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ARTICULOS DE REVISION

Flujo pulsatil, una “técnica olvidada”. ¢Opcidn o eleccion?

Pulsatile flow, a “forgotten technique”. Option or choice?

“La sangre en los animales pulsa dentro de las venas. Las venas pulsan como un todo de manera sincrénica y exitosa de manera tal que ellas
dependen del corazon. El corazon sigue moviéndose y ellas también” Aristoteles (384-322 D.C.)

RESUMEN

Este trabajo resume las recomendaciones existentes sobre el
flujo pulsatil. La realizacién de recomendaciones responden a
la necesidad o cuestionamiento del beneficio de determina-
do procedimiento, son el consejo que se la da a una persona
por considerarse ventajoso o beneficioso, la mayoria de veces
soportado por la experiencia y/o la revisién de literatura. Es
importante decir que ante cualquier recomendacion el juicio
clinico siempre impera y es necesario que el lector conozca tres
conceptos basicos: no son estandares, ni guias, ni un requisito
absoluto; no garantizan una evolucion especifica; pueden ser:
adoptadas, modificadas y/o rechazadas.

El flujo pulsatil es una técnica que ha estado un poco olvidado y
esta revision trata no de convencer al lector sobre una técnica,
sino mas bien de valorar la utilidad del flujo pulsatil durante
la circulacién extracorpdrea. Se trata de un concepto que se
llama perfusion a la medida, individualizada o personalizada,
donde basado en el recurso existente tanto humano como de
equipamiento, factores propios del paciente y tipo de cirugia, se
optimice la conduccion de la circulacién extracorporea.
Palabras clave: flujo pulsatil, circulacion extracorpdrea, cirugia
cardiaca.

INTRODUCCION

El interés en el flujo pulsétil (FP) no es algo nuevo y se ha reconoci-
do su importancia desde hace muchos aflos'?* La primera maquina
de CEC disefiada por el Dr. John Gibbon Jr. no utilizaba un FP dado
la complejidad que para ese momento representaba poder construir
un dispositivo capaz de hacerlo. Pasaron 20 afos y a finales de los
70’s se lanza un sistema (Figura 1) de bomba de rodillo pulsatil por
Stockert, de hecho su funcionamiento no dista mucho de las siste-
mas actuales. Ha existido un interés creciente por ésta técnica ya
que es considerada mas fisiologica y beneficiosa que el flujo no
pulsétil o continuo (FNP). El FP no es ampliamente utilizado y
una de las razones es la falta de datos objetivos o convincentes
de la efectividad de este método, aunado a algunas controver-

SUMMARY

This paper summarizes the existing recommendations on the pul-
satile flow. The recommendations respond to the needs or questions
of the benefit of a particular procedure, they are the advice given to
a person because it is considered advantageous or beneficial, most
times supported by the experience and / or literature review. It is
important to say that with any recommendation the clinical judg-
ment always prevails and it is necessary that the reader knows three
basic concepts: they are not standards, nor guides, nor an absolute
requirement; they do not guarantee a specific evolution; they can be:
adopted, modified and / or rejected.

The pulsatle flow is a technique that has been somewhat forgotten
and this review tries not to convince the reader about a technique,
but rather to assess the use of pulsatile flow during extracorporeal
circulation. It is a concept called customized, individualized or
personalized perfusion, where, based on the existing human and
equipment resource, patient’s own factors and type of surgery, the
conduct of the extracorporeal ciculation is optimized.

Keywords: pulsatile flow, extracorporeal circulation, cardiac
surgery.

Figura 1. Bomba de rodillo pulsatil por Stockert (Munich, Germany).
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sias del manejo de la técnica propiamente dicha muchas veces
por la poca experiencia existente.

Tiene multiples beneficios tales como: mejorar el movimiento
del fluido tisular alrededor de la célula, mejorar la microcir-
culacién e incrementar la difusion, disminuir las resistencias y
mejorar el consumo celular. En resumen un mejor acoplamien-
to del aporte (DO,) y consumo metabolico (VO,).?

ENTENDIENDO EL FLUJO PULSATIL

El flujo biomimético ideal o fisioldgico debe de tener las siguien-
tes caracteristicas: un volumen latido completo enviado dentro
de una arteria elastica de calibre apropiado en un tiempo sistdlico
adecuado y a una frecuencia apropiada. La combinacion de estas
caracteristicas proveen un flujo ciclico normal, a una presion de
propagacion a través de un arbol arterial hasta los diferentes tejidos
y ademas permite un flujo diastolico durante cada ciclo. Lo anterior
garantiza un acoplamiento del DO,, VO, y el mantenimiento de la
homeostasis celular. Las bombas capaces de dar FP tratan de imitar
lo anteriormente expuesto. Existen dos tipos de bombas: centrifuga
y de rodillo. La mayoria de bombas de rodillo tiene un médulo des-
tinado al FP, pero pocas bombas centrifugas lo hacen. Clinicamen-
te las de rodillo son la tinica opcién disponible para FP, sin embargo
esto probablemente vaya a evolucionar y a mediano plazo se cuente
con mas y mejores opciones.

Para estudiar el FP hay que partir de un concepto basico, este nunca
es igual a la generacion del pulso fisioldgico y el flujo generado por
un rodillo es solamente una aproximacion para su estudio. La con-
figuracion de la onda generada es una relacion entre el dispositivo
mecanico y el medio en el cual se distribuye la onda (oxigenador,
filtros, tubuladura, canulas, vasos sanguineos, etc).
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Figura 2. Cambios de la onda pulsatil en los diferentes componentes del
circuito CEC.

La Figura 2 muestra como a medida que avanza la onda pulsatil la
presion generada es menor y por ende la configuracion varia. El
rodillo tiene un funcién aspirante e impelente, al impeler el flujo
este genera una onda a una determinada presion. Existes varios
obstaculos que provocan un efecto negativo a la pulsatibilidad por
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la caida en la presion del flujo que generan (oxigenador, filtro arte-
rial, tubuladoras, canulas, etc), a menor caida de presién mejor es
la pulsatibilidad. Es importante conocer la caida de presion que ge-
neran los oxigenadores utilizados y escoger aquel que provoque una
menor caida de la presion. Las cdnulas arteriales son las que causan
una caida de presion mas significativa del circuito y afectan la pulsa-
tibilidad. La variaciones geométricas de las mismas (dangulo, didme-
tro interno, longitud, material, etc) provocan grandes cambios en la
resistencia al flujo. Siempre se debe de escoger una canula adecuada
independientemente de si es FP o FNP. Existen otros factores, no
menos importante que los anteriores, que causan variaciones a la
calidad de la pulsatibilidad como son: hematocritos, resistencias
sistémicas, farmacos vasoconstrictores, temperatura, velocidad del
flujo, duracion de la perfusion, didmetros, elasticidad y materiales
de las tubuladuras entre otras.

La determinacion de presiones y caracteristicas de la onda a nivel
de la linea arterial son un indicador muy valido de la efectividad
del FP*La onda generada tiene una serie de componentes que se
pueden comparar con los vistos en el monitor (Figura 3).

Presion

i
sistilica ol

Figura 3. Caracteristicas de las ondas de FP.

Los componentes de la curva son:

- La velocidad de cambio de presion en el tiempo (dP/dt)

- Presion sistolica (PS). Maxima presion registrada durante el ciclo
pulsatil.

- Presion diastolica (PD). Presion minima registrada durante el ciclo
pulsatil.

- Presion de pulso (PP). Resultado dela resta de la PS menos la PD.
- Presion arterial media (PAM). PD menos 1/3 de la PP o el prome-
dio de las presiones registradas durante el ciclo.

- Frecuencia. Numero de ciclos por minuto.
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El FP se cuantifica por medio de la PP o la presiéon equivalente
de energia (PEE). En la primera se toma en cuenta el gradiente
de presion durante cada ciclo y en la segunda se represente al
gradiente de energia hemodinamica. No existe una definicion
precisa o ampliamente reconocida de lo que es pulsatibilidad y
como se cuantifica el FP.

Tradicionalmente, la PP que representa el gradiente de presion
durante cada ciclo, se utiliza para cuantificar la pulsatibilidad.
Se considera FP cuando la PP generada es mayor de 15 mmHg,
si es menor es un flujo no pulsatil (FNP). En la Figura 3 la PP
es de 21 mmHg, que clinicamente corresponde a un FP bastante
adecuado. La PP es la manera también como se evalda clinica-
mente la pulsatibilidad ventricular nativa, pero puede que no
sea adecuado para cuantificar la pulsatibilidad en los pacientes
en CEC, dado que la presion arterial y la onda de flujo de estos
dispositivos en los pacientes es significativamente diferente de
aquellos generados por el corazon. El flujo de sangre depende
en ultima instancia de los gradientes de energia para su movi-
miento, tal vez sea mas apropiado expresar la energia hemodi-
ndmica.” La energia hemodinamica total (EHT), es el total de
energia llevada por la sangre y estd dada por la fuerza del flujo
de sangre que actua en una drea de la seccion de corte en un
momento dado. Se expresa en erg/cm?® o dinas/cm’. Shepard
describi6 un concepto de PEE desde 1966 y es lo que se utiliza
hoy en dia para evaluar la efectividad de la pulsatibilidad.® El
concepto de PEE y energia hemodinamica excedente (EHE) ha
sido introducido como una manera mas adecuada de cuantifi-
car la energia hemodindmica durante el FP, la cual correlaciona
el flujo de sangre enfocado en los gradientes de energia mas que
en los gradientes de presion tal y como se conduce las fuerzas
del flujo sanguineo.” Estos valores son mas dificiles de utilizar
en la clinica pero son la base de la mayoria de estudios. La PEE
es la relacion del area bajo la curva del poder hemodinamico
y el area bajo la curva del flujo de bomba y se calcula como la
relacion de la integral bajo la curva del gradiente de flujo y de
presion (JQPAt/[Qdt (mmHg)), donde Q es el flujo sanguineo en
un momento dado (ml/s), P es la presién en un momento dado
(mmHg) y T es el tiempo (segundos). La PEE deberia ser igual
ala PAM en un FNP y mas alto que la PAM en un FP. La EHE
se calcula como 1,332 x (PEE-MAP) (ergs/cm’) y se refiere a la
energia extra creada por la pulsacion.

Este método es mds preciso y clinicamente relevante, desde que
la generacion del pulso por si solo no necesariamente resulta
en una transmision de energia extra relacionada a bombas no
pulsatiles.

Se cree EHE es el mecanismo que mejora la perfusion tisular en
el FP. Cuando la PEE es igual a la PAM (circulacién no pulsatil),
la EHE se convierte en 0 ya que la EHE indica cuanta mas ener-
gia es dada a la circulacién con la misma PAM. #°

Tal vez lo que mds interesa al perfusionista es la programacion
del FP. Observe la Figura 4 los diferentes componentes de la
curva de bombeo pulsatil.
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Figura 4. Curva de bombeo pulsatil.

Recordemos que un ciclo de pulso consiste de un periodo de
alta velocidad y un periodo de baja velocidad del flujo. Basica-
mente la mayoria de bombas dan tres parametros a configurar:
ancho del pulso, flujo de base y frecuencia del pulso. El ancho
del pulso es el cantidad de tiempo que el ciclo de pulso esta en
alta velocidad o es el tiempo que tarda la bomba en enviar un
volumen determinado. El ancho esta determinada por el tiem-
po desde el inicio del flujo pico y el regreso al flujo de base.

El ancho se determina porcentualmente, si se disminuye el por-
centaje esto acorta el tiempo y la velocidad para entregar un
volumen determinado tiene que ser mayor lo cual genera una
onda pulsatil de mayor amplitud. El flujo base o simplemente
la base, es el flujo continuo sin el componente pulsatil expre-
sado en porcentaje del volumen en cada ciclo o dicho de otra
forma, el tiempo que el ciclo de pulso esta en baja velocidad.
Por ejemplo si la base es de 0% todo el volumen en cada ciclo
corresponde a un FP, esto implica que la bomba se detiene por
completo en cada ciclo. Sila base es de 100%, no existe un FP
es decir es continuo en el 100% del ciclo. De esta manera a
mayor porcentaje de base menor FP y a menor porcentaje de
base mayor FP. Usualmente los dispositivos en modo pulsatil
no permiten flujos bases, ni ancho del pulso menores de 30%
para un 6ptimo desempeiio.

La frecuencia define cuantos ciclos ocurren por minuto. La
frecuencia interna es programada por el perfusionista basada
en caracteristicas propias del paciente (por ejemplo: edad, etc).
La frecuencia es usada durante el FP asincrénico durante el
clampeo de aorta. Cuando se usa FP sincronico la frecuencia
esta relacionada a la frecuencia del electrocardiograma.
Algunos dispositivos permiten sincronizar los ciclos con la
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onda R del electrocardiograma es por eso que se reconocen al-
gunos otros parametros como son el tiempo de inicio y el tiem-
po de parada. El tiempo de inicio es el momento en que inicia
el FP desde el flujo base. El tiempo de parada es el momento en
que el flujo regresa al nivel del flujo de base. El tiempo de inicio
y de parada de la bomba reflejan el tiempo entre las dos R de las
ondas del electrocardiograma.

Practicamente todos los dispositivos hoy en dia pasan de FPN a
FP de manera gradual y automdtica. La maquina de CEC inicia
desde una base de 100%, es decir FNP, y disminuye a razén de
un 5% la base por cada ciclo hasta llegar al flujo fijado.

La programacion de los parametros de flujo son importantes
porque ello incide directamente en la calidad de la pulsatibilidad
generada. Por ejemplo un flujo base bajo y un corto tiempo del
ciclo o ancho del flujo generan una mejor pulsatibilidad, pero
las altas velocidades de aceleracién incrementan la hemdlisis.
Si la base es alta y el ancho es alto generan pulsatibilidad no tan
buena con menor lesion a los componentes formes de la sangre.
El flujo asincroénico solo se aconseja durante el pinzamiento de
la aorta, a la salida de CEC se recomienda un flujo sincrénico

con el EKG del paciente o reiniciar el flujo continuo.

PERFUSION BASADA EN LA EVIDENCIA

Este apartado esta basado en estudios significativos estadisticamen-
te, de una vigencia aceptable y realizado en humanos. La mayoria
de las investigaciones relacionadas al FP parten de dos grandes hi-
potesis:

1. Superioridad del FP sobre el FNP

2. Ambos tipos producen resultados clinicos similares y no se de-
muestra superioridad de una sobre la otra.

Existen pocos trabajos que digan que el FP sea deletéreo o inferior
al FNP. Por lo tanto la mayoria de revisiones concluyen a favor de
una de las dos opciones mencionadas o que no existe superioridad
alguna. Eso si, algunos trabajos estan dirigidos a evaluar el efecto
especifico del FP sobre algtin érgano o sistema especifico y en ese
sentido se enfoca la discusion. Existe basta evidencia de la superio-
ridad del FP y poca que dice no serlo. En una revision hecha en la
base de datos de PudMed hasta abril de 2014 cita que actualmente
no existen estudios que demuestren una peor evolucion con la uti-
lizacién de FP, solo estudios que muestran una mejor o igual evolu-
cion al FNP!® Los resultados no son tan consistentes porque:

1. Muchas veces no se han podido reproducir los resultados de es-
tudios previos y esto hace que no se pueda generar una recomen-
dacion.

2. Las ventajas usualmente son mds notorias en pacientes de alto
riesgo de comorbilidades. Es por eso que la seleccion de pacientes
que se haga es fundamental para poder reproducir los estudios.
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3. La mayoria de estudios solo cuantifican la suma de energia pul-
satil administrada por medio de la PP, lo que ha demostrado ser un
pobre marcador de la EHE. Es por eso que estudios que fallaron
en demostrar el efecto del FP simplemente no administraron una
adecuada pulsatibilidad.

A continuacion se analizan los diferentes escenarios donde se ha
discutido la utilidad del FNP.

GENERALIDADES

La disfuncién de dérganos y el tiempo de recuperacion luego de la
cirugfa cardiaca es atribuida a factores relacionados a la CEC y no
relacionados a ella. Los relacionados a ella incluyen: activacion de
la inflamacion y coagulacién dado por el contacto de la sangre con
materiales artificiales, pérdida de la pulsacion fisioldgica, dafio is-
quémico, embolismo, hipotermia entre otros. La pérdida de la pul-
sacion fisioldgica con el FNP es considerado uno de los factores mas
importantes de disfuncion de 6rganos y recuperacion prolongada.'!
A continuacion se citan algunas de las ventajas asociadas al FR'>"
1. Existe una leve mejoria en la relacién VO, y extraccion de oxi-
geno.

2. Reduccién del sindrome de respuesta inflamatoria y respuesta en-
docrina asociada a la CEC.

3. Mejor perfusion cerebral.

4. El FP muestra una recuperacion mas rapida de la microcircu-
lacion a la salida de CEC. Pero sin mejoria en la evolucién clinica
demostrada.

5. Disminucién de la necesidad de inotrépicos.

6. Mejor funcién miocardica, relacionado a la mejorfa en la post-
carga debido a disminucién de sustancias enddgenas vasoconstric-
toras.

7. Menor edema pulmonar y tiempos de intubacion.

8. Mayor gasto urinario.

9. Niveles de lactato inferiores posterior a la CEC. Mejor perfusiéon
periférica y de drganos que implica una mejor extraccion de oxige-
no y por eso una menor produccion de lactato.

10. Mejoria en los marcadores de funcién renal, hepética, pulmonar,
hemostasia y endotelial.

Dos de las desventajas que mas se discuten son las microembolias
gaseosas y el trauma a componentes sanguineos.

RINON

La fisiopatologia de la disfunciéon renal asociada a la CEC es
multifactorial e involucra la exposicién de la sangre a superfi-
cies extrafias, hemodilucién, hipotermia y “el flujo sanguineo
no pulsatil”. El rifion es uno de los 6rganos mas impactados por
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el FNP, esto tiene varias explicaciones:

1. La secrecidn de renina aumenta con el FNP, lo cual incremen-
ta las resistencias vasculares sistémicas durante la CEC y esto
causa un redistribucion del flujo intrarrenal.

2. Existe una liberacion de catecolaminas, vasopresina y vaso-
constrictores locales, lo cual resulta en vasoconstriccién y au-
mento de la postcarga.

3. Hay una disminucién en los reflejos vasomotores en el arco
adrtico y en los senos carotideos con el FNP, lo que causa au-
mento de las RVS.

4. Se cree que existe un aumento de la liberacion de la endote-
lina por medio de la vasculatura en el musculo liso causada por
el FNP, la disminucién del flujo pulmonar, el estrés quirdrgico
y la liberacién de tromboxano de las plaquetas activadas.

El FP tiene bastante evidencia favorable. EI FP mejora el aclara-
miento de creatinina (ACr) y reduce los niveles de lactato post-
operatorio comparado con el FNP, mejora la preservacion renal
y mejora el DO,. Esto es mds beneficioso en pacientes que per
se tienen un riesgo aumentado de dafo renal con el objetivo de
utilizar un técnica que ayude maximizar el flujo renal. Existen
una serie de marcadores de dafio renal como lo son la Inter-
leukina-18 (IL-18) y la lipocalina relacionada con gelatinasa de
los neutréfilos (NGAL) los cuales se ven disminuidos con el FP
y ello resulta en una mejor proteccidn renal.'>' Otros traba-
jos ratifican el efecto positivo del FP como nefroprotector en
pacientes con disfuncién renal leve preexistente.”” En pacientes
de mas de 75 afos el FP muestra una mayor seguridad en la
fisiologia renal, resultando en un mejor mantenimiento de la
filtracion glomerular y disminucion del dafo tisular renal.’® A
pesar de que el FP presenta niveles mas altos de ACr y meno-
res niveles de Cr, muestran una incidencia de dafo renal agu-
do menor pero la incidencia de falla renal aguda fue similar.'®
Existe una gran variabilidad en los métodos para generar y
abordar la efectividad del FP en las diferentes revisiones, pero el
FP es ventajoso en la preservacion renal y deberia considerarse
cuando se pueda, sobretodo en pacientes seleccionados de alto
riesgo de complicaciones renales luego de la CEC para maximi-
zar el flujo sanguineo renal.

FUNCION ENDOTELIAL

La superioridad del FP sobre el FNP es principalmente basado
en el hecho de que la pulsatibilidad imita el estado hemodina-
mico normal al producir una onda mas fisioldgica y crear una
transmision de EHE al endotelio vascular. El estrés de cizalla-
miento ciclico endotelial resultante hace que aumente la libe-
racion de sustancias vasodilatadoras apropiadas, disminucion
de las resistencias vasculares periféricas generando una mejor
perfusion a drganos y una mejor microcirculacion.”” La EHE
tiene un impacto directo en la microcirculacién y la arquitec-
tura de la onda tiene un impacto indirecto. La generacion de

un volumen ciclico pulsatil y la onda de presion resultante que
se propaga a través del arbol arterial elastico causa una efecto
natural de constriccion y relajacion que afecta los barorrecep-
tores arteriales, ayuda a las células endoteliales que revisten el
arbol arterial a mantener una produccion normal de secreciéon
de sustancias vasoactivas normales y prevenir los agentes va-
soactivos anormales. En otras palabras, solo la generacion de
un volumen ciclico biomimético (parecido, fisioldgico) produ-
ce un relajacion adecuada del arbol arterial durante la diastole.
La utilizacién de FNP nunca permite una adecuada relajacion
del arbol arterial. Esto crea un estado constante y atipico de
estrés endotelial que interfiere con las senales simpaticas y pa-
rasimpaticas de los barorreceptores naturales, provocando una
disrupcion en la homeostasis corporal.*? La extravasaciéon de
fluidos durante la cirugia cardiaca es el resultado de la altera-
cién en los gradientes de presiones hidrostaticas y oncoticas
atribuidas a la administracion de cristaloides y coloides, la pér-
dida de la integridad de la membrana basal y del glucocalix y
a la disfuncion de la barrera. Algunos trabajos consideran que
todo se ve favorecido por la utilizaciéon de un FP, sin embar-
go in vitro esto no se ha demostrado.” La controversia sobre el
tema continda y algunos trabajos citan que no existe una dife-
rencia significativa en la tasa de extravasacion de fluidos entre
el FP y el FNP en CEC de manera experimental.**

RESPUESTA INFLAMATORIA

La respuesta inflamatoria es uno de los fendmenos inherentes
ala CEC. El FP tiene un efecto positivo que incluye: reduccion
de la respuesta inflamatoria asociada a la CEC, disminuye las
necesidades de soporte inotrépico, disminuye la estancia hospi-
talaria y permite una mejor preservacion de los 6rganos.>>*® Este
tema es controversial ya que algunos autores citan que no existe
una ventaja en cuanto a la respuesta inflamatoria, perfusiéon de
organos y ademas existen una mayor hemolisis y probabilidad
de fuga capilar con el FP. Es decir no recomiendan su uso.?”

MICROCIRCULACION

EL FP es superior al FNP en lo que respecta a la preservacion de
la microcirculacién, lo cual probablemente refleje la atenuacion
en la respuesta durante la CEC. Se sugiere la implementacion
del FP para optimizar la perfusién microvascular, lo cual puede
mejorar la evolucion de los pacientes de alto riesgo para cirugia
cardiaca sobretodo si requieren tiempos de CEC prolongados.?
El efecto sobre la microcirculacion ha sido dificil de evaluar, sin
embargo existe una tecnologia promisoria para poder demos-
trar esto como lo es la imagen espectral polarizante ortogonal.
Estas permiten analizar en tiempo real, cuantificar y registrar la
microcirculacién en una amplia variedad de escenarios clini-
cos. El FP disminuye la heterogeneidad en la microcirculacion
durante la CEC y preserva la perfusion en la microcirculacion
en el periodo temprano del postoperatorio.? 2
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FUNCION PULMONAR

Un metanalisis sugiere que el FP durante la CEC resulta en una
mejor funcién pulmonar postoperatoria y estancias hospitalaria
y en unidad de cuidados intensivos menores.? Aunque no es
tan evidente el beneficio sobre la funcion pulmonar en el post-
operatorio, esta no causa un efecto negativo sobre la funcién
pulmonar.®

NEUROPROTECCION

No se encontré diferencia entre los tipos de flujo de bomba para
disfuncion cognitiva postoperatoria, ni diferencia en los marca-
dores de dafio neurologico.’’ No existe evidencia en pacientes
con o sin estenosis carotidea de la superioridad del FP sobre el
FNP para prevenir complicaciones neuroldgicas.*

PERFUSION PEDIATRICA

En este grupo etario el uso de FP mejora la microcirculacion,
disminuye la respuesta inflamatoria y provee una mejor pro-
teccion de organos. Se ha observado un efecto positivo en la
evolucion clinica, en la preservaciéon de la homeostasis y dis-
minucion de la morbilidad asociada a la CEC.** Otros trabajos
han demostrado que el dafio a 6rganos se ha visto significati-
vamente atenuado, es por eso que el FP se recomienda ya que
se ha relacionado a una mejor evolucion.* En neonatos la uti-
lizacion de FP se relaciona con menor necesidad de inotropi-
cos, niveles de lactato menores, mayor gasto urinario y niveles
de albimina mayores. Ademads presentan una menor estancia
en la unidad de cuidados intensivos y hospitalaria. De manera
que se concluye que el FP se considera una mejor opcion en este
grupo etario.”

FLUJO PULSATIL Y CEC EN EL EMBARAZO

El flujo sanguineo placentario es un factor importante en la pre-
vencién del dafio placentario. Se ha demostrado que el flujo
placentario es significativamente mayor durante el FP. ELFNP se
relaciona con alteracion en las velocidades del flujo en la arteria
uterina lo cual puede provocar que no se alcance a cumplir con
las demandas de la circulacién feto-placentaria. El FP previene
la caida de la perfusion placentaria y limita el aumento de las
resistencias vasculares que se observan con el FNP. Ademas los
niveles de lactato durante el FP se muestran muy estables, mien-
tras que en el FNP se observa in incremento. El FP preserva la
sintesis de oxido nitrico endotelial y disminuye la activacién de
las vias de renina-angiotensina fetal, lo cual mejora el flujo pla-
centario en la unidad feto-placentaria.

ENBOMBA VOLUMENT N2

Es recomendable la utilizacion de FP durante la CEC en pacien-
tes embarazadas para favorecer el fluyjo como un técnica mas
para mejorar la evolucién de la unidad feto-placentaria.*

0TROS TOPICOS

Las concentraciones plasmaticas de hormona tiroidea se en-
cuentran dramaticamente reducidas durante y después de la
CEC. Se menciona que el FP puede tener un efecto protector
sobre la homeostasis de la hormona tiroidea.”

La CEC tiene riesgo de dafo cerebral y las generacién de mi-
croembolias gaseosas (MEG) juegan un papel importante en la
fisiopatologia. Las microburbujas presentan un potencial au-
mento de la respuesta inflamatoria y de alteraciones cognitivas
postoperatorias. Muchos de los oxigenadores existentes tiene
filtros arteriales integrados para reducir la carga de microbur-
bujas y mejorar la capacidad de filtracién de la sangre, pero sin
duda los mas utilizados actualmente son los circuitos clasicos
sin el filtro integrado. Se ha evidenciado que el FP disminuye
las propiedades de filtracion de microburbujas en los circui-
tos sin filtro integrado, pero no en los que el filtro esta incor-
porado al oxigenador.®® Los trabajos existentes no evaltian la
implicacién en la evolucién clinica neuroldgica de aquellos
pacientes en los que no se utiliza filtro integrado al oxigenador.
El nimero de MEG es significativamente mayor durante el FP,
pero que esto no provoca diferencia en cuanto al volumen o
el numero de sobrecarga de burbujas cuando se utiliza filtro
arterial incorporado. No existe una diferencia significativa en
cuanto al numero de MEG, volumen o sobrecarga de burbujas
anivel del postarterial al filtro.*

Es importante mencionar que se ha intentado realizar FP con
el balén de contrapulsacidn intradrtica en automatico y sin-
cronizado con la bomba de CEC durante el clampeo. Con este
se puede mejorar la respuestas multiorganica, mejorar la pro-
teccion endotelial, la perfusion general y la funcién de los 6r-
ganos durante la CEC sin agregar un riesgo para el paciente.*

CONCEPTOS UTILES SOBRE FP

« Es importante el monitoreo de la presion del circuito.

La energia rotacional es trasmitida a todo el circuito a presio-
nes altas, no solo pueden romper el circuito sino también cau-
sar trauma a los componentes sanguineos.

o Se recomienda la verificacion de placas de ateroma ideal-
mente por ecocardiografia epiadrtica o transesofagica antes
de iniciar con el FP. Existe una advertencia sobre flujo pulsa-
til y placas de ateroma significativas (mas de 5mm). La ener-
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gia trasmitida puede provocar un fenémeno conocido como
sandblasting (chorro de arena) que no solo es exclusivo el FP,
pero existe una mayor probabilidad de que ocurra.” Las altas
velocidades pueden desprender particulas y estas migrar a pe-
quefios vasos causando obstruccion del flujo con una principal
preocupacion sobre el sistema nervioso central.

« No existe una clara contraindicacion del FP en canulacién
femoral. Usualmente las resistencias son mayores al flujo y esto
puede provocar un mayor trauma sobre la arteria, no es del
todo recomendable.

o El escritor de este trabajo no quiere obviar una utilidad del
FP que no se toma en cuenta durante las revisiones bibliogra-
ficas y es la determinacion de la saturacion arterial de oxigeno
indirectamente por la curva generada en el oximetro de pulso.
Si se observa de nuevo la Figura 3 podemos ver como en ama-
rillo se visualiza la onda de pulso (con excelente amplitud),
saturacion 100% y la correlacion perfecta con la frecuencia de
flujo pulsatil (65 latidos por minuto). El oximetro de pulso se
coloca en la falange distal, ver reflejada la onda de pulso en
este sitio es un dato bastante fiel de una adecuada perfusiéon en
el resto de los tejidos. Existen muchos centros con monitoreo
de las variables de presion arterial de oxigeno y saturacion en
linea, pero también existen aquellos que solo lo hacen a inter-
valos prefijados. El FP se convierte indirectamente en un dis-
positivo de monitoreo de la saturacion arterial muy fidedigno
para el perfusionista y que ayuda a fijar la fraccion inspirada
de oxigeno adecuada.

¢FLUJO PULSATIL 0 CONTINUO?

Si el FP o FENP es mejor, es la discusion mas antigua en ci-
rugia cardiaca. El debate se origina por lo contradictorio de
algunos resultados del beneficio clinico de una técnica sobre
la otra.

La mayoria de autores consideran que el FP tiene alguna su-
perioridad sobre el FNP, pero existen algunas argumentos
que mantiene el debate:

1. La definicién y cuantificacion de la presion arterial y la
onda de flujo es imprecisa. Se sabe que la cuantificacion de-
pende mas del gradiente de energia que del gradiente de pre-
sion. El método mas preciso utilizado es la PEE. Niveles ade-
cuados de EHE excedente mantienen una microcirculacion
a niveles mas fisiologicos, disminuyen la respuesta inflama-
toria y mejorar la recuperacion de drganos vitales llevando a
una mejor evolucidn clinica. Todos estos métodos de cuanti-
ficacién permiten establecer la comparacion entre modos de

perfusién y componentes del circuito.

2. La seleccion de los componentes del circuito de CEC tiene
un efecto muy importante sobre la pulsatibilidad. EI resul-
tado de la variaciones geométricas y caracteristicas unicas,
el oxigenador de membrana, filtro arterial, canula adrtica y
tubuladura, crean una caida en la presion en el circuito que
afecta la calidad de la pulsatibilidad. Una menor caida de la
presion significa menor trauma sanguineo y una reduccion
en la respuesta inflamatoria sistémica.

3. Para que la evolucion sea medible esta deberia ser utilizada
en un tiempo suficiente. El mayor beneficio del FP ha sido
establecido en pacientes de riesgo de dano a 6rgano blan-
co, por ejemplo el rifién. En pacientes sin riesgo de falla, el
beneficio del FP puede ser que ocurra a niveles subclinicos,
haciendo que la seleccién de los pacientes sea un factor signi-
ficativo en la comparacién de los resultados.

El FP no es una panacea para resolver los problemas asocia-
dos ala CEC, pero retomando el concepto de “perfusion in-
dividualizada, personalizada o a la medida”, existen algunas
condiciones y/o escenarios donde se puede recomendar:

« Pacientes con dafio renal prexistente o de riesgo de dafno
renal.

o Tiempos de CEC prolongados.

« Perfusion en la paciente senil, pediatrico o gestante

« Pacientes con riesgo de respuesta inflamatoria aumentada,
como en procesos sépticos tales como endocarditis. Con el
fin de no promover una mayor respuesta inflamatoria.

« Pacientes con resistencias vasculares periféricas disminui-
dos o vasopléjicos.

« Pacientes con edemas importantes de tejidos, usualmente
en situaciones de emergencias donde existe una gran extrava-
sacion de liquidos asociado al aumento en la permeabilidad
capilar preexistente. Con el objetivo de no promover un ma-
yor paso de fluidos al extravascular.

o Cualquier otra recomendacion o uso puede resultar valida,
siempre que exista evidencia de mejoraria en una situacion
especifica y sobretodo no este asociado a un daio.

Este debate va a continuar y probablemente termine el dia
que la tecnologia logre reproducir de manera confiable el FP
producido por el corazén, con la misma calidad y sin mayo-
res efectos adversos sobre los componentes formes de la san-
gre. Por ahora el FP se debe convertir en una opcién mas que
una eleccion durante la CEC. Todos los perfusionistas deben
de conocer y estar listos para que con criterio administren la
mejor opcion de flujo a sus pacientes.
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