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En el marco de la mision de la Asociacion de Perfusionistas de Latinoamérica ALAP, el impulsar la educacion continua, el mejoramiento profesional y gremial de
los perfusionistas latinoamericanos, para alcanzar y mantener los mas altos estindares de seguridad y calidad en la atencion de nuestros pacientes, se presenta el
siguiente Referente en el manejo de la Circulacion Extracorpérea en pediatria.

Estos referentes por parte de ALAP ofrece una serie de pautas de manejo a los perfusionistas tanto en lo tedrico como en lo practico, con el fin de brindar atencion
basada en la mejor evidencia encontrada a la fecha, incluyendo en algunas técnicas la recomendacion por expertos. Se espera, que con estos referentes se facilite la
toma de decisiones por parte de los perfusionistas.

El presente documento esta constituido por tres grandes capitulos, a saber: el primero de ellos denominado “Sustento tedrico de la practica de perfusion pediatrica’,
el cual compila la evidencia y recomendaciones a la fecha en el marco de la perfusion dirigida por objetivos, los estindares de la perfusion y recomendaciones por
expertos en aspectos de: Gestion de gases en CEC; Gestion de liquidos, circuitos y manejo de sangre durante CEC; entre otros, temas que de una u otra manera
afectan los resultados en el nifo sometido a una cirugfa cardiaca con CEC.

El segundo capitulo designado “De la teoria a la practica de perfusion pedidtrica” consta de una serie de tablas, graficos y algoritmos referenciados, de aplicabilidad
en la practica clinica.

En el tercer capitulo titulado “Indicadores de calidad para evaluar y controlar el proceso de la CEC pedidtrica’, se sugieren algunos indicadores operacionales,
simplemente con el fin de medir y por ende analizar para implementar mejoras en el proceso de atencion a un nifio que requiere de CEC.

Palabras clave: Circulacion extracorpérea. Perfusion pediétrica, calidad en perfusién. Estdndar de practica clinica. Abstract

ABSTRACT

We present the following reference in the management of Extracorporeal Circulation in pediatrics to reinforce the mission of Latin America Perfusionists Association
(ALAP) to promote continuous education, professional union improvement of Latin American perfusionists, to achieve and maintain the highest standards of safety
and quality care of our patients.

These references by ALAP offer a series of management guidelines to perfusionists both theoretically and practically, to provide care based on the best evidence
found to date, including in some techniques the recommendation by experts. It is hoped that these references will facilitate decision-making by perfusionists.

This document is made up of three main chapters: “Theoretical support of the practice of pediatric perfusion’, which compiles the evidence and recommendations
to date related to goal-directed perfusion, the standards of perfusion and recommendations by experts in aspects of: Gas management in CEC; Fluid management,
circuits, and blood handling during CPB; among others, issues that in one way or another affect the results of pediatric cardiac surgery with CPB.

The second chapter, entitled “ Pediatric Perfusion from Theory to Practice,” consists of a series of tables, graphs, and referenced algorithms, of applicability in clinical
practice.

In the third chapter, entitled “Quality indicators to evaluate and control the pediatric CPB process’, some operational indicators are suggested, simply for the
purpose of measuring and therefore analyzing to implement improvements in the care process for a child who requires CPB.

Key words: Extracorporeal circulation. Pediatric perfusion, quality of infusion. Standard of clinical practice.
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INTRODUCCION

La seguridad clinica es un tema que sin lugar a dudas va unido
al diario que hacer de varias profesiones, es asi, que para los
perfusionistas pediatricos es un pilar basico y mas atn en
el contexto actual donde los avances de la ciencia, permiten
la innovacién en técnicas quirtrgicas cardiacas cada vez
mas precoces y complejas, en conjunto con la circulacién
extracorpdrea.

En el marco de la mision de la Asociacion de Perfusionistas
de Latinoamérica ALAP, el impulsar la educaciéon continua,
el mejoramiento profesional y gremial de los perfusionistas
latinoamericanos, para alcanzar y mantener los mas altos
estandares de seguridad y calidad en la atencién de nuestros
pacientes, se presenta el siguiente Referente en el manejo de
la Circulacién Extracorporea en pediatria.

Estos referentes por parte de ALAP ofrece una serie de pautas
de manejo a los perfusionistas tanto en lo tedrico como en lo
practico, con el fin de brindar atencién basada en la mejor
evidencia encontrada a la fecha, incluyendo en algunas
técnicas la recomendacion por expertos, debido a la falta
de literatura disponible especifica en pediatria secundario a
limitaciones en el tamafio de la muestra, técnicas variables
entre los perfusionistas congénitos, entre otras.

Se espera, que con estos referentes se facilite la toma de
decisiones por parte de los perfusionistas y por ende se
logren minimizar riesgos, mejorar los resultados clinicos en
los pacientes e invitarlos a desarrollar investigacion propia y
colaborativa de perfusion pediatrica, lo cual beneficiaria el
encontrar la evidencia clinica faltante.

Este documento se construyé luego de una revision
exhaustiva de estandares, guias, editoriales y actualizaciones
de diferentes sociedades de profesionales del area de
cirugia cardiaca. Referencia obligatoria, es la brindada
por la American Society of ExtraCorporeal Technology
(AmSECT), quienes publicaron los Estandares y pautas para
la practica de perfusion pedidtricay congénita en 2019.! Estos
estandares fueron creados como una lista de verificacion, que
simplemente son considerados como los requisitos minimos
para una circulaciéon extracorpdrea segura. No obstante,
pueden ser reemplazadas por el criterio del profesional
teniendo en cuenta circunstancias del paciente en particular.

Es de resaltar el aporte que realiza los denominados
Programas de recuperacién mejorada ERPs (Enhanced
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Recovery Programs),” los cuales desean facilitar el retorno
de la persona a su funcionalidad lo mas normal posible
con un abordaje integral, es decir, aplicando un enfoque
multidisciplinario paralograrla optimizacion enlas diferentes
areas como educacion desde la fase pre quirdrgica al nifio y
su cuidador, el patrén nutricional, abordaje multimodal del
dolor, prevencion del delirium, entre otras, impactando en
la reduccién de la estancia hospitalaria versus rentabilidad
y principalmente mejorando la experiencia del paciente y su
cuidador durante esta etapa perioperatoria.

El manejo del bypass cardiopulmonar o circulacion
extracorporea del nifo (neonato, infante y pediatrico) es
retadora por la inmadurez, complejidad anatémica y tamano
de los nifnos. Si bien es cierto los multiples avances en esta
area de perfusion extracorpdrea, aiin existen muchos campos
por investigar para obtener la evidencia robusta.

El presente documento estd constituido por tres grandes
capitulos, a saber: el primero de ellos denominado “Sustento
tedrico de la practica de perfusion pediatrica’, el cual compila
la evidencia y recomendaciones a la fecha en el marco
de la perfusion dirigida por objetivos, los estandares de la
perfusion y recomendaciones por expertos en aspectos de:
Gestion de gases en CEC; Gestion de liquidos, circuitos
y manejo de sangre durante CEC; Gestién para el el
manejo de las variables fisiologicas en CEC; Gestion de la
anticoagulacion en CEC y reversion de la anticoagulacion;
Gestion en la proteccion miocardica durante CEC; Gestion
en la monitorizaciéon neurologica central y somatica durante
CEC; Gestion en la introduccion de avances tecnologicos en
CEC, temas que de una u otra manera afectan los resultados
en el niflo sometido a una cirugia cardiaca con CEC.

El segundo capitulo designado “De la teoria a la practica
de perfusién pedidtrica” consta de una serie de tablas,
graficos y algoritmos referenciados, con el fin de facilitar al
perfusionista la toma de decisiones en el diario que hacer
durante una CEC, al momento de, seleccionar un oxigenador
o membrana, construir un circuito, definir una canula, etc.

En el tercer capitulo titulado “Indicadores de calidad para
evaluar y controlar el proceso de la CEC pedidtrica’, se
sugieren algunos indicadores operacionales, simplemente
con el fin de medir y por ende analizar para implementar
mejoras en el proceso de atencién a un niflo que requiere
de CEC.
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Se destaca que el abordaje del nifio (neonato, infante y
pedidtrico) debe ser individualizado en esta fase peri
operatoria, con el fin de obtener el cuidado en salud en forma
continua y la respectiva trazabilidad en las oportunidades
de mejora. Sin embargo, este documento sélo tendrd el
alcance al momento de la Circulaciéon Extracorpérea y
pretende unicamente orientar al perfusionista en su toma de
decisiones.

Se propone y se invita a la formulaciéon desde el drea de
calidad en perfusion, el tener indicadores que permitan la
medicidn, andlisis y mejoramiento continuo de la practica
clinica, tanto de cada centro asistencial como la posibilidad
de referenciacion mas alla de una competitividad, sino dentro
de una evolucién en el “aprendizaje colaborativo” hispano,
que es parte de la Misiéon de ALAP

0. ALCANCE

Este documento esta dirigido a perfusionistas y personal de
salud pertenecientes al servicio de cirugia cardiaca, cuidado
intensivo pediatrico y dreas afines; pretende ser aplica en
la poblacién (neonatal, infantil y pediatrica) sometidos
a la técnica de circulacion extracorpérea en cirugia
cardiovascular.

1. DEFINICIONES

Estandar: Hace referencia a una practica, tecnologia y/o
conducta de atencion en salud que se debe cumplir, porser
requisito.

Debera: En este documento, la palabra debera se utiliza para
indicar un requisito obligatorio.

Deberia: En este documento, la palabra deberia se utiliza
para indicar una recomendacion.

Directriz: Recomendacién que debe considerarse y puede
ayudar en el desarrollo e implementacion de protocolos.

2. 0BJETIVO GENERAL

Ofrecer al perfusionista del area pediatrica una guia referente
de trabajo en los principales aspectos tedricos y técnicos
durante la circulacién extracorpdrea basados en la evidencia
cientifica disponible a la fecha, con la intencién de mejorar
los resultados clinicos en la atencion prestada a la poblacion
pediatrica llevada a cirugia cardiaca.

3. DESARROLLO
Se organizo el presente documento reconociendo que los re-
sultados en los ninos con cardiopatias después de una circu-

lacién extracorpdrea (CEC) son multifactoriales y por ello se
resalta la intervencion del perfusionista en el intraoperatario
de manera integral.

Directrices de expertos basadas en evidencias para una
adecuada aplicacién que se menciona en los Programas
de Recuperaciéon Mejorada ERPs (Enhanced recovery
programs)* en niflos sometidosa cirugia de corazén congénito
con el fin de alcanzar un éxito perioperatorio, enfatizan enla
fase quirtrgica, donde la calidad de la reparacion quirdrgica
sea alta, evitando lesiones residuales significativas, con
una estabilidad hemodinamica; optimizacién en el manejo
de hemocomponentes acompafiado de una hemostasis
meticulosa, mantener un hematocrito objetivo en la CEC y
uso de las diferentes técnicas de ultrafiltracion, en especial la
modificada (MUF).

3.1 Sustento teorico de la practica de perfusion
pediatrica

Este primer capitulo denominado Sustento teérico de la
practica de perfusioén pedidtrica, el cual compila la eviden-
cia y recomendaciones a la fecha en el marco de la per-
fusion dirigida por objetivos, los estandares de la perfusion
y recomendaciones por expertos en aspectos de: gestion de
gases en CEC; gestion de liquidos, circuitos y manejo de san-
gre durante CEC; Gestion para el el manejo de las variables
fisioldgicas en CEC; gestion de la anticoagulacion en CEC
y reversion de la anticoagulacion; Gestion en la proteccion
miocardica durante CEC; Gestion en la monitorizacion neu-
rologica central y somatica durante CEC; Gestion en la intro-
duccién de avances tecnoldgicos en CEC, temas que de una u
otra manera afectan los resultados en el nifio sometido a una
cirugia cardiaca con CEC.

3.1.1 Aportar al perfusionista, aspectos tedricos y técnicos para
el manejo de variables fisioldgicas en el marco de la perfusion
dirigida por objetivos tales como la entrega de 02, consumo
de 02, extraccién de 02, saturacion venosa de 02, delta de
CO2 y prevencion de la injuria renal durante la circulacion
extracorpdrea en pediatria.

Este objetivo se abordard desde la perspectiva del manejo de
las variables fisiologicas en el marco de la perfusion dirigida
por objetivos en relacion a la Gestién de gases, reconociendo
que se complementa con el siguiente capitulo de Gestion de
liquidos, circuitos, priming y manejo de la sangre en CEC en
pediatria.
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Gestion de gases durante CEC.

La terapia dirigida a objetivos implica una monitorizaciéon
perioperatoria y posoperatoria continua de parametros
clinicos vitales para adaptar la perfusion a las necesidades
especificas de cada paciente. Existen numerosos factores
durante la CEC como la temperatura, la tasa metabdlica, la
hemoglobina y la complejidad quirdrgica, los cuales pueden
afectar el suministro global de oxigeno. Se suma a ello la
heterogeneidad en los pacientes pedidtricos (nifios < 7 afios)
quienes se pueden dividir en tres subgrupos: recién nacidos,
lactantes y nifios en edad preescolar segun sus diferentes
caracteristicas fisiologicas.’

Diferentes variables estan asociadas como factores causantes
durante CEC de injuria renal (IRA), entre estos encontramos
la respuesta inflamatoria sistémica, lesion por isquemia/
reperfusion, microembolia (gaseosa, ateromas), hipotension,
bajo gasto cardiaco y transfusion de hemocomponentes,*
adicional a los efectos “per se” del bypass cardiopulmonar
tanto en el comportamiento del flujo sanguineo en la
microcirculacién® y el aporte de oxigeno al rin6n. Ranucci
y cols®en estudios (retrospectivos) realizados en hipotermia
moderada (28-34°C), concluyeron que la saturacién
venosa de oxigeno (SvO,) en valores estimados normales
(siendo en ese entonces como el “gold-standard” en CEC),
podria enmascarar periodos de hipoperfusion causando
insuficiencia renal por déficit de aporte de oxigeno.

Posteriormente, De Somer y cols’ enunciaron la importancia
de no solo monitorizar variables de aporte (DO,) y consumo
de oxigeno (VO,), sino incluir la produccién de CO,, lo
cual refleja el inicio del metabolismo anaerdbico y que la
relacion entre el DO,/VCO, debe ser mayor a 5. Idealmente
esta monitorizacion de variables debe ser en linea durante
el bypass cardiopulmonar, y que la aplicabilidad de estas
directrices es lo que se denomina Goal Directed Perfusion
(GDP),® es decir, Perfusion Guiada por Objetivos, con el
fin de disminuir la incidencia de AKI tipo I post operatoria
asociada a la CEC (sin cambios significativos para AKI
tipo II y III). El limite critico de DO, de 280 ml/min/m?,
fue obtenido en diferentes estudios, como el de Ranucci’ y
Magruder' en pacientes adultos.

En la practica pediatrica faltan datos que determinen el nivel
critico de oxigeno para prevenir un desajuste entre la oferta
y la demanda vy, por lo tanto, mitigar la lesion renal aguda
(IRA).
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Bojan y colaboradores'' establecieron que el DO, normo
térmico minimo requerido para mantener el metabolismo
aerobico durante la CEC neonatal es 340 ml/min/m’ Este
umbral minimo de DO, es més alto que el informado para
adultos y nifos pequefios durante la CEC, y esta de acuerdo con
la tasa metabolica mas alta conocida de los recién nacidos.

El DO? también es un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de IRA en pacientes pediatricos. Hayward (12)
y Zhang (13), establecieron que DO%<350 ml/min/m?* esta
asociada con lesion renal aguda pos operatoria en la poblacion
infantil y pedidtrica. La prevencion de la IRA posbypass es un
objetivo importante del equipo de cirugia cardiaca pediatrica en
la misién general de lograr que un nifio pase de manera segura
una cirugfa a corazoén abierto.

Es de gran importancia tener presente las estrategias normoxica
e hiperdxica al manejar la PaO, durante CEC, debido a sus
ventajas y desventajas, aunque a veces, se realice cruce entre
ellas.

La estrategia normoxica radica en mantener la PaO, arterial en el
rango de 100 a 300 mmHg, mientras que la estrategia hiperdxica
establece una PaO, mayor a 300mmHg. Esta ultima se le cuestiona
la mayor probabilidad del dafio por reperfusion isquémica en el
bypass, debido a que la lesion ocurre cuando el flujo sanguineo y
el oxigeno se establecen en un lecho de tejido isquémico, porque
el aumento repentino de oxigeno en la sangre permite el dafio
oxidativo secundario a la formacion de radicales libres de oxigeno,
es decir, ello ocurre solo cuando existe un ambiente hipdxico y
acidotico. El resultado final, es que los radicales libres saturan o
sobre cargan el sistema celular, causando estrés y dafio oxidativo.
No obstante, Nollert, et al, concluyeron a favor de esta estrategia
hiperdxica por la disminucion de la lesion cerebral hipoxica.'*

Dexter y cols, demostraron que el cerebro utiliza mas
oxigeno disuelto que el oxigeno unido a la hemoglobina
durante la CEC en hipotermia profunda'* y Perla,
et al, sefialo que una estrategia hiperdxica combinada con el
control de gases pH-stat, produce significativamente menos
acido que la estrategia normoxica y alfa-stat, lo que sugiere
una mejor atenuacion del metabolismo anaerdbico.' La lesion
cerebral hipdxica estd relacionada con varios factores incluyendo
el suministro de O,, uso de oxigeno, hematocrito, temperatura,
densidad capilar perfundida, flujo sanguineo cerebral y PaO,.

Tener presente en la estrategia que se escoja para oxigenar,
lo relacionado con los eventos microembolicos en el
bypass, debido que, a pesar de tener filtro integrado o
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anexo al circuito, se evidencia entrega de micro émbolos al
paciente ,"° derivados del aire en la linea venosa, a altas
concentraciones de FiO, y las propias caracteristicas del
oxigenador microporoso.

Las estrategias de gestion de gases en sangre son cada vez
mas importantes. Existe poca discrepancia en el manejo
del CO, a temperaturas superiores a 30°C, se encuentran
diferencias a medida que se acerca a una hipotermia
profunda.

En el alfa-stat el objetivo es mantener un pH en sangre
arterial de 7.4 y PCO, entre 35 y 40 mmHg con mediciones
a 37°C. Esta estrategia optimiza la actividad celular
enzimatica, conserva la ionizacion de los grupos imidazol
en proteinas intracelulares yla neutralidad electroquimica,
de igual manera permite mayor alcalinidad durante la
hipotermia, lo cual preserva la autorregulacion del flujo
sanguineo cerebral y es protectora durante periodos de
isquemia. Se denomina comunmente como gases no
corregidos con la temperatura. Por otro lado, la meta del
pH stat es mantener un pH en sangre arterial de 7,4 y PCO?
de 40 mmHg con la temperatura actual del paciente y con
adicién de CO, durante el enfriamiento, por incremento
de la solubilidad de este gas en hipotermia. En adicién la
curva de disociacion del oxigeno se desvia a la derecha.'

Eldeber ser al realizar la estrategia pH-Stat es proporcionar
CO, entre 2%-10% como forma segura en un control de
gases en sangre, con la adecuada configuracion para el
blender y el caudalimetro del CO,.

Los pacientes de cirugia cardiaca congénita tienen
mas probabilidades de sufrir secuelas relacionadas con
el enfriamiento desigual del cerebro y el suministro
inadecuado de oxigeno. Por estas razones, pH-stat es la
estrategia de eleccion en la gestion de gases en pacientes
con cardiopatia congénita, debido a que se optimiza el
flujo sanguineo cerebral.

Puntos claves:

Se debe monitorizar gases en forma continua tanto PaO,
y PCO,, con los resultados calculados, para fundamentar
las decisiones segun la temperatura y el flujo de la bomba
que se esté administrando.

Los argumentos sobre la estrategia de oxigenacién
de los pacientes con defectos cardiacos congénitos se
centran en prevenir la toxicidad del oxigeno, limitando
la lesion por reperfusién secundario a la formacion de

radicales libres de oxigeno, maximizando suministro de
oxigeno (especialmente durante la hipotermia) y con eso,
minimizando el potencial de lesion cerebral hipdxica.'*

La evidencia y la investigacion actual respaldan la hiperoxia
durante el bypass cardiopulmonar para evitar un inadecuado
suministro de oxigeno independientemente de que se utilice
paro circulatorio o no.'***

TABLA 1. VALORES OBJETIVO DURANTE CEC EN PEDIATRIA.

Nifio con Nifio sin
Parametro cardiopatia cardiopatia Observacion
ciandtica ciandtica
S .
DO, r_n3250 ml/min/ >350 ml/min/m* | Segun la temperatura
DO,/VCO
/ > | Mayoras Mayora 5 Seguin hemoglobina y
$v0, 65-75% 65-75% flujo sanguineo (GC)
Estrategia normoxica
Pa0,: 100-300 mmHg
PaO, 100-250 mmHg | 150-250 mmHg Estrategiahiperoxica:
PaO, mayor a 300
mmHg"
Segun las condiciones
basales del nifo, lo que se
PCO 35.45 mmH 35.45 mmH requiera corregir debe ser
2 & & lentamente, para respetar
los mecanismos de
autorregulacion cerebral.
Individualizar, por
ejemplo, en los neonatos
Hematoerito | Mayora 0% | 30-35% gggufggggﬁsggﬂeygq
hematocrito mayor a
40%.
En los casos En los casos
querequiera | quereqUiera | piomiento, en especial
pH-stat enfriamiento enfriamiento al disminuir l’os 30°C
moderado a moderado a
severo severo
Sugerido en Sugerido en De acuerdo, al protocolo
Alfa-stat normotermia e | normotermia e institucional
hipotermia leve | hipotermia leve

Fuente: Recomendacion de expertos. Autores del presente documento. ALAP. 2024

NOTA: siempre individualizar el caso, son unicamente
parametros que guian los objetivos a mantener, segin la
temperatura y el procedimiento quirdrgico a realizar.
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REFERENTE

Estandar 7: Monitoreo/Estandar 9: Intercambio de gases

Norma 9.4: El uso de CO, suplementario y un micro regulador deben estar
disponibles para optimizar la gestion de gases en sangre.

Para compensar los efectos adversos de la hipocapnia (principalmente una
reduccién en el flujo sanguineo cerebral), asi como ayudar con el uso frecuente
de técnicas de control de gases en sangre pH-stat durante la hipotermia, se debe
disponer de CO, exdgeno.

Estandar 7.7: Durante la CEC, se debe usar monitoreo continuo de gases en
sangre.

Directriz 7.1: La eliminacion de dioxido de carbono debe monitorearse
continuamente durante la CEC.

Directriz 7.2: La saturaci6n arterial de oxigeno debe controlarse continuamente
durante la CEC.

Directriz 7.4: Se debe utilizar la monitorizacion continua de gases en sangre en
linea durante la CEC.

Estandar 7.10: La saturacion de oxigeno venoso se controlard continuamente
durante la CEC.

Estandar 7.12: La oximetria cerebral debe ser monitoreada durante la CEC.

La monitorizacién continua de gases en sangre y el uso de oximetria cerebral
son pautas previas que fueron elevadas a estandares en el documento pediatrico
y congénito. Si bien la evidencia de mejores resultados en la literatura para
justificar esta elevacion en el estado puede no ser abrumadora, los autores
sintieron que, en el ambito de la seguridad, a través de la identificacién
temprana de problemas, la prevencion de eventos adversos y la consistencia en
la atencion brindada, estaba justificado.

Estandar 7.13: El flujo de sangre arterial debe monitorearse continuamente en
un punto del circuito de CEC donde refleje con precision el flujo administrado
al paciente durante la CEC (derivaciones distales a dentro del circuito).’***En
el circuito: Estandar 12, la disponibilidad de una sonda de flujo arterial distal
ofrece una mayor precision de atencion a pacientes neonatales y pedidtricos.

Estandar 9: Intercambio De Gases

Estandar 9.1: Se debera mantener el intercambio de gases durante la circulacion
extracorpérea (CEC) segun protocolo, contabilizando:

« Las caracteristicas individuales del paciente/perfil de riesgo.

« Tipo de oxigenador, disefio e instrucciones de uso.

o Flujo sanguineo, temperatura y demanda metabdlica.

Norma 9.2: Los dispositivos utilizados para medir el intercambio de gases
deberén calibrarse de acuerdo con las instrucciones de uso del fabricante.

Estandar 9.3: Los analisis de gases en sangre se realizardn y registrardn de
acuerdo con el protocolo.

Directriz 9.1: Se deben considerar las pruebas en el lugar de atencién para
proporcionar informacion precisa y oportuna, prioritariamente la informacién
de andlisis sanguineos.

Directriz 9.2: Se deben utilizar calculos de suministro y consumo de oxigeno
para evaluar y optimizar el intercambio de gases.

Fuente(17) Oldeen ME, Angona RE, Hodge A, Klein T. American Society of ExtraCorporeal Technology:
Development of Standards and Guidelines for Pediatric and Congenital Perfusion Practice (2019). World
Journal for Pediatric and Congenital Heart Surgery. 2021;12(1):84-92. doi:10.1177/2150135120956938
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3.1.2 Suministrar al perfusionista, aspectos tedricos y técnicos
para el manejo del primado o cebado, la hemodilucion, y los

circuitos durante la circulacion extracorporea en pediatria.
Gestion de liquidos, circuitos y manejo de la sangre
durante CEC.

Los patrones regionales de practica en bypass cardiopulmonar siguen
siendo poco comprendidos, con evidencia contradictoria con
respecto a las mejores opciones en las preferencias de cebado de
la bomba con respecto a coloides, cristaloides y diferentes tipos de
fluidos dentro de estas categorias que actualmente se denominan

soluciones balanceadas.

La composicion principal del circuito debe ser muy similar
al contenido vascular, es decir, debe tener caracteristicas
comparativamente significativas al volumen total de sangre
circulante de un nifio. Por ende, debe ser muy estricto el priming
o cebado en un neonato debido a que su impacto sera mayor

versus que un nifio infante o pediatrico.

En los Estandares de la AmSECT" es mandatorio medir
los niveles de electrolitos y gases en sangre del priming del
circuito extracorpdreo antes de iniciar la perfusion, se usa
como una forma de proteccion contra el error humano que
puede existir incluso en presencia de protocolos escritos.
Esta medicién permitira identificar y corregir potenciales
anormalidades fisioldgicas. Ademas, se entiende que la
definicion de "fisioldgico” puede variar entre pacientes de
distintos tamaifios, valores de hemoglobina preoperatorio y

situaciones clinicas.!”

REFERENTE

Estandar 13: El perfusionista debera considerar el impacto del cebado sobre
el volumen circulante del paciente pediatrico y su efecto en los niveles de
electrolitos, la presion coloidosmotica y la coagulacion.

En Bomba. 2024; 8 (1): 4-59

Estandar 13.2: Cuando se purga con sangre exdgena se deben obtener niveles
de gases y electrolitos antes de iniciar el bypass y realizar ajustes para corregir
cualquier anomalia fisiologica.

(17)Oldeen ME, Angona RE, Hodge A, Klein T. American Society of ExtraCorporeal Technology:
Development of Standards and Guidelines for Pediatric and Congenital Perfusion Practice (2019). World
Journal for Pediatric and Congenital Heart Surgery. 2021;12(1):84-92. doi:10.1177/2150135120956938
https://www.amsect.org/policy-practice/amsects-standards-and-guidelines

Para contribuir al balance de este priming u optimizacion de
la composicion principal, la ultrafiltracion previa al bypass
(preBUF) o el lavado de globulos rojos son pautas que se utilizan
durante los procedimientos de preparacion para obtener niveles
mias fisiologicos de glicemia, potasio y sodio en comparacién con

la sangre almacenada en un banco."®
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Soluciones balanceadas

Una solucion ideal para el primado de la CEC, que contenga todo
lo que el paciente pedidtrico necesita para mantener el equilibrio
metabolico y hemostatico, no existe, por lo cual el perfusionista
debe adicionar al sistema diferentes componentes para lograr lo
que hoy se conoce como soluciones balanceadas.

Diferentes estudios han indicado que la principal causa de
coagulopatia y sangrado durante y después de la cirugia cardiaca
con CEC, es el uso de diferentes soluciones para la preparacion de
este sistema. En algunos casos, estas soluciones pueden provocar
incluso una reduccion del 35% en las proteinas de la coagulacion
y los factores fibrinoliticos en los pacientes."®

El uso de solucién salina isotdnica en el volumen del cebado
ha evidenciado que induce un estado hiperclorémico asociado
con un mayor riesgo de lesion renal aguda (IRA). De alli, que
se vienen usando soluciones fisioldgicas con o sin adiciéon de
coloides como la albumina.

Las soluciones balanceadas son aquellas que se asemejanal pHyla
osmolalidad del plasma humano con diferentes concentraciones
de electrolitos, incluidos calcio, magnesio y potasio. Ninguna de
estas soluciones coincide exactamente con la del plasma humano
y sus efectos comparativos sobre los resultados clinicos siguen
siendo en gran medida desconocidos. Se han llevado a cabo
algunos estudios en el escenario del cuidado critico, con este tipo
de soluciones encontrando que la administracion de Plasmalyte
produce concentraciones séricas mas bajas de cloruro, lactato y
un mayor exceso de bases que otros cristaloides equilibrados,
aunque faltan estudios en bypass pediatrico."

Un inconveniente importante de las soluciones cristaloides, es la
falta de actividad oncotica, lo cual puede provocar el desarrollo de
edema intersticial y un equilibrio de liquidos positivo. Los pacientes
neonatales y pediatricos que requieren correccion quirtrgica de
malformaciones cardiacas congénitas complejas presentan una
presion oncotica (COP) inicial extremadamente baja, comparable
al de otras poblaciones neonatales enfermas. La COP inicial se
correlaciona significativamente con las tasas de supervivencia y el
tiempo de permanencia en un ventilador mecanico.?**

Es de destacar, que el uso de soluciones hiperosmolares
puede resultar en una elevacion dramatica e instantanea de la
osmolalidad plasmatica. Los cambios rapidos en la osmolalidad
plasmatica se asocian con disfuncion organica (p. ej., sindrome
de desmielinizacion osmética); por lo tanto, se deben reconocer
los efectos de estas soluciones al ser usadas en la composicion

de la purga de CEC.*” El mantenimiento de la presién oncética
durante el bypass normalmente se logra afladiendo al volumen de
cebado: albimina, plasma fresco congelado o un coloide sintético.

Cebado sanguineo

Un componente del primado en CEC pediatrico, son los globulos
rojos homologos empaquetados (GRE), puesto que el paciente
pedidtrico una vez entra en contacto con la CEC, sufre una
hemodilucién extrema. Desde hace algunas décadas se han
venido investigado los circuitos miniaturizados, es decir aquellos
que requieren bajo volumen de cebado (aproximadamente de 140
ml) e incluso la literatura a descrito las técnicas de primado sin
sangre para pacientes neonatales y se reconoce que los factores
limitantes de la cirugfa cardiaca sin sangre no son el hematocrito
preoperatorio y la complejidad del procedimiento quirtrgico,
sino el tiempo de CEC y el peso corporal del paciente®

Las soluciones de cebado a base de sangre, son aquellas que
incluyen sangre entera, y/o concentrados de globulos rojos
empaquetados (GRE) y GRE mas plasma fresco congelado (PFC).
Este tipo de purgas se indica, cuando el paciente tiene un peso
corporal bajo o0 un hematocrito pre CEC inadecuado, que resultara
en un hematocrito estimado bajo durante la CEC, producto de
la hemodilucion. Ahora bien, los principales riesgos del uso de
sangre en la solucion de cebado incluyen infecciones, reacciones
transfusionales, inmunosupresion, aloinmunizacion, entre otras.

Por otro lado, el uso de globulos rojos almacenados durante mas
de cuatro dias usados, en el cebado del circuito de CEC, tienen
cambios fisicos y bioquimicos, que incluyen el agotamiento de
2,3-difosfoglicerato, formacion de citoquinas pro inflamatorias,
una disminucion en la deformabilidad globular, un aumento en la
adhesividad y agregabilidad de los mismos, lo cual esta asociado
con un riesgo significativamente mayor de morbilidades en los
nifos, en especial complicaciones pulmonares.* %

En los recién nacidos, la hemoglobina fetal, esta presente en
grandes cantidades, en conjunto con la disminucion de los niveles
de 2,3-DPG en los globulos rojos contribuye al desplazamiento de
la curva hacia la izquierda.” El nivel de 2,3-DPG esta disminuido
en la sangre y globulos rojos transfundidos en el primado.

Por lo tanto, la sangre o los GRE utilizados en el mediante cebado
en la CEC para los recién nacidos y lactantes exacerba ain mas
la desviacion hacia la izquierda. Es asi, que algunos grupos
quirurgicos sugieren lavar los globulos rojos previamente con el
salvador de células antes de ser incorporados al primado de los
niflos. (Recomendacion de expertos)”
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Uno de los componentes mds empleados para el primado de la
CEC, es el plasma fresco (PFC). Frente a su uso, hay controversia,
puesto que algunos estudios han descrito que agregar PFC en la
etapa de preparacion dela CEC, reduciria la hipo fibrinogenemia
y se demostro6 que la coagulopatia por dilucion mas importante
después de la cirugia con el empleo de la CEC es el nivel de
fibrinégeno bajo y el uso de PFC puede reducir su incidencia
hasta 24 horas después del procedimiento quirtdrgico.

Otra bondad, del priming con PFC, es que favorece el
mantenimiento de la resistencia a los coagulos y mejora los factores
de coagulacion. Sin embargo, un estudio realizado por Dieu et al,
demostré que el primado con cristaloide y sangre, no representa
mayor riesgo de sangrado o mayor requerimiento de empleo de
otros productos sanguineos comparado con aquellos circuitos en
los cuales se adicion6 PFC en el primado del sistema de CEC (28).

Como consecuencia del uso de productos sanguineos en el
cebado de la CEC, alteran el estado dcido-base, los electrolitos,
el equilibrio de liquidos, la oxigenacién y la hemodindmica
del paciente, por ende, se hace importante, mantener un perfil
fisiolégico normal durante el transcurso de la CEC para el
resultado en el paciente (29).

Establecer un estindar para una preparacion sanguinea de
CEC segura y adecuada es un componente importante de ese
proceso. Los protocolos institucionales establecen la conducta
del CPB, que incluye ajustar los componentes principales dentro
de normalidad.

Estudios avalan la realizacion de la ultrafiltracion al cebado con
sangre de los niflos llevados a cirugia cardiaca, demostrando
reducciones significativas en la pérdida de sangre posoperatoria,
la transfusion de sangre, el tiempo de extubacion, la duracion de
la estancia en la UCI, los niveles de lactato, sodio y nitrégeno
ureico del postoperatorio de estos pacientes, al disminuir las
citoquinas pro inflamatorias y la carga metabdlica del primado.*®
31

De igual manera, se ha logrado establecer beneficio en evaluar
la calidad del priming antes de iniciar el bypass, a través de un
perfil de gases del volumen del cebado, que permita detectar
anomalias acido-base o electroliticas y realizar intervenciones
correctivas que favorezcan un cebado confiable y seguro para
el paciente.

Puntos clave:

A continuacion, se propone un esquema de primado que
concuerda con ciertas instituciones referentes de cirugia
cardiaca pediatrica y también con algunos protocolos que se
encuentran en la literatura:*>*
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TABLA 2. PROPUESTA DEL PASO A PASO EN EL PRIMADO

DE UN CIRCUITO*

Primado de un circuito de CEC

1. Una vez ensamblado todo el circuito, purgar con CO, a 5 Ipm durante 5 minutos.

2. Programar el blender de acuerdo a la relaciéon O,, CO,, FiO, que se tenga
establecido.

3. Instalar el intercambiador de calor y verificar la integridad de la membrana.

4. Administrar 500 cc de solucién cristaloide (multielectrolitos o plasmalyte),
recircular y filtrar hasta un nivel de reservorio dindmico (algunos estudios lo
consideran 30 ml y otros 75 ml).

5. Incorporar el volumen de glébulos rojos y PFC, continuar recirculando.

6. Filtrar hasta un volumen de 250 ml en el reservorio (Primer lavado).
Depende del oxigenador

7. Adicionar 250 ml de cristaloide para continuar con el segundo lavado.

8. Si, los globulos rojos presentan un tiempo de almacenamiento prolongado, el
sistema podrd requerir un tercer lavado.

9. Obtener un volumen de reservorio de 150 ml y adicionar los siguientes
componentes:
o Solucion Salina al 0.45% (entre 60-100 ml dependiendo si es un paciente
neonatal o pedidtrico).

« Bicarbonato de Sodio: 15-20 meq.
» Heparina: segtin protocolo institucional.
« Gluconato de Calcio: 600 mgrs, hasta alcanzar niveles fisioldgicos, si aplica.

« Sulfato Magnesio, es opcional.

10. Recircular todo el volumen de cebado obtenido durante 5 minutos y una vez
cumplido ese tiempo, realizar toma de muestra del primado, para evaluar:
ACT, Bicarbonato, Gases arteriales, Hemoglobina, Hematocrito, Electrolitos
sericos (sodio, potasio, cloro, calcio), lactato y glucometria.

11. Con los resultados de laboratorio obtenidos, se haran los ajustes necesarios,
para que cada uno de estos pardmetros se encuentren en rangos de
normalidad.

Nota: Para el paciente neonatal de cirugia compleja, se puede extraer 10-15 cc/kg
del volumen de PFC para ser empleado en la fase del calentamiento, ya que estudios
han demostrado su impacto positivo si se administra antes de la toma del ROTEM.

* (ajustar segun caracteristicas del oxigenador, circuito y variables clinicas del paciente).
Fuente: Recomendacion de expertos. Autores del presente documento. ALAP. 2024

Lineamientos en relacion al hematocrito minimo aceptable en
CEC pediatrica.

Para proporcionar un suministro mas fisiologico de sangre oxigenada
a los drganos vitales, se realiz un estudio en un centro que ha estado
utilizando con éxito una estrategia de derivacion cardiopulmonar de
alto flujo y alto hematocrito desde 2006. Los componentes esenciales
de esta estrategia incluyen mantener flujos altos (consultar Tabla 25.
Flujo sanguineo estimado para CEC a 37 °C) durante la duracién de la
circulacion extracorporea independientemente de la temperatura del
paciente, ademds de mantener un hematocrito de al menos 32% en
bypass. Laincidencia de lesion renal aguda posoperatoria fue alrededor
del 3% y los eventos neuroldgicos clinicos agudos <1%, siendo
resultados inferiores versus otras publicaciones contemporaneas que
utilizan la estrategia de derivacion cardiopulmonar convencional.**
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REFERENTE

Estandar 7.7: El hematocrito (o hemoglobina) se controlara continuamente
durante la CEC.

Estandar 15: Manejo de la sangre: El perfusionista debera participar en los
esfuerzos para minimizar la hemodilucion y evitar transfusiones de sangre
innecesarias.

« El perfusionista debera minimizar el tamano del circuito de CEC para
reducir el volumen de cebado de los circuitos.
El perfusionista debera calcular y comunicar al equipo quirtrgico antes de
iniciar la CEC, la hemoglobina o el hematocrito pos dilucional previstos del
paciente.
Hematocrito minimo: Segtin el estado de la fisiopatologia cianosante o no,
la correccion quirtrgica a realizar con CEC y las normas institucionales.
Exposiciones del donante/edad de la sangre transfundida: Se prefiere que
sean hemocomponentes provenientes de monodonantes, leucorreducidas y
con el menor tiempo posible de extraccion.

Directriz 15.1: Los esfuerzos de gestion de la sangre deben incluir lo siguiente:
« Participacion en un equipo multidisciplinario de manejo de sangre.

Minimizar la hemodilucién mediante: ver Estandar 12 Circuitos.

Evaluar posibilidad de realizar (segtin condiciones clinicas del nifio,

recursos locales y experiencia de los perfusionistas): Cebado aut6logo del

circuito en CEC, incluidos los arteriales y venosos retrogrados.

Recubrimiento biocompatible en la superficie de todos los componentes de

la CEC.

Recuperacion y reinfusion de células sanguineas perioperatorias después de

ser procesadas adecuadamente.

Recuperacion de sangre del circuito CEC al final del procedimiento.

no cianoticos, con concentraciones basales variables de
hemoglobina (Hb) y niveles de ferritina. Al igual que las
caracteristicas de los pacientes pediatricos, los valores
6ptimos de Hb preoperatoria para cirugia cardiaca pediatrica
son inciertos, especialmente para nifios menores de 6 meses
o para aquellos con cianosis cronica.

De la misma forma, hay pocos datos sobre la relacion entre
la anemia preoperatoria con la morbimortalidad en recién
nacidos y nifios sometidos a cirugia cardiaca.

La utilidad del hierro y el uso de la eritropoyetina en el
preoperatorio, en cirugia cardiaca pediatrica se ha estudiado
poco. La Network for the Advancement of Patient Blood
Management, Haemostasis and Thrombosis (NATA)**
ha proporcionado una serie de recomendaciones sobre el
manejo de la anemia y las practicas de transfusion de sangre
en la atenciéon perioperatoria de recién nacidos y nifios
sometidos a cirugia cardiaca.

CLASIFICAACION

RECOMENDACION

Directriz 15.2: Se debe utilizar la monitorizacion de la hemostasia en el lugar Los autores recomiendan el diagnéstico y tratamiento
de atencidn para minimizar la pérdida de sangre. El seguimiento puede incluir: de la anemia por deficiencia de hierro preoperatoria con Grado IC
« Ratio normalizado internacional hierro oral o intravenoso en pacientes pediatricos de rado
« Tiempo parcial de tromboplastina. cirugia cardiaca.
 Tiempo de trombina.
« Tromboelastografia/Tromboelastometria. Los autores sugieren considerar la eritropoyetina
« Recuento de plaquetas. preoperatoria (EPO) solo en situaciones de necesidad Grado IIC
« Analisis de la funcién plaquetaria. especificas (p. ¢j., testigos de Jehovd).
(17)Oldeen ME, Angona RE, Hodge A, Klein T. American Society of ExtraCorporeal Technology: Los autores recomiendan la administraciéon proﬁléctica
Development of Standards and Guidelines for Pediatric and Congenital Perfusion Practice (2019). World d 4 de lisi T 4
Journal for Pediatric and Congenital Heart Surgery. 2021;12(1):84-92. doi:10.1177/2150135120956938 e andlogos de lisina (ya sea TXA 0 EACA) para todos Grado IB
https://www.amsect.org/policy-practice/amsects-standards-and-guidelines los recién nacidos y niflos sometidos a cirugia con CEC
para reducir el sangrado perioperatorio y la transfusion.
Reagor et al,”*® también sugir ieron que se puede simplemente Los autores desaconsejan la administracion de dosis altas
aumentar el flujo para optimizar el suministro de oxigeno de andlogos de lisina (ya sea TXA 0 EACA) debido al GradoIC
. o riesgo de convulsiones clinicas.
en lugar de aumentar el hematocrito. Asimismo, un mayor
suministro de oxigeno en la CEC puede reducir la lesién | ¢ deben preferir los andlogos de lisina (ya sea TXA
R ., 0 EACA) a la aprotinina en recién nacidos y nifios Grado IIC
renal aguda. Para ello emplearon 2 estrategias de perfusion, | sometidos a cirugfa cardiaca con CEC.
en una se utiliza un indice cardiaco (IC) objetivo de 2,4 L/ ) ) ~
. 2 i . o 1 Los autores recomiendan la implementacion de CEC
min/m?* y un hematocrito nadir del 28 % y en la otra un IC | iniaturizada para recién nacidos y lactantes con Grado IC
de 3,0 L/min/m? con un hematocrito nadir del 25 %. Hubo | el fin de reducir los efectos de la hemodilucion y la
, . . .. . ili fusion.
una tasa mas baja y estadisticamente significativa de IRA en | Probabilidad de transfusion
cualquier estadio (p = 0,03) para el grupo de la estrategia 2 | Los autores sugieren la adicion de globulos rojos
.7 . 1 0
en comparacién con la estrategia uno. para mantener un hematocrito >24% durante la CEC Grado IIC
basandose en la estimacion del grado de hemodilucion
relacionada con la CEC y la cardioplegia.

Es importante, tener en cuenta que los pacientes de cirugia
cardiaca pediatrica pueden variar desde recién nacidos
hasta adolescentes, con defectos cardiacos cianéticos o

(36)David Faraoni, Jens Meier, Helen V. New, Philippe J. Van der Linden, Beverley J. Hunt, Patient Blood
Management for Neonates and Children Undergoing Cardiac Surgery: 2019 NATA Guidelines, Journal of
Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, Volume 33, Issue 12, 2019, Pages 3249-3263, ISSN 1053-0770,
https://doi.org/10.1053/j.jvca.2019.03.036.
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LaSociety of Thoracic Surgeons (STS),1a Society of Cardiovascular
Anesthesiologists (SCA), la American Society of ExtraCorporeal
Technology (AmSECT)! y la Society for the Advancement of
Patient Blood Management (SABM),” realizaron unaactualizacion
de las Guias de practica clinica para la conservacion de la sangre
en el afo 2021. En ellas citan recomendaciones importantes sobre
un enfoque multimodal, multidisciplinario y basado en evidencia
para conservar los recursos sanguineos, optimizar los resultados
en pacientes con alto riesgo de transfusion y brindan las guias de
manejo especificas de la sangre en neonatos y nifios sometidos a
cirugfa cardiaca.

RECOMENDACION CLASIFICACION

Se debe realizar la identificacion preoperatoria de los
pacientes de alto riesgo y se deben tomar todas las
medidas perioperatorias disponibles de conservacion de
sangre en este grupo, ya que representan la mayoria de
los productos sanguineos transfundidos.

Clase I, Nivel A

Cuando se necesite una transfusion de sangre alogénica,
es razonable utilizar sangre de donante leucorreducida,
si esta disponible.

Clase TIA, Nivel B

(37)Tibi, P, McClure, R. S., Huang, J., Baker, R. A,, Fitzgerald, D., Mazer, C. D., Stone, M., Chu, D.,
Stammers, A. H., Dickinson, T., Shore-Lesserson, L., Ferraris, V., Firestone, S., Kissoon, K., & Moffatt-
Bruce, S. (2021). STS/SCA/AmSECT/SABM Update to the Clinical Practice Guidelines on Patient
Blood Management. The Annals of thoracic surgery, 112(3), 981-1004. https://doi.org/10.1016/j.
athoracsur.2021.03.033

Por otro lado, algunos estudios encontraron, que pacientes
menores de 10 kgs, con patologias cianosantes se benefician
de la administraciéon de PFC en el volumen del cebado, ya
que mantiene los niveles de presidn oncoética, disminuye
la hemodilucién de los factores de coagulacion solubles
y conserva los niveles de fibrindgeno en el pos operatorio,
aunque no se encontraron diferencias en términos de
sangrado, transfusiones u otros resultados. La adicién del
PFC se sugiere durante el calentamiento en CEC (34°C o
mas) (38).

CLASIFICACION

RECOMENDACION

Los autores sugieren agregar PFC a la preparacion de la
CEC en recién nacidos (<30 dias) sometidos a cirugia
cardiaca con circulacién extracorpérea (Grado 2C).
Debido a la ausencia de evidencia, los autores no pueden
hacer una recomendacién con respecto a la adicion de
PFC en bebés y nifios (C).

Grado 2 C

(36)Faraoni, David, Jens Meier, Helen V. New, Philippe J. Van der Linden, Beverley J. Hunt, Patient Blood
Management for Neonates and Children Undergoing Cardiac Surgery: 2019 NATA Guidelines, Journal of
Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, Volume 33, Issue 12, 2019, Pages 3249-3263, ISSN 1053-0770,
https://doi.org/10.1053/j.jvca.2019.03.036.

La Iniciativa de Experiencia en Anemia y Transfusiones de
Cuidados Intensivos Pediatricos,” reunieron a 38 expertos
internacionales en el manejo de transfusiones de glébulos
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rojos en ninos criticamente enfermos. Se reunieron a
lo largo de dos afos para desarrollar recomendaciones
basadas en evidencia, las cuales fueron calificadas por el
panel utilizando el Método de idoneidad de Investigacion y
Desarrollo/UCLA.

Todas las recomendaciones llegaron a un acuerdo (>80%).
De esta forma presentaron las recomendaciones y la
literatura de respaldo para las transfusiones de globulos rojos
en nifios criticamente enfermos con cardiopatias adquiridas
y congénitas.

RECOMENDACION CLASIFICACION

Preoperatorio

En niflos con enfermedad con disfuncion ventricular
derecha o izquierda documentada (adquirida o
congénita), hay evidencia insuficiente para apoyar la
transfusion dirigida a una concentracion especifica de
hemoglobina (Hb). Ademas, no hay evidencia de que la
transfusion sea beneficiosa para un nivel de Hb>10 g/dl.

Recomendacion de
expertos.

Experiencia del
panel de consenso,
83% de acuerdo (n
= 35), mediana 8,

rojos para mantener una concentracion de Hb de al
menos 7,0 a 9,0 g/dl dependiendo del grado de reserva
cardiopulmonar.

RIQ 7,25-8,75.
En lactantes y nifios hemodindmicamente estables y Recomendacion
criticamente enfermos con enfermedad cardiaca no débil, evidencia
corregida, se recomienda la transfusion de globulos pediatrica de baja

calidad (2C). 81%
Acuerdo (n = 35),
mediana 8, IQR 7-8.

Intraoperatorio

En infantes y nifios sometidos a cirugia cardiaca, se
recomienda el desarrollo con la implementacion a nivel
intra y postoperatorio, de procedimientos con el fin de
ahorrar y conservar sangre, para reducir el nimero y

el volumen de glébulos rojos transfundidos (cebado,
adicion, destete de CEC y postoperatorio), limitando

la exposicion a donantes y la transfusion de otros
componentes sanguineos.

Recomendacion
fuerte, evidencia
pediatrica de baja
calidad (1C);100%
de acuerdo (n = 35),
mediana 9, IQR 8.

Postoperatorio

En infantes sometidos a procedimientos paliativos

en etapa 1(Norwood, Damus-Kaye-Stansel, Blallock-
Taussig o banding de arteria pulmonar) para fisiologia
de ventriculo tinico, que tengan una fisiologia
hemodindmicamente estable, con adecuada oxigenacion
para su lesion cardiaca. Tiene un beneficio limitado y un
riesgo la exposicién a transfusiones con concentraciones
de Hb mayor a 9,0 g/dL.

Recomendacion
débil, evidencia
pediatrica de baja
calidad (2C); 96%
de acuerdo (n =29),
mediana 8, IQR 7-9.

En infantes y nifios hemodinamicamente estables con
fisiologia del ventriculo tnico, bajo procedimientos
de estadio 2 y 3 con adecuado aporte de oxigeno

no se recomienda administrar glébulos rojos si la
concentracion de Hb es mayor de 9 g/dL

Recomendacion
débil, evidencia
pediatrica de baja
calidad (2C); 96%
de acuerdo (n = 29),
mediana 8, IQR 8-9.

(39)Cholette, Jill M. MD1; Willems, Ariane MD2; Valentine, Stacey L. MD, MPH3; Bateman, Scot T.
MD3; Schwartz, Steven M. MD4. Recommendations on RBC Transfusion in Infants and Children With
Acquired and Congenital Heart Disease From the Pediatric Critical Care Transfusion and Anemia
Expertise Initiative. Pediatric Critical Care Medicine 19(98):p $137-5148, September 2018. | DOI: 10.1097/

PCC.0000000000001603
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Adiciones de otras sustancias en el cebado.

Fdrmacos.

Es importante tener en cuenta, la influencia de la CEC en
la farmacocinética (PK) de los firmacos comunmente
utilizados durante la cirugia cardiaca, ya que el cebado del
sistema de la CEC ademas de diluir la sangre del paciente,
puede afectar la osmolaridad y valores electroliticos.
Adicionalmente, el circuito de CEC estd compuesto de
plasticos como cloruro de polivinilo (PVC), policarbonato,
poliuretano y silicona que estdn recubiertos con materiales
biocompatibles como heparina, polimeros de fosforilcolina o
poli (2-metoxiacrilato) entre otros, los cuales también pueden
impactar la farmacocinética (PK) de los medicamentos. Se
ha informado de una mayor absorcion de farmacos, en los
tubos de silicona en comparacion con los tubos de PVC
desconociendo si esto es reversible.*

La concentracién y la distribucion de los firmacos se puede
ver afectada por el volumen de liquido del cebado, el cual ya
es sensiblemente mayor a la volemia del paciente; asi como la
union de farmacos a proteinas, mas aun, cuando a menudo
se aflade plasma fresco y albimina.*

Existen estudios farmacocinéticos que muestran que la
temperatura no es un factor que influye en el metabolismo de los
farmacos, y se desconoce si los cambios en el flujo sanguineo de
los 6rganos durante la CEC y la respuesta inflamatoria pueden
causar cambios clinicamente relevantes en los parametros
farmacocinéticos. En cuanto a las diferentes ultrafiltraciones:
convencional, balance Zero y modificada que a menudo se
realiza durante la CEC no han demostrado una influencia
significativa en la farmacocinética de los medicamentos.**

Metilprednisolona.

En un metanalisis realizado en 2014 sobre glucocorticoides
usados durantela CEC en ninos, se encontr6 que lamortalidad
era menor con el uso de glucocorticoides perioperatorios
que con otras intervenciones clinicas. Sin embargo, dos
metanalisis recientes*”** no mostraron diferencias en la
mortalidad.

Recientemente en un ensayo multicéntrico, prospectivo,
aleatorizado, controlado con placebo y basado en registros, en
el que participaron bebés (<1 afio de edad), el uso profilactico
de metilprednisolona no redujo la probabilidad de un peor
resultado, pero si se asoci6 con el desarrollo posoperatorio de
hiperglicemia y el uso de la insulina en un porcentaje mayor.*

Albiimina.

Dado que las soluciones cristaloides carecen de actividad
oncotica, frecuentemente se agrega albumina a la solucion
de cebado, no sélo para disminuir la respuesta inflamatoria
generada cuando la sangre interactia con la superficie del
circuito, sino también para contrarrestar la disminucion de
la presion oncdtica coloidal; y se ha demostrado un recuento
de plaquetas significativamente mas alto en estos pacientes,
lo cual redunda en menor pérdida de sangre postoperatoria y
disminucién en requerimientos de productos sanguineos.*® *

CLASIFICACION

RECOMENDACION

Los autores recomiendan que se prefieran los coloides (p.
ej., albiimina) a los cristaloides para el priming en nifios
sometidos a cirugfa cardiaca (Grado 1C).

Grado IC

(36)Faraoni, David, Jens Meier, Helen V. New, Philippe J. Van der Linden, Beverley J. Hunt, Patient Blood
Management for Neonates and Children Undergoing Cardiac Surgery: 2019 NATA Guidelines, Journal of
Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, Volume 33, Issue 12, 2019, Pages 3249-3263, ISSN 1053-0770,
https://doi.org/10.1053/j.jvca.2019.03.036.

Manitol.

Se usa en la CEC de adultos como diurético osmdtico y
eliminador de radicales libres. No obstante, en pediatria
existen resultados de estudios duales, por una parte,
demuestran mayor probabilidad de producir un estado
hiperosmolar no fisioldgico con potencial predisposicion a
lesion del sistema nervioso y de otro lado podria mejorar la
funcién renal posoperatoria en ninos sometidos a cirugia
cardiaca con CEC*

REFERENTE

Estandar 13: Cebado

Directriz 13.1: Cuando se ceba con sangre exdgena, se sugiere lavar los globulos
rojos bien sea con el uso de ultrafiltracion previa a la derivacion (preBUF) 39, 40,
41, 42, 43, 44 o con otras técnicas que aseguren niveles adecuados de glicemia,
lactato y potasio.

Directriz 13.2: El perfusionista debe considerar hacer coincidir la composicion
primaria del cebado con los valores individuales del paciente (gases sanguineos
y electrolitos séricos).

(17)Oldeen ME, Angona RE, Hodge A, Klein T. American Society of ExtraCorporeal Technology:
Development of Standards and Guidelines for Pediatric and Congenital Perfusion Practice (2019). World
Journal for Pediatric and Congenital Heart Surgery. 2021;12(1):84-92. doi:10.1177/2150135120956938

Impacto de la ultrafiltracion en el bypass

cardiopulmonar pediatrico.

Las diferentes técnicas de Ultrafiltraciéon bien sean pre,
intra o post CEC han demostrado beneficios para recuperar
el hematocrito, disminuir el agua corporal total, por ende, el
edema tisular y la consecuente disfunciéon multiorganica.

EN BOMBA VOLUMEN 8, N°1
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REFERENTE RECOMENDACION CLASIFICACION

Estandar 16: Gestion de Fluidos

Pauta 16.1: Se debe utilizar el uso de ultrafiltracion modificada (MUF) (a menos
que esté contraindicado) para optimizar la hemodindmica y el hematocrito.

Pauta 16.2: Se debe considerar el uso de ultrafiltracion dilucional o de
equilibrio cero (ZBUF) durante la CEC. Las técnicas de MUF como las de
dilucién o ZBUF se sugieren como pautas basadas en la literatura y el uso
mayoritario dentro de la comunidad de perfusion pediétrica.

Los autores recomiendan la ultrafiltracion convencional
o ultrafiltracion modificada mayor o igual a 10 min para
recién nacidos y lactantes sometidos a cirugia cardiaca
con CEC.

Grado IB.

(17)Oldeen ME, Angona RE, Hodge A, Klein T. American Society of ExtraCorporeal Technology:
Development of Standards and Guidelines for Pediatric and Congenital Perfusion Practice (2019). World
Journal for Pediatric and Congenital Heart Surgery. 2021;12(1):84-92. doi:10.1177/2150135120956938

Es asi, que la ultrafiltracion (UF) pre bypass (PBUF) facilita el
lavado de los globulos rojos que se adicionan al priming sobre
todo en los pacientes anémicos que tienen patologias de base
cianosantes, de igual manera esta UF reduce la cantidad de
cristaloide del priming, facilitando el balance del priming, es
decir, obtener un cebado muy similar a la composicién sanguinea
intravascular, evaludandose con una toma de gases sanguineos
extendido a quimica sanguinea, con hematocrito y lactato.

Durante la CEC se realiza la ultrafiltracion convencional (CUF)
la cual facilitara el mantener las metas de hematocrito segun la
patologia de base y el grado de hipotermia, finalizando con la
ultrafiltracion modificada (MUF),la cual serealizainmediatamente
al terminar la CEC, eliminando el exceso de agua del paciente,
salvar el residual de sangre del circuito de CEC, con los objetivos
de: modular la respuesta inflamatoria de la CEC, eliminado
mediadores tales como la interleucina (IL-6, IL-8) y el factor de
necrosis tumoral, disminuyendo requerimientos transfusionales
de globulos rojos, mejorar la funcién del ventriculo izquierdo, con
un aumento de la presion arterial sistdlica e indice cardiaco.***

Las Directrices EACTS/EACTA Guidelines on patient blood
management for adult cardiac surgery 2017.°!

sobre el manejo de la sangre del paciente para cirugia cardiaca en
adultos recomendaron que se pueda considerar la ultrafiltracion
modificada (MUF) como parte de una estrategia de conservacion
de la sangre para minimizar la hemodilucion (Clase IIb, nivel
B), lo cual también esta respaldado por las guias clinicas para
el tratamiento de pacientes con transposicion de las grandes
arterias con tabique ventricular intacto en aplicar MUE.*

Con estos reportes de la literatura, el perfusionista puede
implementar la MUF en diferentes escenarios de cirugias
cardiacas que requieren CEC tanto en el area pediatrica o
adultos con cardiopatias congénitas.

EN BOMBA VOLUMEN 8, N°1

(36)Faraoni, David, Jens Meier, Helen V. New, Philippe J. Van der Linden, Beverley J. Hunt, Patient Blood
Management for Neonates and Children Undergoing Cardiac Surgery: 2019 NATA Guidelines, Journal of
Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, Volume 33, Issue 12, 2019, Pages 3249-3263, ISSN 1053-0770,
https://doi.org/10.1053/j.jvca.2019.03.036

Circuito sugerido en el bypass cardiopulmonar del nifio.

Se propone tener presente varios items al construir el circuito
ideal para cada caso en mencién: neonato (menor de 5kg),
infante (5.1-19,9kg) y pediatrico (mayor a 20kg) (53). Un
primer aspecto es reconocer los efectos deletéreos de la
hemodilucién excesiva debido al volumen del cebado y la
respuesta inflamatoria resultante del contacto del drea de
superficie.

Un segundo aspecto es no determinar “tallas tnicas”, cada
caso es tunico debido a los factores anatémicos, fisiologicos del
paciente; se recomienda la importancia de limitar el tamafio y
el nimero de derivaciones dentro del circuito extracorpdreo
debido al potencial "robo" del flujo sanguineo arterial, lo que
resulta en una hipoperfusion inadvertida. Los estudios han
demostrado que, con flujos bajos, hasta el 40 % del flujo total
de la bomba puede desviarse del flujo sanguineo sistémico del
paciente a través de derivaciones abiertas."”

El estandar 7.13 hace referencia al monitoreo del paciente,
requiriéndose la medicion del flujo arterial distal a todas las
derivaciones dentro del circuito.

Tercer aspecto a tener presente en la construccion del circuito
de bypass pediatrico, es que a mayor numero de derivaciones
se aumentara las revoluciones de la bomba arterial por minuto
(RPM) necesarias para mantener el flujo sanguineo sistémico,
lo que puede provocar hemdlisis de globulos rojos.

Cuarto aspecto relacionado con la reduccion del tamano del
circuito, una nueva directriz recomienda utilizar el retorno
venoso asistido para limitar la longitud o el tamano del tubo
venoso. Los estudios han demostrado que los beneficios del
retorno venoso asistido superan los riesgos en la perfusion
pediatrica y congénita cuando se usa de manera correcta y
segura.




Recomendaciones basadas sobre la evidencia en circulacion extracorporea pediatrica: Consenso latinoamericano.

En Bomba. 2024; 8 (1): 4-59

Evidence-based recommendations on pediatric extracorporeal circulation: Latin american consensus.

Acosta Huertas, S. Caiias Duran, M. Martinez, L. Pacheco, C. Herndndez Abaunza, M P.

REFERENTE

Estandar 12: circuito

requisitos metabolicos esperados del paciente.

Estandar 12.1: El perfusionista debera seleccionar los componentes del circuito, teniendo en cuenta el volumen principal, el area de superficie, la seguridad y los

Estandar 12.2: Se debe minimizar tanto el nimero como el tamafio de las derivaciones dentro del circuito para evitar el robo del flujo sanguineo arterial.'*!*

Directriz 12.1: El perfusionista debe considerar el retorno venoso asistido, teniendo en cuenta cualquier contraindicacion especifica del paciente.'¢2

Estandar 13: Manejo de la sangre.

Estandar 13.1: El perfusionista deberd participar en los esfuerzos para minimizar la hemodilucién y evitar transfusiones de sangre innecesarias.

Estandar 13.2: El perfusionista deberd minimizar el tamaiio del circuito de derivacion cardiopulmonar (CEC) con el fin de reducir el volumen del priming o cebado.

Estandar 13.3: El perfusionista deberd calcular y comunicar al equipo quirtrgico antes de al iniciar la CEC, la hemoglobina o el hematocrito pos dilucional previstos del paciente.

Directriz 13.1: Los esfuerzos de gestion de la sangre deben incluir lo siguiente, participacion en un equipo multidisciplinario de manejo de sangre.
Minimizar la hemodilucién: circuitos reducidos; cebado autdlogo en lo posible (anterdgrado arterial y retrogrado venoso); recubrimiento biocompatible de punta a
punta del circuito de CEC; recuperacion y reinfusion de células sanguineas perioperatorias después de un adecuado procesamiento (ultrafiltracién o lavado celular).

(17)Oldeen ME, Angona RE, Hodge A, Klein T. American Society of ExtraCorporeal Technology: Development of Standards and Guidelines for Pediatric and Congenital Perfusion Practice (2019). World Journal for

Pediatric and Congenital Heart Surgery. 2021;12(1):84-92. doi:10.1177/2150135120956938.

Técnicas de ahorro sanguineo en bypass

cardiopulmonar pediatrico:

El tema de las técnicas de ahorro sanguineo mas
idéneas a desarrollar en cirugia cardiaca que requiere
CEC en la poblacion pedidtrica, es dependiente de
varios factores, entre ellos los recursos disponibles,
para disminuir la longitud al maximo de la tuberia sin

comprometer la seguridad en la hemodinamica de
los flujos, conjugando diferentes variables segun la
clinica del niflo y la técnica quirdrgica a realizar. Ver
Figura 1. Algoritmo de transfusién intraoperatoria de
cirugia cardiaca SCA no basado en ROTEM/TEG y
Figura 2. Algoritmo de transfusién en cirugia cardiaca
basado en ROTEM/TEG).**

CARDIAC SURGERY INTRAOPERATIVE TARGETED TRANSFUSION ALGORITHM NON-TEG/ROTEM DIRECTED

Continue: Anti-fibrionolytics, ANH, mini-circuits, retrograde autologous priming, or ultrafiltration and the use of red cell salvage using centrifugation
If at risk for post-operative bleeding: measure Hb, platelet count, fibrinogen level, and INR 30 min prior to separation from CPB

Transfuse PLT to

Transfuse RBC to Hb PLT > 50,000 per pL

In the presence of excessive microvascular bleeding

m—— —— ——

Transfuse FFP 10-15 ml/Kg

goal: Hb > 7.5 g/dL
PLT > 50,000 per uL
Fibrinogen > 150 mg/dL
INR < 1.5

0.3 mcg/kg, if poor

kidney function or PLT
dysfunction

Clinical Practice Improvement
Blood Conservation Group 2019

< > *$
7B el or hemostasis e o Cless” IRES to fibrinogen > 150 mg/dL protamine
Check and optimize:
- T >36°C
If excessive bleeding persists mm)  pH>72
iCa > 1.0 mmol/L
Hb > 7.5 g/dL
Abnormal Re-send labs: o Normal
-~
Labs ACT, Hb, PLT, INR, Fibrinogen Labs
Tereiem (o e Consider DDAVP Consider factor concentrates Serggiel

If INR > 2 and or
RV failure, consider
PCC*

“Exact dosage has not been defined
“*Where available and approved for use
*May be Considered off-label in some countries

Check and optimize:
T>36"C

pH=>72

iCa > 1.0 mmol/L
Hb > 7.5 g/dL.

——

Check heparin level
to guide additional

Fibrinogen < 150 mg/dL

Transfuse cryoprecipitate
or fibrinogen concentrate***

re-exploration

(such as rEVIIa$ 20-40mcg/kg)
for persistent non-surgical

bleeding

SOCIETY OF
"l CARDIOVASCULAR
-.J| ANESTHESIOLOGISTS

ACT indica tiempo de coagulacion activado; ANH: hemodilucién normovolémica aguda; CEC, circulacién extracorpérea; DDAVP, 1-desamino-8- d -arginina vasopresina; PFC, plasma fresco congelado; Hb, hemoglobina;
iCA ++, calcio ionizado; INR, ratio internacional normalizado; PCC, concentrado de complejo de protrombina; PLT, plaquetas; RBC, glébulo rojo; rFVIIa, factor VII activado recombinante; VD, ventriculo derecho;

T, temperatura

Figura 1. Algoritmo de transfusion intraoperatoria de cirugfa cardiaca SCA no basado en ROTEM/TEG.
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CARDIAC SURGERY INTRAOPERATIVE TARGETED TRANSFUSION ALGORITHM

Perform ROTEM/TEG during rewarming phase of bypass

Optimize Temperature (>36 degC), pH (>7.2), iCa++ (> mmol/L), and Hb (>7.5 g/dL)

Continue antifibrinolytics and consider ANH, mini circuits, retrograde priming and cell salvage

ROTEM delta

INTEM CT > 240s

TEG 5000

Rule out residual

. and . TEG R > hTEG R
Heparin HEPTEM CT/INTEM = Frotamine = x1.25
CT <0.9
Restore FIBTEM A lc{) > 10mm Platelets MA < 4c?mm
and # +/- - an
Platelets EXTEM A10 < A10 DDAVP 0.3 mcg/kg FF > 8Smm
Restore FIBTEM A 10 < 10mm CrYOProercipitate
. d m) s 4=
Fibrinogen sl Fibrinogen
g EXTEM A10 < A10 concentrate *s
Replace FFP 10-15 mL/kg
Factors EXTEM CT > 100s m) = KTEG R > 12mm
Address INTEI\;IWor@%)gl;EiIf ML > Aminoacid Acid
Fibrinolysis S =) S P <= LY30 >7.5%
ML > 15% @ 60 min ranexamic AcCI

Recheck ROTEM/TEG after each round of analysis
If bleeding persists despite normal ROTEM/TEG - consider surgical
PCCs are NOT recommended if ECMO or HIT are present

SOCIETY OF

CARDIOVASCULAR *Where available and approved for use
. _ ANESTHESIOLOGISTS Clinical Practice Improvement **“Low dose” PCC recommended but exact dosage has not been defined
Knowledge = Care o Investigation Blood Conservation Group 2019 *Considered off-label in the USA.

Fuente: Raphael, J, et al. Society of Cardiovascular Anesthesiologists Clinical Practice Improvement Advisory for Management of Perioperative Bleeding and Hemostasis in Cardiac Surgery Patients. Anesthesia & Analgesia
129(5):p 1209-1221, November 2019. | DOI: 10.1213/ANE.0000000000004355 (53).

Figura 2. Algoritmo de transfusion en cirugia cardiaca basado en ROTEM/TEG.

RECOMENDACION CLASIFICACION

Los autores recomiendan el uso de recuperacion celular en cirugia cardiaca pediatrica para reducir la transfusién perioperatoria. Grado IC

Los autores sugieren la recuperacion activa de la sangre residual del circuito de CEC, ya que puede disminuir el nimero de transfusiones. Grado IIC
Los autores desaconsejan el uso de Hemodilucién Aguda Normovolémica (ANH) de rutina en pacientes pediatricos sometidos a cirugia Grado IC
cardiaca con CEC.

La ANH es un método razonable para reducir el sangrado y la transfusion. Clase ITA, Nivel A
Cebado autélogo retrégrado del circuito CEC. Clase I, Nivel BR

La circulacion extracorpérea minimamente invasiva es razonable para reducir la pérdida de sangre y la transfusion de glébulos rojos como

parte de un enfoque combinado de conservacién de sangre. Clase 1A, Nivel B-R

(36) Faraoni,David, Jens Meier, Helen V. New, Philippe J. Van der Linden, Beverley J. Hunt, Patient Blood Management for Neonates and Children Undergoing Cardiac Surgery: 2019 NATA Guidelines, Journal of
Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, Volume 33, Issue 12, 2019, Pages 3249-3263, ISSN 1053-0770, https://doi.org/10.1053/j.jvca.2019.03.036.
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3.1.3 Proporcionar al perfusionista, aspectos tedricos y
técnicos para el manejo de variables fisioldgicas en circulacion
extracorpdrea como: presion arterial media, temperatura,
marcadores bioquimicos y aplicabilidad del flujo pulsatil.

Gestion para el el manejo de las variables fisioldgicas

en CEC.

Existen una relativa coincidencia en que la presion arterial es
un factor importante en nifos con cardiopatia congénita que
requieren CEC, con el fin de disminuir lesiones en multiples
organos, en especial las cerebrales, por las consecuencias
observadas en el seguimiento de estos nifos.

Por lo anterior, se enuncia la importancia del flujo sanguineo
cerebral (FSC), el cual se ha equiparado a la Presion de
Perfusion Cerebral (PPC) dividida en la Resistencia Vascular
Cerebral (RVC). Se puede homologar la PPC a la presion
arterial media del paciente (PAM) menos presién venosa
central (PVC).»

FSC (mL/min )= PPC mmHg / /RVC mmHg/ mL/min

PPC (mmHg) = PAM (mmHg) - PVC (mmHg)

Se ha aceptado la afirmacién que un flujo sanguineo
cerebral adecuado, se consigue con una presion arterial
sistémica “razonable” y flujo apropiado en CEC (basado en
la temperatura). No obstante, el flujo sanguineo cerebral se
puede ver afectado por diferentes variables de la CEC, por
ejemplo, el suministro general de oxigeno al cerebro aumenta
con la dilatacion de los vasos sanguineos cerebrales a través del
manejo de gases en sangre pH-stat; aumento del flujo por la
bomba; un hematocrito 6ptimo; mientras los requerimientos
de oxigeno cerebral disminuyen con anestesia, relajantes
musculares y la hipotermia. El cerebro autorregula el flujo
sanguineo para satisfacer las necesidades metabdlicas.

Algunos problemas para conseguir un flujo sanguineo
cerebral adecuado pueden estar relacionados con enfermedad
cerebrovascular, canulacién arterial direccionada a uno de
los grandes vasos aorticos, alta ventilacion por la raiz adrtica,
ventilacion aorto pulmonar preferencial a través de colaterales,
etc., que pueden robar la circulacion eficaz al cerebro.

La presion arterial en los nifios aumenta con la edad. Los recién
nacidos suelen tener una presion arterial de 70/40 mmHg dando una
media normal de 50 mmHg. Estos valores aumentan hacia el rango de
referencia para adultos (120/80 mmHg) en la adolescencia.

EN BOMBA VOLUMEN 8, N°1

Este mecanismo autorregulador es dependiente de unos rangos
de presion arterial, es probable que esté en el rango de 50 a 150
mmHg para adultos y 30-110 mmHg en nifios y lactantes.® La
presion arterial en CEC suele ser de 30 a 45 mmHg en recién
nacidos y de 40 a 60 mmHg en nifios.

El control de gases en sangre con la estrategia pH-stat es
comunmente utilizado en cirugfa cardiaca congénita con
hipotermia inferior a 30°C, debido a que aumenta la PaCO,
y dilata los vasos sanguineos cerebrales haciendo que el flujo
cerebral dependa mas del flujo de la bomba y de la presion
arterial del paciente. La hipotermia profunda, por si sola inhibe
la autorregulacion cerebral dejando el flujo sanguineo cerebral
dependiente de la gestién de gases con la estrategia pH-stat,
de la presion arterial y el flujo de la CEC. Sin embargo, este
concepto se debe manejar muy cuidadosamente para evitar el
exceso de flujo sanguineo cerebral en los nifios, lo cual también
es deletéreo, por el riesgo de lesion por hiperperfusion, incluido
edema y hemorragia en especial en los neonatos.

TABLA 3. RANGOS DE PRESION ARTERIAL OBJETIVO

DURANTE CEC

EDAD PRESION ARTERIAL MEDIA (mmHg)
<1 mes 30-45
1-12 meses 40-50
1-10 aflos 45-60
10-16 aflos 50-70
>16 aflos 60-90

El uso universal de NIRS ha permitido a los profesionales de
la salud conocer mas sobre el comportamiento cerebral, los
limites de la presion arterial en CEC y determinar situaciones
a riesgo en diferentes poblaciones durante CEC.>

REFERENTE

Estandar 13: Cebado

Estandar 7.1: La presion arterial del paciente se controlard continuamente
durante CEC.

Estandar 7.2: La presion de la linea arterial se controlara continuamente
durante la CEC.

Estandar 7.3: El flujo sanguineo arterial se controlara continuamente durante
la CEC.

Estandar 11: Presion arterial.
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Estandar 11.1: El perfusionista, en colaboracion con el equipo quirargico
responsable, definird y comunicara el algoritmo de tratamiento previsto para el
control de la presién arterial antes del bypass cardiopulmonar (CEC), incluidos
los rangos aceptables de presion en la linea arterial del paciente.

Estandar 11.2: El perfusionista trabajara estrechamente con el equipo de
atencion quirdrgica para mantener los niveles de presion arterial del paciente.

Directriz 11.1: La variacion de la presion arterial prevista y objetivo debe
documentarse y comunicarse al grupo médico, para ajustar el plan de manejo
de la presion arterial.

(17)Oldeen ME, Angona RE, Hodge A, Klein T. American Society of ExtraCorporeal Technology:
Development of Standards and Guidelines for Pediatric and Congenital Perfusion Practice (2019). World
Journal for Pediatric and Congenital Heart Surgery. 2021;12(1):84-92. doi:10.1177/2150135120956938

Flujos en CEC.

Los flujos sanguineos en CEC para los nifios con cardiopatias
congénitas han sido citados con indices cardiacos en
normotermia entre 2,5-4,2 L/min/m2,® * por supuesto,
todo va de acuerdo a la individualidad de cada caso, que, en
conjunto con una adecuada monitorizacién con las diferentes
variables de aporte de O,, entrega de O,, consumo de O,,
produccion de acido lactico, el NIRS, entre otros, favorecen
una conduccién segura de la CEC. No obstante, no hay datos
que describan con absoluta seguridad, el flujo de la CEC para
prevenir diversas lesiones.*

El perfusionista determina los diferentes flujos del bypass
cardiopulmonar principalmente, por las caracteristicas propias
de cada paciente, las alteraciones anatdmicas vs fisioldgicas, la
técnica quirdrgica a realizar y las variables involucradas en
una perfusion guiada por objetivos.

El flujo inicial calculado se debe lograr normalmente a los
pocos minutos de dar comienzo a la CEC, verificando todas

TABLA 4. FLUJOS SANGUINEOS SEGUN TEMPERATURA

Temperatura del paciente en °C Flujo sanguineo (L/min/m?)
235 2.4-35
32 2.2
30 2.0
28 1.8
26 1.6
24 1.4
22 1.2
20 1.0
<20 0.7

Fuente: Matte, G. Perfusion for Congenital Heart Surgery. Notes ond Cardiopulmonary Bypass for a Complex
Patient Population.Copyright © 2015 by John Wiley & Sons, Inc. All rights reserved. ISBN 978-1-118-90079-6
(cloth). En: The bypass plan, Cap 3, pag 52-5.

las medidas de seguridad, el drenaje venoso y los diferentes
parametros de monitorizacion. Si, se requiere algiin grado de
hipotermia, el flujo ird descendiendo segun la temperatura
operativa y las necesidades técnicas del cirujano para mejorar
la visualizacién del campo quirargico.”

En la Tabla 4. Se enumeran los diferentes flujos sanguineos
expresados en indices cardiacos, utilizados en bypass
cardiopulmonar de cirugias cardiacas congénitas. Estos
valores son estimaciones, debido a que el flujo dependera de
numerosos factores en tiempo real.

Flujo pulsatil o no.

Durante CEC en pediatria ha sido usual el flujo no pulsatil
o continuo (FNP), debido a que no existia un dispositivo o
bomba adecuada que pudiera suministrar flujo pulsatil (FP)
fisiologico, actualmente ya existe, pero ain se mantiene
la controversia sobre la utilidad del FP durante el bypass
cardiopulmonar en niflos sumdndole al temor por el
aprendizaje de la técnica propiamente dicha.

No obstante, existe la teoria de los beneficios del FP aunado
a los problemas en pacientes inducidos tal vez por la CEC,
incluyendo disfuncién neuropsicoldgica y dafio a 6rganos
vitales,”” que pudiese ser consecuencia del flujo atenuado o no
pulsatil de los pacientes.

El debate sobre la superioridad de la perfusion pulsatil o no
pulsatil durante la CEC persiste, pero recientemente estd
aumentando la evidencia a favor de la perfusion pulsatil
durante la CEC.*® El FP tiene multiples beneficios, como:
mejorar el movimiento del fluido tisular alrededor de la célula,
optimizar la microcirculaciéon e incrementar la difusion,
disminuir las resistencias y mejorar el consumo celular. En
resumen, un mejor acoplamiento del aporte (DO,) y consumo
metabolico (VO,).” Evidencidndose, por ejemplo, en la mejor
oxigenacion de la mucosa géstrica y las funciones tiroideas.®

Nuevos estudios han determinado que el flujo pulsatil mejoré
significativamente el flujo sanguineo de los 6rganos vitales,
incluidos el cerebro, el corazoén, el higado y el pancreas; redujo
el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; y disminuyd la
incidencia de muertes posoperatorias en pacientes pediatricos
y adultos. Existe evidencia de que el flujo pulsatil mejora
significativamente la recuperacion de érganos vitales en varios
tipos de modelos animales en comparacion con la perfusion
no pulsatil. Varios investigadores también demostraron que
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el flujo pulsétil genera mas energia hemodinamica, lo que mantiene
una mejor microcirculacion en comparacion con el flujo no pulsatil.
Estos resultados sugieren claramente que el flujo pulsatil es superior
al flujo no pulsétil durante y después de la cirugia a corazén abierto
en pacientes pedidtricos y adultos.®"

Otro estudio, encontré que, aunque el indice de pulsatilidad fue
mayor en el grupo pulsitil, otras medidas de perfusion cerebral
intraoperatoria y los resultados a corto plazo fueron similares a
los del grupo no pulsatil. Estos hallazgos sugieren que, si bien la
perfusion pulsatil representa una modalidad segura para el soporte
de circulacion extracorpdrea, su uso puede no traducirse en
resultados clinicos detectablemente superiores.*

Perfusiones alternas en CEC e hipotermia profunda.

En cirugia cardiaca congénita es frecuente utilizar perfusion de
bajo flujo, hipotermia, perfusion miocardica, del hemicuerpo
distal, esplacnica y perfusion cerebral anterdgrada selectiva,
ésta ultima permite reparar el arco aértico tratando de evitar el
paro circulatorio,* se ha demostrado que tasas de flujo cerebral
de 20 a 40 ml/kg/min logran perfundir adecuadamente el
cerebro evitando secuelas por hiperperfusion,* por supuesto,
guiado con la monitoria a través NIRS para el ajuste de los
respectivos flujos.

Es de resaltar, que los resultados de ninos después de
correcciones cardio quirtrgicas con CEC, a nivel del desarrollo
cognitivo son multifactoriales y no existe una asociacion entre
perfusion cerebral versus mejor desarrollo cognitivo. Los
estudios, si han demostrado que niflos sometidos a hipotermia
profunda conarresto circulatorio mayor a40 minutos, pudiesen
mostrar alteraciones en el desarrollo neurolégico,* aunado a
que algunos de estos pacientes ya ingresan al quirdfano con
déficits y vulnerabilidades preexistentes.

Unaduracionseguradelarresto circulatorionohasido definida,
no obstante, los autores Whittaker y Grist proporcionan
un limite de tiempo tedrico basado en la prevencion del
metabolismo anaerébico con una carga adecuada de oxigeno
en los tejidos.*

El paro circulatorio hipotérmico todavia desempefia un
papel en las enfermedades congénitas que requieren cirugia
cardiaca con CEC, la técnica es de gran beneficio para el
cirujano, especialmente cuando la circulacion colateral u otra
circulacion tnica impide un campo de vision suficiente para
lograr una reparacion precisa.
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REFERENTE

Manejo del flujo sanguineo

Estandar 10.1: Las tasas de flujo sanguineo objetivo se determinaran antes del
bypass cardiopulmonar (CEC) de acuerdo con el protocolo.

Estandar 10.2: El perfusionista trabajara estrechamente con el equipo de
atencion quirdrgica para mantener tasa de flujo sanguineo objetivo durante la
CEC. Recordar los ajustes del flujo total, cuando se tienen abierto otros shunts o
flujos, como el de ventilacion a través de la raiz adrtica.

Directriz 10.1: La variacion del flujo sanguineo previsto y objetivo debe
comunicarse al equipo quirdrgico.

Directriz 10.2: El Flujo sanguineo apropiado debe determinarse mediante la
evaluacion de:
« Equilibrio 4cido base o Exceso de Base.

Nivel anestésico.

Presién arterial.

Oximetria cerebral.

Comportamiento del lactato sérico.

Aporte y consumo de oxigeno.

Resistencia vascular sistémica (RVS).

Temperatura.

-Saturacion venosa de oxigeno.

El flujo sanguineo arterial se debe monitorear continuamente en un punto del
circuito de la CEC donde refleje con precision el flujo administrado al paciente
durante la CEC (lo mas distal después de los shunts).14.15

(17)Oldeen ME, Angona RE, Hodge A, Klein T. American Society of ExtraCorporeal Technology:
Development of Standards and Guidelines for Pediatric and Congenital Perfusion Practice (2019). World
Journal for Pediatric and Congenital Heart Surgery. 2021;12(1):84-92. doi:10.1177/2150135120956938.
Lactato.

La acidosis lactica o hiperlactatemia se describié clinicamente
por primeravezenladécada de 1920 y es comun entre pacientes
con hipoperfusion sistémica, lo que resulta en una reduccion
del suministro de oxigeno alos tejidos. Laacidosislactica tipo A
es producto del metabolismo anaerébico, cuando el suministro
de oxigeno (DO,) se reduce por debajo del requerimiento del
metabolismo celular, lo que resulta en hipoxia tisular. El nivel
de lactato sérico posterior esta relacionado con la deuda total
de oxigeno y el grado de hipoperfusion.*”

Los niveles de lactato >3,0 mmol/L se han descrito como
un predictor de morbilidad y mortalidad en la poblacion
pediatrica. Mufoz y colegas®” informaron un nivel medio
de lactato mas alto para los no sobrevivientes versus los
sobrevivientes y correlacionan niveles >3,0 mmol/L con la
mortalidad en pacientes sometidos a circulacion extracorporea
(CEC) para reparaciones cardiacas congénitas. Sin embargo,
es demasiado pedirle a un solo marcador bioquimico que
prediga el mejor método de tratamiento o el curso potencial
para pacientes complejos con cardiopatias congénitas,
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Un DO, adecuado en la CEC intenta mantener la fisiologia
aerobica normal y prevenir la produccién de lactato debido a
la reduccién de la perfusion celular o la hipoxia. Se presume,
que un indice cardiaco (IC) mas alto, con un hematocrito
nadir mds bajo dara como resultado una menor produccién
de lactato en la CEC,® debido a que la produccion del lactato
es multicausal.

Estandar 10: Una de las variables que determina el flujo apropiado es la
evaluacion del lactato.

(17)Oldeen ME, Angona RE, Hodge A, Klein T. American Society of ExtraCorporeal Technology:
Development of Standards and Guidelines for Pediatric and Congenital Perfusion Practice (2019). World
Journal for Pediatric and Congenital Heart Surgery. 2021;12(1):84-92. doi:10.1177/2150135120956938

Manejo en la temperatura del bypass cardiopulmonar en
pediatria.

Existe un gran nimero de cirugfas cardiacas pediatricas que
se realizan a temperatura entre 28-30°C. El fundamento del
enfriamiento corporal es proteger el cerebro, los rifiones y el
corazon de lesiones isquémicas, al reducir la tasa metabdlica y
disminuir el consumo de oxigeno.

Se reconoce, que una reduccion de temperatura de tan solo
1°C reduce el consumo de oxigeno entre un 6% - 7%, al mismo
tiempo que mantiene intacta la barrera hematoencefalica,
reduce la liberaciéon de neurotransmisores excitotdxicos
y mantiene la relacion metabdlica entre el suministro y
la demanda de oxigeno. Sin embargo, hay evidencia que
demuestra los efectos nocivos de la hipotermia, en la
interferencia con la absorcion de oxigeno y glucosa en el
cerebro de pacientes pediatricos, lo cual puede desencadenar
disfuncién neurofisioldgica, trombocitica y de coagulacion.

Estandar 7: USe monitorearan continuamente durante la CEC las temperaturas
del paciente (p. ej. nasofaringeo, rectal, vesical, esofdgico) y en la extracorpérea
(arterial, venosa y cardioplejia) asi como en el intercambiador de calor
(temperatura del agua).

(17)Oldeen ME, Angona RE, Hodge A, Klein T. American Society of ExtraCorporeal Technology:
Development of Standards and Guidelines for Pediatric and Congenital Perfusion Practice (2019). World
Journal for Pediatric and Congenital Heart Surgery. 2021;12(1):84-92. doi:10.1177/2150135120956938

Al enfriar el paciente, se sugiere que no debe existir una
diferencia de mas de 10°C entre las temperaturas arterial —
venosa con la del intercambiador de calor (temperatura del
agua), para prevenir embolias gaseosas. De manera similar,
es deseable, una velocidad de recalentamiento de 0,5 °C por

minuto (recomendacion de Clase IIa). Al calentar desde
temperaturas superiores a 30°C, las temperaturas del flujo
arterial de salida y del flujo venoso no deben diferir en mas
de 4°C, para evitar una embolia gaseosa. La razdén de esto, es
que el recalentamiento a un ritmo mas lento garantiza que se
alcancen temperaturas mas constantes y homogéneas.*

Los beneficios de la normotermia pueden ser mayores que
los generados por la hipotermia, debido a que proporciona
un equilibrio fisioldgico gracias a la preservacion del ATP,
mejorando los resultados tardios del desarrollo neurolégico en
casos cardio quirtrgicos simples, mientras que la hipotermia
puede ofrecer mds ventajas en casos de cirugia cardiaca
compleja.”®”!

RECOMENDACION CLASIFICACION

Sitios 6ptimos para medicién de la temperatura:

Se recomienda utilizar la temperatura arterial de salida
del oxigenador como sustituto de la temperatura
cerebral, medida durante CEC.

Clase I, nivel C

Es razonable el uso de la temperatura del catéter de la
Arteria Pulmonar o de la temperatura nasofaringea para
el destete y la medicion pos bypass inmediata.

Clase IIa, nivel C

Evitar la hipertermia (Se debe limitar la temperatura
de la sangre en la salida arterial a <37°C para evitar la
hipertermia cerebral).

Clase I, Nivel C

Gradiente de temperatura y velocidad maxima de
enfriamiento: Los gradientes de temperatura de la salida
arterial y el retorno venoso en el oxigenador, durante

el enfriamiento en CEC no deberian superar 10°C para
evitar la generacion de émbolos gaseosos.

Clase I, Nivel C

Calentamiento cuando la temperatura de salida de la
sangre arterial sea > 30°C:
« Para alcanzar la temperatura deseada para la
separacion del bypass, es razonable mantener una

tasa de recalentamiento de < a 0 .5°C/min. Clase Ila, Nivel B

o Paralograr la temperatura deseada para la
separacion del bypass, es razonable mantener un
gradiente de temperatura entre la temperatura de
salida arterial y el flujo venoso de < a 4°C.

Calentamiento cuando la temperatura de salida de la
sangre arterial es < a 30°C:

o Paralograr la temperatura deseada para la
separacion del bypass, es razonable mantener un
gradiente maximo de 10°C entre la temperatura
de salida arterial y el intercambiador de calor
(temperatura del agua).

Clase IIa, Nivel C

(70) Engelman R., Baker R., Likosky D. S; The Society of Thoracic Surgeons, The Society of Cardiovascular
Anesthesiologists, and The American Society of extracorporeal Technology: Clinical Practice Guidelines for
Cardiopulmonary Bypass—Temperature Management during Cardiopulmonary Bypass JECT. The Journal
of extracorporeal technologyject. 2015; 47:145-154
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3.1.4 Brindar al perfusionista, aspectos tedricos y técnicos
para el manejo de la anticoagulacion durante la circulacion
extracorpdrea en pediatria.

Gestion de la anticoagulacion en CEC.

La anticoagulacion es vital durante la CEC para prevenir
la coagulaciéon tanto en el paciente como en el circuito
extracorporeo. Si llegase a ocurrir trombos generarian
potenciales dafos en la membrana del oxigenador, en la
bomba para funcionar correctamente y eventos embolicos
en el paciente pudiendo ocasionar la muerte.

La forma prioritaria de la anticoagulacion es prevenir la
activacion de la via de la coagulacidn, tanto en la descripcion
clasica de la coagulacién, sistema referido a intrinseco
(contacto con superficie extraia), extrinseco (exposicion a
tejido lesionado) y via comun, formacién de coagulos; como
en la representaciéon moderna del sistema de coagulacién en
donde se hace referencia a un tinico “camino” con fases de
iniciacién, amplificacion, propagacion y estabilizacion, con
reacciones en diferentes superficies celulares, denominado
como el “modelo de hemostasia basado en células””

En este modelo basado en células, la iniciacién comienza con
activacion del factor tisular, plaquetas y factor VII que cuando
se combinan producen una pequeiia cantidad de trombina.
La amplificacion contintia con mas formacién de trombina y
activacion adicional de plaquetas. La activacion plaquetaria y
la unién ayuda alocalizar la formacién del coagulo. Al mismo
tiempo, la propagacion aumenta la formacion de trombina y
fibrina con la fase de estabilizacion finalmente resulta en una
organizacion del codgulo de fibrina.

Teniendo en cuenta estos procesos de coagulacion, el objetivo
del tratamiento anticoagulante en CEC, en ultima instancia,
es prevenir la produccion de trombina, que conduce a la
formacion de coagulos de fibrina.”

Los esfuerzos para minimizar la exposicion general al circuito,
para imitar la apariencia no fisioldgica de las superficies
no endoteliales (por ej: las superficies biocompatibles) y
restringir la activacion de los factores pro coagulantes (por
ej: succion de cardiotomia), contribuyen al proceso de
anticoagulacion en CEC.

La heparina es el principal medicamento administrado para
proporcionar anticoagulacion en el bypass cardiopulmonar.

EN BOMBA VOLUMEN 8, N°1

La eficacia de la heparina requiere de una concentracion
adecuada de antitrombina III. La heparina se une a la
antitrombina III y trombina para formar un complejo que
inhibe la activacién de

plaquetas, factores VII, X y XIII (factor estabilizador de
fibrina), y limita la trombina libre. Esta inhibicién conduce
a la anticoagulacién y comuinmente se cuantifica con
una prolongaciéon de la ACT. La heparina normalmente
se administra en forma de bolo antes del bypass
cardiopulmonar.”

Monitoreo del efecto y dosificacion de heparina.

Para dosificar heparina, se puede utilizar un método basado
en el peso (WB) o basado en la concentracion especifica
del paciente (PSCB). El protocolo WB calcula la dosis en
funcién del peso de los pacientes y utiliza una prueba de
tiempo de coagulacién activado (ACT) para garantizar
la anticoagulacién. El ACT tiene limitaciones durante la
CEC, especialmente para pacientes pediatricos que tienen
sistemas hemostaticos inmaduros. El método PSCB predice
la respuesta de los pacientes a la heparina mediante la
proyeccion de una curva dosis-respuesta (HDR) de heparina.
Algunos investigadores han encontrado beneficios en el uso
del método PSCB, pero se necesita mas investigacion sobre
qué tan bien el HDR predice la respuesta a la heparina.”

En el protocolo basado en el peso, la prueba de ACT se
realiza a través de la toma de sangre completa y estimulando
el sistema de contacto con un activador que normalmente es
caolin, pero algunos sistemas utilizan celita o perlas de vidrio.
La estimulacion resultante de la via intrinseca de la cascada
de la coagulaciéon conduce a la produccién de trombina,
escision del fibrindgeno, agregacion plaquetaria y finalmente
formacion de trombos. En consecuencia, el tiempo necesario
para la formacion del coagulo es un reflejo directo de los
efectos de la Heparina.”

Ahora bien, es importante considerar que, para inhibir la
trombina unida al codgulo, se requieren niveles plasmaticos
de heparina de al menos 2,0 U/ml. Esto constituye la base a
favor del control de la concentracion de heparina, ya que el
ACT no se correlacionan bien con los niveles de heparina
durante la CEC hipotérmica. El método mas comun para
evaluar los niveles de heparina es el sistema Hepcon (HMS);
este utiliza la titulacién de protamina. El método dispensa
automadticamente una muestra de sangre completa del
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paciente en un cartucho que contiene diferentes canales
con tromboplastina y una concentraciéon conocida de
protamina. Como la protamina neutraliza la heparina en una
proporcion de aproximadamente 1:1 (1 mg de protamina por
100 U heparina), la cantidad de heparina en la muestra se
puede calcular a partir de la cantidad conocida de protamina.”™

La resistencia a la heparina (HR) se define como la
incapacidad de lograr una anticoagulaciéon adecuada
con un ACT > 480 s utilizando una dosis adecuada de
heparina (300-400 U kg -1). Existen diversas causas como
la deficiencia de antitrombina, mecanismos independientes
de la antitrombina y la pseudoresistencia. Por otro lado,
la incidencia global de resistencia a la heparina en cirugia
cardiaca es del 4-26%, dependiendo de la dosis de carga de
heparina y del ACT objetivo delineado.

Sehadiscutido que el ACT puede depender mas de los niveles
de fibrinégeno en comparacion con el sistema HMS. Owings
et al. encontraron que los niveles de fibrindgeno en pacientes
pediatricos eran mas bajos en comparacion con los adultos.
Los bajos niveles de fibrinégeno observados en pacientes
pediatricos podrian sugerir mayores limitaciones del ACT
como principal medida de manejo hemostatico adecuado.™

La resistencia a la heparina comtinmente se supera con dosis
adicionales de heparina, pero existe un efecto techo, que
puede ocurrir en el extremo superior del rango terapéutico
(es decir, 4 U ml —1). Los informes de casos documentan
que no se logré un ACT adecuado a pesar de dosis tan altas
como 1200 U kg -1, lo que requiri6 la suplementaciéon con
Antitrombina ITI(AT) sintética. Lo mas habitual es que se
utilice una dosis tnica de 1 000 U (1 ampolla). Como la
vida media oscila entre 2 y 4 dias, no es necesario repetir la
dosis. Otra opcidn, el plasma fresco congelado normalmente
contiene aproximadamente 1 UI /ml de AT para potenciar el
efecto anticoagulante de la heparina. Por lo tanto, 2 unidades
de FPP normalmente contendran 500 U de AT.

Rebote de Heparina.

La deteccion de heparina residual en la sangre después de la
reversion con protamina se produce debido a una dosificacion
incorrecta de protamina o a tasas de eliminacion de
protamina y heparina que no coinciden. Esto se ve agravado
por el secuestro de heparina en los depositos de grasa y su
union a las proteinas plasmaticas, que se redistribuye después
de la neutralizacion de la protamina.”

Efectos sobre la dosis de protamina.

La protamina se utiliza para revertir los efectos de la
heparina. Durante la CBP, una anticoagulacién adecuada
es esencial, al igual que una reversién adecuada después
de la CEC. Sin embargo, el exceso de protamina puede
promover la coagulopatia y aumentar el sangrado a través
de la inhibicién de plaquetas y serina proteasa. También
se ha descubierto que la protamina induce reacciones
anafilactoides y anafilacticas, asi como hipertension
pulmonar. De acuerdo a Nybo y Madsen, la incidencia
de reaccion anafilactica a la protamina esta entre 0,06%
y 10,6%. Un estudio de Seifert et al. determinaron que
la incidencia de hipotension sistémica después de la
administracion de protamina en bebés y niflos después de
CEC estaba entre 1,76% y 2,88%.7

Al igual que la heparina la dosis de protamina, generalmente
se determina mediante una férmula por el peso o en funcion
de la concentracion de heparina utilizando el HMS. La
estrategia de dosificacion de STS/SCA hace las siguientes
recomendaciones de Clase Ila: 1. La dosis de reversion
debe basarse en una titulacion hasta la heparina existente.
2.Las dosis de protamina no deben exceder la relacion 2,6:1
(protamina/heparina), ya que las dosis excesivas se asocian
con un mayor riesgo de hemorragia, disfuncion plaquetaria
y ACT prolongado.”

Las directrices EACTS/EACTA Guidelines on patient blood
management for adult cardiac surgery 2017, recomiendan
una dosis total mas baja y sefialan los siguientes puntos:
Idealmente, la dosis de protamina deberia coincidir con la
concentracion real de heparina después de finalizar la ECC;
Se recomienda que la dosis de protamina no exceda una
proporcién de 1:1 con respecto al bolo inicial de heparina.

Tanto las directrices STS/SCA como EACTS/EACTA
recomiendan  administrar  protamina segun la
concentracion de heparina existente. La disminucion de las
proporciones de protamina/heparina se asocia con mejores
mediciones hemostaticas en ensayos visco elasticos
como el ROTEM vy reduce la incidencia de pérdida grave
de sangre, en comparacién con una proporcion fija de
protamina/heparina de 1:1. Actualmente se utilizan tres
métodos para determinar la concentraciéon de heparina
residual: titulacién de protamina, pruebas que involucran
heparinasa y calculos basados en ACT.”
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REFERENTE RECOMENDACION CLASIFICACION

Estandar 8

Estandar 8.1: El perfusionista, en colaboracién con el médico (cirujano y
anestesidlogo), definird el algoritmo de gestion de la anticoagulacion, que
incluye:

Objetivo y rango aceptables para el tiempo de coagulacion activado

(ACT), considerando factores relevantes que incluyen la variabilidad en la
mediciéon. De ACT que se atribuyen a las caracteristicas de rendimiento del
dispositivo de medicion.

Monitorizar y tratar el estado de anticoagulacion del paciente antes, durante
y después del periodo de circulacién extracorpdrea.

Dosis inicial de heparina especifica del paciente utilizando uno de los
siguientes métodos:

- Peso

- Curva dosis-respuesta (automatizada o manual)

- Volumen de sangre

- Area de superficie corporal

Preparar medios alternativos de anticoagulacion para cuando no se utiliza
heparina.

Directriz 8.1: La monitorizacion de la anticoagulacion se sugiere con el tiempo
de coagulacion activado (ACT) y gestion de la concentracion de heparina
(Hepcon HMS, Medtronic Inc., Minneapolis, Minnesota). Adicionalmente, las
pruebas de seguimiento pueden incluir:
» Medicion del nivel de heparina (p. ¢j., titulacién de heparina/protamina o
nivel de heparina no fraccionada)

» Tiempo de tromboplastina parcial
» Tromboelastégrafo

» Tiempo de trombina

o Anti-Xa

Directriz 8.2: Dosis adicionales de anticoagulante durante los procedimientos
con CEC deben determinarse mediante el uso de una prueba de anticoagulacién
adecuada.

Directriz 8.3: La estrategia de reversion de la heparina debe tener como
objetivo limitar la sobreexposicion a protamina y debe confirmarse mediante
ACT y/o titulacion de heparina/protamina.

Estandar 12.1: La succion de la cardiotomia se suspenderd al inicio de la
administracion de protamina, para evitar la coagulacién dentro del circuito CEC.

(17)Oldeen ME, Angona RE, Hodge A, Klein T. American Society of ExtraCorporeal Technology:
Development of Standards and Guidelines for Pediatric and Congenital Perfusion Practice (2019). World
Journal for Pediatric and Congenital Heart Surgery. 2021;12(1):84-92. doi:10.1177/2150135120956938

Dosificacion para inicio y mantenimiento de la
anticoagulacion en el bypass cardiopulmonar

RECOMENDACION CLASIFICACION

Se debe medir una prueba funcional de anticoagulaciéon
en sangre total, en forma de tiempo de coagulacion, y
debe demostrar una anticoagulacion adecuada antes
del inicio y a intervalos regulares durante la derivacion
cardiopulmonar.

Nivel de evidencia B

Clase I

La respuesta individual a la heparina es heterogénea
y requiere una prueba funcional terapéutica de
inhibicion de la coagulacion antes de iniciar la CEC,
independientemente de la dosis en bolo utilizada.

Nivel de evidencia C

Clase ITa

Es razonable utilizar pruebas de tiempo de coagulacion
activada (ACT) que producen tiempos de coagulacion
“activados al maximo’, ya que estas pruebas mitigan

la variabilidad del ACT, son menos susceptibles a la
hipotermia y se correlacionan mas estrechamente con la
actividad del factor Xa en comparacion con las pruebas
que emplean un solo activador.

Nivel de evidencia B

Clase ITa

Es razonable mantener el ACT por encima de 480
segundos durante la CEC. Sin embargo, este valor
umbral minimo es una aproximacion y puede variar
segun el sesgo del instrumento que se utiliza. Para

los instrumentos que utilizan "activacién maxima" de
sangre total o tecnologia de microcubetas, los valores
superiores a 400 segundos se consideran frecuentemente
terapéuticos.

Nivel de evidencia C

Clase Ila

El uso de una formula de dosis-respuesta de heparina
puede identificar una sensibilidad reducida a la
heparina, pero no se ha demostrado que sea mas util
que la dosificacion de heparina basada en el peso, en
determinar la dosis de heparina necesaria para lograr un
ACT adecuado para el inicio de la CEC.

Nivel de evidencia B

Clase ITb

Se podria considerar el uso de monitorizacién de

la concentracion de heparina ademas de ACT, para
el mantenimiento de la CEC, ya que esta estrategia

se ha asociado con una reduccion significativa en la
generacion de trombina, fibrinolisis y activacion de
neutréfilos.

Nivel de evidencia B

Clase IIb

Durante la CEC, se podria considerar la administraciéon
rutinaria de heparina no fraccionada a intervalos fijos,
con monitorizacién de ACT, y ofrece una alternativa
segura a la monitorizacién de la concentracion de
heparina.

Nivel de evidencia C

Clase IIb

Para prever los efectos sobre el sangrado posoperatorio
y la transfusion de sangre, se sugiere tomar un ROTEM
después de los 34°C.

Recomendacion de
expertos. Autores
del presente
documento. ALAP.
2024 (52)

(77)STS/SCA/AmSECT Clinical Practice Guidelines: Anticoagulation during Cardiopulmonary Bypass.
Linda Shore-Lesserson,.Robert A. Baker,. Victor Ferraris,.Philip E. Greilich,.David Fitzgerald,.Philip
Roman,.John Hammon. ] Extra Corpor Technol. 2018;50:5-18 The Journal of ExtraCorporeal Technology.

Contraindicaciones de la heparina y sus alternativas

RECOMENDACION CLASIFICACION

Las estimaciones de puntuacion clinica que utilizan

una caida en el recuento de plaquetas superior al 50%
y/o un evento tromboético entre 5y 14 dias después

de una exposicion a heparina, se pueden utilizar para
determinar si, se debe realizar una prueba de anticuerpos
contra plaquetas y heparina para diagnosticar la
trombocitopenia inducida por heparina (HIT).

Nivel de evidencia B

Clase ITa

Cuando la prueba de anticuerpos PF4/heparina no es
concluyente (débilmente positiva) para TIH.

Nivel de evidencia C

Clase ITa

EN BOMBA VOLUMEN 8, N°1
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RECOMENDACION CLASIFICACION

En pacientes con diagnéstico de TTH y que necesitan una
operacion urgente que requiera CEC, la anticoagulacion
con bivalirudina es una opcion razonable.

Nivel de evidencia B

Clase ITa

En pacientes con disfuncion renal significativa que

son seropositivos para HIT y requieren una operacion
urgente que requiera CEC, se puede considerar el uso

de plasmaféresis, argatroban o heparina con agentes
antiplaquetarios (como tirofiban, ilioprost), entendiendo
que existen mayores riesgos de sangrado con estas
intervenciones.

Nivel de evidencia C

Clase ITb

Puntos claves de anticoagulacion y su monitoreo en CEC

CLASIFICACION

RECOMENDACION

Los autores recomiendan el uso de ACT en sangre total o
concentracion de heparina para evaluar la respuesta a la
heparina en recién nacidos y nifios.

Grado 1B

Los autores recomiendan apuntar a un ACT > 480

segundos antes de entrar en CEC y durante la CEC. Grado 1B

(77)STS/SCA/AmSECT Clinical Practice Guidelines: Anticoagulation during Cardiopulmonary Bypass.
Linda Shore-Lesserson,.Robert A. Baker,. Victor Ferraris,.Philip E. Greilich,.David Fitzgerald,.Philip
Roman,.John Hammon. ] Extra Corpor Technol. 2018;50:5-18 The Journal of ExtraCorporeal Technology.

Reversion de la anticoagulacion pos CEC

RECOMENDACION

Puede ser beneficioso calcular la dosis de reversion de
protamina basandose en una titulacion de la heparina
existente en la sangre, ya que esta técnica se ha asociado
con una reduccion del sangrado y la transfusion de
sangre.

CLASIFICACION

Nivel de evidencia B

Clase ITa

Los autores recomiendan una dosis inicial de 400 U/kg

de heparina no fraccionada antes del inicio de la CEC. Grado 1C

En presencia de resistencia a la heparina y en ausencia
de deficiencia de antitrombina, los autores sugieren la
administracion de 100 U/kg adicionales.

Grado 2C

Los autores recomiendan PFC (10 ml/kg) o suplementos
de antitrombina en presencia de resistencia a la heparina
secundaria a deficiencia de antitrombina.

Grado 1C

Los autores recomiendan que la dosis de protamina se

- - . Grado 1C
calcule en funcién de la concentracion de heparina.

Es razonable limitar la proporcion de protamina/
heparina a menos de 2,6 mg de protamina/100 unidades
de heparina, ya que las dosis totales superiores a esta
proporcion inhiben la funcién plaquetaria, prolongan el
ACT y aumentan el riesgo de hemorragia.

Nivel de evidencia C

Clase ITa

Los autores desaconsejan el uso de una proporcién de
protamina a heparina de 1:1 o superior, ya que el exceso
de protamina podria aumentar el riesgo de hemorragia.

Grado 1C

Debido al riesgo de rebote de heparina en pacientes
que requieren dosis altas de heparina y con tiempos
prolongados de CEC, se puede considerar la infusién
de protamina en dosis bajas (25 mg/h) durante hasta 6
horas después de finalizar la CEC. Debe ser parte de un
programa multimodal de conservacion de sangre.

Nivel de evidencia C

Clase IIb

Los autores recomiendan el uso de inhibidores directos

: : . o Grado2 C
de la trombina cuando la heparina esté contraindicada.

En presencia de sangrado excesivo, los autores
recomiendan el uso de monitorizacién intraoperatoria
de la hemostasia para guiar la administracién de
hemoderivados.

Grado 1 C

En pacientes con alto riesgo de respuesta anafilictica a la
protamina que experimentan hipertension pulmonar y

colapso circulatorio poco después de la administracion
de protamina, la interrupcion de la protamina y la
implementacion de medidas de reanimacion, incluida la
reinstitucion de la CEC con anticoagulacion adecuada,
pueden salvar la vida.

Nivel de evidencia C

Clase I

Los autores sugieren que la monitorizacion
intraoperatoria de la hemostasia deberia integrarse en los
algoritmos de transfusion especificos de la institucion.

Grado 1B

Los autores sugieren pruebas visco elasticas como
alternativa a los ensayos de coagulacion estandar para el
tratamiento del sangrado intraoperatorio.

Grado 2C

En pacientes que requieren anticoagulacion con
bivalirudina y experimentan sangrado excesivo después
de la CEC, se puede utilizar una combinacion de
ultrafiltracion modificada, columna de hemoadsorcion,
hemodialisis y la administracion de factor VIIa
recombinante con sangre.

Nivel de evidencia C

Clase ITb

(77)STS/SCA/AmSECT Clinical Practice Guidelines: Anticoagulation during Cardiopulmonary Bypass.
Linda Shore-Lesserson,.Robert A. Baker,. Victor Ferraris,.Philip E. Greilich,.David Fitzgerald,.Philip
Roman,.John Hammon.] Extra Corpor Technol. 2018;50:5-18 The Journal of ExtraCorporeal Technology.

(77)STS/SCA/AmSECT Clinical Practice Guidelines: Anticoagulation during Cardiopulmonary Bypass.
Linda Shore-Lesserson,.Robert A. Baker,. Victor Ferraris,.Philip E. Greilich,.David Fitzgerald,.Philip
Roman,.John Hammon. ] Extra Corpor Technol. 2018;50:5-18 The Journal of ExtraCorporeal Technology.

3.1.5 Ofrecer al perfusionista, aspectos tedricos y técnicos para
el manejo de la proteccion miocardica durante la circulacion
extracorporea en pediatria.

Gestion en la proteccion miocardica durante CEC
La proteccién miocardica Optima para cirugia cardiaca congénita
no ha sido alcanzada, debido a los siguientes factores:
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 El miocardio de los neonatos contiene menos cantidades
de proteinas contractiles y con una menor proporcion de
proteinas contractiles/no contractiles en comparacién
con un miocardio “maduro’, ello hace que el miocardio
neonatal sea menos contractil y menos complaciente,
lo que resulta en un rango muy limitado de la curva de
Starling.

o El miocardio neonatal muestra una menor
sensibilidad a los cambios en calcio ionizado
extracelular y tiene menores reservas de energia
con menor reticulo endoplasmico que el miocardio
maduro, lo que conlleva a que la funcién cardiaca
adecuada sea mas sensible al suministro de calcio
y nutrientes, principalmente del metabolismo de
la glucosa, por tanto, existe un mayor riesgo de
disfuncion miocardica, dada la disminuciéon de las
reservas de calcio y glucégeno en los recién nacidos, y
alteraciones de la gluconeogénesis.®

o Los neonatos tienen un balance neurovegetativo
caracterizado por predominio P-adrenérgico y tienen
por esta razon una baja reserva inotropica. Por lo tanto,
la inica forma en que pueden aumentar el gasto cardiaco
es aumentando la frecuencia cardiaca.

« Los neonatos tienen mayores resistencias vasculares
pulmonares que los nifios mayores debido a la
persistencia del patrén fetal de sus vasos pulmonares,
es decir, pared media gruesa con un alto potencial de
reactividad a los mediadores vasoconstrictores, lo que
explica que la hipertensién pulmonar sea una condicién
comun previa a la cirugia cardiaca y que las crisis de
hipertensién pulmonar sean una complicacion frecuente
y potencialmente mortal.

o La remodelacién miocardica se cree que es adaptativa
siempre que las sefales de crecimiento impliquen el
crecimiento hipertréfico del corazén en miocitos,
sustitucion de fibroblastos cardiacos y depdsito de
componentes de la matriz extracelular; son estas
las caracteristicas que predominan y se asocian
a compensaciones hipertroficas. Diferente a la
remodelacion desadaptativa, la cual se asocia con
dilatacion del ventriculo, disfuncién sistolica y
diastdlica. Se correlaciona clinicamente con insuficiencia
cardiaca.®®

EN BOMBA VOLUMEN 8, N°1

Con cierta frecuencia llegan nifios al quiréfano con cianosis,
hipertrofia miocardica y acidosis, lo cual exigird una
meticulosa protecciéon miocardica, para poder compensar
el robo de la cardioplegia por el flujo colateral bronquial
aumentado y al requerir redosificaciones de cardioplejia,
se debera tener precaucion al calentar el corazén y lavar la
cardioplegia. La hipotermia® * sigue siendo el factor mas
importante para el éxito proteccion miocardica en lactantes.

Existen diferentes tipos de soluciones cardiopléjicas en cirugia
cardiaca congénita, no obstante, con lo que se conoce de ellas y
de esos factores particulares del nifio al momento de la cirugia
cardiaca con CEC, para lograr una adecuada proteccién
miocdrdica, se sugiere mantener las férmulas de manera
rigurosa, es decir, que sean las comercialmente distribuidas o
en su defecto que sean preparadas por una central de mezclas
con certificado de buenas practicas vigente; considerar los
diferentes métodos de entrega de la cardioplegia, segtn las
condiciones anatdémico fisioldgicas del corazén del nifo,
controlando las variables de temperatura, presion, tiempo,
volumen vy redosificacion por el perfusionista; realizar
el seguimiento correspondiente para la evaluacion de la
protecciéon miocardica, con la consiguiente retroalimentacion
del protocolo institucional y tener un consenso cada vez mas
seguro.

Unaencuestanorteamericanadela Congenital Heart Surgeons’
Society demostré que el 86% de los encuestados utiliza
cardioplejia basada en sangre, el componente cristaloide de
esas soluciones es variado: 38% del Nido, 34% personalizado,
16% St Thomas/Plegisol/Baxter, 7% Custodiol y microplejia
del 5%.%” Se observaron variaciones con respecto a la dosis,
el método de administracion, la temperatura e intervalo de
tiempo entre dosis.

La cardioplejia sanguinea puede ser superior a la cardioplejia
cristaloide, especialmente para tiempos de isquemia miocardica
mas prolongados (>1 hora).* Por lo general, las soluciones de
cardioplejia deben tener una concentracién de calcio que esté
por debajo de la concentracion sérica.*® A pesar del potencial
para la entrada excesiva de calcio secundaria a la hiper
potasemia inducida por la despolarizacién de la membrana, el
potasio sigue siendo el agente mas usado para realizar el paro
cardiaco en las cirugias cardiovasculares. El magnesio ayuda
a mantener ese potencial de membrana en reposo negativo y
también inhibe la entrada de calcio al sarcolema, es decir, apoya
significativamente la recuperacion funcional del miocito.®
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La cardioplejia del Nido*”* es una de las soluciones con mas
estudios a favor en las cirugias cardiacas congénitas, proporciona
los beneficios de un requerimiento de dosis reducido, un menor
consumo de sangre alogénica en circulacion extracorporea,
una reanudacion mas rapida del ritmo cardiaco regular
espontaneo y un menor requerimiento de soporte inotropico
en el traslado a la unidad de cuidados intensivos y a las 24h,
en comparacion con la cardioplejia sanguinea convencional e
incluso las cristaloides. En reportes de metaanalisis comparando
cardioplejias sanguineas versus las cristaloides, tienen multiples
resultados donde ninguna es inferior a la otra.®®*

Un metanalisis en red (NMA) para evaluar la seguridad y eficacia
de cuatro tipos de cardioplejia mostré que no habia diferencias
entre los tipos de cardioplejia sanguinea o cristaloide con
respecto a la mortalidad, la duracion de la estancia en la UCI o
la estancia hospitalaria en cirugfa cardiaca pediatrica. Dentro de
los resultados el Custodiol se asoci6 con un riesgo de mortalidad
significativamente menor que la cardioplegia sanguinea en
nifios. Esto puede ser producto de las diferencias anatomicas,
funcionales y metabolicas entre el miocardio inmaduro y el
adulto, que hacen que el corazén pedidtrico sea mas resistente a
la isquemia que el corazén adulto.

Adicionalmente, el triptéfano y el acido cetoglutarico en el
Custodiol mejoran la glucélisis miocardica durante la isquemia
y mantienen altos niveles de ATP intracelular a través de dos
vias de generacion de energia, lo cual también, puede explicar
su desempefio superior en cirugia cardiaca pediatrica. Al
mismo tiempo, la falta de calcio en esta solucion puede aliviar
la sobrecarga de calcio intracelular durante la isquemia/

Cardioplegia en bypass cardiopulmonar pediatrico
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Fuente: Encuesta de Tendencias y actualizaciones sobre el Bypass cardiopulmonar en cirugia cardiaca
pedidtrica en Latinoamérica 2024. ALAP

reperfusion, a la que el miocardio pediatrico es mas sensible
que el miocardio adulto. Asi mismo, esta solucion cardiopléjica
puede inducir hiponatremia, lo que puede provocar convulsiones
posoperatorias en pacientes pediatricos.”

Se evidenci6 a través de una encuesta realizada a perfusionistas
de Latinoamérica,” que la cardioplegia de mayor uso en la
proteccion miocardica corresponde a la cardioplegia del Nido
con un 57,8%, cardioplegia sanguinea o miniplegia en un 12,5%,
Custodiol 4,7%, Plegisol 1.6%, cardioplegia sanguinea y otra
3,1%, cardioplegia del nido y otra 20,3%

Puntos clave:

Tipicamente una dosis de solucion de cardioplejia eninduccion es
de 20-30 ml/kg, entre 4°-8°C, durante 4-6 minutos, cumpliendo
las presiones de 80-120 mmHg en promedio (anterégrada) y 15-
30 mmHg (retrograda) y con redosificaciones desde los 70 a 90
minutos con la mitad de la dosis inicial.

La literatura también reporta otras clases de protecciones
miocardicas, como el pre acondicionamiento miocardico, la
fibrilacion ventricular, la perfusion coronaria continua (evitando
la parada cardiaca), la hipotermia, entre otras, lo cual es decision
del cirujano y el respectivo protocolo institucional.

Se sugiere realizar el ajuste de la dosis de la cardioplejia del Nido
por peso en kilogramos en los nifios, para respetar al maximo
la férmula original de esta cardioplejia. Un ejemplo de este
ajuste lo brinda el grupo de perfusionistas de la Clinica
Cardio VID, Colombia.’!

CARDIOPLEJIA DEL NIDO. DOSIS Y RECONSTITUCION

Pasos
1 Peso kg x 20 cc 6 30 cc = dosis de plejia (puede ser 20 a 30 cc).
) Dosis de Plejia+150 cc (vol de primado) +50 cc volumen
recirculacion = volumen de purga. Volumen purga = dosis total.
3 Dosis total/5 = dosis de sangre.

Adicionar volumen de sangre con jeringa de 50 cc conectada a
4 llave de tres vias y extension de anestesia.
Dosis de plejia - dosis de sangre = dosis de Cristaloide.

RECOMENDACION

Estandar 7

Estandar 7.4: La dosis de cardioplejia, el método de administracion, la presion
de linea (anterdgrada), la presion (retrégrada) y los intervalos isquémicos se
controlardn continuamente durante CEC.
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3.1.6 Brindar al perfusionista, aspectos tedricos y técnicos
para la monitorizacion neuroldgica central y somatica durante
la circulacion extracorpdrea en pediatria.

Gestion en la monitorizacion neuroldgica central y
somatica durante CEC.

En este capitulo se pretende ofrecer al perfusionista
herramientas tedricas que le faciliten la deteccion temprana
de eventos clinicos neuroldgicos utilizando los equipos
tecnoldgicos disponibles.

Lamonitorizacion cerebral durante el bypass cardiopulmonar
pedidtrico es fundamental para la deteccién temprana de
eventos clinicos neuroldgicos modificables no deseados,
como la pérdida de perfusion adecuada, la disminucion de la
oxigenacion tisular y la presencia de émbolos.

Existen distintas herramientas tecnoldgicas de monitoreo,
tales como la electroencefalografia EEG, la espectroscopia
de infrarrojo cercano NIRS, la espectroscopia de luz
visible VLS, el ultrasonido Doppler transcraneal TCD y la
cuantificacion de émbolos EDAC. La evidencia actual sugiere

que la monitorizacion multimodal que combina varias
técnicas de medicion, da como resultado la informacién mas
valiosa y procesable, permitiendo resultados neurolégicos
optimos después de la CEC. Es importante destacar que
la combinacién de monitorizaciéon puede depender de los
recursos locales y de los factores de riesgo del paciente.”

Laespectrometria de infrarrojo cercano (NIRS) es una técnica
optica que permite la medicién continua, en tiempo real y
de manera no invasiva, del balance entre la disponibilidad
(DO,) y el consumo (VO,) regional de oxigeno; actualmente
es la herramienta mas utilizada por los servicios de cirugia
cardiovascular.”

Esta tecnologia utiliza la Ley de Beer-Lambert que determina
ladiferencia deintensidad entre unaluz transmitida y recibida
emitida a longitudes de onda especificas, dependiendo de
la absorbancia de la sustancia y su espesor, ver figura 3.
Oximetria cerebral y tisular.”® Este principio se utiliza para
cuantificar las concentraciones de hemoglobina oxigenada
y la hemoglobina desoxigenada, con un rango de absorcién
de 700-850 nm representando un promedio de oxigenacion

A

Light emitting diode
Proximal detector

Distal detector

3

Light emitting diode

Proximal detector

Distal detector

Tomado de Steppan J, Hogue CW. Cerebral and tissue oximetry. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2014;28(4):429-439. D0i:10.1016/j.bpa.2014.09002

Figura 3. Oximetria cerebral y tisular.
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arterial, venosa y capilar; el 75-80 % corresponde a la parte
venosa, y los valores se obtienen a través de la colocacion
de un sensor en la piel de la zona que se desea medir: frente
(cerebro), abdomen (mesenterio), zona lumbar (renal),
comunmente conocido como medicion de oximetria cerebral
y somatica.”

La tecnologia NIRS no depende de la pulsatilidad, por lo
que mantiene la eficacia durante la CEC y otros estados
de bajo flujo. También es ttil durante un paro circulatorio
hipotérmico, en estas condiciones, una disminucién de la
rSO, alerta sobre un desequilibrio entre el suministro y la
demanda de oxigeno cerebral, es el unico monitoreo eficaz
durante el paro circulatorio.”” Las limitaciones de la NIRS
incluyen la interferencia de otras sustancias activas dentro
del rango de 700 nm a 1 000 nm, incluida la bilirrubina
conjugada y el azul de metileno. La pigmentacién oscura
de la piel es una limitacion teérica debido al aumento de
melanina, pero esta no parece ser una limitacion clinica.”

Por otro lado, la hemoglobina en si misma puede afectar
la capacidad de utilizar NIRS. Los nifios con patologia
cianosante extrema o con policitemia Vera (p. ej., aquellos
con hematocrito >60%) pueden tener resultados de rSO,
poco confiables. Los autores que publicaron este hallazgo,
bajo la hipdtesis de que el aumento de hemoglobina produce
una absorcién excesiva de luz, de modo que no se refleja
suficiente en el foto detector del dispositivo.”

La tension del didxido de carbono también es un peligro
potencial, debido a que las presiones elevadas de didxido de
carbono en la sangre dilatan los lechos vasculares y aumentan
los valores de oximetria cerebral, pero no necesariamente
reflejan una mejoria del estado metabolico global; esto debe
considerarse al interpretar los datos segun la clinica de cada
paciente.”®

Es importante establecer una linea de base, para conocer el
estado de oxigenacion del paciente previo al bypass, ya que
una caida de NIRS del 20% o mayor respecto al basal requiere
de una intervencion por parte del equipo quirargico.”

Ver Figura 4. Algoritmo para manejo del NIRS propuesto
para cirugia cardiaca con bypass cardiopulmonar.

El uso de intervenciones guiadas por NIRS y dirigidas a
objetivos tiene apoyo tanto teérico como clinico.'® Se ha

Saturackon Corobral do
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Reduccién bilateral del Verificar poskcion de la 20%
20% aboza

hepeccion de catotel
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Fuente: Yoshitani K, et al Guidelines for the use of cerebral oximetry by near-infrared spectroscopy in
cardiovascular anesthesia: a report by the cerebrospinal Division of the Academic Committee of the Japanese
Society of Cardiovascular Anesthesiologists (JSCVA). ] Anesth. 2019 Apr;33(2):167-196. doi: 10.1007/
500540-019-02610-y. Epub 2019 Feb 8. PMID: 30737572. Traduccion propia.2

Figura 4. Algoritmo para manejo del NIRS propuesto para cirugia cardiaca con
bypass cardiopulmonar.'®

RECOMENDACION

La oximetria cerebral debera ser monitorizada durante el bypass (IIb) (101)

Estandar 7.12: Estidndar 7.12: La oximetria cerebral debe ser monitoreada
durante la CEC.

La monitorizacion continua de gases en sangre y el uso de oximetria
cerebral fueron pautas previas que fueron elevadas a estandares en el
documento pediatrico y congénito. Si bien la evidencia de mejores
resultados en la literatura para justificar esta elevacion en el estado
puede no ser abrumadora, los autores sintieron que, en el ambito de
la seguridad, a través de la identificacion temprana de problemas,

la prevencion de eventos adversos y la consistencia en la atencion
brindada, estaba justificado.

(17)Oldeen ME, Angona RE, Hodge A, Klein T. American Society of ExtraCorporeal Technology:
Development of Standards and Guidelines for Pediatric and Congenital Perfusion Practice (2019). World
Journal for Pediatric and Congenital Heart Surgery. 2021;12(1):84-92. doi:10.1177/2150135120956938.
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demostrado una relacién entre la baja saturacion cerebral de
NIRS vy el resultado adverso del desarrollo neurolégico;'" la
saturacion somadtica de NIRS se ha relacionado tanto con la
disfuncion renal,'” como con la enterocolitis necrotizante.
Una combinacion lineal de saturaciones de NIRS cerebrales
y somaticas puede predecir tanto la SvO, y el lactato.'”

3.1.7 Suministrar al perfusionista, aspectos tedricos y técnicos
para el uso de nuevas tecnologias durante la circulacion
extracorporea en pediatria.

Gestion en la introduccion de avances tecnologicos

en CEC.

Los avances tecnoldgicos en el campo de la circulacion
extracorpdrea tienen como proposito disminuir los efectos
deletéreos de la CEC convencional mejorando los resultados
posquirurgicos y garantizando una mayor seguridad al
paciente. Los mini circuitos o también conocido como bypass
cardiopulmonar minimamente invasivo son uno de ellos.

Un mini circuito extracorpdreo'® > esta compuesto por
un oxigenador de membrana y una bomba centrifuga,
excluyendo el reservorio venoso, logrando un volumen de
cebado reducido, una disminucién del area de superficie
de contacto y una menor interfaz sangre-gas, todo mini
circuito debe ir previamente recubierto para garantizar su
biocompatibilidad. Dentro de las ventajas clinicas descritas se
citan: menor respuesta inflamatoria, minima hemodilucion,
disminucién en la activacion de la cascada de coagulacion,
menor numero de transfusiones sanguineas y reduccion de
la estancia hospitalaria.

Inicialmente los mini circuitos'® se desarrollaron como un
circuito vital extracorpdreo, con la posibilidad de administrar
cardioplejia (Tipo I) y se utilizé6 principalmente para
realizar procedimientos de revascularizaciéon miocardica.
Sin embargo, surgieron las preocupaciones de seguridad
relacionadas con el atrapamiento de aire en la linea venosa,
impulsado posteriormente por la bomba centrifuga, esto
promovio la integraciéon de dispositivos como la trampa de
burbujas en la linea venosa (Tipo II).

La necesidad de controlar el volumen sanguineo durante los
procedimientos valvulares en casos de dilatacion ventricular
o sangrado excesivo requirié la adicién de un deposito
de cubierta blanda integrado en el sistema (Tipo III). La
integracion de un segundo circuito abierto, con un reservorio
venoso y succiéon de cardiotomia como componente de

EN BOMBA VOLUMEN 8, N°1

reserva (Tipo IV) permitid la realizaciéon de procedimientos
mas complejos en los cuales se puede presentar un escenario
de perfusion inesperado.'*

Las preocupaciones sobre el bypass cardiopulmonar
minimamente invasivo son el riesgo de embolia gaseosa y
las pérdidas sanguineas excesivas, Pese a que se ha venido
avanzado en la solucién a estos inconvenientes con la
incorporacion de filtro atrapa burbujas en la linea venosa,
sensores de seguridad y la adicién de un reservorio venoso
estrictamente separado del circuito, que solo se agregaria si se
requiere una conversion de emergencia a un bypass abierto.
Ver Figura 5. Tipos de Mini circuitos.'®

Closed circuit with an afferent tube (blue line) witch drains
TYPEI blood from right atrium to the pump (X to the oxygenator
© (OX) and an efferent tube (red line) connected to arterial
STANDARD
circulation. Oblique arrow is cardioplegia (©) line with its
pump.
TYPEII A venous bubble trap/air removing device (BT) is added to
the standard MiCPB. Venting (V) drain blood from aortic
AIR HANDLING .
root or pulmonary vein.
TYPEIII
A soft shell reservoir (S) is added to the circuit to collect
KOLEM blood volume from the patient
MANAGEMENT 0od volume from the patient.
TYPEIV
A hard shell reservoir (H) is added and integrated in the
3L00D flerent ve line to facilitate blood eme
MANAGEMENT afferent venous line to facilitate blood management.

Fuente: Tipos de minicircuitos. Anastasiadis K, Antonitsis P, Argiriadou H, Deliopoulos A, Grosomanidis
V; Tossios P. Modular minimally invasive extracorporeal circulation systems; can they become the standard
practice for performing cardiac surgery? Perfusion. 2015;30(3):195-200. doi:10.1177/0267659114567555.

La implementacion de éstos avances, requiere del andlisis de
costo-beneficio, como de adecuados procesos de aprendizaje
con el fin de obtener una curva de aprendizaje.

Actualmente, aunque algunos estudios demostraron que
los mini circuitos son superiores a la CEC convencional,
la aceptacién y la aplicaciéon clinica en cirugia cardiaca
congénita es poco comun. Existen centros a nivel mundial
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utilizan la miniaturizacién de los circuitos disminuyendo su

volumen de cebado, pero atn tienen un reservorio venoso
abierto lo cual no reduce la superficie de contacto como lo
haria el sistema de circuito cerrado. Ver Tabla 5.%

TABLA 5. BENEFICIOS CLiNICOS DE CIRCUITOS MINIMAMENTE

INVASIVOS COMPARADOS CON BYPASS CARDIOPULMONAR

EFECTO
COMPARADO CLASE DE NIVEL DE
LR HLINY CON LA CEC RECOMENDACION | EVIDENCIA
CONVENCIONAL
Hemodilucion v I A
San'grado ] v I A
perioperatorio
Necesidad de
transfusion de v 1 A
hemocomponentes
Fibrilacion
auricular pos v I A
operatoria
Preser\'za,aon de A I A
la funcion renal
Pl:otch1f)n A I A
miocardica
Iflﬂftm'aclon v A B
sistémica
Microembolismo v A B
gaseoso
Funcion » A A B
neurocognitiva
Alter‘acmn organo Subclinico IIA B
terminal
Dosis heparina-
ACT v 11B B
Sobrevida a 30 dias
despues de cirugia A 1IB B
coronaria

Minimally invasive extracorporeal circulation in cardiac surgery Konstantinos S. Mylonas and Dimitrios
V. Avgerinos Department of Cardiac Surgery, Onassis Cardiac Surgery Center, Athens, Greece Minimally
invasive extracorporeal circulation in cardiac surgery Chapter | 34.2023 Traduccion: autores del presente
documento

Entre las estrategias descritas por centros hospitalarios que utilizan
la miniaturizacién de sus circuitos mencionan, linea arterial
de 3/16 y linea venosa de 1/14 en pacientes menores de 2 kg, el
circuito lo conectan a un oxigenador integrado con un volumen
de cebado bajo de aproximadamente 43 ml. También reportan el
uso de drenaje venoso asistido en pacientes mayores de 2,5 kg para
reducir aun mas las transfusiones. Todos los componentes estan
colocados de manera que el circuito se acorte lo maximo posible y
lo mas cercano a la mesa quirtrgica. Ver figura 6.

Figura 6. Tipos de Mini circuitos.

Wiesenack et al., realiz6 un estudio retrospectivo de 970
pacientes en cuatro aflos con el sistema Jostra MICP,
informando niveles mas bajos de lactato intraoperatorio
y menor consumo de productos sanguineos y una menor
incidencia de complicaciones postoperatorias, incluyendo
accidente cerebrovascular, infarto de miocardio, fibrilaciéon
auricular, bajo gasto cardiaco, insuficiencia renal en
comparacion con el grupo de CEC convencional.'®

RECOMENDACION

Estandar 12: Circuitos

Estandar 12.1: El perfusionista seleccionard los componentes del circuito
teniendo en cuenta el volumen del primado, drea de superficie, seguridad y
requerimientos del paciente.

Estandar 12.2: Tanto el nimero como el tamano de las derivaciones dentro del
circuito se deben minimizar para prevenir el robo del flujo sanguineo arterial.

Directriz 12.1: El perfusionista debe considerar el retorno venoso
asistido teniendo en cuenta considerar cualquier contraindicacion especifica
del paciente.

(17)Oldeen ME, Angona RE, Hodge A, Klein T. American Society of ExtraCorporeal Technology:
Development of Standards and Guidelines for Pediatric and Congenital Perfusion Practice (2019). World
Journal for Pediatric and Congenital Heart Surgery. 2021;12(1):84-92. doi:10.1177/2150135120956938.
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3.2 “De la teoria a la practica de perfusion pediatrica”

El segundo capitulo designado “De la teoria a la practica
de perfusion pediatrica” consta de una serie de tablas,
graficos y algoritmos referenciados, con el fin de facilitar al
perfusionista la toma de decisiones en el diario que hacer
durante una CEC, al momento de, seleccionar un oxigenador
o membrana, construir un circuito, definir una cdnula, etc.

3.2.1 Aportar al perfusionista, aspectos tedricos y técnicos para
el manejo de variables fisioldgicas en el marco de la perfusion
dirigida por objetivos tales como la entrega, consumo, extraccion
de oxigeno, saturacion venosa de 02, delta de CO2 y prevencion de
la injuria renal durante la circulacidn extracorpdrea en pediatria.

Gestion de gases durante CEC:
En la siguiente Tabla 6. Parametros de perfusion guiada
por objetivos, se sugieren algunos valores minimos de DO,,

VO, y otras variables a tener presente durante el bypass
cardiopulmonar pediétrico, simplemente son guias, no son
valores absolutos, lo que prevalecerd siempre serd la condicién
clinica del nifio y el juicio sustentado del perfusionista.

TABLA 7. VALORES TiPICOS DE PH-STAT SANGUINEO VS

ALFA-STAT EQUIVALENTES

SRGTE e 24°C pH-stat (alfa-Stat 18°C pH-stat
ivalente) (alfa-Stat
(alfa-Stat equivalente) equiv; equivalente)
pH 7,40 (7,29) 7,40(7,22) 7,40(7,15)
PaCO, mmHg 40(54) 40(70) 40(91)
PO, mmHg
Estrategia 200(230) 200(255) 200(277)
Normoxica
PO, mmHg
Estrategia 500(549) 500(549) 500(642)
Hiperoxica

Fuente: Matte G. Perfusion for congenital heart surgery notes on cardiopulmonary bypass for a complex
patient population first edition . John Wiley & Sons, inc. 2015 The bypass plan, 3. Pag:41. Traduccion propia

TABLA 6. PARAMETROS DE PERFUSION GUIADA POR OBJETIVOS

Parametro Nifio con cardiopatia ciandtica Niiio sin cardiopatia ciandtica Observacion

DO, >350 ml/min/m? >350 ml/min/m? Segtin la temperatura

DO,/VCO, [ Mayora5 Mayor a 5

SvO, 65-75% 65-75%  Segtin hemoglobina y flujo sanguineo (GC).

« Evite la transfusion excesiva de globulos rojos
y la exposicion a maltiples donantes, durante
el recalentamiento y después de la liberacion
del pinzamiento aértico, cuando
las caidas de SvO, son transitorias.

PaO, 100-250 mmHg 150-250 mmHg Estrategia normdxica PaO,: 100-300 mmHg.
Importante mantener la PaO, en el extremo Importante mantener la PaO, en el extremo
inferior del rango durante el inicio de la CEC inferior del rango durante el inicio de la CEC, Estrategia hiperéxica: PaO, mayor a
(especialmente en pacientes ciandticos), durante la reperfusion miocardica y durante el 300 mmHg (14)
durante la reperfusion miocardica y durante el reinicio de la CEC, después de una cirugfa con
reinicio de la CEC, después de una cirugia con hipotermia profunda (DHCA).
hipotermia profunda (DHCA).

PCO, 35-45 mmHg 35-45 mmHg Segun las condiciones basales del nifio, realizar
Evite valores de PaCO, excesivamente bajos para | Evite valores de PaCO, excesivamente bajos para | las correciones lentamente, para respetar los
asegurar una perfusion cerebral. asegurar una perfusion cerebral. mecanismos de autorregulacion cerebral.

Hematocrito| Mayor a 40% 30-35% « Individualizar, por ejemplo, en los neonatos

con hipoplasia del ventriculo izquierdo, se
sugiere mantener el hematocrito mayor a 40%.

« Antes del recalentamiento, se afiaden globulos
rojos segun la demanda de oxigeno medida
por el SvO,

pH-stat Enfriamiento, en especial al disminuir los 30°C.

Rango de gases sanguineos a la temperatura real

pH 7,40

Minimally invasive extracorporeal circulation in cardiac surgery Konstantinos S. Mylonas and Dimitrios V. Avgerinos Department of Cardiac Surgery, Onassis Cardiac Surgery Center, Athens, Greece Minimally invasive
extracorporeal circulation in cardiac surgery Chapter | 34.2023 Traduccion: autores del presente documento
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Gestion de la SvO :
Rango SvO,: 65%-75%, segtin las condiciones clinicas del
paciente y su individualizacion.

Intervencién para niveles bajos de SvO,: (segiin corresponda,
evaluar antes de correguir)

o Aumente el flujo efectivo.

« Incremente la entrega del anestésico halogenado.

o Consulte al anestesidlogo si se debe administrar
al paciente agentes opioides o relajantes musculares.

« Adicione GRE.

Manejo de SvO, baja versus flujo efectivo bajo:

Si requiere mantener un hipo flujo (a la mitad o menos del
flujo efectivo) por requerimiento en la técnica quirurgica,
considere profundizar la hipotermia.

3.2.2. Suministrar al perfusionista, aspectos tedricos y técnicos
para el manejo del primado o cebado, la hemodilucion, y los
circuitos durante la circulacion extracorporea en pediatria.

Gestion de liquidos, circuitos y manejo de la sangre
durante CEC.

El priming o cebado recomendado en el bypass
cardiopulmonar pediatrico, siempre sera el que requiera el
caso especifico del niflo, se presenta en la siguiente Tabla
8. Componentes de las soluciones cristaloides, con el fin
de apoyar la decision del perfusionista en el momento del
priming del circuito de CEC.

Adicion de medicamentos al cebado.

Calculo de Bicarbonato de sodio:

La cantidad de NaHCO3 necesaria para una determinada
cantidad de volumen sanguineo se puede calcular donde
x = mEq NaHCO3 y V = ml de volumen sanguineo:
x=0,025V

Si, se anaden globulos rojos al cebado, se debe tomar una
muestra y administrar NaHCO, segun la siguiente férmula:
mEq NaHCO, = 0,3(kg peso)(BE)/2

Calculo de manitol:
Dosis: 0,25 g/kg

8. COMPONENTES DE LAS SOLUCIONES CRISTALOIDES

Plasma- Isolyte | Normosol- | Lactato de [ Solucién
Lyte A7,4 S$7,4 R Ringer Hartmann
Sodio(mEq/L) 140 141 140 130 131
Potasio(mEq/L) 5 5 5 4 5
Magnesio(mEq/L) 3 3 3 0 0
Cloro(mEq/L) 98 98 98 109 111
Acetato(mEq/L) 27 27 27 0 0
Gluconato(mEq/L) 23 23 23 0 0
Fosfato(mEq/L) 0 1 0 0 0
Lactato (mEq/L) 0 0 0 28 29
Calcio (mEq/L) 0 0 0 1,5-3,0 2
Osmolaridad 294 295 295 273 279
Calculada
Rango del pH 6,5-8 7,0-7,8 6,5-7,6 6,0-7,5 5,0-7,0
(el lactato
metabolizado 1lactato
por el higado | metabolizado
puede ser por el higado
alcalinizante) puede ser
alcalinizante)

Fuente: Matte G. Perfusion for congenital heart surgery notes on cardiopulmonary bypass for a complex
patient population first edition. John Wiley & Sons, Inc. Cap 2. P:28. 2015.

O segun protocolo institucional. En algunos casos se
administra 0,25 g/kg en el cebado y luego la misma dosis o la
mitad al liberar el pinzamiento adrtico.

Cloruro de calcio: CaCl,

CaCl, se debe ajustar segtin el reporte de los gases tomados
al priming. Se igual manera, se debe medir el nivel de Ca++
ionizado del perfusado previo el inicio o poco después del
inicio de la CEC y corregirlo hacia arriba a 0,7 - 0,9 mM/L,
si es necesario.

Antibidtico, corticoides y otros medicamentos:

Solo se adicionaran si es parte del protocolo institucional,
administrar segtn la funcién renal y la terapia antibidtica
instaurada.

A continuacién, en la tabla 9. Sugerencia de primado en

un circuito de CEC pediatrico, se expone un modelo de
ensamble y primado del circuito de CEC:
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9. SUGERENCIA DE PRIMADO EN UN CIRCUITO

DE CEC PEDIATRICO

Primado de un circuito de CEC

Observaciones

1.Una vez ensamblado todo el circuito, purgar con CO, a

5 Lpm durante 5minutos.

A10. INDICE DE VOLUMEN SANGUINEO SEGUN
PESO EN KILOGRAMOS

2.Programar el blender de acuerdo a la relacion O,, CO2,
FiO2 que se tenga establecido.

3.Instalar el intercambiador de calor y verificar la
integridad de la membrana.

Rango de peso en Indice de volumen sanguineo
kilogramos intravascular
<10 kg 85 ml/kg
> 10 kg <20 kg 80 ml/kg
>20 kg <30 kg 75 ml/kg
> 30 kg < 40 kg 70 ml/kg
> 40 kg 65 ml/kg

4.Administrar 500cc de solucion cristaloide
(multielectrolitos, plasmalyte), recircular y filtrar hasta
un nivel de reservorio dinimico (algunos estudios lo
consideran 30 y otros 75ml).

5.Incorporar el volumen de globulos rojos y PEC,
continuar recirculando.

Segun los calculos
de hemodilucion y
hematocrito meta u
objetivo

6.Filtrar hasta un volumen de 250ml en el reservorio
(Primer lavado).

7.Adicional 250ml de cristaloide para continuar con el
segundo lavado.

8.51, los globulos rojos presentan un tiempo de
almacenamiento prolongado, el sistema podra requerir un
tercer lavado.

9.0btener un volumen de reservorio de 150ml y adicionar
los siguientes componentes:

$50.45% (entre 60-100ml dependiendo si es un
paciente neonatal o pedidtrico).

Bicarbonato de Sodio: 15-20megq.

Heparina: segin protocolo institucional 6
100 U/kg

Gluconato de Calcio y Sulfato de Magnesio segun
cada caso especifico.

10.Recircular todo el volumen de cebado obtenido durante
5minutos y una vez cumplido ese tiempo, realizar toma de
muestra del primado, para evaluar: ACT, GA, HB, HCTO,

NA, K, CL, CAi, LACTATO y glucometria.

11. Con los resultados de laboratorio obtenidos, se
haran los ajustes necesarios, para que cada uno de estos
pardmetros se encuentren en rangos de normalidad.

Nota: para el paciente neonatal de cirugia compleja, se
puede extraer 10-15cc/kg del volumen de PFC para ser
empleado en la fase del calentamiento, ya que estudios han
demostrado su impacto positivo si se administra antes de
la toma del ROTEM.

Nota: la albumina se sugiere segiin protocolo institucional.
En ocasiones: adicionar después de la canulacion arterial
(evitar la formacion de micro burbujas) y recircular antes
de iniciar CEC (para tapizar la membrana).

EN BOMBA VOLUMEN 8, N°1

Fuente: Recomendacion de expertos. Autores del presente documento. ALAP. 2024

Fuente: Matte G. Perfusion for congenital heart surgery notes on cardiopulmonary bypass for a complex
patient population first edition. John Wiley & Sons, Inc. Cap 2. P:32. 2015.

El volumen de glébulos rojos necesario para un determinado
hematocrito objetivo en la CEC se puede calcular utilizando
la siguiente formula:

TABLA 11. CALCULO DE HEMATOCRITO (HT0)

SEGUN HEMODILUCION:

Célculo de hematocrito(hto) Calculo adicién de glébulos rojos(GRE)

en CEC en CEC
Adicién GRE en CEC=
Hto en CEC= (volemia del paciente+ volumen del priming)

(volemia del paciente xHto actual) (Hto deseado) - (volemia del paciente)

(Hto actual del pte)

(volemia del paciente + volumen del priming)

Hto de la unidad de GRE

Fuente: Matte G. Perfusion for congenital heart surgery notes on cardiopulmonary bypass for a complex
patient population first edition. John Wiley & Sons, Inc. Cap 2. pag:30. 2015.

El impacto de la Ultrafiltracion en el bypass cardiopulmonar
pediatrico, depende devarios factores, desdelas caracteristicas
de los hemoconcentradores (Ver Tabla 12. Caracteristicas de
los Hemoconcentradores, al tipo de ultrafiltracion utilizada
y por supuesto a la evaluacion de los resultados obtenidos.

TABLA 12. CARACTERISTICAS DE LOS HEMOCONCENTRADORES

Minntech . Terumo
Dideco .

Sistema de Jostra Fresenius

Jr.-Mini-400- BC20-60- HF3000- HC05-11
ultrafiltrado 700-1000- 140 ]S);IIFgZ-()G- 5000

1400 :
Material Polysulfone | Polyarylsulfone | Polyethersulfone | Polyethersulfone | Polysulfone

Polysulfone
Volumen de 8-14-27-58- 17-65-98 30-60-80 30-72 35-70
primado 70-86
Area de superficie | 0,09-0,07-0.3- 0,2-0.7-1,35 0,25-0,68-1,4 0,4-1,2 0,5-1,1
de membrana 0,71-1,06-1,31
Tamanio del Poro 65000 / / / /
(Dalton)
PTM 500 600 500 600 500
Presion de caida | 55-30-61-142- / 50-150 144-65 /
85-78

Didmetro interno | 200-620-200- 215 200 200 /
de la fibra 200-200-200
Espesor de la / 50 30 / /
membrana

Fuente: Wang S., Palanzo D. Current ultrafiltration techniques before, during and after pediatric
cardiopulmonary bypass procedures, Perfusion 2012;27(5) 438- 446.




Recomendaciones basadas sobre la evidencia en circulacion extracorporea pediatrica: Consenso latinoamericano.

En Bomba. 2024; 8 (1): 4-59

Evidence-based recommendations on pediatric extracorporeal circulation: Latin american consensus.

Acosta Huertas, S. Cafias Duran, M. Martinez, L. Pacheco, C. Herndndez Abaunza, M P.

Se presentan a continuacion los tipos de ultrafiltracion mas
utilizados en CEC, ver Figura 7. Técnicas de ultrafiltracion
en CEC.”

Ultrafiltracion Prebypass: Se utiliza para filtrar la purga
cuando los productos sanguineos son adicionados en el
primado, y esto se realiza previo a entrar en circulaciéon
extracorporea. El objetivo es remover potasio, disminuir
glicemia, bradiquinina, citrato y lactato que contiene
la sangre de banco, componentes que activan respuesta
inflamatoria. Se sugiere tomar una muestra de ese perfusado
previa entrada a CEC con el fin de optimizarlo en todos sus
componentes.
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Wang S., Palanzo D. Current ultrafiltration techniques before, during and after pediatric cardiopulmonary
bypass procedures, Perfusion 2012; 27(5) 438- 446.Ultrafiltracion arteriovenosa A: del filtro arterial

al reservorio venoso; B: de la linea arterial a la linea venosa; C: desde la linea de recirculacion hasta el
reservorio venoso; D: desde la linea arterial hasta la linea de administracion de cardioplejia.

Figura 7. Técnicas de ultrafiltracion en CEC.

Ultrafiltracién convencional: Se suele utilizar durante el
bypass, solo permite extraer volumenes adicionales como las
dosis de cardioplejia y el agua proveniente de las succiones,
debido a que es muy dificil sacar adicionalmente volumen
pues el nivel del reservorio exige un limite de seguridad.
Respecto a la parte técnica existen diversos circuitos, es
comun y sencillo de aplicar, un puerto de la linea arterial ya
sea en el filtro arterial, de la canula o entre el oxigenador y
el filtro arterial, en este puerto se coloca la linea que pasa
por un rodillo hacia el hemofiltro y la linea del hemofiltro
que sale se conecta al reservorio venoso o hacia la canula
venosa para después ser utilizado en la técnica de la MUE La
desventaja de este sistema es que el flujo utilizado para esta
ultrafiltracion es extraido del flujo que se esta suministrando
al paciente lo que podria ocasionar hipoflujo, por lo que es
necesario compensar esta situacion aumentando el gasto.

Algunos centros utilizan la técnica de balance cero (ZBUF),
donde se hace adicién de cristaloide para mantener la
hemofiltracién continua, sin arriesgar el nivel del reservorio.

Ultrafiltracion modificada MUE: Se utiliza después del cese de
la circulacion extracorporea durante un tiempo promedio de 10 -
15 minutos. Este tiempo se obtiene de la meta de liquidos a sacar
del paciente, segtin la individualizacion del caso. Los efectos de la
MUF en diferentes sistemas y 6rganos*** pueden ser consultados
en la Tabla 13. Efectos de la MUF en la funcién hemodinamica y
miocardicay Tabla 14. Efectos dela MUF en la funcion pulmonar.
Puede utilizarse veno venoso, veno arterial y arterial venoso. El
mas comun es el arterio venoso en donde el volumen a extraer se
deriva de la canula adrtica ya sea de un puerto colocado en ésta,
o en el filtro arterial, o entre la salida del oxigenador y el filtro
arterial, retornando la sangre a la canula venosa tinica o selectiva
en un rango de 10-15 ml/kg/min o manteniendo flujo de 300 a
400 ml/min, con ayuda de vacio en el efluente del hemofiltro.

TABLA 13. EFECTOS DE LA MUF EN LA FUNCION

HEMODINAMICA Y MIOCARDICA

Zhou et al. Mejora significativa en funcioén del miocardio después
de MUE.
Ricci et al Aumento significativo de la presion arterial después de MUFE.

Yokoyama et al. | Aumento de la presion sanguinea después de la MUE.

Chaturvedi et al. | Mejora significativa en la funcion ventricular izquierda
global después de MUE.

Hodges et al Aumento significativo en la presion arterial sistolica e indice
cardiaco después de MUE

Naik et al. Aumento significativo de la presion sistolica y presion

arterial diastlica después de MUE.

Fuente: Ziyaeifard M., Alizadehasl A,; Massoumi G. Res Modified Ultrafiltration During Cardiopulmonary
Bypass and Postoperative Course of Pediatric Cardiac Surgery Cardiovasc Med. 2014;3(2):e17830.

TABLA 14. EFECTOS DE LA MUF EN LA FUNCION PULMONAR

keenan et al. Mejora considerable en dindmica y estatica pulmonar

inmediatamente después de MUF.

Liu et al. Disminucion considerable en la mecanica de tiempo
de ventilacion y estancia en la UCI y mejores indices de
ventilacion en el grupo MUE.

Onoe et al. La MUF puede dar como resultado una mejor funcién de la

capacidad pulmonar en pediatria después de la cirugia.

Torina y col. La MUF tuvo efectos positivos sobre la funcion pulmonar y

disminuy? las necesidades de transfusion.

Huang et al. La Ultrafiltracién continua y modificada disminuyé la lesién
pulmonar.
Mahmoud et al. | Funcién pulmonar mejorada en el grupo MUE.

Fuente: Ziyaeifard M., Alizadehasl A. Massoumi G. Res Modified Ultrafiltration During Cardiopulmonary
Bypass and Postoperative Course of Pediatric Cardiac Surgery Cardiovasc Med. 2014;3(2):€17830
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Diferentes aspectos a tener presente, al escoger el circuito
para el bypass cardiopulmonar del neonato, infante y
pediatrico.

Seleccion del oxigenador o membrana:

Se escogera segun las especificaciones publicadas por el
fabricante o IFU (information for use)

TABLA 15. TASA DEL FLUJO SANGUINEO SEGUN PESO CORPORAL

Peso del paciente Tasa del flujo sanguineo
0-3kg 200 ml/kg/min
3-10kg 150 ml/kg/min
10 - 15 kg 125 ml/kg/min
15-30kg 100 ml/kg/min
>30kg 75 ml/kg/min
>55 kg 65 ml/kg/min

Fuente: Gravlee G., Davis R., Hammon J., Cardiopulmonary bypass and Mechanical support: pediatric
cardiopulmonary bypass, chapter 28, 4 th edition, Wolters Kluwer. 2016

TABLA 16. TAMANOS DE TUBERIA Y FLUJOS MAXIMOS

P P Flujo méaximo de
Didmetro de la Flujo méximo en el | Flujo maximo dela la linea venosa
, cabezal del rodillo linea arterial X
tuberia . . con drenaje por
(ml/min) (ml/min)
gravedad
3/16 1,200 1,500 600
1/4 2,100 3,150 1,800
3/8 4,400 >3,150 3,750
1/2 >4,400 NA >3,750

Fuente: Gravlee G., Davis R., Hammon J., Cardiopulmonary bypass and Mechanical support: pediatric
cardiopulmonary bypass, chapter 28, 4 th edition, Wolters Kluwer. 2016

TABLA 17. SELECCION DE LA TUBERIA SEGUN EL FLUJO SANGUINEO

Paciente

Flujo sanguineo

Neonatal: 3/16- %

< 800 ml/min

Lactante: % - %

800 <1278

Infante pedidtrico: % - 3/8

1278 <2 898 ml/min

Pediétrico: 3/8 - 3/8

2 898 < 3 500 ml/min

Adulto: 3/8 - 1/2

3 500 ml/min

Fuente (adaptado): Akif Undar, Krishna Patel, Ryan M. Holcomb, Yongwook Dan, Chapter 22 -
Cardiopulmonary bypass in neonates and infants, Editor(s): Kaan Kirali, Joseph S. Coselli, Afksendiyos
Kalangos, Cardiopulmonary Bypass, Academic Press, 2023, Pages 359-379, ISBN 9780443189180,

https://doi.org/10.1016/B978-0-443-18918-0.00022-X.

TABLA 18. SELECCION DE LA TUBERIA PARA EL CABEZAL PRINCIPAL

Tuberia Flujo sanguineo
3/16” <700 ml/min
74 > 700 < 1 300 ml/min
3/8” > 1300 < 2 700 ml/min
%> >2 700 ml/min

Fuente (adaptado): Akif Undar, Krishna Patel, Ryan M. Holcomb, Yongwook Dan, Chapter 22 -
Cardiopulmonary bypass in neonates and infants, Editor(s): Kaan Kirali, Joseph S. Coselli, Afksendiyos
Kalangos, Cardiopulmonary Bypass, Academic Press, 2023, Pages 359-379, ISBN 9780443189180,

https://doi.org/10.1016/B978-0-443-18918-0.00022-X.
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TABLA 19. SELECCION DE OXIGENADORES

Oxigenador Flujo Maximo Recubrimiento
NEONATAL KIDS 100 700 ml/min. phisio
BABY TERUMO 1,4 L/min. X-coating
QUADROX-I NEONATAL 1,5 L/min. sofline
PIXIE MEDTRONIC 2 L/min Balance
INFANTIL KIDS 101 2,5 L/min phisio
INFANTIL D101 2,5 L/min. phisio
QUADROX-IPEDIATRIC 2,8 L/min. sofline
TERUMO RX-FX 15 /30 4 L/min X-coating
TERUMO RX -FX15/40 5 L/min. X-coating
PEDIATRICO D905 5 L/min. phisio
TRILLY PEDIATRIC 3,5 L/min phosphorylcolina

TABLA 20. VOLUMEN DE PURGA DE LAS TUBERAS DEL CIRCUITO

PARA EL BYPASS CARDIOPULMONAR

Diametro interno 1/8 3/16 Ya 5/16 3/8 1/2
de la tuberia

Milimetros 2,4 5,0 9,7 15,5 21,7 38,6
por pie

Fuente: Gravlee G., Davis R., Himmon J., Cardiopulmonary bypass and Mechanical support:
pediatric cardiopulmonary bypass, chapter 28, 4 th edition, Wolters Kluwer. 2016

Seleccion de las canulas arteriales y venosas:

Para asegurar el influjo arterial y el retorno venoso apropiado
es importante tener presente varios factores, entre ellos la
seleccion del tipo y tamario de las canulas arteriales y venosas,
asi como el sitio de canulacidn, las caracteristicas técnicas de
las canulas, la anatomia del caso quirurgico y el respeto por
los flujogramas de las presiones de cada canula.

Las canulas arteriales son ubicadas a menudo en la aorta
ascendente proximal, ver Tabla 21: Canulas arteriales para
canulacion central adrtica o en la arteria innominada. Otras
alternativas incluyen la canulacién de la arteria femoral, ver
Tabla 22: Cénulas arteriales para canulacién femoral en
reoperaciones, doble canulacién arterial en arcos adrticos
interrumpidos y canulacién del ductus arterioso y la
arteria pulmonar para la hipoplasia del arco aértico y aorta
ascendente. Sila canula arterial es pequefia se limitara el flujo
llevando a presiones altas, incrementando las velocidades del
flujo chocando contra la pared arterial, pudiendo dafar los
elementos formes de la sangre.

La presion de caida de la cadnula arterial es normalmente
limitada a 100 mmHg (5).

La caida de presion a través de la(s) canula(s) venosa(s) no
debe exceder -100 mmHg 6 -136 cm/H,O.
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TABLA 21. CANULAS ARTERIALES PARA CANULACION CENTRAL

TABLA 24. CANULA DE VENTILACION VENTRICULAR IZQUIERDA

Peso (Kg) Tamaiio(Fr) Tipo Then@ e
2.5 6
Punta maleable 10 fr. 5-14kg
2,5-4,5 8
4,5-10 10 Vent curvo 10 fr. < 14kg
10-14 12 Vent curvo 13 fr. 14 - 30kg
14-28 14 Vent adulto 16 fr. 30 - 50kg
2535 16-18 Vent adulto 20 fr > 50kg
28-35 16-18
Fuente Matte G. Perfusion for congenital heart surgery notes on cardiopulmonary bypass for a complex
35-50 16-18-20 patient population first edition. John Wiley & Sons, Inc. Cap 1. P:23. 2015. Traduccion propia.
50-75 18-20-22
75-100 20-22 . s s o
— Y 3.2.3 Proporcionar al perfusionista, aspectos tedricos y
90 o técnicos para el manejo de variables fisioldgicas en circulacién

Fuente: Matte G. Perfusion for congenital heart surgery notes on cardiopulmonary bypass for a complex
patient population first edition. John Wiley & Sons, Inc. Cap 1. P:23. 2015.Traduccion propia.

TABLA 22. CANULAS ARTERIALES PARA CANULACIGN FEMORAL

extracorporea como: presion arterial media, temperatura,
marcadores bioquimicos y aplicabilidad del flujo pulsatil.
Algunos valores objetivos durante la conduccién de la CEC
en nifos se sugieren a continuacion:

Peso(Kg) Medida(Fr) . S
h 3 TABLA 25. RANGOS TIPICOS DE PRESION ARTERIAL OBJETIVO
4,5-10 10 DURANTE LA CEC
10-14 12 Edad Paciente Presion Arterial Media
14-28 14
<1 mes 30-45
28-40 15
40-55 17 1-12 mes 40-50
55-75 19 1-10 afios 45-60
»75 21 10-16 aflos 50-70
Fuente: Matte G. Perfusion for congenital heart surgery notes on cardiopulmonary bypass for a complex >16 anos 60-90

patient population first edition. John Wiley & Sons, Inc. Cap 1. P:23. 2015.Traduccion propia.

LA 23. CANULAS VENOSAS PARA CANULACION BICAVA
CANULAS VENOSAS DE PUNTA METALICA ANGULADAS.
Peso (Kg) Vcs(Fr) Vci(Fr)
3 12 12
3-6 12 14
6-8 12 16
8-12 14 16
12-16 14 16
16-22 16 18
22-30 16 18
30-34 18 20
34-46 18 200622
46-58 20 22
58-75 20 24
75-100 22 24
»100 22624 24628

Fuente: Matte G. Perfusion for congenital heart surgery notes on cardiopulmonary bypass for a complex
patient population first edition. John Wiley & Sons, Inc. Cap 1. P:14. 2015. . Traduccion propia.

Seleccion de la canula de ventilacion ventricular izquierda:
Se utiliza una canula de ventilacion del ventriculo izquierdo
para descomprimir el ventriculo izquierdo.

Fuente: Matte G. Perfusion for congenital heart surgery notes on cardiopulmonary bypass for a complex
patient population first edition. John Wiley & Sons, Inc. Cap 3. P:42. 2015.

Intervencion cuando la PAM baja (96)(97):

o Verifique el cierre de la linea de recirculacion de la
membrana.

» Compense el robo de sangre al administrar cardioplejia,
abrir hemofiltracion y uso de aspiradores (vent, raiz
adrtica y succiones de pericardio), es decir, gestione flujo
efectivo.

 Disminuya la administracion de anestésico halégenado,
si la profundidad de la anestesia es adecuada.

o Determine con el cirujano la presencia de fistulas AV o
colaterales pulmonares.

o Aumente el flujo efectivo hasta que se alcance la PAM
adecuada o el limite superior del rango del flujo sanguineo
ml/kg/min.

o Administrar medicamentos por infusion o en bolos
segun protocolo institucional y en coordinacién con el
anestesiologo.
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Intervencion cuando la PAM es alta:*%*”

o Administrar anestésico halégenado, logrando el CAM
0o MAC (concentracion alveolar permitida) u otro
vasodilatador sistémico.

» Reduzca la tasa del flujo efectivo si la SvO2 > 65 %.

Flujos en CEC.*¢
El flujo sanguineo apropiado debe determinarse mediante la
evaluacion de una combinacién de:
« Aporte y consumo de oxigeno
« Saturacion venosa de oxigeno
o Area de superficie corporal
o Presion arterial: tener presente que La presion arterial
mediante vasoconstrictores puede no ser un indicio de
buena perfusion.
o Temperatura
+ Clinica del paciente

Punto clave:

El perfusionista debe predeterminar un nivel operativo
seguro para cada circuito de perfusion utilizado, con el fin
de permitir un tiempo de reaccidn suficiente en caso de una
disminucion o pérdida del volumen circulante.

Perfusion regional de flujo bajo.

La perfusion regional de flujo bajo (RLFP) normalmente se
refiere a la perfusion cerebral anterégrada selectiva y también
puede ser referido como perfusion cerebral regional (RCP).
RLFP es usada para permitir las reparaciones de arco aértico
mientras se evita, 0 mas comunmente se limita, el paro
circulatorio total. Comunmente se logra con la canulacién
arterial directa de la arteria innominada o con un injerto de
tubo a la arteria innominada en la que se inserta la canula
arterial, como se representa en la Figura 8.

Los pacientes se colocan en bypass con cualquier método y
se enfrian a una temperatura objetivo de 18-24°C. Una vez
alcanzado la temperatura objetivo, los flujos de la bomba son
reducidos a 20-40 ml/kg/min y se colocan los torniquetes
braquiocefalicos, lo que permite una perfusion selectiva del
cerebro con drenaje a la vena cava superior o de la auricula
derecha de donde la sangre se devuelve a la bomba.

Otra estrategia es la doble anulacién, donde la primera canula
se coloca directamente en la aorta ascendente o a través de un
injerto en la arteria innominada y la segunda cénula a través
del ductus arterioso en la aorta descendente para perfundir
la parte baja del cuerpo durante el enfriamiento.

EN BOMBA VOLUMEN 8, N°1

Tomado:Gravlee G., Davis R., Hammon J., Cardiopulmonary bypass and Mechanical support: pediatric
cardiopulmonary bypass , chapter 28, 4 th edition, Wolters Kluwer. 2016

Figura 8. Canulacion arterial por medio de injerto

LA 26. TECNICA DE PERFUSION CEREBRAL ANTERGGRADA

DEL TEXAS CHILDREN'S HOSPITAL

1. Injerto de PTFE de 3,5 mm a la arteria innominada derecha, después de
100 unidades / kg de heparina, con suturas de prolene 8-0.

2. Canula adrtica estandar de 10 Fr en el extremo distal del injerto.
3. Canulacion auricular o bicava individual.

4. Usar NIRS bifrontales bilaterales y TCD (doppler transcraneal ) a través de
la fontanela anterior o ventana temporal para la monitorizacion fisiologica
cerebral.

5. Establecer la velocidad basal del flujo sanguineo cerebral promedio
usando TCD, y rSO, usando NIRS a 18-22 ° C a flujo completo CPB: 150
ml / kg / min; MAP 30-35 mmHg; utilizar el bloqueo del receptor o con
fentolamina o fenoxibenzamina si es necesario. (1rSO2 normalmente 90-95%
bilateralmente, CBFV promedio normalmente 18-25 cm / seg).

6. Utilice la gestion de estadisticas de pH, Hct 30-35 en todas las fases de CPB.

7. ACP iniciado después de breve DHCA para septectomia auricular para
Norwood: todos los vasos braquiocefalicos y la aorta toracica descendente
enganchados; temperatura siempre 18 ° C: comenzar a 37.5 ml / kg / min.

8. Ajuste el flujo de ACP usando TCD para alcanzar el CBF dentro de + 10%
de la linea base con flujo de CPB completo.

9. 18O, debe estar dentro de + 10% de la linea base, 0 90-95% bilateralmente;
sila rSO, izquierda cae a mds del 10% por debajo de la derecha, aumente el
flujo de ACP.

Fuente: Andreas Habertheuer, Dominik Wiedemann, Alfred Kocher, Guenther Laufer, Prashanth
Vallabhajosyula. How to Perfuse: Concepts of Cerebral Protection during Arch Replacement. Biomed Res Int.
2015; 2015: 981813. Published online 2015 Dec 2. doi: 10.1155/2015/981813. ACP(perfusion cerebral selectiva
anterégrada) DHCA (arresto circulatorio con hipotermia produnda) CFB(flujo basal cerebral).

Estrategia de perfusion para tres regiones en la
correccion del Arco aortico:

Después de la esternotomia, se sutura un conducto Gore-Tex
de 3 - 3,5 mm en la arteria innominada. Una cdnula aértica
8 French se conecta mediante un conector en "Y" al circuito
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arterial. Se obtiene un drenaje venoso de cava y se inicia un
bypass cardiopulmonar con el paciente enfriado a 32°C mientras
se completa la diseccion. Ver Figura 9. El arco distal esta aislado
por la oclusion del torniquete del arco transversal, todos los
vasos braquiocefalicos mas alla de la arteria innominada y
la aorta descendente. Después de realizar una coartectomia,
la reconstruccion del arco distal se completa sin interrupcion
de las circulaciones cerebral o coronaria y con una breve
interrupcion de la circulacion esplacnica (fig. A). La segunda
canula arterial se coloca directamente en la aorta descendente.
La perfusion de la circulacion esplacnica se reanuda mientras
se completa la reconstruccion del arco transversal, y después de
una interrupcion tipicamente mds corta que la técnica estandar
actual (fig. B). La cardioplejia anterégrada se administra
después del aislamiento de la aorta ascendente proximal y
la reconstruccién proximal se completa con una perfusion
completa y directa de las circulaciones esplacnica y cerebral (fig.
C). El flujo sanguineo pulmonar luego se restablece usando un
derivador Blalock-Taussig modificado de 3,5 mm derecho o un
conducto Sano de 5mm. Esta técnica se puede realizar, con una
velocidad de flujo de 100 a 150 ml/kg/min.

[/j 7 ‘,»12;" /\;L\ \

(a)

Cerebro
RifA6N
Corazén

Cerebro

Rifidn
Corazén
100
Minutos CPB

Perfusionado No perfusionado

FC (mL /min)= PPC mmHg
PPC (mmHg) = PAM( mmHg )- PVC (mmHg )

RCV (mmHg/mL / min)

Durante la CEC, la PVC debe ser < 5 mmHg. Una PVC
elevada puede provocar hipoperfusion, hipervolemia y
edema, en particular cuando la PAM es baja.

Intervencién con PVC elevada:

o Verifique que la linea venosa no esté ocluida.

o Compruebe la permeabilidad de la linea de monitoreo
PVC, puesta a cero y calibracion del respectivo
transductor.

o Solicite al cirujano que compruebe la posicion de las
canulas venosas.

« Revise al paciente en busca de evidencia de edema facial.

;Cuadles sonlas recomendaciones de manejo enla temperatura
del bypass cardiopulmonar en pediatria?

TABLA 27. CLASIFICACION DE LOS RANGOS DE TEMPERATURA

Término Rango (°C)*
Normotérmia 32-35
Hipotermia leve 28 - 32
Hipotermia moderada 24 -28
Hipotermia Profunda 18 - 24
Arresto 18

Fuente: Matte G., Perfusion for Congenital Heart Surgery Notes on Cardiopulmonary Bypassfor a Complex
Patient Population John Wiley & Sons, Inc 2015.Representacion esquemdtica de la estrategia de perfusion
en tres regiones durante la reconstruccion del arco neoadrtico. Las barras sombreadas representan la linea
de tiempo de perfusion directa (sombreada) o isquemia (blanca) a cerebral (cerebro), circulacion esplacnica
(rifién) y coronaria (corazén).

Figura 9. Estrategia perfusion de tres regiones para arco adrtico

Gestion de la PVC (presion venosa central) y PPC
(presion de perfusion cerebral).

Se afirma que existe un flujo sanguineo cerebral adecuado,
con presion sanguinea sistémica "razonable” y flujo del
bypass (basado en la temperatura), si hay una presion de
perfusion cerebral adecuada.

Fuente: Matte G. Perfusion for congenital heart surgery notes on cardiopulmonary bypass for a complex
patient population first edition. John Wiley & Sons, Inc. Cap 3. P4g:49. 2015.

Gestion de electrolitos

TABLA 28. GESTION DE ELECTROLITOS EN CEC

Electr?lltos Meta Intervencion
sanguineos
Ca++ Mantenga un nivel | Corrija el nivel de Ca** ionizado a
de Ca** ionizado de | aproximadamente 1,2 mmol/L 15 - 20
aproximadamente | minutos después de la reperfusion miocardica
0,8 mmol/l hasta 0 que inicie la frecuencia cardiaca.
15 a 20 minutos La transfusion de glébulos rojos puede
después de la reducir significativamente el Ca** ionizado
reperfusion en pacientes < 10 kg. Puede ser necesaria la
miocardica. administracion de CaCl,.
K+ Rango normal La hipercalemia se corrige realizando
de K+:3,5-5,5 una terapia de ultra hemofiltraciéon con
mEq/L soluciones balanceadas y con bicarbonato
de sodio (evitando hipernatremia)
Glicemia | 80 - 120 mg/dL No permitir niveles de glicemia mayores
a 200 mg/dL. Aplique protocolo
institucional.

Fuente: Matte, G. Perfusion for Congenital Heart Surgery. Notes ond Cardiopulmonary Bypass for a Complex
Patient Population.Copyright © 2015 by John Wiley & Sons, Inc. All rights reserved. ISBN 978-1-118-90079-6
(cloth). En: Priming the bypass circuitCap 2, pag 27-32
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3.2.3 Brindar al perfusionista, aspectos tedricos y técnicos
para el manejo de la anticoagulacion durante la circulacion
extracorpdrea en pediatria

Bobus of 100 wikg
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Fuente: Sniecinski, R. M., & Levy, J. H. (2015). Anticoagulation management associated with extracorporeal
circulation. Best practice & research. Clinical anaesthesiology, 29(2), 189-202. https://doi.org/10.1016/
1.bpa.2015.03.005G

Figura 10. Algoritmo de heparinizaciénh

3.2.4  Ofrecer al perfusionista, aspectos tedricos y técnicos
para el manejo de la proteccion miocardica durante la
circulacion extracorporea en pediatria.

En cuanto a los sistemas de cardioplejia, existe gran variedad
de férmulas y protocolos de administracion, basadas en la
experiencia institucional y la preferencia del cirujano. *
# Una encuesta norteamericana de la Congenital Heart
Surgeons’ Society, mostré un 86% de los encuestados usaba
cardioplejia con base en sangre, el componente cristaloide
de esas soluciones variaba; un 38% del Nido, un 34%
personalizado, un 16% St Thomas / Plegisol / Baxter, un 7%
Custodiol, y 5% microplejia.* Se observé grandes diferencias
con respecto a la dosis, al método de administracién, la
temperatura y el intervalo de tiempo entre las dosis.

Cardioplejia cristaloide versus cardioplejia sanguinea.
Se usan dos tipos de soluciones de cardioplejia en la poblacion
de pediatria, cada uno con sus propios méritos y deméritos.

 Cardioplejia cristaloide: la mayoria de ellas acttian

despolarizando la membrana celular debido al alto
contenido de potasio (10-20mmol/L), proporcionando

EN BOMBA VOLUMEN 8, N°1

asi detencion electromecanica. Las ventajas de la
cardioplejia cristaloide incluyen la rapidez de la
induccidn, la distribucion uniforme y la rapidez de la
reversion de los efectos.***¢ Son de dos tipos:

« Extracelular: Estos tienen niveles mas altos de sodio,
calcio y magnesio. Los ejemplos incluyen St Tomas I y
St Thomas II (Plegisol®). St. Thomas II es mds comtn en
uso. Esta contiene una cantidad menor de potasio, calcio
y sodio y tiene mas pH fisioldgico (7,8) en comparacion
con el pH acido (5,5 - 7,0) de St. Tomas I.

o Intracelular: No tienen o tienen bajos niveles en sodio
y calcio. Bretschneider -HTK -Custodiol (Ver Tabla 29)
es una solucion de cardioplejia intracelular cominmente
utilizada. Contiene cantidades reducidas de sodio, potasio
y calcio. Tiene magnesio como agente estabilizador de
membrana y estd enriquecido con histidina, triptéfano
y cetoglutarato. Tiene un pH de 7,02 - 7,20. La dosis
unica de cardioplejia Custodiol® administrada por via
anterégrada proporciona una buena proteccién durante
un periodo de hasta 2 horas.

TABLA 29. COMPOSICION DE CARDIOPLEGIA CUSTODIOL

Ingredientes farmacoldgicamente activo Mmol/1000 ml
Cloruro de sodio 15
Cloruro de potasio 9
Cloruro de calcio 0,015
Cloruro de magnesio 4
Bicarbonato de sodio 0
Histidina 180
Histidina hidrocloruro 18
Triptofano 2
Ketoglutarato 1
Manitol 30
Hidrogeno de potasio 2-oxopentandioato 1
Ph25C 7,02-*7.20
Osmolaridad 320 mosm/kg

Fuente: Gravlee G., Davis R., Hammon J., Cardiopulmonary bypass and Mechanical support: pediatric
cardiopulmonary bypass, chapter 28, 4 th edition, Wolters Kluwer. 2016.

« Cardioplejia sanguinea: este tipo de cardioplejia esta
asociada con multiples ventajas, debido a la presencia
de elementos celulares formados en la solucién, por
ende, mayor capacidad de transporte de oxigeno y una
mayor concentraciéon de sustratos naturales. Por lo
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tanto, en el periodo de pinzamiento cuando se corta
el suministro de sangre coronaria, pero el corazén
sigue latiendo, la cardioplejia sanguinea asegura que el
corazon estd arrestado en un ambiente rico en oxigeno
con una pérdida minima de alta fosfatos de energia.
Proporciona un entorno menos aciddtico disponible
para funcién celular. En presencia de radicales libres en
la sangre ayuda a prevenir la lesién por reperfusion, a
la que el corazén inmaduro es particularmente sensible.

La sangre tibia en comparaciéon con la cardioplejia
cristaloide fria tiene otras dos ventajas tedricas. La
hipotermia causa que la curva de disociacion de
oxigeno y hemoglobina cambie a la izquierda y esto
puede dificultar el suministro de oxigeno a los tejidos.
Ademas, la hipotermia causa vasoconstriccion en el
lecho coronario que hace dificil la distribucion uniforme
de la solucidén cardiopléjica. Una de las desventajas de la
cardioplejia sanguinea es la obstruccion capilar debido
a elementos formados como neutrofilos y plaquetas
presentes en la sangre lo cual puede ocasionar dafos en
areas pequerias.®*5¢

o Ver TABLA 30 Cardioplejia Del Nido, una de las
cardioplejias mas utilizadas en pediatria.

TABLA 30. COMPOSICION DE CARDIOPLE)IA DEL NIDO

FORMULA CARDIOPLEJIA DEL NIDO
Componente Cantidad

PLASMALYTE 148 1000

Bicarbonato sodio 1M 13
Manitol 20% 16.3
Sulfato magnésico 15% 13.3

Cloruro potasico 2 m 13

Lidocaina 2 % 6,5

Fuente: Matte G., Nido del P. History and Use of del Nido Cardioplejia Solution at Boston Children’s Hospital.
J Extra Corpor Technol. 2012 Sep; 44(3): 98-103.

Seleccion de canulas para administracion de cardioplegia

TABLA 31. SELECCION DE CANULA DE CARDIOPLEJIA

DE RAIZ AORTICA
Tamaio Peso kg
Calibre 18 1,5-5kg
Calibre 16 5-20 kg
Calibre 14 20-35 kg
Calibre 12 > 35 kg >35kg

TABLA 32. CANULA DE CARDIOPLEGIA DE OSTIUM CORONARIO

Tipo Tamaio

Cénula de cardioplejia coronaria

. 10, 12,14
ostium con punta dura

Canula de cardioplejia coronaria de

R Siliconadas, universales
ostium de punta blanda

TABLA 33. CANULA DE CARDIOPLEGIA RETROGRADA:

Tipo Tamaiio
Neonatal 6p.
Infante - Pediatrico 9p.
Pediatrico 10p — 13p.
Adulto 15 p.
Paciente Tipo de cardioplejia
Neonato, infante y pediétrico: Cristaloide 4:1 Sanguinea
Dispositivos del mercado: LivaNova, Medtronic, Terumo, etc.

Seleccion del sistema de administracion de cardioplegia:
Puntos claves:

o Administrar la cardioplejia cumpliendo los requisitos de
tiempo, presion, volumen y temperatura.

El cirujano debe avisar con suficiente antelacién al
perfusionista de que desea administrar una dosis de
solucion de reperfusion tibia. Si el perfusionista cree que
esta indicada la reperfusion caliente, puede sugerirla al
cirujano.

3.2.3 Brindar al perfusionista, aspectos tedricos y técnicos
para la monitorizacion neuroldgica central y somatica durante
la circulacion extracorporea en pediatria.

Actualmente en todas las intervenciones de cirugia cardiacay
en particular en las enfermedades de la aorta es recomendado
el uso de dos sistemas de monitorizacion cerebral:

BIS (indice biespectral): Es un indice que se basa en variables
del electroencefalograma (EEG) procesado y que mide la
profundidad anestésica. Permite una evaluacién continua
y puede ser la primera sefial de un deterioro neuroldgico.
Sus valores estan entre 0 y 100 (100: paciente despierto; 0:
paciente sin actividad eléctrica cerebral). Cuando la tasa de
supresion es mayor a 80 (o BIS <20) indica que el EEG esta
suprimido. En el coma barbiturico la tasa de supresion debe
ser superior al 60%.%
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Espectroscopia infrarroja cercana (NIRS).

El uso de la medicién de oxigenacion cerebral fue descrito
por Jobsis en 1977. El método se basa en la tecnologia NIRS
(“near infrared spectroscopy”).””** Se emiten fotones de
luz cercanos al infrarrojo (“NIR”) en la piel de la frente del
paciente. Después de dispersarse por el interior del cuero
cabelludo, craneo y cerebro, parte de estos fotones vuelven
a la piel.

Se utilizan dos sensores, que se colocan a ambos lados de la
linea media. En cada sensor hay un punto emisor de luz y
dos puntos de deteccion de la sefal, situadosa 3 cmya 4 cm
del punto emisor. La fuente de luz emite dos haces de luz en
el rango préoximo al infrarrojo (730 y 810 nm) e ilumina el
tejido.

Losvalores obtenidos de rSO, representan fundamentalmente
el estado de oxigenacion de los cromoforos del lecho
vascular cerebral del compartimento venoso. Los cambios
en la oximetria cerebral dependen del balance entre aporte y
consumo de oxigeno, ver Tabla 34.

TABLA 34. FACTORES QUE AFECTAN AL APORTE Y

AL CONSUMO DE OXIGENO
Factores que afectan al Factores que afectan al
aporte de oxigeno consumo de oxigeno

Saturacién de oxigeno

Hemoglobina Profundidad anestesia
Presion arterial media Agente anestésico
Gasto cardiaco Temperatura
PaCO, Desajuste flujo-metabolismo

Factores mecéanicos

Fuente: Pratomo BY, Sudadi S, Setianto BY, Novenanto TT, Raksawardana YK, Rayhan A, Kurniawaty J.
Intraoperative Goal-Directed Perfusion in Cardiac Surgery with Cardiopulmonary Bypass: The Roles of
Delivery Oxygen Index and Cardiac Index. Ann Thorac Cardiovasc Surg. 2024;30(1):23-00189. doi: 10.5761/
atcs.ra.23-00188. PMID: 38684395; PMCID: PMC11082497.

No existe un umbral establecido claramente a partir del cual
se tenga que intervenir. En la préctica se utilizan dos criterios
derivados de diversos estudios:

1. Disminucién de un 20% de la rSO, respecto a los valores

basales
2. Valor absoluto de rSO2 de 50%.°>** Ver Figura 11.
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Figura 11. Algoritmo fisiolégico para manejo de la saturacién cerebral

3.3 “Indicadores de calidad para evaluar y controlar el
proceso de la CEC pediatrica”

El tercer capitulo titulado “Indicadores de calidad para
evaluar y controlar el proceso de la CEC pediatrica’, sugiere
algunos indicadores operacionales, simplemente con el fin
de medir y por ende analizar para implementar mejoras en el
proceso de atencion a un nifio que requiere de CEC.

El desarrollo y la validacion de medidas de la calidad o de los
"indicadores de calidad" es un paso esencial en el proceso de
evaluacion y mejora continua de la CEC pediatrica, basados
en “lo no se registra no se mide y lo que no se mide no se
puede mejorar”. El seguimiento y analisis de las bases de
datos mejora las intervenciones e incremento de la calidad
tanto institucional como de referencia.

Especificamente se utilizaron los Estandares y pautas para la
practica de perfusion pedidtrica y congénita AmSECT 2023!
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y las medidas de calidad para cirugia cardiaca congénita y
pediatrica que fueron desarrolladas, aprobadas por la Society
of Thoracic Surgeons (STS) con el respaldo de la Congenital
Heart Surgeons' Society (CHSS) ver Tabla 35.

TABLA 35. MEDIDAS DE CALIDAD PARA CIRUGIA

CARDIACA CONGENITA

1. Participacién en una base de datos nacional para cirugia cardiaca congénita
y pediatrica.

2. Rondas multidisciplinarias que involucran a varios miembros del equipo de
atencion médica.

3. Disponibilidad de un programa institucional de soporte vital extracorporeo
pediétrico (ECLS).

4. Volumen quirtargico para cirugia cardiaca pediatrica y congénita: volumen
programatico total y volumen programatico estratificado por los Cinco
Categorias de mortalidad STS-EACTS.

5. Volumen quirtrgico para ocho operaciones de referencia de corazén
pediétricas y congénitas.

6. Reunion de planificacion preoperatoria multidisciplinaria para planificar
operaciones de cirugia cardiaca pedidtrica y congénita.

7. Reuniones programadas regularmente de Aseguramiento de Calidad y
Mejora de la Calidad de Cuidados Cardiacos, que se realicen con una
frecuencia no menor a una vez cada dos meses.

8. Disponibilidad de ecocardiografia transesofdgica intraoperatoria (ETE) y
ecocardiografia epicardica.

9. Momento de la administracién de antibidticos para pacientes con cirugia
cardiaca pedidtrica y congénita.

1

(=]

. Seleccion de antibidticos profildcticos apropiados para pacientes con
cirugia cardiaca pedidtrica y congénita.

11. Uso de un " time-out " preprocedimiento y postprocedimiento ampliado.

1

1

[38)

. Aparicion de nueva falla renal postoperatoria que requiere dialisis.

w

. Aparicién de un nuevo déficit neuroldgico postoperatorio que persiste en el
momento del alta.

1
1

16. Aparicion de necesidad de soporte circulatorio mecénico posoperatorio
(TABP, VAD, ECMO o CPS).

. Aparicion de reintervencion no planificada y / o procedimiento de
cateterismo cardiovascular intervencional no planificado.

'S

. Aparicion de arritmia que requiere insercion permanente de marcapasos.

w

. Aparicion de diafragma paralizado (posible lesion del nervio frénico).

1

~

1

o)

. Mortalidad operatoria estratificada por las cinco categorias de mortalidad
STS-EACTS.

19. Mortalidad operativa para las ocho operaciones de referencia.
20. Indice de operaciones cardfacas sin mortalidad y complicaciones mayores.

21. Supervivientes sin complicaciones mayores.

Abbreviations: STS, Society of Thoracic Surgeons; EACTS, European Association for Cardio-Thoracic
Surgery; IABP, intra-aortic balloon pump; VAD, ventricular assist device; ECMO, extracorporeal
membrane oxygenation; CPS, cardiopulmonary support system

Fuente: Andreas Habertheuer, Dominik Wiedemann, Alfred Kocher, Guenther Laufer, Prashanth
Vallabhajosyula. How to Perfuse: Concepts of Cerebral Protection during Arch Replacement. Biomed Res Int.
2015; 2015: 981813. Published online 2015 Dec 2. doi: 10.1155/2015/981813. ACP(perfusion cerebral selectiva
anterograda) DHCA (arresto circulatorio con hipotermia produnda) CFB(flujo basal cerebral).

La Sociedad Estadounidense de Tecnologia Extracorpérea
(AmSECT) publicé los Estandares y pautas para la practica
de perfusion pediatrica y congénita en 2021. Los elementos

enumerados en estos documentos son los que AmSECT
ha determinado, que son los requisitos minimos para una
circulacion extracorporea segura.

La AmSECT pauta que el perfusionista debe utilizar listas
de verificacién cuando se realicen pasos criticos en el bypass
cardiopulmonar.

RECOMENDACION CLASIFICACION

Desarrollo de protocolos de base institucional Estandar 1
Personal de calificacion, competencia y apoyo Estandar 2
Comunicacién Estandar 3
Registro de perfusién Estandar 4
Lista de Verificacion Estandar 5
Dispositivos de seguridad Estandar 6
Supervision Estandar 7

Nivel de preparacion Estdndar 17

Dotacion de personal Estandar 18

Horas de trabajo Estandar 19

Garantia y mejora de la calidad Estandar 20

Mantenimiento Estandar 21

En una encuesta internacional on line, avalada por la
Asociacion Latinoamericana de Perfusionistas,” se evidencio
en cuanto al cumplimiento de estindares de seguridad y
calidad en el ejercicio de la perfusion pediatrica lo siguiente:

El total de perfusionistas que respondieron la encuesta fue
un n=64, lograndose establecer que el 79,7% (n=51) de
encuestados tienen estandarizadas sus actividades como
perfusionista a través de protocolos o guias.

ESTANDARIZACION A TRAVES DE GUIAS Y PROTOCOLOS
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El 42,2% (n=27) de los encuestados cuenta con una lista de
chequeo de preparacion para la cec especifica en pediatria y
el 53,1% (n=34) la usan para CEC en adultos y pediatria.

LISTAS DE CHEQUEO EN PERFUSION

j 4.70%

opcion 3 No tiene listas de chequeo en
perfusion pediétrica

opcion 2 Tiene una lista de chequeo general

‘ 0y
para adultos y pediatria ‘ 53.10%

opcion 1 Tiene lista de chequeo especifica

0/
para procedimientos pediatricos ‘ 42.20%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%

El 98,4% dispone un formato de perfusion (n=63). El 37,5%
n=24 de los Perfusionistas realizan su registro de manera
manual y electrénica y el 9% n=9 exclusivamente de forma
electronica.

REGISTRO DE PERFUSION

Opcién 3: Ambas 37.50%

Opcidn 2: Registro Manual

‘4—8.40% |

Opcién 1: Registro Electrénico 14.10%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%

En general el uso de dispositivos de seguridad durante la
perfusion pediatrica en la poblacion encuestada es frecuente,
los menos usados son los reguladores de CO,, la valvula
unidireccional o la pinza electrénica o alarma de flujo negativo
con el uso de la centrifuga. En relacion a las variables con menor
supervision o monitoreo durante la circulacién extracorpdrea
en pediatria fueron: la presion entrada a la membrana, el delta
de presiones, la presion venosa central, la oximetria renal y/o
esplacnica y el monitoreo de de eliminacién de CO,

Conduccion del bypass cardiopulmonar.

Los perfusionistas encuestados suministran el flujo de bomba
en la poblacién pediatrica teniendo en cuenta variables o

EN BOMBA VOLUMEN 8, N°1

parametros como la superficie corporal, la entrega y consumo
de oxigeno, la temperatura, la saturaciéon venosa y arterial,
la oximetria cerebral, la hemoglobina o el hematocrito, la
presion de perfusion, la carga de lactato.

Igualmente, el 57,8% tiene una guia que documenta
el manejo de la presion de perfusion durante el bypass
cardiopulmonar en pediatria, el 42,2 % no cuenta con ella.

GUIA PARA MANEJO DE PRESION DE PERFUSION EN CEC PEDIATRICA

70.00%

60.00% 57.80%

0y
50.00% 42.20%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

0.00%

Opcién 1:Si Opcién2: No

Puntos clave:

El perfusionista debe participar en la gestion de la calidad
y velar por la implementacién, diligenciamiento y
seguimiento de:

a. Registro de planificacion de perfusion
b. Registro de perfusion

c. Dispositivos de seguridad adecuados: filtro arterial
integrado o externo con linea de purga con valvula
unidireccional; detector de burbujas; sensor de nivel;
linea de eliminacién de anestésico anestésico; linea de
capnografia para medir el CO, expirado en el exosto
de la membrana; valvula unidireccional en la linea
de ventilaciéon intracardiaco (vent); un método para
prevenir el flujo retrégrado cuando se utiliza una bomba
centrifuga.

d. Dispositivos de monitoreo: indicador de flujo sanguineo;
medidor de flujo de anestésicos (la tendencia es que sea
electrénico); monitor(es) fisioldgico(s); monitor(es)
hematoldgico(s); monitores detemperatura; temporizadores;
analizador de anestésicos en sangre; monitor(es) de
saturacion de oxigeno; monitor(es) de quimica.
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e. El perfusionista debe asegurarse de que se realice el
mantenimiento preventivo de los equipos de circulacién
extracorporea (segun las recomendaciones del fabricante,
las directrices nacionales de habilitacion y acreditacion de
los servicios en salud y de los requisitos institucionales)

f. El perfusionista debe comprobar el funcionamiento
de todas las bombas antes de cada caso. Verificar las
oclusiones de cada bomba y ajustarse segtin sea necesario
antes de cada caso. Comprobar que los sensores de flujo
sanguineo estén instalados y calibrados correctamente.

g. Estandarizar la configuracion de circuitos y el equipo de
la CEC: con el fin de facilitar la transferencia o ayuda del
caso de un perfusionista a otro. Se sugiere:

ROLLER
PRINCIPAL

OXIGENADOR

MUF O
CARDIOPLEJIA

RAIZ
AORTICA

ASPIRACION
DE
PERICARDIO

ASPIRACION
DEL VENT

A continuacién,

se destacan

algunos ejemplos de

operativizacion de las variables para calidad, segin el

estandar referido.

5.ESTANDAR DE LISTA DE VERIFICACION

indicador

Definicion del Cumplimiento DE LISTADO DE VERIFICACION

Tipo de indicador | Proceso y Resultado

Dimension Seguridad del paciente

Formula N.o de LISTADOS DE VERIFICACIONES REALIZADAS x 100

Total de Pacientes intervenidos con CEC

BOMBA.
1.-Oclusion revisada (rodillo arterial, cardioplegia,
aspiradores, Hemofiltro).
2.-Transductor de flujo direccién correcta.

3.-Indicador Flujo, segin tamaio de tuberia.
4.-Rodillos libres, y en direccion correcta.

5.-Soporte asegurados.
6.-Conexiones de servorregulacion probadas.

ELECTRICO.
1.- Cables de corriente asegurados.
2.- Cables internos asegurados
3.- Bateria cargada y funcionando

Estandar 100%
Definicion de PACIENTE.
términos DEBE: 1.-Identificaciéon confirmada.

2.-Procedimiento confirmado.
3.-Tipo de sangre y Anticuerpos confirmado
4.-Alergias chequeadas.
5.-Revisar historia y calculos de perfusion.

Definicion de
términos DEBE:
(Continuacién)

CARDIOPLEGIA.

1.- Sistema sin burbujas.

2.- Valvula de sobrepresion probada.

3.- Solucién de cardioplegia chequeada.
4.- Clamp cerrados/abiertos verificados
5.-Intercambiador de calor probado 5 min.

GAS.

1.- Linea de oxigeno y filtros asegurados, conectados y
con alarma.

2.- Blender- flujometros funcionales.

3.- Salida de gas de la membrana sin obstruccién

4.- Gas anestésico conectados.

5.- Capnografia conectada a salida de oxigenador.

LINEAS Y TUBERIAS DE BOMBA.

1.-Conexiones seguras/llaves de vias y tapas aseguradas.
2.- NO acodamientos.

3.- Valvulas antirreflujo en direccion correcta.

4.- Lineas apropias clampeadas, bypass de filtro arterial
clampeado (si aplica).

5.- Secuencia del circuito chequeado.

SEGURIDAD Y MONITOREO.

1.- Sensores de presion conectados y calibrados.

2.- Reservorio de cardiotomia venteado

3.- Sensor de nivel y de burbuja conectados

4.- Analizador de gases en linea conectados y calibrados
5.- Sensores de temperatura conectados.

ANTICOAGULACION.

1.- TCA basal

2.- Heparina en circuito de CEC

3.- Heparina por anestesia administrada

COMPLEMENTOS.

1.- Pinzas de tubos

2.- Medicamentos preparados y rotulados

3.- Soluciones intravenosas disponibles en quiréfano.
4.-Hemocomponentes disponibles y chequeados
5.-Jeringas, cartuchos de gases sanguineos y de TCA
disponibles.

BACKUP.

1.- Cabezal arterial o cono de centrifuga extra disponible
2.- Manivelas suficientes, probadas y disponibles.

3.- Linterna funcionante

4.- Hielo disponible o paquetes de hielo

5.- Sistema de Drenaje Asistido por Vacio y flujémetro
funcional.

INSUMOS.

1.- Verificar insumos y esterilidad de los mismos,
integridad del empaque.

2.- Set de tuberia, oxigenadores, hemofiltro, set de vacio,
conectores.

Criterios

Establecidos en las definiciones operacionales

Justificacion

Impacto en la cirugia, postoperatorio inmediato,
evolucion clinica del paciente y en la gestion clinica de la
Perfusion.

Fuentes de informacion

Registro clinica y/o base de datos electrénica.

Periocidad

Semestral

Responsabilidad

Perfusionista a cargo y/o Encargado de calidad.
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20. ESTANDAR DE ASEGURAMIENTO Y CALIDAD EN CEC. 6 DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD.

Definicion del Aseguramiento y Calidad de los procedimientos realizados Definicion del Dispositivos de seguridad en Circulacion extracorpérea.
Indicador en CEC. Indicador
Tipo de indicador Proceso y Resultado Tipo de indicador | Proceso
Dimensi6én Seguridad del paciente Dimension Seguridad del paciente
Formula Total de registros realizados en CEC x 100 Formula Utlhzaaop delDlsposmvos de seguridad en CEC x 100
Total de Pacientes intervenidos con CEC Total de cirugfas en CEC
A 0,
Estandar 90%. Estandar 100%.
Definicion d | Reconilacion de datos de Ia perfusion a través de reaistro clim Definicion de 1. Monitor de presion servoregulado con alarma audible
senmaon de - ecopriacion de alos de fa periusion a fraves de registro cinico términos DEBE: y visual, para controlar la bomba arterial/MUF/
términos DEBE: escrito y/o electronicos realizados. Cardionlegi itiendo la i i6n del flui
2. Generar una descripcion del registro clinico realizado, ardioplegia, per Ir.ntlen 0 la interr upc10n .e o.
segun la recopilacion de datos escritos y/o electrénicos. 2. Detector de burbuja, con alar ma audible M Vlsual,. para
3. Revisién de la literatura vigente, segtn la evidencia controlar la bomba arterial y/o interrumpir el flujo.
nacional e internacional. 3. Sensor de nivel, con alarma audible y visual, para
4. Realizar mejoras si corresponde en las guias y/o controlar la bomba arterial y/o interrumpir el flujo,
%’m"IOCOlOS- i6n d d . isién cad seguin nivel de operatividad en el reservorio
5 zrggoesmentaaon € programas de mejora en revision cada 4. Sensor de temperatura, del flujo arterial y venoso, con
: alarma sonora y visual.
Criterios Establecidos en las definiciones operacionales. Criterios Establecidos en las definiciones operacionales.
Justificacién Impacto en la evolucion clinica del paciente, la calidad y los Justificacion Impacto en la evolucion clinica del paciente y en la
procesos de gestion y mejoras en la Perfusion. gestion de los procesos de la Perfusion.
Fuentes de Registro clinica o base de datos electrénica. Fuentes de Registro clinica o base de datos electrénica.
informacion informacion
Periodicidad Revision cada 2 anos. Periodicidad Semestral
Responsabilidad Perfusionista a cargo y Encargado de calidad. Responsabilidad Perfusionista a cargo y/o Encargado de calidad

21 ESTANDAR DE MANTENIMIENTO DE EQUIPAMIENTO DE CEC. 4. ESTANDAR EN REGISTRO DE PERFUSION

Definicion del

Mantenimiento del Equipamiento de Circulacién

Definicion del

Mantenimiento del Equipamiento de Circulacion

Indicador extracorporea. Indicador extracorporea.

Tipo de indicador | Resultado Tipo de indicador | Resultado

Dimensién Seguridad del paciente Dimension Seguridad del paciente

Formula N.° de registro del mantenimiento x 100 Formula N.° de registro del mantenimiento x 100
Total de mantenimiento programados. Total de mantenimiento programados.
debe realizarse por cada equipo. debe realizarse por cada equipo.

3 0,
Estandar 100%. Estandar 100%.

Definicion de
términos DEBE:

« Debe ser realizado por personal de equipos médicos o
ingenieros biomédicos.

« Deben tenerse protocolos de aseo y mantenimiento
seguin fabricante. Mantener guias de desinfeccion y
mantenimiento de acuerdo al fabricante.

« Deben generarse registros de cada mantenimiento y aseo.

« Debe tener registro de mantenimiento, calibracion y aseo
de equipos

. Bomba de CEC.

. Intercambiador de calor.

. Monitores.

. Equipo de ACT.

. Equipo de analisis de gases sanguineos y quimica
sanguinea.

La ficha técnica del equipo debe estar disponible para

revisar sus partes y el chequeo de funcionamiento o

revision previo al uso

1ok N =

Definicion de
términos
DEBERIA:

(segun registros de
cada institucion).

« Debe ser realizado por personal de equipos médicos o
ingenieros biomédicos.

« Deben tenerse protocolos de aseo y mantenimiento
segun fabricante. Mantener guias de desinfeccion y
mantenimiento de acuerdo al fabricante.

« Deben generarse registros de cada mantenimiento y aseo.

« Debe tener registro de mantenimiento, calibracion y aseo
de equipos

. Bomba de CEC.

. Intercambiador de calor.

. Monitores.

. Equipo de ACT.

. Equipo de analisis de gases sanguineos y quimica
sanguinea.

La ficha técnica del equipo debe estar disponible para

revisar sus partes y el chequeo de funcionamiento o

revision previo al uso

U W N —

Criterios

Establecidos en las definiciones operacionales.

Justificacion

Impacto en la evolucion clinica del paciente y en proceso
de gestion de la perfusion.

Fuentes de
informacion

Registro en la hoja de mantenimiento de equipos
médicos. Registro o base de datos electrénica.

Periodicidad

Semestral

Responsabilidad

Perfusionista a cargo, Encargado de calidad

Criterios Establecidos en las definiciones operacionales.

Justificacién Impacto en la evolucion clinica del paciente y en proceso
de gestion de la perfusion.

Fuentes de Registro en la hoja de mantenimiento de equipos

informacion médicos. Registro o base de datos electrénica.

Periodicidad Semestral

Responsabilidad Perfusionista a cargo, Encargado de calidad
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CONCLUSIONES

+ Con este documento se pretende disminuir la variabilidad
injustificada en la practica clinica en aspectos claves
del manejo en circulaciéon extracorpérea en nifos con
cardiopatias.

« Se oferta al perfusionista recomendaciones basadas en la
evidencia cientifica para mejorar la asistencia en circulacion
extracorporea en ninos.

o Se proporciona informaciéon util para mejorar la
comunicacion entre los  profesionales  (cirujanos,
perfusionistas y anestesiologos) durante una cirugia
cardiaca pediatrica que requiera CEC.

« Se espera motivar al perfusionista a detectar dreas para las
que es necesario generar evidencia cientifica y establecer
recomendaciones para futuras lineas de investigacion
en circulacion extracorporea pediatrica, por ejemplo, la
utilidad de la aplicabilidad del flujo pulsatil.
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ANEX0S

Anexo 1. Planeacion en perfusion y circulacion extracorporea

REGISTRO DE PLANEACION DEL CUIDADO EN PERFUSION Y CIRCULACION EXTRACORPOREA
DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE Y APELLIDOS EDAD DOCUMENTO DE IDENTIDAD PROCEDENCIA
OCUPACION ESCOLARIDAD RELIGION IDIOMA
ENFERMEDAD ACTUAL
AMBULATORIO HOSPITALIZADO UC HOSPITALIZADO SEDE
PISO
DIAGNOSTICO DECISION JUNTA MEDICA Y FECHA DE REALIZACION
ANTECEDENTES
ANTECEDENTES QUIRURGICOS ANTECEDENTES ALERGICOS | ANTECEDENTES ANTECEDENTES
TOXICOS TRANSFUSIONALES
ANTECEDENTES PATOLOGICOS ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS
NOMBRE Y FECHA DE QUIEN REALIZA VALORACION POR CIRUGIA NOMBRE Y FECHA DE QUIEN REALIZA VALORACION POR
ANESTESIA
DATOS DEL EXAMEN FISICO POR ANESTESIA Y CIRUGIA
PESO REAL | TALLA | IMC HEMOCLASIFICACION
CABEZA Y OROFARINGE CARDIOPULMONAR ABDOMEN , EXTREMIDADES Y PIEL
GASTROINTESTINAL NEUROLOGICO GENITOURINARIO TFG
PARACLINICOS
HTO HB LEUCOCITOS PARCIAL DE ORINA CERTIFICADO DE ODONTOLOGIA
PLAQUETAS BUN CREATININA RAYOS X DE TORAX
PTT PT INR DUPLEX DE CUELLO
Na K Ca
PCR ALBUMINA GLICEMIA DUPLEX DE MIEMBROS SUP / INF PRUEBA DE ESFUERZO
/HBA1C
VIH HB FUR HOLTER/EKG
TSH T3 T4 PENDIENTES

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO / TRANSESOFAGICO/ ESTRES

CATETERISMO CARDIACO /PANANGIOGRAFIA/ CATETERISMO DE MIEMBROS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS E INTERCONSULTAS

6.PLAN QUIRURGICO
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TECNICA QUIRURGICA SUGERIDA POR EL CIRUJANO

OFF PUMP

INJERTO ARTERIAL

PLASTIA VALVULAR

PROTESIS

CANULACION

CEC

STANBY

OTRA

PLANEACION Y PREPARACION DE RECOMENDACIONES O TECNICAS ESPECIALES A APLICAR SEGUN INDICACION DEL CIRUJANO O
SEGUN EL TIPO DE PROCEDIMIENTO (INCLUYE HEMOFILTRACION, PERFUSION CEREBRAL, ARRESTO Y OTRAS REQUERIDAS)

VOLEMIA HCTO ESTIMADO RETROPRIMADO HDNVA
HEMOFILTRACION Z BUF CUF MUF
Z SCORE : -2 0 +2 RAMA PULMONAR DERECHA
V. PULMONAR TRONCO PULMONAR
V.TRICUSPIDE RAMA PULMONAR IZQUIERDA
V. MITRAL V. AORTICA : -2 +2
CARDIOPLEGIA
SANGUINEA SANGUINEA FRIA NIDO CUSTODIOL OTRA
NORMOTERMICA
INSUMOS A USAR EN PROCEDIMIENTO CON EXTRACORPOREA
SC FLUJO MAX A 37C OXIGENADOR TUBERIA HEMOFILTRO
CANULA AORTICA CANULAS VENOSAS CANULA ARTERIAL CANULA VENOSA RODILLLO | CENTRIFUGA
FEMORAL FEMORAL
SET CARDIOPLEGIA DRENAJE VENOSO CONO SET SATURACION EN ECMO/ASISTENCIA
ASISTIDO LINEA
PRIMADO
CRISTALOIDE PFC GRE ALBUMINA OTRO ESTUDIO DE
INVESTIGACION
TEMPERATURA
NORMOTERMIA HIPOTERMIA LEVE HIPOTERMIA MODERADA HIPOTERMIA PROFUNDA | ARRESTO
EQUIPOS
BALON SALVADOR DE INVOS PARCHES TERMOMETROS OTROS
CONTRAPULSACION CELULAS

1. CLASIFICACION DEL PROCEDIMIENTO

2. CANASTAS O INSUMOS ESPECIALES A SOLICITAR

REALIZADO CON CEC

REALIZADO CON
STANBY

3. OBSERVACIONES

4. DATOS DEL PROFESIONAL EN PERFUSION QUE REALIZA LA PLANEACION

NOMBRE DE LA PERFUSIONISTA

FIRMA

FECHA
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Anexo 2. Lista de chequeo en perfusion y CEC

. . Fecha
Paciente: - i
procedimiento:
Lugar de Edad:
realizacion:

Procedimiento:

lista:

Autor y Fecha de la

PROCEDENCIA
DEL PTE

OCUPACION

RELIGION

IDIOMA

ESCOLARIDAD

Observaciones:

CRITERIO ESPECIFICACIONES RESPUESTA ( SI/ No / NA)

SEGURIDAD Identificacion del paciente Si NO N/A

SEGURIDAD Confirmacion de alergias del paciente

SEGURIDAD Confirmacion de conocimiento del
procedimiento por parte del paciente

SEGURIDAD Confirmacioén del grupo sanguineo del
paciente

SEGURIDAD Confirmacion de la reserva sanguinea

PREAPARACION Fechas de esterilidad vigente

INSUMOS

PREAPARACION Empaques en buen estado

INSUMOS

PREAPARACION Set de urgencia disponible

INSUMOS

PREAPARACION Canasta de urgencia disponible

INSUMOS

PREAPARACION Medicamentos y liquidos disponibles

INSUMOS

PREAPARACION Clanes de tuberia completos

INSUMOS

PREAPARACION Canulas disponibles

INSUMOS

PREAPARACION Cardioplegia disponible

INSUMOS

PREAPARACION tubos o cartuchos de ACT

INSUMOS

PREAPARACION Hemofiltro disponible

INSUMOS

PREAPARACION Cono de centrifuga disponible

INSUMOS

PREAPARACION Transductor de presion disponible

INSUMOS

PREAPARACION Adhesivos sensor de nivel

INSUMOS

PREAPARACION Soportes disponibles

INSUMOS

PREPARACION Maquina y bateria de la CEC funcionando

EQUIPOS

PREPARACION Hemocron disponible

EQUIPOS

PREPARACION Maquina de gases sanguineos disponibles

EQUIPOS

PREPARACION Linterna funcionando

EQUIPOS

PREPARACION Llave manual disponible

EQUIPOS

PREPARACION Hemoterm y manta disponible funcionando

EQUIPOS

PREPARACION Termometros disponibles

EQUIPOS
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PREPARACION Blender y vaporizador disponibles,
EQUIPOS funcionando
PREPARACION Sensor saturacion en linea disponible
EQUIPOS
PREPARACION Sensor de nivel y burbujas funcionando
EQUIPOS
PREPARACION Sensores para medicion de presiones
EQUIPOS
PREPARACION Centrifuga y accesorios disponibles
EQUIPOS
PREPARACION Bala de oxigeno accesoria disponible
EQUIPOS
PREPARACION Vacutrom disponible , funcionando
EQUIPOS
SEGURIDAD Reservorio venoso ventilado
SEGURIDAD Linea de oxigeno conectada
SEGURIDAD Direccion de succiones verificadas
SEGURIDAD Rodillos calibrados
SEGURIDAD Canulas verificadas
SEGURIDAD Circuitos desburbujados
SEGURIDAD Medicamentos rotulados
SEGURIDAD Ubicacién de clanes verificada
SEGURIDAD Lineas sin fugas, ni acodaduras
SEGURIDAD Set drenaje venoso asistido instalado
SEGURIDAD Saturacion en linea funcionando
SEGURIDAD Anticoagulacién y ACT adecuado
SEGURIDAD Medicién de presion en el circuito
SEGURIDAD Alarmas de CEC funcionando
LISTA DE CHEQUEO POSTPERFUSION
SEGURIDAD Registros de Perfusién diligenciado
SEGURIDAD Hoja de gastos diligenciada
SEGURIDAD Circuitos desechados
SEGURIDAD Pinzas completas y limpias
SEGURIDAD Limpieza y desinfeccion de equipos segun
protocolo
SEGURIDAD Equipos completos, funcionando y
conectados
SEGURIDAD Disponibilidad de medicamentos e insumos de
urgencia
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Anexo 3. Evaluacion de adherencia en perfusion y CEC

Fecha de la evaluacion

Hora

Sede

Historia Clinica Paciente:

Procedimiento quirargico:

Enfermera Perfusionista:

Evaluador:

PARAMETRO

SI

NO

NO APLICA

CRITERIO EVALUADO

¢ Realiza el lavado social de manos por 5 minutos
antes de ingresar al quiréfano?

2.  ¢Realiza la limpieza de equipos de la
extracorporea antes de realizar el procedimiento?

3. ¢Conecta y verifica el funcionamiento de los
equipos de la CEC segun corresponda?

4. ¢Realiza la revision de la historia clinica previa a la
atencién del paciente?

5. ¢ Verifica el peso del paciente?

6. ¢ Verifica la disponibilidad de insumos de perfusion
para el procedimiento  quirdrgico  segun
caracteristicas del paciente, incluyendo el set de
repuesto?

7. ¢Revisa las fechas de vigencia y condiciones de
esterilidad de los insumos?

8. ¢Confirma con el personal de enfermeria la
disponibilidad de reserva de sangre?

9. ¢Verifica la identidad, grupo sanguineo,
procedimiento quirurgico a realizar y presencia de
alergias con el paciente o su familia?

10. ¢Realiza los célculos necesarios para el desarrollo
de la CEC, previa verificacion del peso actual del
paciente?

11. ¢Confirma con la instrumentadora los calibres de
las canulas a usar segun caracteristicas del
paciente?

12. ¢Prepara o verifica la cardioplejia segun
especificaciones dada por el cirujano?

13. ¢Realiza el montaje del circuito previo lavado
clinico de 3 minutos y uso de guante estéril?

14. ¢Usa los elementos de proteccion personal durante
el procedimiento quirdrgico?

15. ¢Realiza céalculo de hematocrito estimado para la
CEC y solicita GRE si es necesario?

16. ¢Realiza la purga del circuito teniendo en cuenta
las caracteristicas y condicion clinica del paciente?

17. ¢ Administra medicamentos debidamente
rotulados?

18. ¢Verifica la administracion de heparina y nivel
adecuado de anticoagulacién antes de iniciar el
bypass?

19. ¢Verifica la canulacion arterial y venosa antes de
iniciar el bypass?

20. ¢Verifica los hemoderivados antes de realizar la
transfusion?

21. ¢ Realiza control periddico de gases sanguineos en
CEC y realiza ajustes necesarios?

22. ¢Realiza control periédico de electrolitos en CEC y

realiza ajustes necesarios?
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23.

¢Realiza control periédico de hemoglobina,
hematocrito en CEC y realiza ajustes necesarios?

24.

¢ Realiza control periddico de glicemia en CEC y
ajustes segun orden medica?

25.

¢, Realiza control periédico de la anticoagulacion en
CEC y realiza ajustes segun protocolo?

26.

¢,Realiza cambios de temperatura teniendo en
cuenta los parametros indicados en los protocolos?

27.

¢Administra medicamentos en el despinzamiento
aodrtico segun sugerencia del protocolo?

28.

¢Aplica las técnicas de hemofiltraciéon segun
caracteristicas del paciente?

29.

¢ Realiza el diligenciamiento de la hoja de gastos al

finalizar el procedimiento quirargico?

30.

¢iRealiza la nota de perfusion al finalizar el
procedimiento quirdrgico?

31.

¢Realiza y firma las listas de chequeo segun el
momento quirurgico?

32.

¢Realiza la recoleccion y desecho del circuito
segun protocolo?

33.

¢Realiza limpieza de los equipos de la CEC al
finalizar el procedimiento quirtrgico?

Puntaje obtenido %

OBSERVACIONES:

Elaboracion propia

FORMULAS EN CEC

1.

SNkl wd

14.

indice Cardiaco: Es el gasto cardiaco por metro cuadro de superficie corporal.

Gasto Cardiaco: VS x FC. (VS= Volumen Sistdlico; FC= Frecuencia Cardiaca)

Gasto Cardiaco= [Co02/(Ca0O2— CvO2)]x100

indice Cardiaco en hipotermia severa hasta 1,6.

RVS= [(PAM — PVC)/GC]x80

IRVS= [(PAM — PVC)/IC]x80

RVP=[(PAP media — POAP)/GC] x80

IRVP=[(PAP media — POAP)/IC] x80

Entrega de Oxigeno: DO2=(Ca02xGCx10)

Consumo de Oxigeno: CoO2=[(Ca02 — CvO2)xGCx

Correccion del pH mediante la administracion de Bicarbonato de Sodio al 5% (0,6 mEg/ml) (*) NaHCOs3

mmol= EB x 0.3 x Peso

Correccion de Potasio K= K deseado- K actual x 0.3 x Peso

Calculo de la Presion Arteria Media (*):PAM= PD + PS-PD

Correccién del Calcio Ca= Volumen Circulante (Ca ideal-Ca real) x 4 O Ca= 0.5 x Peso
Volumen a ultrafiltrar VUF (ml)= Hcto deseado — Hcto Real X Volemia Hcto Real

Fuente: Circulacion Extracorporea en Teoria y Practica. Rudolf J. Tschaut (Ed.), Juan R. Ledn-Wyss, Eligio Garcia-

Castro. PABST SCIENCE PUBLISHERS. Lengerich, Berlin, Bremen, Miami, Riga, Viernheim, Wien, Zagreb.2003
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