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Anestésicos volatiles en oxigenadores
durante la circulacion extracorporea
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¢{Qué sabemos acerca de este
problema?

Los anestésicos volatiles se utilizan amplia-
mente durante la circulacién extracorpdrea
(CEC) debido a sus efectos protectores so-
bre el miocardio. Sin embargo, sus concen-
traciones exactas en los gases de barrido
y de escape del oxigenador siguen siendo
inciertas, lo que puede afectar su eficacia y
la exposicion ambiental. Estudios previos
han evaluado la retencién de anestésicos
en diferentes oxigenadores, pero hay datos
limitados que comparen las concentracio-
nes de anestésicos volatiles en varios tipos
de oxigenadores. Es crucial una mejor com-
prension de estas diferencias para optimi-
zarel manejo de la anestesia durante la CEC
y minimizar el desperdicio de anestésicos.

¢Quéaporta este estudio de nuevo?

Este estudio cuantifica las concentraciones de
anestésicos volatiles en los gases de barrido y
de escape de tres tipos de oxigenadores du-
rante la CEC. La comparacion de estas concen-
traciones proporciona informacién sobre la
retencion de anestésicos y los posibles riesgos
de exposicion. Los hallazgos ayudan a refinar
las estrategias de dosificacion de anestésicos,
optimizarel manejo de la CECy contribuira la
seguridad ambiental al reducir el desperdicio
de anestésicos. Este estudio llena un vacio
critico de conocimiento, apoyando la toma de
decisiones basada en evidencia en las practi-
cas de perfusiony anestesia.
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Introduccion: La monitorizacion continua de las concentraciones exhaladas y los niveles de
CO2 a menudo falta durante la administracién de anestésicos inhalados en la circulacién extra-
corpérea (CEC), niveles que se ajustan de manera intermitente basandose en los valores de ga-
ses en sangre. Este enfoque no considera las variaciones en los flujos de gas fresco y circulatorio
entre las muestras de sangre.

Objetivo: Evaluar el comportamiento de los gases durante la circulacién extracorpdrea, evaluar
la fiabilidad de los datos y analizar los gradientes a través del oxigenador de membrana.

Métodos: Se realiz6 una monitorizacién en tiempo real de los anestésicos volatiles inhalados y
exhalados, COz y oxigeno en las entradas y salidas del oxigenador durante la CEC. Se incluyeron
70 pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca con CEC para analizar el impacto del flujo cir-
culatorio en diferentes oxigenadores.

Resultados: Se encontrd una fuerte correlacién entre el CO2 al final de la espiracién y el CO2
en los gases arteriales (Rho de Spearman = 0,74, p = 0,00). Los gradientes de isoflurano difirie-
ron significativamente entre los oxigenadores Affinity, Fusion y Terumo (p = 0,015). El equilibrio
para el isoflurano se alcanzd en 493,90 + 164,98 segundos (IC 95 %: 454-532 segundos). Cuando
el flujo circulatorio se redujo a 0,5 L/min, las concentraciones exhaladas aumentaron signifi-
cativamente (T de Fisher, p = 0,07). El lavado de sevoflurano varié significativamente entre los
oxigenadores al inicio de la CEC (media: 117,5s).

Conclusiones: La monitorizacién continua de los gases inhalados y exhalados durante la CEC
deberia ser obligatoria para optimizar la administracion de anestésicos y alcanzar las concen-
traciones plasmaticas deseadas.

Palabras clave: Monitorizacion de la circulacién extracorpérea; Anestesia durante la circulacion
extracorpérea; Oxigenador de membrana; Anestésicos volatiles; Monitorizacion en tiempo real.
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Introduction: Continuous monitoring of exhaled concentrations and COz levels is often lacking during the administration of inhaled
anesthetics in cardiopulmonary bypass (CPB), these levels often being adjusted intermittently based on blood gas values. This approach
disregards variations in fresh gas and circulatory flows between blood samples.

Objective: To assess gas behavior during bypass circulation, evaluate data reliability, and analyze gradients through the membrane oxygenator.

Methods: Real-time monitoring of inhaled and exhaled volatile anesthetics, CO2, and oxygen was conducted at the oxygenator inlet and outlet
ports during CPB. Seventy adult patients undergoing cardiac surgery on CPBwere included in order to analyze the impact of circulatory flow across
different oxygenators.

Results: A strong correlation was found between end-tidal CO2 and arterial blood gas CO2 (Spearman’s Rho = 0.74, p = 0.00). Isoflurane gradients
differed significantly among the Affinity, Fusion, and Terumo oxygenators (p = 0.015). Equilibrium for Isoflurane was reached in 493.9 +164.98 seconds
(95% Cl: 454—532 seconds). When circulatory flow was reduced to 0.5 L/min, exhaled concentrations increased significantly (Fisher’s T, p = 0.07).
Sevoflurane washout varied significantly across oxygenators at CPB initiation (mean: 117.55s).

Conclusions: Continuous monitoring of inhaled and exhaled gases during CPB should be mandatory to optimize anesthetic delivery and achieve
targeted plasma concentrations.

Keywords: Cardiopulmonary bypass monitoring; Anesthesia during bypass; Membrane oxygenator; Volatile anesthetics, Real-time monitoring.

INTRODUCCION

Los anestésicos volatiles se utilizan am-
pliamente en centros médicos de todo el
mundo para mantener las concentraciones
anestésicas durante los procedimientos de
circulacion extracorpérea (CEC). Ademas
de proporcionar anestesia, también tienen
propiedades antiinflamatorias. Pueden re-
ducir la liberacién de citocinas proinflama-
torias, afectar la funcién de los macréfagos
alveolares, proteger contra lesiones miocar-
dicasinducidas porradicales libresy reducir
la captacién de neutréfilos y plaquetas en
la circulacién coronaria. Estos efectos contri-
buyen a la preservacién de la funcién cardiaca
durante laisquemiay lareperfusion,y pueden
proporcionar una herramienta valiosa para la
prevencién y el tratamiento de la disfuncién
isquémica cardiaca intraoperatoria (1-3).

La farmacocinética de los medicamen-
tos volatiles durante la CEC esta influencia-
da portresfactores principales: alteraciones
en el coeficiente de particion sangre/gas,
cambios en la solubilidad tisulary el disefio
del oxigenador (4). El disefio del oxigenador
tiene un efecto sustancial en la absorcién y
eliminacion de estos gases durante la anes-
tesia. Actuando como un reservorio para los
anestésicos volatiles, el oxigenador impide

su paso y las diferentes marcas dan lugar a
distintos comportamientos de difusién de
gases. Este efecto se crea mediante el in-
tercambio de gases a través de membranas
de PMP, que imitan el proceso natural de
difusion de gases a través de membranas
celulares permeables a los gases. En este
proceso, la transferencia de gases dentro de
la capa sélida depende de los gradientes de
presién parcial y las propiedades especifi-
cas de permeabilidad de la membrana (5).
Ademas, las variaciones en el flujo de gas
frescoy la temperatura afectan la captacion
y eliminacion de anestésicos (6).

Durante la CEC y la anestesia cardio-
vascular, la hipotermia no solo reduce la
necesidad de anestésicos, sino que tam-
bién afecta la precision de los métodos de
monitorizacién de la profundidad de la
anestesia, como el indice biespectral (BIS),
que ha mostrado unavariabilidad significa-
tiva. En algunos casos, el patron electroence-
falografico (EEC) puede indicar una sedacion
leve, mientras que los indicadores clinicos de
la profundidad de la anestesia pueden sugerir
un nivel de inconsciencia mas profundo (7).

La monitorizacién continua de los gases
inhalados y exhalados durante la CEC es
necesaria para mantener concentraciones
adecuadas y evitar niveles insuficientes de

anestésicos volatiles que podrian aumentar
el riesgo de consciencia intraoperatoria. Se
recomienda instalar un sistema de recogi-
da de gases en lasalida del oxigenador para
monitorizar todos los gases entrantes y sa-
lientes cuando se utiliza un sistema de su-
ministro de anestésicos volatiles. Esto per-
mite rastreary ajustar los niveles de didéxido
de carbono, de acuerdo con los estandares
de seguridad de la anestesia (4,8,9).

Se han realizado varios estudios in vivo
e in vitro para medir las concentraciones
plasmaticas secuenciales de anestésicos in-
halados. Sin embargo, la medicién rutina-
ria durante la cirugia no es factible debido a
problemas de reproducibilidad. Se requiere
un muestreo adecuado bajo condiciones de
temperatura controlada y acceso inmedia-
to a instalaciones de laboratorio para estas
mediciones (4,5).

Es importante comprender el compor-
tamiento de los anestésicos inhalados du-
rante la CEC para determinar las concentra-
ciones correctas de anestésicos inhalados y
evaluar su impacto en la transferencia de
otros gases. Algunos fabricantes recomien-
dan ajustar la fraccién de oxigeno inspirado
y el flujo de gas fresco para concentracio-
nes de isoflurano del 1,3% y sevoflurano
del 2,6%, respectivamente, para lograr el
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rendimiento deseado de transferencia de
gases (10).

Por lo tanto, en este estudio, se realiza-
ron mediciones in vivo durante la CEC para
determinar el comportamiento de los gases
inhalados y exhalados a través de la mem-
brana del oxigenador. Se emplearon lineas
de muestreo tanto en la entrada como en
la salida del oxigenador. Esto se hizo para
asegurar la fiabilidad y consistencia de los
datos, adecuandolos para la monitoriza-
cién rutinaria de gases inhalados y exha-
lados, como oxigeno, didxido de carbono,
sevoflurano e isoflurano, durante el curso
de la CEC. Esta técnica de monitorizacién es
de particular relevancia durante esta fase
quirdrgica, ya que ayuda a evaluar la pro-
fundidad de la anestesia de acuerdo con los
indicadores clinicos.

METODOS
Diseiio del estudio

Este estudio observacional prospectivo se
[levd a cabo en la Fundacién Cardioinfantil,

Figura1.Linea de tiempo de los eventos.

Peso, Altura, Indice de
masa corporal, Nimero
de historia clinica

Induccion anestésica convencional

Criterios de inclusién

I

p——— Heparinizacion sistémica

—

Fuente: Autores.

Inicio de
aCEC

en Bogotd, Colombia. Se incluyeron pacien-
tes adultos sometidos a cirugia cardiaca con
CEC utilizando oxigenadores de membrana
Medtronic Fusion, Affinity o Terumo. El es-
tudio fue aprobado por el Comité de Etica
e Investigacién 15-2017, 3 de mayo de 2017,
y clasificado como “investigacién de riesgo
minimo”, segin el articulo 11, Resolucién
008430 de 1993 de la Ley General de Salud
sobre Investigacion en Salud. Basado en la
naturaleza de riesgo minimo del proyecto
de investigacion y la ausencia de cambios
en el comportamiento del paciente, no se re-
quirié consentimiento informado por escrito.

Participantes

Se incluyeron 70 pacientes adultos en el
estudio. Se excluyeron los pacientes que te-
nian una contraindicacion para los anesté-
sicos volatiles o cuando no se utilizo el oxi-
genador de membrana durante la cirugia.
El tamafo de la muestra se calculé para
un margen de error del 5%, un intervalo de
confianza del 95% y una varianza de 400,
basada en una desviacion estandar de +/-

20% para el isoflurano capturado por los
oxigenadores de membrana.

Se hicieron esfuerzos para manejar los
datos faltantes, incluyendo un protocolo es-
tructurado para la monitorizaciény registro
de gases en tiempo real. En aquellos casos
en los que faltaban puntos de datos debi-
do a fallos del equipo o errores de registro,
no se imputaron valores faltantes y solo se
analizaron los casos completos.

Manejo anestésico

Todos los pacientes recibieron una induc-
cién anestésica balanceada convencional
con sevoflurano, manteniendo una concen-
tracién exhalada del 2,5% hasta el inicio
de la CEC. Al iniciar la CEC, se administrd
isoflurano al 1%, con monitorizacién conti-
nua en tiempo real de las concentraciones
en las ramas inspiratoria y espiratoria del
oxigenador. Los vaporizadores de isoflura-
no TEC7 se calibraron antes del estudio y se
monitorizaron utilizando un analizador de
gases General Electric Carescape Monitor
B650. Se puede evidenciarla linea del tiem-
po de los eventos en la Figura 1.

isoflurano al1 %

Niveles de COz
— (exhaladoy plasmitico)

Dial del Dial del
oxigenador de oxigenador de

isoflurano al 2%

Dial del
oxigenador de
isoflurano al1%

Fin del

CEC

Registro de |a concentracion inhalada y tiempo transcurrido para
estabilizar la concentracion exhalada

|

Mediciones de:

- Temperatura
- Flujode gas fresco
- FiDz
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Los siguientes oxigenadores de membrana
se utilizaron durante la circulacién extra-
corpérea: 1) Terumo Capiox RX25 (fibras
huecas de polipropileno microporoso, su-
perficie de membrana de 2,5 m?, tasa de
flujo recomendada de 0,5-7,0 L/min, capa-
cidad del reservorio de 4.000 mL); 2) Affi-
nity NT™ (fibras huecas de polipropileno
microporoso, superficie de membrana de
2,5 m?, tasa de flujo sanguineo recomen-
dada de 1-7 L/min, capacidad del reservorio
de 4.000 mL); 3) Affinity Fusion (fibra hueca
de polipropileno microporoso, superficie
de membrana de 2,5 m?, tasa de flujo reco-
mendada de 1-7 L/min, capacidad del reser-
vorio de 4.500 mL).

Resultados medidos

Las variables de resultado primarias in-
cluyeron: 1) concentraciones inhaladas y
exhaladas en tiempo real de anestésicos
volatiles; 2) niveles de CO2 y oxigeno en las
entradas y salidas del oxigenador, y 3) flu-
jo circulatorio, temperatura y muestras de
gases arteriales para evaluar la dindmica de
transferencia de gases.

El estudio registrd la disminucién de las
concentraciones exhaladas de sevoflurano
desde el inicio de la CEC hasta que se alcan-
26 el 0,5%, junto con el tiempo requerido
para estos cambios. También se monitori-
zaron los ajustes de concentracién de iso-
flurano (aumentando al 2% y luego redu-
ciendo al1%), con registros de tiempo para
cada transicion. Las mediciones en linea de
la fraccién de oxigeno inspirado y didxido
de carbono se compararon con los resul-
tados de las muestras de gases arteriales.
Los valores se analizaron en relacion con la
temperatura, el tiempo en CECy los efectos
del flujo de la maquina en las mediciones.

Analisis estadistico

Lasvariables continuas se resumieron como
medias (DE) o medianas (IQR) segiin su dis-
tribucion. Las diferencias entre los tipos de
oxigenadores se evaluaron utilizando la

prueba H de Kruskal-Wallis para compara-
ciones no paramétricas y ANOVA de una via
para variables distribuidas normalmente.
Las comparaciones post hoc por pares se
realizaron utilizando la prueba de Dunn o
la prueba HSD de Tukey. Se utilizaron coe-
ficientes de correlaciéon de Spearman para
evaluar las relaciones entre el CO2 exhala-
doy los niveles de CO2 en gases arteriales.
Las figuras se crearon utilizando ggplot2 y
se exportaron para su publicacion.

RESULTADOS

Se incluyeron 70 pacientes en el estudio; el
75,7% (n=53) eran hombresy el 24,3% (n =
17) eran mujeres, con un rango de edad en-
tre18y 82 afios (media: 62,5). La mayoria de
los pacientes (68,9%) se sometieron a un
solo procedimiento, mientras que el 22,9 %
y el 71,1% tuvieron dos y tres procedimien-
tos combinados, respectivamente, el 71,1%
tuvo tres combinados y, por Gltimo, el 1,4 %
se someti6 a mas de tres procedimientos.
Los procedimientos incluyeron tanto ci-
rugias combinadas como tnicas; la revascu-
larizacién miocardica fue la mas frecuente,
seguida del reemplazo de la valvula aértica

y el reemplazo de la valvula mitral. La mar-
ca de oxigenador mas comdnmente utiliza-
dadurante la CEC fue el Medtronic Fusion (n
=48 pacientes, 68,6 %), seguido por Affinity
(n=17 pacientes, 24,3 %) y Terumo (n =5 pa-
cientes, 7,1%).

El tiempo de exposicion al sevoflurano
desde el inicio del procedimiento anesté-
sico hasta el inicio de la CEC mostré una
distribucién anormal debido a los diferen-
tes procedimientos involucrados, con un
tiempo medio de 150 minutos (rango: 210
minutos; 75-285 minutos).

Cuando se suspendié el sevoflurano al
inicio de la CEC, el tiempo medio requeri-
do para que la concentracién exhalada del
mismo medicamento disminuyera al 0,5%
mientras se mantenia un flujo estable en la
CEC fue de 117,5 minutos (rango: 307, 25-332
minutos). No hubo diferencias significa-
tivas entre la duracién de la exposicién al
sevoflurano y el tiempo para alcanzar una
concentracion exhalada del 0,5% (Rho de
Spearman=0,064, p =0,59).

Se observé una diferencia entre los oxi-
genadores en cuanto al tiempo entre el cie-
rre del vaporizador y alcanzar una concen-
tracién exhalada del 0,5% (Kruskal-Wallis
H, p = 0,01, Figura 2). Un analisis post hoc
revelé que el tiempo necesario para que la
concentracion exhalada de sevoflurano dis-

Figura 2. Tiempo de caida del sevoflurano por oxigenador.
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minuyera al usar el oxigenador Fusion fue
mayor que el necesario para el oxigenador
Affinity (p=0,01) y el oxigenador Terumo (p
= 0,041). Sin embargo, no hubo diferencia
en el tiempo necesario para que la concen-
tracion exhalada de sevoflurano alcanzara
el 0,5% entre los oxigenadores Affinity y
Terumo (p =0,48), y no se encontro correla-
cién entre la superficie corporal del pacien-
tey el tiempo necesario para que los niveles
de sevoflurano disminuyeran (p = 0,97).

El tiempo medio requerido para que
la concentracién exhalada se estabilizara
cuando se administré isoflurano al 1% al
inicio de la CEC fue de 493,3 segundos (DE
+/-164,98 s, IC 95% 454-532 s). Las compa-
raciones entre oxigenadores no revelaron
diferencias importantes al comparar los
tiempos medios de los oxigenadores utili-
zando ANOVA de una via y distribuciones
normales de variables (p =0,12).

El tiempo requerido para equilibrar la
concentracion de isoflurano al cambiar el
dial del vaporizador del 1% al 2% fue, en
promedio, de 448,5 s (DE +/-18,6; IC 95%
411,33-485,67 s), sin diferencias entre los
oxigenadores (p = 0,106). El tiempo me-
dio para equilibrar la concentracién de
isoflurano al volver a cambiar el dial del
vaporizador del 2% al 1% fue de 431,2 s,
con diferencias entre los oxigenadores (p
= 0,139). No se encontrd diferencia en el
tiempo requerido para equilibrarla concen-
tracion de isoflurano entre 0%y 1% o entre
1%y 2% (p=0,083).

La prueba de Kruskal-Wallis se utili-
z6 para determinar si habia una diferencia
entre las concentraciones de isoflurano
administradas y exhaladas con el dial del
vaporizador al 1% al inicio de la CEC segiin
el tipo de oxigenador utilizado, revelando
una diferencia significativa entre los grupos
(p=0,015).

Hubo una mayor diferencia entre la
concentracion administrada menos la con-
centracion exhalada al usar el oxigenador
Fusion en comparacién con el oxigenador
Affinity (p = 0,035). Un resultado similar
se encontrd para el oxigenador Terumo en
comparacién con el Affinity (p = 0,013). Sin
embargo, no hubo diferencia significativa
entre los oxigenadores Terumo y Fusion (p
=0,082). La diferencia entre las concentra-
ciones administradas y exhaladas también
fue significativa al cambiar el dial del 0% al

Figura 3. Diferencia entre las concentraciones administradas y exhaladas de isoflurano.
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Figura 4. Diferencia entre las concentraciones administradas y exhaladas de isoflurano al

cambiar el dial del oxigenador del 2% al1%.
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Fuente: Autores.

1%, en comparacion con cambiarlo del 2%
al1% (p=0,00) (Figura 3) y entre los oxige-
nadores al cambiar el dial del vaporizador
del1%al2% (p=0,007) ydel 2% al1% (p=
0,029) (Figuras 3y 4).

En cuanto al comportamiento del CO2,
se encontré una fuerte correlacion entre el

Oxigenador
Fusion mediano

—= Oxigenador
Affinty mediano

=  Oxigenador
Terumo mediano

Dial 2% al 1%

COz2 exhalado y los niveles de CO2 en ga-
ses arteriales (Rho de Spearman 0,74, p <
0,0001). Al analizar por tipo de oxigenador,
esta correlacion se mantuvo fuerte para
tres de los cuatro oxigenadores, tanto el
Medtronic como el Fusion (Rho de Spear-
man 0,85, p < 0,0001), y el Affinity (Rho de
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Spearman 0,81, p < 0,0001). Sin embargo,  Figuras. Correlacion entre el CO2 exhaladoy los niveles de CO2 en gases arteriales por tipo
para el oxigenador Terumo, la correla- deoxigenador.
cion fue mas débil y no estadisticamente

significativa (Rho de Spearman 0,61, p = SEnE
0,27). La posterior estratificacién por gru- il — COzexhalado
po de muestra de gas mostr6 una correla- 55,00 —— (Ozarterial
cion mas fuerte para el primer grupo de 50,00}
muestras (Figura 5). o
La fraccion inspirada de oxigeno me- .
dia durante la CEC fue del 88% (rango: :E' _ = ——=
73-99 %), mientras que la fraccion ex- E S
halada de oxigeno media fue del 79% £ *°°°7
(rango: 64-92%). La diferencia entre las T 25.00-
fracciones de oxigeno inspiradas y exha- = 20,00+
ladas se analiz6 por separado, revelando 15.00
una diferencia media del 7% (Figura 6). —
Se encontrd que esta diferencia cambia-
ba entre la primeray la segunda muestra el
de gas arterial (p = 0,014), lo que llevd a 900 T v ’
una exploraciéon adicional de las diferen- i Miaky L
cias a lo largo del tiempo. Al comparar Oxigenador

la diferencia media en las fracciones de
oxigeno inspiradas menos exhaladas a lo
largo del tiempo, se observaron mayores
discrepancias durante los primeros 40
minutos de la CEC (Mann-Whitney U, p =
0,005) (Figura 7).

Fuente: Autores.

Figura 6. Diferencia media entre las fracciones de oxigeno inspiradas y exhaladas a lo largo
del tiempo.

DISCUSION

Con el tiempo, la monitorizacién de la anes-
tesia intraoperatoria ha aumentado para
garantizar una atencién 6ptima durante la
cirugia. Sin embargo, en la cirugia cardio-
vascular, cuando se inicia la CEC, la moni- 15
torizacion de los gases halogenados se sus-

pende, mientras que la monitorizacién del

oxigenoy el COz continia de manera inter- 10 - ——
mitente a intervalos regulares. Consideran-
do que la CEC es una parte integral del pro-
cedimiento anestésico, se vuelve esencial
asegurar niveles terapéuticos para una pro-
fundidad anestésica adecuada, analgesia y o
relajacion neuromuscular. Por lo tanto, es

crucial mantener la monitorizacién duran- 13
te el proceso de CEC. De hecho, en caso de 5 4

fugas en la rama inspiratoria, seria el méto- -
do més temprano y agudo para identificar Diferencia entre FiO2 inhalado y exhalado (%)
cualquier problema de oxigenacion. Fuente: Autores.
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Figura 7. Discrepancias en las fracciones de oxigeno inspiradas menos exhaladas durante
los primeros 40 minutos de la circulacion extracorpérea.
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Fuente: Autores.

Segln los Estandares y directrices para la
practica de perfusion, se recomienda usar
un analizador de oxigeno en linea en la
union entre la linea de entrada de la fuen-
te de oxigeno y la conexién al oxigenador.
Sin embargo, una limitacion de esta confi-
guracion es la colocacion del analizador de
oxigeno aguas arriba del oxigenador (8), lo
que significa que un déficitde oxigenoen la
regién aguas abajo puede pasar desaper-
cibido hasta que la saturacién arterial del
paciente comience a disminuir. Para abor-
dar este problema, autores como Srey et al.
(11) y Caruso et al. (13) sugieren monitorizar
la fraccion de oxigeno exhalado (FEO2) que
sale a través del puerto de escape del oxi-
genador utilizando un conector adjunto al
puerto; esto permite la deteccién tempra-
nay aguda de problemas de oxigenaciony
fugas en la rama inspiratoria. Sin embargo,
la monitorizacion de la FEO2 por si sola es
insuficiente paravalidarla configuracion de
la fraccién de oxigeno inspirada (FiO2) en
los mezcladores de gas. Para asegurar una
regulaciony verificacion precisas de la FiOz,

es necesario el uso de un analizador de O2
independiente como medio para confirmar
que el gas oxigenado ha pasado a través del
oxigenador y que la FiO2 es proporcional
a la configuracién del mezclador. Por otro
lado, las mediciones en linea de CO2 permi-
ten ajustes tempranos de los flujos de gas
inspirados para lograr los valores deseados
antes de tomar las primeras muestras de
gases en sangre.

La eficiencia de la transferencia de ga-
ses a través de la membrana del oxigenador
es altamente sensible a los cambios en el
flujo de la maquina. Esta rapida transferen-
cia de gases a través de la membrana con-
duce a una caida inmediata en las concen-
traciones de gases halogenados después
de cerrar el vaporizador al inicio de la CEC,
exponiendo al paciente a niveles por de-
bajo de la concentracién alveolar minima
(MAC) y aumentando el riesgo de recuerdo
intraoperatorio. Por lo tanto, la adminis-
tracién temprana de gases halogenados es
crucial para mantener la eficacia terapéuti-
ca. El tiempo requerido para lograr el equi-

librio de gases halogenados en el paciente
puede variar significativamente debido a
las variaciones en los compartimentos de
distribucién. Esta imprevisibilidad requiere
una monitorizacién constante para evitar
exponer al paciente a eventos de recuerdo
intraoperatorio.

Nuestro estudio revelé una diferencia
significativa entre las concentraciones ins-
piradas y exhaladas de gases halogenados.
Esta diferencia puede atribuirse no solo a
la retencion por los tejidos una vez que el
cuerpo se satura, sino también a la influen-
cia del material de la membrana del oxige-
nador. Estos hallazgos estan respaldados
por investigaciones previas de Wiesenack,
quien demostré que la captacion y elimi-
nacion de isoflurano se reducen significa-
tivamente con la nueva membrana de PMP
hermética al plasma en comparacién con
las membranas de PPL convencionales. Se-
gln este modelo, una posible explicacion
para la captacién extremadamente redu-
cida de isoflurano por los oxigenadores de
membrana de difusidn es un coeficiente de
difusién muy bajo del isoflurano en la capa
s6lida de la nueva membrana debido a su
tamano molecular.

Cuando el dial del vaporizador se de-
volvié al1%, las concentraciones exhaladas
fueron mas altas que las concentraciones
iniciales. Esto se debe a que el aumento
previo en la concentracién al 2% satura los
tejidos, lo que lleva a un retraso en el tiempo
de eliminaciény unaestabilizacion maslenta.

Las diferencias entre la fraccion selec-
cionada de oxigeno inspirado y el valor ins-
pirado real pueden atribuirse a la falta de
precision del dial, donde ligeras variaciones
pueden resultar en un cambio del1% 02 %.
Por lo tanto, la monitorizacién en linea es
necesaria para establecer la concentracién
exacta.

Este estudio revelé una fuerte corre-
lacién positiva entre el CO2 exhalado y el
COz2 arterial medido en muestras de gases
arteriales durante la CEC. Los hallazgos
aqui documentados coinciden con los de
Zia et al. (14), quienes también identifica-
ron una relacién significativa entre el CO2
arterial medido por un analizador de gases
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en sangre y el CO2 arterial determinado
por capnografia del escape del oxigenador.
También Se observé una correlacion débil,
pero estadisticamente significativa, y po-
sitiva entre la temperatura medida en el
momento en que se tomaron los gases y el
COz2 medido en la rama espiratoria del sis-
tema. Este resultado respalda el estudio de
Potger et al. (15), quienes encontraron una
correlacién razonable entre el PECO2 y el
COz corregido por temperatura en todas las
fases de la CEC.

Ademas, los resultados mostraron una
correlacién negativa moderada entre la
temperatura en el momento del muestreo
de gases arteriales y el delta de CO2 (con-
centracion de COz2 arterial menos concen-
tracién de CO2 exhalado). Estos hallazgos
también estan respaldados por la literatu-
ra,como es el caso de los estudios de Baraka
et al. 16) y Graham et al. (17). Este Gltimo
identific6 una buena concordancia entre
las tensiones de COz2 arterial y de escape
durante la CEC, particularmente bajo con-
diciones normotérmicas e hipotermia esta-
ble. Los hallazgos presentados en este tra-
bajo coinciden con los de estudios previos
y respaldan el uso del CO2 exhalado para
indicar de manera confiable el CO2 arterial
durante la CEC. Ademas, este estudio des-
taca la importancia de considerar la tem-
peratura al interpretar los resultados de la
capnografia del escape del oxigenador, con
el fin de mejorar el control del CO2 arterial
y optimizar los resultados clinicos.

Durante la CEC, la condensacién libe-
rada por el oxigenador a través del inter-
cambiador de calor lleva a la saturacién del
filtro de medicion de gas exhalado, lo que
resulta en una disminucién de la sensibi-
lidad durante las mediciones exhaladas y
aumentos en los gradientes. Para mantener
mediciones confiables, se recomienda co-
locar una trampa de agua en el filtro de la
rama espiratoria o cambiar el filtro después
de la primera hora de CEC.

El aumento en los gases halogenados
exhalados al reducir el flujo de la maqui-
na al 50% se explica fisiolégicamente por
la disminucién en la velocidad del flujo
sanguineo a través de la membrana. Esto

disminuye el gradiente entre los gases ha-
logenados inspirados y los presentes en la
sangre, permitiendo que la rama exhalada
registre una concentracion mas alta, mas
cercana al valor inspirado. Por el contrario,
los flujos altos causan un paso rapido de
la sangre, aumentando asi el gradiente y
resultando en valores medidos mas bajos
en la rama exhalada. Por lo tanto, todas las
mediciones se realizaron con flujo sangui-
neo total para cada paciente.

La investigacion actual tiene limitacio-
nes notables que merecen consideracion.
Una de estas limitaciones esta asociada con
el mecanismo de medicién empleado. Este
aparato fue disenado y fabricado a medida
por los propios investigadores, y original-
mente no estaba destinado a mediciones
de concentracién altamente precisas. Ade-
mas, el dial utilizado para establecer la
concentracién deseada carece de un alto
grado de precision. Como se sefnald, incluso
pequenas fluctuaciones pueden producir
cambios de aproximadamente 1% a 2%.
En consecuencia, para lograr concentra-
ciones precisas, es imperativo realizar una
monitorizacién continua en tiempo real.
También es importante subrayar el desafio
planteado por la disparidad en los tipos de
oxigenadores utilizados y |a tarea compleja
de comparar mecanismos tan dispares. En
este estudio, la amplia gama de pesos cor-
porales de los pacientes potencialmente
afect6 la absorcién del anestésico durante
la CEC. Sin embargo, se abordé este proble-
ma utilizando oxigenadores de membrana
de diferentes tamafos adaptados al peso
individual de cada paciente. Esta limitacion
subraya la necesidad de implementar me-
didas complementarias, como la monito-
rizacién continua, para garantizar la preci-
sién y fiabilidad de los hallazgos derivados
de este estudio.

CONCLUSION

En resumen, esta investigacion destaca la
importancia de la monitorizacién continda
debido alavariabilidad en el tiempo reque-
rido para la estabilizacion de gases haloge-

nados y las diferencias significativas entre
las concentraciones de gases halogenados
inspiradosy exhalados. Aunque la farmaco-
cinéticay farmacodinamica de los anestési-
cos inhalados estan bien comprendidas, es
importante considerar que varios factores
pueden afectar estos comportamientos,
como la retencién del anestésico en los teji-
dosylacapacidad de difusién de los anesté-
sicos seglin el material y la composicién de
cada membrana. Esta variabilidad podria
deberse a la retencién en la membrana del
oxigenador, que puede estar influenciada
por la eficiencia de la transferencia de gases
y la sensibilidad a los cambios en el flujo de
la maquina. En consecuencia, estas varia-
ciones aumentan el riesgo de encontrar
concentraciones subterapéuticas de gases
halogenados, aumentando asi el potencial
de eventos de recuerdo intraoperatorio.
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