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Resumen

El uso de altas presiones parciales de 02 en sangre arterial (paO2) se ha
involucrado en microembolia gaseosa, produccion de radicales libres de 02 y
dano de organos. Para reducir la paO2 lograda durante la CEC algunos centros
disminuyen la fraccidn inspirada (FiO2) con un mezclador airefoxigeno. El obje-
fivo de este trabagjo es evaluar el impacto del mezclador en la morbilidad posto-
peratoria de la cirugia coronaria electiva con CEC. Estudio clinico prospectivo,
controlado y randomizado en donde se analizaron 50 pacientes, de los cuales
24 fueron oxigenados con alta FiO2 (100%) y 26 con baja FiO2 [(40-60%). El
efecto del uso de estas 2 distintas fracciones fue evaluado analizando morbili-
dad postoperatoria. No se enconfraron diferencias con significacion estadistica
con respecto al tiempo de extubacion (p= 0.89), sangrado postoperatorio (p=
0.76), marcadores de injuria hepatica (p= 0.79) o niveles de creatinina (p=
0.93], enire ambos grupos.

Este estudio sugiere que la aplicacion de estas dos diferentes FiO2 en CEC du-
rante la cirugia coronaria, no produciria diferencias en morbilidad postoperato-
ria de acuerdo a las variables esfudiadas.

Summary

‘Meéaicos Anestesidlogos, | The use of high partial oxygen pressure in arterial blood has been blamed for

“Ayudantes Alumnos de | gaseous microemboli, generation of oxygen free radicals and end damage. In
Medicina. | order to reduce the arterial oxygen pressure during cardiopulmonary bypass

Perfusionisias. | came institutions decrease the oxygen inspired pressure with an airfoxygen
Departamento de Anéestesiologia blender

y Regnimacion

Hospital Chinica Universidad de
Chile

The purpose of this investigation was fo assess the impaci of the blender on post-
operative complications of patienis undergoing elective coronary artery bypass
grafting using cardiopulmonary bypass. 50 patienis were randomly assigned fo
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two groups. patients in group 1 [(n=24) were oxygen-
ated with high FIO2 (100%) while palients in group 2
(n=26] were managed with low FiO2 {40 - 60%). Pos-
sible consequences of the two strategies were evalu-
ated by measuring time to extubation (p=0.89), posi-
operative bleeding (p=0.76), serum markers of liver
damage [p=0.79) and serum creatinine (p=0.93).

The study suggest that the two strategies employed to
manage arferial oxygen pressure during
cardioplulmonary bypass have no effect on post
operative complications at least for the variables
evaluated.

Introduccion
Durante la cirugia de bypass coronario, el transporte
de oxigeno es manejado habitualmente por la circu-
lacion extracorporeq, donde se controlan variables
como debito, hematocrito, pa02, paCO?2, tempera-
tura y manejo acido-base M.
Presiones paiciales de oxigeno elevadas han sido
involucrada en la produccion de burbujas que se
comportarian como microémbpolos 3. Por otra pat-
te, se favorece la produccion de radicales libres del
oxigeno, tales como el anion superoxido (02.-), el ra-
dical hidioxilo [OH.) y el peroxido de hidrogeno
(H202) "%, causantes de la lipoperoxidacion de mem-
branas biologicas, oxidacion de proteinas, disfuncion
mitocondrial y dano en el DNA "% Todo lo anterior se
puede traducir en alteraciones a nivel de microcircu-
lacion y disfuncion de organos en el post-operatorio.
Si bien el uso de mezclador aire oxigeno esta amplia-
mente difundido, existe muy poca literatura que evi-
dencie la justificacion de su uso. De hecho en nuestio
Centro Cardiovascular, asi como en ofros del pais,
este no se ufilizaba. En el momento en que estamos
Incorporandolo en nuestra practica clinica habitual
analizamos su efecto en el postoperatorio en pacien-
tes sometidos a cirugia coronaria electiva.,
La paO?2 enfregada por la maguina de CEC depende
de la FiO2 ', de lo saturacion del rietoino venoso, el
debito cardiaco (de bomba en este caso), la tempe-
iatura v la eficiencia del oxigenador ' Es la piimera
Jariable la que sometimos a contiol.

Material y Método
Estudio clinico prospectivo, randomizado. Muestra
compuesta por 50 pacientes mayores de 30 anos que
ingresaron al Centro Cardiovascular del Hospital Clini-
co de la Universidad de Chile en el periodo compren-
dido entre Junio y Octubre del 2001, sometidos a ci-
lugia coronaria electiva y que durante la cirugia re-
quirieron CEC, Los criterios de exclusion fueron
creatinina preoperatoria mayor a 1.5 mg/dl, enferme-
dad hepatica y enfermedad pulmonar severa. El gru-
po de pacientes fue distribuido en forma aleatoria en
2 gIupos:
Grupo de baja FiO2 (grupo estudio): 26 pacien-
tes a quienes se administro FiO2 entre 40% y 60%.
Grupo de alta FiO2 (grupo control): 24 pacien-
tes a quienes se administro FiO2 “tradicional” de
100%. (Tablas 1 vy 2)
Las variables estudiadas fueron creatininemia pre y
postperatoria (24 hrs), concentracion plasmatica de
fransaminasa glutamico oxaloacética (GOT) pre y
postoperatoria y bilirrubina plasmatica pre vy
postoperatoria M,

Tabla 1
Analisis Demografico
Baja FiO2  Alta FiO2 Total
Edad (anos) 6023 +/-9.6 pH58 +/-8.8
Sexo Femenino 3 4 F)
Sexo Masculino 23 20 43
Total 26 24 50

Tabla 2
FiG2. Fol2 y temperatura logradas durante CEC
Baja FiO2 Alta FiO2
Gz £4.42 +/- 6 G& 1000 +/- 0.00
F‘UCJQ [rr][rl}‘lgj | 735 + /- 55] ﬂE’ 5 '1',"' 1 ld?

lemperctuta (°C )34 £G +4- 1 @7 23 56 +/- 7.5B
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Se midieron las siguientes variables para identificar
complicaciones en el postoperatorio: san-
grado postoperatorio, definido como dienaje de flui-
do desde el mediastino al exterior durante las prime-
ras 24 horas del periodo postoperatorio; pafi post-
operatoria'-'y tiempo de extubacion.

Se utilizo una tecnica anestesica balanceada.
Fentanyl 5 a 20 mcg/kg; 0.1 mg/kg, de pancuro-
nio, e isofluorano a discriecion del anestesiologo
a cargo. Durante la etapa pre y post-bypass se
utilizo Fi0O2 de 100%, se controlaron gases una
vez hecho el clampeo aortico y en etapa de
calentamiento. El Flujo de gases frescos utiliza-
dos en el oxigenador fue inicialmente de 0.6
lpm/1 de debito de bomba, ajustandose segun
control de gases Las temperaturas minimas fue-
ron de 30 a 33 C. Se utilizo el oxigenador de
membrana microporosa -
M para fodos los pacientes. Se consigno el uso
de filtro de via aerea, acido acetilsalicilico, vy
antifibrinoliticos (aprotinina, acido tranexami-

Lifestream Quantum

coO).

El andlisis estadistico se realizo mediante ANOVA para
variables continuas y chi cuadrado para frecuencia
de datos en distintas categorias.

Resultados

Ambos grupos fueron comparables, sin diferencias
significativas en cuanto a edad, uso de an-
tifibrinoliticos, tiempo de CEC, tiempo de clam-
peo aortico ni en el tiempo fotal de cirugia.
(Tabla 3).

No existieron diferencias significativas en la
bilirubina plasmatica postopetatoria. En el gru-

po de baja FiO2, el promedio de bilirubina to-

tal fue 0.89 +/- 0.6 mg/dl v en el de alta FIO2 fue
0.82 +/- 0.48 mg/dl, ([p = 0.64). (Tabla 4)

El promedio de la creatinina plasmatica posto-
peratoria no mostro diferencias significativas
entre ambos grupos. En el de baja FiO2 el pro-
medio fue 1.10 +/- 0.35 mg/dl y en el de alta
FiO2 fue 1.11 +/- 0.37 mg/dl (p = 0.93). (Tabla 4)
Lo mismo ocurrio al comparar GOT posfopera-
toria, siendo el promedio en el grupo de baja
FiO2 67 .96 +/- 41.05 Ul/l y en el de alta FiO2 fue
de 65.25 +/- 31.64 U/l . (p = 0.79). (Tabla 4)

El promedio de sangrado postoperatorio fue similar
en ambos grupos, el de baja FiO2 fue 642.9 +/- 327 .4
ml y el de alta FiO2 fue 671.2 +/- 340.1 ml (p = 0,76).
Con respecto a la pafi postoperatoria, fampoco en-
contramos diferencics significativas. En el grupo de
baja, el promedio fue 210.9 +/- 88.9 y en el de alta
fue 185.6 +/- 68.6 (p =0.27).

Tabla 3
Tiempos Quirurgicos
Baja FiO2 Alta FiO2
Tiempo de CEC (min.) 1124 +/-388 1104 +/-48.7
Tiempo Clampeo aorico (min.) 702 +/-250 709 +/-32.4
Tiempo tctal de cilugia (min ) 2800 +/-806 317.3 4/ 1053

Tabla 4
Eilirrubyirnica, creatnina y ST posicLeraionos
Baja FiO2 Alta FiO2 p
Biirruting (rrayal) 0&G +,-0¢ 082 +/- 048 Wiar:
Creatining (rma i 110 +/- 0.37 { 4] w037 063
6766 +4- 41 08 6525 +/- 31 64 (/5

GOT (Ul/Lt)
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Tabla 5

Variables postoperaforias

Baja FiO, Alta FiO P
PaFi postoperatornia 2109 +/- 889 1856 +/-68.6 0.2/
Tiempo de extubacion (min) 601 3 +/- 2056 613.5 +/- 342 ] 0.89
Sangramiento en 24 hoias (ml) 6429 +/- 327 .4 671.2 +/- 3401 0.76

Los promedios de tiempo de extubacion arrojaron re-
sultados similares, siendo 601.3 min +/- 295.6 en el
grupo de baja FiO2 y en el de alta FiO2 fue 613.5 min
+/- 342.1 (p = 0.89). (Tabla 5).

No existio mortalidad en el grupo al que se apli-
co FiO2 alta, mientras que en el grupc de baja
FiO2 la mortalidad fue de un paciente, quien su-
frio una falla multisistemica por sindrome de
bajo débito.

Discusién

Este estudio sugiere que la aplicacion de diferentes
FiO2 (50% v/s 100%) durante la cirugia coronaria con
CEC, no produciria mayores diferencias en morbilidad
postoperatoria, de acuerdo a las variables analiza-
das.

La aplicacion de altas FiO2, aseguran una ele-
vacion de la paO2, lo que permite oxigenar
adecuadamente los tejidos. No se aplico FiO2
menores a 40%, debido al riesgo de producir
hipoxemia al no estar midiendo poO2 en linea.
Por esta razon no podemos concluir si una FiO2
mas baja a esta, produciria diferencias en |las
variables estudiadas.

Existe un reducido numero de estudios que relacionan
la hiperoxemia con distintos estados patologicos du-
rante el periodo postoperatorio de la cirugia
cardiaca con CEC. En el trabajo 1ealizado por
Belboul v cols ', se aplicaron ranges de pa02 meno-
r1es a los ufilizados en este trabajo, pero sin riesgo de
producir hipoxia debido a que contaban con
oximetna en linea de la salida arterial. Los rangos de
paQ2 arterial en este estudio paia los dos grupos de

pacientes fue 75 - 112 mmHg.en el de baja PaO2 y
190 - 300 mmHg el de alta Pa02. Las variables medi-
das en ese trabagjo eran similares a las del nuestro, sin
embargo, ellos concluyeron que existia un mayor de-
terioro renal, hepdtico y de la reologia globular san-
guinea en el grupo de alta PaO2. El hecho de no ha-
ber encontrado diferencias en la morbilidad en este
estudio, se puede explicar por los diferentes rangos
de PaO?2 utilizados en cada trabajo. Esto podria estar
dado:

- porque los niveles de PaO2 logrados con am-
bas FIO2 superan un “umbral” de dono por hipe-
roxio;

- porque las variables estudiadas son poco sensi-
bles como pdra medirlo;

- 0 porque la importancia clinica real de dar es-
tos dos regimenes de FIO2 no es significativa en
la practica clinica habitual. Esta ultima explica-
cion seria posible en el ambiente nacional don-
de el uso del mezclador airefoxigeno no va
acompanado de medicion de saturacion en li-
nea y el uso de una mezcla lo mas baja posible.
Finalmente podemos decir como conclusion que |a
utilizacion del mezclador aire/oxigeno con FiO2 entie
40-60% en cirugia coronaria electiva, no cambia la
evolucion postoperatoria segun las variables estudia-
das.

146 leyvista Hospilal Clinico Universidad de Chile Vel, 13 N"2 anc 2002



Referencias
1. Taylor, KM.
Cardiopulmonary Bypass. Principles and Management. Londcn:
Chapman and Hall, 1986
2 Kessler J, Patterson [k,
The production of microemboli by various blood oxygenators, Ann
Thor Surg 1970; 9. 221-8.
3 Kuntz RA, Maurer WG.
An Examination of cavitation as it relales to the exfracorpo-
real arterial infusion model. JECT 1982 14: 345-54.
4. Kaplan S, Clark L, Fox R, Daoud G
Oxygen embolization during deep hypothermia. Arch Surg
1062, 84: 122-9.
5 Myers Gl, Legare JF.
Avoiding hiperoxemia at the start of cardiopulmonary
bypass while optimizing gas flow and temperature. Journal
of extra-corporeal technology 1999, 31. 145-51.
6. Otani H, Engelman R, Rousou JA, Bieyer RH, Lemeshow,
Das DR.
Cardiac performance during reperfusion improved by
pretreatment with oxygen free redical scavengers. J
Thorac Cardiovasc Surg 1986, 91: 290-5
7 Belboul A, Al-khaja N, Ericson C, Lofgren C, Thombolm C,
Kurdi S, Roberts D, William-Olsson G.
The effect of hyperoxia during cardiopulmonary bypass on
blood cell rheology and postoperatfive morbidity associa-
ted with cardiac surgery. The Journal of extra-corporeal
Technology 1989 23: 43-8.
8. Royston D, Fleming J, Desai J, Westaby S, Taylor KM
Increased production of peroxidation products gssociated
with cardiac operation. J Thorac Cardiovasc Surg 1986, 91.
759-66.
9. Belboul A, Roberts D, Borjesson R, Johnson J.
Oxigen free radical generation en healithy biood doners
and cardiac patients: the profective effects of allopurinol.
Perfusion 2001. 16: 59-69.
10. Guyton A, Hall J
Transporte de oxigeno y dioxido de carbono en la sangre
y los liquidos corporales. En: Guyton A, Hall J (Ed) Tratado
de fisiologia medica. Novena edicion Cap 40: Egitorial
McGraw-Hill interamericana 1997. 555-606.
11, Hirayama 1, Yamaguchi H, Allers M, Roberfs D, Williom-Olson
G,
Change in red cell deformability associated with anesthe-
sio and cardiopulmonary bypass in open heart surgery.
Sacn J Thor Cordr'_cvosc Surg 1985; 19: 257-62.

12 west Jb
Fisiopatologia Pulmonar Ediferial Panamericana 1694,

Bemictm Mncnital Clinico Universidad de Chile Vol. 13 NY2 ano 2002

147



