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RESUMEN

La hipotermia durante la circulacién extracorpoérea es un método comun en cirugia
cardiovascular infantil. La normotermia fue iniciada por Lecompte en 1995. Se
realizé un estudio prospectivo y aleatorio en 100 nifios mayores de 30 dias, con el
objetivo de evaluar los cambios hemodinamicos en normotermia e hipotermia. En
normotermia se utilizé temperatura de 36 °C, hematocrito mayor de 30 % vy flujo
entre 2,8 y 3,5 litros/minuto/m? de superficie corporal. En hipotermia, hematocrito
entre 24 y 30 % vy flujo entre 2,4 y 2,8 litros/minuto/m?. En normotermia el tiempo
de circulacién extracorporea y los valores de acido lactico fueron significativamente
menores, mientras la saturacidn venosa central fue mayor, al final de la
extracorporea y a las 6 horas en terapia intensiva. En normotermia el indice
cardiaco fue significativamente mayor a las 6 horas y los indices de inotrépicos,
menores a las 24 horas. La normotermia protege los érganos de manera segura y
eficaz.
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ABSTRACT

Hypothermia during the extracorporeal circulation is a common method in pediatric
cardiovascular surgery. The normothermia was started by Lecompte in 1995. A
randomized and prospective study was conducted in 100 children aged over 30 days
to assess the hemodynamic changes in normothermia and hypothermia. In
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normothermia a temperature of 36 °C, hematocrit higher than 30 % and a flow
between 2,8 and 3,5 liter/min/m? were used. In hypothermia, hematocrit between
24 and 30 % and a flow between 2,4 and 2,8 liters/min/m?. In normothermia
extracorporeal circulation time and values of lactic acid were very lower, whereas
the central venous saturation was higher at the end of extracorporeal one and at
6 hours in intensive therapy. In normothermia heart rate was higher at 6 hours and
the rates of inotropics rates were lower at 24 hours. Normothermia protects the
organs in a safe and effective way.
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INTRODUCCION

La creacién de la circulacion extracorpérea (CEC) y el uso de una maquina corazén
pulmon constituy6 un hito en la cirugia cardiovascular; existe desde esa fecha un
antes y un después en el tratamiento de las cardiopatias congénitas. Entre las
técnicas de proteccion de 6rganos empleadas durante la derivacién cardiopulmonar
se encuentra la hipotermia. Desde 1950 Bigelow® y otros, tras estudios
experimentales en perros, habian introducido el término de hipotermia en cirugia
cardiaca. Sealy? en 1958 comunicd por primera vez el uso exitoso de la hipotermia
en combinacion con la CEC en casos clinicos pediatricos.

Existen evidencias que demuestran que la hipotermia induce efectos deletéreos,
entre ellos: mayor incidencia de infeccion de la herida quirdrgica, sangrado mas
prolongado, mayor extravasacion de fluidos con sindrome de fuga capilar, alteracion
del aporte de oxigeno y glucosa a los tejidos, tiempo de CEC mas prolongado,
mayor dafio endotelial y prolongacion del efecto proinflamatorio esta, y aumento de
la necesidad de apoyo hemodinamico en el posoperatorio inmediato y mediato.>”’

Con los avances en el conocimiento de la fisiopatologia de la CEC, el paro andxico y
los efectos deletéreos de la hipotermia, emerge el uso novedoso de la normotermia
como método de proteccidn de érganos durante el proceder de CEC, asociada a un
flujo de perfusion elevado y cifras de hematocrito por encima del 30 %.

En reportes europeos de grandes series de casos, se ha mostrado como un método
mas fisioldgico; de tal suerte, el resultado final es un paciente mejor perfundido y
con menores necesidades de inotropicos y vasodilatadores, asi como menor
incidencia de complicaciones posquirdrgicas, lo que se traduce en un enfermo que
requerira menor uso de medicamentos, hemoderivados, ventilacién mecanica y con
una estadia mas corta en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).?

En Cuba. este es el primer estudio que se realiza con el objetivo de evaluar los
cambios hemodinamicos en normotermia e hipotermia durante la derivacion
cardiopulmonar y con ello, obtener un nivel de evidencia superior de las ventajas
del empleo de la normotermia en nuestros pacientes pediatricos.
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METODOS

Se realizdé un estudio analitico, prospectivo y aleatorio en pacientes operados con
circulacion extracorpérea, que requirieron pinzamiento adrtico, en edades
comprendidas entre los 30 dias y los 18 afos, los que se distribuyeron en dos
grupos: el grupo I, los intervenidos en normotermia (n= 50) y el grupo II, operados
en hipotermia (n= 50). Se excluyeron los pacientes con categoria 1 del riesgo
ajustado de mortalidad para la cirugia de las cardiopatias congénitas (RASCH-1).°

En los pacientes operados bajo normotermia se mantuvo la temperatura corporal
en 36°C, hematocrito sobre 30 voliumenes % vy flujo a través de canula aodrtica
entre 2,8 y 3,5 L/min/m? de superficie corporal. Los pacientes operados a
temperaturas por debajo de 36 °C, recibieron un flujo de perfusion entre 2,4-2,8
L/min/m? de superficie corporal y el hematocrito entre 24 y 30 volimenes %. Se
empled durante el clampaje adrtico, cardioplejia cristaloide fria anterégrada, 20
mL/kg de peso.

Para evaluar la significacion de las diferencias observadas entre los grupos se aplicé
el test no paramétrico Chi cuadrado de homogeneidad con correccién de Yates y test
exacto de Fisher para las variables cualitativas segun la frecuencia esperada, asi
como la prueba t de Student para comparacion de medias de las variables cuantitativas,
considerando un nivel de significacion en todos los casos del 5 % (p< 0,05). El
indice de inotropicos se calculo segun la formula descrita por Gaies.'® Se contd con
la aprobacion del Consejo Cientifico y del Comité de Etica de la Investigacion y se
obtuvo el consentimiento informado de los padres.

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) sin diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Por otra parte,
el tiempo de pinzamiento adrtico fue similar en ambos grupos, sin embargo, la
duracion de la circulacion extracorpodrea fue significativamente menor en el grupo I
(p= 0,047).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Yariables Grupo 1 Grupo 11 al

(Media £ D3) (n =50} (n =50}

Edad {meses) 38,2 + 46,6 48,3 +78,1 0,200
Peso (kqg) 12,6 £ 9,4 15,2 £ 13,3 0,362
RACHS 1 2,0+ 0,5 2,0+ 0,6 1,000

Tiempo pinza adrtica 46,6 £ 23 40,0 = 34 0,736

Tiempo CEC 83,4 + 34,0 106,0+ 53,8 | 0,047

Los valores de acido lactico se muestran en la tabla 2. Al final de la circulacién
extracorporea (p= 0,002) y a las 6 horas de ingreso en UCI (p= 0,013), fueron
significativamente menores en el grupo I.
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Tahla 2. Yalores de dcido lActico

Acido l3ctico Grupo 1 Grupo 11 a]
{Media £ 0OS) ({n==50% | {n=E0)
Final CEC 2,0t 0,6 3,2+ 2,1 0,002
LCI 2,6 +£1,3 3,6 2,0 0,013

La saturacidén venosa central (tabla 3) presenté valores significativamente mas
altos en el grupo I, tanto al final de la circulacién extracorpoérea (p= 0,002) como a
las 6 horas del ingreso en UCI (p= 0,001).

Tahla 3. Yalores de saturacion venosa central

Saturaciaon wenosa central Grupo I Grupo 11 ]
{Media £ DS) { n =50} {n=2E50)
Final CEC 74,4 £ 5,8 69,9 £8,5 0,002
UCI 76,4 £ 9,2 68,6 £ 9,9 0,001

Otros datos del posoperatorio se evidencian en la tabla 4. El indice cardiaco fue
normal en ambos grupos, no obstante los valores fueron significativamente
mayores en el grupo I (p= 0,006). Por otra parte, el indice de inotrdpicos fue
significativamente menor en los pacientes del estudio comparados con los controles
(p= 0,038).

Tabla 4. Datos del posoperatorio inmediato

Yariables Grupo 1 Grupo 11 a]
{Media £ DS} {n=250% |{n=250)
indice cardiaco 3,9+ 1,3 3,110 | 0,006

indice de inotrépicos | 4,8 + 6,2 9,0+ 3,5 0,038

DISCUSION

La cirugia cardiaca normotérmica fue introducida primeramente en adultos y hoy en
dia es usada rutinariamente en ellos. En 1971 McGoon demostré que bajo
adecuados flujo de perfusion y oxigenacién, la temperatura utilizada no parece ser
un elemento critico.*! En cirugia cardiaca pediatrica la normotermia fue utilizada por
primera vez por el cirujano francés Lecompte en 1995.8

Es importante destacar que en la actualidad, la cirugia normotérmica se realiza en
todo el espectro de intervenciones quirlrgicas cardiovasculares pediatricas.®!? En el
afio 2006, Durandy y Hulin*® demostraron su efectividad, incluso en clampajes
adrticos prolongados. Belli y otros, '* describieron el tratamiento quirdrgico en
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normotermia de 21 pacientes con origen andmalo de la arteria coronaria izquierda,
emergiendo de la arteria pulmonar, los cuales presentaban mala funcién ventricular
izquierda con fraccién de eyeccién menor del 15 %. La evolucién posoperatoria fue
buena con una supervivencia de 95,2 %. Pouard® realizé un estudio comparativo en
neonatos operados con la técnica de Jatene para la transposicién de grandes
arterias y reportd que los intervenidos con temperatura corporal normal
presentaron menores complicaciones, tiempo de ventilaciédn mecanica, estadia en
terapia intensiva y concentraciones de troponina I, 24 horas después de la cirugia.
Similares resultados reportan Cassano y Milella*®> en 19 pacientes cuyas edades
fluctuaron entre 8 dias y 10 afios, sin que se evidenciaran dafos neurolégicos ni
renales.

La duracion de la CEC es significativamente menor en normotermia, debido a que
no se invierte tiempo en los procesos de enfriamiento y recalentamiento de los
diferentes drganos y sistemas, ademas de la recuperacién mas rapida de la funcién
contractil miocardica. Estos pacientes estan menos expuestos, por tanto, a los
efectos adversos de la hipotermia y de la propia derivacién cardiopulmonar. Esta
demostrado que la prolongaciéon del tiempo de CEC aumenta la morbilidad
posoperatoria en todas las edades.”''®

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. La medicidn del gasto cardiaco en nifios internados en unidades de
cuidados intensivos pediatricos es dificil, ya que el uso de catéteres como el de
Swan Ganz no es habitual y las mediciones ecocardiograficas tienen limitaciones
técnicas para evaluar pacientes con cardiopatias congénitas. Otros métodos que
estiman tanto la suficiencia del gasto cardiaco como la cesidn de oxigeno (O,) a los
tejidos y que ayudan como indicadores globales son los que miden el lactato, asi
como la saturacién venosa central de O, (SvO,)."

Los valores de acido lactico informan del metabolismo celular, teniendo en cuenta
gue en estados de bajo gasto cardiaco o de vasoconstriccidn 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. Los valores maximos que reportamos, 2,5 mmol/L, en el grupo de
normotermia, estdan muy por debajo de los considerados de riesgo como indices de
morbilidad y mortalidad en la UCI y que se definen entre 4 y 5 mmol/L.*®

Los pacientes tratados en normotermia durante CEC, presentan valores mayores de
SvO,, tanto al final de esta como en las primeras 6 horas del posoperatorio en la
UCI, expresion de una mejor respuesta hemodinamica a la agresién quirdrgica. De
forma similar Pouard® y Cassano*®sefialan cifras mayores de SvO, en sus series de
casos.

Los valores medios del indice cardiaco calculados por el método de Fick, son
significativamente mayores en la CEC normotérmica. La hipotermia no solo induce
efectos adversos sobre el miocardio, a saber, edema celular, alteracion de la
estabilidad de las membranas celulares, de la entrega de oxigeno, su consumo vy la
generacion de energia; sino que dificulta también las funciones metabdlicas del
glucégeno, asi como las endocrinas, particularmente tiroideas, que juegan un
importante papel en el indice cardiaco.®:?°

Las razones que se han esbozado para explicar los mejores resultados en relacion
con el acido lactico, la SvO2 y el indice cardiaco, se consideran también validas
para explicar la menor necesidad de apoyo hemodinamico farmacoldgico bajo
condiciones de normotermia en CEC. En resumen, el menor dafio tisular y la
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fisiologia mas cercana a lo normal, hacen que los reportes de otros autores se
muestren de forma coincidente.!® 16:19: 20

La principal limitacion del presente estudio lo constituye el tamafio de la muestra.
Es menester esperar los resultados de trabajos prospectivos y aleatorios con un
mayor volumen de casos para corroborar sus resultados.

Los centros de mas experiencia con este método han sugerido que no esta lejano el
dia en que practicamente toda la cirugia cardiaca se realice en normotermia y que
si bien la era de la hipotermia no ha concluido, sus dias estan contados.'”*°

A manera de conclusiones, basados en los fundamentos tedricos enunciados y en
los resultados obtenidos, se recomienda la cirugia en normotermia como una buena
alternativa, segura, factible y capaz de proteger los diferentes 6rganos de la
economia de forma eficaz en edades pediatricas.
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