Hiperlactatemia durante la cirugia cardiaca

pediatrica con circulacién extracorpoérea.

Autores: Dres. Jacqueline Barrial Moreno *, Abel
Facenda Mederos **, Luis A. Bravo Pérez *** y Albadio

Pérez Assef ****

Cardiocentro Pediatrico William Soler. Ciudad Habana. Cuba

* Especialista de Primer Grado en Anestesiologia y Reanimacion. MsC en
Urgencias Médicas. Cardiocentro Pediatrico William Soler. Instructora.
Facultad Enrique Cabrera. Ciudad Habana. Cuba. e-mail:

jaquibarrial@infomed.sld.cu

** Especialista de Primer Grado en Anestesiologia y Reanimacion. MsC en
Urgencias Médicas. Cardiocentro William Soler. Ciudad Habana. Cuba

*** Especialista de Segundo Grado en Medicina Intensiva. MsC en
Urgencias Meédicas. Especialista de Primer Grado en Pediatria.
Cardiocentro William Soler. Ciudad Habana. Cuba

****  Especialista de Segundo Grado en Medicina Intensiva. Especialista de
Segundo Grado en Medicina Interna. MsC en Urgencias Médicas.
Profesor Auxiliar del ISCM — Habana. Hospital General Docente Enrique
Cabrera. Ciudad Habana. Cuba



RESUMEN

Introduccion: El acido lactico es considerado como un indicador temprano de
supervivencia y/o mortalidad en pacientes que necesitan procedimientos
quirurgicos cardiovasculares. Objetivo: Determinar el comportamiento del
acido lactico en sangre arterial durante la cirugia cardiaca pediatrica y el
pronéstico de dichos pacientes al egresar de la unidad de cuidados intensivos.
Material y Método: Se realizé un estudio prospectivo, analitico y observacional
de 55 pacientes pediatricos que recibieron circulacién extracorporea en el
Cardiocentro Pediatrico William Soler. Se tomaron muestras de sangre arterial
una vez realizada la induccion anestésica (acido lactico inicial), precirculacion
extracorpérea y al final de ella. Se considerd hiperlactatemia cuando el valor
de acido lactico en sangre arterial estuvo por encima de 3 mmol/L durante el
intraoperatorio y postoperatorio inmediato. Resultados: La cuantificacion del
acido lactico en diferentes momentos del proceder quirurgico fue significativa
para el valor al inicio del intraoperatorio y el valor en circulacion extracorporea,
no lo fue asi para la relacién de éste ultimo con el valor al final de la misma. Se
demostré que el tipo de cardiopatia no estuvo asociada con el estado al
egreso. Conclusiones: la lactatemia perioperatoria constituye un indicador
temprano de supervivencia en estos pacientes. Los valores de lactato sérico
durante la circulacién extracorpérea fueron mayores cuando se emplea ringer
lactato en las soluciones de cebado. El tipo de cardiopatia no constituye un

factor predictor de supervivencia.
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INTRODUCCION

Desde que en 1939 el Dr. Gross '

realizé la primera ligadura de un ductus
arteriosus, la cirugia cardiaca demostrd su utilidad en el tratamiento de las
cardiopatias congénitas. La mejoria progresiva en los métodos de proteccion
miocardica, la aparicibn de nuevas técnicas quirurgicas, asi como en los

cuidados perioperatorios, mejoraron el pronéstico de la mayoria de las

cardiopatias congénitas en las ultimas décadas.

Las concentraciones de lactato en sangre arterial constituyen un parametro
certero para evaluar el estado hemodinamico en pacientes que seran
intervenidos quirargicamente por cirugia cardiaca. En general, el llamado
Sindrome de bajo gasto cardiaco conduce a un deterioro importante de la
circulacién periférica y a altas concentraciones de lactato. Después de una
cirugia cardiaca, para corregir cardiopatias congénitas, estas elevadas

concentraciones de lactato se asocian con morbimortalidad elevadas. '

Los cambios metabdlicos que ocurren en el perioperatorio de la cirugia
cardiaca resultan de wuna compleja interaccién, debido a respuestas
inflamatorias al trauma quirdrgico, uso de hipotermia, respuestas
neuroendocrinas, uso de vasopresores y productos sanguineos; por lo que un
mejor control de los desequilibrios metabolicos mejoraria el resultado de los
pacientes, de tal manera, las cuantificaciones de lactato sérico son
ampliamente usados para enjuiciar si la perfusion histica es adecuada °.

Aun asi, las concentraciones sanguineas de lactato y su relacion con el
pronostico de los pacientes pediatricos que necesitan circulacion extracorporea

(CEC), no se han estudiado ampliamente en nuestro pais.



Teniendo en cuenta estas interrogantes se realizé este estudio con el objetivo
de determinar los niveles de acido lactico en sangre arterial de los pacientes
pediatricos con CEC y su relacién con el estado al egreso de la Unidades de
cuidados Intensivos, precisar los niveles de acido lactico en sangre con el uso
de Ringer lactato durante la CEC y establecer la categoria prondstica de

sobrevida segun tipo de cardiopatia.



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo, analitico y observacional de 55 pacientes
pediatricos que recibieron CEC en el Cardiocentro Pediatrico William Soler en
el periodo de 6 meses durante el afno 2006.

El protocolo anestésico realizado a los pacientes consistid en emedicacion
preanestésica con Ketalar (7 mg x kg de peso corporal) mas atropina (0,02 mg
x kg de peso) por via intramuscular, posteriormente se les canalizé una vena
periférica para la induccion de la anestesia con Fentanil (5-10 pg x kgl) mas un
relajante muscular no despolarizante (vecuronio o pavulén). Seguidamente se
realizé la insercion de un catéter venoso central para monitoreo intraoperatorio
y postoperatorio de la presion venosa central, asi como para el uso de drogas
inotropicas y demas medicamentos que no deben ser administrados por via
periférica. Durante el periodo intraoperatorio fueron monitorizados
continuamente la saturacién arterial de oxigeno (SatO2), el CO2 en el aire
espirado (Pet COy,), ritmo y frecuencia cardiaca, diuresis horaria, tension
arterial invasiva y no invasiva.

Una vez canalizada la linea arterial se tomé la primera muestra para dosificar
acido lactico en sangre arterial, lo cual nos permitid conocer la cifra inicial de
cada paciente antes de comenzada la cirugia, luego se tomaron muestras
sanguineas para la determinacion del acido lactico en diferentes momentos de
la cirugia: antes de comenzar la CEC, a la salida de dicho proceder y antes de
la admisién en la UCI. Las muestras fueron analizadas inmediatamente
después de ser extraidas mediante el equipo ABL-625 RADIOMETER, sin

requerir el uso de anticoagulantes.



A las 24 horas de ser recibidos en la UCI se realizé una evaluacion clinica y
humoral de cada paciente y se les aplicé una evaluacién prondstica (categoria
prondstica) que consistid en la siguiente clasificacién:

Prondstico bueno: Paciente con acido lactico menor de 3 mmol/L a las 24
horas de su estancia en la UCI

Dosis de dopamina menor o igual a 5 ug/kg/min

No otros apoyos inotrépicos

Extubacién en las primeras 24 horas del postoperatorio.

Pronédstico regular: Paciente con acido lactico entre 3 y 5 mmol/L a las 24
horas de su estancia en la UCI

Dosis de dopamina entre 6 y 10 pg/kg/min

Epinefrina menor de 0,05 pg/kg/min

Posibilidades de destete del ventilador sin ser extubado aun en las primeras 24
horas.

Prondstico malo: Paciente con acido lactico mayor de 5 mmol/L a las 24 horas
de la cirugia

Dopamina mayor de 10 pg/kg/min

Epinefrina mayor de 0,05 pg/kg/min

No existié posibilidades de destete del ventilador en las primeras 24 horas del
postoperatorio.

Posteriormente se registroé el estado del paciente al ser egresado de la UCI,

clasificandolos en paciente vivo o fallecido.



RESULTADOS

Para dar respuesta a nuestro primer obijetivo, se cuantificé el valor en sangre
del acido lactico en diferentes momentos del transoperatorio. El valor de lactato
sérico inicial fue significativo con el valor obtenido pre CEC, como se muestra
en la tabla |, para un valor de p=0,000; no ocurrié lo mismo cuando se comparoé

este ultimo valor con el obtenido al final de la CEC (Tabla I) p=0,080.

Tabla I. Media y Desviacion estandar entre los valores de acido lactico

intraoperatorios y el egreso.

Estado al egreso Acido lactico
AC inicial' Pre CEC*  AC final®
Vivo (n=47) 1,7%0,7 1,8%0,7 3,40%1,0
Fallecido (n=8) 2,0+x0,6 2,2%+0,8 45+1,1
Total (n=55) 1,7%0,7 1,9%0,7 36+1,1

Datos tomados de la historia clinica
AC, Acido lactico; CEC, circulacion extracorporea
Prueba correlacion lineal de Pearson: 1-2 (p=0,000); 2-3 (p=0,080; NS)
Prueba Eta para acido lactico al inicio, prebypass y al final de CEC estan asociados
significativamente al estado al egreso (valor=0,690), (valor=0,613) (valor=0,796)

respectivamente

Las cuantificaciones sanguineas del acido lactico, durante el intraoperatorio, se
asociaron con el estado al egreso de los pacientes, de la UCI; como muestra
esta misma tabla (Tabla I); el valor que mas asociado estuvo con el estado al
egreso fue el obtenido al final de la CEC (Eta=0,796), valor que mas alto se

registré en los pacientes que fallecieron.



Las complicaciones intraoperatorias, que en orden de frecuencia, se pusieron
de manifiesto en nuestros pacientes, fueron: bajo gasto cardiaco, arritmias,
sangramiento, trastornos de la conduccion, crisis de hipoxia, parada cardiaca e
hipertension pulmonar.

Aunque no constituyd objetivo de este trabajo, se valord la relacion que
tendrian las modificaciones en CEC, del acido lactico con respecto a la
duracién de la misma. En 39 pacientes de nuestro estudio, el tiempo de CEC,
no superd los 100 minutos y la media del acido lactico en ellos fue de 3,4
mmol/L; en 16 pacientes el empleo de CEC se prolongd por encima de 100
minutos y la media del acido lactico ascendi6 a 4,2 mmol/L. Se considero, por
tanto, significativa esta relacion para un valor de p=0,021, aunque la misma no

fue intensa (r=0,311) (Tabla ).

Tabla Il. Relacion del acido lactico al final de la CEC con tiempo de

duracion de la misma, acido lactico de la ceba y empleo de ringer lactato.

Ac lactico al final de la CEC’
Variables n Media Desviacion
estandar
Total 55 3,6 1,1
Tiempo de CEC (minutos)*
0-100 39 34 1,0
> 100 16 4,2 1,3
AC de la ceba® 55 8,7 3,4
Uso de Ringer lactato en la ceba de CEC*
No 14 3,2 0,9
Si 41 3,8 1,1

Datos tomados de la historia clinica

Ac, acido lactico; CEC, circulacién extracorporea



Correlacion lineal de Pearson: 1-2 p=0,021 r=0,311 (31,1%)
Correlacion lineal de Pearson: 1-3 p=0,076 r=0,241 (24,1%)

Prueba ETA. 1-4: Valor=0.252

El valor del acido lactico en sangre arterial, al final de la CEC también se
relaciond con el valor obtenido en las soluciones con que fue cebado el circuito
antes de ponerse en contacto con el paciente; para un valor medio de 8,7
mmol/L, se encontré que este dato no era significativo (p=0,076). En opinion de
los autores, el valor del acido lactico en la ceba del circuito de CEC, no
constituye un factor que determine el valor final de lactato sérico en nuestros
pacientes.

Cumplimentando el segundo objetivo de nuestro estudio, se relacionaron las
mediciones del acido lactico al final de extracorpérea con el uso o no de ringer
lactato en las soluciones de cebado de la maquina de corazén-pulmén. Se
empled esta solucion cristaloide en 41 pacientes, con una media de acido
lactico de 3,8 mmol/L; no se usé la misma en 14 pacientes y la media fue de
3,2 mmol/L, para un valor de Eta=0.252.

Al asociar el pronodstico de sobrevida con el tipo de cardiopatia se evidencio
que los pacientes no ciandéticos tuvieron mejor pronostico de supervivencia
(tabla 1ll). De un total de 39 pacientes, 29 (74,4%) se encontraron en la
categoria de buen pronéstico, 7 (17,9%) con prondéstico regular, de los cuales
1 (14,3%) fallecio; y 3 pacientes fueron clasificados como de mal prondstico
(7,7%) los cuales fallecieron.

No hubo ningun paciente fallecido que previamente fuera clasificado como

probable buen prondstico.



Tabla lll. Categoria prondstica en las cardiopatias no ciandticas.

Categoria pronodstica No Cianética
Vivos Fallecidos Total
n % n % n %
Bueno 29 100,0 - - 29 74,4
Regular 6 85,7 1 14,3 7 17,9
Malo - - 3 100,0 3 7,7
Total 35 89,7 4 10,3 39 100,0

Datos tomados de la historia clinica

Prueba de Goodman and Kruskal Tau (p=0,001)

De los pacientes ciandticos (tabla 1V), 4 (25,0%) fueron clasificados de buen

prondstico, 7 (43,7%) de prondstico regular y 5 (31,3%) con mal prondstico;

de éstos ultimos 4 pacientes fallecieron (80,0%) y 1 (20,0%) logro sobrevivir.

Tabla IV. Categoria prondstica en las cardiopatias cianéticas.

Categoria pronostica Cianética
Vivos Fallecidos Total
n % n % n %
Bueno 4 100,0 - - 4 25,0
Regular 7 100,0 - - 7 43,7
Malo 1 20,0 4 80,0 5 31,3
Total 12 75,0 4 25,0 16 100,0

Datos tomados de la historia clinica

Prueba de Goodman and Kruskal Tau (p=0,001)



DISCUSION

El presente trabajo constituye el primer estudio que se realizdé en nuestro medio
sobre cuantificaciéon de acido lactico en pacientes pediatricos, intervenidos
quirargicamente. En el mismo nos propusimos demostrar la importancia de la
cuantificacion del acido lactico en sangre durante este tipo de cirugia.

La cuantificacion del acido lactico en diferentes momentos del acto quirurgico
fue estudiada en el afio 2001 por Inoue y Kuro 7 quienes estudiaron 124
pacientes que fueron intervenidos por cirugia cardiaca electiva con CEC. Ellos
dividieron los pacientes en un grupo con hiperlactatemia (n=34) donde las
concentraciones de lactato fueron mayores de 5.0 mmol/L, y un grupo con
lactatemia normal (n=90) para el resto de los pacientes. Los autores llegaron a
la conclusién que el grupo que desarroll6 hiperlactatemia también estuvo
expuesto a un mayor tiempo de CEC. La extraccion de oxigeno (EO;) fue
significativamente reducida durante el periodo de CEC; pero por el contrario, se
incrementd en el grupo con hiperlactatemia después de la cirugia.

Munoz y Laussen 8 en el afio 2000, se propusieron establecer los niveles de
lactato en sangre, durante el intraoperatorio, como indicador temprano de
morbilidad y mortalidad. Estudiaron los niveles séricos de lactato en 174
pacientes con CEC en el hospital para nifios de Boston, Massachussets. Los
mayores incrementos de lactato los obtuvieron durante la CEC, para disminuir
luego en el periodo posterior a la misma vy a la llegada a la UCIl. Los
pacientes que tuvieron parada circulatoria exhibieron los niveles mas altos, de
lactato, en todos los momentos. Concluyeron que la hiperlactatemia que ocurre

durante la CEC en pacientes con cardiopatias congénitas podria ser un



indicador temprano de morbimortalidad. En nuestra serie de 55 pacientes,
ninguno fue sometido a parada circulatoria.

Siegel y Dalton °, en 1996, en el centro médico de Monte Sinai, New York,
estudiaron los niveles de lactato sérico al inicio del postoperatorio vy
concluyeron que los niveles medios de lactato a la llegada a la UCI fueron de
6,9 £ 0,8 mmol/L, para los no sobrevivientes (n=7); y 2,38 £ 0,immol/L, para
los pacientes que sobrevivieron (n=34), p=0,0001. Plantearon entonces que los
niveles postoperatorios elevados podrian reflejar hipoperfusion histica y que
medidas tomadas para incrementar la disponibilidad de oxigeno, con
normalizacion del lactato, podrian mejorar la evolucién de los pacientes.

Uno de los elementos contentivos para establecer el prondstico de
supervivencia (bueno, regular o malo), fue el uso de inotropicos
perioperatorio. Como refleja la bibliografia revisada, los cuidados
postoperatorios tempranos (primeras 12 a 24 horas) pudo ser evaluados como
una extension del periodo intraoperatorio y deben ser enfocados en tratar de
resolver cualquier alteracion que se haya desarrollado en dicho periodo. El
énfasis durante esta fase temprana consiste en restituir la estabilidad
cardiopulmonar y la hemostasia normal.

Demers y Elkouri '° en el afio 2000, en el instituto del corazén, en Montreal,
Canada, realizaron un estudio similar en pacientes tratados por cirugia
cardiaca y concluyeron que concentraciones sanguineas de lactato de 4.0
mmol/L o mayores durante la CEC, identificaban un subgrupo de pacientes con
riesgo incrementado de morbilidad y mortalidad postoperatoria.

Varios estudios documentaron la caida predecible del gasto cardiaco, llamado

Sindrome de bajo gasto cardiaco, el cudl se presenta después de una cirugia



cardiaca congénita. En 1975, Parr, Blackstone y Kirklin ' publicaron que cerca
de 25 % de los nifios manifestaron un indice cardiaco < 2.0 L/min/ m? en el
postoperatorio. La caida en el indice cardiaco estuvo asociada con una
resistencia vascular sistémica elevada de 25 % y una elevacion en las
resistencias vasculares pulmonares de 40 %. Otros articulos recientes

1213 y respiratorios " similares después

documentan hallazgos hemodinamicos
de estos procedimientos en neonatos e infantes.

Shine, Kageyama y Ashida '°, en el afio 2001, en el Instituto médico para nifios
de Kyoto, sefialaron las concentraciones de lactato arterial, como una forma
rapida, facil y relativamente no invasiva para estimar el metabolismo tisular de
oxigeno. Realizaron un estudio seriado de 112 pacientes en los que las
concentraciones de lactato en sangre arterial fueron medidas
preoperatoriamente, al terminar la CEC y a las 16 horas del postoperatorio '°.
Las mediciones de lactato se examinaron en relacién a la mortalidad y a la
estadia en la UCI. La poblaciéon estudiada tuvo una mortalidad de 5,7 % (6
pacientes); los niveles de lactato se incrementaron significativamente y
superaron los 4,0 mmol/L posterior a la CEC en la mayoria de los pacientes.
Estos incrementos se desencadenaron, segun plantearon los autores, por
cambios en el flujo sanguineo interérgano, niveles de glucosa sanguinea y/o
Ph sanguineo asociado a los efectos del ringer lactato como parte de las
soluciones de cebado del circuito de CEC. " En nuestra opinién el ringer
lactato no se debe emplear con estos fines debido a que contiene lactato

dentro de su composicién quimica, a pesar que éste debe ser metabolizado en

el higado aun en situaciones de estrés quirurgico. Estos pacientes en quienes



se utiliza CEC pudieran tener un flujo sanguineo insuficiente hacia estos
organos de la economia.

El numero de pacientes estudiados en nuestro trabajo pudiera limitar el analisis
e interpretacién de los resultados.

Se concluye que la lactatemia perioperatoria constituye un indicador temprano
de supervivencia en este tipo de pacientes. Los valores de lactato sérico
durante la CEC fueron mayores cuando se empled ringer lactato en las
soluciones de cebado de la maquina de CEC. El tipo de cardiopatia no

constituye un factor predictor de supervivencia.
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