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RESUMEN

Introduccion: El empleo de la normotermia durante la circulacidon extracorpérea
en pediatria fue iniciado por Lecompte en 1995. Objetivo: Evaluar la respuesta
hemodinamica con el empleo de la normotermia como método de proteccién de
organos durante la circulacién extracorpdrea en nifios. Método: Se distribuyeron
aleatoriamente 100 pacientes mayores de 30 dias. En normotermia (n= 45) se
utilizdé temperatura de 36 °C, hematocrito mayor de 30 % y flujo de perfusién entre
2,8y 3,5 L/min/m?. En hipotermia (n= 55), hematocrito entre 25 y 30 % vy flujo de
perfusién entre 2,2 y 2,8 L/min/m?. Resultados: Ambos grupos fueron
homogéneos en edad, peso y riesgo ajustado para los procedimientos quirdrgicos.
La respuesta hemodinamica fue significativamente mejor con la normotermia,
segun valores de acido lactico, saturacion venosa central de oxigeno e indice
cardiaco al final de la circulaciéon extracorpdrea y a las 8 horas de ingreso en la
unidad de cuidados intensivos. Conclusiones: La normotermia durante la
circulacion extracorpdrea en nifios es segura y eficaz.

Palabras claves: Cirugia cardiovascular pediatrica. Circulacion extracorpérea.
Perfusién. Normotermia.
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ABSTRACT

Introduction: The use of hormothermia during extracorporeal circulation in
Pediatrics was started by Lecompte in 1995. Objective: To assess the
hemodynamic response with the use or normothermia as a protection method for
organs over the extracorporeal circulation in children. Method: One hundred
patients aged over 30 days were randomly distributed. In normothermia (n= 45)
temperature was of 36°C, hematocrit more than 30 % and the perfusion flow
between 2,2 and 2,8 L/min/m®. Results: Both groups were homogenous in age,
weight and risk adjusted for surgical procedures. Hemodynamic response was
significantly better with normothermia according the lactic acid values, oxygen
central venous saturation and heart rate at the end of extracorporeal circulation
and at 8 h post-admission in the intensive care unit (ICU). Conclusions: The
normothermia in Pediatric cardiovascular surgery with extracorporeal circulation
perfusion is sure and efficacy.

Key word: Pediactric cardiovascuar surgery, extracorporeal circulation, perfusion,
normothermia.

INTRODUCCION

A la luz de los avances en el conocimiento de la hemodinamica durante la
circulacion extracorpérea (CEC), el paro andxico y los efectos nocivos de la
hipotermia, emerge el uso novedoso de la normotermia como método de proteccién
de érganos durante el procedimiento de CEC.?

La hipotermia se asocia a mayor incidencia de infecciones, sangrado mas
prolongado, alteracién del aporte de oxigeno y de glucosa a los tejidos, tiempo de
CEC mas prolongado, mayor dafio endotelial y prolongacién del efecto
proinflamatorio con sindrome de fuga capilar asi como aumento de la necesidad de
apoyo hemodindmico en el postoperatorio.”®

En cirugia cardiaca pediatrica la normotermia es utilizada por el equipo del cirujano
francés Lecompte desde 1995.%!° Durandy demostré la seguridad de la técnica en
casos con tiempos de pinzamiento adrtico mayores de 90 minutos, necesarios para
la correccién de cardiopatias congénitas complejas.'*

Sin embargo, las publicaciones europeas se limitan a describir grandes series de
casos, con muy pocos estudios controlados. Con el objetivo de evaluar la respuesta
hemodinamica con el empleo de la normotermia como método de proteccién de
organos durante la circulacién extracorpdrea en nifos, se disefié una investigacion
para intentar obtener un mayor nivel de evidencia médica e introducir la misma en
nuestro universo de trabajo.

MATERIAL Y METODOS

Para validar la hipotesis de que la normotermia propicia una mejor respuesta
hemodinamica al final de la CEC y en el postoperatorio inmediato, se realizé un
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estudio analitico, controlado y prospectivo en 100 nifios operados entre enero y
diciembre de 2010, con circulacidén extracorporea, en edades comprendidas entre
los 30 dias y los 18 afios. Se excluyeron intervenciones con puntuacion de 1 en la
escala de riesgo ajustado para la cirugia cardiaca congénita (RACHS 1),*? por la
poca complejidad de los mismos.Se distribuyeron en dos grupos: los intervenidos
en normotermia (grupo I= 45) y en hipotermia (grupo II= 55). La asignacién
aleatoria simple se realizé segun ultimo numero del documento de identidad, de
manera que los pacientes con nimero impar conformaron el grupo I, y por ende los
pares el grupo II. La recogida de datos se realizd por una especialista de la unidad
de cuidados intensivos, ajena a la intervencién, siguiendo las caracteristicas del
ensayo ciego por terceros. El tamafio muestral se determiné segun lo recomendado
en la literatura, que considera muestras aceptables en estudios con grupos
homogéneos y muestras infinitas, de 100 casos en general y al menos 30 por
grupos a estudiar.®

En los nifnos operados bajo CEC normotérmica se mantuvo la temperatura rectal
entre 36 °Cy 36,5 °C, hematocrito sobre 30 % y flujo a través de canula adrtica
entre 2,8 y 3.5 L/min/m? de superficie corporal, ajustado para mantener saturacion
venosa central de oxigeno (Sv0,) mayor de 70 % y acido lactico menor de 2 mmol/L.
Los operados a temperaturas por debajo de 36 °C, recibieron un flujo de perfusion
entre 2.2 - 2.8 I/min./m? de superficie corporal y el hematocrito entre 25y 30 %
segun los mismos objetivos fisioldgicos.En todos los pacientes se empled durante el
clampaje aodrtico, cardioplegia cristaloide fria anterégrada, 20 mL/Kg de peso,
administrada con una frecuencia de 15 minutos en el Grupo I y 20 minutos en el
Grupo II. La presion de perfusidon fue mantenida entre 35 mm Hg y 45 mm Hg en
los menores de 1 afio de edad, y entre 40 mmHg y 50 mmHg los mayores. No se
usaron rutinariamente vasoconstrictores durante la CEC. Se realizd hemofiltracién
convencional durante la CEC y en las cardiopatias que cursan con flujo pulmonar
aumentado se realizé6 hemofiltracién modificada al final de la derivacion
cardiopulmonar.

Las técnicas quirurgicas, anestésicas y los cuidados intensivos postoperatorios para
cada enfermedad en particular, fueron similares en ambos grupos, segun las guias
de buenas practicas clinicas del hospital. Bajo monitorizacién de la frecuencia
cardiaca, la presion arterial no invasiva y la oximetria de pulso, se realizo la
induccion anestésica con ketamina (0,5-1 mg/kg) y midazolam (0,1 mg/kg) por via
endovenosa periférica. Ya adecuadamente dormidos se les administrd un relajante
muscular no despolarizante (pancuronio 0,1 mg/kg) e inmediatamente después
fentanyl (10 mcg/kg). Se les conecté al ventilador Primus-Drager (ventilaciéon por
volumen). Los parametros se ajustaron para lograr una pCO2 entre 32-35 mmHg.
La FiO, siempre fue de 100 % durante la induccion y luego se disminuy6 a 40 %
para el mantenimiento de la anestesia. La anestesia fue balanceada, para lo cual
una vez intubados se les administré isofluorano a concentraciones de 0,6 a 1,5 %,
ajustando la dosis de acuerdo al paciente y a la respuesta. Se repitid el fentanyl y
el relajante endovenosos segln necesidades, en las dosis ya mencionadas.

Se empled para las pruebas estadisticas el programa MedCalc version 11,5 (2010).
Como medidas de resumen se emplearon los porcientos, medias y desviacion
estandar en las variables de distribucién normal segun la prueba de Kolmogorov-
Smirnov y la mediana y el rango intercuartilico, en las que no se distribuyeron
normalmente. Para el analisis estadistico de las variables cuantitativas se empled la
prueba paramétrica t de Student después de haber verificado que cumplian la
hipdtesis de normalidad de las variables, o en caso contrario la prueba no
paramétrica U de Mann Whitney. En términos de significacién se utilizdé un nivel de
confianza del 95 % y se considerd significativo todo valor de p d» 0,05 para el
estadigrafo asociado a la prueba. Se conté con la aprobacion del Consejo Cientifico
y del Comité de Etica de la Investigacidén y se obtuvo el documento de
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consentimiento informado firmado por los padres, segun la Declaracién de Helsinki,

revisada en el 2008.%*

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa que ambos grupos resultaron homogéneos en relacién con
la edad, peso, y riesgo ajustado para la cirugia de las cardiopatias congénitas

(RACHS-1).

En la tabla 2 se muestra la amplia gama de cardiopatias que se distribuyeron de
forma similar entre ambos grupos segun la escala RACHS- 1. Las intervenciones
mas comunes fueron el cierre de la comunicacion interventricular, seguido de la
correccién de la Tetralogia de Fallot y del defecto septal auriculoventricular.

Tabla 2. Intervenciones quirdrgicas segun escala RACHS - 1.

Intervenciones segun Categorias
de RACHS- 1

CATEGORIA

Cierre comunicacion interventricular
Correccioén tetralogia de Fallot
Correccién CIV + estenosis pulmonar
Liberacion estenosis subvalvular adrtica
Correccién DSAV parcial

Sustitucién valvular pulmonar

Cierre ventana aortopulmonar
CATEGORIA

Correccién DSAV completo

Plastia o sustitucion valvular mitral

Correccion doble salida ventriculo
derecho

Correccién DATVP

Sustitucién Valvular Adrtica
Correccién DSAV completo + DATVP
CATEGORIA 4

Plastia Hipoplasia arco adrtico

Grupo I Grupo II

(n= 45) (n= 55) P
No. % | No. %

2 28 62,237 67,3/0,59 Ver simb
7 15,5/ 13 | 23,6

6 [13,4| 9 16,4

5 11,2 5 9,1

5 11,2 5 9,1

2 44 | 3 5,5

1 (22 2 | 36

2 44 0 0,0

3 16 35,618 32,7 0,76? Ver simb
6 [|13,4| 8 14,5

4 8,93 5,5

2 44 | 3 5,5

2 44 | 2 3,6

1 (22 2 | 36

1 2,2 0 0,0

1 2,2 0 0,0 0,45

?: Valor de p, prueba? 2 Pearson.: Valor de p, test de Fisher.
CIV: Comunicacién Interventricular. DSAV: Defecto Septal Auriculoventricular.
DATVP: Drenaje Andmalo Total Venas Pulmonares.
RACHS - 1: Riesgo ajustado para la cirugia cardiaca congénita.

Fuente: Registro electronico de pacientes "Delfos"
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Como se muestra en la tabla 3, las cifras medias de lactato fueron menores y los
valores de saturacion venosa central de oxigeno mayores, de forma significativa en
los operados con normotermia, al final de circulacién extracorpdrea y a las 8 horas
de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI). El indice cardiaco mostrd
valores significativamente mayores en el los intervenidos con ese método.

DISCUSION

En Europa existe una experiencia acumulada de 12 000 intervenciones quirurgicas
con normotermia durante los Ultimos 15 afios.'° La misma abarca técnica de Jatene,
correccién de drenajes andmalos totales de venas pulmonares, interrupcion del arco
aortico, sindrome de hipoplasia de cavidades izquierdas, origen anémalo de la
arteria coronaria izquierda, emergiendo de la arteria pulmonary otras igualmente
complejas que necesitan prolongados tiempos de clampaje adrtico.**51’

La monitorizacion de la perfusion tisular es un parametro fundamental a la hora de
evaluar la hemodinamica del paciente, donde influyen factores vasomotores y
cardiacos. Los valores de acido lactico informan del metabolismo celular, teniendo
en cuenta que en estados de bajo gasto cardiaco o de vasoconstriccidon periférica
como las que se producen en hipotermias moderadas o severas, no se suplen las
necesidades totales de oxigeno para un metabolismo aerobio y como respuesta, la
anaerobiosis produce lactato.!® Las cifras medias en esta investigacion con el
empleo de la normotermia son inferiores a las consideradas como indices de
morbimortalidad al final de la CEC y al ingreso en la UCI y que se definen, aunque
sin consenso, entre 2,5 mmol/L y 6 mmol/L.*° Es Gtil destacar que fueron
significativamente menores en el grupo operado con normotermia, no solo por
evitar la vasoconstriccion sino también por favorecer la funcién contractil
miocardica y disminuir el tiempo de CEC.'® Asimismo hay gran evidencia de que las
citoquinas, FNTo e IL6, que se producen por la CEC y agravan la respuesta
inflamatoria en hipotermia, contribuyen a la patogénesis de la disfuncion
hepatocelular, con disminucién del aclaramiento del lactato.?

Para la monitorizacion del GC en nifios internados en unidades de cuidados
intensivos pediatricos, se presentan dificultades, ya que el uso de catéteres como el
de Swan Ganz no es habitual y las mediciones ecocardiograficas tienen limitaciones
técnicas debido a “ventanas” insuficientes o a alteraciones anatémicas propias de
las cardiopatias congénitas. La medicion de la SvO, ha ganado mucho en
popularidad pues se correlacionan muy bien con los de la saturacién venosa
mezclada de oxigeno e indirectamente, con el gasto cardiaco.?° En la investigacién
se encontrd que los pacientes tratados con normotermia durante CEC, presentaron
valores mayores de SvO,. De forma similar Pouard?® y Cassano'® sefialan cifras
mayores de SvO, en sus series de casos. El punto de corte para un posible mayor
riesgo de complicaciones y peor prondstico se ha establecido en 66,5 % y se
recomiendan como meta, cifras normales por encima del 70 % en las primeras 6 a
8 horas del ingreso en la UCI, periodo identificado como critico después de la CEC.?°

Los valores medios del indice cardiaco fueron significativamente mayores en
normotermia. La hipotermia no solo induce efectos adversos sobre el miocardio sino
que dificulta también las funciones endocrinas, particularmente tiroideas, que
juegan un importante papel en el gasto cardiaco.” %> Al preservar la
vasomotricidad, contrario a lo publicado en relacidn con pacientes adultos,® en nifios
no se produce disminucion excesiva de las resistencias vasculares sistémicas
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cuando se opera en normotermia. El aumento de las catecolaminas durante la CEC
es mucho mayor que en los adultos y por tanto se mantienen normales las
resistencias vasculares y la presidn arterial para la edad. El menor dafio tisular y la
fisiologia mas cercana a lo normal, explican mejores llene capilar y temperatura
distal en los intervenidos con normotermia %1%

Basados en los fundamentos tedricos enunciados y en los resultados obtenidos, los
autores recomiendan la cirugia en normotermia como una alternativa segura,
factible y eficaz en pediatria.
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