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RESUMEN

Se presentan los resultados obtenidos en la valoracién pulmonar trans y postoperatoria de 37 pacientes sometidos a cirugia cardiaca’
con circulacién extracorporea.

La mayor parte de estos pacientes experimentaron un aumento variable de la diferencia alveolo arterial de oxigeno (DA-20,) y dismi-
nucién de la distensibilidad pulmonar efectiva.

En 23 pacientes el cortocircuito pulmonar se aprecié semejante o inferior a los valores transoperatorios, sin modificacién significati-
va de la Pa02. En otros seis pacientes el cortocircuito pulmonar alcanz6 valores superiores al doble del transoperatorio, acompafiindose de
hipoxemia moderada. Estos pacientes no requirieron de asistencia ventilatoria y corrigieron sus alteraciones después de varios dias de
evolucién.

Ocho pacientes llegaron a presentar insuficiencia respiratoria severa, siendo necesario mantenerlos con ventilacién asistida por tie~-
pos prolongados. Tres de estos pacientes sobrevivieron y cinco fallecieron, en éstos se observé un aumento del cortocircuito pulmonar supe-
rior al 30%, con hipoxemia progresiva y gran aumento de la DA-a02. Las modificaciones de estas constantes fueron mayores en los pacien-
tes que fallecieron.

Se analizan los factores etiopatogénicos responsables en el desarrollo de la insuficiencia pulmonar progresiva de estos pacientes, lle-
gindose a la conclusién de que la circulacién extracorpérea en si no puede ser considerada como la dnica responsable de la misma, sino
que por lo general suelen coexistir otros factores directamente involucrados en esta grave complicacién pulmonar.
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SUMMARY

The results obtained in trans and postoperative pulmonary evaluation in 37 patients undergoing open-heart surgery are presented.

Most of these patients had a changeable increase in DA-a02 and decrease in efective compliance. In 23 patients the pulmonary shunt
was similar or less than the transoperative value, without a significant changes in Pa02. In other 6 patients the pulmonary shunt doubled
the values in the transoperative, with moderated hipoxemia. These patients did not require ventilatory assistance and improved their alte-
rations after a few days of evolution.

Eight patients had severe respiratory insufficiency, and was necessary to maintain them with prolonged assisted ventilation, 3 of the-
se patients survived and five died. All.of them had increase in the pulmonary shunt of more than the 30% with progressive hipoxemia and
a great increase in the DA-a02. The changes in these parameter were bigger in the patients who died.

The etiopathogenic factors responsable in the development of the progressive pulmonary insufficiency in these patients, have been
analized, leading to the conclusion that the extracorporeal circulation by itself cant’be considered the only responsable one, otherwise
there are other factors directly involved in the pulmonary complications.
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INTRODUCCION

EL uso de la circulacién extracorpdrea para la co-
rreccién quirdrgica de la mayor parte de las car-
diopatias, constituyé sin duda uno de los mayores
avances en el campo de la cirugia cardiovascular. Sin
embargo, este procedimiento no est4 exento de ciertos
efectos fisiopatologicos nocivos, los cuales fueron des-
critos desde sus inicios.

Actualmente, aun contando con sistemas de
circulaci6bn extracorpérea mis evolucionados, que
permiten obtener perfusiones mas “fisiolégicas” ésta
constituye todavia, para algunos autores, una de las
causas mas importantes de insuficiencia pulmonar
progresiva observada en el postoperatorio de estos pa-
cientes,! a la circulacion extracorpérea se agrega el
traumatismo quiridrgico, la duracién de la interven-
ci6n y la administracién de sangre y soluciones electro-
liticas durante la anestesia y en el postoperatorio inme-
diato.

El objeto de este trabajo consiste en la valoracién
de la funcién pulmonar en el trans y postoperatorio de
una serie de pacientes sometidos a cirugia cardiaca
con circulacién extracorpdrea, correlacionando las
modificaciones observadas con el tipo de cardiopatia,
duracion de la perfusién y balance de liquidos.

MATERIAL Y METODO

Fueron estudiados 37 pacientes, 16 del sexo
masculino y 21 del femenino, con edades que variaron
de 1 a 54 afios, siendo la edad promedio de los pacien-
tes reumndticos, 30 afios (9-54) y la de los congénitos, 14
afios (1-28). El promedio de edad global fue de 25 afios
Los tipos de cardiopatias estin sefialados en el cuadro
I. Observandose que 25 de los casos correspondian a

CUADROI
Diagnéstico No. Pacientes
Cardiopatia reumética
Valvula mitral 17
Vilvula aértica 5
Mitro-adrtico ]
Total 25
Cardiopatia congénita
C.LA. 4
C.LA. + D.AP.V.P. 1
C.LLA. + EPV. 1
C.LA. + EP.V. + P.CAA. 1
C.ILV. 1
E.P.V. + P.C.A. 1
Tetralog Fallot 3
Total 12
Total 37

CIA = Comunicacién intrauricular
DAPVP = Drenaje an6malo parcial de venas pulmonares
EPV = Estenosis pulmonar valvular
PCA = Persistencia de conducto arterioso
CIV = Comunicaci6n interventricular
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cardiopatias de origen reumatico y 12 de origen congé-
nito. En todos los casos se utiliz6 como via de entrada
la esternotomia media longitudinal. La correccién de
sus lesiones cardiacas fue efectuada con el empleo de
la circulaciébn extracorpdérea, con hemodilucién e
hipotermia moderada.

Durante el periodo de la exclusiéon cardiopulmo-
nar, los pulmones fueron estaticamente inflados con
una presién de 5 cm de H2O y con un flujo de oxigeno
de 2 litros por minuto, haciendo hiperinflaciones pe-
ribdicas para prevenir atelectasias.

La valoracién de la funcién pulmonar se realizo
basicamente mediante la medicién de la presién arte-
rial de oxigeno (Pa02), presion arterial de bi6xido de
carbono (PaCO2), pH, diferencia alveolo-arterial de
oxigeno (DA-a02), porcentaje de cortocircuito pulmo-
nar de mezcla venosa y distensibilidad pulmonar efec-
tiva, considerando a esta Gltima determinaci6n de va-
lor relativo, pero de gran utilidad en el estudio evoluti-
vo de un mismo paciente.

Las mediciones de estas constantes fueron realiza-
das después de ventilar a los pacientes con 100% de
oxigeno por un periodo de 20 minutos. Las determina-
ciones efectuadas durante la anestesia fueron hechas
estando el paciente ya intubado y conectado a un ven-
tilador automatico Bird Mark 4A, con presi6n positiva
intermitente de alrededor de 20 cm de H20, y con un
volumen corriente de 10 cc/kilo de peso corporal a
una frecuencia respiratoria fija de 12 por minuto. El
estudio de gases en sangre, realizado en las primeras
horas del postoperatorio, se llevé a cabo en forma si-
milar permaneciendo el paciente intubado y conecta-
do a ventilador. Las mediciones que se hicieron en dias
sucesivos en pacientes ya extubados, fueron realizadas
después de hacerles respirar 1009, de oxigeno a traveés
de una boquilla y con la nariz tapada conectada a un
ventilador Bird Mark 7.

Las mediciones de gases en sangre arterial y veno-
sa se hicieron en un potenciémetro y los volimenes res-
piratorios con un espirébmetro de Wright. El cilculo de
la distensibilidad pulmonar, diferencia alveoloarterial
de oxigeno y cortocircuito pulmonar de mezcla venosa
fue realizado de acuerdo a las férmulas ya estableci-
das.?3

El grado de insuficiencia respiratoria, en los casos
que la presentaron, fue valorado de acuerdo con la
clasificaci6n de Moore, basada esencialmente en el
porcentaje de cortocircuito pulmonar de mezcla
venosa. Consideramos que esta clasificacién es del
todo aplicable a nuestra serie de pacientes, ya que las
alteraciones histopatol6gicas y funcionales de los casos
estudiados por Moore, son muy similares a las descritas
en pacientes con insuficiencia pulmonar que se presen-
ta después de cirugia cardiaca.

RESULTADOS

En el cuadro II se seiialan los resultados obtenidos
en la valoracién durante la anestesia de estos pacientes
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CUADRO II
FUNCION PULMONAR
VALORACION TRANSANESTESICA

Cortocircuito. pulmonar aumentado
(19 pacientes)

PO, 219 ( 52:320) mm Hg.
DA-a0, 293 (204-451) mm Hg.
Corto circuito 25 ( 15- 54) %
Cortocircuito pulmonar normal
(17 pacientes)
Pa, 312 (235-380) mm Hg.
DA-a0, 219 (140-287) mm Hg.
Corto circuito 8 ( 5-14) %

en relacién con el porcentaje de cortocircuito pulmo-
nar de mezcla venosa.

Como puede observarse, 19 pacientes (52.7%)
presentaban un aumento importante del cortocircuito
pulmonar; con promedio de 25% variando entre 15 y
54%. Doce de estos pacientes eran reumaticos y los
restantes congénitos. Hay que hacer notar que entre
los congénitos estan incluidos cuatro pacientes cianéti-
cos, con cortocircuito venoarterial a nivel intracardiaco.

El segundo grupo con cortocircuito pulmonar
normal fue de 17 pacientes (42.2%), de los cuales 13
eran reumdticos y cuatro congénitos. En este grupo los
valores de la Pa02 fueron mayores que los del grupo
anterior, 312 mmHg y 219 mmHg de promedio res-
pectivamente. La DA-a02 fue menor en este segundo
grupo que en el primero, 209 mmHg y 293 mmHg.

Los resultados obtenidos durante el postoperato-
rio fueron clasificados de acuerdo con las modificacio-
nes observadas en el porcentaje del cortocircuito pul-
monar, relacionado con los valores previos. El primer
grupo (cuadro III) lo constituyen ocho pacientes que

CUADRO 111
FUNCION PULMONAR
VALORACION POSTOPERATORIA

Corto circuito pulmonar no modificado
(8 pacientes)
Trans-op Post-op
Pa, 258 (180-360) 242 (87-325) mm Hg
Da-a0, 262 (155-462) 278 (191-428) mmHg.
Corto circuito 12.7( 7-28) 12.1( 7-22) %

no modificaron dicho pardmetro en relacién con el
transanestésico. ~Tampoco mostraron cambios
significativos en la cifra de Pa02 y de DA-a02. El tiem-
po promedio de perfusiéon en este grupo fue de 82 mi-
nutos, variando de 21 a 132, siete de estos pacientes
eran reumdticos y uno congénito.

El grupo 2 (cuadro IV) estuvo formado por 15 pa-
cientes, 10 reumaticos y cinco congénitos, quienes ex-
perimentaron una disminucién importante del corto-
circuito pulmonar después de la operacién de 21.6 a
10.5%.

Hubo un discreto aumento de la Pa02 de 245 a
260 mmHg y un incremento moderado de la DA-a02,
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CUADRO IV
FUNCION PULMONAR
VALORACION POSTOPERATORIA

Corto circuito pulmonar disminuido

(15 pacientes)

Trans-op Post-op
PO, 245 (132-325) 260 (118-325) mm Hg.
Da-a0, 273 (202-354) 318 (193-392) mm Hg.
Corto circuito 21.6(10-41) 10.5(5-21) %

de 273 a 313 mmHg. La duracién de la perfusién en
este grupo fue de 65 minutos de promedio (21-136
min.).

El tercer grupo comprende seis pacientes, cinco
reumdéticos y un congénito, que mostraron un
aumento importante del cortocircuito pulmonar
postoperatorio, de 9.1 a 21.1% (cuadro V) e igual-

CUADRO V
FUNCION PULMONAR
VALORACION POSTOPERATORIA

Cortocircuito pulmonar aumentado: Grupo I
(6 pacientes)

Trans-op Post-op Post-op
1° dia 5° dia
PO, 333 (250-380) 155( 81-249... 276 (118-350) mmHg.

DA-aO,
Corto circuito

189 (140-265) 357 (259-433) 243 (172-319) mm Hg
9.1(5-16)  21.1(12:82) 11.6(11-12)%

mente de la DA-a02 de 189 a 357_mmHg. La altera-
ci6n de estas constantes motivo la disminuciéon de la
Pa02 de 333 a 155_ mmHg. PaCO2 también se encon-
tr6 disminuida. Estos casos tanto por cifras de corto-
circuito pulmonar como por las de PC02 arterial 18
mmHg. de promedio, quedarian comprendidos en la
fase 11 de Moore. Sin embargo, la caida de la Pa02 No
comprometié en forma importante la oxigenacién ti-
sular, el tiempo de perfusién extracorpérea para este
grupo fué de 75 minutos de promedio (con rango 41-
139).

El cuarto grupo estd constituido por los pacientes
que presentaron insuficiencia respiratoria severa y en,
quienes fue necesaria la asistencia ventilatoria, por
tiempo variable en el postoperatorio. Los pacientes in-
cluidos en este grupo fueron ocho, de los cuales 4 eran
portadores de cardiopatias cian6ticas con cortocircui-
to venoarterial. De este grupo tres sobrevivieron y cin-
co fallecieron, siendo analizados por separado de
acuerdo con su evolucién.

Los tres pacientes sobrevivientes tenian el diag-
néstico de tetralogia de Fallot, estenosis aértica, y este-
nosis pulmonar valvular, todos ellos llegaron a tener
cortocircuitos pulmonares mayores del 30%, 32, 40 y
37% respectivamente (figura 1). La Pa02 disminuyé
en forma importante haciéndoles respirar oxigeno al
100% (figura 2). estos tres casos llegaron a presentar
por tanto, insuficiencia respiratoria incluida en la fase
III de Moore. Para su manejo fue necesario mantener-
los intubados, con ventilacién asistida, de 2 a 4 dfas.
La evolucion de estos pacientes fue satisfactoria, con
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Figura 2. TF = Tetralogia de Fallot. E Ao = Estenosis Adrtica,
EPV = Estenosis pulmonar valvular.

recuperacion progresiva de la Pa02 y disminucién del
cortocircuito pulmonar, regresando a los valores de
control al quinto dia del postoperatorio.

Los cinco pacientes que fallecieron tenian diag-
néstico de tetralogia de Fallot, dos casos; trilogia de
Fallot, un caso; estenosis aértica, un caso; doble lesion
mitral, un caso. En este grupo las modificaciones del
cortocircuito pulmonar, mostraron una elevacién pro-
gresiva hasta llegar a cifras de 59, 44, 61, 22 y 53%,
respectivamente. La DA-a02 aumenté en igual forma
acompaiidndose de una disminucién acentuada de la
cifra de Pa02 hasta llegar a niveles hip6xicos. La dura-
cién de la perfusion fue de dos horas de promedio,
siendo la mas prolongada de todos los grupos estudia-
dos. Estos pacientes fallecieron entre el segundo y oc-
tavo dia del postoperatorio, en franca insuficiencia res-
piratoria, dos de ellos con cuadro bronconeuménico.
Ademas del deterioro progresivo del intercambio ga-
seoso a nivel pulmonar, se apreci6 en este grupo alte-
raciones radiolégicas severas.

En el paciente con diagnéstico de estenosis adrtica
el estudio radiolégico mostré opacificaciéon difusa de
ambos campos pulmonares, al dia siguiente de la ope-
raci6n, siendo inicialmente sugestivo de edema inters-
ticial y alveolar. En dias posteriores, la imagen radio-
logica fue interpretada como bronconeumonia bilate-

ral.
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DISCUSION
No existe un consenso undnime en relacién con la

‘incidencia y gravedad de los problemas pulmonares en

pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacién
extracorporea. Mientras que para algunos autores® la
frecuencia de complicaciones alcanza al 60% de los
pacientes, considerando severas un 20%, para otros*
la circulacion extracorpérea no influencia la aparicién
de estos trastornos.

Si excluimos los 8 pacientes que llegaron a presen-
tar insuficiencia respiratoria severa, fase III de Moore,
y en quienes se asociaron diversos factores en la génesis
y evolucién de su cuadro pulmonar, encontramos que
en 23 pacientes (79.83%) no hubo modificaciones de
sus cifras de Pa02. Igualmente, los valores del cortocir-
cuito pulmonar de mezcla venosa no variaron o incluso
disminuyeron.

En los restantes seis pacientes (20.6%), st se apre-
€i6 una disminucién importante de la Pa02 y aumento
del cortocircuito pulmonar (fase II de Moore) que fue-
ron corregidas con el tratamiento. Los pacientes que
presentaron insuficiencia respiratoria modificaron en
forma importante, tanto sus cifras de Pa02 como de
DA-a02% ¢ 7 y cortocircuito pulmonar,? ? requiriendo
todos ellos asistencia ventilatoria por tiempo variable.

Basicamente, la hipoxemia que presentaron estos
casos, especialmente los que fallecieron, se debié a un
trastorno severo en la difusién alveoloarterial de oxige-
no y a la presencia de cortocircuito pulmonar aumen-
tado por alteracién en la relacion ventilacién-perfusion.
De acuerdo con Fordham? el incremento de la DA-a02

puede estar relacionado con transtornos de la difusiéon
del oxigeno a nivel alveolocapilar, habiendo sido demos-

trada esta alteracion, usando monoéxido de carbono!
diversos autores, en el postopératorio de cirugia cardia-
ca. No obstante, unicamente, cuando las cifras de
Pa02 son muy bajas, este factor contribuiria en forma
esencial a la hipoxemia arterial.!? En nuestra serie, los
pacientes que fallecieron llegaron a presentar niveles
de hipoxia severa, coincidiendo con un gran aumento
en la DA-a02.

La segunda causa responsable del aumento en la
DA-a02 seria la presencia del cortocircuito pulmonar
anat6mico y fisiolégico o total. Es de pensarse que el
cortocircuito anatémico, en si, no tiene porque modi-
ficarse en forma importante en relacién con el preope-
ratorio® & 13 14 por lo que el aumento del cortocircuito
pulmonar observado estaria ocasionado por un tras-
torno en la relacién ventilacion-perfusion, a través de
alveolos perfundidos, pero no ventilados, ocasionado
€n su mayor parte por migroatelectasias que no son de-
tectadas en la radiografia de térax.

En la mayor parte de los pacientes estudiados por
nosotros, excluyendo a los casos con insuficiencia res-
piratoria que fallecieron, consideramos que hubo una
estrecha relacion entre el descenso de la Pa02 y el au-
mento del cortocircuito pulmonar, al que considera-
mos como principal causante de los distintos niveles de
hipoxia observados.
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El estudio de la distensibilidad pulmonar efectiva
(Compliance) mostré resultados semejantes a los
sefalados por otros autores'® y pensamos que la dismi-
nucién observada condiciona a su vez un aumento en
el esfuerzo inspiratorio méximo.

En relacion con la génesis de estas alteraciones en
el intercambio gaseoso pulmonar y el papel que en la
misma juega la circulacién extracorpérea, llegamos a
1a conclusion de que ésta por si misma no afecta, o lo
hace en grado moderado, siempre y cuando la dura-
cién no exceda los tiempos habituales para la mayoria
de las operaciones a corazén abierto. Los pacientes
que presentaron insuficiencia respiratoria,
especialmente los que fallecieron, fueron quienes tu-
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vieron tiempos m4s prolongados de circulacién extra-
corpérea. Sin embargo consideramos también, como
causas responsables de esta complicacién pulmonar, a
otros factores asociados tales como el exceso en la ad-
ministracién de sangre y liquidos, reoperaciones por
sangrado, falla de contractilidad del ventriculo iz-
quierdo, drenaje defectuoso de cavidades izquierdas.
Llama la atencién, aan sin hacer consideraciones de
tipo estadistico, el relativamente alto porcentaje de
pacientes con tetralogia de Fallot que presentaron in-
suficiencia respiratoria, por lo que cabe pensar en un
componente ligado a la fisiopatologia bésica de este’
padecimiento en relacibn con los problemas
pulmonares postoperatorios en estos pacientes.
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