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RESUMEN

La circulacion extracorpdrea utilizada durante la cirugia cardiaca produce modificaciones
de la perfusion tisular y puede asociarse con alteraciones de la hemostasia. Sin embargo,
la relacion entre estos fendmenos no se encuentra completamente establecida. El objetivo
del presente estudio fue evaluar la asociacion entre las alteraciones intraoperatorias del
indice de perfusion y/o la espectroscopia cercana al infrarrojo con la aparicion de
coagulopatia posterior a la CEC, determinada mediante tromboelastometria rotacional.
Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo y unicéntrico que incluyd 40 pacientes
adultos sometidos a cirugia cardiovascular programada con CEC. Se registraron el IP y
la saturacion regional de oxigeno cerebral y periférica mediante NIRS en cinco momentos
perioperatorios: basal, posterior a la induccion anestésica, durante la CEC, posterior a la
salida de CEC y previo a la salida de quir6fano. La coagulopatia post-CEC fue evaluada
mediante ROTEM luego de la reversion de la heparina con protamina y se considerd
presente ante el cumplimiento de al menos uno de los criterios establecidos. De los 40
pacientes evaluados, 17 (42,5%) presentaron coagulopatia post-CEC. Predominaron la
prolongacion de los tiempos de coagulacion y los hallazgos compatibles con efecto
residual de heparina. EI IP no presenté diferencias estadisticamente significativas entre
los pacientes con y sin coagulopatia en ninguno de los momentos evaluados. En el NIRS
periférico se observaron valores promedio inferiores en los pacientes con coagulopatia
durante el procedimiento, aunque la diferencia alcanz6 significacion estadistica
Unicamente durante la CEC (p=0,0159). EI NIRS cerebral también present6 diferencias
significativas entre ambos grupos exclusivamente durante este periodo (p=0,0412), sin
diferencias significativas en los momentos restantes. Si bien se observaron diferencias
significativas en el NIRS periférico y cerebral durante la CEC entre los pacientes con y
sin coagulopatia, estas no se mantuvieron en los restantes momentos evaluados. Por lo
tanto, los resultados no permiten establecer una asociacion entre las variaciones
intraoperatorias del IP y/o NIRS y la aparicion de coagulopatia post-CEC, ni determinar

su utilidad como marcadores para la identificacion temprana de esta complicacion.
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INTRODUCCION

La cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea (CEC) es un procedimiento
comunmente utilizado en todo el mundo, que ha permitido el tratamiento efectivo de
multiples patologias cardiovasculares, la misma permite mantener el soporte circulatorio
y la oxigenacién durante periodos en los que resulta necesario interrumpir de manera
controlada la actividad cardiaca. Sin embargo, su utilizacion se asocia con diversas
alteraciones fisioldgicas, entre las que se encuentra la coagulopatia posterior a la CEC,
una complicacién clinicamente relevante por su asociacién con sangrado perioperatorio,
mayor utilizacién de productos hemoderivados, incremento de la morbimortalidad y

prolongacion de la estancia hospitalaria *.

La coagulopatia asociada a la CEC es de origen multifactorial. El contacto de la sangre
con las superficies artificiales del circuito, la hemodilucion y la hipotermia producen
alteraciones de los diferentes componentes de la hemostasia, entre ellas activacion de la
respuesta inflamatoria y de los sistemas de coagulacion y fibrindlisis, consumo de
factores y disfuncion plaguetaria. A su vez, durante la CEC pueden producirse
alteraciones del flujo microvascular y una distribucién heterogénea de la perfusion, aun
cuando los parametros macrocirculatorios se mantengan dentro de rangos adecuados. La
hipoperfusion tisular resultante puede favorecer la hipoxia, la disfuncion endotelial y la
liberacion de mediadores inflamatorios y vasoactivos, mecanismos que podrian contribuir

a las alteraciones hemostaticas observadas después de la CEC 2.

La evaluacion de la coagulopatia requiere herramientas capaces de identificarlos
diferentes mecanismos involucrados. La tromboelastometria rotacional (ROTEM, por sus
siglas en inglés, Rotational Thromboelastometry), es una prueba viscoelastica que
permite evaluar de manera dinamica el proceso de coagulacion, desde el inicio y la
formacién del codgulo hasta su firmeza y posterior lisis. A diferencia de las pruebas
convencionales de coagulacién, proporciona informacion sobre distintos componentes de

la hemostasia mediante ensayos especificos °.

Entre los principales ensayos se encuentran EXTEM, que evalla la coagulacion activada
por factor tisular; INTEM, que evalla la coagulacion activada por la via de contacto;
FIBTEM, que permite valorar la contribucion del fibrindgeno a la firmeza del coagulo al

inhibir la participacion plaquetaria; y HEPTEM, que incorpora heparinasa y permite



evaluar la presencia de efecto residual de heparina mediante su comparacién con INTEM.

En el Cuadro 1 se detallan los principales ensayos de ROTEM utilizados en el estudio.

La interpretacion de estos ensayos se realiza a partir de diferentes parametros. El tiempo
de coagulacion (CT) representa el intervalo desde el inicio de la prueba hasta el comienzo
de la formacion del codgulo. La amplitud a los 10 minutos (A10) refleja la firmeza
alcanzada por el coagulo en ese momento, mientras que la firmeza maxima del coagulo
(MCF) representa su maxima resistencia. Los parametros de lisis, como el indice de lisis
a los 30 minutos (L130) y la lisis maxima (ML), permiten evaluar la estabilidad y posterior
lisis del coagulo .

Cuadro 1

Ensayo Principal aspecto evaluado

EXTEM  Coagulacion activada por factor tisular; formacion, firmeza y lisis del

coagulo
INTEM Coagulacion activada por via de contacto
HEPTEM Evaluacion del efecto residual de heparina mediante heparinasa
FIBTEM Contribucion del fibrindgeno a la firmeza del coagulo

En este contexto, la evaluacion de la perfusion periférica y de la oxigenacion tisular
podrian aportar informacion complementaria sobre los cambios fisiolégicos que se
producen durante la CEC. EI indice de perfusion (IP), obtenido mediante
fotopletismografia a partir de la sefial de la oximetria de pulso, es un parametro no
invasivo y continuo que refleja cambios en la perfusion periférica "°. Su valor depende
de la relacion entre los componentes pulsatil y no pulsatil de la sefial y esta influido, entre
otros factores, por el tono vascular, el gasto cardiaco y las condiciones de la circulacién
periférica 1%12, Por estas caracteristicas, ha sido estudiado como indicador indirecto de

perfusion tisular en diferentes escenarios clinicos -2°,

La espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS, por sus siglas en inglés, near-infrared
spectroscopy) constituye otra herramienta no invasiva que permite estimar la saturacion
regional de oxigeno (rSO:) mediante la absorcion diferencial de la luz infrarroja por la
hemoglobina oxigenada y desoxigenada %° Su utilizacion se ha extendido a la
evaluacion de tejidos periféricos, aportando informacion sobre la oxigenacion regional y

el estado de la microcirculacién 222, En cirugia cardiaca, el NIRS también ha sido



ampliamente utilizado para la monitorizacion de la oxigenacion cerebral y para el estudio

de cambios en la oxigenacion tisular durante el periodo perioperatorio 22°,

La mayoria de los estudios sobre IP y NIRS se han centrado en su relacion con la
perfusion tisular, la disfuncion orgénica y diferentes complicaciones postoperatorias
281124 Sin embargo, su posible relacion con las alteraciones de la coagulacion posteriores
a la CEC ha sido menos estudiada. Por lo tanto, no esté establecido si las variaciones
intraoperatorias de la perfusion periférica y de la oxigenacion tisular evaluadas mediante
estos métodos se asocian con la aparicidn posterior de coagulopatia determinada mediante
ROTEM. Estudiar esta posible asociacion podria aportar informacién sobre la relacion
entre los cambios de la perfusion tisular y las alteraciones hemostaticas durante la cirugia
cardiaca y contribuir a definir el potencial valor del IP y del NIRS como herramientas

complementarias de monitorizacion.

OBJETIVO

Evaluar si existe asociacion entre la alteracion intraoperatoria de IP y/o NIRS con la
aparicion de coagulopatia posterior a la CEC detectada mediante ROTEM durante la

cirugia cardiaca.

MATERIAL Y METODOS

Luego de la aprobacion del proyecto por parte del Comité de Etica del Hospital Provincial
del Centenario de la ciudad de Rosario, se llevo adelante en dicho hospital el siguiente
estudio de caracter observacional, prospectivo y unicéntrico. EI mismo se realizé durante

el periodo comprendido entre septiembre 2025 y julio 2026.

Previa firma del correspondiente consentimiento informado, se reclutaron 40 pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular programada con requerimiento de CEC de acuerdo a

los siguientes criterios.
Criterios de inclusién:

e Mayores de 18 afios



e Haber discontinuado el uso de anticoagulantes de acuerdo a las Guias 2024
EACTS (European Association for Cardio-Thoracic Surgery) sobre medicacion

perioperatoria en cirugia cardiaca en adultos?.

e Recibir antiagregantes plaquetarios o terapias antiplaquetarias que hayan seguido
el protocolo de manejo perioperatorio recomendado por las mismas guias.

Criterios de exclusion:

e Alteracion demostrada del coagulograma previo a la cirugia (léase prolongacién
del tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial activada o reduccion
en la tasa de protrombina), hipofibrinogenemia y/o plaquetopenia.

e Insuficiencia renal cronica en hemodiélisis o dialisis peritoneal.

e Presencia de trastorno hereditario de la coagulacion (por ejemplo, hemofilia A, B,
Enfermedad de VVon Willebrand, deficiencias de factores de coagulacion).

e Diagndstico previo de plaguetopenia inducida por heparina.
e Haber recibido transfusion de hemoderivados previo al procedimiento quirdrgico.

e Presencia de anemia previa (Hb< 13 g/dL o Hto< 37% para hombres, y Hb< 12
g/dL o Hto< 36% para mujeres).

e Presencia de endocarditis infecciosa.

e Requerimiento de drogas vasoactivas (noradrenalina, dopamina, dobutamina)

previo al procedimiento quirdrgico.
e Enfermedad vascular periférica severa.

e Alergia a anestésicos empleados.

Protocolo pre-anestésico

Todos los pacientes fueron evaluados el dia previo a la cirugia registrandose datos
demogréficos (edad, sexo, peso, talla, IMC —indice de masa corporal-), clasificacion de
ASA (por sus siglas en inglés, American Society of Anesthesiologists), antecedente previo
de hipertension arterial y/o diabetes mellitus tipo 2, y uso de antiagregantes y/o
anticoagulantes orales. La medicacion de base de cada paciente se administré hasta el

momento de ingreso a cirugia segin Guias EACTS 2024.



Protocolo anestésico

Al ingresar a quiréfano se colocaron dos accesos venosos periféricos calibre n® 14-18 y
un acceso arterial radial calibre n°® 18 bajo anestesia local, mientras se preoxigeno al
paciente con mascarilla facial. Concomitantemente se infundi6 profilaxis antibiotica con

cefalotina 25 mg/kg y profilaxis antitrombotica con &cido tranexamico 10 mg/kg.

Fueron monitorizados con monitor multiparamétrico Dragger Vista 120S® registrando
frecuencia cardiaca (FC), electrocardiograma de cinco derivaciones, presion arterial
media (PAM), sensor nasofaringeo de temperatura y pulsioximetria. Ademas, se evaluo
IP con cooximetro de pulso Massimo Rainbow SET®. EI monitoreo
electroencefalografico se realizé con indice biespectral (BIS®) y se evalud la oximetria
regional O3 (NIRS) de Massimo en la plataforma Root® colocandose un sensor a nivel
frontal derecho en combinacion con otro en region del tercio medio distal de cara anterior
de antebrazo izquierdo. EI monitor mostré un valor de rSO: por sensor. En este mismo
momento se definio la linea de base que es el valor de referencia inicial que se registra
antes de que ocurran intervenciones o cambios fisiologicos significativos. Sirve como

punto de comparacion para detectar variaciones durante el monitoreo clinico.

Se realizé la induccidn anestésica endovenosa con midazolam (0,1 mg/kg), fentanilo (5-
10 pg/kg) vy la relajacion muscular con vecuronio (0,1 mg/kg). Una vez efectuada la
intubacion orotraqueal (tubo endotraqueal 7,5 a 9) se coloco sonda vesical y un catéter

venoso central calibre 8 Fr (Arrow® International Inc, USA).

El mantenimiento de la anestesia hasta el ingreso a CEC, se realizé con sevofluorano
(CAM 0,4 a 0,6%, segun BIS de 40-60) con O2 al 40% con flujo de gases frescos de 1
litro/minuto y remifentanilo EV a 0,3 - 0,5 pg/kg/minuto a través de bomba de infusion
volumétrica (sistema de infusion Plum 360® de ICU Medical). Se ventil6 mecanicamente
a los pacientes en modo volumen control con un volumen corriente de 6 ml/kg de peso
ideal, 12 a 18 ventilaciones por minuto, con una presion positiva de fin de espiracion de
6 cmH20, relacidn inspiracion-espiracion 1:2 para mantener capnometria entre 35 y 40
mmHg (maquina de anestesia DragérAtlan® A300, Dragér Medical GmbH-Lubeck-

Alemania).

Protocolo de CEC

La determinacién del valor de referencia de tiempo de coagulacion activado (TCA) se

obtuvo inmediatamente posterior a la colocacion del catéter venoso central. Previo a la



canulacion arterial y venosa se administré heparina sodica en dosis de 3 mg/kg para
alcanzar un valor de TCA minimo de 480 segundos. En el caso de no lograr este valor se
corrigio con dosis extra, segun tabla de Bull?’.

Se utilizé una bomba de CEC no pulsétil (Cote®-Lakewood, USA), flujo arterial filtrado,
drenaje venoso por gravedad y oxigenador de membrana recubierto (Maquet® modelo
Quadrox-i®, Alemania) administrando una mezcla de oxigeno/aire del 50-70%. Se
empled solucién fisioldgica para el cebado del circuito de CEC. Las cirugias se realizaron
con hipotermia leve (32-34°C) y se administro solucién cardiopléjica sanguinea por vias
anterograda y/o retrograda.

Al ingreso a CEC, los pacientes recibieron una dosis extra de midazolam (0,1 mg/kg),
fentanilo (1 mcg/kg), vecuronio (0,025 mg/kg) y dosis de mantenimiento de &cido
tranexdmico 1 mg/kg/hs el tiempo que dure la CEC. Inmediatamente, se inicio la
administracion de sevoflurano (0,3-1%) en el oxigenador, ajustandose el vaporizador para
mantener valores de BIS® entre 40 y 60 hasta la salida completa de CEC. La infusion de

remifentanilo permanecio a los mismos valores pre-CEC por via periférica.

El flujo de bomba se inici6 a 2 litros/minuto/m2 superficie corporal siendo el objetivo

mantener una PAM entre 50 y 60 mmHg.

Previo a discontinuar la CEC, se procedio al recalentamiento a 37°C del paciente. Se
reinicio la ventilacion pulmonar empleando oxigeno al 100% hasta lograr estabilidad

hemodinamica.

Con el objetivo de revertir la heparina, se realizé una infusion de protamina a dosis
ajustada segun tabla de Bull. Diez minutos después de finalizada la misma se obtuvo dos
muestras de sangre del lamen proximal del CVC, una de ellas para medir un nuevo valor
de TCA y la otra se remitié en un tubo citratado para realizar el ROTEM evaluando los
parametros de INTEM, EXTEM, HEPTEM Y FIBTEM >7.

Los parametros analizados incluyeron el CT, A10, MCF, LI30 y ML.

Se considerd la presencia de coagulopatia post-CEC cuando el ROTEM cumplié al menos

uno de los siguientes criterios:

e Prolongacion del tiempo de coagulacion (CT) en los canales EXTEM (>100 s) o
INTEM (>240 s) o una relacion HEPTEM CT/ INTEM CT < 0.9.



e Disminucion de la firmeza del codgulo evidenciada por un FIBTEM A10 < 10mm y
EXTEM A10 <40 mm, indicativa de hipofibrinogenemia.

e Hipofibrinogenemia evidenciada por valores bajos de MCF (<9mm) en FIBTEM.

e Fibrindlisis aumentada, definida por L130 <95% a los 30 minutos o0 ML >7% en
EXTEM.

Asimismo, se solicité un laboratorio donde se evaluaron las condiciones basicas para el

correcto funcionamiento de la hemostasia, tales como hemoglobina, calcio idnico y pH.

Se mantuvo la infusién de remifentanilo y la administracién de sevoflurano segln
hemodinamia y valores de BIS®. Se evalud la necesidad de un soporte vasoactivo
(dopamina, dobutamina, noradrenalina y/o adrenalina).

Todos los pacientes se trasladaron a la unidad de recuperacion cardiovascular sedados y

ventilados.

Se realizaron mediciones de las variables en cinco momentos perioperatorios. En cada
momento se registraron el IP, la rSO: cerebral y periférica mediante NIRS, Abase y AUC
(por sus siglas en inglés Area Under the Curve) del NIRS, el indice de variabilidad

pletismogréafica (PVi), FC y la saturacion periférica de oxigeno (SpOx).
T1: 5 minutos antes de la intubacién orotraqueal.

T2: 10 minutos después de la induccion anestesica.

T3: durante la CEC.

T4: 10 minutos después de la salida de CEC.

T5: previo a la salida de quiréfano.

Luego se di6 por finalizado el estudio.

Todos los datos fueron recolectados en una planilla de recoleccion de datos disefiada

para tal fin.
Anadlisis estadistico

Se presenta el promedio acompafiado del desvio estandar (x DE) para describir las
variables continuas y las frecuencias junto con los porcentajes para las variables

categdricas. En la comparacién de las variables continuas se utilizé el Test U de Mann-
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Whitney. Los resultados con una probabilidad asociada menor que 0,05 se consideraron

estadisticamente significativos. Para el procesamiento se utilizé R Core Team (2026) 2#

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 40 pacientes en donde la edad promedio fue de 53,1 + 10,37
afios, con un rango de 23 a 66 afios. La mayoria de los participantes (75,0%) fueron de
sexo masculino. ElI IMC promedio fue de 28,7 + 4,61. En relacion con la clasificacion
ASA, 7 pacientes (17,5%) correspondieron a ASA 11, 32 (80,0%) a ASA 11l y 1 (2,5%) a
ASA V. Se observo en 26 (65,0%) pacientes antecedentes de hipertensidn arterial, en 10
(25,0%) diabetes mellitus tipo Il 'y en 23 (57,5%) uso de acido acetilsalicilico.

Coagulopatia posterior a la CEC

De los 40 pacientes evaluados, 17 (42,5%) presentaron coagulopatia post-CEC al cumplir
al menos uno de los criterios establecidos mediante ROTEM, mientras que 23 (57,5%)
no presentaron coagulopatia. Las alteraciones observadas estuvieron principalmente
relacionadas con la prolongacion del tiempo de coagulacion y la presencia de efecto
residual de heparina. No se observaron casos de fibrindlisis aumentada segun los criterios
establecidos (LI30<95% a los 30 minutos 0 ML en EXTEM >7%). Algunos pacientes

presentaron mas de una alteracion simultaneamente (Tabla 1).

Tabla 1. Criterios de coagulopatia post-CEC identificados mediante ROTEM

Criterio de coagulopatia n %
Prolongacion del tiempo de coagulacion (CT) en los canales
EXTEM (>100 s) o INTEM (>240 s) o una relacién 27 67,5

HEPTEM CT/ INTEM CT <0.9.

Disminucion de la firmeza del coagulo evidenciada por un
FIBTEM A10 < 10mm y EXTEM A10 <40 mm, indicativa 1 2,5
de hipofibrinogenemia.

Hipofibrinogenemia evidenciada por valores bajos de MCF
(<9mm) en FIBTEM.

Comportamiento del IP

En términos generales, el IP presentd una disminucion marcada durante la CEC (T3),

momento en el que se registraron los valores promedio mas bajos, seguida de un aumento

11



posterior a la salida de CEC (T4), que se mantuvo hasta el momento previo a la salida de

quir6fano (T5). Este comportamiento se observé en ambos grupos.

Al comparar los pacientes con y sin coagulopatia post-CEC, los valores promedio fueron
menores en el grupo con coagulopatia durante los primeros momentos de evaluacion,
mientras que luego de la CEC fueron ligeramente superiores. Sin embargo, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en ninguno de

los cinco momentos evaluados (p>0,05) (Figura 1).
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Figura 1. IP segun resultado en los distintos momentos de evaluacion.
Los datos se expresan como media + DE. p: probabilidad asociada al test U de Mann-Whitney

Comportamiento del NIRS

El NIRS presentd valores relativamente estables a lo largo del procedimiento, con una
leve disminucion durante la CEC (T3) y un aumento posterior a la salida de CEC (T4 'y

T5). Este comportamiento se observd en ambos grupos.

Al comparar los pacientes con y sin coagulopatia post-CEC, se observaron valores
promedio menores en el grupo con coagulopatia en los cinco momentos evaluados. Sin

embargo, la diferencia entre ambos grupos alcanz6 significacion estadistica Gnicamente

12



durante la CEC (T3; p=0,0159). En los restantes momentos no se observaron diferencias

estadisticamente significativas (p>0,05) (Figura 2).
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Figura 2. NIRS periférico segun resultado en los distintos momentos de evaluacion.
Los datos se expresan como media + DE. p: probabilidad asociada al test U de Mann-Whitney

EI NIRS central presenté valores relativamente estables a lo largo de los cinco momentos
evaluados, con variaciones leves durante el procedimiento. Al comparar ambos grupos,
los pacientes con coagulopatia presentaron valores promedio menores durante el periodo
basal, pre-CEC y durante la CEC. La diferencia entre ambos grupos alcanzé significacion
estadistica Unicamente durante la CEC (p=0,0412). No se observaron diferencias en el

resto de los momentos evaluados (p>0,05) (Figura 3).
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Figura 3. NIRS central segun resultado en los distintos momentos de evaluacion.
Los datos se expresan como media + DE. p: probabilidad asociada al test U de Mann-Whitney

DISCUSION

En el presente estudio, la relacion entre los parametros de perfusion y oxigenacion tisular
y la aparicion de coagulopatia post-CEC se evalué comparando los valores de IP y NIRS
entre los pacientes que presentaron coagulopatia y aquellos que no, en cada uno de los
momentos perioperatorios estudiados. EI IP no mostré diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en ninguno de los momentos evaluados. En cambio,
durante la CEC se observaron diferencias significativas en los valores de NIRS periférico
y cerebral entre los pacientes que posteriormente presentaron coagulopatia y aquellos que
no, diferencias que no se mantuvieron en los restantes momentos de evaluacion.

Si bien las diferencias observadas en el NIRS durante la CEC constituyen un hallazgo
relevante, su presencia exclusiva en este periodo limita su posible aplicacion clinica. A
partir de estos resultados, no es posible establecer al NIRS como un marcador de
coagulopatia post-CEC ni determinar valores que permitan orientar intervenciones

terapéuticas tempranas.
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La hemodilucion, el flujo no pulsatil, los cambios de temperatura y la respuesta
inflamatoria asociada al circuito extracorporeo pueden alterar la distribucion del flujo
microvascular y el aporte de oxigeno a los tejidos, aun cuando los parametros
hemodin&micos globales se mantengan dentro de valores adecuados. En este contexto, las
variaciones detectadas mediante NIRS podrian reflejar cambios en la oxigenacion tisular
relacionados con las modificaciones microcirculatorias propias de la CEC 4,

Estudios previos también han demostrado modificaciones de la oxigenacién tisular y de
la respuesta microvascular durante la cirugia cardiaca con CEC. Savluk y colaboradores
evaluaron mediante NIRS y una prueba de oclusién vascular la microcirculacién
periférica en cinco momentos perioperatorios. Durante la CEC observaron los valores
mas bajos de rSO: y diferencias significativas en las pendientes de oclusion y reperfusion.
En particular, la pendiente de reperfusion disminuy6 progresivamente con la duracion del
bypass, indicando una recuperacion mas lenta de la oxigenacion tisular tras restablecer el
flujo y sugiriendo un deterioro de la reactividad microvascular. Estos resultados coinciden
con el periodo en el que se observaron las principales diferencias en el presente estudio;
sin embargo, existen diferencias metodoldgicas relevantes, principalmente por tratarse de
una poblacion pediatrica y por la utilizacion de una prueba de oclusion vascular 2°.

En pacientes adultos, Antonitsis y colaboradores evaluaron simultaneamente la
oxigenacion cerebral y somatica mediante NIRS en cirugia cardiaca con un sistema de
circulacion extracorpdrea minimamente invasiva. Los autores observaron diferencias en
la evolucion de la oxigenacidn cerebral y somatica a lo largo del procedimiento. A su vez,
la microcirculacion evaluada mediante videomicroscopia sublingual mostro alteraciones
luego de la induccion anestésica, pero se mantuvo estable durante la CEC. Estos
resultados reflejan la variabilidad en el comportamiento de la oxigenacion tisular y la
microcirculacion durante la cirugia cardiaca. Sin embargo, las diferencias en la modalidad
de CEC, los métodos de evaluacidn vy, principalmente, los desenlaces estudiados limitan
la comparacion directa con los resultados del presente estudio, ya que evaluaron eventos
relacionados con la perfusion tisular y no con la aparicion de coagulopatia *°.

A diferencia de lo observado con el NIRS, el IP presentd un comportamiento variable
durante el procedimiento, sin diferencias significativas entre los pacientes con y sin
coagulopatia en ninguno de los momentos evaluados. Este resultado podria estar
relacionado, al menos parcialmente, con la influencia que ejercen sobre este parametro

factores como el tono vascular periférico, la temperatura, el gasto cardiaco y el uso de
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farmacos vasoactivos, todos ellos susceptibles de modificarse durante este tipo de cirugia
8,9_

La utilidad del IP en cirugia cardiaca ha sido explorada recientemente en relacion con
otros desenlaces postoperatorios. En pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca con
CEC, los valores intraoperatorios bajos, especialmente cuando se mantenian durante
periodos mas prolongados, se asociaron con un mayor riesgo de eventos renales adversos
postoperatorios. En el estudio de Jacquet-Lagreze y colaboradores, esta asociacion se
evaludé en relacidn con complicaciones renales, por lo que sus resultados no son
directamente comparables con los del presente estudio. Ademas, dicho estudio utilizé un
registro continuo del IP, a diferencia de las mediciones realizadas en momentos
especificos en el presente trabajo 3.

Considerados en conjunto, los resultados muestran un comportamiento diferente entre
ambos métodos de monitorizacion. Mientras que el NIRS permitié identificar diferencias
en la oxigenacion tisular durante la CEC entre los pacientes con y sin coagulopatia, el IP
no presentd diferencias entre ambos grupos en ninguno de los momentos evaluados. Esto
podria deberse a que ambas herramientas evaltan aspectos diferentes de la perfusion
tisular y, por lo tanto, no necesariamente responden de la misma manera a los cambios
fisiologicos que ocurren durante la cirugia cardiaca.

Entre las principales limitaciones del estudio se encuentra su realizacion en un unico
centro, por lo que los resultados pueden estar condicionados por las caracteristicas de la
poblacion estudiada y las practicas perioperatorias propias de la institucion, limitando su
generalizacion a otros contextos. Las mediciones realizadas en momentos especificos
constituyen otra limitacion, ya que podrian no reflejar variaciones transitorias del IP y del
NIRS ocurridas entre los momentos evaluados. Futuros estudios multicéntricos y con
monitorizacion continua podrian contribuir a ampliar estos hallazgos y determinar su

posible utilidad clinica.

CONCLUSION

En el presente estudio, el IP no mostro relacién con la aparicién de coagulopatia post-
CEC. En cambio, el NIRS periférico y cerebral presento diferencias significativas durante
la CEC entre los pacientes que posteriormente desarrollaron coagulopatia y aquellos que

no, hallazgo que no se observo en los demas momentos evaluados. En conjunto, estos
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resultados no permiten establecer una asociacion consistente entre los parametros

estudiados y la aparicion de coagulopatia post-CEC.
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