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Relacién entre el tiempo de circulacion extracorpdrea

y el pinzamiento aértico con diferentes variables de
evolucion postquirargicas
(Relationship between cardiopulmonary bypass time and aortic cross
clamping time with different variables of post-surgical evolution)
Alejandro Flores-Boniche," José Solano-Arce,? Fernando Zeleddn-Sanchez,' Edgar Méndez-Jiménez," Manuel

Alvarado-Arce, Eduardo Induni-Lopez,' Omar Castillo-Aldeano,’ Cristian Dam-Arce," Ricardo Chacén-Bolivar,' Ana
Méndez-Zamora'

Resumen

Justificacidn: la mayor cantidad de cirugfas cardiacas realizadas a nivel mundial se efectda con
circulacién extracorpérea y pinzamiento de la aorta, lo que conlleva una serie de alteraciones
fisiopatoldgicas que deben ser reconocidas por el personal de salud que participa en la atencién de
estos pacientes.

Objetivo: describir el perfil y los factores de riesgo presentes en los pacientes sometidos a cirugfa
cardiaca con circulacién extracorpérea, y analizar la existencia de una potencial relaciéon entre el
tiempo de circulacién extracorpérea y el pinzamiento adrtico, con la aplicacién de desfibrilaciones
tras al pinzado de la aorta, la necesidad de soporte cardiovascular farmacoldgico, el comportamiento
del nivel de lactato plasmatico y la mortalidad.

Métodos: se desarrollé un estudio observacional y descriptivo con una muestra de 104 pacientes
electivos, sometidos a intervencién quirdrgica y circulacién extracorpdrea, en el Hospital México,
desde octubre de 2016 a noviembre de 2017. Se caracterizd la poblacién en estudio, se analizaron
los factores de riesgo incluido el EuroSCORE [ y II, el tiempo de circulacién extracorpérea, el
tiempo de pinzamiento adrtico, las desfibrilaciones posteriores al pinzamiento adrtico, e lactato
inmediatamente postcirculacién extracorpérea, y a las 2, 6, 24 h postquirtrgicas, el uso de soporte
cardiovascular farmacoldgico en infusién continua posterior a la circulacién extracorpérea y
mortalidad a los 30 dfas.

Resultados: la edad media fue 56,4 afos, predomind el sexo masculino (69 %) y la hipertensién
arterial fue el factor de riesgo mds frecuente (76,07 %). Se registré un tiempo de pinzado adrtico
menor a 100 min en 61 pacientes (58,65 %) y superior a ese tiempo en 43 pacientes (41,35 %). El
EuroSCORE I promedio fue del 4,21 % (DE: 4,80), mientras que el EuroSCORE II fue del 2,37 %
(DE: 2,41). El tiempo promedio de circulacién extracorpérea fue de 129 minutos (DE: 36,88) y el
de pinzado adrtico, de 94 minutos (DE:32,04). Hubo un pico de lactato a las 6 horas postquirtrgicas
(5,13 mmol/L, DE:2,89); un 8,65 % de los pacientes fueron desfibrilados después del retiro de la
pinza en la aorta; se utilizé soporte cardiovascular en el 16,35 % y la mortalidad quirdrgica fue del
1,92 %.

Conclusiones: en el estudio, el tiempo de circulacién extracorpérea y el pinzado adrtico junto con
el uso de inotrépicos, vasoconstrictores, hiperlactatemia y mortalidad quirdrgica, no alcanz6 una
relacién significativa.

Descriptores: hiperlactatemia, vasoconstrictores, cardioversion
eléctrica, paro cardiaco inducido, Costa Rica.

circulacién extracorpérea,
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Abstract

Justification: Currently, the largest number of cardiac surgeries performed worldwide are performed
with cardiopulmonary bypass and aortic cross clamp, which leads to a series of pathophysiological
alterations that are important for health personnel involved in the care of these patients.

Objective: To describe the profile and risk factors present in patients undergoing cardiac surgery with
cardiopulmonary bypass and the existence of a potential relationship between the cardiopulmonary
bypass time and aortic cross clamping time, with the use of post clamp defibrillations, pharmacological
cardiovascular support, plasma lactate behavior and mortality.

Methods: An observational and descriptive study was carried out with a sample of 104 elective
patients, undergoing surgical intervention and cardiopulmonary bypass at Hospital México,
from October 2016 to November 2017. The study population was characterized, risk factors
were analyzed including EuroSCORE I and II, CPB time, aortic cross clamping time, post-aortic
clamping defibrillation, lactate immediately after extracorporeal circulation and at 2, 6, 24 hours
postoperatively, use of pharmacological cardiovascular support in continuous infusion after
extracorporeal circulation and mortality at 30 days.

Results: the mean age was 56.4 years, the male sex predominated (69%) and arterial hypertension
was the most frequent risk factor (76.07%). Aortic cross clamp time of less than 100 min was
recorded in 61 patients (58.65%) and greater than that time in 43 patients (41.35%). The average
EuroSCORE I was 4.21% (SD: 4.80), while the EuroSCORE II was 2.37% (SD: 2.41). The average
cardiopulmonary bypass time was 129 minutes (SD: 36.88) and aortic cross clamp time was
94 minutes (SD: 32.04). There was a lactate peak at 6 postoperative hours (5.13 mmol/L, SD:
2.89); 8.65% of patients were defibrillated after removal the clamp in the aorta; pharmacological
cardiovascular support was used in 16.35% and surgical mortality was 1.92%.

Conclusions: In this study, cardiopulmonary bypass time and aortic cross clamp time together
with the use of inotropics, vasoconstrictors, hyperlactatemia and surgical mortality did not reach a
significant relationship.

Keywords: hyperlactatemia, inotropes, vasoconstrictors agents, cardiopulmonary bypass, cardiac
electroversion, Costa Rica.
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En Costa Rica, la cirugfa cardfaca con circulacién
extracorpérea (CEC) tuvo sus inicios en 1963; se realizé la
primera intervencién el 1 de mayo, en el hospital San Juan
de Dios, a una joven de 17 afios, con estenosis de la vélvula
pulmonar.! Hoy, la CEC se utiliza de rutina en la cirugfa
cardiovascular, con el propésito de mantener la perfusién y la
oxigenacion tisular. Durante la CEC, se pinza o clampea la raiz
de la arteria aorta y se administra una solucién cardiopléjica,
para producir una despolarizacién sostenida del miocardio; este
procedimiento se denomina pinzado de la aorta, genera una
isquemia miocérdica inducida y constituye uno de los factores
mads importantes que determina el prondstico del paciente;>® y
algunos estudios sugieren que debe considerarse un predictor
independiente del ntimero de eventos adversos.*°

En un estudio realizado por Ruggieri y colaboradores,
que recluté 2957 pacientes sometidos a revascularizacién
coronaria, se encontré una relacién directa entre el tiempo
del pinzado adrtico y la mortalidad a 30 dfas, al igual que se
reconoci6 para el factor edad, el sexo femenino, la enfermedad

pulmonar, la pobre movilidad, la cirugfa de emergencia y el
estado preoperatorio critico. La mortalidad a 30 dias fue
significativamente mayor con los tiempos de pinzado adrtico
mayores a 75 minutos, asi como con el uso prolongado de
inotrépicos, del balén de contrapulsacién intraadrtico y de
la oxigenacién por membrana extracorpérea, asi como del
tiempo con fibrilacién auricular y la estadfa prolongada en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI); también la ocurrencia
de la lesién renal aguda, del sindrome de bajo gasto cardiaco,
la necesidad de la ventilacién mecdnica prolongada y un
mayor requerimiento de transfusiones;>* todo lo anterior,
tanto en grupos de alto como de bajo riesgo. Por lo tanto, a la
duracién de este procedimiento quirdrgico a nivel de aorta, se
le reconoce como un predictor independiente de mortalidad y
eventos adversos.” Una vez que se retira la pinza de la aorta,
el miocardio puede retomar su actividad cardiaca normal o
fibrilar. No obstante, la cantidad de desfibrilaciones precisas
para que el corazén retome un ritmo sinusal, se ha asociado con
dafio celular miocdrdico y, por el contrario, multiples estudios
sugieren una buena proteccién miocdrdica al correlacionar la

167



ausencia de necesidad de la cardioversién después de que se
retira el pinzado de la aorta.®!!

Entre otros factores, se ha planteado que una proteccién
orgdnica insuficiente puede desembocar en un sindrome de
bajo gasto cardfaco o en un stndrome vasopléjico;'?!® lo cual,
en muchas circunstancias, conlleva la necesidad de un soporte
cardiovascular farmacoldgico (agentes inotrépicos positivos y
vasoconstrictores) para mejorar la funcién ventricular posterior a
la CEC. A pesar de que el soporte cardiovascular puede mejorar
la hemodinamia del paciente, recientemente ha sido asociado
con un incremento de la morbilidad quirdrgica al aumentar
el consumo miocdrdico de oxigeno, con isquemia miocédrdica
resultante, redistribucién del flujo sistémico y potencial dafio
orgdnico.!#!® Por lo tanto, cuando un paciente sometido a cirugfa
cardiaca presenta hipoperfusion tisular, cursa con un incremento
del lactato plasmatico y este, a su vez, se ha asociado con un
aumento en la morbimortalidad temprana y tardfa.!’2°

Con el presente estudio se pretende describir el perfil y los
factores de riesgo presentes en los pacientes sometidos a cirugfa
cardiaca con CEC, y analizar la existencia de una potencial
relacién entre el tiempo de CEC y el tiempo de pinzamiento
adrtico (TPA), con la aplicacién de desfibrilaciones posterior
al pinzado de la aorta, la necesidad de soporte cardiovascular
farmacolégico, el comportamiento del nivel de lactato
plasmdtico y la mortalidad, a partir de datos reales basados en
los hallazgos de la poblacién atendida en un hospital terciario y,
de esta manera, contribuir a optimizar el manejo perioperatorio
de pacientes con patologfa cardiaca quirtrgica.

Métodos

Se realizé un estudio observacional y descriptivo, cuyo
protocolo de investigacién fue aprobado por el Comité Etico
Cientifico del Hospital México (CEC-HM-0004-2019) y se
ajusté a la normativa vigente a la fecha para la aprobacién de
estudios observacionales en los centros asistenciales de la Caja
Costarricense de Seguro Social. De previo a la participacién
en el estudio, todos los pacientes emitieron su consentimiento
informado. El estudio fue disefilado por los tres primeros autores;
todos los demds autores participaron en la ejecucién, redaccién
y revisién del articulo.

Poblacién en estudio

Se incluyé una muestra de 104 pacientes, que cumplia
con los criterios de inclusién (mayor a 18 afios, cirugfa
electiva cardiaca con CEC y cardioplejia, con registro de gases
arteriales en el postoperatorio inmediato y a las 2, 6 y 24 h
postoperatorias), seleccionados a partir de todos los pacientes
sometidos a cirugfa cardiovascular con CEC en el Hospital
Meéxico, durante el periodo comprendido entre octubre de
2016 y diciembre de 2017. Del total de pacientes quirtrgicos,
se excluy6 a 29 sujetos por cumplir con los criterios de
exclusién (cirugfas de emergencia o datos incompletos). Se
registraron diversas variables de la poblacién de estudio: edad,
indice de masa corporal (ICM), funcién renal para calcular el

aclaramiento de creatinina indirecto mediante la férmula de
Cockcroft — Gault, asf como la presencia de comorbilidades y
la duracién del pinzamiento adrtico durante el acto quirdrgico;
luego, la presencia de soporte cardiovascular, la aplicacién
de desfibrilacién y los niveles de lactato. Para los andlisis, se
dividié la muestra en dos grupos, segun el reporte del TPA
adrtico (mayor o menor a 100 minutos); la definicién de este
pardmetro se basé en un promedio de los tiempos de pinzado
adrtico reportado en los estudios previos.>*>?!

También, se registrd para cada paciente su categorfa, segun el
EuroSCORE (del inglés, European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation); este indica que los pacientes presentan bajo
riesgo con un valor menor a 2, un riesgo intermediode 2a 5y
riesgo alto con valor mayor a 5.2

Anestesia y circulacién extracorpérea

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

El circuito utilizado para la CEC fue cebado con una
mezcla de solucién electrolitica balanceada y heparina, para un
volumen total de cebado de aproximadamente 1000 mlL. Se
utilizaron técnicas de perfusion estdndar, 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, mediante la solucién de
St. Thomas 2 modificada.®'!

Postoperatoriamente, todos los pacientes fueron trasladados
a la UCI donde fueron ventilados de manera electiva, con
monitoreo hemodindmico continuo y andlisis de gases arteriales
en intervalos regulares, segin protocolo. Ningtin paciente
utilizé catéter de Swan — Ganz.

Analisis estadistico

Se procedié con un andlisis descriptivo de las variables
cualitativas, tales como clasificacién conforme el indice de
masa corporal, las categorfas del riesgo segin EuroSCORE,
la presencia de soporte cardiovascular, la aplicacién de
desfibrilacién y los niveles de lactato; se organizé los resultados
mediante la distribucién de frecuencias y porcentajes. Para las
variables cuantitativas (edad al momento de la cirugfa, indice
de masa corporal, aclaramiento de creatinina, tiempo de CEC,
TPA, niveles de lactato en el post operatorio inmediato y a las
2, 6 y 24 horas postoperatorias), se determiné la media y la
desviacién estdndar (DE) como medida de dispersion.

En el contexto del andlisis inferencial, para evaluar la
homogeneidad entre los grupos, se aplicé la prueba de Chi?
de homogeneidad para las variables cualitativas y la prueba de
t-student para la comparacién entre medias. Posteriormente,
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se determind la asociacion entre el TPA con los niveles de
lactato en sangre, el ndmero de las desfibrilaciones recibidas y
el uso de medicamentos vasoactivos como variable dicotémica;
la asociacién no ajustada se determindé por medio de la
estimacién del riesgo relativo (RR), tomando como variable
de exposicién la prolongacién del tiempo de pinzado adrtico
en relacién con el desarrollo de los eventos (desfibrilacién, la
necesidad de utilizacién de drogas vasoactivas y los niveles de
lactato). La estimacién se realizé por medio de la Tabla 2x2
con la determinacién de la prueba Chi?> de independencia.
Para los factores que mostraron asociacién significativa ante la
determinacion 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?> de independencia con valor
de 0,20 o menor en el andlisis no ajustado. Para el andlisis de
las estimaciones del RR univariable y multivarible, se estimé
el intervalo de confianza al 95 % (IC95 %). Se definié6 como
referente estadfsticamente significativo un valor de punto
critico de 0,05. Todos los andlisis se realizaron por medio del
paquete Stata 15,0 (Stata Corp, Texas USA, 2017).

Resultados

De los 104 pacientes incluidos en la muestra, el tiempo
de CEC promedio fue de 129 minutos (DE:36,88) y el tiempo
promedio del pinzado de la aorta alcanzé los 94 minutos
(DE:32,04). Al distribuir, segtin el criterio de los 100 minutos,
61 pacientes (58,65 %) estuvieron expuestos a un pinzado de
aorta menor a 100 minutos y en 43 pacientes (41,35 %) se
registré un tiempo de pinzado mayor a 100 minutos. En la Figura
1 se muestra la distribucién por tiempo de pinzado promedio,
segun los principales tipos de cirugfa realizada. En la Figura 2 se
muestra el promedio de los niveles sanguineos de lactato para
cada grupo en los diferentes tiempos postquirtrgicos valorados.

La edad media de los pacientes alcanzé los 56,4 afios
(DE:12,50). En el grupo con tiempo de pinzado prolongado fue

de 56,21 afios (DE: 11,78) y de 56,67 afios (DE:12,75) para
el grupo con tiempo de pinzado aértico menor a 100 min, sin
evidencia de una diferencia significativa por edad entre grupos
(p=0,85).

En ambos grupos, la distribucién segiin sexo evidencié
la preponderancia del sexo masculino; distribuidos segin el
tiempo de pinzado adrtico, ocuparon un 68,85 % (41/61) en
el grupo expuesto a menos tiempo de pinzado, y un 69,77 %
(30/43) en el grupo mayor de 100 minutos, sin demostrar
diferencia significativa entre grupos por sexo (p=0,66).

En general, un 68,3% de los pacientes operados tuvo un
IMC >25 kg/m?, mientras que un 23 % tenfa >30 kg/ m?.
Clasificados segtin el IMC, se evidencié que en el grupo con un
pinzado menor a 100 min, la categorfa mds frecuente fue de
25,0 — 29,9 kg/m? (50,85 %) v en el otro grupo destacaron las
categorfas de 18,5 — 24,9y 25,0 — 29,9 kg/m? con un 37,21 %
de la muestra en cada una.

En cuanto a la determinacién de los antecedentes personales
patoldgicos, ambos grupos concordaron en evidenciar que la
hipertension arterial fue la comorbilidad mds frecuente, seguida
por la dislipidemia; también, se muestra la distribucién de
los pacientes segun la duracién del TPA y tasa de filtracién
glomerular estimada (Cuadro 1).

Se encontré un valor promedio para EuroSCORE 1 del
4,21 % (DE:4,80), mientras que el EuroSCORE II alcanzé un
2,37% (DE:2,41). La comparacién entre grupos, segun el TPA,
no demostré diferencias con el EuroScore I (p=0,19), pero si
se demostré una correlacién significativa (p<0,01) entre los
pacientes con riesgo intermedio o alto, al referir un mayor valor
del EuroSCORE 1I, y el pinzamiento adrtico por un intervalo
mayor de 100 minutos (Cuadro 2).

Se registraron dos fallecimientos entre la muestra de
pacientes ingresados al estudio, lo cual corresponde a una
mortalidad del 1,92 %; registraron un indicador EuroSCORE
[ del 2,27 % y del 2,11 %, un EuroSCORE 1I del 1,58 % y
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Figura 1. Distribucidn, segtn el tipo de cirugia realizada a los 104 pacientes sometidos
a cirugia cardiovascular con circulacién extracorpdrea (CEC), de octubre 2016 a
diciembre 2017, en el Hospital México, CCSS
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Figura 2. Perfil de los niveles promedio de lactato (mmol/L) a la salida de la circulacién
extracorpdrea (CEC) y alas 2, 6 y 24 horas postoperatorias, de los 104 pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular, agrupados segtn el tiempo de pinzamiento adrtico
(TPA), de octubre 2016 a diciembre 2017, en el Hospital México, (CSS
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Cuadro 1. Distribuciéon de los 104 pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular con CEC, segiin
el TPA y los antecedentes patolégicos registrados,
de octubre 2016 a diciembre 2017, en el Hospital

México, CCSS

TPA<100 min

TPA>100 min

(n= 61) (n= 43) Valor p
N % N %
Hipertension
arterial 46 7541 33 76,74 0,88
Dislipidemia 29 47,54 23 53,49 055
Diabetes mellitus 12 1067 10 23.26 565

tipo Il

Enfermedad renal

crénica 1 1803 9

20,93 0,60

del 1,84 %, y fueron programados para un bypass coronario
y reemplazo valvular adrtico, respectivamente. Ninguno de
los pacientes fallecidos recibié soporte cardiovascular en las
primeras 24 horas. El paciente operado de revascularizaciéon
coronaria tuvo un tiempo de pinzado aértico de 82 minutos
y fallecié 26 dfas después con el diagndstico de shock séptico,
mientras que el operado de un reemplazo valvular adrtico
tuvo un tiempo de pinzado de 80 minutos, y fallecié a los 12
dfas mientras realizaba rehabilitacién cardiaca, presentando
trastornos del ritmo.

En cuanto al requerimiento de cardioversién con
desfibrilaciones, se documenté en el 8,65 % (9/104) de la
totalidad de los pacientes; por subgrupos, se requirié esta
intervenciéon en un 8,19 % (5/61) frente al 9,30 % (4/43)
para el grupo con tiempo de pinzado mayor a 100 min. La
utilizacién de vasopresores se requirié en el 16,35 % de la
muestra.

La determinacién de la asociacién entre el TPA, segun
las diversas variables en estudio, evidencié la asociacién
significativa en la determinacién univarible en el nivel de
lactato, comprendido entre 2,0 — 3,9 mmol/L (RR: 3,91 IC 95
% 1,28 - 11,93), asf como en la categorfa de 4,0 a 7,9 mmol/L
(RR: 5,13 IC 95 % 1,48 — 17,73) en relacién con menos de
2 mmol/L posterior a CEC, sin embargo, la significancia no
fue persistente ante la determinacién del RR ajustado, lo cual

Cuadro 2. Distribucion de los 104 pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular con CEC, segun el
TPA y la cuantificacion del nivel del riesgo mediante

EuroSCORE 1 y Il, de octubre 2016 a diciembre de
2017, en el Hospital México, CCSS

TPA<100 min TPA>100 min

(n= 61) (n= 43)
EuroSCORE N Media DE N Media DE Valorp
I 61 3,68 5,38 43 4,94 3,75 0,19

Il 61 1,82 2,13 43 3,16 2,58 <0,01

se presentd también con niveles de lactato entre 4,0 — 7,9
mmol/L a las 6 horas postoperatorio. Los niveles de lactato
de 4,0 — 7,9 mmol/L demostré asociacién significativa ante el
andlisis multivariado (RRa: 9,17 IC 95 % 1,01 — 82,71). Dicha
determinaciéon evidencid asociacién significativa con el TPA
mayor de 100 min.

No hubo diferencia de significancia estadistica con el nivel
de desfibrilaciones, uso de inotrépicos o mortalidad quirdrgica
(Cuadro 3).

Discusion

La identificacién de un punto de corte en el tiempo de pinzado
adrtico que se asocie a efectos adversos es complicada por la
presencia de multiples factores técnicos y comorbilidades, las
cuales afectan tanto el tiempo como los resultados postoperatorios.
Algunos autores asocian un TPA de aorta >150 minutos con
mayor incidencia de efectos adversos postoperatorios,?' mientras
que otros mencionan un punto de corte de 75 minutos.?

La comparacién de la homogeneidad entre los grupos no
evidenci6 diferencias entre las variables analizadas, excepto la
determinacién del EuroSCORE II, que demostré diferencias
significativas, lo cual fue ajustado en el andlisis multivariable
como potencial confusor.

Aun cuando la mortalidad quirdrgica se ha asociado con
el tiempo de pinzado adrtico,>*>21:?3 en el presente estudio se
documentaron 2 pacientes fallecidos (con los diagndsticos de
revascularizacién coronaria y estenosis adrtica), lo cual representa
un 1,92 % de la muestra, siendo esto menor a la expectativa,
seglin el resultado de las escalas de riesgo analizadas (EuroSCORE
[y II). En el estudio se document6 una baja necesidad de soporte
cardiovascular en infusién continua posterior a la salida de
CEC. Se utilizaron medicamentos vasoactivos en el 16,35 % de
los pacientes, se administré norepinefrina en el 8,65 % de los
pacientes, y epinefrina en el 7,70 %. Este porcentaje de uso de
medicamentos vasoactivos se encuentra por debajo de lo descrito
en pacientes sometidos a cirugfa cardiovascular, que va desde un
33 % hasta un 100 %, segun algunos estudios.?*23

La minimizacién del soporte farmacoldgico posterior al
TPA radica en los efectos contraproducentes de tales drogas,
como aumento del consumo miocdrdico y tisular de oxigeno,
redistribucién del flujo, isquemia mesentérica, lesién renal,
desacople de la micro / macrocirculacién, incremento de
resistencias vasculares periféricas y postcarga, translocaciéon
bacteriana, vasoespasmo de puentes arteriales, incremento de
la presién arterial pulmonar (norepinefrina y epinefrina a altas
dosis), regulacién hacia la baja de los receptores adrenérgicos,
alteraciones endocrinas, hiperglicemia, alteraciones en el
metabolismo hepdtico, hiperlactatemia, efecto proarritmogénico,
desabastecimiento energético del miocardio y muchos otros
efectos adversos, 142427:29-4041

Con respecto a la necesidad de cardioversion mediante
desfibrilaciones, se utiliz6 en el 8,65 % de la muestra, sin
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encontrarse diferencia significativa entre grupos segin TPA
(8,19 % vs 9,30 %). Esto se atribuye a las adecuadas técnicas
de proteccién miocdrdica y perfusién, menor manipulacién
miocdrdica innecesaria durante el acto quirtrgico y en general,
la técnica quirtrgica empleada.>?!

La hiperlactatemia y acidosis ldctica se asocian con un aumento
de la morbimortalidad. La bibliograffa publicada ha demostrado
una correlacién entre el pico de concentracién de lactato

postoperatorio y lamorbilidad postquirirgica, independientemente
de las variables intraoperatorias; ademas, se ha asociado el tiempo
de pinzado adrtico y la elevacién en los niveles de lactato con
requerimiento de medicamentos vasoactivos.?#?

En el estudio si hubo una asociacién estadisticamente
significativa entre el tiempo de pinzado adrtico mayor de 100
minutos con niveles de lactato mayores al ingreso a la UCI,
lo que correlaciona con mayor tiempo de isquemia tisular,

Cuadro 3. Determinacion de asociacion de tiempo pinzado aértico mayor a 100 min, en
pacientes sometidos a cirugia cardiovascular, segiin variables bajo estudio y determinaciones
de niveles de lactato, requerimiento de soporte cardiovascular farmacologico y necesidad de

desfibrilacion. Hospital México, octubre 2016 - diciembre 2017
RR 1C95 % Valorp RRa 1C95 % Valor p

Sexo

Femenino 1,00 1,00

Masculino 1,02 0,62 - 1,69 0,93 0,27 0,06 -1,15 0,08
indice de masa corporal

<24.,9 1,00

25,0-29,9 049 0,20-1,21 0,12

>30,0 067 023-1,94 0,46
Antecedentes

Hipertension arterial 1,07 0,43 - 2,.69 0,87

Diabetes tipo Il 1,23 0,48 - 3,19 0,66

Dislipidemia 1,26 0,58 - 2,77 0,55

ERC 1,46  0,34-6,19 0,60
Requerimientos

Desfibrilacion 1,11 0,56 - 2,22 0,76

Farmacos vasopresores 1,35 0,80 - 2,27 0,28

Niveles de lactato Posterior CEC

<2,0 1,00 1,00

2,0-3,9 391 1,28-11,93 0,02 1,64 0,27 - 10,11 0,59

4,0-7,9 513 1,48-17,73 0,01 2,06 0,23-18,21 0,52

>8,0 NC NC

Ingreso a la UCI

<2,0 1,00 1,00

2,0-3,9 NC NC

4,0-7,9 2,34 0,81-6,73 0,12 9,17 1,01 -82,71 0,05

>8,0 NC

6 horas postoperatorio

<2,0 1,00 1,00

2,0-3,9 2,23 1,28-11,93 0,02 NC

4,0-7,9 513 1,48-17,73 0,01 NC

>8,0 NC NC

24 horas postoperatorio

<2,0 1,00 1,00

2,0-3,9 2,30 0,66 - 8,06 0,19 1,71 0,30-9,57 0,54

4,0-7,9 2,44  0,63-9,38 0,20 1,92 0,28-12,98 0,50

>8,0 300 0,42-21,29 0,06 4,39 0,28-69,48 0,29
NC=no calculable, RR: riesgo relativo, RRa: riesgo relativo ajustado
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principalmente miocdrdico, pulmonar, gastrointestinal y
muscular, que son territorios susceptibles de isquemia durante
un tiempo de pinzado adrtico prolongado. La elevacién de los
niveles de lactato durante la cirugfa cardfaca es multifactorial
(hipoxia tisular, mecanismos de proteccién miocdrdica,
hipotermia, hiperglicemia, hipoperfusién renal, congestién o
hipoperfusién hepdtica),* y existe evidencia que indica que la
hiperlactatemia (niveles sanguineos >4 mmol/L) podria ser un
factor de riesgo independiente para desarrollar complicaciones
mayores (distrés respiratorio, Shock cardiogénico, lesién
renal aguda, muerte) durante el postoperatorio de cirugfa
cardfaca.!”1843

El pico méximo de lactato plasmdtico en las mediciones
realizadas 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
correlacion estadisticamente significativa con la mortalidad; por
el contrario, un 50 % de los pacientes tuvo un lactato elevado
(>4mmol/L) a las 6 horas postoperatorias, observdndose
ademds un incremento en los niveles de este, en un 84 % de la
muestra analizada.

Los dos pacientes fallecidos tuvieron lactatos mayores
a 4 mmol/L a las 6 horas postquirdrgicas (10,71 y 4,30
mmol/L); no se documenté una relacién significativa entre
elevacién de lactato y mortalidad. Durante la CEC existe una
redistribucién del flujo sanguineo, estrés celular y por lo tanto,
algunos tejidos presentan un incremento del metabolismo
anaerobio, asi como una disminucién de la depuracién del
lactato. Cuando se restablece el flujo sanguineo pulsétil por el
corazén y se homogeniza la perfusién tisular bajo condiciones
normotérmicas, hay un incremento del lactato plasmdtico
debido al “arrastre” hacia la circulacién del lactato acumulado
en la microcirculacién durante la circulacién extracorpérea,® y
de esta manera, se explica el incremento de lactato plasmdtico
a las 6 horas postquirdrgicas.

Las conclusiones del estudio realizado por O"Connor et
al. sugieren que la hiperlactatemia temprana (< 4 horas post
CEC) se asocia a una alta mortalidad, y que la tardfa (entre
4 y 24 horas postoperatorias) suele ser mds benigna y es
necesario valorarlas dentro de un contexto clinico.”? A la
vez, Haanschoten et al. demostraron que un pico de lactato
mayor a 5 mmol/L dentro de tres dfas postoperatorios se
asocia a mayor mortalidad temprana y tardfa;* sin embargo,
ninguno de estos argumentos pudieron ser corroborados en
el estudio.

Nuestro estudio presenta limitaciones, tales como el
hecho de ser monocéntrico, no incluir en la recoleccién de
datos pardmetros ecocardiogrdficos pre o postoperatorios
(especialmente la funcién septal postquirirgica), el uso de
enzimas cardiacas, cantidad de vasos con lesiones, anastomosis
distales y la ausencia de andlisis de la morbilidad.

En conclusién, en el presente estudio, el tiempo de CEC
y el TPA junto con el uso de inotrépicos, vasoconstrictores,
hiperlactatemia y mortalidad quirdrgica, no alcanzaron una
relacién significativa.
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