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EDITORIAL

EDITORIAL

Una vez mas nos debemos felicitar como colectivo
por el gran éxito tanto de participacion activa como
de asistencia a nuestro ultimo Congreso, nos senti-
mos orgullosos de la pertenencia a este colectivo
que a pesar de la ausencia del deseado reconoci-
miento profesional sigue trabajando, creciendo y
avanzando cientificamente cada dia mas.

Creemos que los articulos que se publican en
este nuevo numero también pueden ser un fiel reflejo
de todo ello, asi como la diversidad de temas que
abarca la profesion de perfusionista.

El excelente trabajo ganador del primer premio
en nuestro Congreso, presentando el protocolo de
perfusion en embarazadas, aun siendo una situacion
poco frecuente, o quizas debido a eso mismo, cree-
mos que puede ser de gran utilidad para todo el
colectivo. También hemos querido publicar el poster
ganador de este Congreso por exponer de manera
claray concisa los pasos a seguir para una proteccion
cerebral anterégrada adecuada. Ademas y siguiendo
las demas vertientes de nuestra actividad y las lineas
de trabajo que actualmente preocupan a nuestro
colectivo, se publican otros dos articulos también
dirigidos a mejorar la calidad y seguridad del paciente
en perfusién, que esperamos cubran vuestras ex-
pectativas.

Desde esta editorial y proximos a la celebracion
de estas fechas tan sefialadas como es la Navidad
y el comienzo de un nuevo afo, el Comité de Re-
daccién de esta Revista y la Junta Directiva de la

AEP, quiere aprovechar para enviar nuestros mejores
deseos para todos.

El inicio de un nuevo afio nos invita a analizar el
pasado y reflexionar sobre el futuro. Atravesamos
momentos decisivos, hemos sido capaces de con-
seguir objetivos importantes, ante el desencanto
que puede producir que afo tras afio vayan pasando
los acontecimientos sin que veamos cumplido nues-
tro primer objetivo que fue y es el reconocimiento
profesional de nuestra especialidad, al margen de
todo ello hemos sido capaces de seguir dando
pasos; hemos podido superar la falta de formacion
reglada, consiguiendo que los nuevos perfusionistas
no tengan que pasar por las mismas dificultades y
carencias; hemos sido capaces de conseguir obje-
tivos paralelos, debemos seguir en la misma linea
y con la misma ilusién. Esta Junta Directiva seguira
trabajando con las mismas ganas y la misma fuerza
que el primer dia, agradeciendo la confianza que
todos los socios nos han depositado siempre, lo
que nos estimula y sirve de empuje.

Nos queda camino por andar, intentaremos que
sea desde la responsabilidad que cada uno de
nosotros tenemos como parte de un colectivo, nos
espera un afno intenso, lleno de barreras que, como
grupo profesional, vamos a superar.

FELIZ NAVIDAD

Marisol Garcia Asenjo
Presidenta de la AEP
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ORIGINALES

Incorporacién de controles de calidad en perfusion

José Maria Jaime Borrego

Perfusionista

Hospital Universitario Virgen de la Macarena

Resumen

El objeto del estudio, es valorar si la introduccién
de controles de calidad en la perfusién realizada
en pacientes que son sometidos a cirugia cardiaca
con extracorporea, maximiza los resultados de la
misma.

El estudio se realiza en 68 pacientes adultos,
mediante variables que introducimos en los perio-
dos pre, peri, y post-perfusion inmediata, a las que
asighamos unas puntuaciones de referencia, creando
un modelo de calidad.

Los resultados que obtenemos, son:

- ausencia de complicaciones, y disminucién de
costes, con los indicadores pre CEC.

- niveles 6ptimos en el post-inmediato, actuando
sobre las variables en CEC, de forma que dismi-
nuimos la morbilidad que la perfusion puede de-
sarrollar en la cirugia cardiaca.

La conclusién, es que los controles de calidad en
perfusion, son Utiles para predecir y mejorar los
resultados de la misma, siendo una herramienta
eficaz para evaluar retrospectivamente y dinamizar
los protrocolos, generando una continua mejora.

Introduccion

Desde los inicios de la cirugia cardiaca en nuestro
hospital, durante la perfusion, se recoge informacion
de la conduccién de la misma en una hoja de re-
gistro.

Esta es nuestra “base de datos”, a la que acce-
demos para realizar cualquier consulta o estudio
retrospectivo.

Con una simple observacién de las mismas, vemos
que independientemente de quien es el perfusionista,
la forma de realizarla es similar.

Esto, sin duda, es debido a que se han ido
estableciendo protocolos (aplicar conocimientos
de forma sistematica, pero no rutinaria) en la per-
fusidn, siendo la base de un buen quehacer, mini-
mizacién de riesgos, y una adecuada atencion al
paciente.

Nuestros protocolos abarcan el ciclo quirtrgico
que va desde el preoperatorio, hasta el postoperatorio
inmediato (antes del traslado a la unidad de posto-
peratorio cardiaco), con el objetivo de cubrir ade-
cuadamente las necesidades de cada paciente, y
todo este ciclo genera mucha informacién:

Ciclo quirdrgico perfusion

Recogida datos pre-CEC (planta, quiréfano, pe-

rioperatorio), a reflejar en informe de perfusién:

e Antecedentes familiares y personales.

¢ Analisis clinicos recientes.

e Riesgos asociados (edad > 65, diabetes, hta,
drogodependencia, enf arterial extracardiaca,
endocarditis activa, disfuncién neurolégica,
epoc, dislipidemia, obesidad, hiperuricemia,
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rotura septo postlAM, HP, HLP, IRC, reinter-
vencion, cia aorta toracica, disfuncién VI, angor
inestable, emergencia, neoplasia, hiperuricemia,
situacién previa critica <masaje, entubado,
bia, ionotroépicos...>).

Resultados estudios hemodinamicos.
Intervencién prevista.

e \/isita paciente en la que se da explicacion CEC,
y se pregunta sobre antecendentes de san-
grado.

e Valoracién final para la CEC.

Durante el tiempo quirdrgico se recogen los si-
guientes datos, que se archivan en un sobre de la
extracorpoérea:

e Chequeo pre-bypass.

¢ Registro de perfusion (prime, medicacion, oxige-

nador, cardioplejia, temperaturas, analisis de
sangre, TA, Sat venosa, flujo, superficie corpo-
ral, controles anticoagulacion, tiempos (clampa-
je, asistencia, parada circulatoria, total), recu-
perador, ultrafiltracion, intervencioén realizada,
equipo humano).

Antes del traslado a UCP se completa el informe
de perfu3|on (iniciado con los datos pre-CEC):

e Control anticoagulacion.

e Tiempos de CEC - Clampaje - Parada - Asisten-
cia.

e Ingresos-Pérdidas de liquidos (prime, diuresis,
ultrafiltracién, sangre banco, recuperador).

¢ Analiticas.
Intervencion realizada.

Actualmente, tenemos protocolizados:

- Informe de Perfusion, donde se reflejan datos
pre CEC y post CEC, y que se adjunta a la his-
toria clinica del paciente. (Ver pagina 7).

- Chequeo Pre-Bypass, donde se comprueba
que la situacién es correcta para iniciar la
perfusién. (Ver pagina 8).

- Perfusién en adultos, que incluye situaciones
especiales, como la hipotermia profunda, o
cirugia del arco aértico.

- Perfusion aislada de extremidades.

Estos tres ultimos protocolos son archivados en
nuestros registros.

Pero, saber lo que debemos hacer, por medio
de esos protocolos, aunque nos permite analizar
como fue hecho, no evalua, y eso se consigue por

medio de un control de calidad de la perfusion.

La calidad de la perfusion, se puede definir como
la obtencion del maximo beneficio para el paciente,
mediante la aplicacién del conocimiento y la tecno-
logia, teniendo en cuenta sus necesidades.

Un indicador de calidad, es la medida cuantita-
tiva, de la presencia/ausencia de un criterio de
calidad.

Las siglas ISO, representan la Organizacion Inter-
nacional para la Estandarizacion, y esta encargada
de elaborar los conjuntos de normas que permiten
promover la estandarizacion y perfeccionamiento
de las actividades productivas, con el fin de ofrecer
un modelo de sistema de calidad sencillo y eficaz,
destinado a asegurar la calidad de productos y
servicios (la perfusion es uno).

Las empresas que usan estas normas, reciben
los certificados de calidad respectivos a las mis-
mas.

Objetivos

Los componentes materiales que utilizamos
durante la perfusion, son previamente sometidos
a diversos controles de calidad por los fabri-
cantes.

Por nuestra parte, el control de calidad va enca-
minado a cuantificar y evaluar nuestra practica,
optimizando al maximo, con la intencioén de alcanzar
los objetivos de calidad y mejorar los resultados,
beneficiando al paciente.

En este estudio, hemos querido evaluar la perfu-
sion en cirugia cardiaca con extracorpérea, a través
de indicadores de calidad tangibles y medibles
(previamente consensuados), a los que podemos
acceder y controlar, y que consideramos que influ-
yen en el desarrollo de la misma, comparando los
resultados que tenemos, con los teoricamente
deseados, determinando la utilidad de los controles
de calidad.

Los indicadores, son los siguientes:

Pre-Perfusion: informe pre-CEC, chequeo pre-
CEC.
Peri-Perfusién: induccion cardiaca, manteni-
miento parada, TCA, Sat Venosa, T? corporal
salida, PAM, Diuresis, Gasometria, Desclampaje.
Post inmediato: Hcto, Lactato, Potasio, TCA,
Asistencia.

Estos los valoramos y registramos de la siguiente
manera, para su posterior evaluacion:

6 - A.E.P. N.° 49. Segundo Semestre 2010
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INFORME DE
PERFUSION

Edad: Peso:
Antecedentes:

Intervencion propuesta:
Hematologia:

Bioquimica:

Informado sobre procedimiento de CEC:

TCA Basal

Tiempo CEC:
Ingresos liquidos:
Pérdida de liquidos:
Sangre Banco: C.H.
Hematologia: Hgb
Bioquimica: K
Intervencion realizada.

Comentarios:

Hgb: Hto:

K Glu

Heparina

Tiempo clampaje:
Cebado

Diuresis

Plasma

Hto.

Alergias:

Plaquetas:

Si No

Fdo:
Enfermero Perfusionista

Protamina TCA Final
Salida CEC:
Otros
Ultrafiltracion
Plaquetas

Recuperador

Glu

Fdo:
Enfermero Perfusionista
Servicio de Cirugia Cardiovascular.

Chequeo Pre-Bypass, donde se comprueba que la situacion es correcta para iniciar la perfusion.

A.E.P. N.° 49. Segundo Semestre 2010 - 7
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T

L ERTTUY  CONSEJERIA DE SALUD

CHEQUEO

PREBYPASS

(|

Perfusion Cardiovascular

Chequeo Pre- ByPass.
Paciente i
Identificacion paciente
Revision historia clinica

Esterilidad

Componentes: Integridad y fecha de caducidad

Miquina de CEC
Corriente conectada
Arranque de miquina normal

Sistema auxiliar de energia revisado

Intercambiador de temperatura
Arranque normal

Conexién de agua: verificacion flujo
Temperatura del agua:

Suministro de gas
Presion de gas en toma
Mezclador de gas dispuesto

Recuperador celular
Montado
Aspirando

Cabezales

Cabezas de rodillos libres

Calibracion/direccion rodillos

Abrazaderas de tubos (insert)

Nivel de oclusion: mmHg
CmH20/min

Circuitos

Posicién tubo cabeza de bomba
Aspiradores puestos y funcionando
Vilvulas unidireccionales
Conexiones intercircuitos cerradas

Listo para By-Pass

AREA HOSPITALARIA VIRGEN MACARENA

ETIQUETA
IDENTIFICATIVA

Fecha: ... .......f..ec.
N°de C.E.C:

Monitorizacién

Termémetros puestos
Transductores de presion calibrados
Revision de los sensores en linea

Seguridad y alarmas

Alarma de bajo nivel conectada
Detector de aire conectado
Limites de alarmas de presion
Limites de alarmas de temperatura
Venteo del depdsito de cardiotomia

Oxigenador

Linea de gas conectada

Intercambiador térmico cebado
Aspiracion de gases (chimeneas abiertas)

Cebado (Desburbujeo)
Tubos

Oxigenador

Cardioplegia

Filtro arterial

Accesorios

Clanes de tubos
Materiales extracorpérea
Material reserva
Manivelas

Anticoagulacién

Heparinizado
ACT.

Firma:

8 - A.E.P. N.° 49. Segundo Semestre 2010
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PRE-CEC

Informe pre - CEC Sl

NO
Control pre - CEC Sl

NO

CEC

Corcraca o0 <1 min

>1 min

Mantenimiento Parada

noen4-5min

entre 15 - 20 min

TCA

< 15 min 6 > 20 min

por actividad

entre 400 - 500 sg

Sat Venosa

350 - 400 6 500 - 600 sg
<350 6 > 600 sg

60 - 70 %

PAM

50-60 %
<50% 6>70%

60 - 80 mm Hg

T2 Corporal Salida

50 - 60 mm Hg 80 - 90 mm Hg
<50 mm Hg 6 > 90 mm Hg

35-37°C

Diuresis

<34-356>37-38°C
<346>38°C

> 50 cc/hy clara

Gasometria

<50 cc/hyclara

hemoglobinuria

Diana

Desclampaje

Fuera

R. Sinusal

Otros sin desfiril

Desfibrilacion

o =+ O =

o -2 M O =+ O = D O =+~ MDD O =+ M O =+~ M O =+ MDD O = N O = DN
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POS-TCEC
| Hematocrito | >25% | 2
entre 20 - 25 % 1
<20 % 0
| Lactato | < 2 mmol/l | 2
entre 2 - 3 mol/l 1
> 3 mmol/l 0
| Potasio | entre 3’5 - 5’5 meq/! | 1
> 5’5 0< 3’5 meqg/l 0
| TCA | entre 90 - 140 sg | 1
mas de 140 sg 0
| Asistencia | NO | 1
BIA o Centrifuga 0

Los dos indicadores pre-CEC, los hemos incluido,
porque detectan cualquier anormalidad que influira
en nuestra perfusion, influyendo en la disminucién
de accidentes, y de costes, al prever necesidades
a cubrir en extracorpérea, una buena eleccion de
materiales, y un repaso de situacion antes de iniciarla,
estando todo correcto.

Los que incluimos en la CEC:

- los indicadores de induccién y mantenimiento
de parada cardiaca, valoran si hay una buena
proteccion miocardica, disminuyendo al minimo
el uso de las reservas de energia, regenerando
las mismas, manteniendo una adecuada tem-
peratura, disminuyendo la acidosis, y retirando
sustancias de deshecho.

- el TCA nos indica si hay una adecuada anticoa-
gulacion, disminuyendo el consumo de factores
y plaquetas.

- la Sat Venosa nos indica que es adecuado el
aporte de O2 arterial, y su consumo por los
tejidos.

- la PAM nos indica una buena adaptacion de la
CEC, a las condiciones circulatorias del pacien-
te, estableciéndose uma buena perfusion a los
tejidos.

- la diuresis adecuada, nos indica que ha habido
uma buena relacion de presion-flujo, y que se

ha procurado evitar la lisis hematica (aspirado-
res, innecesarios flujos altos).

la T2 corporal de salida, nos indica si es ade-
cuada para que exista un buen funcionamiento
de todos los mecanismos fisioldgicos, y evitar
aparicién de disrritmias y sangrados.

la gasometria nos indica que hay un manejo ade-
cuado respiratorio y metabdlico al estar en diana.
el ritmo de desclampaje, lo hemos incluido co-
mo indicador de una buena proteccién miocar-
dica, y una adecuada reperfusion.

Los que incluimos en la post-CEC inmediata:

el hematocrito adecuado, nos indica que hay
una buena aportacion de O2 a los tejidos.

el lactato, nos indica que no hay una disminu-
cion de la energia celular, ni un aumento de las
demandas de O2.

el potasio, indica que esta en niveles que evi-
taran la aparicion de disrritmias.

el TCA, indica que la anticoagulacién se ha
revertido adecuadamente, evitando posibles
sangrados excesivos.

el uso de soporte, en enfermos con fraccién
de eyeccion adecuada, nos indica que no he-
mos realizado una buena proteccion-reperfusion
miocardica, y que el enfermo inicia el postope-
ratorio con bajo gasto.

10 - A.E.P. N.° 49. Segundo Semestre 2010
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Materiales y método

Las perfusiones son realizadas en adultos some-
tidos a cirugia cardiaca electiva, con las mismas
condiciones materiales:

- Maquina de perfusiéon Stocker SllI, usando
como bomba principal una centrifuga.

- Custom pack Sorin con oxigenador Synthesis
4D, tubos de PVC biocompatibles (Phisio) de
1/2 de retorno y 3/8 de impulsion, y cardioplegia
CSC 14.

- Canula arterial de 18 Fr, cava-uricular de 32/40
Fr, cavas Unicas 26 Fr (superior) y 34 Fr (inferior),
cavidades izquierdas de 12 Fr.

- Recuperador celular piel a piel.

- Prime de 1500 ml (1000 cristaloide y 500 coloi-
de)

- Cardioplegias hematicas frias intermitentes con
cristaloide cardioplégico Braun mantenimiento-

- Heparinizacion inicial de 3 mg/ kg, y respuesta
segun curva de Bull.

- Intercambiador de calor Stocker, realizando
normotermia-hipotermia ligera.

- Filtros pre-CEC, gas, arterial.

Tiempos y temperatura son recogidos en maqui-
na de CEC Stocker Slll, TA y ECG en monitor G.
Electric, TCA en Hemocron Response y Junior,
saturacion venosa en monitor Cobe Hcto/Sat, diu-
resis en urinébmetro horario, y gasometrias en Radio-
meter ABL 725.

Estudio de tipo prospectivo a través de programa
estadistico SPSS 15, en 68 pacientes sometidos a
cirugia cardiaca electiva bajo CEC en nuestro hospital.

Resultados
El resultado del procesamiento de los datos es el

reperfusion. siguiente:
Casos
Incluidos Excluidos Total
Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
CEC 68 100% 0 ,0% 68 100%
Las estadisticas descriptivas por periodos son:

Pre CEC N Rango Minimo Maximo Media
Informe precirugia 68 1 1 ,53
Control pre CEC 68 1 0 1 ,96
N valido (segun lista) 68

CEC N Rango Minimo Maximo Media
Induccién parada cardiaca 68 1 1 2 1,76
Mantenimiento parada 68 2 0 2 1,71
TCA 68 2 0 2 1,63
Sat venosa 68 2 0 2 1,91
PAM 68 2 0 2 1,84
T2 corporal salida 68 1 1 2 1,97
Diuresis 68 1 1 2 1,84
Gasometria 68 1 0 1 ,88
Desclampaje 68 2 0 2 1,16
N valido (segun lista) 68

A.E.P. N.° 49. Segundo Semestre 2010 - 11
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L Porcentaje Porcentaje
Informe precirugia Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélidos No 32 471 471 471
Si 36 52,9 52,9 100,0
Total 68 100,0 100,0
informe precirugia
0 -
50 -
-
10+
o nlv .’i
Porcentaje Porcentaje
Control pre CEC Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos No 3 4.4 4,4 4.4
Si 65 95,6 95,6 100,0
Total 68 100,0 100,0
control precec

12 - A.E.P. N.° 49. Segundo Semestre 2010




ORIGINALES

.. . Porcentaje Porcentaje
Induccién parada cardiaca Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Mas de 1 min 16 23,5 23,5 23,5
Menos de 1 min 52 76,5 76,5 100,0
Total 68 100,0 100,0
induccion parada cardiaca
.
=
4
P
i mhdnllnh m&:tm
. Porcentaje Porcentaje
Mantenimiento parada Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Por actividad 3 4,4 4,4 4.4
Menos de 15 min
i 14 20,6 20,6 25,0
0 mas de 20 min
Entre 15-20 min 51 75,0 75,0 100,0
Total 68 100,0 100,0
mantenimiento parada
&
Pl
[Em——]
i por afvidad mmdﬂ&minorluldomwin m!!—lmmin
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TCA Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Menos de 3250 sg
. 4 5,9 5,9 5,9
o0 mas de 600 sg
Entre 350-400 sg
i 17 25,0 25,0 30,9
6 500-600 sg
Entre 400-500 sg 47 69,1 69,1 100,0
Total 68 100,0 100,0
TCA
0=
i
@ mwmw;mbﬂl‘w mm»u:ammq erire400.500 g
Sat Venosa . _ Porc,(?ntaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Menos de 50%
1 1,5 1,5 1,5
o mas de 70%
Entre 50-60% 4 59 5,9 7,4
Entre 60-70% 63 92,6 92,6 100,0
Total 68 100,0 100,0
Sat Venosa
100 =
%0 =
20+
T T T
rrabevos cle 5076 o ke cle 7O ‘antre S0-50% e B0-70%
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PAM Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Menos de 50 mmHg 5 09 09 09
o mas de 90 mmHg ’ ’ ’
Entre 50-60 mmHg 103 103 130
7 , ) )
6 80-90 mmHg
Entre 60-80 mmHg 59 86,8 86,8 100,0
Total 68 100,0 100,0
PAM
100
=l
a0+
40
5
T T
a . Porcentaje Porcentaje
T corporal salida Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos | Entre 33-35°C 6 38°C 2 29 2,9 29
Entre 35-37° C 66 97,1 97,1 100,0
Total 68 100,0 100,0

T* corporal salida

0 -

T
etre 336 THIC

T
ke 3537 °C
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. . Porcentaje Porcentaje
Diuresis Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos | Menos de 50 cc/hy clara 11 16,2 16,2 16,2
Méas de 50 cc/h y clara 57 83,8 83,8 100,0
Total 68 100,0 100,0
Diuresis
100 <
w04
-
40 =
20
mmmwo;hym maww:wm
Gasometria . _ Porge_ntaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélidos Fuera diana 8 11,8 11,8 11,8
Diana 60 88,2 88,2 100,0
Total 68 100,0 100,0
Gasometria
o
80 -
o
o4
2
& o dona Diara
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. Porcentaje Porcentaje
Desclampaje Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Desfibrilacion 23 33,8 33,8 33,8
Otros sin desfibrilar 11 16,2 16,2 50,0
Sinusal 34 50,0 50,0 100,0
Total 68 100,0 100,0
Desclampaje
4
.
0
4
0
< D-hllndh OlWinLl:i- Sinusal
. Porcentaje Porcentaje
Hematocrito post Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Entre 21-25% 8 11,8 11,8 11,8
Mas de 25% 60 88,2 88,2 100,0
Total 68 100,0 100,0
Hematocrito post
100 =
-
-l
2
w mm:m ma-a'm
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. Porcentaje Porcentaje
Potasio post Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos >5506<3,5 2 2,9 2,9 2,9
Entre 3,5y 5,5 66 97,1 97,1 100,0
Total 68 100,0 100,0
Potasio post
100 <
-
-
e
> : ﬂu'«a& l mu'vu
Porcentaje Porcentaje
Lactato post Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Mas de 3 mmol/I| 2 29 29 29
Entre 2-3 mmol/l 13 19,1 19,1 22,1
Menos de 2 mmol/I 53 77,9 77,9 100,0
Total 68 100,0 100,0
Lactato post
20+
o
S
|
mm;rmw mz-a-ll;mll mu}ﬂmﬂ
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Porcentaje Porcentaje
TCA post Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Mas de 140 sg 1 1,5 1,5 1,5
Entre 90-140 sg 67 98,5 98,5 100,0
Total 68 100,0 100,0
TCA post
100 =
w4
60 =
o
20=
i mﬂ![m&g IIIﬂ'H"GIQ
Asistencia . _ Porge_ntaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos BIA o Centrifuga 3 4,4 4.4 4,4
No 65 95,6 95,6 100,0
Total 68 100,0 100,0
Asistencia
-
e
& EIAoGIItM I Y
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Conclusiones ha estimulado a maximizar conocimientos y recur-
1. El analisis de los indicadores por periodos es el sos, prediciendo y mejorando los resultados de la
siguiente: perfusion.
- Pre-CEC, sobre un maximo de 2 puntos por
perfusién, hemos tenido una media de 1,49 Bibliografia
que representa un 74%. 1. Bueno, M.G., Cubero, J.S., Rivera, L.A.P. Asistencia mecanica
- CEC, sobre un maximo de 17 puntos por per- circulatoria y trasplante cardiaco. Indicaciones y situacién en
fusién, hemos tenido una media de 14,7 que Espafa. Rev. Espafiola de Cardiologia 2006. p 82-94.
representa un 86%. 2. Elias, D.O. Control de calidad en perfusion. Rev. Latinoame-

- ricana de Tecnologia Extracorpérea 2004.
- Post-CEC, sobre un maximo de 7 puntos por 3. Poveda, J.J., Calvo, M., Llorca, J. Factores pre y periopera-

perfusion, hemos tenido una media de 6,55 torios determinantes de la mortalidad precoz en pacientes

que representa un 93%. mayores de 75 afios sometidos a circulacion extracorpérea.
Rev. Espafola de Cardiologia 2000. p 1365-1372.

2. La realizacion del control de calidad nos ha llevado 4. Sara Palomino, R., Rebeca Benites, S. Un andlisis multifactorial
) de ocurrencia de arritmias al despinzamiento de aorta en las

a Us_ar rc::'cu_rsos y conoqlm!entos para Consegu!r cirugias electivas de revascularizacién miocardica y el uso
el nivel 6ptimo en cada indicador, llevando al mi- de antiarritmicos en la repercusion. Rev. Latinoamericana de

nimo el “trauma inducido por la CEC”. Tecnologia Extracorpérea. 2009.

5. Lawrence H. Cohn, L. Henry Edmunds, Jr. Cardiac Surgery
in the Adult. 2003.

6. Jonas, R. Elliot, M. Cardiopulmonary bypass in neonates,
infants, and young children. 1994.

3. Hemos llevado una perfusion mas activa y segura.

4. Los protocolos se dinamizan. 7. AEP, Fisiopatologia y técnicas de circulacion extracorporea.
2003.
5. Los costes y morbilidad se han reducido. 8. Christina T. Mora, Cardiopulmonary bypass 1995.

9. Gravlee, Davis, Kurusz, Utley, Cardiopulmonary bypass 2000.

" . . 10. Krieger, Isom, Blood Conservation in Cardiac Surgery 1998.
La conclusion final es que hemos evidenciado 11. Rudolf J. Tschaut, Circulacién extracorpérea en teoria y

que el control de calidad durante la perfusién nos practica. 2003.
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Caso clinico de parada circulatoria con proteccion cerebral anterégrada
mediante canulaciéon de tronco innominado y carétida comun izquierda desde
cabeza de bomba

Miguel Angel Parada Nogueiras (Enfermero Perfusionista), Raquel Alonso Rodriguez (Enfermera Perfusionista),
Manuela Ramos Barbosa (Enfermera Reanimacion)

Quiréfano Cirugia Cardiaca
Complejo Asistencial Universitario de Ledn

Resumen

Caso clinico en el que se realiza cirugia de aneu-
risma aortico con afectacion de porcion inferior de
cayado adrtico y revascularizacion miocardica, con
circulacion extracorporea (CEC) y parada circulatoria
(PC) con proteccion cerebral mediante técnica de
perfusion cerebral anterograda selectiva (PCAS) con
canulacion de tronco arterial innominado (TAl) y de

arteria carétida comun izquierda (ACCI) con catéteres
de cardioplejia retrégrada, perfundiendo desde ca-
beza de bomba.

Palabras clave:

circulacion extracorporea, parada circulatoria, per-
fusion cerebral anterégrada selectiva, cabeza de
bomba.

Summary

Case report in which aortic aneurysm surgery
performed with involvement of lower portion of the
aortic arch and coronary artery bypass grafting with
cardiopulmonary bypass and circulatory arrest with
cerebral protection technique using antegrade se-
lective cerebral perfusion with cannulation of inno-

minate artery and left common carotid artery with
retrograde cardioplegia catheters, perfusing from
pump head.

Keywords:

cardiopulmonary bypass, circulatory arrest, antegrade
selective cerebral perfusion, head pump.

Descripcion del caso

Varén de 61 anos, 108 kg de peso y superficie
corporal 2.19 m?, obeso, diabético insulinodepen-
diente, con antecedentes de accidente isquémico
transitorio sin secuelas neurolégicas, anticoagulado
con sintron. Diagnosticado de cardiopatia isquémica
tipo enfermedad coronaria severa de tronco coronario
izquierdo y dos vasos. Se observa en TAC toracico
ectasia de aorta ascendente (AoA) desde raiz a
troncos supraadrticos (TSAO), con un diametro de
51 mm. Se realiza Eco-doppler de TSAO que no
evidencia estenosis significativas.

Se realiza revascularizacion miocardica y sustitu-
cion de AoA y porcién inferior de cayado aértico
(hemiarco), con parada circulatoria y proteccién
cerebral mediante perfusidn cerebral anterégrada
selectiva (PCAS), con canulacion de TAI y ACCI.

El material utilizado para CEC fue: Bomba de per-
fusion Stockert lll, con bomba de rodillo, reservorio
de cardiotomia abierto biocompatible, oxigena-
dor Quadrox, filtro arterial Quart, sistema de cardio-
plejia CSC-14, y sistema de lineas estandar para
CEC, con diametro arterial 3/8, venoso 1/2 y aspira-
dores 1/4.

El material utilizado para la PCAS fue: Conexiones
enY de 3/8-3/8-1/4, y 1/4-1/4-1/4, dos conexiones
1/4-luer, linea de 1/4 y dos canulas de retroplejia
de 14 Fr.

El montaje se inicia una vez purgada la bom-
ba, desde el campo quirdrgico de forma estéril,
cortando la linea arterial e introduciendo la conexion
Y 3/8-3/8-1/4, donde continda con linea de 3/8 has-
ta canula adrtica, y linea de1/4, a la que se une
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Y 1/4-1/4-1/4. Esta contintia con dos lineas 1/4 a
las que se unen las conexiones 1/4-luer, donde se
insertan las canulas de retroplejia. Se purga este
sistema y se deja clampado (Figura 1).

Fig. 1.

La circulacion extracorpérea se realiza mediante
canulacién adrtica en AoA, venosa con atriocava,
insercion de aguja de raiz adrtica y de catéter de
retroplejia en seno coronario. Se realiza proteccién
miocardica con cardioplejia hematica. Temperatura
de hipotermia 25° C. Una vez alcanzada se procede
a realizar la PC. Se coloca al paciente en posicién
de Trendelenburg, para evitar embolismo aéreo y/o
de microtrombos, se para la perfusién sistémica,
clampandose la linea arterial y abriéndose el clamp
del sistema de PCAS. Se inicia perfusiéon a flujo
minimo desde la cabeza de bomba, para la canula-
cion de TAl y ACCI, para evitar la posible entra-
da de aire, y se realiza cerclaje de ambas canula-
ciones. Con el cerclaje se evita el desplazamiento
de las canulas, y la pérdida de sangre hacia el cam-
po quirdrgico, lo que dificultaria alcanzar la presién
de perfusion deseada, y disminuiria la visibilidad
en el campo. A continuacién se inicia PCA al flujo
calculado.

Al estar finalizando la anastomosis distal entre
prétesis de Dacron y AoA distal, se procede a detener
la PCAS y a la retirada de las canulas de los ostium
supraadrticos. Se detiene el flujo de bomba, se
retiran las canulas, se clampa el sistema de PCAS,
y se concluye la anastomosis. Esto supone 2, 3 min.
de PC sin PCAS. Seguidamente se inserta canula
arterial en prétesis de dacron, se desclampa la linea

arterial, y se inicia perfusion a bajo flujo para deai-
reacion de Ao, proétesis y troncos supraadrticos.
Inmediatamente se procede al clampaje de la protesis
y se reinicia la perfusion sistémica, procediendo al
calentamiento del paciente. Al finalizar la anastomosis
proximal, y una vez alcanzada normotermia se inicia
la salida de CEC.

La proteccién cerebral se inicia antes de la PC
con:

¢ Hipotermia profunda, que se consigue de forma
paulatina con aparato de hipotermia de Stoc-
kert®, evitando diferencias >10° C entre T2 de
intercambiador, T# central, arterial y venosa.

e Hipotermia local de calota craneal.

e Administracién de medicacién: barbiturico (tio-
pental 30 mg/kg), corticoide (metilprednisolona
15 mg/kg).

Las medidas de control utilizadas durante la PCA

fueron:

- Flujo de bomba 10 ml/kg/min.

- Monitorizacion de la presion arterial invasiva en
arteria radial derecha, que se debe mantener
entre 40-70 mmhg.

- Temperatura central a través de sonda de tem-
peratura vesical, que mantenemos en 25° C.

- Temperatura cerebral mediante sonda de tem-
peratura timpanica 22° C.

- Oximetria cerebral, controlada mediante aparato
Somanetics® con valores entre 50-70.

- Indice biespectral, con valor 0.

- Gasometria arterial, con control de pH y PCO:
mediante técnica alpha-stat, controlado con
aparato Gem Premier 3000°.

- Glucemias, < 200 mg/dl, controladas con Gem
Premier 3000°.

El tiempo de CEC fue de 171 min. el clampaje
aortico 116, y la PC 20. La hipotermia profunda fue
25° C y temperatura timpanica de 22° C. Durante la
PC el flujo de bomba se mantuvo a 600 ml/min para
PCAS, con una PA de 60 mmhg, los valores de oxi-
metria cerebral se mantuvieron en rangos de 40-60,
con un valor de BIS entre 0-10, y control de pH con
técnica alpha-stat con valores de PCO: entre 36-45
y glucemias entre 138-330 mg/dl. Se mantuvo al
paciente intubado en reanimacién cardiaca durante
5 horas, procediéndose a su despertar sin inciden-
cias. La posterior evolucién fue favorable, no obser-
vandose alteraciones neurolégicas, hemodinamicas,
renales, pulmonares, ni coagulopatia. El sangrado
postquirdrgico fue 470 cc. No fueron necesarias
transfusiones.
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Comentarios y discusion

La seleccion de una técnica apropiada de protec-
cion cerebral tiene una influencia significativa en los
resultados de la cirugia de la Ao toracica. Los méto-
dos de proteccion cerebral usados durante la PC
son la hipotermia profunda (HP), la perfusion cerebral
retrégrada (PCR) y la perfusion cerebral anterégrada
selectiva (PCAS). En nuestro centro, siempre que es
posible se realiza PCAS con canulacion de TAl y
ACCI, por ser el método de proteccion cerebral mas
fisiolégico, suministrando sangre oxigenada en can-
tidad suficiente al cerebro, permitiendo un aumento
del periodo de seguridad de proteccion cerebral y
disminuyendo las complicaciones neurolégicas de-
rivadas de la PC'.

El sistema para la PCAS que preparamos es de
facil montaje, con la ventaja de perfundir directamente
desde cabeza de bomba, utilizando unicamente un
rodillo, lo que consigue una menor manipulacién de
la sangre, y una mejor proteccién hematolégica. Se
mantienen los sistemas de seguridad de la perfusion
sistémica, filtro arterial, detector de burbujas, moni-
torizacion de presion de linea, de temperatura, y
monitorizacion continua de gases sanguineos. El
rodillo de cardioplejia esta preparado para realizar
proteccion miocardica en cualquier momento sin
interrupcion de la perfusion cerebral. El sistema de
PCAS esta simplificado, lo que supone un manejo
para la/el perfusionista mas sencillo.

La monitorizacion cerebral es fundamental para
asegurar una perfusion cerebral adecuada. Mantener
el flujo recomendado, con una PA de 40-50 mmHg,
que se debe aumentar en caso del paciente ser
hipertenso hasta los 70 mmHg. La oximetria cerebral
nos permitird medir la saturacion regional de oxihe-
moglobina de forma incruenta. Aunque no estan
definidas las cifras de normalidad, se estima que
sus valores deben mantenerse entre 40-60, y lo
fundamental es evitar una disminucion mayor del
20% de la saturacion de oxigeno respecto a los
valores basales. El BIS nos proporcionara una esti-
macion de la actividad eléctrica cerebral, indicando
el grado de hipnosis. Su valor sera de 0 debido al
coma barbitdrico inducido. Se controlara el pH y
PCO: mediante técnica alpha-stat en la que no se
corrigen los valores segun la temperatura del pacien-
te, manteniendo la cantidad de CO: estable, ya que
los mecanismos de autorregulacion del flujo cerebral
estan mejor preservados y se mantienen asi de una
forma mas fisioldgica. La glucemia debe mantenerse
en valores inferiores a los 200 mg/dl para evitar un

posible empeoramiento del metabolismo celular?.
En este caso se administré insulina intravenosa pa-
ra disminuir la hiperglucemia, aunque los valores
obtenidos aun asi fueron elevados. Seria importan-
te valorar el uso de una perfusiéon continua de
insulina®. Con este método la temperatura de hipo-
termia necesaria es superior, 22-26° C, frente a los
15-18° C que se alcanzan con proteccion cerebral
solo con HP. Con el aumento de la T? de hipotermia,
se reduce el tiempo de hipotermia, y se reducen las
complicaciones derivadas de una hipotermia muy
profunda y mas prolongada, como alteraciones
pulmonares, neuroldgicas y coagulopatias®. También
favorece el acortamiento de los tiempos de CEC y
quirdrgico, lo que redunda en una disminucién de
las complicaciones.

La ausencia de complicaciones neuroldgicas en
este paciente con un riesgo elevado, demuestra la
eficacia de la técnica empleada. La disminucién de
los tiempos de CEC y quirdrgico, y la temperatura
de hipotermia mas elevada, favorecieron la ausencia
de complicaciones hemodinamicas, pulmonares,
renales y coagulopatia, con un sangrado postqui-
rargico reducido y sin necesidad de transfusiones.

El principal inconveniente de la técnica PCAS es
el riesgo de embolias cerebrales. Para evitar la
embolizacion aérea, el sistema debe estar bien
purgado, y como profilaxis se coloca al paciente en
posicion de Trendelenburg, que también favorece la
autotransfusion hacia el cerebro. Se debe realizar
una canulacion de TAl y ACCI cuidadosa, bajo vision
directa, y una correcta deaireacién durante la inser-
cion de las canulas, y tras su retirada antes de
reiniciar la perfusién sistémica. La embolizacion de
microtrombos puede ocurrir por las manipulaciones
durante la canulacién de los troncos supraadrticos.
Si se produce un accidente por embolizacion, debera
seguirse el protocolo de Mills y Ochsner2.
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