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Introducción
El padre de los estudios de calidad Avedis Dona-

bedian, de la Universidad de Michigan, dejó un
legado tan importante que, en la actualidad, casi
todos los programas de evaluación de calidad se
basan en sus planteamientos(1).

Tras una larga enfermedad, y en su experiencia
como paciente, publicó en el New York Times en su
apartado Science Times un artículo donde modifica
sus criterios de calidad, al que llamó los “pilares de
la calidad”

1.- Eficacia:
• Significa la mejor actuación posible en las con-

diciones más favorables, según el estado del
paciente y en unas circunstancias inalterables.

2.- Efectividad
• La efectividad, a diferencia de la eficacia, es la

mejora de salud alcanzada, o que se espera
conseguir en las circunstancias normales de la
práctica cotidiana.

3.- Eficiencia
• La eficiencia no es más que el coste que repre-

senta cualquier mejora en la salud. Si existen
dos estrategias de asistencias igualmente efica-
ces o efectivas, la menos costosa es la mayor
mejora alcanzable en salud para cada paciente,
y todos estamos de acuerdo en que lo mejor es
conseguir esta mejora al coste más bajo posible.

4.- Optimización
• La optimización se convierte en un tema impor-

tante cuando los efectos de la atención no se
valoran en términos absolutos, sino relativos al
coste de la asistencia.

5.- Aceptabilidad
• De manera arbitraria, podría ser la adaptación

de la atención a los deseos, expectativas y a
los valores de los pacientes y sus familias.

6.- Legitimidad
• En una sociedad democrática, cabe esperar

que todas las características de la atención
importantes para el individuo.

7.- Equidad
• Equidad es el principio por el que se determina

que es justo en la distribución de la atención y
sus beneficios entre los miembros de una po-
blación.
La perfusión extracorpórea debería apoyarse
en estos siete pilares.

En la actualidad, los perfusionistas disponemos
de libros de texto, documentos científicos, manuales
y otras fuentes específicas que contienen datos
sobre los riesgos que para el paciente tiene la circu-
lación extracorpórea, pero la diversidad de todos
ellos es tan grande que ninguno de nosotr os es
capaz de dilucidar con precisión lo que le puede
ocurrir al paciente durante o tras su salida de CEC,
incluso después de haber abandonado el hospital
tras el alta médica. Es por ello que los perfusionistas
deben de recabar información durante todo el pro-
cedimiento, analizando los r esultados obtenidos
durante la cirugía y así tomar decisiones durante la
práctica clínica para optimizar los resultados durante
y después del procedimiento de Circulación Extra-
corpórea (CEC).

Desde 1995 hasta la actualidad, gracias a las
tecnologías de la información y la comunicación
(TIC), los equipo médicos han ido incorporando
tecnología digital, lo cual ha posibilitado todo el
cambio que casi a diario vivimos en nuestros hospi-
tales, ha desapar ecido la transmisión analógica

associated with morbidity and mortality in patients
undergoing cardiac surgery with CPB.

At present, the situation of our management unit
recorded an incidence of 28.2%, of this, 21% is AKI
type I, type II 6% and 1% type III, expr essed in
increasing numbers creatinine and decreased urine
output. At 15 days, all patients had recovered prior
renal function (creatinine value) in our previous studies,
there appears to be related to the duration of CPB.

With our current study, we intend to demonstrate
that maintaining levels of DO2 and DO2/VCO2 above

its critical value, decrease the actual incidence of
AKI in the postoperative period of car diac surgery
under cardiopulmonary bypass.

In our unit extracorporeal perfusion, we are han-
dling the CONNECT® Sorin Group® system, an inte-
grated online information system, we offer instantly
values VCO2, DO2 and VO2, giving the perfusionist
an overview of the procedure CPB and during the
procedure to correct the alterations that occur during
the same because when everything seems to be
going well, something can go wrong.
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1. Introducción
En la actualidad, se considera que la técnica más

adecuada de protección cerebral (PC) es la parada
circulatoria, con hipotermia moderada-profunda y
perfusión cerebral anterógrada selectiva (PCA) para
el abordaje quirúrgico del arco aórtico.

En 19751 se estudiaron los primeros casos de
reconstrucción de arco con hipotermia profunda a
18º C durante el arresto circulatorio. En estas cir-
cunstancias, el consumo metabólico de los tejidos

y en especial del cerebro es mínimo, con lo que es
posible parar la circulación extracorpórea (CEC). Las
limitaciones de esta técnica, han hecho que se
desarrollen nuevas alternativas de PC.

La alternativa de elección más empleada en la
actualidad es la PCA que consiste en infundir flujo
arterial cerebral2, directamente, a través de los troncos
supraórticos. Esta técnica ha demostrado una exce-
lente PC durante la reconstrucción del arco aórtico
demostrando una baja incidencia postoperatoria de

Estudio descriptivo multicéntrico de la aplicación de protocolos de perfusión
cerebral anterógrada

(1)E.Mª. Borrás Parra, (1)H. Mena Medina, (2)Mª.Á. Bruño Martí, (3)T. Mengual del Valle, (4)L. Capella Monfort,
(4)Mª.C. Olivera Cotano

(1) Enfermera Perfusionista. Servicio de cirugía cardiaca. Hospital del Vinalopó. Elche
(1) Enfermero Perfusionista. Servicio de cirugía cardiaca. Hospital del Vinalopó. Elche

(2) Enfermera Perfusionista. Servicio de cirugía cardiovascular. Hospital Clínico. Valencia
(3) Enfermera Perfusionista. Servicio de cirugía cardiaca. Hospital L’Horta de Manises. Valencia

(4) Enfermera Perfusionista. Servicio de cirugía cardiaca. Hospital la Fe. Valencia

Introducción y objetivos:
La técnica de perfusión cer ebral selectiva an-

terógrada (PCA) junto con la canulación arterial axilar
son la técnica de elección para realizar una protección
cerebral (PC) óptima. Los objetivos de este estudio
descriptivo son valorar los r esultados tras aplicar
los protocolos de PCA y si éstos  ayudan a reducir
la aparición de lesiones neurológicas.
Material y métodos:

Entre enero y noviembre de 2012, a 24 pacientes
consecutivos se les aplicó la técnica de PCA siguien-
do el protocolo de cada centr o participante. Los
protocolos son muy similares entre sí y las diferencias
radican en el tipo de hipotermia  y la administración
de fármacos durante la circulación extracorpórea.
Resultados:

Tensión arterial media y saturación regional de
oxígeno cerebral no guardan ninguna correlación
estadística en los cuatro momentos en que se miden.
Los 2 pacientes que mostraron disfunción neurológica
temporal tenían como antecedentes accidente cere-

brovascular (ACV)/isquemia cer ebral transitoria
(ICTUS) > 6 meses previos a la cirugía. 0% compli-
caciones neurológicas  permanentes en los tres
centros. Las complicaciones no neurológicas estaban
presentes en los 3 éxitus. El hospital de Manises
tuvo 0% complicaciones y éxitus en el postoperatorio.
Conclusiones:

1. La PCA es un método fiable de PC  evitando
lesiones neurológicas permanentes.

2. Antecedentes ACV/ICTUS se relacionan con
disfunción neurológica temporal en postope-
ratorio.

3. Tiempos de isquemia, de pca pr olongados y
las lesiones no neurológicas aumentan la morbi-
mortalidad.

4. Un tiempo de extubación prolongado se aso-
cia con más días de estancia en cuidados
intensivos.

Palabras claves: perfusión cerebral selectiva an-
terógrada, protección cerebral, disfunción neuroló-
gica, circulación extracorpórea.

Trabajo investigación Segundo Máster
“Técnicas de Perfusión y Oxigenaciónextracorpórea”
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disfunción neurológica3. Desafortunadamente, con
períodos superiores a 80 minutos de parada circu-
latoria, no evita las lesiones neurológicas graves4.

Kazui et al 5 demostraron que se pr eserva una
perfusión arterial cerebral de los dos hemisferios
canulando carótida izquierda y tronco braquiocefálico
derecho administrando los 10 ml/Kg/min de perfusión
cerebral selectiva, que es el flujo óptimo de perfusión
bihemisférica sin provocar edema cerebral. En algu-
nos estudios6, se dice que el flujo de 10 ml/Kg/min
es excesivo si se emplea en hipotermia pr ofunda.
Kazui et al7, también han desarrollado la técnica de
PCA selectiva con otra aportación importante. De-
mostraron que, combinando esta técnica con hipo-
termia moderada, a 22º C de temperatura rectal, la
PC es buena, sin necesidad de reducir más la tem-
peratura evitando así inconvenientes como el au-
mento de sangrado o la disfunción r enal. Hoy en
día, incluso se empieza a hablar de hipotermia ligera,
reduciendo la temperatura solo hasta 30º C.
 La PCA derecha no garantiza una buena perfusión
del hemisferio izquierdo, por lo que se recomienda
perfundir la arteria carótida común izquierda. Otros
estudios8 sin embargo, demostraron buenos resul-
tados empleando solo la arteria axilar derecha para
perfundir.

Otro punto importante en la cirugía de la aorta es
el lugar de canulación, ya que se puede ver compro-
metido por lo tanto es necesario encontrar otra
alternativa.

La alternativa de canulación arterial axilar, descrita
por Sabik9 en 1975 actualmente es la canulación de
elección en nuestros centros.

En 2004 Sabik10 realizó un estudio comparando
ambas técnicas de canulación de la axilar y observó
que la canulación con interposición de injerto, dis-
minuía la morbilidad y las complicaciones asociadas
tales como disección del vaso o lesión del plexo.

En el trabajo expuesto se pretende valorar si los
protocolos utilizados en los diversos centros hacen
disminuir las complicaciones derivadas de la parada
circulatoria con ayuda de la PCA, a la vez que
compararemos las variables definidas en el estudio
desde el preoperatorio hasta los resultados posto-
peratorios de los pacientes operados en los que se
haya aplicado la técnica de PCA durante el 2012 en
los hospitales participantes en el estudio.

1.2 Objetivos
Objetivo principal:

Valorar los resultados obtenidos (enero-noviembre

2012) tras aplicar los protocolos de PCA de los
hospitales participantes en el estudio.
Objetivo secundario:

Ver si la aplicación de protocolos de PCA ayuda
a reducir la aparición de lesiones neurológicas.

2. Material y métodos
El diseño del estudio es de tipo descriptivo, reali-

zado en 24 pacientes consecutivos que se intervi-
nieron en cirugía cardiaca y se les aplicó la técnica
de PCA en los centros hospitalarios la Fe de Valencia,
L'Horta de Manises y Vinalopó de Elche.

El grupo de estudio lo forman el 100% de los
pacientes con patología de la aorta ascendente que
precisaban cirugía cardiaca como tratamiento de
primera elección y que se les realizó PCA  desde el
1 de enero del 2012 hasta noviembre de ese mismo
año.

El análisis estadístico se ha realizado en primer
lugar introduciendo los datos de manera descriptiva
(retrospectiva) en una base de datos electrónica tipo
Excel y analizados mediante el paquete estadístico
SPSS 20.0 (Statistical Package for Social Services)
(SPSS, Inc. Chicago, IL).

2.1. Protocolos de perfusión cerebral anterógrada
La elaboración de pr otocolos para r ealizar la

técnica de PCA ayuda al perfusionista a realizar una
correcta praxis bajo un soporte teórico consensuado
con el resto del equipo. Los protocolos de perfusión
cerebral anterógrada de los hospitales participantes
en el estudio tienen numerosas similitudes y pocas
diferencias.

Las similitudes se resumen del siguiente modo:
En todos los hospitales se monitorizó BIS, satu-

ración regional de oxígeno cerebral SrO2, temperatura
nasofaríngea y tensión arterial media (TAM) en radial
derecha y radial izquierda o femoral izquierda.

La saturación regional de oxígeno cerebral bihe-
misférica (SrO2) se monitorizó mediante el INVOS
(somanetics) a valores del 50-60% o sin variación
de mayor del 20% del valor basal, la T AM debía
oscilar entre 45-70 mmhg y el BIS durante la PCA
debía ser cero “silencio cortical” para disminuir el
consumo de oxígeno cerebral.

En la línea arterial del circuito de CEC  se realiza
una “Y” para perfundir mediante la arteria axilar y
una vez instaurada la PCA a través de la carótida
izquierda (Figura 1).

La medicación neuroprotectora utilizada en los
centros previa a la parada circulatoria era: barbitúrico
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urgentes (37,5%), 7 pertenecían al hospital la Fe y
2 al hospital Vinalopó.

De los 24 pacientes sometidos a estudio, 4 (16.7%)
se habían intervenido previamente de cirugía car-
díaca.

La distribución por sexos era similar en los distin-
tos centros observando un porcentaje de hombres
(75%) en la serie global mayor que el de mujeres
(25%) y la distribución por edades es también muy
homogénea en los centros con una mediana de edad
de 65 años.

La prevalencia de los factores de riesgo en el
grupo de estudio, expuesta en la Tabla II muestra
un porcentaje elevado de pacientes que presentan
hipertensión arterial. El antecedente de ACV/
Ictus > 6  meses previa cirugía, es un dato impor-
tante a tener en cuenta en los resultados de este
estudio.

2.3. Datos intraoperatorios
Los pacientes que forman parte del estudio y que

se les ha aplicado el protocolo de PCA tienen pato-
logía de la aorta ascendente que requiere de cirugía
como tratamiento de primera elección. El diagnóstico
más frecuente es la disección aórtica tipo A (Tabla
IV) y el procedimiento asociado más frecuente fue
la actuación sobre el arco aórtico.

En 22 de los 24 pacientes se realizó sustitución
de aorta ascendente y los procedimientos asociados
quedan reflejados en la Tabla V.

La cirugía car diaca realizada CEC nos aporta
información muy valiosa. Los tiempos que componen
la CEC nos harán prever posibles complicaciones
intra y postoperatorias así como evaluar si la praxis
ha sido adecuada.

La Figura 3 muestra la distribución del tiempo de
isquemia de los hospitales por separado: el Hospi-
tal la Fe tiene una media de minutos de 131.40,
el V inalopó 133.28 y Manises 96.17. Se obser -
van tres pacientes que se salen de la distribución
siendo el paciente 19 del V inalopó el que presen-
tó un tiempo de isquemia máximo (237 minutos)

TABLA I. Distribución hospitalaria de los casos por centros hos-
pitalarios.

TABLA II. Prevalencia de las características y factores preopera-
torios de la serie global.

TABLA IV. Procedimientos asociados.

TABLA V. Tiempos de CEC de los hospitales participantes.
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