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Introduccion: La cirugfa de arco adrtico ofrece grandes retos al equipo que realiza la cirugta, debido a las complejas técnicas que se requieren para su resolu-
cion. En el presente estudio, se realizd un consenso sobre las conductas en tendencia adoptadas por los perfusionistas en Iberoamérica.

Objetivos: Conocer las conductas de perfusion empleadas actualmente en pacientes adultos sometidos a cirugia de arco aértico en Iberoamérica.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo prospectivo mediante una encuesta de 48 preguntas segin variables: demograficas y laborales, monitorizacién y
dispositivos utilizados, técnicas y configuracion del circuito extracorpéreo y estrategias de perfusion guiadas por objetivos; tomando en cuenta las recomendaciones
y protocolos en la guia americana 2024 para el diagndstico y tratamiento de los sindromes agudos y cronicos de aorta. Los resultados fueron expresados en porcen-
tajes, diagramas de barra y tablas de distribucion; ademas, se usé como medida de tendencia central la media.

Conclusion: En la practica actual de la conduccién de la perfusion en cirugfa de arco aértico existe cierto grado de heterogeneidad en las estrategias de manejo
y protocolos reportados. Es importante resaltar las siguientes tendencias: 40,85 % realiza paro circulatorio total entre 18 - 20 °C; 53,25 % usa la estrategia de Alpha
Stat, y el 46,75 % usan la estrategia pH Stat; el 72,35 % refiere no realizar perfusion distal; el 42,14 % utiliza vasodilatadores durante la etapa de recalentamiento;
el 44,52 % corrige el nivel de glucosa por encima de 200 mg/dl; el 76,81 % utiliza la perfusion guiada por objetivos y utiliza parametros como: DO,, VO, y SvO ;
mientras que el 21,78 % utiliza parametros como el CO, en el puerto de extraccién del oxigenador y el indice de extraccion.

Palabras clave: Arco aértico, aorta, iberoamérica, adultos, configuracién del circuito extracorpéreo, estrategias de perfusién, circulacién extracorpérea.

ABSTRACT

Introduction: The aortic arch surgery represents a challenge to the surgical team, due to the high level of complexity to develop the surgical techniques. For this
reason, research was undertaken regarding trends adopted by Latin American perfusionists.

Objectives: To know the current perfusion strategies in adult patients undergoing aortic arch surgery in Latin America.

Methods: A prospective descriptive study was carried out based on a survey of 48 questions related to different aspects such as demographic distribution,
occupation, monitoring, medical devices, surgical techniques, extracorporeal circuit components and goal directed perfusion strategies. This research took into
consideration the recommendations and protocols compiled in the 2024 American Guide for the diagnosis and treatment of acute and chronic aortic syndromes.
The results were expressed in percentages, bar graphs and distribution tables. The mean was used as a measure of central tendency.

Conclusion: In the current practice of perfusion in aortic arch surgery, there is a degree of heterogeneity related to the strategies and protocols. It is important to
highlight the following trends: 40.85 % performed total circulatory arrest between 18 - 20 °C; 53.25 % used the Alpha Stat strategy; 46.75 % used the pH Stat strategy;
72.35 % did not use distal perfusion; 42.14 % used vasodilators during the rewarming; 44.52 % correct the glucose level above 200 mg/dl; 76.81 % use goal-directed
parameters such as DO,, VO, and SvO,, while 21.78 % use parameters such as CO, at the oxygenator extraction port and extraction index.

Key words: Aortic arch, aorta, latin américa, adults, extracorporeal circuit configuration, perfusion strategies, extracorporeal Circulation.
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TABLA DE ABREVIATURAS

AC Arresto circulatorio HA Hemoadsorcion
ACHP Arr;tsto circulatorio hipotérmico NMDA | N-metil-D-aspartato
profundo
AEP Asociacién Espafiola de PAM Presion arterial media
Perfusionistas
ALAP Asociasion Latinoamericana de PCA Perfu§ion cerebral
Perfusion anterégrada
BIS Indice biespectral PCR Perfusion cerebral retrograda
C,0, | Contenido arterial de oxigeno IPCS Perfusion cerebral selectiva
CO, Didxido de carbono PGO Pe?f“?i‘m guiada por
objetivos
DCP Derivacion Cardiopulmonar PIE Presion intraespinal
DO Entrega de Oxigeno SBCEC S‘?CIEdad. Erasﬂena de ‘
2 Circulacion Extracorpdrea
BE@ Electroencefalograma spra | Sindrome de dificultad
respiratoria aguda
ETE Ecocardiografia transesofagica S0, Saturacién venosa de oxigeno
GABA | Acido gamma aminobutirico Vo, Consumo de oxigeno
GIK Glucosa insulina potasio,
solucion

INTRODUCCION

La cirugia de arco aértico se caracteriza por ser compleja,
por lo que requiere de planeacion por parte de un equipo
quirurgico donde destacan el cirujano, el perfusionista y
el anestesiologo. Este tipo de procedimientos se realiza
frecuentemente bajo arresto circulatorio (AC). Durante este
periodo existe un riesgo importante de eventos neurologicos
y sistémicos, lo que desencadena un incremento en la
morbimortalidad, por lo que se hace necesario la utilizacion
de nuevas técnicas y estrategias innovadoras para proteger
todos los drganos, especialmente al cerebro.

Las primeras intervenciones quirtrgicas de arco adrtico
datan de 1950, fueron Michael E. DeBakey, Denton A. Cooley
y E. Stanley Crawford, los pioneros del abordaje quirurgico
del arco aértico, que favorecié el aumento de las cirugias de
aorta toracica.!

En 1963 Christian Neethling Barnard y Velva Schrire
utilizaron el Arresto Circulatorio Hipotérmico Profundo
(ACHP) vy la derivaciéon cardiopulmonar (DCP)
simultaneamente en dos pacientes con aneurisma adrtico
que afectaba a la aorta ascendente y al arco adrtico. Enfriaron
a los pacientes a una temperatura de aproximadamente 10 °C
medida en el eséfago.”

En 1986 Jean Bachet y Daniel Guilmet, en Europa,
introdujeron la perfusiéon cerebral selectiva (PCS)
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anterograda. Esta estrategia neuroprotectora conocida
también como “cerebroplejia fria’, consiste en perfundir
selectivamente el cerebro, en hipotermia profunda (6 - 12
°C), a través de las arterias cardtidas durante un AC en
hipotermia sistémica (26 °C). Esta estrategia facilitdé que
se realizaran procedimientos quirurgicos mas complejos y
prolongados con menores complicaciones neuroldgicas y al
mismo tiempo que permitia evitar la hipotermia sistémica
profunda (< 20 °C) y sus complicaciones.” Recientemente
Jonsson y cols. realizaron estudios experimentales donde
identificaron que, durante la PCS anterégrada, el umbral
isquémico se encontraba cuando se usaban flujos inferiores a
6 ml/kg/min. Porlo que, a partir de este reporte, la mayoria de
los centros adoptaron como protocolo la perfusion cerebral
anterdgrada (PCA) a un flujo de aproximadamente 8 a 12
ml/kg/min y una presién de perfusion de 40 a 60 mmHg a
temperaturas entre 23 y 28 °C.!

La Asociaciéon Espanola de Perfusionistas (AEP), ha
establecido protocolos de PCA con arresto circulatorio
hipotérmico profundo (ACHP), circulacién extracorporea
(CEC) e hipotermia moderada en AC y PCS asi como
estrategias de perfusion con doble rodillo arterial en cirugia
de arco adrtico.*” Estas estrategias fueron consideradas
factibles, por demostrar ser técnicas seguras y reproducibles,
que permiten perfundir diferentes drganos, lo que facilita la
proteccion medular y cerebral y permite acortar los tiempos
de AC.*

El manejo quirurgico de las enfermedades de la aorta, sobre
todo las que involucran el arco adrtico y sus ramificaciones
es complejo, los autores de revision proponen mejoras en las
técnicas quirurgicas y de perfusion.

Después de haber revisado la literatura disponible, hemos
observado que no existe una estandarizacion en cuanto a la
conducta de perfusién en las cirugias de arco adrtico, por
lo que surge la siguiente interrogante ;Cémo es la conducta
y estrategias de perfusion en cirugias de arco adrtico de los
perfusionistas en Iberoamérica?

Para dar respuesta a esta interrogante se realizé una encuesta
con el objetivo de conocer las diversas y actuales estrategias
de perfusion en la cirugia de arco aértico en pacientes adultos
en Iberoamérica, con el fin de identificar la heterogeneidad
de los protocolos, la implementacion de nuevas técnicas y
documentar la evidencia cientifica y la experiencia de la
comunidad.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Conocer las conductas de perfusion en cirugia de arco
adrtico en pacientes adultos en Iberoamérica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Monitorizacion y dispositivos.

Conocer los parametros de monitorizacion cerebral invasiva
y no invasiva.

Identificar la disponibilidad y uso de equipos y/o terapias
de apoyo al proceso quirtdrgico (recuperador celular y
hemoadsorcién).

Conocer los tipos de protesis endovasculares utilizadas en la
cirugia de arco aortico.

-Técnicas empleadas y configuracion del circuito
extracorpdreo.

Identificar las técnicas de perfusion cerebral, canulaciones,
presiones, flujos y tiempo de arresto circulatorio promedio
en la cirugia de arco aértico.

Analizar las diferentes configuraciones utilizadas en el
ensamblaje del circuito para la perfusion cerebral selectiva
y/o sistémica.

-Perfusion guiada por objetivos.

Conocer las estrategias de neuroproteccion.

Identificar las diferentes estrategias de temperatura y el
manejo de gases ph-stat y alpha-stat.

Conocer las medidas correctivas ante las alteraciones
hemodindmicas y metabdlicas que se presentan durante el
enfriamiento y el recalentamiento.

Identificar la frecuencia de aplicacion de técnicas de
proteccion medular.

METODO

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo prospectivo mediante
la aplicaciéon de una encuesta elaborada en la plataforma
QUESTIONPROQ?, se elaboraron 48 preguntas que fueron
dirigidas a perfusionistas de Iberoamérica (ver anexo),
abordando cuatro aspectos: demograficos y laborales,
monitorizacion y dispositivos utilizados, técnicas y configuracion
del circuito extracorporeo y estrategias de perfusion guiadas por
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objetivos. Para la elaboracion de la encuesta, se consideraron
recomendaciones y protocolos publicados en la guia 2024
EACTS/STS/Guidelines for diagnosing and treating acute and
chronic syndromes of the aortic organ.” Luego de validar la
encuesta, se distribuyo a través de las redes sociales, de la pagina
web de la Asociacién Latinoamericana de Perfusion (ALAP),
de la Asociaciéon Espafiola de Perfusionistas (AEP) y de la
Sociedad Brasilenia de Circulacion Extracorpérea (SBCEC). La
encuesta permanecio abierta por dos semanas durante el mes de
mayo del 2024. Una vez recolectada la informacion, los datos se
almacenaron en la plataforma Questionpro®. Para el analisis de
los datos se elaboré un documento de Excel Microsoft Office’, se
aplicaron las herramientas de estadistica descriptiva (porcentajes
y media). A partir de ahi se analizaron y se sustentaron con
bibliografia para su discusion.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Se incluyeron todos los perfusionistas que realizan perfusion
en adultos en cirugias de arco adrtico en Iberoamérica (paises
de lengua espafiola y portuguesa).

CRITERIOS EXCLUSION.

Perfusionistas que no realizan su practica de perfusion en
Iberoamérica.

Perfusionista que solo trabajan perfusion pediatrica.

POBLACION Y MUESTRA.

Durante dos semanas la encuesta se distribuyo a través de
las redes sociales y de la pagina web de ALAP, AEP y de la
SBCEC. Fue vista por 500 perfusionistas latinoamericanos y
de Espania de los cuales respondieron 147, equivalente a una
tasa de respuesta del 29,00 % la cual fue considerada como
buena. En referencia a Brasil la encuesta fue traducida al
idioma portugués y se obtuvieron 30 respuestas con una baja
tasa de respondedores correspondiente al 3,75 %.

No fueron ofrecidos incentivos a los perfusionistas para
contestar esta encuesta. El total de las encuestas recibidas fue
de 177.

HIPOTESIS.

HIPOTESIS NULA:
No existe heterogeneidad en las técnicas implementadas
actualmente en perfusion durante cirugias de arco adrtico en
Iberoamérica.
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HIPOTESIS ALTERNA

Existe heterogeneidad en las técnicas implementadas
actualmente en perfusion durante cirugias de arco adrtico en
Iberoamérica.

RESULTADOS Y DISCUSION

DEMOGRAFICAS Y LABORALES

v

ENCUESTA
ENPORTUGUES
N=30 (16.94%)

ENCUESTA
<« — > ENESPANOL
N=147 (83,05%)

BRASIL ESPARA LATINOAMERICA
N=30(16,94%) N=13(7,98%) N=134 (75,08%)

Figura 1: Diagrama que describe la distribucion de las respuestas
recibidas en los diferentes idiomas y regiones

DE 29 ANOS
2,76%
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Grafico 1: edad promedio de los perfusionistas (rango de edad)

La mayoria de los encuestados de 40 a 50 afios y con
experiencia laboral > 10 afios son los que realizan los
procedimientos de alta complejidad. La poblaciéon de <
29 anos corresponde a la menor tasa de respondedores, se
puede asumir que ain no esta especializada en este tipo de
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procedimientos (Grafico 1). El 60 % de los perfusionistas
trabaja solo en 1 centro hospitalario.

La cirugia de reparacion del arco adrtico es un procedimiento
complejo que requiere de AC, el manejo de conocimientos
avanzados y comunicaciéon entre miembros del equipo
multidisciplinario. El paro circulatorio hipotérmico junto
con la PCA ofrece a los cirujanos un campo operativo
sin sangre al tiempo que reduce y mantiene la demanda
metabdlica cerebral y aumenta el tiempo de seguridad del
arresto. De los encuestados solo el 4 % no realiza cirugia de
arco adrtico y de los que realizan este procedimiento el 59 %
lo realiza con perfusion cerebral o regional, el 11 % contintia
realizando este tipo de cirugias en hipotermia profunda y
paro circulatorio total, y el 30 % solo utiliza el paro total sin
perfusion al cerebro en ocasiones especificas.

MONITORIZACION Y DISPOSITIVOS.

TABLA 1: TIPOS DE MONITOREO

Linea arterial en miembro superior 49,22%

Linea arterial femoral 13,26%
Invasivo

Catéter Swan-Ganz 12,81%

Otra 24,72%

Pulsiometria 44,88%

No invasivo

Otra 55,13%

Bis 44,72%

Saturacion regional de oxigeno 46,61%

Eco Doppler transcraneal 2,11%
Cerebral

Electroencefalograma (EEG) 1,41%

Saturacién mixta bulbo yugular 1,41%

Otro 7,75%

Las guias espafiolas anestésico-quirtrgicas del afio 2020,
para el tratamiento de la cirugia de la aorta recomiendan: la
medicion bilateral invasiva de la presion arterial radial para
controlar la presion cerebral sin interrupcion, la presion de
la arteria femoral adicional permite evaluar la eficacia de
la perfusion distal del cuerpo antes y después de la parada
circulatoria hipotérmica, la medicién de gasto cardiaco
mediante los dispositivos PICCO, PULSION O VIGILEO,
el uso de BIS (Indice Biespectral) para monitorizar la
profundidad anestésica, ademas registra la tasa de supresion
del electroencefalograma (EEG) en los tltimos 63 segundos,
la Ecocardiografia transesofagica (ETE) ofrece evaluacion
cardiovascular en tiempo real como una modalidad de
imagen seminvasiva, la oximetria cerebral para monitorizar
de forma continua y no invasiva cambios en el metabolismo
cerebral. Las guias de neuromonitorizacion consideran el
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doppler transcraneal como un indicador de clase III para
monitorizar la embolizacién cerebral o la hipoperfusion. La
oximetria en el bulbo yugular, se realiza colocando un catéter
anivel del bulbo dela yugular, canulando de forma retrégrada
la vena yugular, actualmente el INVOS ha reemplazado esta
técnica, si bien sigue siendo una opcién para centros que no
cuenten con esta tecnologfa.?

La tabla 1 refleja que el 49,22 % utiliza linea arterial en el
miembro superior izquierdo y derecho. Aun cuando el
catéter Swan-Ganz actualmente es poco usado, 12,83 % de
los encuestados continua utilizandolo. Con relacién a la
monitorizacién cerebral el BIS y la saturacién regional de
oxigeno ya sea con NIRS, INVOS, MASIMO, NONIN son de
los mas utilizados, atin existe un 7,75 % que no utiliza ningin
dispositivo de monitorizacion cerebral.

60

Vesical

0
Nasofaringeo/EsofagicRectal Bulbo yugularA. pulmonar Timpanica

Grafico 2: Sitios anatomicos para el monitoreo de la temperatura

Elsitio anatdmico mas utilizado para monitorizar la temperatura
continua siendo el nasofaringeo/esofagico con 51,11 %.
(Graéfico 2). Los resultados coinciden con un trabajo anterior de
perfusionistas latinoamericanos que realizo esta encuesta.’

La medicion de la temperatura del bulbo yugular se reconoce
como el mejor indicador de la temperatura cerebral pero
no se utiliza habitualmente como lo revela esta encuesta y
su precision depende de la posicién éptima de esta sonda
de temperatura invasiva, aunque de acuerdo a la Guia de
Practica Clinica para Bypass Cardiopulmonar del manejo
de temperatura durante bypass cardiopulmonar, de la STS/
SCA/AmSECT menciona que el registro de la temperatura
de la arteria pulmonar o la nasofaringea es razonable para
el destete y la medicion de la temperatura inmediatamente
después de la derivacion. (Clase IIa, Nivel C).”
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Salida arterial del
oxigenador

Circuito de
cardioplejia

Entrada venosa
del oxigenador

Dispositivo de
gases en linea

Griafico 3: Sitio del circuito para monitoreo de temperatura

La Guia de Practica Clinica para Bypass Cardiopulmonar,
Manejo de temperatura durante Bypass Cardiopulmonar de
la STS/SCA/AmSEC recomienda monitorizar la temperatura
de la sangre a la salida arterial del oxigenador como sustituto
de la medicion de la temperatura cerebral durante la CEC
(Nivel C, Clase 1).°

Se observa que la mayoria de los perfusionistas que eligen
monitorizar la temperatura en la entrada venosa o en la salida
arterial no se rige por la recomendacién de la mencionada
guia. (Grafico 3).

En cuanto al uso del recuperador celular el 74,13 % de
la poblacion encuestada utiliza de manera rutinaria el
recuperador celular, mientas que el 25,87 % no lo utiliza.

Algunos estudios concluyeron que "el uso rutinario de ahorro
de globulos rojos es util para la conservacion de sangre en
operaciones cardiacas que utilizan CEC, excepto en pacientes
con infeccién o malignidad (Nivel de evidencia A) y que "el
consenso sugiere que el uso de alguna forma de rescate de la
sangre del campo quirurgico y la reinfusion de sangre residual
de la bomba al final de la CEC es razonable como parte de un
programa de manejo de la sangre para minimizar la transfusion
de sangre” (Nivel de evidencia Ila B)." Por otra parte la sangre
del campo quirtrgico se puede recolectar por separado en un
reservorio (bicameral), una bolsa de transfusion de sangre o en
el deposito de un recuperador celular, pues se ha demostrado
que la sangre procesada o sangre del campo quirtrgico se
asocia con una disminucién de marcadores para la generacion
de trombina, activacion plaquetaria, inflamacion, lesion
neuronal y disminucién de la pérdida de sangre." En relacion
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con las terapias adsorbedoras: el 24,05 % de los perfusionistas
considera el uso de hemoadsorcion (usan siempre el 6,60 % y
usan a veces 17,45 %). Aunque dispositivo mas conocido es la
columna de Cytosorb, se comienza a ver entre los encuestados
un porcentaje que ha iniciado la utilizacion de otros dispositivos
como el de Jafron (29,00 % vs 6,00 % respectivamente), como
terapia atenuante del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica propiciado por la CEC de larga duracion.

La terapia de hemoadsorcion (HA) puede reducir potencialmente
aun mas la respuesta inflamatoria asociada con arresto
circulatorio bajo hipotermia. La HA puede eliminar rapidamente
las citocinas in vitro e in vivo."”” Un estudio del 2019 investigé
el efecto del uso intraoperatorio adyuvante de CytoSorb® en
cirugia adrtica, y en general se observé una menor necesidad de
terapia vasopresora y transfusiones de productos sanguineos en
comparacion con los controles, y hubo una menor incidencia de
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)."

60

il

0

R

0

Thoraflex Evita Cronus Amds

No ha utilizado

Grafico 4: Tipos de protesis endovasculares

El uso de protesis endovasculares en cirugia abierta ha ido
en ascenso como muestra el grafico 4, el 55,96 % si las ha
utilizado y entre ellas destacan: THORAFLEX, EVITA,
CRONUS, AMDS. La incorporacion de estas protesis en el
acto quirurgico aporta un valor agregado al cierre del lumen
falso de la diseccion, ademas de brindar puertos accesorios
para perfusion cerebral y sistémica como la THORAFLEX
y la EVITA. El perfusionista debe conocer las estrategias de
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perfusion para perfundir a través de estos puertos, asi como
también el momento quirtrgico en el cual son desplegadas,
bien sea en la aorta descendente y/o el arco adrtico.

Técnicas y configuracion del circuito.

N3

, CATETER DE FOGARTY
CANULACION DIRECTA
ENDOBALON

0‘
DE LA ARTERIA CAROTIDA
INTRAGRTICO

PERFUSION CEREBRAL
BILATERAL ANTEROGRADA
—_—— o
|
T
N
)
J 0
S o~
.0

$J
&/
M S\
‘4’ CANULACION FEMORAL PARA
Q PERFUSION DEL HEMICUERPO

ENTRADA DE FLUJO LATERAL

Figura 2. Diagrama del circuito arterial (tomado de Ascaso, Quintana.
2024).

La figura 2, muestra el esquema de la estrategia de canulacion
para realizar el reemplazo del arco adrtico con PCA bilateral
y perfusion de la parte inferior del cuerpo, la cual se logra
mediante una canulacion femoral y la colocacion de un
endobalén de oclusion.™
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Segun la literatura consultada, la canulacién de la arteria
innominada para la derivaciéon cardiopulmonar ofrece la
ventaja de una canulacion central con técnicas estandar, cuando
la aorta ascendente y el arco adrtico no estan disponibles, solo
el 7,98 % de los encuestados realiza esta canulacion (Grafico
5). Esta técnica evita las dificultades asociadas a una segunda
incisiéon (canulacion de la arteria axilar) y a la perfusion
retrograda (canulacion de la arteria femoral). La eleccion
del sitio de canulacién para el retorno arterial es un punto
importante en la toma de decisiones durante la realizacion del
bypass cardiopulmonar. El éxito de la canulacién de la arteria
axilar ha motivado el uso de la arteria innominada para la
perfusion arterial en algunas circunstancias.'” La canulacion
femoral continta siendo elegida por la mayoria de los equipos
quirurgicos segin muestra el 28,19 %.

En cuanto a la canulacién venosa el 30,61 % la realiza
habitualmente con canula unica, a excepcion de la existencia
de procedimientos que requieren una doble canulacion.
Habitualmente se procede a la canulacion de la auricula derecha.
En los casos en que sea recomendable iniciar la circulacion
extracorpdrea antes de realizar la esternotomia, se puede utilizar
la vena femoral.8 Se observa que los resultados difieren de la
literatura, por lo que se puede inferir que la canulacién venosa
depende de lo que cada caso en particular requiera.
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Grafico 5: Sitio anatomico para la canulacion arterial para el inicio

En cuanto a la perfusién cerebral el 27,60 % realiza la
perfusion cerebral a través de la cardtida izquierda o
derecha o de manera bilateral; les siguen en preferencia
el acceso axilar y subclavia. El 7,12 % de los encuestados
utiliza de rutina una proétesis de dacrén de 8 Fr en alguno
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de los accesos mencionados en donde introduce una canula
arterial. (Gréfico 6).
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Grafico 6: Via para la perfusion cerebral anterograda
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Gréfico 7: bomba principal para perfusion cerebral

El estudio reveld que el 32,70 % de los encuestados emplea
un rodillo Unico con conexién en Y para la PCS, el 28,20
% utiliza una centrifuga Unica con conexién en Y para
este proposito. Un 15,81 % opta por una centrifuga arterial
junto con un rodillo para la PCS. Ademas, el 9,03 % de los
perfusionistas utiliza rodillos individuales, es una técnica
segura que permite perfundir diferentes 6rganos, adaptando
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el flujo y presién correspondiente a cada zona segun la
temperatura y la superficie corporal durante toda la cirugia.'s
Un 6,77% utiliza el set de cardioplejia para la PCS, y un 5,56
% de los encuestados indicé que no utiliza perfusion cerebral
en sus procedimientos.

Es importante tener presente que, si se realiza PCS con
rodillos independientes, para evitar colapsar la membrana
del oxigenador es importante recircular de forma continua
un 20 % mas de flujo con el rodillo arterial, que con el rodillo
de PCS.

El uso de una centrifuga como bomba principal podria ser
importante para la seguridad del paciente y del perfusionista
ya que al ser poscarga dependiente aporta mayor seguridad
para perfundir el territorio cerebral, ya que un aumento
de la presion, disminuye el flujo aportado, ademas de las
bondades en cuanto a seguridad que la misma ofrece a
nivel de manejo de bombas accesorias cuando la bomba
principal esta detenida.”” La PCS anterdgrada con la técnica
de conexion en Y es muy facil y rapida de configurar en el
circuito CEC (en cualquier momento durante la operacion)
y no crea dificultades adicionales para el cirujano. La
ventaja mas importante es que aumenta la "seguridad” de
los perfusionistas, permitiéndoles utilizar una configuracion
de sistema CEC estdndar.'® La elecciéon entre una o dos
bombas de rodillo y el uso de la conexion en Y para la PCA
depende de la duracién y complejidad del procedimiento,
generalmente se utiliza de forma independiente mads en
pediatria que en el adulto, esta asegura siempre un manejo
optimo del flujo y minimiza los riesgos para el paciente y el
equipo de perfusion.'®

Como muestra la tabla 2 en cuanto al manejo de PCA el
50,22 % realizan la anterégrada unilateral, el 32,00 % la
anterdgrada bilateral, aunque aun se desconoce exactamente
si la perfusion bilateral supera la unilateral, actualmente solo
se ha asociado a mayor mortalidad en aquellos periodos mas
largos de AC > 50 min con perfusion unilateral.

En cuanto al flujo de PCA el 57,40 % administra flujode 10a 15ml/
kg/min, seguido del 37,87 %, 8 a 10 ml/kg/min. Segun laliteratura
Jonsson y cols. Informaron sobre sus resultados experimentales
de minimo flujo sanguineo cerebral seguro durante la perfusion
cerebral anterdgrada selectiva e identificaron un umbral
isquémico de al menos 6 ml/kg/min. Por lo tanto, la mayoria de
los centros que adoptan PCA en su practica quirurgica habitual
perfunde el cerebro a un flujo de aproximadamente 8 a 12 ml/
kg/min.! Se observa que los rangos utilizados en Latinoamérica
se asemejan a lo recomendado. (Tabla 2).

En cuanto a la perfusion cerebral retrégrada (PCR) el 48,00
% de los encuestados no la utiliza y el 26,04 % mantiene un
flujo de entre 200 a 300 ml/min, el 15,38 % de entre 400 a 600
ml/min y el 10,65 % usa flujos de 300 a 400 ml/min.

En la literatura se encontraron diferentes recomendaciones
de un flujo de 150 a 300 ml/min.1 Pero segun las guias
del consenso de las Sociedades Espaiola de Cirugia
Cardiovascular y Endovascular y la de Anestesiologia,
Reanimacion y Terapettica del Dolor, se recomiendan flujos
de 300 a 500 ml/min.?

La PCR es de menor eficacia y existe el riesgo de edema cerebral
proporcional al flujo y al tiempo." Se observa heterogeneidad en

TABLA 2: MANEJO DE LA PERFUSION CEREBRAL SELECTIVA

8-10 ml/kg/min 37,87 %
Unilateral 50,22 % Flujo 10-15 ml/kg/min 57,40 %
15 ml/kg/min 4,73 %
50 mmHg 32,94 %
Bilateral 32 % 50-70 mmHg 38,24 %
Presién media
>70 mmHg 1,18 %
No mide 27,65 %
Tipo de perfusion AnAterograd? 11,11 % Perfusion cerebral Arteria radial 3512 %
cerebral unilateral/bilateral anterégrada Linea arterial salida
. . 27,98 %
o . del circuito
Sitio de monitoreo Cénula de perfusion
Pam 18,45 %
cerebral
A 0y
Retrograda 3,11% Set de cardioplejia 7,14 %
No mide 18,45 %
<30min 31,91 %
No utiliza 3,56 % Tiempo de registro 30-50 min 58,16 %
>50 min 9,93 %
EN BOMBA VOLUMEN 8, N°2
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la muestra de quienes realizan la técnica, esto puede deberse a
que se sabe que el cerebro no es perfundido de manera efectiva
debido a las derivaciones venosas, por lo que existe riesgo de
edema cerebral, pero elimina los desechos y el aire de las arterias,
previene la micro agregacion de células sanguineas y retrasa la
acidosis en el cerebro isquémico al eliminar metabolitos. Por
lo tanto, la PCR puede ser superior a la PCA en pacientes con
estenosis carotidea grave, diseccion carotidea o ateroma difuso
en el arco.”

En cuanto al sitio para monitorizar la presiéon de perfusion
cerebral: el de mayor eleccion por los encuestados, con el
35,12 %, correspondid a la monitorizacion de la presion de
perfusion cerebral en la arteria radial, generalmente la derecha.
La cual el 38,24 % de los encuestados prefiere manejarla con
valores de entre 50 a 70 mmHg y el 32,94 % lo hace con cifras
< 50 mmHg. Otros grupos (18,45 %) no utilizan la arteria
radial para esta medicion y utilizan el puerto de salida de la
canula de perfusion cerebral. La medicién de la presion en
el set de cardioplegia la realizan el 7,14 % y un porcentaje no
despreciable (11,31 %) no mide presion de perfusion cerebral
durante la PCA.

Cuando se utiliza la arteria axilar derecha o la arteria
innominada para el flujo arterial, la presion de perfusion de 50
a 70 mmHg es la presion de la linea arterial radial derecha.”
Al analizar los datos se observa que coincide la tendencia a
utilizar este valor, con lo referenciado en la literatura.

Durante el afio 2020 Lopez et al. en un documento de consenso:
Guia anestésico-quirtirgica en el tratamiento de la cirugia de la
aorta ascendente y del arco adrtico, recalca que la reparacion
quirtrgica abierta del arco adrtico requiere periodos de oclusion
y perfusion selectiva de las ramas supra adrticas al menos
temporalmente. Una linea arterial de un solo sitio no es suficiente
para la monitorizacion ininterrumpida de la presion de perfusion
de los 6rganos vitales. La medicion bilateral invasiva de la presion
de la arteria radial permite controlar la presion de perfusion
cerebral sin interrupcion durante la canulacion en subclavia
directa o con injerto y durante la reparacion. Cuando la PCA axilar
derecha se realiza a través de un injerto vascular arterial canulado,
es posible la monitorizacion simultinea de la presion de entrada de
la perfusion cerebral anterdgrada axilar derecha y la presion radial
izquierda resultante. Esto puede proporcionar informacion sobre la
integridad funcional del poligono de Willis y/o el flujo sanguineo
de la arteria subclavia izquierda a la aorta toracica descendente. Sin
embargo, la monitorizacion bilateral de la presion radial se usa solo
en aproximadamente el 50 % de los centros europeos.®
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Generalmente el tiempo promedio de perfusion cerebral de
los centros quirtdrgicos, segtn el presente estudio, oscila entre
los 30 a 50 min con un 58,16 % que asi lo registra.

Es importante conocer que cuando solo se utilizaba el arresto
circulatorio hipotérmico en cirugias complejas, donde el
tiempo perioperatorio excedid los 40 min, se reportaron tasas
mas elevadas de complicaciones neurolégicas, y si el tiempo
de arresto aumentaba por encima de los 65 min se incrementa
draméticamente la mortalidad.”

En cuanto ala posicion del paciente en Trendelemburg durante
la perfusion cerebral para evitar embolismo aéreo: el 50,30 %
utiliza la posicion, el 27,81 % no la utiliza y el 21,89 % la utiliza
a veces. Las investigaciones no han demostrado el beneficio
en la reduccion de embolias cerebrales, falta evidencia mads
concluyente.”> Por lo observado se entiende que la decision
sobre el uso o no de esta posicién queda sujeta al protocolo de
cada servicio.

ESTRATEGIAS DE PERFUSION GUIADA POR OBJETIVOS.
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Grafico 8: farmacos utilizados para neuroproteccién durante el bypass
cardiopulmonar

El grafico 8, hace referencia a los farmacos utilizados por
los perfusionistas para la neuroproteccion, son el Manitol,
el Tiopental y el Propofol los mas utilizados. El Propofol
preservalas neuronas contralesiones isquémicasleves a través
de la activacion del receptor del acido gamma aminobutirico
(GABA), la inhibicion de los receptores NMDA (N-metil-D-
aspartato) y la reduccion del transporte de los canales idnicos
de calcio, sodio y potasio. El tiopental como agente barbiturico
disminuye la tasa metabdlica cerebral, reduce el consumo de
oxigeno cerebral y, por lo tanto, brinda proteccién durante la
isquemia. El manitol, acttia como barredor de radicales libres
después de la isquemia cerebral.
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El 20,00 % de los encuestados refiere que utiliza proteccion
medular, se observa que la técnica va adquiriendo relevancia
dentro de las estrategias multimodales para disminuir la
morbilidad (paraplejias y paraparesia) en este tipo de cirugias.

La técnica de proteccion medular esta basada en que la
presion de perfusiéon medular o espinal estd dada por la
diferencia entre la presion arterial media (PAM) y la presion
intraespinal (PIE). La PIE esta determinada por la presion
del liquido cefalorraquideo, es decir que el drenaje de este se
considera un procedimiento efectivo para prevenir la lesion
isquémica espinal posreparacion adrtica (Clase I Nivel C).?

En cuanto a la meta de temperatura para realizar la perfusion
cerebral, el 42,51 % de los perfusionistas la realizan entre 24 a 26
°C, el 31,74 % entre X26 a 28 °C, el 11,98 % entre 28 a 30 °C y el
13,77 % afirman estar en otro rango de temperatura. La hipotermia
es una gran estrategia para disminuir la tasa metabolica cerebral
durante la cirugia del arco adrtico, el consumo cerebral de
oxigeno disminuye un 7,00 % por cada grado de reduccion de
temperatura. La supresion maxima de la tasa metabdlica cerebral
se produce durante la isoelectricidad del EEG.

El enfriamiento guiado por EEG minimiza la lesion
hipotérmica al evitar el enfriamiento excesivo.*

a temperatura optima es controversial y esta influenciada
Lat t t t 1y esta infl d
por diferentes variables como el sitio de canulacidn, la tasa de
perfusion, la de enfriamiento y de calentamiento, las técnicas
de PCA, asi como de la neuromonitorizacién con EEG para
guiar el enfriamiento.”

Se puede observar que, aunque la mayoria de los perfusionistas
realicen la perfusion cerebral con temperaturas entre 24 a 26 °C,
aun hay diversos rangos de hipotermia utilizados, cada vez son
menos los centros quirdrgicos que realizan hipotermia profunda
(< 20 °C). A pesar de que se ha demostrado que la supresion
méxima de la tasa metabdlica cerebral se mantiene hasta los
27,20 °C, hay centros que realizan perfusion cerebral entre 28
y 30 °C, puede atribuirse al esfuerzo por disminuir los efectos
adversos de la hipotermia como mayores tiempos de CEC o
mayor necesidad de transfusion sanguinea.

Como se observa en la tabla 3, el 40,85 % realizan AC total
a temperaturas de entre 18 a 20 °C, lo que sugiere que es
necesario mayor tiempo de seguridad para la correccion
de patologias del arco adrtico, el 23,17 % lo hacen con
temperaturas de entre 24 a 28 °C, el 18,29 % de 20 a 24 °C, el
12,20 % a 18 °C 0 menos y solo el 5,49 % de 28 a 32 °C.
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El Arresto Circulatorio Hipotérmico Profundo (ACHP) sin
PCS proporciona la forma mds simple de neuroproteccion,
teniendo en cuenta que la conciencia se pierde a los 30 °C,
la autorregulacion cerebral a los 25 °C, a los 18 °C la tasa
metabdlica cerebral de oxigeno es aproximadamente del
17 al 30 % de la medida a normotermia y la tolerancia a la
isquemia es 10 veces mayor que a la temperatura normal.”
La diversidad de los rangos de temperatura puede depender
de diferentes factores como la complejidad de la cirugia, la
habilidad del cirujano, entre otros. Pero es evidente que un
porcentaje muy bajo realiza AC con hipotermia moderada
al representar menor disminucién de la tasa metabolica
cerebral y por lo tanto menor proteccion cerebral.

En el enfriamiento para realizar el paro circulatorio el 62,87
% de los perfusionistas manejan un gradiente de temperatura
entre la salida arterial y la entrada venosa del circuito menor
o igual a 4 °C (Tabla 3), siguiendo las recomendaciones de
la Guia de Practica Clinica para Bypass Cardiopulmonar del
Manejo de temperatura durante Bypass Cardiopulmonar de la
STS/SCA/AmSECT, que incluso permite un gradiente seguro
no mayor de 10 °C, durante el enfriamiento (Clase 1, Nivel C).?

TABLA 3: MANEJO DE LA TEMPERATURA DURANTE EL ARRESTO CIRCULATORIO

Variable porcentaje

Rango de hipotermia en el arresto circulatorio

28-32°C 5,49 %
24-28°C 23,17 %
20-24°C 18,29 %
18-20°C 40,85 %
18°C o0 menos 12,20 %

Gradiente de temperatura arteriovenoso

Menor o igual a 4°C 62,87 %
Mayor de 4°C 6,59 %
Que no exceda los 10°C 30,54 %

En el transcurso del paro circulatorio total el 53,25 % de los
encuestados afirmaron que usan la estrategia de Alpha Stat, y
el 46,75 % usan la estrategia pH Stat.

A medida que disminuye la temperatura, los valores de PaO, y

PaCO, se reducen y los valores de pH aumentan. Asi que, en el

manejo del pH con hipotermia, se consideran dos estrategias.
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La estrategia Alpha Stat, conserva la actividad celular,
proteica y enzimdtica en un entorno normal, logrando asi
una mejor preservacion de la autorregulacion cerebral, el
flujo y el acoplamiento neurovascular.**

En la estrategia pH Stat, hay una pérdida de la autorregulacion
cerebral y un enfriamiento mas homogéneo de las estructuras
cerebrales mds profundas, aunque con un mayor riesgo de edema
cerebral por aumento del flujo sanguineo cerebral y una carga
microembolica potencialmente mayor. Por lo cual, la evidencia
sugiere que la estrategia Alfa Stat es preferible en el adulto,
mientras que la pH Stat es preferible en la practica pediatrica,
particularmente con arresto circulatorio hipotérmico profundo.?

Indagando un poco acerca de la perfusion en los miembro
inferiores durante el AC, recientemente se ha informado sobre
distintas técnicas para canular la aorta descendente durante la
cirugfa del arco adrtico, el objetivo es asegurar la perfusion renal
y esplacnica con hipotermia moderada para proteger los 6rganos
y asi disminuir los niveles de lactato, la estancia hospitalaria y
la lesion renal aguda postoperatoria.26 Segun la tabla 4, solo el
27,64 % mide el flujo que aporta al hemicuerpo inferior; el 72,35
% refieren no realizar perfusion distal y entre los dispositivos
que mas usan para monitorizar la perfusion distal estan el NIRS/
BIS/INVOX que corresponde con el 35,67 %. Se puede deducir
que actualmente la perfusion en el hemicuerpo inferior durante
este tipo de procedimientos es una técnica novedosa o poco
explorada para una cantidad considerable de grupos de trabajo.

TABLA 4. PERFUSION SISTEMICA HACIA EL HEMICUERPO - MANEJO DURANTE LA CIRUGIA DE

ARCO AGRTICO EN ADULTOS

No realiza medicion del flujo | 72,35 %
Flujo sistémico
Medicion del flujo 27,64 %
NIRS/BIS/INVOX 35,67 %
No utiliza 35,67 %
Dispositivos no invasivos
para evaluar el flujo ,
Transductores en linea 17,54 %
Pulsipximetna en miembros 1111 %
inferiores

Una vez terminado el paro circulatorio posterior al arresto
circulatorio el 84,62 % de los encuestados utiliza flujo lineal/
laminar y el 15,38 % usa flujo pulsatil. El flujo pulsatil ha
demostrado que tiene un mayor beneficio en pacientes de
riesgo de daflo a 6rgano blanco, por ejemplo, el rin6n. En
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pacientes sin riesgo de falla, el beneficio del flujo pulsatil
puede ser que ocurra a niveles subclinicos, haciendo que la
seleccion de los pacientes sea un factor significativo en la
comparacion de los resultados.”

Luego de terminar el paro circulatorio comienza el
periodo de recalentamiento del paciente. El 42,14 % de los
perfusionistas encuestados utilizan vasodilatadores durante
la etapa de recalentamiento, el uso de ellos debe realizarse
con precaucion debido a los posibles efectos secundarios,
como la disminucidn significativa de la resistencia vascular.

Un enfoque mas lento y progresivo puede ser preferible,
permitiendo unadistribucién mas uniforme delatemperatura
en el organismo evitando problemas asociados a un rapido
aumento del consumo de oxigeno y la acumulacién de CO,
al final del recalentamiento.'

Durante el recalentamiento en CEC, cuando la temperatura
de salida de la sangre arterial es igual o superior a 30 °C, es
crucial mantener un gradiente de temperatura controlado de
< 4 °C entre la salida arterial y la entrada venosa (Clase Ila
Nivel B), ya que ayuda a prevenir una excesiva disoluciéon de
gases en la sangre que retorna al paciente.® Los datos muestran
que la mayoria de los encuestados limitan el aumento de
temperatura durante la circulacién extracorpdrea a menos
de 4 °C (62,87 %) o hasta 10 °C (30,54 %) .(Tabla 5).

TABLA 5: MANEJO DE LA TEMPERATURA EN DERIVACION CARDIOPULMONAR

Gradiente de temperatura

Menor o igual a 4°C 62,87%
Mayor de 4°C 6,59%
Que no exceda los 10°C 30,54%

En cuanto al manejo de la hiperglucemia se entiende que
factores como la respuesta metabolica al estrés, la hipotermia,
la accién de la bomba de CEC, el metabolismo cardiaco y
la resistencia a la insulina pueden aumentar los niveles
de glucosa en sangre que puede empeorar el pronostico
neurolégico debido a que promueve la inflamacién y el
estrés oxidativo, dafia la microcirculacion cerebral y aumenta
la glucolisis anaerobia, lo que conduce a una acumulacién
de lactato y acidosis intracelular. La Society of Thoracic
Surgeons recomiendan mantener niveles de glucemia <
180 mg/dl. La correccion se puede realizar mediante bolos
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y/o infusiones de insulina, solucién de glucosa - insulina
- potasio (GIK),cuyo objetivo es controlar los niveles de
glucosa en sangre para evitar complicaciones asociadas con
la hiperglucemia durante y después de la cirugia cardiaca.”®
Segun la encuesta, el 44,52 % corrige el nivel de glucosa > 200
mg/dl, y el 7,79 % no realiza correccion. (Tabla 6).

TABLA 6: MANEJO DE LOS NIVELES DE GLUCOSA DURANTE EL BYPASS PULMONAR

<160 mg/dL 421 %
Nivel de 161 - 180mg/dL 7,33 %
hiperglicemia
. 181 - 200mg/dL 36,11 %
donde realizan
. .y >200mg/dL 44,72 %
intervencion
No corrige 7,79 %
Bolos de insulina 58,93 %
Infusion continua de insulina 7,64 %
Plan de - - —
., Combina bolos/infusion 21,85 %
correccion
Solucién polarizante 8,43 %
No corrige 3,15%

En la Tabla 6, se observa que el 58,93 % de perfusionistas
utilizan bolos de insulina, el 7,64 % infusién continua de
insulina, el 21,85 % combina ambas estrategias, el 8,43 %
utiliza solucion polarizante mientras que el 3,15 % no corrige.

En cuanto a la correccion de bicarbonato, la figura 3 describe
que el total de los encuestados corrige el bicarbonato
teniendo en cuenta el peso, exceso de base y la constante, el
34,47 % administra el total de lo calculado mientras el 36,36
% administra la mitad de lo calculado sin embargo el 4,90 %
no corrige y el 9,09 utiliza otro método.

La administracion del bicarbonato debe ser realizada
siempre evitando la administracién brusca del mismo y
monitorizando los valores de sodio sérico. El uso excesivo
de bicarbonato puede generar diversas complicaciones,
en primer lugar, la generaciéon de alcalosis que desvia la
curva de disociacion de oxihemoglobina hacia la izquierda,
aumentando su afinidad por el oxigeno y disminuyendo
la liberacién de oxigeno a los tejidos. En segundo lugar,
produce hipernatremia e hiperosmolaridad, lo que resulta
el fallo multiorganico, con especial afeccion de los rifiones y
cerebro. Si el sodio se eleva rapidamente por el bicarbonato
de sodio en el cebado o por su administraciéon posterior
puede producirse mielinolisis pontina central.

El compromiso neuroldgico producido por la administracion
excesivadebicarbonato se manifiesta conalteraciones del tono
muscular y movimientos anormales de las extremidades. El
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exceso de bicarbonato se transforma en CO, contribuyendo
a acidosis intracelular.”

A MEDIA DOSIS
36,36%
CONSIDERANDO
DOSIS COMPLETA
CONSTANTE/PESO/EB  ——— 34.47%

Figura 3: Reposicion de bicarbonato al salir del arresto circulatorio

La vigilancia continua de los niveles de sodio sérico es
crucial para prevenir mielinolisis pontina central y otros
efectos adversos neuroldgicos asociados con el exceso de
bicarbonato, asegurando asi la seguridad y la eficacia del
manejo durante la CEC.

Durante la CEC es fundamental el calculo y monitoreo de los
parametros de acuerdo con las condiciones individuales del
paciente; por tal motivo, la perfusion guiada por objetivos
(PGO) es beneficiosa en cada uno de los casos. Entre estos
pardmetros se incluyen, la entrega de oxigeno (DO,) el cual
confirmala correcta oxigenacion delos tejidos, especialmente
en areas criticas como el cerebro; la presion arterial media
(PAM) asegura una adecuada perfusion tisular; la saturacion
venosa de oxigeno (SvO,) evalda la extraccion de oxigeno
por parte de los tejidos; el consumo de oxigeno (VO,)
corresponde al volumen de oxigeno que el cuerpo consume
metabdlicamente; el contenido arterial de oxigeno (CaO,)
toma en cuenta la cantidad de hemoglobina disponible para
transportar, asi como aquella minima fraccién de oxigeno
que llega a los tejidos disuelta en el plasma. El objetivo es
optimizar la oferta de oxigeno para prevenir complicaciones
como la lesién renal aguda. Se mantiene el DO, dentro de
ciertos parametros especificos para garantizar una adecuada
perfusion tisular.*

El 76,81 % de los encuestados utilizan los parametros de la
perfusion guiada por objetivos como: el DO,, el VO, y la
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SvO,, el 21,78 % utilizan el CO, en el puerto de extraccion
del oxigenador y el indice de extraccion. (Tabla 6). En la
tabla 6 se observa que la mayoria de los encuestados (80,86
%) mantienen el DO, entre 272 a 300 ml/min/m?, el 4,96 % lo
mantiene > 262 ml/min/m?y el 14,18 % asegura no medirlo.

TABLA 7: PARAMETROS MAS UTILIZADOS DE PERFUSIGN GUIADA POR OBJETIVOS

DO2 16,81 %
Sv02
V02

Pardmetro de medicion
C02

IEO2

21,78 %

No utiliza PGO 1,41 %

>272-300ml/min/m2 88,86 %

Mantenimiento de DO2 durante el bypass

>262ml/min/m2 4,96 %

cardiopulmonar
No utiliza PGO

CONCLUSIONES

Después de la revision de la literatura disponible a nivel
internacional y del andlisis del resultado de la encuesta
informativa desarrollada en la regiéon Iberoamericana, se
concluye que, enla conduccion dela perfusion enla cirugia del
arco adrtico en adultos, existe cierto grado de heterogeneidad
en cuanto a los protocolos de manejo. Actualmente las
estrategias reportadas por los perfusionistas en Iberoamérica
se encuentran soportadas mediante la evidencia cientifica y
las guias de manejo americanas y europeas.

Es importante resaltar ciertos puntos observados en
los resultados de la encuesta. La planeacion preoperatoria
multidisciplinaria prevalece en la comunidad, siendo la
comunicacion parte fundamental para el procedimiento
quirdrgico. Actualmente, un alto porcentaje de profesionales
realiza la cirugia del arco aértico con empleo de la PCS, lo cual
mejora el pronostico del paciente, ya que suministra un nivel
de seguridad en cuanto a la extensién del tiempo quirtrgico,
el grado de hipotermia usado y la preservacion fisioldgica de la
funcidn cerebral, disminuyendo asi los efectos deletéreos.

En cuanto a los avances en cirugia de arco adrtico, se
evidencia el aumento de la practica de perfusion regional
del hemicuerpo inferior, enfocandose asi en la mejora de
las estrategias de preservacion de la funcion multiorganica.
Sumado a esto, se reporta un auge en cuanto a las estrategias
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de protecciéon medular, mediante el drenaje del liquido
cefalorraquideo considerandose un procedimiento efectivo
para prevenir la lesion isquémica espinal posreparacion
adrtica, disminuyendo asi la morbilidad (paraplejias y
paraparesia) en este tipo de cirugias.

El manejo de la hipotermia al momento de comenzar la
perfusion selectiva y regional oscila en la mayoria de los
casos entre 24 y26 °C. Sumado a esto, el empleo de la PCS
anterdgrada unilateral es la estrategia mas usada ya que
proporciona un flujo sanguineo cerebral fisiolégico. En
contraste, la perfusion cerebral selectiva retrograda, es menos
empleada por los participantes, pero ha demostrado utilidad
en la eliminaciéon del embolismo aéreo y los desechos de
agregacion de células sanguineas, lo cual disminuye el riesgo
de accidentes cerebrovasculares y como resultado es superior
para el manejo de pacientes con estenosis carotidea grave,
diseccion carotidea o ateroma difuso en el arco.

El monitoreo invasivo y no invasivo durante la perfusion
cerebral selectiva es de vital importancia en la mayoria de
los encuestados; herramientas como los dispositivos de
saturacion regional de oxigeno cerebral (NIRS - INVOX,
MASIMO, NONIN) son relevantes, ya que reflejan el balance
entre el DO, y VO,, lo cual es clave para la prevencion de
la isquemia cerebral. La monitorizacion de la presion
de perfusion cerebral en la mayoria de los casos fue en la
arteria radial derecha. De acuerdo con las guias actuales, la
medicién invasiva de la presion de la arteria radial bilateral
es recomendada, ya que permite controlar la presiéon de
perfusion cerebral sin interrupcion durante la canulacion en
subclavia directa o con injerto y durante la reparacion, pero
no es una practica comun en la mayoria de los centros.

En cuanto al manejo de gases, prevalece el uso de la estrategia
Alpha Stat, la cual permite la actividad celular, proteica y
enzimatica en un entorno normal, logrando asi una mejor
preservacion de la autorregulacion cerebral, el flujo y el
acoplamiento neurovascular.

En lo referente al suministro farmacoldgico, actualmente
existen farmacos que por sus caracteristicas se les atribuyen
efectos neuroprotectores. Medicamentos como el propofol
y el tiopental son bastante utilizados por parte de los
sondeados, ya que disminuyen el metabolismo cerebral, lo
cual por ende disminuye el consumo de oxigeno cerebral y
consecuentemente tiene efectos protectores.
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Conceptos como el grado de hipotermia, la estrategia de
manejo de gases y manejo de la glucemia, son tépicos que
juegan un papel crucial en cuanto a la neuroproteccion
y son parametros tomados en cuenta por parte de la
poblacién encuestada. La autorregulacion cerebral es
altamente influenciada por los cambios de temperatura y
las concentraciones de CO,, por tal motivo es primordial un
balance en cuanto el manejo de estas dos variables; adicional
a esto, la hiperglucemia puede empeorar el pronodstico
neurolégico debido a que es desencadenante de inflamacion
y del estrés oxidativo, lo que dana la microcirculacion
cerebral, aumentando la glicdlisis anaerobia y conduce a una
acumulacién de lactato y a acidosis intracelular. Controlar
los niveles de glucosa en sangre es crucial para mitigar estos
efectos y mejorar la recuperacion neurolégica, por tal motivo
la mayoria de los participantes corrige el nivel de glucosa por
encima de 200 mg/dl, mediante bolos o infusiéon continua.

Es importante resaltar el empleo de la PGO como rutina en
cirugias de arco aortico por parte de los participantes, debido
a que esto mejora el prondstico multiorganico en general del
paciente, ya que la suma de perfusion dptima y conceptos de
respiracion celular tales como el DO,, el VO,, el VCO, y el
Ca0,, entre otros, ofrecen como resultado condiciones mas
fisioldgicas, lo que permite asi ajustar cada CEC de acuerdo
con las necesidades del paciente.

LIMITACIONES

Los investigadores consideran que una limitacién importante
fue la baja tasa de encuestas respondidas por parte de los
perfusionistas, la encuesta se envi6 por varias redes sociales
de las asociaciones (ALAP, AEP y SBCEC) pese a esto no
obtuvimos los resultados deseados en cuanto al nimero
de respondedores especialmente en la encuesta traducida
al portugués, al igual que otros trabajos publicados por
Latinoamérica, la tasa de respondedores en Brasil ha sido
baja.’! Se recomienda para estudios de este tipo el envio y
recepcion de correos o colocar la encuesta al final de eventos
de perfusion o en pasos que realicen los perfusionistas como
lo son suscripciones y/o renovaciones a sociedades cientificas
o al Board Latinoamericano de Perfusion.” Asi mismo se
indagaron temas como el cebado del circuito y el uso de
halogenados, puntos que no aportaron mayor relevancia en
este tipo especifico de intervencion quirtrgica.
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ANEXO0S

ENCUESTA ANONIMA DISENADA PARA PERFUSIONISTAS

jHola! Como parte del trabajo final del curso Competencias
del perfusionista: Cohorte III Curso de investigacion de ALAP
Estamos interesados en conocer las técnicas que se utilizan
durante la CIRUGIA DE ARCO AORTICO (Ao) en pacientes
adultos, cuando se emplea la circulacion extracorporea. Nos
encantaria saber qué métodos son comunes en Iberoamérica.
;Podrias ayudarnos respondiendo algunas preguntas sobre
esto? Tu experiencia y conocimiento son muy importantes
para nosotros.

1. ;En qué pais trabaja usted actualmente?

2. ;A qué grupo etario pertenece usted?
A.20 - 29 afios.
B. 30 - 39 anos.
C. 40 - 50 anos.
D. Mayor a 50 afos.

3. ;En cuantos centros quirtrgicos trabaja usted actualmente?
Al
B. 2.
C.3.
D. Mas de 3.

4. ;Anos de experiencia en Perfusion?
A. Menos de 5.
B.5 - 10.
C. 10 - 20.
D. Mayor a 20.
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5. ;En su centro realizan Cirugias de arco adrtico?
A. Sl
B. No.

6. Previo a la cirugia ;Se retine con el equipo quirdrgico:
cirujano, anestesiologo y enfermeras para planear estrategias
a seguir?

A. St

B. No.

C. En algunos casos.

7. sQué tipo de bomba utiliza como principal durante la
perfusion cerebral?

A. Rodillo tnico con linea en “Y”.

B. Centrifuga tinico con linea en “Y”.

C. Rodillos individuales.

D. Centrifuga arterial y rodillo cerebral.

E. A través de set y linea de cardioplejia.

E No utilizamos perfusion cerebral.

8. En relacion con el cebado del circuito extracorpéreo, ;Qué
tipo de solucion utiliza? (Puede seleccionar mas de una
opcion).

A. Solucién de ringer/ Lactato de ringer/ Hartman.

B. Solucién Salina.

C. Gelatinas.

D. Plasmalyte u homologo.

9. Durante la derivacion cardiopulmonar en cirugias de arco
Ao. ;Qué tipo de halogenado utiliza?

A. Sevoflurane.

B. Isoflurane.

C. Otro.

D. Ninguno.

10. En este tipo de cirugias ;Usa de manera rutinaria
recuperador celular (cell saver)?

A.Si

B. No.

11. ;Qué tipo de hemoadsorcién y con qué frecuencia utiliza
en cirugias de arco Ao.? (multiple seleccion).

A. Cytosorb.

B. Jafron.

C. Siempre.
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D. A veces.
E. No se utiliza.

12. Para la monitorizacion invasiva ;Qué accesos y catéteres
utiliza? (Puede elegir mas de una opcion).

A. Linea arterial en miembro superior derecho.

B. Linea arterial en miembro superior izquierdo.

C. Linea arterial femoral.

D. Catéter venoso central.

E. Catéter Swan Ganz.

13. ;Qué monitorizaciéon NO invasiva utiliza? (Puede elegir
mads de una opcion).
A. Pulsioximetria en miembros superiores.
B. Pulsioximetria en miembros inferiores.
C. Presion arterial no invasiva en miembros superiores.
D. Presion arterial no invasiva en miembros inferiores.
E. Saturacion regional de oxigeno (NIRS - INVOX,
MASIMO, NONIN).

14. Para la monitorizacion cerebral ; Qué herramienta utiliza?
(Puede elegir mas de una opcién).

A.BIS.

B. Saturacion regional de oxigeno (NIRS - INVOX,

MASIMO, NONIN).

C. Saturacion mixta bulbo yugular.

D. ECO Doppler transcraneal.

E. Electroencefalograma.

E Otra.

G. Ninguna.

15. ; Utilizan proteccion medular en estas cirugias?
A. Si, se coloca previo a la cirugia, catéter de drenaje de
liquido cefalorraquideo.
B. Si, se usa otro método.
C. No se usa proteccion medular.

16. Indique en qué sitio anatomico del paciente monitoriza la
temperatura (puede elegir mas de una opcién).

A. Nasofaringe/Esofagico.

B. Rectal.

C. Vesical.

D. Bulbo yugular.

E. Arteria pulmonar.

F. Timpanica.
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17. En el circuito extracorpdreo ;En qué sitios monitoriza la
temperatura? (Puede elegir mas de una opcion).
A. Entrada venosa del oxigenador.
B. Salida arterial del oxigenador.
C. Circuito de cardioplejia (En caso de utilizarla para
perfusion cerebral).
D. Dispositivo de gases en linea.

18. En caso de usar la estrategia pH-Stat, ;Qué intervencion
realiza?

A. Adiciona Co2 al blender o al circuito.

B. Modifica el barrido de gas.

19. Durante el bypass cardiopulmonar ;El equipo quirurgico
suele adicionar Co2 al campo quirurgico?

A.Si.

B. No.

20. Durante la etapa de enfriamiento, si el corazon fibrila
sAdministra dosis de cardioplejia?

A.Si.

B. No.

C. No se utiliza hipotermia.

21. ;Realiza usted cirugias de arco Ao bajo paro circulatorio
total sin perfusion cerebral ni regional?

A.Si.

B. No.

C. En casos muy puntuales.

22. ;Qué sitio es de eleccion para realizar la canulacion
venosa e iniciar el bypass cardiopulmonar? (Puede elegir mas
de una opcidn).

A. Bicaval.

B. Doble o triple estadio.

C. Femoral.

D. Femoral y Vena cava superior.

23. ;Qué sitio es de eleccion para realizar la canulacion
arterial e iniciar el bypass cardiopulmonar? (Puede elegir
mas de una opcidn).

A. Carétidas, izquierda o derecha.

B. Arteria Axilar.
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C. Canula dentro de la protesis.
D. Arteria Subclavia.

E. Arteria Innominada.

F. Arteria Femoral.

G. Otro sitio.

24. En caso de realizar perfusion cerebral anterégrada ;Qué
sitio es de eleccion para realizarla? (Puede elegir mas de una
opcion).

A. Carotidas, izquierda o derecha.

B. Arteria Axilar.

C. Canula dentro de la protesis.

D. Arteria Subclavia.

E. Arteria Innominada.

E Protesis de dacron para Aorta ascendente con puerto

para perfundir.

G. Otro sitio.

H. No se realiza perfusion cerebral.

25. Previo al paro circulatorio ;Qué medicamentos para la
neuroproteccion utiliza?

A. Propofol.

B. Tiopental.

C. Manitol.

D. Fenitoina.

E. Otro.

E. Ninguno.

26. ;Cudl es la temperatura promedio a la que realiza
perfusion cerebral y perfusion sistémica?

A.24-26°C.

B. 26 - 28 °C.

C.28-30°C.

D. Otra.

27. ;Qué rango promedio de temperatura utiliza su centro
quirurgico para realizar el paro circulatorio total?
A.28a32°C.
B.24a28°C.
C.20a24°C.
D.18a20°C.
E.<18°C.
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28. ;Qué gradiente de temperatura se maneja entre la salida
arterial y entrada venosa en caso de tener una temperatura
<30°C?

A. Menor o igual a 4 °C.

B. Mayor de 4 °C.

C. Que no exceda los 10 °C.

29. Durante el paro circulatorio con perfusion regional ;En
su centro colocan al paciente en posiciéon Trendelemburg,
para evitar embolismo aéreo?

A. Si.

B. No.

C. A veces.

30. ;Qué tipo de perfusion cerebral selectiva realizan en su
centro? (Puede elegir mas de una opcioén).

A. Anterdgrada unilateral.

B. Anterdgrada bilateral.

C. Retrograda.

D. Anterdgrada y retrégrada.

E. No se realiza.

31. ;Qué flujo sanguineo administra durante la perfusion
cerebral anterégrada?

A. De 8 a 10 ml/Kg/min.

B. De 10 a 15 ml/Kg/min.

C. Mayor a 15 ml/Kg/min.

32. ;Dénde monitoriza la presion de perfusion cerebral?
A. Canula de perfusion cerebral.
B. Arteria radial.
C. Presion de perfusion arterial.
D. Set de cardioplejia.
E. No mide presion.

33. En caso de monitorizar la perfusion cerebral a través
de la arteria radial ;Qué presion arterial media promedio
mantiene durante la perfusion cerebral anterégrada?

A. Menor de 50 mmHg.

B. De 50 a 70 mmHg.

C. Mayor a 70 mmHg.

D. No aplica.
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34. ;Qué flujo promedio mantiene durante la perfusion
cerebral retrégrada?

A. 200 a 300 ml/min.

B. 300 a 400 ml/min.

C. 400 a 600 ml/min.

D.No utilizo.

35. ;Qué presion de perfusion mantiene durante la perfusion
cerebral retrégrada?

A.25a30 mmHg.

B. 40 a 50 mmHg.

C. 50 a 60 mmHg.

D. No utilizo.

36. Si realiza perfusion sistémica ;qué método emplea para
medir el flujo hacia el hemicuerpo inferior? (puede elegir
mas de una opcidn).

A. Saturacién regional de oxigeno (NIRS - INVOX,

MASIMO, NONIN).

B. Pulsioximetria en miembros inferiores.

C. Colocar un transductor de flujo en la linea.

D. No utilizo.

37. ;Durante el paro circulatorio o hipotermia qué método
utiliza para analizar los gases en sangre?

A. AlphaStat.

B. pH Stat.
38. ;A partir de qué niveles de glucosa realiza correccién
durante el bypass cardiopulmonar?

A. < 160 mg/dl.

B. 161 a 180 mg/dl.

C. 181 a 200 mg/dl.

D. Mayor a 200 mg/dl.

E. No realizo correccion.

39. ;Qué utiliza para corregir niveles de glucosa durante el
bypass cardiopulmonar?

A. Bolos de insulina segtin requerimiento.

B. Infusién continua de insulina IV.

C. Combinacién de ambos.

D. Solucién polarizante (GIP).

E. No utiliza.
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40. En caso de realizar perfusion distal en miembros
inferiores, ;Qué flujo utiliza?

A. 10 ml/kg.

B. 15 ml/kg.

C. 20 ml/kg.

D. 25 ml/kg.

E. No realizamos perfusion distal en miembros inferiores.

41. Generalmente ;Qué tiempo de perfusion cerebral registra
su centro quirurgico?

A. < 30 minutos.

B. 30 - 50 minutos.

C. > 50 minutos.

42. ;Qué tipo de flujo utiliza posterior al arresto circulatorio?
A. Flujo pulsatil.
B. Flujo laminar/lineal.

43. ;Durante el recalentamiento usa algun tipo de
vasodilatador, para que el proceso sea mas rapido?

A.Si.

B. No.

C. A veces.

44. Durante la etapa de recalentamiento ; Cudl es el gradiente
de temperatura que maneja entre su salida arterial y entrada
venosa en caso de haber llegado a temperatura > 30 °C?

A. Menor o igual a 4 °C.

B. Mayor de 4 °C.

C. Que no supere los 10 °C.

45. Al salir del paro circulatorio ; Como realiza la correccion
de bicarbonato?
A. Férmula (EB x Kg x 0,3) administra el total del valor
calculado.
B. Férmula (EB x Kg x 0,3) administra la mitad del valor
calculado.
C. Formula ( Kg x 0,5).
D. Mediante protocolo, se administra un bolo de
bicarbonato al perfusado independiente del peso y base
€xceso.
E. Otro método.
F. No se corrige.
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46. ;Qué parametros de perfusion guiada por objetivos mide
usted durante el bypass cardiopulmonar? multiple eleccion.

A. CO, en el puerto de excrecion del oxigenador.

B.VO,.

C.DO,i.

D. Saturacién Venosa.

E. Indice de extracciéon (ER).

E No utilizo PGO.
47. En caso de medir DO, i ;Dentro de qué pardmetros lo
mantiene?

A. > 262 ml/min/m?.

B. > 272 ml/min/m>

C. 2280 ml/min/m*.

D. > 300 ml/min/m?.

E. No medimos DO.i.

48. En la cirugia de arco Ao ;se utiliza en su centro protesis
endovasculares de colocacion abierta? si su respuesta es si,
;qué tipo de protesis?

A. AMDS.

B. CRONUS.

C. EVITA.

D. THORAFLEX.

E. Otro.

F. No se ha utilizado.

Gracias por tu tiempo y generosidad al compartir tu
experiencia. Con el analisis de la informacién que nos han
proporcionado podemos contribuir a la mejora continua de
las practicas en perfusion.
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