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¢Es util el Vigileo en anestesia toracica?
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INTRODUCCION

Desde el siglo pasado la presencia de las enfermedades
respiratorias ha aumentado, por mayor exposicién a con-
taminantes ambientales, progresivo consumo de tabaco, a
procesos oncoldgicos e incremento en la esperanza de vida.
En este campo, la anestesia en cirugia tordcica no cardiaca es
dificil para su manejo, por combinacién de factores como la
hipoxia y la inestabilidad hemodindmica; la monitorizacién
en el paciente con enfermedad pulmonar debe ser multipara-
métrica, que combine tanto pardmetros hemodindmicos, como
metabdlicos de transporte y consumo de oxigeno celular.
La monitorizacion de la mecanica ventilatoria, intercambio
gaseoso, hemodinamia y terapia liquida intravascular transa-
nestésica no ha sido fécil, el acceso a la tecnologia innovadora
es limitada y generalmente se restringe a pacientes en estado
critico. La necesidad de monitorizar ha desarrollado nuevas
técnicas menos invasivas como el Vigileo®/FloTrac®.
Generalidades. La posicién en dectbito lateral, los cam-
bios de ventilacion/perfusion y la vasoconstriccién pulmonar
hipéxica (VHP) aunados a ventilacién mecanica unipulmonar,
hacen que las variables hemodindmicas y ventilatorias se
modifiquen significativamente durante la cirugia de térax.
Para una adecuada interpretacion de la monitorizacion, los
valores de referencia del gasto cardiaco en el adulto sano, son
de 4 a 6.5 L/min, en reposo (indice cardiaco 2.5 L/min por m?
de superficie corporal)(V.Los determinantes del gasto cardfaco
(GC) son el volumen sistdlico (VS) y la frecuencia cardiaca
(FC), GC = VS x FC. El volumen sistélico va a depender de
la precarga, la postcarga y la contractilidad cardiaca (volumen
ventricular eyectado por latido), diferencia entre el volumen
telediast6lico (VITD = 120-130 mL/lat.) y el volumen telesis-
télico (VTS = 45 mlL/lat.), de 60 a 100 mL/lat. La variacién
de volumen sistélico (VVS) o variacién del pulso arterial
durante la ventilacién (disminuye en la inspiracién y aumenta

en la expiracién) de 12 a 15%®). La saturacién venosa mixta
(SvO,), de 60-80%, obtenida en la arteria pulmonar, se utiliza
como medicién del equilibrio entre el aporte y consumo de
oxigeno (O,); la saturacién venosa central de oxigeno (ScvO,)
de 60%, refleja la relacion aporte/consumo de O, a los tejidos,
en un procedimiento anestésico la ScvO, excede un 6% por el
aumento del flujo sanguineo y la disminucién del consumo de
O, anivel cerebral, se modifican si existen cambios en el gasto
cardiaco, la concentraciéon de hemoglobina y la saturacién
arterial de O,. La SvcO, método sencillo en sustitucién de la
SVO, para evaluar la perfusion global, no es adecuada para
calcular el shunt oximétrico pulmonar y el gradiente oximétrico
de la rotura aguda del tabique interventricular, ni el VO,
Monitoreo hemodinamico. Los avances tecnoldgicos han
permitido el desarrollo de nuevas técnicas menos invasivas
para la monitorizacién cardiovascular, el catéter de la arteria
pulmonar (CAP), se ha ido desechando por su baja relacién
con la supervivencia de los pacientes y costo. El andlisis de la
presién de pulso, la termodilucién transpulmonar, el indicador
de dilucidn, el doppler transesofagico, la biompedancia eléc-
trica tordcica, y el ecocardiograma, tienen método diferente de
estimacion del gasto cardiaco, diferentes aplicaciones clinicas,
limitaciones e incluso errores potenciales en su uso®,
Vigileo®. El sistema FloTrac®/Vigileo® (Edwards LifeS-
cinces), analiza el flujo arterial sin necesidad de calibracién
externa, reemplazada por factores de correccion que depende
de la presion arterial media (PAM) y de medidas antropo-
métricas (edad, sexo, peso y altura). La presién de pulso
(diferencia de la presidn sitdlica y dist6lica) es proporcional
al volumen sistélico (VS) e inversamente proporcional a la
distensibilidad adrtica. No precisa de acceso venoso central
periférico, ni de canulacién de una arteria de grueso calibre,
s6lo de la arteria radial. Con la implantacién de un catéter
venoso central con fibra 6ptica, se monitoriza la SVcO,. La
saturacién de O, a nivel de arteria pulmonar distal o saturacién
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venosa mezclada o mixta (SvO,) es indicador aislado de la
adecuacion del transporte global de O, (DO,), representa la
cantidad de O, que queda en la circulacion sistémica despu€s
de su paso por los tejidos®.

Aplicaciones clinicas. a) Respuesta a la terapia hidrica.
Para normar la administracién de liquidos, la respuesta de
volumen definido es de = 15% del gasto cardiaco a un
bolo de 500 mL de liquido de reto®. Con variacién del
volumen sistélico del 13%, si es > 13 se recomienda aportar
liquido, con IVS normal (40-50) se recomienda el uso de
vasopresor, IVS < 40, un inotrépico y > 50, un diurético.
La VVS demuestra exactitud similar al sistema PiCCO,
la terapia de fluidos guiada por objetivos, con menos
complicaciones y menos dias de estancia hospitalaria®®.
b) Pacientes con choque. En pacientes criticos con diag-
nostico de choque, el monitoreo hemodindmico se utiliza
por tres razones principales: identificar el tipo de choque,
seleccionar intervencion terapéutica y evaluar la respuesta
del paciente a la terapia‘®.

Limitantes. El porcentaje de error del FloTrac/Vigileo, en
pacientes obesos (IMC > 30) es ligeramente mds alto que en
pacientes con peso normal debido a la distensibilidad arte-
rial. La medicion de VVS se altera con las arritmias severas,
respiracion espontanea, y térax abierto. Se recomienda que la
FC deba ser inferior a 150 lat./min. y 1a FR inferior a 35 resp./
min. para una mejor lectura. Estd contraindicado en pacientes
con insuficiencia ventricular derecha®. Hay deficiencia en la
lectura de la medicién del gasto cardiaco en corazén artificial
y dispositivos de asistencia ventricular, balén de contrapul-

sacion adrtico, arritmias graves y persistentes, solucion va-
sopléjica, vasoconstriccion severa y en pacientes pedidtricos.

Alternativas. El sistema PiCCO® (PiCCO System, PUL-
SION Medical System AQG), utiliza linea arterial y venosa,
informa sobre flujos sanguineos y volimenes intravasculares,
calcula el liquido extravascular pulmonar (EVLW) como me-
dida de edema pulmonar y permeabilidad vascular, del indice
de permeabilidad vascular pulmonar (PVPI); la desventaja
son sus técnicas de calibracién. Dentro del mercado existen
la LiDCO®, Pulsoflex®, LidCO rapid®, Nexfin® y esCCO®,
técnicas valoradas y validadas con el estdndar de oro (termo-
dilucién intermitente de la arteria pulmonar)®.

CONCLUSIONES

Un sistema como el Vigileo®, para optimizar la perfusion
tisular, el transporte y consumo de O,, ante lo complejo de
la patologia pulmonar quirdrgica, es ttil. En el dltimo afio
en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorios se
realizaron 723 cirugias torécicas, correspondiendo el 30% a
cirugia de reseccién por minima invasién (neumonectomia,
lobectomia y segmentectomia), 23% a toracotomia, 18% a
decorticacién y lavado por paquipleuritis e infeccidn, el res-
tante 29% incluye cirugia de pleura y cirugia de via aérea”.
Se monitoriz6 a 50 pacientes con vigileo en resecciones pul-
monares amplias, sangrado esperado alto y comorbilidades
cardiovasculares, observando alteraciones minimas hemodi-
ndmicas ain con térax abierto y posicion en decubito lateral.
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