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en las variables ya existentes monitorizadas bajo el concepto de GDP, aplicandolas y manipuldndolas para
optimizar la perfusion tisular en tiempo real.

ABSTRACT

Extracorporeal circulation (ECO is an essential component of cardiac surgery since it allows life support
to be maintained during the induced cardiac arrest necessary to perform cardiosurgical interventions.
However, CPB presents adverse effects at a local and systemic level because its components produce
alterations at the macro- and microcirculation levels, potentially leading to hypoperfusion. The goal-
directed perfusion (GDP) technique seeks to personalize hemodynamic management according to
predefined goals, thereby optimizing tissue oxygenation and perfusion during CPB. This implies constant
monitoring of key parameters, to make real-time changes to perfusion strategies. Over the past 10 years,
the benefits of using GDP have been explored and its superiority over the traditional approach visualized.
The objective of this article is to describe GDP practice in monitoring during CPB. We will focus on the
existing variables monitored under the GDP concept, applying and manipulating them to optimize tissue
perfusion in real-time.
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INTRODUCCION

La incorporacion del bypass cardiopulmonar (BCP) o circulacion
extracorporea (CEC) es un hito mayor dentro de la historia de la
cirugia cardiaca. La primera cirugfa con CEC se realizé en 1953. Los
avances y desarrollo de esta técnica en los ultimos 20 anos han
sido cruciales para avanzar en la optimizacion de dicho soporte,
pasando en este periodo de actuar desde la experiencia clinica a la
evaluacion sistemdtica de la perfusion tisular.

La técnica de perfusion dirigida por objetivos (GDP, por sus siglas en
inglés), busca personalizar el manejo hemodindmico segun metas
predefinidas, optimizando de tal modo la oxigenacion y perfusion
tisular durante la CEC. Esto implica una monitorizacion constante
de parametros claves, con la finalidad de realizar cambios en tiem-
po real de las estrategias de perfusion. Durante los dltimos 10 anos,
se han explorado los beneficios del uso de GDP visualizandose su
superioridad en relaciéon al enfoque tradicional, sustentada princi-
palmente en la experiencia clinica y al gasto cardiaco objetivo rela-
cionado a indice cardiaco indexado™2.

La CEC es un componente esencial de la cirugia cardfaca dado que
permite mantener soporte vital durante la parada cardiaca electro-
mecanica (paro cardiaco inducido) necesaria para realizar las inter-
venciones cardioquirdrgicas. Sin embargo, la CEC presenta efectos
adversos a nivel local y sistémico debido a que sus componentes
producen alteraciones a nivel de la macro y microcirculacion, po-
tencialmente llevando a una hipoperfusion®.

La GDP intenta mantener una perfusion 6ptima, en tiempo real,
para disminuir el riesgo de una inadecuada perfusion tisular y al-
teraciones fisiolégicas, que pudiesen llevar a efectos deletéreos
tales como acidosis metabdlica, hiperlactatemia, e isquemia de
6rganos™#*. Para lograr disminuir este impacto, la GDP identifica,
cuantifica e interviene in situ los elementos que definen las varia-
bles fisiologicas tales como aporte de oxigeno (DO,), consumo de
oxigeno (VO,) y extraccion de oxigeno (ERO,)*>.

Los inicios de la GDP se remontan a las décadas de 1970y 1980,
cuando los cirujanos y perfusionistas comenzaron a vislumbrar
la importancia de mantener una perfusion adecuada durante la

CEC'. En este periodo se enfatizaba la importancia de mantener la
presion arterial y el flujo sanguineo dentro de ciertos rangos para
prevenir el dano de 6rganos y el sindrome de bajo gasto cardiaco
(SBGQ)? (tabla 1), siendo estos dos parametros los monitorizados
en forma continua, sin evaluacién final a nivel de microperfusion.
A medida que avanzo la tecnologia médica, y ya en la década de
1990, se marcé un paso importante en la monitorizacién y el ajuste
de la perfusion: surgieron sistemas mas sofisticados de monitoreo
hemodindmico, con medicién de multiparametros en linea du-
rante la CEC (actuales sistemas de monitorizacién en linea como
Spectrum Medical Quantum M4, CDI 500, monitor GDP con
Software Connect, Landing, entre otros) que permitieron una eva-
luacion dinamica, precisa y en tiempo real de los parametros fisio-
l6gicos. Esta monitorizacién permitia ajustar la perfusién de ma-
nera individualizada para prevenir y/o responder a cambios en el
medio interno, en miras a mantener la homeostasis®.

PARAMETROS DE LA TECNICA DE PERFUSION POR
OBJETIVOS

Elrol de la monitorizacién para actuar a tiempo en el manejo de es-
tos pacientes es crucial, ya que el shock y el SBGC son condiciones
potencialmente mortales. Se caracterizan por una insuficiencia del
suministro de oxigeno (DO,) para el consumo de oxigeno (VO,), lo
que conduciria a disfuncion celular y falla de 6rganos®’.

Una reduccion del DO, conducird primero a un aumento en la pro-
porcion de la extraccion de oxigeno (ERO,) para mantener estable
el aporte de O, a los tejidos. Como resultado, la saturacion venosa
central de oxigeno (SvcO,) disminuird proporcionalmente a la re-
duccion de DO.. La SvcO, ofrece una imagen global del estado de
extraccion de oxigeno del paciente>®. El papel de la SvcO, como
marcador, tanto del deterioro hemodindmico como de la respuesta
clinica a los tratamientos, se ha estudiado ampliamente en pacien-
tes adultos en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), siendo uno de
los marcadores analizados durante la reanimacion de un paciente
y durante el bypass cardiopulmonar. En cirugia cardiaca, niveles de
SvcO, bajos se han asociado con deterioro hemodinamico progre-
sivo y resultados clinicos desfavorables. Asi también, y al igual que
en otros pacientes criticos, el nivel de lactato sérico nos aporta in-

Tabla 1. Parametros CEC tradicionales vs. GDP?

Parametros globales actuales

Parametros integrados (GDP)

SvO, > 60 - 70%
PAM > 65 mmHg

PVO, > 40 mmHg
pH: 7,35 - 745
pCO,: 35 - 45 mmHg

indice cardiaco: 2,2 - 2,6 l/min/m?

DO,i / VCO,ji (>5)

Acido lactico < 2,0 mmol/l

indice de suministro de oxigeno (DO,i; > 260 - 272 ml/min/m?)

indice de consumo de oxigeno (VO,; < 60 ml/min/m?)

indice de produccion de diéxido de carbono (VCO,i; < 60 ml/min/m.)

VO,i / DO,i (ERO,; < 0,25)

VCO,i/ VO,i (cociente respiratorio; < 1)
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formacién de una perfusion tisular inadecuada, dado que es uno
de los marcadores mds importantes de déficit de entrega de O, y
de inicio de metabolismo anaerdbico y eventual muerte celular®.

Por otra parte, los parametros derivados de la produccion de CO,
y su comportamiento como el delta CO, (diferencia de CO, venoso
central y arterial, 0 ApCO,), son parametros a seguir para posterior-
mente intervenir, dado que también muestran la perfusion de la
microcirculacion*°.

Basados en estos fendmenos, la GDP toma los términos ‘convencio-
nales” de perfusion 6ptima en CEC y agrega conceptos de micro-
circulacion y perfusion/respiracion celular. Durante la CEC, estos se
“indexan”: Indice de suministro o aporte de oxigeno (DO, indice
de consumo de oxigeno (VO,), indice de produccion de dioxido de
carbono (VCO,)) y tasa de extraccion de O, (ERO, o VO,/DO,). La
importancia de supervisar y controlar estos valores, radica en las
potenciales intervenciones derivadas del andlisis de estos para-
metros, con el fin de alcanzar una homeostasia del medio interno
(Tabla 2)"28,

Por ejemplo, Ranucci, en revisiones del 2006 al 2015, se dedi-
c6 a explorar una serie de parametros derivados del consumo de
oxigeno y de la produccion de CO, y su asociacion en la elevacion
del acido lactico en CEC. Concluyd que los elementos que pro-
nostican hiperlactatemia durante el bypass cardiopulmonar son
una produccion de CO, (VCO) > 60 ml/min/m? y una relacion
DO,i/VCO,i < 5:181112, Ademas, con un estudio retrospectivo del
2011 (serie pequena de 36 pacientes) Ranucci sostiene que las va-
riables derivadas del oxigeno, saturacion venosa de O, (SvO,) y la
tasa de extraccion de oxigeno (ERO,) son mejores predictores gue
el valor de la hemoglobina a la hora de decidir la transfusién de
glébulos rojos durante la CECE.

Estas observaciones son uno de los motivos principales que llevan
a monitorizar lo referido, ya que permite tomar decisiones sobre
que variables manipular para optimizar la perfusion durante la CEC.
La mayoria de los estudios publicados sobre GDP estan relaciona-

dos con la lesién renal aguda®' ™, Entre el 1%y 3% de los pacientes
presenta insuficiencia renal aguda secundaria a CEC por inadecua-
do transporte’®.

En otra serie pequena del 2018, Ranucci demostré que la hemo-
dilucién durante la CEC y la injuria renal aguda (AKI, por su sigla
en inglés) estan relacionadas. Por cada disminucién de 1% de he-
matocrito por debajo del 26%, la tasa de AKI aumentaba un 7%.
Este estudio demostré que un hematocrito por debajo del 24%
compromete el aporte de oxigeno al rifién, por lo tanto, el flujo
de la bomba debe adaptarse al valor del hematocrito para man-
tener el suministro de O, por encima del valor critico descrito
(260-272 ml/min/m?) y no debe calcularse por superficie corporal
y temperatura®'. En relacién a esto Ranucci y sus asociados en el
ensayo Goal-Directed Perfusion Trial (GIFT)” desarrollaron una herra-
mienta de referencia (la cual considera durante la CEC una PaO,
de > 200 mmHg y saturacion de O, de 100% (figura 1).

CaO0, = (hemoglobina x 1,34) (Sa0, /100) + (PaO, x 0,0031),
DO, = flujo sanguineo x 10 x CaO,,
DO, i = DO, / superficie corporal,
280 = flujo sanguineo x 10 x CaO, / superficie corporal,

Flujo sanguineo: 280 x superficie corporal / [nemoglobina x 1,34)
(Sa0,/100) + (PaO, x 0,0031)] x 10

Flujo sanguineo: 280 X superficie corporal/[(hemoglobina x 1,34) + 0,62] x 10

Figura 1. Férmula de flujo sanguineo. Modificado de Srey et al.”.

Esta herramienta permite determinar rdpidamente el limite infe-
rior del débito a proporcionar a un paciente de cualquier superficie
corporal y asegurar un DO, satisfactorio, permitiendo que cual-
quier centro de cirugia cardiaca adopte la técnica GDP, incluso en
ausencia de monitoreo instantdneo de DO, (Tabla 3).

Los estudios han demostrado que los flujos sanguineos en la CEC
que no proporcionan un DO, adecuados daran lugar a un mayor
riesgo de lesion renal aguda e hiperlactatemia. Una comparacion

Tabla 2. Convencidon de parametros

Parametro Férmula

Transporte arterial de
oxigeno: DO,

Consumo de oxigeno: VO, VO, = ICx (Ca0, - CvO,)

DO, =GCx Ca0,=GCx (1,34 x Hb x satart O,) x 10

VO,=1Cx 1,34 x Hb x (sat art O, — satven de O,)

Saturacién venosa mixta de
oxigeno: SvO,

SvO, = DO, / VO,

Coeficiente de extraccion de
oxigeno: CEO, 0 ERO,

Cociente respiratorio: CR

ERO, = VO, / DO, (x 100)

CR: VCO,/VO,

SvO, =(GC/VO,) x Hb x satartde O,

GC: gasto cardiaco; Hb: hemoglobina; IC: indice cardiaco; sat art: saturacion arterial; sat ven: saturacion venosa.
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directa del flujo basado en el GDP con el flujo basado en el indice
cardiaco muestra que los indices cardiacos comidnmente utiliza-

dos a menudo subestiman el flujo requerido para lograr un DO, i
de 280 ml/min/m? (tabla 4).

Tabla 3. Veterans Affairs Boston Healthcare System, guia de referencia rapida para uso en GDP

Hemoglobina (g/dl)

f‘ns‘g 70 73 77 80 83 87 90 93 97 100 103 107 11,0
15 4,2 4,0 3.8 37 3.6 34 3,3 32 31 3,0 2.9 2.8 2.7
1,6 4,5 4,3 4,1 4,0 38 37 55 34 33 32 31 3,0 2,9
17 4,8 4,6 44 4,2 41 39 38 3.6 55 34 33 32 31
1,8 51 4,9 4,6 4,5 4,3 41 4,0 3.9 3.7 3.6 35 34 33
19 52 50 4,7 4,6 4,4 4,2 4,1 4,0 38 37 3.6 35 34
19 53 51 4,9 47 4,5 4,3 4,2 4,1 39 3.8 37 36 35
20 515} 5.3 50 4,8 47 4,5 4,3 4,2 4,0 3.9 3.8 37 3,6
20 56 54 54l 49 4,8 4,6 44 4,3 41 4,0 39 37 37
21 58 55 5,5 51 49 4,7 4,5 44 4,2 41 4,0 3.8 37
21 59 57 54 52 50 4,8 4.6 4,5 4,3 4,2 4,1 39 3.8
2,2 6.0 5.8 55 53 51 49 4.8 4.6 44 4,3 4,2 4,0 39
2,2 6,2 59 56 54 5.3 50 4,9 47 4,5 44 4,3 41 4,0
2,3 6,3 6,1 58 56 54 54 50 4,8 4,6 4,5 44 4,2 41
2,3 6,5 6,2 59 57 55 53 51 49 4,7 4,6 4,5 4,3 4,2
24 6,6 6,3 6,0 58 56 54 52 5,0 4,8 4,7 4,6 44 4.3
24 6,7 6,5 6,2 59 57 55 53 51 4,9 4,8 4,7 4,5 44
2,5 6,9 6,6 6,3 6,1 59 56 54 5,3 50 49 4,8 4,6 4,5
2,5 7.0 6,7 6,4 6,2 6,0 57 55 54 51 50 49 4,7 4,6
2,6 7.3 7.0 6.7 6,4 6,2 59 58 56 54 52 54l 49 47
2.8 7.9 7.6 7.2 6.9 6.7 64 6,2 6.0 58 56 54 52 51
3,0 84 8,1 77 74 72 6,9 6,6 6,4 6,2 6,0 58 56 55

El flujo que se muestra (I/min) para una superficie de drea corporal (BSA, por sus siglas en inglés) y hemoglobina determinadas es el minimo requerido
para lograr una DO,i de 280 ml/min/m? Todos los valores asumen saturacion de 100% y una PaO, de 200 mmHag. Srey et al’.

Tabla 4. Comparacién de flujo requerido (I/min) para determinar en GDP versus el flujo requerido basado

en el tradicional indice cardiaco para pacientes con la misma superficie corporal

Flujo basado en perfusion dirigida a objetivos (GDP)

Flujo basado en el indice cardiaco

Hemoglobina (g/dl) indice cardiaco
BSA (m?) 7 8 9 10 11 2 2,2 2,4
15 4,2 37 33 30 2,7 3,0 33 3,6
16 4,5 4,0 35 32 29 32 35 38
17 4.8 4,2 38 34 31 34 37 41
18 51 4,5 4,0 3,6 33 3,6 4,0 43
19 53 4,7 4,2 38 35 38 4,2 4,6
2,0 56 4,9 44 4,0 37 4,0 44 4.8
21 59 52 4,6 4.2 38 4,2 4,6 50
2,2 6,2 54 49 44 4,0 44 4.8 53
2,3 6.5 57 51 4.6 4,2 4,6 51 55
24 6,7 59 53 4,8 44 4,8 5% 58
2,5 70 6,2 55 50 4,6 50 55 6,0

BSA: superficie de area corporal. Srey et al.”.
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Durante la CEC se intervienen las variables ya descritas:
hematocrito, equilibrio acido-base, temperatura, aporte de O,,
produccion de CO,, flujo sanguineo (I/min), que influiran en la
entrega de oxigeno del paciente. La manipulacién en cualquiera
de estas variables debe estar dirigida a mantener un equilibrio del
medio interno, para mantener constante el DO, en 280 ml/min/
m?y asegurar la perfusién optima en tiempo real (figuras 2 y 3).

CONCLUSIONES

En los ultimos 10 afios la técnica de GDP ha alcanzado avances
significativos, demostrando su capacidad para obtener mejo-
res resultados clinicos al optimizar la microperfusién durante la
CEC. Los estudios descritos han demostrado consistentemente
los beneficios de perfeccionar la perfusion durante el bypass
cardiopulmonar, lo que nos ha llevado a una franca disminu-

DO,i menor de

280 mU/min/m? Valor de hematocrito

(26%)

e g

Flujo entregado
(/min) (seguin tabla
GDP)

Saturacion arterial
(100%)

PaO, (>200 mmHg)

Equilibrio acido-base
(7,35-7,45) (curva
de disociacion de

hemoglobina (figura 3).

Figura 2. Durante la circulacion extracorporea frente a una caida del DO,
debe revisar y perseguir los pardmetros sefialados.

cion de complicaciones y asi, a mejores resultados. Sin em-
bargo, la aplicacion de GDP no estd exenta de desafios, ya que
su implementacién exitosa requiere una colaboracion estrecha
entre el equipo de cirujanos, anestesiologos y perfusionistas
para la recopilacion y analisis de datos en tiempo real a través
de sistemas de monitoreo avanzado y personal capacitado para
interpretarlos™*1.

Aungque GDP muestre resultados prometedores, la falta de es-
tandarizacion en los criterios de “perfusion 6ptima” es un de-
saffo persistente. La variabilidad en la definicién de objetivos y
parametros puede dificultar la comparacién entre estudios y
limitar la aplicabilidad clinica generalizada, por lo que se hace
necesario establecer criterios de evaluacion uniformes y reali-
zar investigaciones sélidas para validar los beneficios clinicos
de GDP.

~ 1004
< 100 95,8 s

Desplazamiento a la__iiﬁuierda ISR
AN

-V co,
754 - 3,3DPG *
N pH ;

Desplazamiento a la der¢cha
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25 50 75 100 PaG,
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Figura 3. Curva de disociacion de la hemoglobina®.

Declaracion de conflicto de interés
Los autores declaran no tener conflictos de intereses

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Calabuig AM, Perelld CA, Vdsquez JF, Simdn VG, Cerezo LC. Perfusion
éptima: revision basada en la evidencia cientifica reciente. [Optimal
perfusion: Review based on recent scientific evidence]. Rev Esp
Perfusion. 2019;67:13-27.

2. Santos Jiménez JC, Jaime-Borrego JM, Gonzdlez-Navarro JM.
Perfusion dirigida a objetivos: revision bibliogrdfica. Rev Esp
Perfusion. 2019;66:5-12.

3. Rubio M. Circulacion extracorpdrea. Conceptos Bdsicos. Rev
CONAREC. 2014;30(125):146-150.

4.  Tineo Drove T, Oliva lllescas N, Utanda Hervds J, de Antonio

Anton N. Gradiente de CO, veno arterial como herramienta en
la monitorizacién de la hipoperfusion tisular en circulacion
extracorpdrea. [Gradient of CO, venoarterial as a tool in the
monitoring of tissue hypoperfusion in extracorporal circulation].Rev
Esp Perfusion. 2021;71:5-10.

5. Regueira T, Andresen M. Manipulacidn del transporte y consumo de

oxigeno en la sepsis. [Management of oxygen delivery and consumption
during sepsis]. Rev Med Chil. 2010;138(2):233-242. Spanish.



[Perfusion dirigida por objetivos: practica actual en técnicas de circulacion extracorpérea - Alejandra Gatica y cols.]

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Recio Recio M, Santos palomino MC, Casado Sdnchez C, Santos
Palominos JC, Cabrera Ldopez A, Cid Vivas R. Andlisis de la
monitorizacion de gases en linea CDI500® y SYSTEM M-M4@. ;Son
herramientas comparables para la prdctica clinica de la perfusién?
Rev Esp Perfusion. 2019;66:21-28.

Srey R, Rance G, Shapeton AD, Leissner KB, Zenati MA. A Quick
Reference Tool for Goal-Directed Perfusion in Cardiac Surgery. J
Extra Corpor Technol. 2019;51(3):172-174.

Ranucci M, Castelvecchio S, Ditta A, Brozzi S, Boncilli A, Baryshnikova
E; Surgical and Clinical Outcome Research (SCORE) group.
Transfusions during cardiopulmonary bypass: better when triggered
by venous oxygen saturation and oxygen extraction rate. Perfusion.
2011;26(4):327-333.doi: 10.1177/0267659111407539

Hu BY, Laine GA, Wang S, Solis RT. Combined central venous oxygen
saturation and lactate as markers of occult hypoperfusion and
outcome following cardiac surgery. J Cardiothorac Vasc Anesth.
2012;26(1):52-57. doi: 10.1053/j.jvca.2011.07.021

Ranucci M, Carboni G, Cotza M, de Somer F. Carbon dioxide
production during cardiopulmonary bypass: pathophysiology,
measure and clinical relevance. Perfusion. 2017;32(1):4-12. doi:
10.1177/0267659116659919

Ranucci M, Isgro G, Romitti F, Mele S, Biagioli B, Giomarelli P.
Anaerobic metabolism during cardiopulmonary bypass: predictive
value of carbon dioxide derived parameters. Ann Thorac Surg.
2006;81(6):2189-2195. doi: 10.1016/j.athoracsur.2006.01.025
Ranucci M, Aloisio T, Carboni G, Ballotta A, Pistuddi V, Menicanti L,
etal.; Surgical and Clinical Outcome REsearch (SCORE) Group. Acute
Kidney Injury and Hemodilution During Cardiopulmonary Bypass:
A Changing Scenario. Ann Thorac Surg. 2015;100(1):95-100. doi:
10.1016/j.athoracsur.2015.02.034

Condello I, Triggiani V, Speziale G. Carbon Dioxide Production
Assessment for Improving Acute Kidney Injury Predictors. Ann Thorac
Surg. 2022;113(3):1054. doi: 10.1016/j.athoracsur.2021.03.006
Ranucci M, Johnson I, Willcox T, Baker RA, Boer C, Baumann A, et al.
Goal-directed perfusion to reduce acute kidney injury: A randomized
trial. J Thorac Cardiovasc Surg. 2018;156(5):1918-1927.e2. doi:
10.1016/j.jtcvs.2018.04.045

Lema G, Canessa R, Urzua J, Jalil R, Mordn S, Carvajal C, et al. Funcién
renal en cirugia cardiaca con circulacién extracorpdrea: Pacientes
valvulares y coronarios. [Renal function during cardiac surgery with
extracorporeal circulation]. Rev Med Chile. 2008;136(4):459-566.
Spanish.

Yametti R. Calidad y seguridad en Perfusion. Rev en Bomba.
Asociacion Latinoamericana de Perfusion. 2017;1(2):64-70.

13



	Outline placeholder
	Déclaration de liens d'intérêts


