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CAPITULO | - INTRODUCCION



1. INTRODUCCION

La maquina de circulacion extracorpérea es un componente fundamental de
la cirugia cardiaca para dar soporte al corazén y al pulmén mientras esto 6rganos
se encuentran en reposo. Para la realizacién de la cirugia cardiaca con circulacién
extracorporea, es vital la utilizacion de un circuito compuesto de un oxigenador
con un reservorio venoso anexo y un conjunto de tuberias que sirven de
conductos a través de los cuales la sangre circula desde el corazén de manera
desoxigenada hacia la aorta oxigenada por el oxigenador artificial. Este completo
circuito al momento del inicio del bypass cardiopulmonar debe estar libre de aire y
burbujas, el cual se logra mediante el cebado con soluciones cristaloides y que
segun la necesidad se puede sustituir esta ceba con hemoderivados. La
importancia de la eliminacién de las burbujas radica en la prevencion de la
migracidon de las mismas al sistema arterial del paciente, lo que puede ocasionar

trastornos neuroldgicos posterior a la circulacidn extracorpérea.’2

Multiples investigaciones realizadas con miras a lograr el cebado 6ptimo del
circuito extracorporeo han surgido, de las cuales el cebado con Didxido de
carbono (COz2) previo al cristaloide es una de las técnicas que muchos protocolos
aplican diariamente en varios programas de cirugia cardiaca. En nuestro programa

de cirugia cardiaca se aplica este protocolo de cebado del circuito con COz. 2

El propésito fundamental del cebado con CO2 es aprovechar las
propiedades de este gas en cuanto a su solubilidad superior al aire atmosférico y

al oxigeno per se. La facilidad de disolucién en liquidos del CO2 nos permite



desburbujear facilmente el circuito extracorpéreo haciendo que las tuberias y el

oxigenador estén en poco tiempo sin nada de aire.

En este estudio queremos evaluar la diferencia entre utilizar y no utilizar
CO2 en el Cebado del circuito extracorpéreo previo a la adicién de solucién
cristaloide, a fin de identificar si el circuito extracorpéreo mantiene microburbujas
en los casos de no utilizar CO2, comprobado mediante la utilizacion de sensores

de burbujas y de manera visual del circuito.






1.1 -ANTECEDENTES.

El cebado del circuito extracorpéreo a utilizarse en la cirugia cardiaca, es
parte de la fase preparatoria posterior al ensamble para el inicio del bypass
cardiopulmonar, dicho cebado que rutinariamente se realiza con soluciones
cristaloides y/o hemoderivados, se realiza con miras a tener todo el trayecto del
oxigenador libre de aire a fin de evitar el embolismo gaseoso que ha sido

considerado histéricamente como la fuente mas comun reportada de embolismo.

El uso de COz2 para la impregnacién del campo quirurgico en las cirugias de
reparacion y reemplazos de valvula mitral puso en evidencia las ventajas de este
para evitar el microembolismo gaseoso lo que permiti6 que se pensara en la

utilizacién de CO2 para cebado del circuito extracorporeo.?3

Para el afo 1987 Martin Hargrove y colaboradores realizaron un estudio
experimental para determinar cual era el flujo de CO2 adecuado para el cebado
optimo del circuito de circulacion extracorporea de CO2 que se lavaron circuitos
sin cebado con CO2. La diferencia se observé durante todo el periodo de

medicion.

Marco C. Stehouwer y colaboradores comprobaron que la ceba con diéxido
de carbono de un circuito integrado de perfusion minimizado antes del cebado
previene la liberacidn espontanea de aire en la linea arterial durante el uso clinico,
este estudio clinico fue disefiado para evaluar la influencia de la integracién de un
oxigenador con una bomba de sangre con o sin filtro arterial integrado en la
extraccion de microembolismo gaseoso. En ambos modelos de oxigenadores
integrados en el 40% de los pacientes se observo una liberacion accidental de aire
en la linea arterial (> 500 mm). Los resultados del estudio adicional mostraron que
el lavado del dispositivo completamente con CO2 antes del cebado podria evitar

este fendmeno de la liberacién de aire.



Inger M. Husebraten. et.al 2017 con el tema medicion de la microembolia
gaseosa en el cebado antes del inicio del bypass pulmonar, en el Hospital
Universitario de Oslo, Noruega departamento de cirugia cardiotoracica en el afo
2017 determino que el circuito obtuvo un contenido de 97 % de COz2. Se encontrd
que la mejor forma de lavado era retrégradamente desde el filtro arterial durante 5
minutos y a continuacion, a diferencia del filtro arterial anterior durante 15 minutos,
con un flujo de CO2 de 1 |/ min. El nUmero de micro émbolos gaseosos disminuyo
significativamente mas en los en relacién a la solubilidad de los gases y la

temperatura.



1.2 JUSTIFICACION

La investigacion surge a raiz del cuestionamiento de la importancia que
tiene el cebado con CO2 del circuito extracorpéreo, tomando en cuenta que es
parte fundamental del protocolo de perfusidon que se aplica dia a dia en pacientes
pediatricos y adultos sometidos a bypass cardiopulmonar. Los efectos del
embolismo aéreo tienen un impacto negativo en la evolucidn peri y
postoperatoria’, de ahi la insistencia en lograr un circuito libre de microburbujas y
macroburbujas.

Muchos estudios han puesto en evidencia las ventajas del cebado del circuito
extracorporeo con Diéxido de Carbono, ademas de los beneficios con respecto a

menor dafio tisular que se ha demostrado embolizacién con diéxido de carbono. °

En nuestro servicio, a fin de poner en evidencia todas las bondades de la
aplicacion del protocolo del cebado del circuito extracorpéreo con CO2, hemos
querido hacer una revision teorico-practica de dicho protocolo, por lo cual creemos

que es fundamental verificar los beneficios de esta modalidad de cebado.

Con esta investigacion pretendemos aportar datos especificos para lograr
evitar la reperfusion de la migracion de macro y microémbolos desde el circuito

extracorporeo al paciente.



1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La inquietud por lograr librar de aire todo el circuito extracorpéreo es
inevitable debido a las consecuencias que estas traen al paciente que es sometido
a una cirugia cardiaca, bajo La constante busqueda del método 6ptimo para
eliminar las burbujas y asi evitar su repercusion en los pacientes, nos hace
preguntarnos hasta qué punto el cebado del circuito con COz logra eliminar las

macros y microburbujas producidas en el circuito.?

Hasta la actualidad nuestro centro maneja dos protocolos de cebado del
circuito extracorpéreo: el uso de cebado con CO:2 previo a cebar con soluciones
cristaloides y el que no usa el COz2 previo al cebado cristaloide. Las guias de
conducta de la perfusion de la Asociacién latinoamericana de perfusion (ALAP) y
la sociedad americana de tecnologia extracorporea (AMSECT) recomiendan que
el cebado sea realizado con CO2. CITAR PAGINA WEB

Es por esto que nos vemos interesados en evaluar las ventajas del uso de
CO:2 vy la influencia de la temperatura en relacién a la eliminacion de burbujas del

circuito de circulacion extracorpérea.



1.4 LIMITES Y ALCANCES.

El presente estudio fue realizado de manera invitro con 20 circuitos de

circulacion extracorporea

1.5 OBJETIVO GENERAL

Evaluar las ventajas del uso de CO:2 previo al cebado del circuito de
circulacion extracorpoérea y determinar la influencia de la temperatura en relacion a

la eliminacién de burbujas del circuito.

1.5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las diferencias en cuanto al tiempo de cebado y desburbujeo del
circuito de circulacion extracorpérea con CO2 y sin CO2 previo al cebado
con solucion cristaloide.

e Determinar la captacion de microburbujas por el sensor de burbujas del
cebado del circuito con CO2 y sin coz previo al cebado con solucion
cristaloide a 24°C y a 37°C.

e Determinar la influencia de la temperatura a 24°C y a 37°C en la generacion
de microburbujas captadas por el sensor de burbujas al inyectar aire
ambiente o CO2 a presion en la linea venosa del circuito de circulacion

extracorporea.



1.6-VARIABLES.

Las variables objeto de estudio para evaluar las ventajas del uso de CO2
previo al cebado del circuito de circulacion extracorpérea y determinar la influencia

de la temperatura en relacion a la eliminacion de burbujas del circuito.

VARIABLES INDEPENDIENTES

1- Burbuja
2. Velocidad de cebado

3. Temperatura



1.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Concepto

Naturaleza

Indicador

Burbuja

Es la presencia
de gas dentro
del contenido
liquido del
oxigenador

Cualitativa

Microburbujas /
microburbujas

Velocidad de cebado

Es el tiempo
empleado para
eliminar el aire

del circuito
extracorporeo

Cualitativa

Minutos

Temperatura

La Temperatura
es una
propiedad de la
materia que esta
relacionada con
la sensacion de
calor o frio que
se siente en
contacto con
ella.

Cuantitativa

En grados con
escala Celsius




CAPITULO Il - MARCO TEORICO



2.1 BYPASS CARDIOPULMONAR

La circulacién extracorporea (también llamada bypass cardiopulmonar,
maquina corazén-pulmén o derivacion cardiopulmonar) es una técnica que se usa
para operar enfermos con lesiones dentro del corazon; el objetivo, por tanto, es
mantener detenidas y vacias de sangre las cavidades cardiacas, sin dejar de
perfundir el resto del organismo. Otra forma de entender su finalidad es la de
derivar la circulacion del paciente a un oxigenador fuera del cuerpo y bombearla

de nuevo al sistema arterial. '

HISTORIA

En los avances tecnoldgicos la circulacion extracorpérea ha devengado
nuevos avances para suplir todas las necesidades de un perfusionista obteniendo
los recursos necesarios para utilizar un circuito completo formado por un
oxigenador y un reservorio y varios accesorios, como: intercambiador de

temperatura, mezclador de aire médico y oxigeno entre otros.

El primer contacto directo de oxigenacién artificial de la sangre fuera del
cuerpo fue logrado en 869 por Ludwig y Schmidt al agitar sangre desfibrinada con
aire ambiente dentro de un globo (Drummond et al., 2005). En 1882, Waldemar
Von Schoder describio el primer oxigenador mediante el burbujeo de aire desde el
fondo de un receptaculo, trayendo como consecuencias negativas la formacién de
espuma y embolismos gaseosos y coagulaciéon. El problema de la coagulacion fue
resuelto con el descubrimiento accidental de la heparina en 1916 por el estudiante

de medicina Jay Maclean. (Mclean, 1959). 2



2.2 OXIGENACION

La era comprendida entre 1937-1952 fue crucial en el desarrollo de tres
propuestas: el oxigenador de disco, el oxigenador de pantalla y el oxigenador de
burbujas en reservorio de vidrio descrito por Gollan y Gupta (Gimbel and
Engelberg, 1954). John Gibbon, quien participd en numerosos intentos de lograr la

creacion de un oxigenador artificial durante dos décadas. °

Multiples problemas surgieron como consecuencia del uso en humanos:
esterilizaciéon, embolismos sanguineos y aéreos, asi como una exposicion a la
sangre a una superficie de contacto extenso. La idea de una membrana protectora
entre la sangre y el aire para disminuir el problema al trauma sanguineo inherente
al contacto surgié por un hallazgo observacional por Kolff y Berk. En 1944 en
donde evidenciaron la arterializacién de la sangre en una maquina de dialisis que
contenia una tuberia de celofan, la cual equilibraba el contenido de gas de la
sangre a la del dializado que habia sido expuesto al aire ambiente a través de
difusion pasiva. Este fue el inicio de la creacion de los oxigenadores de
membrana, los cuales también han tenido obstaculos en su desarrollo como la

optimizacién de la superficie para una homogénea. ’

En los afos 1953 los oxigenadores de burbuja eran los mas empleados en
las cirugias cardiacas. El principio de oxigenacion consistia en un reservorio de
sangre con una linea de oxigeno creando burbujas directamente dentro de la
sangre; las burbujas mas grandes eran mas eficientes removiendo CO2 y las

burbujas mas pequefias oxigenaban mejor. °

Estos oxigenadores han sido practicamente reemplazados por los
oxigenadoresde fibra hueca microporosa, comunmente llamados oxigenadores de

membrana. Estos oxigenadores han sido una alternativa a los oxigenadores de



burbuja, ya que se han eliminado la interface de contacto aire y sangre. El material
utilizado para lograr la transferencia de gases es el polipropileno, estando en
constante evolucion y siendo usados a diario en la actualidad. La industria
recomienda su uso en un tiempo no mayor a 6 horas, se estima que
aproximadamente se realizan de ochocientas a un millén de cirugias cardiacas al
afo a nivel mundial en los cuales se utiliza un oxigenador de membrana de fibra

hueca. ©

En cuanto a la oxigenacion artificial de mayor duracion, existe la terapia de

oxigenacion de membrana extracorporea

2.3 COMPONENTE DEL OXIGENADOR DE MEMBRANA DE FIBRA HUECA

La oxigenacion es lograda por una membrana semipermeable de
polipropileno que se interpone entre los flujos de sangre y gas. el polipropileno es
un polimero termoplastico el cuales estirado para lograr microporos en las fibras
con un diametro interno de 100 — 200 micras (Sarkar and Prabhu, 2017). El
intercambio gaseoso depende de las caracteristicas y espesor de la membrana y
de la ley de Fick para la difusién. La ventaja del oxigenador de membrana es que
evita el contacto de la sangre con el gas lo que reduce la hemdalisis sanguinea, la
desnaturalizacion de las proteinas y la formacidn de microémbolos. Sus
componentes son un sistema de entrada, distribucion, exposicion entre las fibras,
recogida y salida de sangre, un sistema de entrada, exposicion y salida de gas por
dentro de las fibras una estructura interna, generalmente de acero inoxidable o
poliuretano por donde fluye agua proveniente de un intercambiador de
temperatura aproximadamente entre 11 -15 L/min para generar la transferencia de
temperatura entre la sangre y el agua. Estos elementos se encuentran dentro de

una carcasa de policarbonato. °



2.4 CEBADO DEL CIRCUITO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA (CEC)

El cebado del circuito extracorpéreo a utilizarse en la cirugia cardiaca es
parte de la fase preparatoria posterior al ensamble para el inicio del bypass
cardiopulmonar. El cebado que rutinariamente se realiza con soluciones
cristaloides y/o hemoderivados, se realiza con miras a tener todo el trayecto del
oxigenador libre de aire a fin de evitar el embolismo gaseoso. El uso de CO2 para
la impregnacion del campo quirdrgico en las cirugias de reparacion y reemplazos
de valvula mitral puso en evidencia las ventajas de este para evitar el
microembolismo gaseoso o que permitid que se pensara en la utilizacion de CO2

para cebado del circuito extracorporeo. ©

Esta nueva tendencia de utilizar CO2 en el cebado de los componentes de la
circulacion extracorpérea fue despertando el interés de muchos grupos
quirurgicos, los cuales fueron aplicandose con frecuencia en todos los casos y
hasta adaptandolo a los protocolos institucionales. Para el afio 1987 Martin
Hargrove realizaron un estudio experimental para determinar cual era el flujo de
CO:2 adecuado para el cebado 6ptimo del circuito extracorporeo, estableciéndose
asi un flujo de 6 L/min durante cuatro min. para lograr obtener una concentracion

de aire residual de menos del 0.01%. 3

En afio 2017 realizaron un estudio con relacién a la medicion de la
microembolia gaseosa en el cebado antes del inicio del bypass pulmonar, el
mismo determind que el circuito obtuvo un contenido de 97 % de CO2. Se
encontré que la mejor forma de lavado era retrégradamente desde el filtro arterial
posterior durante 5 minutos y, a continuacién, a diferencia del filtro arterial anterior
durante 15 minutos, con un flujo de CO2 de 1 |/ min. El numero de micro émbolos

gaseosos disminuyé significativamente mas en los circuitos que se cebaron con



CO2,alos que no se hizo la ceba con Co2. La diferencia se observé durante todo

el periodo de medicion. °

La ceba con dioxido de carbono de un circuito integrado de perfusion
minimizado antes del cebado previene la liberacion espontanea de aire en la linea
arterial durante el uso clinico. Este estudio clinico fue disefiado para evaluar la
influencia de la integracion de un oxigenador con una bomba de sangre con o sin
filtro arterial integrado en la extraccion de micro embolismo gaseoso. En ambos
modelos de oxigenadores, en el 40% de los pacientes se observd una liberacion
accidental de aire en la linea arterial (> 500 mm). Los resultados del estudio
adicional mostraron que el lavado del dispositivo completamente con CO2 antes

del cebado podria evitar este fendmeno de la liberacion de aire.

La entrada de aire en el sistema venoso conduce a una mayor carga de
burbujas arteriales, ya que dicho aire entra al circuito de circulacion extracorporea
y debe ser extraido por los filtros y el perfil del disefio de los reservorios y
oxigenadores, razon por la cual el CO2 que reemplaza al aire en las camaras
cardiacas muestra una reabsorcion mas rapida, lo que reduce el posible dano
cerebral o periférico a los 6rganos después de las intervenciones de las valvulas

cardiacas.

2.5 DIOXIODO DE CARBONO (CO2)

El diéxido de carbono es un gas inodoro, incoloro, ligeramente acido y no
inflamable. Es soluble en agua cuando la presion se mantiene constante, esta
formado por una molécula lineal de un atomo de carbono unido con enlaces
covalentes a dos atomos de oxigeno, de la forma O = C = CO2. El CO2 existe

naturalmente en la atmosfera de la tierra como gas. °

La produccién de dioxido de carbono durante el bypass cardiopulmonar

deriva tanto del metabolismo aerdébico como de la amortiguacion del acido lactico



producido por los tejidos en condiciones anaerodbicas. Por lo tanto, el monitoreo de
la eliminacién de diéxido de carbono es una medida importante de la adecuacion
de la perfusion y el suministro de oxigeno. Sin embargo, el monitoreo de rutina de

la eliminacién de didxido de carbono no se aplica ampliamente. °

2.6 FUNCION DEL CEBADO CON CO: EL CIRCUITO DE CIRCULACION
EXTRACORPOREA.

Se utiliza para disminuir el aire y las microburbujas del circuito para prevenir
los posibles embolismos aéreos maximo. El coz es mas soluble que el oxigeno 20
veces por que tiene un coeficiente mayor que el oxigeno y el nitrégeno desplaza
el aire ambiente que contiene nitrégeno el cual es el principal generador de

burbuja responsables de los micro émbolos gaseoso. ©

2.7 SOLUBILIDAD DE LOS GASES

La solubilidad de los gases en liquidos se afecta con la temperatura. Como
regla general, al disminuir la temperatura de un liquido aumenta la solubilidad de
un gas dado en ese liquido y, por lo tanto, disminuye la presién parcial de ese gas,
mientras que el contenido total del gas en el liquido permanece constante.
Aumentar la temperatura de un liquido aumenta la energia cinética de las
moléculas en el liquido, lo que aumenta la tendencia de las moléculas de gas
disuelto a dejar el liquido (solubilidad disminuida) y aumenta la presion parcial de

aquellas moléculas de gas que permanecen en el liquido. 2°

La relacion del pH con la temperatura es algo mas complejo que el cambio
en la temperatura de coz. Es evidente que existe una relacion directa entre la
concentracién de H + [H +] en una solucién de agua y el contenido de COz2 de esa

solucion. Cuanto mas alto sea el CO2, mas H + estara en la solucién y, por lo



tanto, disminuira el pH. Esto se debe principalmente a la tendencia del CO2 a
combinarse quimicamente con el agua para producir acido carboénico, que luego

se disocia en solucion para producir H +. 2

2.8 MICROEMBOLIMOS GASEOSOS

La embolia gaseosa arterial es la obstruccién del flujo de la sangre a los
organos causada por la presencia de burbujas en una arteria. Se produce cuando
entran burbujas de gas en las arterias o se forman dentro de ellas y ocluyen el
flujo sanguineo lo que produces isquemia organica. La embolia gaseosa arterial

puede provocar una lesion en el sistema nervioso central (SNC)

2.8.2 EFECTOS DE LOS MICROEMBOLIMOS

El efecto de la CEC sobre el sistema nervioso debe ser considerado. En el
transcurso de la perfusion puede ocurrir un aumento de la presién arterial, que con
facilidad causa edema y hemorragia cerebral. En la hipotension, la hipoxia induce
la injuria tisular, siendo esta mas grave en el tejido cerebral. Ademas de eso, la
circulacion extracorpérea puede ocasionar procesos embodlicos con dafios

cerebrales irreversibles 8

Los progresos de la tecnologia extracorporea y de las técnicas de cirugia,
anestesia y post-operatorio contribuyeron a reducir la incidencia de eventos
indeseables relacionados al sistema nervioso. Sin embargo, las complicaciones
neuroldgicas aun ocurren y, frecuentemente, son consideradas entre los mas
importantes dafos, pues determinan tasas de sobrevida y producen gran impacto

en la calidad.

En los sistemas de circulacion extracorporea y en el tratamiento médico de
los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, siguen produciéndose complicaciones

perioperatorias que afectan al sistema nervioso, y en ocasiones sus mecanismos



son pobremente conocidos. Las complicaciones neurolégicas (CN) en estos
pacientes pueden afectar tanto al cerebro como a la médula espinal y a los nervios
periféricos. Sin embargo, la afectacion del sistema nervioso central, y en particular
la afeccion cerebrovascular, es la mas frecuente, y conlleva una alta morbilidad y
mortalidad, asi como un aumento de las estadias hospitalarias y de los recursos

sanitarios utilizados.

La patogenia de estas complicaciones permanece incierta. Los mecanismos
patogénicos tradicionalmente propuestos son la hipoperfusion sistémica y la
embolizacion perioperatoria (claramente documentada mediante Doppler
transcraneal) de macro y microembolias desde la aorta, desde las cavidades
cardiacas o bien desde el propio circuito de derivacién cardiopulmonar, ya que se
observa una menor frecuencia de circuito de derivacion cardiopulmonar, ya que se
complicaciones neurolégico en los pacientes operados de revascularizaciéon
coronaria sin bomba extracorpérea. En estudios anatomopatolégicos se observan
arteriolas y capilares dilatados que sugieren la presencia de microembolias en el
lecho distal como causantes de estas complicaciones. La aparicion de
Complicaciones neurolégicamente en el postoperatorio mas tardio pudiera estar
condicionada por otras causas; entre los factores asociados al desarrollo de ictus
varios dias después de la intervencion quirdrgica figuran la anemia, la
trombocitosis reactiva, un estado procoagulante y la presencia de ciertas arritmias,
fundamentalmente de fibrilacién auricular. BIBLIO SONG LOU

Multiples estudios, tanto unicéntricos como multicéntricos, de caracter
prospectivo y retrospectivo, han intentado identificar variables preoperatorias,
operatorias y postoperatorias asociadas a la aparicion de CN tras la cirugia
cardiaca. Los términos utilizados para definir estas complicaciones son con
frecuencia poco precisos, y la sintomatologia neurolégica agrupada en los distintos
epigrafes es excesivamente heterogénea. El estudio multicéntrico McSPI, que

valoro los eventos neuroldgicos en 2 tipos: el tipo | son las lesiones focales o las



causantes de estupor o coma en el momento del alta. El tipo Il incluye el deterioro

intelectual, el déficit de memoria y las crisis convulsivas. 9

En este ultimo grupo, las variables asociadas a un mal prondstico son la
edad mas avanzada, la enfermedad pulmonar crénica, la hipertensién arterial, el
consumo abusivo de alcohol, la patologia arterial periférica o revascularizacién
coronaria previa, la arritmia postoperatoria (fundamentalmente fibrilacion auricular)
y la presencia de terapia antihipertensiva. Sin embargo, en los pacientes
pertenecientes al grupo |, aunque la edad avanzada y la broncopatia también se
asociaron a la incidencia de CN, encontramos otros factores de riesgo diferentes,
como la presencia de aterosclerosis de la aorta proximal, historia de afeccion
cerebrovascular previa, diabetes mellitus o la utilizacion de baldn intraadrtico de
contrapulsacion, todos con una alta significacion estadistica. En otros estudios las
variables asociadas a la presencia de ictus en pacientes postoperados y son:
insuficiencia renal cronica, infarto de miocardio reciente, estenosis de la arteria

carétida. 1o

Las variables operatorias como el tiempo de pinzamiento adrtico, las
fluctuaciones hemodinamicas y el tiempo de circulacion extracorporea también se
asocian. Aunque la influencia del sexo como valor predictivo de mal prondéstico ha
sido ampliamente discutida, las mujeres presentan mayor numero de eventos
neuroldgicos perioperatorios tras cualquier tipo de cirugia cardiaca, y la mortalidad

a los 30 dias de la cirugia es mayor cuando este cuadro ocurre.

En la mayor parte de las series publicadas, el infarto cerebral es
considerado como variable Unica, independientemente del momento de aparicion y
del subtipo de infarto que presenta el paciente; sin embargo, estas 2 variables
pueden tener correlacion con la etiologia del cuadro. Si clasificamos los ictus en
precoces (aquellos presentes en el momento operatorio y objetivados ya en el
despertar) y tardios (los que aparecen después de un despertar sin afectacion

neuroldgica), se observa el dia del postoperatorio. *



Desde el punto de vista neuroldgico, es importante subrayar las escasas
referencias a los diferentes subtipos de ictus y los diversos sindromes
cerebrovasculares que presentan los pacientes. Estas subclasificaciones pueden y
deben ser relevantes a la hora de plantear posibles correlaciones etiopatogénicas.
La presencia de fibrilacion auricular con un bajo gasto cardiaco se asocia de
manera fundamental al ictus tardio. Se sugiere que el mecanismo etiopatogénico,
en este caso, pudiera estar en relacion con la formacion de trombos
intracardiacos. En otras series estudiadas se observan una alta frecuencia de
eventos cerebrovasculares incluso varios dias después de la intervencion
quirurgica. Asi, casi el 40% de los infartos se produce a partir del tercer presentan
infarto cerebral perioperatorio; el 70% de ellos sindrome hemisférico, el 14%, un
cuadro de territorio posterior y el 16%, un sindrome lacunar. En las tomografias
computarizadas (TC) realizadas, 29 de estos pacientes presentaban nuevos
infartos, de los cuales 20 eran territoriales, correspondian a infartos lacunares y a

territorio fronterizo.

Es de resenar que todos los pacientes que presentaban infarto en territorio
limitrofe tenian un tiempo de circulacion extracorpérea superior a 120 min; esto se
puede relacionar con el concepto de que los infartos fronterizos reflejan
fundamentalmente bajo flujo distal, sin que podamos descartar la posibilidad de
microembolias distales. Los infartos territoriales no se relacionan tanto con el
tiempo de bypass cardiopulmonar, y su presencia se ha asociado mas a embolias
desde la aorta ascendente o desde las cavidades cardiacas. Desde su descripcion
inicial, los infartos lacunares se han asociado a lipohialinosis arterial en relacion

con hipertension arterial cronica.

La presencia de infartos lacunares tras cirugia cardiaca puede resultar un
tanto sorprendente; sin embargo, en la actualidad se viene constatando con mayor
frecuencia el origen embdlico de los infartos lacunares en general, y se calcula
que ésta puede ser la causa de hasta el 20% de estos infartos utilizados durante la

CEC se encuentra la hipotermia, definida como el estado en el cual la temperatura



corporal disminuye por debajo de los limites normales en un organismo
homeotermo, 36°C. Biguelow, en Toronto, tras muchos afios de investigacion
experimental, pudo demostrar en 1946 que la hipotermia reduce las necesidades
de oxigeno del organismo. BIBLIOGRAFIA

Los procesos metabdlicos son dependientes de la temperatura, una
disminucion de esta en los seres homeotermos conlleva a una disminucion de la
utilizacion de energia. La tolerancia a la isquemia es variable segun los diferentes
organos. El rindn puede tolerar 50-60 minutos, el higado 20-30 minutos y la
meédula espinal entre 30 y 45 minutos. Sin embargo, la corteza cerebral puede
tolerar tan sélo 2-4 minutos, los centros pupilares 5-10 minutos y el cerebelo 10-15

minutos. Bibliografia Luis Enrique Marcano Sanz

Es importante recalcar que la hipotermia puede retrasar, pero no prevenir

indefinidamente, la aparicién de cambios que provoquen deterioro estructural.’?



2.9 TEMPERATURA

Hipotermia: el concepto de que la reduccién en la tasa metabdlica por la
disminucion deliberada de la temperatura corporal permitiera las reparaciones
intracardiacas, origind el propdsito definitivo del estudio de la hipotermia. La
aplicacion de la hipotermia en cirugia cardiaca ha sido paralela al desarrollo de la
circulacion extracorpérea. En la época actual los diversos niveles de hipotermia se

emplean ampliamente en la cirugia cardiaca pediatrica y de adulto.2s

La disminucion de la temperatura confiere numerosas ventajas como:
proteccion cerebral durante el paro circulatorio y flujos bajos, preservacion de
organos durante la isquemia. disminuciéon del metabolismo, consumo de oxigeno
trifosfato de adenosina (ATP); mejor tolerancia al estrés y una mejor protecciéon
miocardica. Cardioprotectores, para interrumpir la actividad electromecanica del
corazon y permitir los procedimientos intracardiacos en un campo quirdrgico
reposado y sin sangre, disminuyen el consumo de oxigeno miocardio, lo que
permite su recuperacion al final del procedimiento con un minimo de dafo por

reperfusion. 26

2.9.1 MANEJO DE LOS GASES EN HIPOTERMIA

Balance acido-base: el balance acido-base durante la hipotermia influye en
los resultados neuroldgicos. se utilizan dos estrategias de manejo: el pH Stat y
Alfa Stat. Durante la hipotermia la solubilidad del diéxido de carbono en la sangre
aumenta y para una concentracion dada de dioxido de carbono en sangre el CO2
disminuye, por lo que la sangre llega a ser mas alcalética. En el manejo con pH
Stat, para compensar la solubilidad del dioxido de carbono incrementada, se
agrega dioxido de carbono a la mezcla de gases en el oxigenador para mantener
un pH durante la hipotermia de 7.40 y una PCO2 de 40 mmHg. El método Alfa

Stat, permite que el pH de la sangre se incremente durante el enfriamiento, lo cual



conduce a la sangre a un estado hipocapnico y alcalotico manteniendo un pH de
7.4 y una PCO2 de 40 mmHg a 37°C, se permite que el grupo alfa imidazol de la
histidina mantenga una capacidad amortiguadora constante con una mejor funcién
enzimatica y actividad metabdlica celular. Con el manejo Alfa Stat, el binomio flujo-
metabolismo cerebral se mantiene, el flujo sanguineo se regula dependiendo de

las necesidades de oxigeno y actividad metabdlica.zs

Los eventos microembodlicos no se han asociado al dafo cerebral en el
paciente neonato. Sin embargo, las neuronas del paciente son vulnerables a la
isquemia y esto subraya que la necesidad de tener un mejor flujo sanguineo
cerebral y contenido de oxigeno es mayor que la necesidad de limitar el riesgo de

que un evento microembolico alcance el cerebro. 2°

La hipotermia es el método mas usado para disminuir las demandas
metabdlicas durante periodos de flujos bajos o paro circulatorio, la tasa metabdlica
se reduce 50% por cada 10°C de disminucion en la temperatura, siendo de 16-
18°C la temperatura ideal en paro circulatorio; el uso del colchdn térmico y bolsas
de hielo aplicadas a la cabeza del paciente son necesarios. La hipotermia
profunda con flujos bajos permite la perfusién continua a los 6rganos durante la
CEC, lo cual proporciona incremento en el suministro de oxigeno y nutrientes, asi

como una hipotermia mas homogénea. %6



CAPITULO lll - MARCO METODOLOGICO

MATERIALES Y METODOS



3. Tipo de estudio:

Estudio in vitro observacional descriptivo de corte transversal con el fin de
determinar la ventaja de la aplicacién del cebado del circuito extracorpéreo con
Dioxido de Carbono (C02) previo cebado con solucion cristaloide y el efecto de la
temperatura en la solubilidad de los gases en el Centro Cardiovascular de
Diagndstico Medicina Avanzada y Telemedicina, Distrito Nacional, Republica

Dominicana, durante el periodo Septiembre - octubre 2019.

3.1 Ambitos de estudio:

El estudio se realiz6 en el Centro Cardiovascular del Centro de Diagndstico

y medicinas avanzadas. CEDIMAT.

3.2 Poblacion de estudio:

Estudio constituido por 20 circuitos de circulacién extracorporea adultos, los
cuales fueron divididos en 4 grupos. El grupo A compuesto por 10 circuitos
cebados con CO2 antes de cebar el circuito con solucion cristaloide y un grupo B
compuesto por 10 Circuitos de circulacion extracorpérea marca FX25 Terumo
cebados con solucién cristaloide sin previo cebado de CO2. Grupo C circuitos a
los cuales se les realizé inyeccidn a presion de CO2, grupo D circuitos a los cuales
se le realizd inyeccion a presion de aire ambiente. Los circuitos fueron colocados
en una maquina de circulacion extracorporea de centrifuga marca Sorin S5, a
todos los circuitos se les colocd a la salida de reservorio un sensor de burbujas

SORIN group Deutshland GMBH, el cual no requiere uso de gel ultrasénico.

3.3 Tabulacion

Luego de haberse obtenido los datos, los mismos fueron procesados por la

sustentante de forma manual conjuntamente se procedié a su tabulacién mediante



el software estadistico SPSS v 25.0 (Statistical Package for Social Sciences for
Windows®) en espanol para Windows, que permitira la realizacién de tablas y

graficos estadisticos donde se observan los resultados.

3. 4 Analisis

Con las tablas obtenidas, se realiza la interpretacion de los resultados de la
investigacion, seguidamente se presenta la discusion de los resultados obtenidos, las
conclusiones y recomendaciones pertinentes para este estudio.

Para los calculos estadisticos se utilizara el formulario de Excel y el valor de significancia
para P es <0.05

3.5 Instrumento de recoleccion de informacion.

Este fue elaborado por el sustentante, en base a los objetivos de investigacion, se
utilizdé un protocolo de recoleccion de datos de seleccidon unica, conteniendo datos
relacionados con los parametros a investigar, cebado, él censado aéreo de burbujas en

las lineas de cebado y temperatura.

3.6 Fuente de datos.

Las informaciones fueron obtenidas mediante aplicacién del instrumento de
recoleccion de datos, autorizado por el departamento de ensefianza y el departamento de
circulacion extracorpérea de CEDIMAT, iniciando la primera semana del mes de
septiembre del 2019, finalizando el 28 del mes de febrero del afio 2019.

3.7 Criterio de Inclusion:

Circuitos armados para pacientes adultos a los que se les realizara una
cirugia cardiaca con Bypass cardiopulmonar cebados con COz2 previo cebado con
solucion cristaloide de rutina segun protocolo del Departamento de cirugia

cardiaca.



Bibil

1. Gravlee GP, Davis RF, Hammon JW, Kussman BD. Cardiopulmonary
bypass and mechanical support: Principles and practice: Fourth edition.
Cardiopulmonary Bypass and Mechanical Support: Principles and Practice:
Fourth Edition. 2015. 1-912 p.

3.8- Aspectos éticos

Esta investigacion realizada previa autorizacion por el departamento de
investigaciones cientificas, comité de ética e investigaciones y el departamento de

circulacion extracorpérea de CEDIMAT.

El estudio realizado no involucro manipulacién de pacientes para la recoleccién
de datos, ya que la informacion necesaria se obtendra de los circuitos que se
utilizan rutinariamente para aplicar la circulacién extracorporea a los pacientes que
seran intervenidos de cirugia cardiaca con bypass cardiopulmonar. Razén por la
cual no se requiere consentimiento informado debido a que no se alterara el

protocolo de la institucion para el armado y cebado de los circuitos.



CAPITULO IV - PRESENTACION DE
RESULTADOS



RESULTADOS

A continuacion, se muestran los resultados en tablas, y graficos sobre las
ventajas del uso de CO:2 y la influencia de la temperatura en relacion a la
eliminacion de burbujas del circuito de circulacion extracorporea.

Tabla -1 Circuitos in vitro cebados sin CO2 solo con cebado cristaloide.

Grupos | Tiempos de cebado Circuitos Tiempo
promedio
A Tiempo de Cebado 10 18

con CO> min

B Tiempo de Cebado 10 12.3

sin CO; min

P <0,05




Grafica 1 Tiempo de cebado en minutos con y sin CO2
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En la tabla 1 podemos observar en cuanto al tiempo de cebado y
desburbujeo del circuito de circulacion extracorpérea con las dos técnicas se
observa que el grupo B sin CO2 tomo menos tiempo en minutos para cebar el
circuito y desburbujearlo que con COz2 refliado una p menor de 0,05. Asi mismo
vemos reflejado en la grafica 1 que el circuito cebado con CO2 tardo 6 minutos
mas que el circuito sin CO2

Tabla -2 Captacion de microburbujas por el sensor de burbujas del cebado
a24°Cya37°C

Captacioén Circuitos Captacion Captacion Porcentaje
Microburbujas | Microburbujas
24°C 37°C

Captacién 10 0 0 0%

microburbujas




Grupo1
(con CO2) min

Captacién 10 0 0 0%
microburbujas
Grupo 2

(sin CO2) min

En cuanto a la captacion de microburbujas por el sensor de burbujas del
cebado, se observa en la taba 2 que no fueron sensadas microburbujas por lo
que no hay diferencias en el circuito con CO2 y sin coz previo al cebado con
solucidn cristaloide en relacion a la captacion de microburbujas.

Tabla 3 - Influencia de la temperatura a 24°C y a 37°C en la generacién de
microburbujas sensadas por el sensor de burbujas al inyectar CO; a presion en la

linea venosa del circuito de circulacion extracorpoérea.

Grupos
Temp 24 °C | Temp 37 °C | Valor




Grupo C Captacion microburbujas al 0 1 1:10
inyectar CO2 a presion en la linea
venosa del circuito de circulaciéon
extracorporea. (Circuitos)

Grupo D: inyectar aire ambiente a 0 10 10:10
presion en la linea venosa del
circuito de circulacion extracorporea.
(Circuitos)

En la tabla 3 podemos observar que no se observd captacion de burbujas
por el sensor de burbujas en hipotermia (temperatura de 24 °C), mientras que en
normotermia (Temperatura de 37 °C) se observd que solo un circuito
correspondiendo al 10% de la muestra evaluada el sensor de burbujas capto
microburbujas, demostrando que la generacion de microburbujas es mas propensa

en normotermia.

10

7.5

M 24°C M 37°C

Cantidad de circuitos
(@)

2.5

0
Grupo C (C0O2) Grupo D (Aire)

PENDIENTE
Tabla 4 - Influencia de la temperatura A 24°C y a 37°C en la generacidon de
microburbujas sensadas por el sensor de burbujas al inyectar aire ambiente

a presion en la linea venosa del circuito de circulaciéon extracorpoérea.



En este cuadro podemos observar que no hubo censado de aire en la linea del
circuito cuando manejabamos temp de 24 grados, a diferencia de cuando
estuvimos a una temperatura de 37 grados que en todos los circuitos fueron

censados la presencia de aire en la linea.

INFLUENCIA DE LA TEMPERATURA

Grupo D: inyectar ETemp24°C ETemp 372°C Porcentaje
aire ambiente a

presion en la linea
venosa del circuito de

extrasgrrc;cila':f;n 100% ,\‘\,\\\\"\\\\\\‘\\\\‘\\\\\\\\\w : \X\\\\\\1\§\\O\>\\\\‘\\\\\\\ ‘

Iz

10
8
6
4
2
0
Grupo D: inyectar aire ambiente a Total
presién en la linea venosa del
circuito de circulacion
extracorporea.
DISCUSION

4.1- Discusidn y analisis de resultados

Se realiza un estudio in vitro observacional descriptivo de corte transversal
con el fin de determinar la ventaja de la aplicacion del cebado del circuito
extracorpéreo con Dioxido de Carbono (CO2) previo cebado con solucion
cristaloide y el efecto de la temperatura en la solubilidad de los gases, con un
universo de 20 muestras que cumplian con los criterios de inclusion, de la muestra

obtenida se encontré cuanto al tiempo de cebado y desburbujeo del circuito de



circulacion extracorpdrea con las dos técnicas se observa que el grupo B sin CO2
tomo menos tiempo en minutos para cebar el circuito y desburbujearlo que con
CO2 en donde se observa que la p es menor de 0,05, correlacionado con el
estudio de Stehouwer Marco, Vroege Roel y cols. En el cual los tiempos de

cebado fueron muy parecidos al nuestro.

Existen diferencias circunstanciales en dicho cebado ya que el cebado con
CO2 debemos impregnar por 5 minutos el circuito de circulacién extracorporea
antes de realizar el cebado con cristaloides, en estas pruebas utilizamos un
oxigenador marca FX25 y manejamos un flujo en 5. Lt/min y obtuvimos resultado
significativo comparado con el cebado convencional sin utilizar el COz, por lo que
no guarda relacién con el estudio Inger M. Husebraten y cols, ya que estos
cebaron retrogradamente y lo hicieron por un tiempo no menor a 20 minutos a

diferencia del nuestro.

En cuanto a la captacién de microburbujas colocando el sensor de burbujas
en la salida del reservorio venoso en ambos grupos de circuitos A 'y B no hubo
captacion de microburbujas espontaneas en normotermia e hipotermia, lo que
indica que un circuito cerrado sin entrada de aire no hay generacion y transporte
de burbujas indicando que no hay diferencias en impregnar los circuitos con CO2
previo al cebado con cristaloide; sin embargo esta no es la situacion que se
observa en casos invivo en cirugia cardiaca donde las cavidades cardiacas se
encuentras abiertas en algunos casos, ademas de la aspiracion de sangre del
campo quirurgico, la cual llega al reservorio venoso con aire o entrada inadvertida

de aire desde el campo quirurgico.

Al inyectar a presiéon 50 ml de CO2 y aire en los grupos C y D pudimos
observar que no hubo sensado de burbujas a una temperatura de 24 °C indicando
que los gases presentan mayor solubilidad en temperaturas bajas. A diferencia de
cuando la Temperatura fue de 37 °C, que se observd la presencia de

micorburbujas a la inyeccién de aire ambiente en un 100% de las muestras, y de



un 10% de la inyeccion de CO2, demostrando la superioridad del CO2 en generar
una cantidad significativa menor de microburbujas en el circuito de circulacion
extracorporea en normotermia, lo que guarda referencia con la investigacion de
Richard Engelman y cols., quienes demuestran que a temperaturas altas el riesgo

de crear microburbujas y generar embolias es mayor.



4.2- Conclusiones.

1. El Cebado con CO2 del circuito de circulacién extracorpérea previo cebado
con cristaloide prolonga el tiempo de cebado.

2. El sensor de burbujas no capta microburbujas a temperatura de 24°C y
37C°, lo que indica que el cebado y desburbujeo con técnicas de utilizacién
de CO2 o sin CO2 en un circuito cerrado de circulacion extracorporea es
efectivo en remocién de microburbujas.

3. Las embolias gaseosas generadas con aire ambiente en normotermia
(37°C) son captadas por el sensor de microburbujas a diferencia de las
embolias gaseosas en hipotermia que no son captadas.

4. Una embolia gaseos de CO2 no es captada por el sensor de microburbujas
en hipotermia y normotermia, por lo que se recomienda la utilizacién del
CO2 en el cebado del circuito de circulacion extracorporeo ya que las
técnicas de perfusibn en normotermia son mas propensas a generar
microburbujas.

5. Se recomienda mantener el campo quirurgico irrigado con CO2 sobre todo
en normotermia ya que de producirse un embolismo aéreo desde el campo
quirurgico, la solubilidad de este gas disminuiria la posibilidad de un

embolismo en el circuito de circulacién extracorpoérea.



6. Es mas factible que ocurra un embolismo gaseoso en normotermia que en
hipotermia, ya que la solubilidad de los gas es indirectamente proporcional

a la temperatura.

4.3- RECOMENDACIONES

Después de la colecta y analisis de la muestra investigada, consideramos
que los efectos de la CEC sobre el organismo humano, entre ellos los que
determinan las complicaciones neuroldgicas, aun no estan integramente
elucidados. Nuevos estudios fisiopatologicos son necesarios para consolidar esa
area del conocimiento y permitir el surgimiento de técnicas capaces de reducir la

incidencia y la extension de las lesiones neuroldgicas a causa de la CEC.

Se recomienda realizar futuros estudios prospectivos, controlados y
aleatorizados que analicen las ventajas del uso de coz2 en el campo quirdrgico y /o
en el circuito extracorpérea en normotemia e hipotermia para contrarrestar la
ocurrencia de complicaciones neuroldgicas postoperatorias comunmente
esperadas en cirugias cardiovasculares complejas especificamente en

normotermia.



Observamos que impregnar el circuito de circulacion extracorpérea con CO2
reduce la formacién de microburbujas en normotermia, lo cual podria dar pie a
nuevas investigaciones que comprueben los beneficios de este gas en la cirugia

cardiaca, principalmente para proteccion neurologica.
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Anexo-B

Cronograma de actividades

ACTIVIDADES REALIZADAS

MES

BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA

Julio




ELECCION DEL TEMA

ELABORACION DEL
ANTEPROYECTO
REVISION EL ANTEPROYECTO

APROBACION DEL ANTEPROYECTO

ELABORACION DEL MARCO
TEORICO

ELABORACION DEL MARCO
METODOLOGICO

ELABORACION DE LOS
RESULTADOS Y CONCLUSIONES
REVISION BIBLIOGRAFICA

REVISION DE TESIS POR
ASESORES
ENCUADERNACION Y ENTREGA

PRESENTACION DE TESIS

Anexo-C

Costos y recursos

Julio
Agosto

Agosto
Septiembre
Octubre

Octubre
Octubre

Noviembre

Diciembre

Diciembre
Diciembre

Presupuesto de la investigacion



Materiales gastables y equipos

DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO TOTAL

RESMA DE PAPEL 4 RD $ 200.00 RD $ 800.00

BOLIGRAFOS 5 RD $ 50.00 RD $ 250.00

CARPETAS 2 RD $ 20.00 RD $ 40.00
MEMORIA USB 1 RD $ 1,000.00 RD $ 1,000.00
ENCUADERNACION 8 RD $ 600.00 RD $ 4,800.00
TINTAS DE IMPRESION 2 RD $ 1,000.00 RD $ 2,000.00
COPIAS 1,000 RD $ 1.50 RD $ 1,500.00
TOTAL, GENERAL RD $ 10,390.00

Anexo -D

Evaluacion

Sustentante:




Asesores:

(Metodolégico) (Clinico)

Autoridades:

Dra. Dr.

Coordinador de la residencia Jefe Departamento

Dr.

Jefe de Ensenanza

Dra. Claridania Rodriguez Dr. William Duke
Coordinadora Unidad de pos grado y Residencias médicas Decano Facultad Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:



