Protocolos

Protocolo de seguridad
en el circuito de CEC

Existen diferentes componentes y accesorios, en el circuito de cec, que ase-
guran el buen funcionamiento y alertan frente algin riesgo o peligro, que pudie-
ra surgir durante la practica de la perfusion. Estos elementos son:

- Filtros.

= Monitorizacién de presiones.

» Monitorizacién de temperaturas.

- Sensores de deteccion de aire: sensor de nivel, detector de burbujas.
- Valvulas unidireccionales.

- Bridas en conexiones.

 Oclusividad.

- Lista de chequeo pre bypass.

FILTROS

FILTRO ARTERIAL

Elfiltro arterial protege del paso de particulas (s6lidas y gaseosas) al torrente
circulatorio. Contiene una linea de recirculacion, que se conecta al reservorio
venoso, por la que se eliminan las burbujas de aire; debera permanecer abierta
durante toda la cec. Cuando la bomba arterial esté apagada, la linea de recircula-
cion debera estar cerrada, para evitar la exanguinacion del paciente. Dicha linea
contiene una valvula unidireccional que previene el flujo retrégrado en caso de
sobrepresion del reservorio o deteccion del flujo. También dispone de un by
pass, que permite anular el filtro en caso de obstruccion o ruptura; si la diferen-
cia de presion del filtro, con el by pass abierto versus by pass cerrado, es mas de
100mmHg, se debe anular el filtro y prefundir por la linea de by pass.

Disponemos de dos tipos de filtros arteriales:

= Quart (Maquet®) de 40u, con un volumen de cebado de 180cc, una
superficie de 570 cm2, el flujo maximo es de 7 1/min y la presién maxima
de 750 mmHg. La linea de by pass estd incluida en el filtro y se maneja a
través de una llave incorporada en el filtro.

- Sentry (Sorin-Cobe®) de 43u, con un volumen de cebado de 178cc, el flujo
maximo es de 6 1/min y la presién maxima de 520 mmHg. La linea de by
pass es de 3/8, que permanecera clamplada, mientras no anulemos el
filtro. La orientacion del filtro debe ser la adecuada, para que se produzca
correctamente la eliminacion de burbujas, el filtro Sentry debe estar
colocado a 45°.
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FILTRO €N LA LINEA DE GASES

Este filtro se coloca entre el vaporizador de sevofluora-
ne y el oxigenador, para eliminar y atrapar restos de paticu-
las y bacterias que pudiera contener la mezcla de gases
(pues el aire medicinal no se produce ni se envasa en condi-
ciones de esterilidad). El tamafio de poro es de 0,2u y puede
soportar un flujo de hasta 40 1/min.

FILTRO €N LA LINEA DE CARDIOPLEJIA

El intercambiador de cardioplejia lleva incorporado un
filtro y un atrapaburbujas del que sale una linea de recircu-
lacidn, con vélvula unidireccional, conectada al reservorio
venoso. Con el fin de eliminar particulas solidas o gaseosas.
El didmetro de poro del sistema Plegiox® es de 150u.

FILTRO DEL RESERVORIO VENOSO DE CARDIOTOMIA

La sangre de la linea venosa no pasa por el filtro de car-
diotomia, llega al reservorio directamente a través de la
unidad venosa antiespumante. La sangre procedente de las
lineas de aspiracion, pasa a través del filtro de cardiotomia
y de la unidad antiespumante, mezclandose con la sangre
venosa en el reservorio. El filtro de cardiotomia del reservo-
rio VHK 2000 (Maquet®) es de 4oum y del reservorio VVR
40001 (Sorin-Cobe®) es de 30um.

MONITORIZACION DE PRESIONES

La monitorizacion de la presion en linea nos aporta in-
formacion sobre el funcionamiento de los componentes del
circuito. Las presiones del circuito que medimos son: en li-
nea arterial y en linea de cardioplejia. Ambos transductores
de presion seran de un solo uso y antes de cada procedi-
miento, se debera realizar una calibracién con puesta a
cero. La bomba debera avisar con sefial audible y visible en
el monitor, cuando se sobrepasen los limites marcados y el
flujo se detendra de forma automatica en los limites maxi-
mos. Es recomendable comprobar que funciona la detec-
cion de la bomba por aumento de presion, antes de iniciar
la cec.

PRESION €N LA LINEA ARTERIAL

La monitorizacion se realiza en el filtro arterial. El limite
maximo de presion seria de 230 mmHg para alarma audible
y 250mmHg para la parada del rodillo arterial. Nos puede
aumentar de manera anormal la presion en linea arterial
por: canula arterial demasiado pequefia para los flujos re-
queridos, acodadura de la linea arterial o una mala coloca-
cion de la punta de la canula; normalmente en estos casos
la subida de presion es brusca, por lo que avisaremos al ci-
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rujano para una revision de la linea y de la canula arterial.
Oclusion de los poros del filtro debido a una inadecuada
anticoagulacion; si el gradiente es elevado anularemos el
filtro, y en todo caso realizaremos un ACT y administrar he-
parina necesaria. También nos puede disminuir la presion
en la linea arterial por: pérdida de flujo debido a una aper-
tura incorrecta de alguna recirculacion; revisar todas las
recirculaciones y actuar en consecuencia.

PRESIGN EN LA LINEA DE CARDIOPLEJIA
La monitorizacion se realiza en la salida del atrapabur-
bujas del intercambiador de cardioplejia. Ver Protocolo de

proteccién miocardica.

MONITORIZACION DE TEMPERATURAS

En el circuito de cec existen distintos lugares en los que
se monitoriza la temperatura; para llevar a cabo una perfu-
sioén segura y conocer el intercambio térmico del paciente
en todo momento, asi como los gradientes entre las diferen-
tes temperaturas. Colocar de forma correcta cada sensor de
temperatura en su lugar correspondiente, para evitar erro-
res en la monitorizacion.

Las temperaturas que se monitorizan son:

- Sangre arterial, sangre venosa y cardioplejia. Para
ello se utilizan unos terminales que se insertan en
los conectores que lleva el circuito de cec para la
monitorizacion de dichas temperaturas.
Temperatura del agua de los intercambiadores,

se observa a través de un selector de temperatura
que lleva incorporado el intercambiador; en el

que aparece la temperatura actual del agua y la
temperatura fijada por nosotros, que queremos que
alcance. Un mddulo para el oxigenador y manta
térmica, y otro moédulo diferente para la cardioplejia.
- Temperatura del paciente, rectal y nasofaringea.

La temperatura de la sangre arterial, nos informa de la
temperatura a la que entra la sangre en el paciente. Los limi-
tes programados en la bomba para alarma son 10° C de mi-
nima y 39° C de maxima. Nos proporciona informacién del
modulo-intercambiador de temperatura y sobre el rendi-
miento del intercambiador del oxigenador. Teniendo en
cuenta la pequena pérdida de calor, por los tubos. Ante una
temperatura alta, disminuiremos los grados del «set» de
temperatura del modulo. Si la temperatura es baja, podre-
mos dejar de enfriar; si estamos en fase de recalentamiento
puede que no esté recirculando el agua o puede que exista
un problema con el médulo de temperatura.

La temperatura de la sangre venosa, nos informa de la
temperatura de la sangre procedente de los tejidos del pa-
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ciente. Los limites programados en la bomba para alarma
son 15° C de minima y 39° C de maxima. La diferencia entre
la temperatura arterial-venosa y la del paciente, es la tem-
peratura que el paciente absorbe en el proceso de inducciéon
de calor o frio. Si durante el recalentamiento hay mucha di-
ferencia entre la sangre venosa y la temperatura rectal, pue-
de ser indicativo (si el sensado es correcto) de aumento de
las resistencias vasculares periféricas.

La temperatura de la cardioplejia, nos informa de la
temperatura de la solucion (sangre mas cristaloide) que ad-
ministramos al paciente. La temperatura de cardio fria es de
4°C y de caliente de 37°C. Los limites programados en la
bomba para alarma son 3° C de minima y 38° C de maxima.

La temperatura del agua del m6dulo intercambiador de
calor, nos informa de la temperatura que hemos programa-
do del agua y de la temperatura real, a la que se encuentra el
agua en ese momento. Se debe respetar el gradiente de tem-
peratura entre el agua y la temperatura venosa del paciente,
no pudiendo superar los 10° C. El recalentamiento debe ser
lo mas gradual posible para evitar alteraciones neurologi-
cas, por cambios bruscos o recalentamientos excesivamen-
te rapidos.

Las temperaturas rectal y nasofaringea, nos informan
sobre el adecuado enfriamiento o calentamiento del pa-
ciente. La temperatura rectal puede verse afectada por va-
soconstriccion de la mucosa rectal y un flujo de perfusion
reducido; por una limpieza ineficaz del intestino; también
por un desplazamiento accidental del termémetro. Los li-
mites programados en la bomba para alarma son 15°C de
minima y 37° C de maxima. La temperatura nasofaringea y
timpanica se utilizan para reflejar la temperatura cerebral.
La nasofaringea puede afectarse por la temperatura de la
sangre arterial, por proximidad de la canula adrtica.

Segtn el grado de hipotermia alcanzado se considera:

- Hipotermia ligera entre 34-30° C.
- Hipotermia moderada entre 29-21° C.
- Hipotermia profunda por debajo de 20° C.

Esimportante que el recalentamiento se mantenga has-
ta que la temperatura central sea de 36° C, evitando siempre
la hipertermia, pues incrementos de 1 a 2° C en la tempera-
tura cerebral pueden producir una lesion isquémica cere-
bral.

SENSORES DE DETECCIGN DE AIRE

SENSOR DE NIVEL

El sensor se nivel, alerta al perfusionista del escaso ni-
vel existente en el reservorio venoso y detiene el cabezal
arterial de bomba, con el fin de evitar la entrada de aire en
el circuito de cec. Estos sensores captan el nivel por ultra-
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sonidos, son metdalicos y se acoplan al reservorio a través
de unos adhesivos que los fijan en la superficie del mismo;
el otro extremo del cable se conecta a la bomba, de tal for-
ma que si disminuye el nivel prefijado se activara una alar-
ma con sefial visual y sonora, y deteccién de la bomba ar-
terial.

La pegatina del detector de nivel se debe colocar a la al-
tura del volumen minimo de seguridad del reservorio, este
volumen es el que el fabricante recomienda mantener (se-
gun la geometria del reservorio) como el minimo volumen
para que no se produzcan microburbujas de aire, que pue-
dan introducirse en el circuito.

Ante la alarma de nivel bajo, el perfusionista comproba-
ra sila falta de volumen del reservorio se debe a un proble-
ma mecanico o a un estado de hipovolemia. Si la reduccién
del volumen ha sido de manera brusca, probablemente se
deba a un acodamiento de la linea venosa; una mala luxa-
cién cardiaca; una posicion incorrecta de la cinula venosa o
una succion excesiva del drenaje, que hace que se colapsen
los orificios de canula venosa. Si el descenso de volumen no
ha sido de manera brusca y no responde a ninguna causa de
las expuestas anteriormente puede ser necesario adminis-
trar volumen, para compensar pérdidas (por diuresis, san-
grado, pérdidas insensibles) teniendo en cuenta si la falta
de volumen se debe a un cierto grado de vasoplejia, en cuyo
caso solucionaremos.

DetecTor D€ BURBUJAS

El detector de burbujas, indica la presencia de aire en el
lugar que se sittia el detector. Consta de un terminal con
una célula ultrasonica, a la que se aplica gel conductor en-
tre el sensor y el tubo. La presencia de aire detectada por el
sensor, provocara la activaciéon de una alarma visual y so-
nora, con la deteccién simultdnea del cabezal arterial. El
detector de burbujas estara situado en un lugar que permita
al perfusionista, evacuar el aire con seguridad y con mini-
mos efectos para el paciente; posterior al sensor de burbu-
jas debera existir alguna recirculacion o by pass, para poder
eliminar el aire detectado.

En ambos sensores, el de nivel y el detector de burbujas,
se puede activar la sefial de alarma visual y sonora, sin que
intervenga sobre el cabezal arterial. No siendo recomenda-
ble en ningtin caso.

La utilizacién de sensores de deteccion de aire, no susti-
tuye la extrema vigilancia y el continuo contacto visual so-
bre el nivel del reservorio venoso; teniendo en cuenta los
posibles fallos eléctrico-mecanicos de los sensores.

Cuando se accione el modulo de cardioplejia se tendra
en cuenta que el médulo arterial principal esta funcionan-
do a un flujo mayor, del que queramos administrar con la
cardioplejia, de lo contrario secuestrariamos aire del reser-
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vorio. Para evitar esto, siempre tenemos activado el moédulo
de cardioplejia como esclavo del principal.

VALVULAS UNIDIRECCIONALES

Son dispositivos que permiten una tnica direccién del
flujo, impidiendo el retorno de liquido o aire en direccion
contraria. Los elementos que llevan incorporados estas val-
vulas son: linea de recirculacién del filtro arterial, linea de
recirculacion de cardioplejia, linea de muestras y linea de
recirculacién de la membrana del oxigenador Apex.

El aspirador de vent, lleva incorporado una valvula que
a parte de ser unidireccional, previene el exceso de presion
negativa cuando la punta del catéter esta ocluida o el ven-
triculo esta vacio, para evitar lesiones en la pared ventricu-
lar. También reduce la hemdlisis producida por las presio-
nes negativas que se generarian durante la aspiracion si la
punta del catéter se ocluyese. Ante un exceso de presion
negativa la valvula deja pasar aire para evitar que el aspira-
dor se colapse; cuando esto ocurre suele escucharse un so-
nido parecido a un «pajarillo», ante esto, reduciremos la
aspiracion.

BRIDAS EN CONEXIONES

Para asegurar la estanqueidad de las conexiones es con-
veniente asegurarlas con bridas, sobre todo en la parte ar-
terial del circuito, que tiene que soportar presiones mas al-
tas. De todas las conexiones arteriales, se dejard una sin
brida, como escape, en caso de presurizacion y fallo de la
alarma de presion.

CALIBRACION DE LA OCLUSIVIDAD

Con anterioridad, a cualquier procedimiento, se debe
realizar chequeo de la oclusion y direccién de los rodillos y
en caso de usar centrifuga, se debe realizar la calibracion
del medidor de flujo.

Enlas bombas de rodillo, el grado de oclusion del rodillo
con el tubo debe ser el adecuado; pues una excesiva oclusi-
vidad, produciria un traumatismo sanguineo severo y un
defecto de oclusion, seria el responsable de no aportar el
flujo necesario al paciente (e incluso vaciarlo en flujos bajos
de bomba).

La oclusividad del cabezal de bomba, se calibra de la si-
guiente manera: en una columna de suero de un tubo de 3/8
y 1metro de longitud, el nivel de suero tiene que descender
1 cm/min (2 cm/min si utilizamos tubo de 1/4). También se
puede calibrar por presion: con todas las lineas clampadas y
recirculaciones cerradas, lineas de muestras... presuriza-
mos el circuito con un cuarto de vuelta de rodillo y observa-
mos el descenso en la presion, que tiene que ser de immHg
por segundo.
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Una oclusividad correcta nos permite aportar el flujo
necesario al paciente, con el menor trauma sanguineo.

La oclusividad del cabezal de cardioplejia debe ser total,
para evitar el paso de sangre hacia la parte cristaloide.

La oclusividad de los cabezales de aspiracion también
debe ser total. La forma de comprobarlo seria: poniendo en
marcha el aspirador y clampar la entrada al rodillo, si la
oclusividad es total se colapsara de inmediato.

Las bombas centrifugas no son oclusivas, con lo que el
flujo obtenido depende de la resistencia. El control del flujo
lo realiza mediante métodos electromagnéticos o ultraso-
nicos con sensores en el circuito de la consola. Con este tipo
de bombas es necesario realizar la calibracion del medidor
de flujo, de la siguiente manera: clampar a ambos lados del
medidor de flujo (peine) para asegurarnos que el flujo que
detecta es cero; poner la bomba a cero RPM y comprobar
realmente que el flujo es cero. Si marcase un flujo diferente
a cero, a través del selector de calibracion de flujo, lo modi-
ficariamos hasta conseguir un valor cero en el flujo.

La direccion de los tubos montados en los rodillos es
imprescindible para evitar graves consecuencias al pacien-
te (como puede ser la embolia gaseosa, en el caso de un as-
pirador). Para ello nos puede ayudar las flechas marcadas
en las carcasas de los modulos y la comprobacion del mon-
taje antes del cebado y por segunda vez, antes de entrar en
bomba.
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