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CAPITULO 1: PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1 INTRODUCCION

La circulaciéon extracorpérea (CEC) o también conocida como bypass
cardiopulmonar (BCP), se utiliza en la gran mayoria de cirugias cardiovasculares,
con el fin de mantener la perfusion sistémica y la oxigenacion.

El manejo perioperatorio de los pacientes quirtirgicos conlleva un gran reto.
Algunos factores, tales como las condiciones de base, comorbilidades, complejidad
del procedimiento, y complicaciones postquirdrgicas, contribuyen a modificar la
morbi-mortalidad perioperatoria.

En los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular, ademas de las complicaciones
propias del procedimiento quirtirgico, tales como taponamiento cardiaco,
sangrado, oclusién de un vaso o insuficiencia paravalvular, una de las mas severas
complicaciones es el fallo cardiaco post circulacién extracorpérea o también
llamado sindrome de bajo gasto cardiaco post bomba, el cual se asocia con una
importante mortalidad temprana. 1

El sindrome de bajo gasto cardiaco es una posible complicacién en los pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular, que se presenta en el 1-2% de los casos, 2 y el
soporte cardiovascular (desfibrilaciones, medicamentos vasopresores) es
frecuentemente iniciado para mejorar la funcién ventricular posterior a la
circulacién extracorpérea. Los inotrépicos pueden mejorar la hemodinamia del

paciente, sin embargo, recientemente se han asociado a un incremento de la



morbilidad quirtrgica por aumentar el consumo miocardico de oxigeno, con la
resultante isquemia miocardica y potencial dafio, especialmente en los pacientes
con enfermedad arterial coronaria.l2

Uno de los mas conocidos marcadores de hipoperfusién tisular secundaria al fallo
circulatorio es la elevacion en los niveles sanguineos de lactato, por un aumento en
el metabolismo anaerobio en el contexto de un imbalance entre la entrega y
demanda de oxigeno. La hiperlactatemia se presenta muy frecuentemente en los
pacientes sometidos a cirugia cardiovascular, y se ha asociado con aumento en la
morbimortalidad postoperatoria.3

El presente estudio se centra en encontrar una relacién entre el tiempo durante el
cual el paciente es sometido a bypass cardiopulmonar y clampeo aértico, con la
elevacion en los niveles de lactato, asi como los requerimientos de soporte

cardiovascular, tanto de desfibrilaciones, como uso de medicamentos vasopresores.



1.2. JUSTIFICACION

En Costa Rica se realiza cirugia cardiovascular de manera diaria, con pacientes cada
vez mas enfermos. Actualmente, los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular
son de mayor edad y con mas comorbilidades que en afios anteriores; sin embargo,
los resultados han mejorado de manera constante, probablemente en relacién con
la mejoria en las técnicas quirdrgicas y el proceso de cuido del paciente, tanto en el

pre, como en el trans y postoperatorio.

Los cambios continuos en las caracteristicas y en la demografica actual de los
pacientes a nivel mundial, probablemente vayan a aumentar aiin mas el perfil de

riesgo de los pacientes candidatos a cirugia cardiovascular.

Uno de los factores mas importantes que determinan el prondstico del paciente es
el tiempo durante el cual se somete a circulacién extracorpdrea, y alin mas
importante, el tiempo de clampeo adrtico, que se relaciona de manera directa con

isquemia miocardica. 45

El presente estudio intenta buscar una relacién directa entre el tiempo de CEC y
clampeo, con la elevacién de niveles sanguineos de lactato, requerimiento de
desfibrilaciones y de medicamentos vasoactivos en el postoperatorio inmediato y

primeras 24 horas postquirtrgicas.

Uno de las razones mas importantes para presentar este estudio, es la gran
deficiencia de datos reales sobre la poblacién costarricense, descripciéon de los

pacientes sometidos a cirugia cardiovascular electiva, asi como requerimiento de



soporte cardiovascular en el postoperatorio de este tipo de procedimiento

quirurgico.

Se espera que este estudio arroje datos que ayuden a los médicos que se
encuentran en contacto directo con los pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular, a orientar el tratamiento con base en datos reales de nuestra

poblacién.



1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL
o Determinar la relacién del tiempo de circulacién extracorpérea con los
niveles de lactato sanguineo, requerimientos de soporte cardiovascular y

mortalidad en los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Describir las caracteristicas de los pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular en el Hospital México, tales como edad, indice de masa
corporal (IMC), aclaramiento enddgeno de creatinina (AEC), EUROscore 1 y
II.

e Determinar el tiempo de circulacién extracorpérea y clampeo aértico.

e Determinar los niveles medios de lactato.

e Determinar el porcentaje de pacientes con requerimientos de soporte
cardiovascular.

o Establecer la relacién entre tiempo de CEC, con niveles de lactato, necesidad
de desfibrilaciéon, requerimiento de farmacos vasoactivos y nimero de

farmacos vasoactivos, y mortalidad.



1.4. HIPOTESIS

1.4.1. HIPOTESIS NULA
o Existe una relacién directa entre el tiempo de circulaciéon extracorpérea con
los niveles sanguineos de lactato y requerimientos de soporte

cardiovascular (medicamentos vasoactivos y desfibrilaciones).

1.4.2. HIPOTESIS ALTERNATIVA
e No existe una relacién directa entre el tiempo de circulacién extracorpérea
con los niveles sanguineos de lactato y requeriRmientos de soporte

cardiovascular (medicamentos vasoactivos y desfibrilaciones).



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1. CIRUGIA CARDIOVASCULAR

2.1.1. Introduccion

La incidencia de enfermedades cardiovasculares ha ido incrementindose conforme
el transcurso de los afios a nivel mundial, por lo que la medicina se ha visto en la
necesidad de buscar coémo darle una segunda oportunidad a los pacientes que
ameritan cirugia cardiaca para poder continuar con la vida: es aqui donde la cirugia
cardiovascular es un método que ha venido revolucionando el tratamiento para
pacientes con patologias cardiacas que ameritan una intervencién para poder
obtener una mejor calidad de vida, y Costa Rica no es la excepcién a este progreso.
En la actualidad, al mismo tiempo que se ha visto el incremento de estas
enfermedades, han ido revolucionando las opciones quirtrgicas para tratar de
curarlas. En la presente revisién se hace un abordaje de aspectos importantes
relacionados a la cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea.

La cirugia cardiaca en Costa Rica con CEC tuvo sus inicios en 1963, realizando el
primer procedimiento el 1 de mayo en el hospital San Juan de Dios. ¢

Siendo un acontecimiento peculiar y organizado con base a 3 puntos
fundamentales que veremos a continuacién, por parte del Dr. Andrés Vesalio
Guzman Calleja, pionero de la cirugia Cardiovascular en este pais: “La paciente seria
Rosa Montero, de 17 afios de edad, quien presentaba una estenosis de la valvula
pulmonar. 2- Solo el grupo que iba a participar lo sabria. 3- Se llevaria a cabo el 12

de mayo, dia feriado, con el minimo del personal trabajando.” ¢



Se tomo la decision de grabar el procedimiento, y por la innovacién y relevancia del
mismo, un trabador le informo al Dr. José Manuel Quirce Morales, director del
Hospital, para alertarlo sobre algo irregular que estaba sucediendo en la sala de
operaciones. Cuando ya finalizaba el procedimiento se hizo presente cuestionando
el procedimiento, sin embargo, al ver el éxito del mismo, fue considerado como
opcion para continuar y para darle esperanza a muchos pacientes que ameritaban
cirugias cardiacas complicadas, esperando un mejor prondstico. El programa fue
mejorando, y el 8 de marzo de 1991, se realiz6 el primer trasplante de corazén con
el uso de circulacién extracorpérea en el pais, siendo éste un éxito, a pesar de todas
las dudas que surgieron para lograr la autorizacién para realizar el procedimiento.1
En la actualidad se contintia con el uso de la circulacién extracorpérea, seglin caso
lo amerite, y el éxito se ha mantenido, innovando conforme el transcurso de los

afios. 6



2.2, USO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA EN CIRUGIA CARDIOVASCULAR

2.2.1. Generalidades e historia

La cirugia cardiovascular ha tenido un desarrollo rapido, complementandose
constantemente con los avances tecnolégicos, con los cuales los cirujanos han
logrado tener mejores panoramas y mayor garantia de éxito conforme se realizan
las cirugias. Estas tecnologias innovadoras implican mas responsabilidad y tiempo
de estudio para todo el equipo involucrado ya que debe de conocer su
funcionamiento para poder utilizarlas de forma adecuada y lograr el éxito deseado
con las cirugias que antes se consideraban técnicamente no posibles, y ahora lo
complejo es abordable en las manos de profesionales habilidosos.

Cabe mencionar que una de las herramientas fundamental que permite la
realizaciéon de cirugias cardiacas complejas ha sido la invencién de la bomba de
circulacién extracorpérea en la década de 1950 por el Dr. John Gibbon, quien desde
1931 inicia su interés e investigaciones para materializar la maquina corazén
pulmoén;?8 su trabajo tardé 20 afios en materializarse, pero a lo largo de estos afios
hizo importantes descubrimientos; para el afio 1937, logré detener la funcién
cardiopulmonar manteniendo perfundidos corazén y pulmones animales,
demostrando que posteriormente la funcién cardiopulmonar nativa podria
reanudarse, solo tres animales lograron recuperarse de este procedimiento.®
Debido a su servicio militar, el Dr. Gibbon pausé su investigacion, y después de la
segunda guerra mundial, conoce a Thomas Watson, presidente de la corporacién

International Business Machines Corporation, quien queda fascinado con su



proyecto y promete ayudarlo, de esta manera, y gracias a la colaboracién de 6
ingenieros se fabrica la primera bomba de circulacién extracorpérea, la cual fue un
prototipo experimental que solo fue usado en perros con buenos resultados,’ pero
no fue hasta 1953 que se realiz6 la primer cirugia exitosa en bomba de circulacién
extracorpérea en una paciente de 18 afios a quien se le realiz6 el cierre de una
comunicacion interauricular. 10

Muchos son los beneficios de la circulacién extracorpérea, sin embargo, es una

herramienta que no esta exenta de complicaciones.

2.2.2. Funcionamiento

El BCP contribuye a mantener la fisiologia tisular a la vez que un campo sin sangre
durante la cirugia cardiaca. Incorpora un circuito extracorpéreo en el cual la sangre
venosa se drena a un reservorio, se oxigena y se envia de vuelta al cuerpo con una
bomba centrifuga o de rodillo. El esfuerzo del equipo entre el cirujano, el
perfusionista y el anestesidlogo es primordial para el uso exitoso de la CEC, sin
embargo, también conlleva complicaciones, y las estrategias para reducir estas

complicaciones son el area de la investigacién actual.

10



2.2.3. Componentes del Circuito

El circuito de CEC incluye bombas, canulas, tubuladuras, reservorio, oxigenador,

intercambiador de calor y filtro de linea arterial. Las maquinas modernas de BCP

tienen sistemas para monitoreo de presiones, temperatura, saturacion de oxigeno,

hemoglobina, gasometria sanguinea, electrolitos, asi como dispositivos de

seguridad (detectores de burbujas, sensor de oxigeno y sensores de nivel del

reservorio). 11

Canulas

Las canulas conectan el paciente al circuito. Estan hechas de cloruro de
polivinilo (PVC) y reforzadas con alambre para evitar obstrucciones. Las
canulas venosas se encargan del drenaje sanguineo hacia el reservorio, se
pueden colocar a nivel de atrio derecho con una tnica canula, o canulando
ambas venas cavas. El drenaje se produce por gravedad. El uso vacio al
reservorio permite el uso de canulas y tubuladura mas pequefios, lo que
disminuye el volumen de cebado del circuito. La canula arterial se coloca a
nivel en la aorta ascendente, existen algunos sitios alternativos como la

arteria femoral, innominada o axilar para condiciones especiales. 12

Oxigenador
Actualmente los oxigenadores de membrana estan constituidos por una red
de fibras huecas microporosas de polipropileno (100 a 200 um de diametro

interno). La sangre fluye en la parte externa de las fibras, mientras que el

11



flujo de los gases circula por el interior de la fibra. Estas membranas tienen
menor riesgo de embolia aérea, algunos disefios tienen un filtro integrado
que reduce el riesgo de embolia y por lo tanto no es necesario colocar filtro
arterial. Ademads, tiene un intercambiador calérico incorporado al

oxigenador para manejo de la temperatura. 11

Tubuladura

Generalmente esta fabricada de PVC, debido a la durabilidad del PVC y la
tasa de hemodlisis aceptable. Actualmente se recubren los circuitos con
varios materiales para mejorar la biocompatibilidad, minimizar la
inflamacién y la formacién de trombos. Los circuitos heparinizados han
demostrado reduccién de la inflamacién y la activacién de las plaquetas,
como consecuencia de hemorragias menos severas y menor necesidad de
transfusiones.13141516 Algunos recubrimientos mas nuevos incluyen poli-2-
metoxietilacrilato y fosforilcolina. Los beneficios clinicos de un tipo de

recubrimiento sobre otro siguen siendo controversiales.1”

Reservorio

Es el dispositivo donde se deposita la sangre drenada del corazén, existen
reservorios abiertos que permiten la salida pasiva del aire, por otro lado, los
cerrados que disminuyen el area de contacto de la sangre con superficies

artificiales, disminuyendo la respuesta inflamatoria. 11

12



Otros componentes del circuito son la linea de gas y el mezclador, que
suministran gas fresco al oxigenador en una mezcla controlada. El conjunto
de fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) determina la presién arterial de
oxigeno (Pa02), mientras que el flujo total determina la presion arterial de
diéxido de carbono (PaCO2) en la derivacién. El filtro de la linea arterial esta
presente distal a la bomba y elimina las particulas de mas de 20 a 40 um de

tamafio.!!

2.2.4. Tipos de bomba

La bomba de rodillo trabaja a través de dos rodillos colocados en un brazo que gira
sobre su propio eje, comprimiendo la tubuladura para producir un flujo e impulsar
la sangre hacia adelante. Estos dispositivos pueden producir hemélisis y
fragmentacién de la tubuladura, la incidencia de estos eventos es mayor si el
tiempo de circulacién extracorpérea se prolonga. La bomba centrifuga consta de
propelas dentro de una carcasa que al girar rapidamente, se crea presiéon negativa
en el extremo de entrada y presién positiva en la porcién de salida, lo que impulsa
la sangre hacia adelante. Estos dispositivos son dependientes de la poscarga. Las
bombas centrifugas pueden mejorar la preservacion plaquetaria, la funcién renal y

los resultados neurolégicos en casos mas largos. 12

13



2.2.5. Sistema de Cardioplegia

En la gran mayoria de cirugias cardiacas es necesario detener el corazén y
clampear la aorta, en este momento el corazén queda privado de circulacién
sanguinea, por tal motivo es necesario administrar una solucién que ademas de
detener el corazén, proporcione proteccién miocardica durante el tiempo que éste
se encuentra isquémico; esta solucién es llamada cardioplegia, generalmente rica
en potasio, lo cual provoca el paro electromecanico que produce una disiminucién
del consumo miocardico de oxigeno. Ademas del potasio, tiene otros aditivos que
proporcionan los efectos protectores extras (lidocaina, manitol, bicarbonato de
sodio, sufato de magnesio).!?

Esta cardioplegia puede ser cristaloide o sanguinea en una relacién determinada
por el perfusionista, puede administrarse fria o caliente, de manera anterégrada a
nivel de raiz adértica u ostium coronarios, o retrégrada a través del seno

coronario.l!

2.2.6. Anticoagulacion

La coagulacién de la sangre del circuito es considerado un evento catastroéfico, una
complicacién que podria llevar al paciente a la muerte. Para alcanzar el objetivo de
anticoagular al paciente, se utiliza heparina, un medicamento que potencia 1000
veces la actividad de la antitrombina III, se administra a una dosis de 300UI/Kg de
peso. El tiempo de coagulacién activado (ACT) se utiliza para evaluar la
anticoagulacién, siendo un valor por encima de 480 segundos el objetivo. El ACT

normal varia de 80 a 120 segundos.18 El valor normal puede verse afectado por

14



hemodilucién, hipotermia y miiltiples otros factores. Idealmente deberia ser
monitoreado cada 30-40 minutos durante el BCP.11

Existen distintos dispositivo para medir el ACT: dos de ellos el Hemochron® y
HemoTec®. Los valores ACT de Hemochron y HemoTec no son intercambiables,
siendo el valor de Hemochron mas largo, especialmente en nifios.1920

Existen dos complicaciones importantes que se relacionan directamente con la
heparina, en primer lugar la resistencia, que se debe sospechar cuando se necesitan
grandes dosis de heparina (800-1000 UI/Kg).?1 Esta situacién se puede
contrarrestar con la administracion de antitrombina III o plasma fresco
congelado.?Z La segunda complicacién es la trombocitopenia inducida por heparina,
para lo cual se debe plantear el uso de anticoagulantes alternativos como la

bivaluridina.?3

2.2.7. Manejo durante la CEC

Antes de iniciar la circulacién extracorpérea, se debe calcular el flujo necesario
para cada paciente basado en su area de superficie corporal, estimando el indice
cardiaco entre 2.2-2-4 L/min/m? para mantener una adecuada perfusion, se puede
monitorizar una perfusién adecuada con base en los valores de Sv0? la cual
idealmente deberia de mantenerse por encima de 75%; saturaciones menores
podrian indicar inadecuada entrega de oxigeno asocidndose a peores resultados
clinicos.2425 Otras herramientas ttiles y complementarias para evaluar el estado de
la perfusién son el lactato, el déficit de base y el bicarbonato.? La presiéon media

durante la circulacién extracorpérea recomendada por algunos autores!! es
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>65mmHg para mantener una perfusién tisular adecuada. La presiéon parcial de
oxigeno arterial deberia mantenerse entre 150-250 mmHg.26

La hipotermia, tanto sistémica como local, es una herramienta muy 1til en la cirugia
cardiaca como estrategia de proteccién tisular y miocardica,?’?8 y se puede
clasificar en tres niveles, leve (32°-35°C), moderada (28°-32°C) y profunda (<28°C),
siendo esta ultima recomendada para cirugias que ameritan arresto cardiaco.?8

No existe un nivel estricto de Hb para manejar durante la circulacién
extracorpdrea, sin embargo no se recomienda transfundir con valores de
hemoglobina por encima de 10g/dL,%2%3° y la mayoria de autores aconsejan
transfundir con niveles <6g/dL, valorando el estado de la perfusién con las

herramientas disponibles (Sv0?, lactato, bicarbonato, déficit de base).30

2.2.8. Tiempo de circulacion extracorpéreay tiempo de clampeo adértico

Los procedimientos quirtrgicos cardiovasculares mas comunes, tales como la
revascularizacién coronaria, reemplazo de valvula aértica y reparacién o
reemplazo de la valvula mitral, requieren el uso de circulacién extracorpoérea. Estos
procedimientos tienen obvias diferencias en la patologia de fondo, y son realizados
en distintos tipos de pacientes, sin embargo, se ha planteado que el tiempo de
circulacién extracorpérea y de clampeo adrtico prolongados se asocian de manera
independiente con un aumento en la morbi-mortalidad postoperatoria. 3! Existen
varias explicaciones para esto, por ejemplo, a mayor exposicién al circuito de

circulacién extracorpérea, mayor respuesta inflamatoria y coagulopatia, con una
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mayor pérdida sanguinea postoperatoria y subsecuente transfusion de
hemoderivados, ademas de mayor incidencia de sindrome de bajo gasto cardiaco.31
Se considera que el tiempo de clampeo aértico es un reflejo de dafio isquémico
sobre el miocardio, el cual se puede disminuir con la optimizacién de técnicas y tipo
de cardioplejia utilizada; a mayor tiempo de clampeo, mayor alteraciéon en el dafio
celular, requiriendo tiempo de reperfusiéon mayor, por ende aumentando la morbi-
mortalidad postoperatoria.431

El grado de dafio miocardico perioperatorio es considerado uno de los principales
determinantes del pronéstico en pacientes sometidos a cirugia cardiovascular. Uno
de los factores directamente asociados con el dafio miocardico es el tiempo de
clampeo adrtico, ya que se correlaciona directamente con la liberacién de enzimas
miocardicas como respuesta a isquemia significativa. Algunos estudios inclusive
sugieren que el tiempo de clampeo debe ser considerado un predictor
independiente del nimero de efectos adversos.3233.34

El efecto negativo del tiempo de clampeo, a su vez, es exacerbado por un tiempo de
circulacién extracorpérea prolongado, ya que son parametros que se correlacionan
directamente. Un estudio reciente por Ruggieri y colaboradores, que recluté 2957
pacientes sometidos a revascularizacién coronaria, encontré una relacién directa
entre el tiempo de clampeo como predictor de mortalidad a 30 dias, al igual que la
edad, sexo femenino, enfermedad pulmonar, pobre movilidad, cirugia de
emergencia y estado preoperatorio critico. La mortalidad a 30 dias fue mayor con
tiempos de clampeo mayores a 70 minutos. Con tiempos mayores a 75 minutos se

observd aiin mayor mortalidad temprana, uso de inotrépicos prolongado, uso de
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balén de contrapulsacién intra-aértico, uso de oxigenacién por membrana
extracorpoérea, fibrilacién auricular y estadia prolongada en la Unidad de Cuidados
Intensivos.>

Actualmente, existen bastantes centros en los cuales el tiempo de clampeo en
cirugia de revascularizacién coronaria es considerado prolongado, por lo tanto,
recomiendan la creacién de estrategias para reducir ese tiempo, y métodos que
mejoren la proteccién miocardica cuando se prevea un arresto prolongado, para de

esta manera reducir las complicaciones derivadas del mismo.5
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2.3. FUNCION RENAL RELACIONADA CON LA CIRCULACION EXTRACORPOREA

La injuria renal aguda no tiene una definicién clara, algunos la mencionan como
una “pérdida subita de la capacidad del rifién para excretar desechos metabélicos
del organismo, concentrar la orina y conservar el balance hidroelectrolitico”.35 Para
otros cientificos es “una expresion clinica de la necrosis tubular aguda,
caracterizada desde un dafio variado de las células tubulares renales hasta su
muerte causada por la isquemia renal prolongada, nefrotoxinas o sepsis”.35

En general, tomando estos dos conceptos podemos referirnos a la injuria renal
aguda, como una funcién renal alterada y disminuida de forma aguda, secundario a
cambios que pueden ser tanto funcionales como estructurales en el rifién. “Esta
situacién en unidades de cuidados criticos es frecuente asociandose a una alta
mortalidad que puede ir desde el 50% hasta el 80%".3536 Por lo que la innovacién
constante en la tecnologia y la mejoria en la técnica quirdrgica cardiovascular, en
especial con la circulacién extracorpérea y la mejoria e introduccién de
especialidades avanzadas en medicina de cuidados intensivos ha marcado una
pequefia diferencia, disminuyendo la morbi-mortalidad secundaria al dafio renal
secundario por dicho procedimiento. Pero esta diferencia atin no ha sido realmente
significativa”. 3536

Los mecanismos que causan dafio durante la circulacién extracorpérea estan bien
documentados y su relacion es clara. La disfuncién renal post circulacién
extracorpérea puede presentarse como dafio renal subclinico, se puede observar en

60% - 70% de los casos y evolucionar hasta establecer una insuficiencia renal que
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amerite tratamiento dialitico en el post operatorio, alterando de esta manera la
hemodinamia y la respuesta inflamatoria en los pacientes.35:36

Algunos estudios realizados en tlibulos proximales in vitro, muestran un rapido
incremento en el calcio del citosol durante la hipoxia, lo que ocurre antes de que se
pueda evidenciar alglin grado de injuria tubular, puesta de manifiesto por la
liberacién de deshidrogenasa lactica. El filtrado glomerular es el marcador mas
importante de la funcién renal, si bien existen otros biomarcadores de dafio renal
mas confiables y eficaces como por ejemplo la cystatina c pero poco practicos para
su uso a la cabecera del paciente”.3536

En la actualidad no se ha documento que alguna intervencién con farmacos o una
técnica especifica proteja para disminuir esta injuria renal con el uso de la
circulacién extracorpérea, pero la prevencion en el preoperatorio y
transoperatorio marque la diferencia para proteger en lo posible la funcién renal

de cada paciente sometido al procedimiento.
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2.4. EUROSCORE Iy I

El EuroSCORE, por sus siglas en inglés, (European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation), es un sistema utilizado para un valor predictivo de mortalidad en
la cirugia cardiaca,3” seglin varios parametros que se tomaron en cuenta y que son
sometidos para un andlisis cuantitativo de los mismos.

El proyecto de EuroScore se origindé en 1993, atribuyéndole a Victor Parsonnet,
llevando una recopilacién de datos, y la publicacién del primer modelo fue en 1999.
Se realizé principalmente entre ocho paises europeos; el éxito de este fue basado
fundamentalmente en la simplicidad de su uso y la importancia de la participacién
multidisciplinaria, el EuroSCORE 1, el cual era utilizado mas que todo para
prediccion perioperatoria y hospitalaria, perdié su capacidad para ser calibrado
segln los factores que se estudiaban, produciendo una sobreestimacién de los
riesgos ya que solo describia la practica de la cirugia cardiaca hasta 1995.38

Luego se modific6 a EUROSCORE II, con la participacién de varios centros
asistenciales europeos via internet, y fue presentado en el 2011, publicado en 2012,
siendo en la actualidad, el mas utilizado para la prediccién del riesgo en la cirugia
cardiovascular, sobre todo para la mortalidad, predicciéon de las complicaciones,
estadia del paciente y los costos de la cirugia, pero siendo de mucha utilidad en la
cirugia cardiaca y la circulacién extracorpérea.38

El modelo que se presenta a continuacion es el que se encuentra disponible en linea
de la pagina oficial de la EuroSCORE.org y en el cual se pueden ir completando los

items para al final tener el valor predictivo; el rango utilizado para el EuroSCORE I,
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2.5. EL ACIDO LACTICO Y SU IMPORTANCIA EN LA CIRCULACION

EXTRACORPOREA

2.5.1. Historia y descubrimiento

El acido lactico fue descubierto en 1780 por el quimico Carl Wilhelm Scheele, fue
incialmente nombrado “acido de la leche” ya que fue aislado en una muestra de
leche de soya.#? Afios después de su descubrimiento, Berzelius realiza un hallazgo
importante en 1807 para la fisiologia al encontrar niveles elevados de lactato en los
musculos de ciervos cazados, y ademas estaba convencido de que la cantidad de
lactato muscular era proporcional a la cantidad de ejercicio realizado,*! este
descubrimiento hizo pensar a algunos cientificos, que este acido era el mismo que
el encontrado en la leche, pero esta teoria fue descartada Engelhard y Wislicenus
quienes reportaron distintas propiedades quimicas entre ambos. 42

Fue detectado en sangre humana de cadaveres con condiciones patoldgicas por
Scherer. Meyerhoff revelé las vias glucoliticas y demostré que el acido lactico era
producto de la glicélisis anaerobia, mientras que Hill cuantificé la energia generada
por la conversién de glucosa a acido lactico, esto les valié el reconocimiento del

premio Nobel en 1922.43
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2.5.2. Estructura quimica, producciéon y metabolismo

El lactato es el producto final de la glic6lisis anaerdbica, la cual ocurre a nivel
citoplasmatico por medio de una reaccién reversible de oxidacién-reduccién
catalizada principalmente por la enzima deshidrogenasa lactica, es un acido
hidroxicarboxilico y en los humanos es posible encontrarlo como dos
esteroisémeros, el L-lactato y el D-lactato,** de los cuales el primero es el mas
abundante en el organismo, el 99% se encuentra disociado,*> se producen
aproximadamente 20mmol de lactato/kg de peso diariamente principalmente a
nivel muscular,#647 las dos fuentes principales son la glucosa en un 65% y la
alanina de un 16-20%, con la participacién de dos enzimas, la deshidrogenasa
lactica (DHL), que produce la reduccién del piruvato en lactato y alanino
aminotranferasa, que cataliza la transaminacién reversible de L-alanina y el o-
ketoglutarato para producir piruvato y glutamato, para que posteriomente este
piruvato sufra la reduccién anteriormente mencionada.8

Su aclaramiento se produce por la reconversién del lactato a piruvato, el cual va a
ser consumido por las mitocondrias del higado, rifiones, corazén, cerebro y algunos
otros érganos por medio de dos procesos principales, el ciclo de Cori en el cual se
genera glucosa a través de la enzima piruvato carboxilasa, este proceso consume
energia, o el ciclo del acido tricarboxilico o fosforilacién oxidativa catalizada por la
enzima piruvato deshidrogenasa para producir ATP, existen intercambiadores de
lactato conocidos como transportadores de acido monocarboxilico, que son

mediadores del influjo o eflujo de lactato mas protones,*? ademas este intercambio
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de piruvato entre el citosol y mitocondria se da gracias a proteinas transportadoras
de piruvato conocidas como MPC1 y MPC2.50
En condiciones basales los valores de lactato se encuentran entre 0,5-1 mmol/L,
demostrando un equlibrio entre la produccién y el consumo. Cualquier situacién
que produzca un desbalance de esta relacién provocara aumento de sus valores
trayendo complicaciones a diferentes niveles, sin embargo, algunos consideran
como niveles normales <2mmol/L. 50
La hiperlactatemia (>2mmol/L) puede ser multifactorial, sin embargo, para su
estudio se ha dividio en 2 grupos: 4°

e Tipo A: asociada a hipoxia tisular o hipoperfusién

e Tipo B: no asociado a hipoxia tisular
Este aumento del lactato trae consigo que se produzca una disfuncién celular
compleja, la cual es mas severa si el ambiente celular es altamente acido. Esta
acidosis por si sola puede provocar caida en la contractilidad miocardica, gasto
cardiaco, presion arterial y perfusion tisular, ademas de predisponer el miocardio a
arritmias.*¢ Algunos investigadores encontraron que la presencia de acidemia es
mejor predictor de disfuncién celular que la hiperlactatemia, sin embargo no
siempre esta presente, debido a otros procesos metabélicos que la enmascaran. 50
Dada su importancia clinica, el lactato ha sido utilizado como una herramienta
diagnéstica en aquellos pacientes con shock oculto que ain no desarrollan
manifestaciones clinicas,5! o como medida de perfusién inadecuada e hipoxia
tisular.52 Ademas, otros estudios han demostrado que tiene un valor prondstico,

Calridge et al demostraron que una normalizacién del lactato por debajo de
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2,Ammol/L en pacientes con trauma severo, predecia los pacientes con mayor
incidencia de infecciones y mortalidad.53 Otra utilidad es como una guia
terapéutica, ya que el aclaramiento del lactato después de iniciar la reanimacién es

un predictor pronéstico que puede ser calculado con la siguiente formula:54

(Lactato inicial - Lactato 6h) x 100 / lactato inicial

Un metanalisis realizado por Zhang y colaboradores demostr6 en los 15 estudios
revisados, un menor riesgo de muerte en aquellos pacientes que presentaron una

mayor depuracién del lactato. 55

2.5.3. Relacion entre el tiempo de clampeo y niveles de lactato.

El lactato juega un rol muy importante en la cirugia cardiaca, y principalmente
durante la circulacién extracorpérea y el tiempo de clampeo aédrtico, como
marcador de la perfusién tisular global, sin embargo, es necesario recordar que las
causas de su elevaciébn no solo son por hipoxemia o hipoperfusién, sino
multifactoriales: disminucién de aclaramiento hepatico por anestésicos e
hipotermia, por mencionar algunas.5¢ Aproximadamente un 20% de los pacientes
post-operados de cirugia cardiaca desarrollaran aumento en los niveles de
lactato.56 Algunos autores dividen la hiperlactatemia segliin su tiempo de
instauracién en temprana, aquella que aparece en las primeras 6 horas y se asocia a

mayores compliaciones, y la tardia entre las 6-12 horas la cual tiene un curso mas
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benigno.5? Un estudio por Maillet y colaboradores, demostré una mortalidad de
3,6% en pacientes con hipelactatemia tardia versus un 14,9% de los que la
presentaron tempranamente.>® Ludhmilda Hajjar y colaboradores, concluyeron que
la hiperlactatemia 6 horas después del ingreso a cuidados intensivos es un factor de
riesgo independiente de complicaciones post operatorias, incluyendo mortalidad a
30 dias.>® Rakesh Naih y colaboradores, demostraron que la hiperlactetemia en el
perioperatorio de cirugia cardiaca tiene una asociacién con la morbilidad
postoperatoria, y si esta elevaciéon del lactato es identificada, debe corregirse la

causa de manera agresiva.?
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2.6. SOPORTE CARDIOVASCULAR EN PACIENTES POSTOPERADOS DE CIRUGIA

CARDIACA

El manejo del paciente postoperado de cirugia cardiovascular con circulacién
extracorpdrea se inicia en el momento que se termina el acto quirtrgico, y el
paciente es trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos.

En Estados Unidos, se realizan mas de 250.000 cirugias cardiovasculares por afio;
segun la Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS) de Norteamérica, en el afio 2015 se
realizaron 286.149 procedimientos cardiacos quirirgicos,®® por lo que se han
implementado varios protocolos para el manejo de estos pacientes. Los puntos
donde se han enfocado estos estatutos son: las técnicas anestésicas para despertar
de manera temprana al paciente y el manejo del dolor posoperatorio, los cambios
en la revascularizacién miocardica, uso adecuado de los laboratorios, la terapia
fisica y respiratoria adecuadas; y sobre todo, la educacion al paciente y su familia.61
En la Unidad de Cuidados Intensivos, mantener el metabolismo del paciente es
fundamental para su desarrollo tanto en las primeras horas como los dias
siguientes. Las principales complicaciones se centran en los eventos trombéticos y
las embolias, los trastornos de la hemostasia y la coagulacién por la mala
funcionalidad de las plaquetas, la respuesta inmune del paciente en las primeras
horas, la respuesta neuroendocrina que predispone a que aumente la angiotensina
II, aldosterona y renina, lo cual predispone al paciente un estado de hipoperfusion,

ademas de la hipotermia o hipertermia inducida durante el procedimiento. 61
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El tratamiento de estos trastornos del ritmo se puede dividir en dos formas, el
farmacolégico y el no farmacolégico, entre los cuales se encuentran las descargas
eléctricas, que pueden sincronizadas con el ritmo cardiaco o no sincronizadas.
Pocos articulos describen el uso de la desfibrilacién intraoperatoria, aunque esta
descrito desde el afio de 1968, en el cual el uso transitorio de estimulaciéon cardiaca
se volvié una practica de rutina para la mayoria de las cirugias cardiovasculares.
Los beneficios que produce por las posibles alteraciones eléctricas y la prevencién
de la fibrilacién auricular postoperatoria ya se han comprobado. Estos estimulos
pueden aumentar el gasto cardiaco hasta en un 25%, dependiendo del trastorno del
ritmo que se esté corrigiendo.53

Uno de los factores mas importantes que determinan el pronéstico del paciente
sometido a cirugia cardiovascular es el manejo farmacolégico perioperatorio, a
pesar de lo dificil de objetivizar este tema.6465

Algunos profesionales consideran el uso de inotrépicos como el punto mas
importante para facilitar la recuperacién, ante un potencial dafio causado por el
arresto miocardico con uso de cardioplejia y circulacién extracorpoérea,
enfocandose en la contractilidad miocardica y la recuperaciéon funcional. 66

A pesar de ser un grupo de medicamentos muy utilizados, en la era actual de
cirugia cardiovascular atin no se han delineado procesos estandarizados de cuidado
del paciente para el uso de medicamentos vasoactivos, que guien de manera
objetiva su uso en pacientes sometidos a este tipo de cirugia. 66

Existe una variacién entre centros hospitalarios de mas del doble en el uso de

medicamentos vasoactivos, lo cual indica que es un area que debe ser investigada
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mas a fondo, con un enfoque basado en la evidencia para el periodo perioperatorio
temprano.66.67

Tal como lo es en otras areas de la medicina, la gran variabilidad en la terapia
utilizada, indica un potencial desarrollo de otras terapias que puedan mejorar los
resultados clinicos.

A pesar de ser medicamentos utilizados en los distintos momentos de la cirugia
cardiaca (pre, trans y postoperatorio), su uso es mayor en el transoperatorio y
postoperatorio inmediato, periodo donde la estabilidad hemodinamica tiene mayor
variabilidad, dependiendo principalmente del grado de isquemia miocardica y la
severidad de la disfuncién ventricular preoperatoria. 68

Los medicamentos vasopresores e inotrépicos son parte de los medicamentos mas
utilizados en el ambito quirdrgico, usualmente con la meta de mantener una
presion arterial dentro de limites definidos por algunos como adecuados para el
paciente, considerando que esto se correlacione con una mejoria en la perfusiéon
tisular en los diferentes estados de choque, mientras se resuelve la etiologia del
mismo.68

Los inotrépicos pueden contribuir a la mejoria de la estabilidad hemodinamica
(presion arterial), sin embargo, existe un potencial aumento del consumo
miocardico de oxigeno, lo cual puede resultar en isquemia y arritmias.! Una
revision por Zeledén y colaboradores hace énfasis en la necesidad de valorar el
contexto farmacolégico y clinico que rodea al paciente diagnosticado con shock
cardiogénico, sin guiarse tnicamente por las cifras de tensién arterial. 1.6 La

mayoria de estudios evalian la eficacia clinica del uso de inotrépicos en relacién
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con metas hemodinamicas, dejando de lado todas las demas variables. El uso de
inotrépicos intra y postoperatorio se ha asociado directamente con un aumento de
la mortalidad perioperatoria y una mayor morbilidad postoperatoria en pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular. 1.70.71,72,73,74

Algunos autores han encontrado una relacién directa entre el tipo de
procedimiento al que se someta el paciente, con el uso de medicamentos
vasoactivos, probablemente por la relacién con mayor tiempo de clampeo en
circulacién extracorpoérea, debido a una mayor complejidad quiridrgica.!

Con el envejecimiento de la poblacién sometida a cirugia cardiovascular, y el
consecuente aumento de comorbilidades, el uso de medicamentos vasoactivos de
manera “profilactica” para proteccién de la funcién renal en pacientes con
insuficiencia renal de base, ha aumentado de manera significativa, a pesar de ser
una practica sin resultados claros. !

El manejo de los pacientes en shock representa un reto para los médicos tratantes
debido a la gran cantidad de presentaciones clinicas del shock cardiogénico, séptico
y/o hipovolémico, y las limitaciones de las opciones terapéuticas contemporaneas.
El tratamiento del shock incluye la administracién de catecolaminas endégenas
(epinefrina, norepinefrina y dopamina), asi como varios agentes vasopresores que
han demostrado una mejoria en las cifras de tension arterial, a pesar no tener
impacto en la mortalidad.”> Ademas de las catecolaminas mencionadas, existen
varios medicamentos que han sido utilizados por décadas, tales como la
dobutamina, isoproterenol, fenilefrina y milrinona. Algunos agentes nuevos pueden

mejorar la terapia, especialmente cuando la presentacién clinica de mas compleja
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de lo normal, tales como vasopresina, selepresina, agentes sensibilizadores al calcio
como el levosimendan, agentes activadores de la miosina cardio especifica como el
omecamtiv mecarbil, istaroxima y péptidos natriuréticos, tales como el nesiritide. 75
La mayoria de los agentes vasoactivos de uso clinico llevan a cabo sus efectos
cardiovasculares interactuando con los receptores adrenérgicos en el corazén y los
vasos sanguineos. La activacién del sistema simpéatico puede restaurar la presién
arterial media, aumentando el gasto cardiaco, las resistencias vasculares sistémicas
y el retorno venoso, redistribuyendo el flujo de la circulacién venosa y mesentérica
(principalmente) hacia el musculo, corazén y cerebro durante el estrés y el
ejercicio. 76

Los receptores alfa 1 vasculares producen un aumento de las resistencias
vasculares sistémicas, constrifiendo las arteriolas mesentéricas, epidérmicas y
renales, asi como las arterias coronarias, mientras se redistribuye el volumen
sanguineo desde las venas mesentéricas y periféricas, hacia la circulacién arterial.
76,77 Los receptores miocardicos beta 1, y en menor grado los beta 2, producen un
aumento en el cronotropismo (frecuencia cardiaca) e inotropismo (contractilidad),
para aumentar el volumen sistélico y el gasto cardiaco con una determinada
precarga. Los receptores beta 2 vasculares (en menor grado los beta 1) tienen un
efecto opuesto al alfa 1, reduciendo el tono vascular, especialmente en misculo
esquelético, para facilitar el flujo sanguineo a esta zona y el retorno venoso durante
el ejercicio. La estimulacién beta 2 hepatica aumenta los niveles de glucosa y la
produccién de lactato para proveer material energético para el metabolismo

muscular. Los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica presentan una
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sensibilidad disminuida a la estimulacién beta 1, debido a una regulacién a la baja
del receptor. 77
A continuacién, describiremos los aspectos mas relevantes de los medicamentos

mas utilizados en cirugia cardiaca:

Adrenalina

Es un potente agonista alfa 1 y beta 1, con mayor actividad sobre el receptor beta 2
que la norepinefrina. Es aproximadamente 100 veces mas potente como inotrépico
que la dobutamina o la dopamina, y dosis bajas (0,01-0,1ug/kg/min) pueden
utilizarse terapéuticamente para aumentar el gasto cardiaco y/o la frecuencia
cardiaca por estimulacién de los receptores beta 1 y beta 2.78

El escenario donde este medicamento es mas titil como inotrépico es en pacientes
que cursan hipotensos sin datos de isquemia miocardica, en el contexto
postoperatorio de cirugia cardiovascular. Dosis elevadas de adrenalina producen
importante vasoconstriccion mediada por el receptor alfa 1, lo cual se traduce en
un efecto vasopresor e inotrépico similar a la combinacién de norepinefrina con
dobutamina. 7°

Es uno de los inotrépicos mas utilizados en el periodo perioperatorio. Estudios
recientes han demostrado que la respuesta inflamatoria en cirugia cardiaca puede
resultar en hipoperfusién, disritmias, isquemia miocardica, y otras alteraciones
fisiopatoldgicas en el periodo postoperatorio, alteraciones que pueden contribuir a
un resultado clinico desfavorable. A pesar de haberse demostrado que la epinefrina

tiene efecto sobre el sistema inmune, los mecanismos por los cuales ocurren estos
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efectos, alin se desconocen, a pesar de miiltiples teorfas, tal como cambios en la
expresion de genes relacionados con la inflamacién en los miocardiocitos, posterior
ala administracién del medicamento. 6

La adrenalina se puede administrar via nasal, tépica, inyeccién intramuscular o

intravenosa, y es metabolizada a nivel hepatico y renal. 78

Noradrenalina

Es un agonista potente del receptor alfa 1, y agonista leve-moderado beta 1, con
actividad beta 2 minima. Los efectos hemodinamicos de este medicamento estan
dominados por la vasoconstriccion y aumento de las resistencias vasculares
mediadas por alfa 1, mientras que su efecto beta 1 provee inotropismo para
mantener el gasto cardiaco. 77

Es de especial cuidado en pacientes con disfuncién cardiaca, en los cuales puede
actuar como vasoconstrictor puro, disminuyendo el gasto cardiaco alin mas por la
importante elevacion en la postcarga. Como vasopresor, tiene una potencia
discretamente menor que la epinefrina, aproximadamente 100 veces mayor que la
dopamina, y 3 a 5 veces mas potente que la fenilefrina para aumentar la presién
arterial media. 80.81.82

Este medicamento es el vasopresor de primera linea para todas las formas de shock
con hipotensiéon severa, incluyendo el shock no diferenciado, séptico o

cardiogénico.
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Dobutamina

Es un medicamento clasificado como inodilatador, ya que aumenta el volumen
sistolico y el gasto cardiaco por estimulacion directa de la contractilidad miocardica
con disminucién de la postcarga gracias a los efectos de vasodilatacién sistémica. 77
Es un inotrépico positivo competitivo, actuando a nivel de receptores beta 2 y alfa
1, a nivel cardiaco aumenta la contractilidad del miocardio y el volumen sistélico
con efectos cronotrépicos moderados, ademas de facilitar la conduccién
atrioventricular. Este aumento es dosis dependiente, y el efecto neto del
medicamento sobre la presién arterial media es dependiente de los cambios
relativos en el gasto cardiaco y las resistencias vasculares con respecto a los
valores basales, y su titulacién a la alta puede tener efectos impredecibles sobre la
misma. El escenario ideal de uso es el paciente con un shock cardiogénico con
resistencias vasculares elevadas, ya que produciria un aumento en el gasto
cardiaco, con una disminucion modesta de las resistencias vasculares. 77

Este medicamento no afecta a los receptores dopaminérgicos y tampoco estimula la
produccién de la noradrenalina. Su administracién es exclusivamente intravenosa,

y puede aumentar la excreta urinaria por aumento de gasto cardiaco.7?

Dopamina

Es una catecolamina endégena, se sintetiza en el cuerpo por la descarboxilacién de
la levodopa, siendo precursor de la adrenalina y noradrenalina, también tiene
funciones en las sinapsis del sistema nerviosos central, igual que las anteriores

tiene efecto en los receptores beta 1 de miocardio produciendo los mismos efectos
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inotrépicos, sin embargo, esto se traduce en un aumento de la presién sistélica sin
alterar la diastdlica. Produce vasodilatacion mesentérica y renal, asi como
inhibicién en la reabsorcién de sodio en los tiibulos renales. En el organismo, se
puede metabolizar en higado, rifién y plasma, y es excretada a nivel renal. Su
administracion es exclusivamente intravenosa. 77

Las guias mas recientes del manejo del shock cardiogénico no recomiendan el uso
de la dopamina como medicamento de primera linea, ya que se ha demostrado que
la combinaciéon de norepinefrina con dobutamina es superior. 77.8384 Hasta el 60 a
69% de los pacientes con shock severo no responden adecuadamente a dosis
maximas usuales de dopamina (20-25ug/kg/min), y el traslape a norepinefrina
estabiliza la presién arterial en la mayoria de los casos.”7 En el caso del shock
séptico, varios estudios sugieren un aumento en la mortalidad y efectos adversos al

utilizar este medicamento como vasopresor de primera linea. 8081

Fenilefrina

Tanto la fenilefrina como la vasopresina son vasoconstrictores puros, utilizados
como segunda linea para la mayoria de estados de shock, produciendo un aumento
en las resistencias vasculares sistémicas sin tener efecto inotrépico. Via
barorreflejo, producen una disminucién en la frecuencia cardiaca. Es importante
considerar que los pacientes con disfuncién sistdlica significativa no pueden
mantener un volumen sistélico adecuado tras el aumento en la postcarga que

produce este medicamento, lo cual puede desencadenar una caida del gasto
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cardiaco y/o elevacién en las presiones de llenado con una pobre respuesta sobre
la presi6n arterial media. 8586

La fenilefrina es un medicamento agonista alfa 1 puro, sin actividad sobre los
receptores beta, que produce un aumento del tono vascular arterial y venoso. En
los pacientes cuya causa del shock es vasodilatacién o distribucién (séptico) con
funcién cardiaca adecuada, usualmente el gasto cardiaco se mantiene durante el
tratamiento con fenilefrina. Tiene una duracién de acciéon de hasta 20 minutos,
permitiendo bolos cada 5-15 minutos para hipotensién secundaria a
vasodilatacion. No se recomienda su uso rutinario en pacientes con shock séptico,
excepto cuando la norepinefrina desencadena arritmias severas y/o en el contexto

de hipotensién persistente con un gasto cardiaco elevado. 77

Desfibrilacion post salida de Circulacion Extracorpdrea

Como se mencioné anteriormente, la desfibrilacién interna intraoperatoria
posterior a la salida de circulacién extracorpérea ha sido poco estudiada, sin
embargo, se ha asociado con las técnicas de proteccion miocardica, tipo de
cardioplejia utilizada,87.88 tiempos de clampeo y de circulacién extracorpérea total.
En algunos pacientes, el retorno al ritmo sinusal normal de manera espontéanea, se
asocia con el tipo de cardioplejia utilizada, independientemente de los tiempos de
circulacién extracorpérea total y de clampeo aértico, con requerimiento de
desfibrilacién descritos hasta en un 33% de los pacientes sometidos a cirugia

cardiovascular. 89,90
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Los efectos de la energia entregada a las células del miocardio con cada
desfibrilaciéon tienen una repercusiéon directa sobre la contractilidad de los
miocitos, asi como en la dinadmica del calcio intracelular. Ristagno y colaboradores
concluyeron que a mayor energia utilizada para desfibrilar el miocardio, hay mayor
repercusion, con disminucion en el acortamiento de los miocardiocitos. %1

Evitar la desfibrilacién post circulacién extracorpérea es de gran importancia, ya
que ademas de facilitar la fluidez de la cirugia desde el punto de vista técnico,
provee importantes beneficios al miocardio postquirirgico en recuperacion, ya que
la asociacién con necrosis subepicardica ha sido descrita desde hace ya mas de 30

afios. 92
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CAPITULO 3: MATERIALES Y METODOS DEL
ESTUDIO

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional y descriptivo.

3.2. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes programados para cirugia electiva cardiovascular con circulacién
extracorpdrea en el Hospital México, en el periodo comprendido entre octubre de

2016 y diciembre de 2017.

3.3. MUESTRA

No se trabajara con un tamafio de muestra determinado, sino con la totalidad de
pacientes que cumplan los criterios de inclusién en el periodo de estudio. Dado que
se recolect6 informacién de cirugias realizadas en un periodo de quince meses y se
programan para cirugia cardiovascular en los quiréfanos principales del Hospital
México aproximadamente entre 3 y 5 cirugias de este tipo por semana, se estimé
estudiar alrededor de 130 pacientes como muestra total.

Se revisaron expedientes de 133 pacientes sometidos a cirugia cardiovascular en el
periodo de tiempo determinado. Se excluyeron 29 sujetos por no cumplir con los
criterios de inclusién (cirugias de emergencia o sin datos completos en el

expediente), obteniéndose una muestra final de 104 pacientes.
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3.4. DEFINICIONES OPERACIONALES

3.4.1. VARIABLES

o Edad: variable cuantitativa, se recolectara en afios cumplidos.

e Sexo: variable cualitativa, 1 = masculino, 2= femenino.

e Indice de Masa Corporal: valor calculado segiin peso y talla del paciente.

e Diagnéstico prequiridrgico por el cual es llevado a sala de operaciones.

o EuroSCORE Iy II (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation):
modelo de riesgo que permite el calculo del riesgo de mortalidad de los
pacientes sometidos a cirugia cardiovascular. Se referirdA al EuroSCORE
logistico como EuroSCORE I.

e Niveles sanguineos de lactato: se obtuvieron niveles sanguineos de lactato
en el postoperatorio inmediato, a las 2, 6 y 24 horas postoperatorias, con el
proposito de valorar la correlaciéon entre el metabolismo anaerébico e
hipoperfusiéon debido a falla circulatoria, con los niveles plasmaticos del
mismo.

o Tiempo de circulacién extracorpérea: tiempo total de soporte extracorpéreo
en minutos.

e Tiempo de clampeo aértico: tiempo en minutos durante el cual se encuentra
colocado el clamp sobre la aorta ascendente, en correlacién directa con

isquemia miocardica.
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Uso de medicamentos vasoactivos: se describe si se utilizaron o no
medicamentos vasoactivos (como variable cualitativa), en caso de utilizarse,
cuales fueron.

Desfibrilaciones: se describe como variable cualitativa, si se desfibrild o no.

3.4.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Rango de edad: pacientes mayores de 18 afios, debido a que es la poblacién
valorada y sometida a la mayoria de procedimientos quirtrgicos en el
Hospital México.

Género: cualquiera

Etnia: cualquiera

Pruebas de laboratorio y gabinete: pacientes que tengan el reporte de gases
arteriales en el postoperatorio inmediato, a las 2, 6 y 24 horas
postoperatorias.

Caracteristicas del procedimiento: procedimiento quirdrgico cardiovascular
programado que requiera del uso de Circulacién Extracorpérea y clampeo

aértico

3.4.3. CRITERIOS DE EXCLUSION
Cirugias de emergencia

Expedientes que no cuenten con la totalidad de los datos a analizar

42



3.5. METODOLOGIA EN LA RECOLECCION DE DATOS

Se plante6 realizar un estudio observacional y descriptivo en el Hospital México,
con recolecciéon de datos correspondiente a cirugias realizadas por un periodo de
quince meses. Luego de obtener la aprobacién por el Comité Local de Bioética del
Hospital México y la exencién del consentimiento informado, se procedi6 a
recopilar la muestra esperada.

Se recopilaron los datos en el instrumento de recoleccion previamente
confeccionado.

Se revisaron expedientes de 133 pacientes sometidos a cirugia cardiovascular en el
periodo de tiempo determinado. Se excluyeron 29 sujetos por no cumplir con los
criterios de inclusiéon (cirugias de emergencia o sin datos necesarios en el

expediente), por lo cual se obtuvo una muestra final de 104 pacientes.

3.6. ANALISIS ESTADISTICO

Para el cumplimiento de los objetivos especificos 1, 2, 3 y 4 se realizé la descripcién
de las variables cualitativas de IMC clasificado, EuroSCORE y presencia de soporte
cardiovascular medido por indicacién y aplicacién de desfibrilacién, la necesidad
de utilizacién de drogas vasoactivas, y los niveles de lactato por medio de la
determinacién de frecuencias y porcentajes. Para las variables cuantitativas de
edad al momento de la cirugia, IMC, AEC, tiempo de circulacién extracorpérea y
clampeo aértico, niveles de lactato en el inmediato post operatorio, a 2, 6 y 24

horas la determinacién de media y desviacién estandar como medida de dispersion.
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Para el cumplimiento del objetivo general del estudio se realizé la determinacién
de la homogeneidad de las caracteristicas generales de edad, sexo, EuroSCORE para
evaluar la homogeneidad entre los grupos. Posteriormente se realizdé la
determinacién de la asociacién entre el tiempo de clampeo aértico con los niveles
de lactato en sangre y desfibrilaciones recibidas con la utilizacién de medicamentos
vasoactivos como variable dicotémica. Se realizé la determinacién de la asociacién
no ajustada por medio de la estimacién del Riesgo Relativo (RR) tomando como
variable de exposicién la prolongacién en el tiempo de clampeo adrtico en relacién
al desarrollo de los eventos, y como eventos la indicacién y aplicacién de
desfibrilacién, la necesidad de utilizacién de drogas vasoactivas y los niveles de
lactato.

La estimacién se realizé por medio de tablas de 2x2 con la determinacién de la
prueba de Chi Cuadrado de independencia. Para los factores que demostraron
asociacién significativa ante la determinacién del RR se ajusté por las variables
consideradas como confusoras (edad y sexo) por medio de un andlisis
multivariable de regresién logistica, contemplando los factores con valor p a la
prueba de Chi Cuadrado de independencia de 0.20 o menor en el andlisis no
ajustado. Para las estimaciones del RR univarible como multivarible se realiz6 la
estimacion del intervalo de confianza al 95% (IC95%). Se defini6 como
estadisticamente significativo un valor de punto critico de 0.05.

Todos los analisis se realizaron por medio de Stata 15.0 (Stata Corp, Texas USA,

2017).
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3.7. ANESTESIA Y BYPASS CARDIOPULMONAR

Todos los pacientes incluidos en el estudio recibieron una técnica anestésica
estandarizada con el protocolo utilizado en el Hospital México. Una anestesia
balanceada con midazolam (0,05-0,1mg/kg), fentanilo (2-10ug/kg) y relajantes
neuromusculares no despolarizantes (atracurio o pancuronio), y sevoflurano como
mantenimiento de profundidad anestésica. Se utilizaron dosis repetidas de
midazolam, fentanilo y relajante neuromuscular segin requerimientos del
paciente.

El circuito utilizado para la Circulacién Extracorpérea fue cebado con una mezcla
de solucién electrolitica balanceada, heparina y manitol, para un volumen total de
cebado de 1000-1200cc. Se utilizaron técnicas de perfusion estandar, con flujos
aproximados de 2,0-2,4 L/min/m2 de superficie corporal, con el paciente
normotérmico o en hipotermia leve y uso intermitente de cardioplejia anterégrada
y retrégrada.

Postoperatoriamente, todos los pacientes fueron trasladados a la Unidad de
Cuidados Intensivos, donde fueron ventilados electivamente, con monitoreo

hemodinamico continuo y andlisis de gases arteriales en intervalos regulares.
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CAPITULO 4: RESULTADOS

4.1. ANALISIS GENERAL Y ANTROPOMETRICO

Un total de 104 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

De los 104 pacientes tomados como muestra, 61 pacientes (58.65%) fueron no
expuestos a un TCL prolongado y 43 pacientes (41.35%) fueron considerados como
expuestos a TCL prolongado. La identificacién de un punto de corte de tiempo de
clampeo asociado a efectos adversos es complicado por la presencia de multiples
factores técnicos y comorbilidades que afectan tanto el tiempo como los resultados
postoperatorios.5 Por esta razén, algunos autores asocian un tiempo de clampeo
>150 minutos con mayor incidencia de efectos adversos postoperatorios,?3
mientras que otros mencionan un punto de corte de 75 minutos como factor de
riesgo para aumento de mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias, uso de
inotrépicos, balén de contrapulsacién intra-aértico, oxigenacién por membrana
extracorpoérea, fibrilacién auricular y estancia prolongada en la unidad de cuidados
intensivos.5 Por estas razones, en el presente estudio se utilizé como punto de corte

100 minutos para definir un tiempo de clampeo prolongado.

De las caracteristicas generales se evidenci6é que la edad media de la muestra total
fue 56,4 afios, del grupo expuesto fue de 56.21 (DE:11.78) afios, y de 56.67

(DE:12.75) afios para el grupo no expuesto.
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Tabla 4.1.2. Distribucioén de pacientes sometidos a cirugia cardiovascular segiin
TFGe preoperatoria. Hospital México, Octubre 2016-Diciembre 2017.

TCL<100 min TCL>100 min
(N=61) (N=43)

TFGe (mL/min) N % N %
290 27 44.26 17 39.53
60-89 23 37.70 17 39.53
45-59 9 14.75 7 16.28
30-44 2 3.28 2 4.65
15-29 0 0.00 0 0.00
<15 0 0.00 0 0.00

TFGe: Tasa de filtracién glomerular estimada
TCL: Tiempo de Clampeo Aértico

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

La primera determinaciéon media del EuroSCORE (EuroSCORE I) evidenci6 ser de
3.68% (DE:5.38) para el grupo no expuesto y de 4.94% (DE:3.75) para el grupo
expuesto, y para la segunda determinacién (EuroSCORE II) de 1.82% (DE:2.13)
para el grupo no expuesto y de 3.16% (DE:2.58) para el grupo expuesto. Tabla

4.1.3.

Con respecto a la totalidad de la muestra, el EuroSCORE I promedio fue de 4,21%

(DE:4,80), mientras que el EuroSCORE II promedio fue de 2,37% (DE:2,41).

De la muestra de pacientes ingresados al estudio, fallecieron 2, lo cual corresponde
a un 1,92% de la muestra. Estos pacientes tenian un EuroSCORE I de 2,27% y
2,11%, y un EuroSCORE II de 1,58% y 1,84%, programados para un bypass

coronario y reemplazo valvular adrtico, respectivamente.
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4.2, ANALISIS DE ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

En la determinacién de los antecedentes personales patolégicos segin grupo, se

evidenci6 que la hipertension arterial fue la condicién mas frecuente, la cual estuvo

presente en el 75.41% (46/61) dentro del grupo no expuesto, y de 76.64%(33/43)

para el grupo expuesto. La dislipidemia fue la segunda condicién mas frecuente

para ambos grupos. Tabla 4.2.1.

Tabla 4.2.1. Distribucién de pacientes sometidos a cirugia cardiovascular segin
antecedentes personales patolégicos. Hospital México, Octubre 2016-Diciembre

2017
TCL<100 min TCL>100 min
(N=61) (N=43)
Antecedentes Personales N % N %

Hipertensién Arterial 46 7541 33 76.74
Dislipidemia 29 47.54 23 53.49
Diabetes mellitus tipo I1 12 19.67 10 23.26
Enfermedad Renal Crénica 4 6.56 4 9.30

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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4.3. ANALISIS DE REQUERIMIENTO DE SOPORTE CARDIOVASCULAR:
DESFIBRILACIONES Y MEDICAMENTOS VASOACTIVOS

El requerimiento de desfibrilaciones se documenté en el 8,65% (9/104) de la
totalidad de los pacientes, y por subgrupos, en el 8.19% (5/61) dentro del grupo no

expuesto y 9.30% (4/43) dentro del grupo expuesto.

La utilizacién de vasopresores se requirié en el 16,35% de la totalidad de la
muestra, especificamente en el 11.48% (7/54) dentro del grupo no expuesto y en el
23.26% (10/43) dentro del grupo expuesto. Dentro de los vasopresores utilizados
la epinefrina fue la mas frecuentemente indicada en el 71.43% (5/7) de los casos
dentro del grupo no expuesto y dentro del grupo expuesto el mas frecuentemente
indicado fue la norepinefrina en el 70.00% (7/10) de los casos. Tabla 4.3.1.

Tabla 4.3.1. Distribucion de pacientes sometidos a cirugia cardiovascular segilin uso
de medicamentos vasoactivos. Hospital México, Octubre 2016-Diciembre 2017

TCL<100 min TCL>100 min

(N=7) (N=10)
Vasopresor Especifico N % N %
Epinefrina 5 71.43 3 30.00
Norepinefrina 2 28.57 7 70.00

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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CAPITULO 5: DISCUSION DE RESULTADOS

Esta investigacién se enfoca en el analisis de la relacion entre el tiempo de clampeo
aértico y la elevacién en los niveles postoperatorios de lactato sanguineo, asi como
el requerimiento de soporte cardiovascular, objetivizado como necesidad de
desfibrilaciones y/o uso de medicamentos vasopresores en el postoperatorio.

El dafio miocardico perioperatorio es considerado uno de los principales
determinantes en el resultado quirtrgico, asociado directamente con la morbi-
mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular.?¢ Un tiempo de
clampeo aértico prolongado se asocia con aumento en la liberacién de enzimas
miocardicas como respuesta a isquemia miocardica significativa, algunos estudios
sugieren que el tiempo de clampeo es un predictor independiente de mortalidad y
eventos adversos, dentro de ellos, la necesidad de utilizar algin tipo de soporte
cardiovascular. 33

Algunos estudios han evidenciado que un tiempo prolongado de clampeo aértico
incrementa el riesgo de complicaciones, tanto en grupos de alto como de bajo
riesgo. 33 Dentro de las complicaciones descritas estin mortalidad intrahospitalaria,
internamiento prolongado, lesién renal aguda, ventilacién mecanica prolongada y
mayor requerimiento de transfusiones.

El tiempo de clampeo aértico promedio para cada procedimiento se detalla en el
grafico 3.1.3, el cual evidencia que para reseccién de un mixoma intracavitario en
promedio se tomé 49 minutos, cierre de comunicacién interauricular 26 minutos,

reemplazo valvular mitral 72 minutos, reemplazo valvular aértico 93 minutos,
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revascularizacién coronaria 102 minutos, y Bentall-Bono un promedio de 137
minutos.

Es importante recalcar que en el caso particular de la cirugia de revascularizacién
coronaria, no se document6 el nimero de vasos con lesiones, ni la cantidad de
anastomosis distales, datos que se encuentran en relacién directa con el tiempo de
clampeo.

Tal como hemos comentado, a mayor tiempo de clampeo aértico, peores seran los
efectos perjudiciales, dentro de ellos la mortalidad. 33 En el presente estudio, se
documentaron 2 pacientes fallecidos, lo cual representa un 1,92% de la muestra,
siendo este menor al esperado segun las escalas de riesgo analizadas (EuroSCORE I
y II), las cuales demostraban un promedio de 4,21% y 2,37%, respectivamente
(grafico 4.1). Ninguno de los pacientes fallecidos amerité soporte cardiovascular en
las primeras 24 horas. El paciente operado de revascularizacién coronaria tuvo un
tiempo de clampeo adrtico de 82 minutos y fallecié en el postoperatorio 26 dias con
el diagnéstico de shock séptico, mientras que el operado de un reemplazo valvular
aértico, tuvo un tiempo de clampeo de 80 minutos, y fallecié a los 12 dias con el
diagnéstico de disfuncion ventricular derecha.

Ambos pacientes fallecidos tenian EuroSCORE bajo, tiempos de clampeo aédrtico
menor a 100 minutos y no ameritaron la utilizacién de soporte cardiovascular en
las primeras 24 horas, por lo cual estadisticamente no fue posible encontrar una

relacién entre estas variables y mortalidad.
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incremento de la postcarga, translocacién bacteriana, vasoespasmo de puentes
arteriales, incremento de la presion arterial pulmonar (norepinefrina y epinefrina a
altas dosis), regulaciéon hacia la baja de los receptores adrenérgicos, alteraciones
endocrinas, hiperglicemia, alteraciones en el metabolismo hepatico,
hiperlactatemia, efecto proarritmogénico y desabastecimiento energético del
miocardio.?9:80.81,95,96,97,98,99,100

No se utilizé6 epinefrina como medicamento de soporte cardiovascular en los
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria en los que se utilizé
algiin medicamento vasoactivo, ya que esta ampliamente demostrado que el riesgo
de morbimortalidad en esta poblacién es particularmente mayor. 564

Algunos autores recomiendan utilizar medicamentos cuyo mecanismo de accion es
sensibilizacién de los canales de calcio, que tienen como ventaja una salida mas
rapida de circulacién extracorpérea y favorecen una mejoria del indice cardiaco y
del indice de volumen sistélico, sin embargo, no hay estudios que demuestren
impacto en la mortalidad con respecto a los  inotrépicos
catecolaminérgicos.%%°39100.101

Con respecto a la necesidad de desfibrilaciones, se utiliz6 en el 8,65% de la
muestra, sin encontrarse diferencia significativa entre grupos segin tiempo de
clampeo aértico (8,19% vs 9,30%). Algunas de las razones que planteamos son
adecuadas técnicas de proteccién miocardica y perfusién, asi como la técnica
quirdrgica empleada, a pesar de que los tiempos de clampeo aértico promedio son

mayores a los descritos por otros centros.
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La hiperlactatemia y acidosis lactica se asocian con un aumento de la morbi-
mortalidad. La literatura publicada ha mostrado una correlacién entre el pico de
concentracién de lactato postoperatorio y la morbilidad postquirirgica,
independientemente de las variables intraoperatorias; ademas, se ha asociado el
tiempo de clampeo aédrtico y la elevacion en los niveles de lactato con
requerimiento de medicamentos vasoactivos. ¢

Un alto porcentaje de los pacientes del estudio tienen una adecuada funcién renal,
tal como se evidencia en el aclaramiento de creatinina: un 81% de la muestra tiene
un aclaramiento endégeno de creatinina mayor a 60cc/min.

Como ya es sabido, la elevacién de los niveles de lactato durante la cirugia cardiaca
es multifactorial (hipoxia tisular, cardioplegia utilizada, hipotermia, hiperglicemia,
asociacion con lesién renal aguda), >® por lo tanto mantener metas hemodindmicas
adecuadamente monitoreadas con marcadores de perfusiéon como por ejemplo
saturacién venosa y niveles de lactato son de gran importancia durante la
circulacién extracorpérea. 5

Alguno estudios indican que la hiperlactatemia (niveles sanguineos >4 mmol/L)
podria ser un factor de riesgo independiente para desarrollar complicaciones
mayores (distrés respiratorio, shock cardiogénico, lesion renal aguda, muerte)
durante el post-operatorio de cirugia cardiaca.?

En el presente estudio se intent6 evidenciar si existe una relacién entre el tiempo
de clampeo adrtico y los niveles de lactato durante el post-operatorio. El promedio
de niveles de lactato obtenido a la salida de CEC, 2 horas, 6 horas y 24 horas

postoperatorias fue de 2,96 mmol/L, 3,60 mmol/L, 5,13 mmol/L, 3,76 mmol/L
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respectivamente, el pico maximo fue a las 6 horas, y se obtuvo un aclaramiento de
lactato del 27% entre las 6 y las 24 horas postquirtrgicas. La hiperlactatemia
observada a las 6 horas postoperatorias no tuvo correlacién estadisticamente
significativa con mortalidad, por el contrario, un 50% de los pacientes, tuvieron un
lactato elevado (>4mmol/L) a las 6 horas postoperatorias, observiandose ademas
un incremento en los niveles del mismo en un 84% de la muestra analizada.

Ambos pacientes fallecidos tuvieron lactatos mayores a 4 mmol/L a las 6 horas
postquirtrgicas (10,71 y 4,30 mmol/L), sin embargo, tal como se evidencié en los
resultados, el promedio de toda la muestra del lactato a las 6 horas fue de 5,13
mmol/L, por lo cual no se pudo encontrar una relacion significativa entre elevacién
de lactato y mortalidad.

La Unica asociaciéon estadisticamente significativa que se pudo encontrar en el
estudio fue entre el tiempo de clampeo aértico mayor de 100 minutos con niveles
de lactato mayores al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (4.0-7.9 mmol/L
en relacién a menos de 2 mmol/L) (RRa:9.17 1C95%1.01-82.71). No se evidenci6
otra asociacion significativa con el tiempo prolongado de clampeo por encima de

100 minutos.
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CAPITULO 6: LIMITACIONES

— El presente estudio tiene varias limitaciones, la primera en relacién con la
recolecciéon de datos, ya que se excluyeron los pacientes que no contaban
con los andlisis de gasometria arterial en los tiempos a estudiar, lo cual
puede llevar a error a la hora de realizar el analisis de los mismos.

— Al ser un estudio monocéntrico, los resultados no se pueden generalizar a la
totalidad de la poblacién costarricense.

— La cantidad de cirugias con circulacién extracorpérea ha disminuido por
distintas razones en los tltimos afios, por lo cual a pesar de que se recolect6é
informacién correspondiente a cirugias realizadas durante un periodo de
tiempo largo (15 meses), la cantidad de pacientes operados no es la
esperada.

— Otra importante limitacién es la gran diferencia en criterio de médicos
tratantes y poca uniformidad en los mismos, ya que algunos indican el uso
de medicamentos vasoactivos en pacientes que para otro especialista no los
necesita.

— En el presente estudio se analizaron algunos factores que se consideraron
importantes para correlacionar con el tiempo de circulacién extracorpéreay
de clampeo adrtico, sin embargo, existe una enorme cantidad de variables
que pueden afectar los resultados, que no estan siendo consideradas en este
estudio, importantes de mencionar aquellos que pueden tener un impacto

sobre los niveles sanguineos de lactato postoperatorio, tales como el flujo
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sanguineo utilizado durante la circulacién extracorpérea y la hemoglobina,
que tal como se mencioné en el marco teérico, pueden alterar directamente
los niveles de lactato.

No se documentaron datos de funcién cardiaca, tanto preoperatoria como
postoperatoria, la cual tiene repercusion directa sobre el uso de

medicamentos vasoactivos (inotrépicos — vasopresores).
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CAPITULO 7: CONCLUSIONES

o Existe una relacién estadisticamente significativa entre el tiempo de
clampeo aértico prolongado y una mayor elevacién en los niveles
sanguineos de lactato postoperatorios.

o La mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular con
Circulacién Extracorpérea en el Hospital México es menor a la mortalidad
calculada seglin el EuroSCORE I, y semejante pero menor a la calculada
segun el EuroSCORE II.

e La hiperlactatemia (>4mmol/L) a las 6 horas postoperatorias es un hallazgo
frecuente en los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular en el Hospital
México, sin que esto se asocie a una mayor mortalidad.

e En las primeras 24 horas postoperatorias se utilizaron medicamentos
vasoactivos en el 16,35% de los pacientes operados de cirugia
cardiovascular en el Hospital México, siendo la norepinefrina el
medicamento mas frecuentemente utilizado, segido de la epinefrina.

e No se encontré relacién estadisticamente significativa entre un tiempo de
clampeo prolongado (>100 minutos) y mortalidad.

e La cirugia cardiovascular conlleva un elevado riesgo de complicaciones
perioperatorias, que involucran el corazén, asi como otros 6rganos, tal como

el arbol vascular.
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e Se deben realizar grandes esfuerzos para identificar preoperatoriamente los
pacientes con alto riesgo de desarrollar complicaciones, y se deben llevar a

cabo mas estudios para esclarecer los factores de riesgo de mayor peso.
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