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Acumulando dudas sobre tipos de flujo y farmacos

asociados.

Accumulating doubts about flow types and associated drugs.

ROY ROJAS ZELEDON

Médico Anestesiologo y Perfusionista. Hospital San Juan de Dios. Costa Rica.

Senor editor del articulo de “Influencia clinica del uso
de dos flujos arteriales y el uso de drogas vasoactivas en
circulacion extracorpdrea’, con gran interés he leido el trabajo
de investigacion, encontrando algunos cuestionamientos
metodoldgicos y de resultados que me generan mas dudas que
repuestas.

sCudl es el beneficio demostrado de utilizar farmacos,
especialmente vasodilatadores, con flujos altos? Esto
sobretodo si se utiliza bajo un concepto tan complejo como
calidad de perfusion, donde practicamente la tnica evidencia
tangible son los niveles de lactato, y este parametro ha sido
sumamente cuestionado como reflejo tinico de una perfusion
optima. También la utilizacién de flujos altos con farmacos
vasodilatadores para contrarrestar el efecto de una y otra
técnica, plantean una contradiccion farmacoldgica que muchos
consideramos no valida.

Creo que las variables mas importantes de medir en el
paciente con farmacos vasodilatadores, colocados de manera
intencionada, siguen siendo: efecto sobre la perfusion tisular,
algo dificil de evidenciar desde el punto de vista de laboratorio
y la homogeneidad en el calentamiento aunado a la prevencién
del fenomeno de “after drop” o caida después de la temperatura
ala salida de la circulacion extracorporea.

Algo que llama la atencién es que variables como mortalidad
y estancia en la unidad de terapia intensiva se vieron afectadas
en el grupo 2, donde se utiliz6 altos flujos y vasodilatadores,
haciendo cuestionable su recomendaciéon como técnica de
perfusion, aunado a un mayor gasto urinario en los pacientes del
grupo 1. Sigo pensando que debemos plantearnos seriamente
la aplicacion del concepto de “Perfusion guiada por objetivos”,
que se ha extrapolado desde el siglo pasado.

El mismo se basa en los conceptos de Shoemaker utilizados
en las unidades de cuidados intensivos, donde el flujo se

ajusta a la combinacion e interpretacion de una serie de
variables dinamicas, algunas de ellas, como: caracteristicas
del paciente, tipo de procedimiento, gasto urinario, presiones
posmembrana, presiones arteriales, lactato, estado acido base,
variables del contenido arterial de oxigeno, determinantes del
consumo metabolico, delta p del CO, veno-arterial, oximetria
cerebral y/o somatica y cualquier otra variable que nos indique
un perfusion global y focal 6ptima. Estos flujos incluso la
AmSECT recomienda que sean fijados antes del inicio de la
CEC por el equipo a cargo del procedimiento (Estandar 10 y
11).

Estas combinaciones (flujos, vasoconstrictores y/o
vasodilatadores) seran mas faciles de aplicar a futuro cuando
se midan otras variables de vital importancia como son:
autorregulacion cerebral y patrones de microcirculacion,
para evitar caer en fendmenos como: perfusion de lujo (flujo
mas de lo necesario); perfusion subdptima (flujo no acoplado
alas necesidades metabdlicas) o incoherencia hemodindmica
(no correlacion entre parametros macros de presion arterial
y perfusion tisular).
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