecuencia y el ritmo cardiaco
adecuados y terminado el recalentamiento a 37 °C, se realizé la
salida de CEC. La anticoagulacion sistémica fue revertida con
sulfato de protamina en la misma dosis de heparina utilizada
durante el procedimiento y el tiempo de coagulacion activado
fue restablecido a los valores basales de cada paciente.

RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron recolectados entre septiembre de 2017 y
enero de 2018 directamente de las historias clinicas de los
pacientes, disponibles a través del Servicio de Archivo Médico
del Hospital de Clinicas de la Unicamp. Las variables de interés
fueron recolectadas y organizadas en hojas de célculo Excel
para posterior analisis estadistico.

Enelpreoperatorio, seanotaron datos de: sexo, edad, pesoyaltura del
paciente, asi como datos clinicos (presencia o no de hipertension
arterial sistémica, tabaquismo, etilismo, dislipidemia). También
se realizaron exdmenes de laboratorio preoperatorios, de fraccién
de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI), hematocrito (Ht),
hemoglobina (HDb), lactato sérico, creatinina, urea y plaquetas.
Los parametros de gasometria se analizaron en el aparato ABL
800 FLEX (Radiometer, Copenhague, Dinamarca).Durante la
CEC, fueron anotados: tiempo de CEC, tiempo de pinzamiento,
temperatura minima, resistencia vascular maxima y minima,
presion arterial (PA), presion arterial de oxigeno (PaO,),
presion arterial de gas carbénico (PaCO,), saturacion arterial
oxigeno (Sa0,), lactato sérico, diuresis, Ht, Hb, balance hidrico
y uso de drogas vasoactivas. Ademas de estos, el flujo de
perfusion medio también fue anotado, desestimandose el flujo
en los primeros y ultimos 5 minutos de CEC.
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Los datos del postoperatorio inmediato analizados fueron:
el sangrado, la diuresis, el balance hidrico, el lactato sérico
maximo, la Hb minima, conteo plaquetario minimo,
urea maxima, creatinina maxima y necesidad de dialisis.
El tiempo de internaciéon y muerte se sigié hasta 30 dias
después del procedimiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos cuantitativos fueron analizados por la prueba t de
Student para muestras no pareadas. Las variables categdricas
fueron analizadas con la prueba del chi-cuadrado. Las
diferencias se consideraron significativas con el p <0,05. Se
utiliz6 el paquete estadistico GraphPad Prism versién 5.0 para
Windows (GraphPad Software, California, EE.UU.).

RESULTADOS

Los datos demograficos y preoperatorios de los pacientes
se presentan en la Tabla 1. Los pacientes del Grupo 2 eran
significativamente de edad mayor, mientras que los pacientes
del Grupo 1 se presentaron con mayor hébito de tabaquismo.
La FEVI y los niveles de Hb y Ht preoperatorios no fueron
significativamente diferentes entre los grupos.

Tabla 1. Datos demogréfico y preoperatorios del Grupo 1y 2.

Grupo 1 Grupo 2

(n=39) (n=31) ®
Masculino 69% 58% 0,333
Edad 58 £ 11 66+ 11 0,007
HAS 82% 74% 0,426
Tabaquismo 77% 42% 0,003
Etilismo 31% 19% 0,278
Dislipidemia 46% 45% 0,934
FEVI (%) 635+115 594 +13,6 0,203
Hb (g/dL) 12,0 £2,1 11.4+20 0,271
Ht (%) 37167 34,9+ 64 0,159
Creatinina (mg/dL) 1.45+1,69 1,16+ 0,87 0,396
Urea (mg/dL) 44 + 31 43 + 41 0,878
Plaquetas (10%) 214+ 88 215+ 54 0,957

Los valores presentados son la média + desviacion estandar, la proporcion de
pacientes expressada en %. FEVI = Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
HAS = Hipertension arterial sistémica; Hb = hemoglobina; Ht = hematdcrito.

El tipo de cirugia realizada no tuvo diferencias significativas
entre los grupos, asi como el balance hidrico intraoperatorio.
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Tabla 2. Datos quirtrgicos e intraoperatorios del Grupo 1y 2.

Grupo 1 Grupo 2
(n=39) (n=31) :

Cirugia realizada 0,407

CRM 55% 39%

RV 26% 23%

DR 8% 10%

CRM+RV 8% 10%

Otra 3% 18%
Balance hidrico (ml) 979 + 1037 739 + 2937 0,636
Uso conc. glébulos 56% 68% 0,333
Uso conc. plagquetas 13% 45% 0,003
Sangramiento (ml) 540 + 209 815 + 439 <0,001

El Grupo 2 presenté mayor sangrado y mayor uso de
concentrado de plaquetas durante la cirugia (Tabla 2), sin
embargo no presenté diferencias significativas en el uso de
concentrados de hematies.

Las variables evaluadas durante la circulacién extracorpdrea
se presentan en la Tabla 3. El flujo medio y el uso de
vasodilatadores (nitroprusiato de sodio e isoflurano) durante
la CEC fueron significativamente diferentes entre los grupos.
Ademas de estos, la resistencia vascular minima, la diuresis y
la PaCO? media también fueron significativamente diferentes.

Tabla 4. Datos posoperatorios del Grupo 1y 2.

Los valores presentados son la média + desviacion estandar, la proporcion de
pacientes expressada en %. CRM = cirurgia de revascularizacion miocérdica;
CRM+RV = cirurgia de revascularizacion miocéardica y reemplazo valvular; DR
= doble reemplazo valvular; RV = reemplazo valvular.

Tabla 3. Datos del Grupo 1 y 2 relacionados a la circulacién extracorpdrea.

Grupo 1 Grupo 2
p
(n=39) (n=31)
Lactato maximo .
(mmol/l) 39+26 4425 0,444
Hb minimo (g/dl) 95+25 91+1,22 0,328
Plaquetas minimas
(103) 127 +75 133 + 63 0,738
Urea maxima
(mg/dl) 57 + 29 64 + 25 0,293
Creatinina maxima
+ 0,684
(mg/dl) 1.47+1,19 1,58 + 0,99
Dialisis 13% 7% 0,378
Sangramiento
hasta 48h (ml) 651 = 647 800 + 576 0,321
Balance hidrico 2893 + 2969 2065 + 1899 0.189
hasta 48h (ml) - - ’
Diuresis hasta
4724 £ 2724
48h (ml) 3102 + 1766 0,006
Dias de UTI (hasta 0053
30 dias) 6,8+6,3 10,6 +9,6 g
Obito (hasta o
30 dias) 2.6% 103% 0178

Los valores presentados son la média + desviacion estandar, la proporcion de
pacientes expressada en %. Hb = hemoglobina; UTI = unidad de terapia intensiva

Grupo 1 Grupo 2
P
(n=39) (n=31)
Tiempo de CEC (min) 99 + 37 97 + 26 0,730
Tiempo de pinzamiento 79 + 32 68 + 27 0132
(min) B §
Temperatura minima 227+12 322+15 0.161
(c) T o !
Hb minima (g/dl) 82:09 77+12 0,066
Lactato maximo

(mmol/l) 35:20 28%1,0 0,102
Resistencia vascular

méxima (dyn/s/cm5) 1490 + 372 1314 + 655 0,162
Resistencia vascular

minima (dyn/s/cm5) 782174 568 £ 175 <0,001

Uso de NPS 61,5% 100% <0,001

Uso de isoflurano 0% 100% <0,001

Flujo médio (I/min/m2) 2,43 +0,07 2,71 +0,11 <0,001

Diuresis (ml) 186 + 242 66+ 100 0,012
Balance hidrico (ml)

CERELEY (REVAITE 2003 £ 1163 2309 + 778 0213

(dyn/s/cm5)
Va"afgfg,‘j;,'a PA 37+14 33+18 0232
DO2 minimo
(ml O2/min/m2) 276 + 31 294 + 44 0,059
PaCO2 médio (mmHg) 389+ 3,1 375+25 0,034

Los valores presentados son la média + desviacion estandar, la proporcién de
pacientes expressada en %. CEC = circulacion extracorpérea; DO? = entrega de
oxigeno; Hb = hemoglobina; NPS = nitroprusiato de sédio; PA = presién arterial;
PaCO? = presion arterial de gas carbonico.

Los pacientes fueron evaluados en el postoperatorio inmediato
hasta 48 horas, donde se observé que la diuresis después del
procedimiento quirurgico, fue significativamente mayor en el
Grupo 1. El tiempo de internacién en la unidad de terapia
intensiva (UTI), y la ocurrencia de débito hospitalario tuvo
seguimiento de 30 dias.

El Grupo 2 present6 significativamente mayor tiempo de UTI
y mayor mortalidad en ese periodo (Tabla 4).
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DISCUSION

El indice cardiaco ha sido el principal pardmetro de referencia
utilizado para la conduccién de la circulacién extracorpoérea.’
Valores de entre 2,2 a 2,4 /min/m? son los mas utilizados por
los perfusionistas en todo el mundo, a pesar de que no existe
consenso en la literatura sobre valores considerados ideales.*
Esto se debe al hecho de que sélo el mantenimiento de un cierto
flujo arterial durante la CEC no garantiza una buena perfusién
tisular. La presion arterial y la resistencia vascular periférica
pueden influir sustancialmente en el flujo ofrecido al paciente.
Incluso los cambios de calibre vascular de la microcirculaciéon
pueden determinar el mayor o menor flujo sanguineo en
determinado tejido.® Ademads, el factor mas importante para el
analisis de la calidad de la oxigenacién ofrecida al paciente es
la DO,, y todos aquellos que la determinan, como hematocrito,
presion arterial de O, y la saturacién de O,, son importantes en
el analisis de la perfusion tisular.

En CEC, el perfusionista puede promover la manipulacién
tanto de la presion arterial y de la resistencia vascular periférica,
a través de la administraciéon de sustancias vasoactivas. El
mantenimiento de la PA en niveles mas altos presenta ventajas,
principalmente en pacientes de alto riesgo (hipertensos,
ancianos y diabéticos), mientras que la PA a niveles mas
bajos resulta en menos traumatismo sanguineo y menos
complicaciones neuroldgicas.*

Las drogas vasoconstrictoras (metaraminol, fenilefrina y
noradrenalina) han sido ampliamente utilizadas durante
la CEC para elevacion de la PA hasta niveles, considerados
aceptables, por determinados equipos. Sin embargo, a pesar de
varios estudios comparando procedimientos con niveles de PA
bajos (40 - 50 mmHg) y altos (70 - 80 mmHg), no hay consenso
en cuanto a los valores ideales.** El uso de drogas con efecto
vasodilatador en CEC (nitroprusiato de sodio y anestésicos
volatiles, como isoflurano y sevoflurano), es menos frecuente
entre los equipos de cirugia cardiaca.

La estrategia, en estos casos, es promover una vasodilatacion
periférica y, consecuentemente, menor resistencia vascular
sistémica. De este modo, el flujo ofrecido por la bomba de CEC
serfa mejor distribuido por la microcirculacion, a pesar de
valores de PA bajos.!

Los dos grupos evaluados en este estudio presentaron una
diferencia significativa en cuanto al flujo de perfusion medio
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adoptado (p<0,001) y en cuanto al uso de drogas con efecto
vasodilatador, como nitroprusiato de sodio (p<0,001) e
isoflurano (p<0,001). El lactato sérico (p=0,102), pardmetro
utilizado para evaluar la calidad de la perfusion tisular, y la
DO,, no fueron significativamente diferentes entre los grupos.
Sin embargo, la DO, minima en CEC present6 tendencia a
presentar valores mayores en el Grupo 2 (p= 0,059), que puede
ser comprobada en un nuevo estudio con uma muestra mayor.

El flujo de perfusiéon mayor en el Grupo 2 no determiné
diferencias significativas entre el balance hidrico en la CEC
(p=0,213), el uso de concentrado de hematies (p=0,333) y Hb
(p=0,066), evidenciando que no necesariamente se necesita
mas volumen en el circuito extracorporeo, si el drenaje venoso
es adecuado, para ofrecer un flujo mayor al paciente.

La estrategia de conduccion de la CEC adoptada en el Grupo
2 puede haber sido responsable de la menor resistencia
vascular minima encontrada (p<0,001), debido a el uso de
vasodilatadores. Sin embargo, la variacion de la PA en CEC,
descrita como factores de riesgo para mayor mortalidad y
predisposicion a la insuficiencia renal aguda, no presentd
diferencia entre los grupos (p=0,232)."" Esto demuestra
una uniformidad en la presién arterial durante la CEC, que
parece contribuir a un desenlace favorable a los pacientes
de ambos grupos.

El mayor sangrado intraoperatorio observado en el Grupo 2
(p<0,001) no resultd en alteracion de Hb (p=0,328), balance
hidrico (p=0,189) y sangrado postoperatorio (p=0,321). El
motivo del aumento del sangrado intraoperatorio puede
ser explicado por el simple aumento del flujo arterial
por la bomba de perfusién, llevando a un aumento del
retorno de sangre al campo operatorio, lo que aumenta las
posibilidades de sangrado.’

Los pacientes del Grupo 1 presentaron mayor diuresis durante
la CEC (p=0,012) y en el postoperatorio inmediato (p=0,006).
Una posible explicacién para ello es la mayor resistencia
vascular en los pacientes de ese grupo, por la no utilizaciéon de
vasodilatadores. Dado que la alta resistencia determina una
PA mds elevada, la produccion de orina es facilitada debido
al mayor gradiente de filtraciéon glomerular.'>”* A pesar de la
reduccién de la diuresis en CEC, los pacientes del Grupo 2
no tuvieron un aumento significativo de los valores de urea
(p=0,293) y creatinina sérica (p=0,684) en el postoperatorio.
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Esto se opone a la idea de determinados equipos que la diuresis
elevada es necesaria para mantener buenos niveles de funcién
renal del paciente." Aun en cuanto al postoperatorio, los grupos
no presentaron diferencia significativa en cuanto al tiempo de
internacién en la UTI (p=0,053) y mortalidad dentro de 30 dias
(p=0,178), demostrando que los dos modos de conducciéon de
la CEC son seguros y ofrecen resultados similares en cuanto a la
recuperacion postoperatoria de los pacientes.

CONCLUSION

Este trabajo mostrd que el uso de flujos de perfusiéon mayores
que los recomendados en la literatura, asociado al uso de drogas
con efecto vasodilatador, no altera factores como lactato sérico
y oferta de oxigeno. Ninguna de las estrategias de conduccion
de la CEC se mostro superior a la otra en cuanto a la calidad de
la perfusion en cirugias cardiovasculares de pacientes adultos o
en el desenlace clinico de los pacientes.

El presente trabajo consiste en uno de los primeros estudios
clinicos realizados en Brasil que evalu6 la conduccién y la
calidad de la CEC. La continuacién de este estudio, con el
aumento del tamano de la poblacién, contribuird a la obtencion
de muestras mas homogéneas y a una mejor evaluacion de los
resultados, asi como podra suscitar actualizacién y discusiones
de forma mds cientifica entre los perfusionistas.
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