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RESUMEN

Las cirugias cardiacas que requieren perfusién cerebral tanto en el ambito
pediatrico como adulto abarcan técnicas complejas con una gama amplia de
tematica que van desde: el manejo de la temperatura, manejo de gases sanguineos,
sitios de canulacion, medicion de temperatura, flujos, presiones, monitoreo cerebral
y medicamentos protectores cerebrales. Este estudio tiene como objetivo conocer
si existe un consenso en Latinoamérica para las practicas aplicadas a la protecciéon
cerebral durante cirugias cardiacas que requieren arresto circulatorio mediante una
encuesta; para de esta manera generar conclusiones y analisis de la situacion actual
de las estrategias utilizadas pera perfusion cerebral anterograda en nuestra region.
De los datos revisados se encuentran que la temperatura mas frecuente en la que
se realiza perfusion cerebral anterograda es 18°C, siendo la via unilateral la mas
frecuente, la monitorizacion de la temperatura nasofaringea y rectal la mas comun,
asi como en la fase de recalentamiento se realiza en aquellos centros en donde se
mide temperatura en la salida arterial del oxigenador por gradiente de temperatura
entre la salida arterial y la temperatura nasofaringea. Como monitoreo cerebral el
NIRS muestra una tendencia en el aumento de su uso y el medicamento mas
utilizado durante la fase de perfusion cerebral es el Tiopental sédico. De los datos
analizados se evidencia que en la comunidad de perfusionistas de la asociacion
latinoamericana de perfusién hay tendencias no homogéneas en las estrategias de
perfusion cerebral anterdgrada y que estudios complementarios son necesarios
para sentar las bases cientificas y creacion de guias latinoamericanas de

estrategias de perfusion cerebral anterégrada.



ABSTRACT

Cardiac surgeries that require cerebral perfusion in both pediatric and adult settings
linvolve complex techniques with a wide range of topics ranging from: temperature
management, blood gas management, cannulation sites, temperature
measurement, flows, pressures, brain monitoring and brain protective medications.
The purpose of this study is to know if there is a consensus in Latin America for
practices applied for brain protection during cardiac surgeries that require circulatory
arrest through a survey, in order to generate conclusions and analysis of the current
situation of the strategies used for anterograde cerebral perfusion in our region.
From the data reviewed, it is found that the most frequent temperature at which
anterograde cerebral perfusion is performed is 18°C, with the unilateral route being
the most frequent, nasopharyngeal and rectal temperature monitoring being the
most common. The rewarming phase is carried out in those centers where the
temperature in the arterial outlet of the oxygenator is measured by a temperature
gradient between the arterial and nasopharyngeal outlet between 7- 10°C. For
cerebral monitoring, the NIRS shows a tendency in the increase of its use and the
most commonly used medication during the cerebral perfusion phase is sodium
thiopental. From the analyzed data it is evident that in the perfusion community of
the Latin American perfusion society there are non-homogeneous trends in
antegrade cerebral perfusion strategies and complementary studies are necessary
to establish the scientific foundations and creation of Latin American guidelines of

antegrade cerebral perfusion strategies.
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INTRODUCCION

Por mas de 50 afios se ha intentado mejorar las técnicas para proteccion
multiorg&nica con especial atencidn en el sistema nervioso central, y esos esfuerzos
en la actualidad han reflejado mejores resultados en la mortalidad y complicaciones

neurologicas, pero aun siguen estando presentes.

Aunqgue internacionalmente existen protocolos para el manejo de la perfusion
cerebral, al revisar la literatura se observa que estos protocolos han sido propuestos
por sociedades de perfusion de Estados Unidos, Canada y Europa, mas no por
sociedades Latinoamericanas de perfusion. En los ultimos afios, estas sociedades
de perfusion estan reuniendo esfuerzos para que la practica de esta profesién sea
basada en evidencia solida en nuestros paises y no de forma empirica. Los
primeros pasos para la estandarizacion de una practica de perfusion cerebral segura
y basada en estudios recientes; es la identificacion de la situacion actual en la que

NOS encontramos con respecto a esta tematica.

Las cirugias que requieren perfusion cerebral tanto en el &mbito pediatrico como
adulto abarcan técnicas complejas con una gama amplia de tematica que van
desde: el manejo de la temperatura, manejo de gases sanguineos, sitios de
canulacion, medicion de temperatura, flujos, presiones, monitoreo cerebral y
medicamentos protectores cerebrales; este estudio tiene como objetivo conocer si
Existe un consenso en Latinoameérica para las practicas aplicadas a la proteccion
cerebral durante cirugias cardiacas que requieren arresto circulatorio, para generar
y aportar conclusiones y analisis de la situacién actual de las estrategias utilizadas

pera perfusion cerebral anter6grada en nuestra region.



ANTECEDENTES

La cirugia que involucra la reparacion del arco aodrtico es un procedimiento
complejo que tradicionalmente ha requerido un arresto circulatorio (AC) necesario
para lograr condiciones quirdrgicas 6ptimas, un campo libre de pinzas, exangue,
etc. Durante este periodo existe un riesgo importante de eventos neuroldgicos
adversos y un incremento en la mortalidad, por lo cual es necesario proteger todos
los 6rganos de la isquemia, especialmente al cerebro, para este propdsito se han
desarrollado varias estrategias. (1)

La primera medida utilizada para reducir el riesgo de isquemia fue la hipotermia
sistémica. En 1950, Bigelow y sus colegas introdujeron el concepto de que la
hipotermia de todo el cuerpo podria ser util en la cirugia cardiaca.

Inicialmente, la hipotermia se produjo por enfriamiento externo y fue aplicada por
primera vez por Lewis y Taufic en 1953 para la correcciéon de una comunicacion
interauricular en una nifia de 5 afios con una parada de 5 minutos. En 1958, Sealy
y sus colegas informaron casos clinicos exitosos en los que la hipotermia se
combiné con circulacién extracorpérea (CEC). En 1959, Drew y colegas informaron
estudios experimentales en los que se empled CEC (utilizando los propios pulmones
del sujeto como oxigenador) durante el paro circulatorio a 15°. En 1973, usando solo
CEC para enfriamiento (enfriamiento central), Hamilton y sus colegas informaron
operaciones con paro circulatorio hipotérmico. (2)

La duracion segura del arresto circulatorio es controversial y dependera de la
hipotermia lograda y del uso concomitante de perfusion cerebral. Un periodo seguro
de parada circulatoria se caracteriza por la ausencia de alteraciones de los érganos
funcionales o estructurales detectables en el postoperatorio temprano o tardio. En
la actualidad, con los avances en la neuroproteccion, el AC se combina con
hipotermia, perfusion cerebral retrograda o anterdgrada; la aplicacion de estas
estrategias ha llevado a tasas méas bajas de morbimortalidad. (3)



En el 2015, la Sociedad de Cirujanos Torécicos, la Sociedad de Anestesiologia
Cardiovascular y la Sociedad Estadounidense de Tecnologia Extracorpérea se
unieron para crear una guia del manejo adecuado de la temperatura en circulacion
extracorpérea donde incluyeron recomendaciones especificas para la induccion de
la hipotermia y recalentamiento, estrategias imprescindibles para proteccién
cerebral en arresto circulatorio. (4)

De Paulis y cols. realizaron una encuesta en centros cardiacos europeos para
evaluar los métodos utilizados para la proteccion cerebral durante la cirugia aortica
que involucra el arco aodrtico, publicada en el 2015 como: «Current trends in
cannulation and neuroprotection during surgery of the aortic arch in Europe». La
encuesta evaluo tendencias de utilizadas para este tipo de cirugia en cuanto a: sitio
de canulacion arterial, técnica de perfusion cerebral, temperatura de perfusién, flujo
y presion de perfusion cerebral, asi como farmacos neuroprotectores. (5)

Okita y cols., igualmente en el 2015, realizaron un estudio a partir de la base de

datos japonesa llamado: A study of brain protection during total arch replacement

comparing antegrade cerebral perfusion versus hypothermic circulatory arrest, with

or without retrograde cerebral perfusion: analysis based on the Japan Adult

Cardiovascular Surgery Database) ; en el cual compararon resultados de cirugia

de aorta con paro circulatorio hipotérmico con perfusion cerebral anterégrada versus
retrograda. En su estudio concluyeron que: el paro circulatorio hipotérmico /
perfusién cerebral retrograda y la perfusion cerebral anter6grada proporcionan
resultados clinicos comparables con respecto a la mortalidad y las tasas de
accidente cerebrovascular, pero el paro circulatorio hipotérmico / perfusion cerebral
retrograda resulté en una mayor incidencia de estadias prolongadas en la unidad
de cuidados intensivos. La perfusion cerebral anteroégrada podria preferirse como
método de proteccién cerebral para procedimientos complicados del arco adrtico.
(6)

En el 2016, la Sociedad Cardiovascular Canadiense, junto con la Sociedad de

Cirujanos Cardiacos y la Sociedad de Cirugia Vascular Canadiense en su

publicacién {Society Position Statement Canadian Cardiovascular
3



Society/Canadian Society of Cardiac Surgeons/Canadian Society for Vascular

Surgery Joint Position Statement on Open and Endovascular Surgery for Thoracic

Aortic Disease) propusieron estrategias de perfusion y técnicas quirdrgicas para la

reparacion del arco aértico. (7)
En Latinoameérica no existe publicaciones de protocolos actualizados referentes
a estrategias de perfusion cerebral anterégrada selectiva e hipotermia durante

arresto circulatorio.

JUSTIFICACION

La realizacion de la cirugia compleja del arco adrtico requiere la interrupciéon de la
perfusion cerebral y del resto de toda la circulacion (paro circulatorio total). La forma
en que el cerebro esta protegido es de crucial importancia ya que, a pesar de los
avances en las técnicas de proteccién, las complicaciones a nivel cerebral siguen

siendo significativas. (8)

La cirugia del arco aértico no siempre es una cirugia estandarizada. Dependiendo
del tipo de patologia, afectacion de la aorta, de los troncos supra aérticos y de las
preferencias del cirujano, se pueden emplear distintas alternativas quirdrgicas que
modifican el proceso de la perfusion, pero todo el equipo debe pautar las estrategias

a seguir porque de ella depende en gran medida unos resultados éptimos.

Se ha observado que no existen consensos ni protocolos estandarizados en cuanto
a las estrategias de perfusion cerebral en Latinoamérica. Se espera que esta
investigacion sea util para determinar las tendencias en Latinoamérica con relacion
a la perfusion cerebral, y a partir de estos datos unificar criterios y crear lineamientos
que dirijan la préactica clinica. Asi como fomentar futuras investigaciones que

aporten evidencia en esta disciplina.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque internacionalmente existen protocolos para el manejo de la perfusion
cerebral, al revisar la literatura se observa que estos protocolos han sido propuestos
por sociedades de perfusion de Estados Unidos, Canada y Europa, mas no por
sociedades Latinoamericanas de perfusion. En los ultimos afos, estas sociedades
de perfusion estan reuniendo esfuerzos para que la practica de esta profesién sea
basada en evidencia solida en nuestros paises y no de forma empirica. Los
primeros pasos para la estandarizacion de una practica de perfusion cerebral segura
y basada en estudios recientes; es la identificacion de la situacion actual en la que
Nos encontramos con respecto a esta tematica. Conocer a donde nos encontramos
nos llevara a identificar debilidades y establecer puntos de partida a fin de crear
protocolos en Latinoamérica. Las razones antes expuestas llevan a la pregunta que

por la cual surge esta investigacion:
¢Existe un consenso en Latinoamérica para las practicas aplicadas a la

proteccion cerebral durante cirugias cardiacas que requieren arresto circulatorio?

Esta investigacion tiene como objetivo principal analizar las tendencias en
Latinoamérica en relacién a las estrategias aplicadas en la proteccién cerebral con

perfusion anterégrada selectiva e hipotermia durante arresto circulatorio.

OBJETIVOS

General

Analizar las tendencias en Latinoamérica en relacion a las estrategias aplicadas
en la proteccidn cerebral con perfusion anterograda selectiva e hipotermia durante

arresto circulatorio



Especificos:

1. Analizar tendencia en Latinoamérica del manejo de la temperatura y gases

en arresto circulatorio con perfusion cerebral anterégrada.

2. Analizar la tendencia en Latinoamérica del flujo y la presion con que es

perfundido el cerebro por via anterégrada.

3. Distinguir la tendencia de los sitios de canulacién utilizados para la perfusiéon

cerebral anterograda en Latinoamérica.

4. Determinar los medicamentos utilizados para la protecciéon cerebral en

arresto circulatorio y la monitorizacion cerebral utilizada durante estos casos.

MARCO TEORICO

MANEJO DE LA TEMPERATURA

Historia

A fines del siglo XIX, los cirujanos tenian el concepto general de que realizar cirugias
de corazdn era una hazafia imposible. En 1898, el famoso médico Billroth dijo en su
legendaria cita que un cirujano que quiere mantener el respeto de sus colegas
nunca deberia atreverse a realizar suturas cardiacas. Hasta mediados del siglo XX,
las pocas cirugias cardiacas que se realizaban, tenian una alta tasa de mortalidad.
Cuando John Gibbon Jr. desarrollé la maquina corazon-pulmon en 1953, aunado a
la aplicacién de la hipotermia por enfriamiento de superficie por Wilfred Gordon

Bigelow; esta situacion cambid debido a la mayor sobrevida de los pacientes



sometidos a estas cirugias, las cuales por primera vez fueron exitosas de manera

consecuente, estableciendo asi la era moderna de cirugia cardiaca. (9)

Bigelow y sus colegas, fueron los primeros en introducir el concepto de hipotermia
por el enfriamiento de la superficie en animales y que podria ser util en la cirugia
cardiaca. Posteriormente, en 1953 Lewis y Taufic aplicaron la hipotermia por
primera vez en la reparacion exitosa de un defecto del tabique auricular en una nifia
de 5 aflos. En 1958, Sealy y sus colegas informaron casos clinicos exitosos en los
que la hipotermia se combiné con CEC. En 1959, Drew y colegas indujeron
hipotermia a 15°C realizando arresto circulatorio y utilizando los propios pulmones
del sujeto como oxigenador. En 1961, Kirklin y sus colegas de la Clinica Mayo,
utilizaron la técnica de Drew para 23 pacientes y el uso de una bomba con
oxigenador en 29 pacientes, informando resultados de operaciones con paro
circulatorio hipotérmico. Dillard y sus colegas también emplearon hipotermia por
superficie, logrando la extensién del paro circulatorio a 60 minutos. En 1970, Barratt-
Boyesy sus colegas en Nueva Zelanda emplearon hipotermia en 34 bebés con peso
menor de 10 kg usando enfriamiento de superficie y central a través de la derivacion
cardiopulmonar. En 1973, usando solo bypass cardiopulmonar para enfriamiento
(enfriamiento central), Hamilton y sus colegas informaron operaciones con paro
circulatorio hipotérmico en 18 nifios. Griepp y sus colegas informaron en 1975 sobre
la primera serie de pacientes con aneurismas del arco aortico describiendo el

concepto de arresto circulatorio hipotérmico. (8)

Como tal, el arresto circulatorio hipotérmico, ahora se considera un componente

esencial de la cirugia del arco aortico. (10)

En 1986, Guilmet et al. en Europa y Kazui en Japon, introdujeron con éxito la
perfusidon cerebral selectiva, lo que permitié el uso de temperaturas mas calidas y
tiempos de bypass cardiopulmonar més cortos. (1)



Estas experiencias y modificaciones posteriores en la técnica abrieron el camino
para una cirugia intracardiaca mas segura, reparando defectos cada dia mas

complejos y con mejores resultados.

Clasificacion de los grados de hipotermia

Durante aproximadamente 40 afios no existia un consenso estandarizado de la
nomenclatura para clasificar los grados de hipotermia. En el 2013 experto de
diversos centros en Australia, Asia, Norte América y Europa; donde se maneja gran
volumen de cirugia de arco aértico, propusieron un documento de consenso sobre
la nomenclatura de los diferentes niveles de hipotermia en paro circulatorio. Latabla
1 muestra la clasificacidon para la temperatura en cirugia de arco aértico. (10)

Tabla 1

Clasificacion para la temperatura en cirugia de arco adrtico

Categoria Temperatura nasofaringea
Hipotermia severa <14°C

Hipotermia profunda 14.1-20°C

Hipotermia moderada 20.1-28°C

Hipotermia leve 28.1-34°C

La hipotermia severa proporciona al menos de 30 a 40 minutos de tiempo de
arresto circulatorio hipotérmico seguro. Un estudio revel6 que en hipotermia severa
el 14% de los pacientes no lograron silencio electrocerebral mientras que otro mas
amplio encontr6 que el 22% de los pacientes no alcanzaron silencio electrocerebral
a esta temperatura. No obstante, esta temperatura no se usa con frecuencia para
el arresto porque puede no conferir mucha ventaja cerebral fisiologica, ya que con
relacion a la hipotermia profunda (20.1 a 28°C) sélo disminuye la tasa metabdlica
un 5%, lo cual no representa una ventaja riesgo/beneficio por las complicaciones

que aparecen en hipotermia severa: mayor tiempo requerido para enfriar y



recalentar al paciente y mayor potencial de trastornos de la coagulacién. (11)
(12)(13)

La hipotermia profunda proporciona aproximadamente de 20 a 30 minutos de tiempo
de arresto circulatorio hipotérmico seguro; suficiente para reparaciones abiertas,
distales y en el arco medio. Con esta categoria de hipotermia, entre el 75 a 98% de
los pacientes no alcanzaron el silencio electrocerebral. (12) (13)

En hipotermia moderada el 99-100% de los pacientes no han alcanzado el silencio
electrocerebral. Este grado de hipotemia solo proporciona aproximadamente de 10
a 20 minutos de tiempo de arresto circulatorio seguro. (13)

La hipotermia leve ofrece solo un breve efecto protector sobre los érganos, con
menos de 10 minutos de tiempo seguro de arresto circulatorio. Por encima de 28°C,
Stecker y colaboradores estimaron que casi el 100% de los pacientes no alcanzaran
el silencio electrocerebral; James y sus colegas confirmaron estos resultados, y
descubrieron que ninguno de sus 325 pacientes podia alcanzar el silencio

electrocerebral a temperaturas superiores a 25 ° C. (11)

Ventajas de la hipotermia en cirugia cardiaca

La aplicacion y desarrollo de la técnica de hipotermia fue un paso vital para la
correccion de cirugias mas complejas donde era necesario detener la circulacion
sistémica, a fin de crear un campo operativo sin sangre y para evitar la colocaciéon
de pinzas en el tejido friable de la aorta. Todo esto se logro gracias a la proteccién
cerebral que ofrece la hipotermia, reduciendo la demanda metabdlica y
proporcionandole al cirujano un determinado tiempo seguro de arresto. (8)

Se ha determinado que la hipotermia reduce en gran medida el consumo de oxigeno
(VO2), el cual es una medida fundamental de la actividad metabdlica, por lo que a
mayor profundidad de hipotermia; menor VO2 del organismo. Esta conducta refleja
la dependencia de la velocidad de las reacciones bioquimicas de la temperatura.
La dependencia de las velocidades de reaccién de los procesos bioquimicos a la
temperatura se ha descrito mediante el concepto de Q10 (ley de Vant Hoff), que se
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define como el aumento o la disminucion de las velocidades de reaccién o los
procesos metabdlicos en relacion con un cambio de temperatura de 10 ° C. Por
ejemplo, si la temperatura es de 10°C, la velocidad de reaccion de un proceso
disminuye un 50%. (2)

Debido a que la hipotermia actda disminuyendo la actividad enzimatica
intracelular, reduce el consumo de oxigeno cerebral, mejorando asi el equilibrio
entre la oferta y la demanda de oxigeno; de hecho: el metabolismo cerebral
disminuye entre un 6% a un 10% por cada reduccién de 1° C en la temperatura
corporal durante el enfriamiento. (14)

Durante el proceso de enfriamiento ocurre un fendmeno a nivel celular

denominado transicion de fase y se piensa que es el resultado de un cambio en la
membrana celular de un estado liquido a gel. Estos cambios, alteran las
velocidades de reaccion de procesos bioquimicos que tienen lugar en dicha
membrana. Las transiciones de fase aparecen entre aproximadamente 25 a 28°C,
y los cambios se dan a una tasa de 3% por cada 10° C de descenso de la
temperatura. Por lo cual, ante niveles clinicos de hipotermia las transiciones de fase
son minimas e insignificantes, pero a temperaturas cercanas al punto de
congelacion del agua; se forma hielo en el tejido, condiciébn que es intolerable e
irreversible. Por esta razon, hay un limite a los efectos beneficiosos de la
hipotermia. (15)
Otras ventajas de_la hipotermia son: la preservacion de los almacenes de fosfato de
alta energia y la reduccion de la liberacién de neurotransmisores excitadores como
el glutamato; el cual provoca la apertura de los canales de calcio y la activacion de
multiples sistemas enzimaticos destructivos. (16)

En la cirugia cardiaca, también ofrece la ventaja que permite flujos de perfusion
mas bajos, y por consiguiente: mejor visualizacion por parte del cirujano,
disminucion del retorno venoso de los vasos (colaterales bronquiales, pulmonares
y No coronarios) y menos trauma de la sangre. Ademas, permite mejor proteccion
del miocardio y de los 6rganos en general que la perfusibn normotérmica,
proporcionando asi; cierto margen de seguridad si se produce una falla del equipo

o se debe emplear un paro circulatorio total no planificado. (17)
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Desventajas de la hipotermia en cirugia cardiaca

A pesar de los enormes beneficios de la hipotermia en la cirugia cardiaca, aln
enfrenta desventajas y complicaciones que han llevado a muchos equipos
quirtrgicos a elegir técnicas de hipotermia leve o0 moderada sobre la
profunda. Demostraron que la hipotermia leve aumenta el sangrado durante el
proceso quirdrgico. En su estudio, aplicaron normotermia versus hipotermia leve
durante un procedimiento quirdrgico, resultando que solo 1,6°C de hipotermia
central aumento la pérdida de sangre en un 30% y aumentd significativamente el
requerimiento de hemoderivados. (18)

Se han propuesto tres mecanismos generales que contribuyen a los trastornos
de la coagulacion relacionados con la temperatura: la funcion plaquetaria, la funcién
enzimatica de los factores de coagulacion y la actividad fibrinolitica. (19)

La hipotermia desencadena vasoconstriccion termorreguladora, la cual podria
desencadenar una hipertension durante la CEC. Evidencia también ha sugerido,
que la hipotermia leve afecta funcidon inmune, incluida la produccion de anticuerpos
mediada por células T y la eliminacion bacteriana oxidativa inespecifica por

neutréfilos. (20)

Se han reportado otras consecuencias asociadas con la hipotermia como:
hipopotasemia, aumento de cardiotoxicidad de la bupivacaina, afeccion leve de
potenciales evocados somatosensoriales, y obliteracion de la sefial del oximetro por
vasoconstriccion suficiente. Tiempos mas largos de CEC son requeridos para el
enfriamiento y recalentamiento, lo cual causa mayor respuesta inflamatoria por
contacto prolongado de la sangre con la superficie de las tuberias. La hipotermia
afecta también el metabolismo de los medicamentos debido a que la hipotermia
altera las enzimas que moderan la funcion de los érganos y metabolizan la mayoria
de las drogas. Sin embargo, son pocos los anestésicos en los que se ha evaluado

la farmacocinética y farmacodinamia en hipotermia. (19)
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Resultados clinicos del uso de la hipotermia (leve, moderada, profunda y severa)

El concepto de utilizar la hipotermia para reducir temporalmente los
requerimientos de oxigeno y metabolicos de los tejidos hipdxicos es intuitivo y esta
respaldado por décadas de ciencia de laboratorio y clinica. No obstante, la
temperatura 6ptima para el paro circulatorio hipotérmico durante la cirugia de arco

sigue sin estar clara.

La supresion maxima de la tasa metabdlica cerebral del consumo de oxigeno se
produce cuando se alcanza el silencio cerebral, la practica de muchos cirujanos
modernos es alcanzar el nivel de supresion metabdlica mediante el uso de
hipotermia profunda o severa. Aunque inicialmente se consideré necesario enfriar
por debajo de 18 ° C para lograr este silencio electrocerebral. (21) (22)

Estudios mas recientes han demostrado que éste puede ocurrir entre 10y 27 ° C en
sujetos humanos. (12) A raiz de las mdltiples complicaciones atribuidas a la
hipotermia profunda y junto con el advenimiento de las estrategias de proteccion
cerebral, un nimero cada vez mayor de centros ahora emplean grados de
hipotermia sistémica moderada o incluso leve, junto con perfusién cerebral

anterdgrada selectiva.

Estudios han comparado la hipotermia profunda versus la moderada, con
perfusion cerebral selectiva para cirugia aortica. Se demostré que la técnica de
hipotermia moderada es segura, con mejor morbilidad y mortalidad. Varios autores
no han encontrado diferencia significativa en cuanto a mortalidad entre las dos
técnicas. No obstante, la preocupacion que persiste con relacion al uso de arresto
circulatorio con hipotermia moderada por mas de 60 minutos y perfusién cerebral;
es el riesgo de proteccion insuficiente en médula espinal y visceras abdominales.
En estudios recientes, no se encontraron diferencias significativas, la incidencia de
insuficiencia renal o biomarcadores de disfuncion visceral entre las dos técnicas de
enfriamiento siempre que el arresto circulatorio total no exceda los 60 minutos.
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Gestion de la temperatura

Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad de Cirujanos Toracicos, la
Sociedad de Anestesidlogos Cardiovasculares y la Sociedad Americana de
Tecnologia Extracorpérea, el enfriamiento debe realizarse gradualmente
manteniendo un gradiente de temperatura entre la salida arterial y la entrada venosa
en el oxigenador no deben exceder los 10 ° C para evitar la generacion de embolia
gaseosa (recomendacion I, nivel de evidencia C). (4)

Durante el recalentamiento los gradientes de temperatura entre la salida arterial
y la entrada venosa en el oxigenador, no deben exceder los 10° C para evitar la
desgasificacion cuando la sangre regresa al paciente (Clase I, Nivel C), De igual
manera cuando la temperatura de salida de sangre arterial es de >30 C se
recomienda mantener un gradiente de de < 4 C (Clase lla, Nivel B). (4)

Para controlar la temperatura del perfusado cerebral durante el calentamiento, se
debe suponer que la temperatura de la sangre de salida arterial del oxigenador
subestima la temperatura del perfusado cerebral, por tanto, la temperatura de salida
del oxigenador no debe exceder los 37 ° C para prevenir la hipertermia cerebral
(Clase 1, Nivel C). Se han informado que una temperatura de salida arterial superior
a 37 grados esta relacionada con disfuncion cognitiva, mediastinitis e insuficiencia

renal aguda. (23)

Gradientes de temperatura y tasa de recalentamiento

Existen recomendaciones por algunos autores de realizar una reperfusion fria
antes del recalentamiento durante al menos 10 minutos, especialmente cuando se
uso hipotermia profunda durante mas o menos 40 minutos, al parecer esto lo reduce
los eventos neuroldgicos. (24)

Cuando se produce un recalentamiento rapido, devolviéndole sangre tibia a un
paciente que esta hipotérmico, se puede producir una desgasificacion (los gases
disueltos salen de la sangre), por lo que se debe guardar el gradiente de 10°C (Clase

I, Nivel C). Varios estudios han evaluado los gradientes de recalentamiento y
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temperatura, con un gradiente recomendado de no mas de 10 °C. Grigore y
colaboradores demostraron un beneficio asociado con el recalentamiento "lento” en
comparacion con el recalentamiento "rapido” en el rendimiento cognitivo de los
pacientes después de la CEC, Scheffer y Sanders reportaron que el recalentamiento
rapido disminuye la saturacién de la hemoglobina venosa yugular, creando un
desajuste entre el consumo y el suministro de oxigeno cerebral. Con estos efectos
negativos en mente, la proteccién cerebral durante la CEC es imprescindible y estos
autores recomiendan mantener la relacién entre el flujo sanguineo cerebral y la tasa
metabolica cerebral de oxigeno evitando la desaturacion venosa y tomar mayor
tiempo de recalentamiento para una mejor distribucion del calor. (25)

El gradiente de temperatura arterial en pacientes pediatricos se mantiene entre
8°C y 10 ° C cuando se enfria. El enfriamiento se realiza durante al menos 15
minutos antes de la parada circulatoria y la temperatura arterial se mantiene por
encima de 15 °C. El calentamiento también se realiza con el gradiente de
temperatura arterial a paciente mantenido de 8° C a 10° C. (26)

La guia del manejo de temperatura, ya mencionada, recomienda que cuando la
temperatura de la sangre en la salida arterial es inferior a 30 °C: en el
recalentamiento, es razonable mantener un gradiente maximo de 10 °C entre la
salida de la arteria y la temperatura de entrada venosa. (Clase lla, Nivel C) y cuando
la temperatura es de 30 °C en la salida arterial se debe mantener un gradiente de
temperatura entre la salida arterial y la temperatura de entrada venosa de 4 ° C o
menos. (Clase lla, Nivel B). manteniendo una velocidad de recalentamiento de 0.5°

C/min o menos. (Clase lla, Nivel B). (4)

Temperatura Optima para el destete de la circulacion extracorpérea

Aun no existen suficiente evidencia que apoye una recomendacion por lo que la
eleccion de la temperatura para el destete de la CEC debe equilibrarse entre evitar

la hipertermia cerebral y minimizar la coagulopatia y la transfusion por hipotermia.

En el ensayo aleatorizado de Nathan y colaboradores publicaron un estudio

donde los pacientes después de bajar la temperatura a 32° C en cirugias de
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revascularizacion coronaria, se volvieron a calentar a 37 ° C 0 34 ° C antes del
destete de la CEC. La funcidn cognitiva se evalué en tres puntos temporales: post-
CEC temprano, 3 meses y 5 afios después. Se observo un beneficio inicial temprano
después de la CEC en el grupo 34 °C (48% frente a 62% de disminucion), pero esto
se superé en gran medida en 3 meses, y no se observé un beneficio
estadisticamente significativo a los 5 afios. (27)

Insler y colaboradores informaron resultados negativos en pacientes de
revascularizacion coronaria que tenian temperaturas centrales inferiores a 36 ° C al
llegar a la unidad de cuidados intensivos (UCI), los pacientes hipotérmicos tuvieron
mayor mortalidad, recibieron mas transfusiones y aumento el tiempo de intubacion

y una estadia mas prolongada en la UCI. (28)

Monitoreo de la temperatura

En los ultimo tiempos se ha tratado de determinar el sitio 6ptimo para el monitoreo
de la temperatura central y cerebral. Se han informado varios sitios de medicion,
incluyendo la nasofaringe, membrana timpanica, vejiga, esofago, recto, arteria
pulmonar, bulbo yugular, flujo arterial y retorno venoso.

En una encuesta realizada a los perfusionista de Canad4, se reportaron los sitios
mas comunes para medir la temperatura: nasofaringeos (84%), retorno venoso
(75%), linea arterial (72%), vejiga (41%) y recto (28%). (29)

El mejor acceso de monitoreo que representa la temperatura central es un catéter
intravascular en la arteria pulmonar AP. Este tipo de catéter no se coloca con
frecuencia, por esta razén ah sido necesario la busqueda de otras opciones que
sean eficaz y de facil colocacion para el registro de la temperatura. Se sabe que la
medicion de la temperatura en el bulbo yugular es el mejor indicador de la
temperatura cerebral, pero no se utiliza habitualmente, y su precision depende del
posicionamiento 6ptimo de esta sonda de temperatura invasiva. (30)

En un estudio para evaluar el monitoreo de la temperatura cerebral, Akata y
colaboradores, determinaron que la temperatura de la vejiga y la rectal son
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indicadores no confiables de la temperatura cerebral durante la CEC y pueden ser
de hasta 2 °C 0 4 °C mas bajas que la temperatura del cerebro cuando se calienta
durante la CEC. El uso de la monitorizacion de la temperatura nasofaringe es
preferible a la temperatura de la vejiga o la temperatura rectal durante el
recalentamiento para evitar una posible hipertermia cerebral. (23)

En 2004, Kaukuntla y colaboradores demostraron que los sitios de monitoreo de
temperatura de salida arterial deben ser monitoreadas para evitar el flujo de entrada
hipertérmico cerebral. (31) Nussmeier y colaboradores demostraron que la
medicion de la temperatura de salida de la sangre arterial proporciono la mejor
correlacion con la temperatura de bulbo yugular, seguida la nasofaringe y que todos
los sitios del cuerpo sobreestimaron la temperatura del bulbo yugular durante el
enfriamiento y la subestimaron durante el recalentamiento, informando que "el sitio
de salida arterial tenia la menor discrepancia promedio de todos los sitios de

temperatura en relacion con el sitio de bulbo yugular". (30)

Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad de Cirujanos Toracicos, la
Sociedad de Anestesidlogos Cardiovasculares y la Sociedad Americana de
Tecnologia Extracorpérea en su guia de manejo de temperatura del 2015, la
temperatura de la sangre de salida arterial del oxigenador se ha de utilizar como
sustituto para la medicibn de la temperatura cerebral durante el la CEC.
(Recomendacion |, Nivel de evidencia C). Para el destete de la CEC y la medicion
inmediata de la temperatura después del bypass se es razonable la temperatura de

la arteria pulmonar o nasofaringea. (Recomendacion lla, Nivel de evidencia C). (4)

Manejo de los gases en hipotermia

La regulacion del pH del tejido durante la hipotermia es fundamental para el
mantenimiento de la homeostasis celular, ya que la hipotermia induce cambios en
el pH por la constante de disociacién del agua y por aumento en la solubilidad de
los gases. Al disminuir la temperatura aumenta la solubilidad del CO2 en plasma 'y
la PaCO: disminuye produciendo una alcalosis fisiologica.
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A la temperatura corporal normal (37 ° C), la sangre y los fluidos tisulares son
alcalinos (menor concentracion de Hidrogeniones [H +] y, en consecuencia, un pH
mas alto) en relacién con el agua a la misma temperatura. Varios sistemas de
amortiguadores crean y mantienen esta alcalinidad relativa, de modo que la
proporcion de [OH-] a [H +] permanece constante en aproximadamente 16: 1 a pesar
de la variacion de la temperatura. A medida que cambia la temperatura, la
disociacion intrinseca de estos sistemas de tampon también cambia para mantener
la relacion de [OH-] a [H +] constante. Este medio interno constante se logra
predominantemente por la capacidad de amortiguacion del grupo imidazol del

aminoacido histidina. (26)

Se han recomendado dos enfoques para el manejo de los cambios i6nicos durante
la hipotermia:

El término a-stat ha llegado a indicar una estrategia de manejo acido-base en la cual
conserva la relacion de [OH-] a [H +] con el cambio de temperatura y produce un
cambio alcalino y este mantenimiento a medida que la temperatura disminuye
permite la funcidon Optima de muchas enzimas respiratorias. Aqui se mantienen
constantes las reservas de CO:2 y permitiendo que el pH y la PaCO:2 sigan sus
cambios de disociacion mediados por los cambios de temperatura en forma
termodinamica. En otras palabras, durante el enfriamiento, no se agrega CO:

exogeno al sistema cuando se sigue la estrategia a-stat. (26)

El método alternativo de la estrategia acido-base se denomina pH-stat. La
regulacion de PH-stat implica mantener un pH constante de 7.40 a todas las
temperaturas con ajustes de la PaCO2. Con este método, el pH es el valor que se
mantiene constante a temperaturas variables. Si se usa esta estrategia en
hipotermia (a temperatura corregida), se debe agregar CO2 para mantener un
PaCO2 de 40 y un pH de 7.40. Las relaciones extracelulares e intracelulares de

[OH-] a [H +] estan alteradas y las reservas totales de CO: estan elevadas. (2)
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Manejo apropiado acido-base para la perfusion cerebral 6ptima

Claramente, el flujo sanguineo cerebral disminuye significativamente con la
hipotermia. La tasa metabdlica cerebral también disminuye durante el bypass
hipotérmico. La respuesta de la circulacion cerebral a los cambios en la PaCO: se
conserva, al menos durante la hipotermia moderada; por lo tanto, el manejo de a-
stat dard como resultado flujos cerebrales mas bajos que los observados con el
manejo de pH-stat. Sin embargo, debido a la disminucién de la demanda
metabdlica, un flujo sanguineo cerebral mas bajo puede ser apropiado e indicativo

de un acoplamiento sostenido del flujo sanguineo y la demanda metabdlica.

En adultos se tiene la nocién de que el manejo de a-stat puede ser beneficioso si
se considera que el mecanismo mas probable para la lesion neuroldgica en estos
pacientes es probablemente la embolia. Por lo tanto, se esperaria que el manejo de
a-stat proporcione flujos sanguineos cerebrales mas bajos que estén mas alineados

con la tasa metabdlica cerebral y una menor carga embodlica.

Los defensores del método a stat sugieren que los flujos de sangre
innecesariamente altos (con el manejo de pH-stat) pueden poner al cerebro en
riesgo de dafio por microémbolos, edema cerebral o presion intracraneal alta, o
pueden predisponer a una redistribucion adversa del flujo sanguineo cerebral en
pacientes con enfermedad cerebrovascular.

Por otro lado, los defensores de la estrategia de pH-stat sugieren que un flujo
sanguineo cerebral aumentado puede ser Gtil para mejorar el enfriamiento cerebral
antes del inicio del paro circulatorio. De hecho, si el flujo sanguineo cerebral total
aumenta, se mejora el enfriamiento cerebral global y el flujo sanguineo cerebral se
redistribuye durante el manejo en pH-stat. Una mayor proporcion de flujo sanguineo
cerebral se distribuye a estructuras cerebrales profundas (tdlamo, tronco cerebral y
cerebelo) cuando se usa el manejo de pH-stat. (32)

Sin embargo, otros datos sugieren que la recuperacion metabdlica cerebral

después de la parada circulatoria puede ser mejor con el método a-stat que con el
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modo pH-stat. Esta variacion en los resultados ha llevado a algunos autores a
abogar por una estrategia de cruce en la cual se utiliza un enfoque de pH-stat
durante los primeros 10 minutos de enfriamiento, ocasionando una vasodilatacion
cerebral para favorecer la homogeneidad del enfriamiento, para proporcionar una
supresion metabolica cerebral maxima, seguida de una estrategia a-stat para
eliminar la acidosis grave que se acumula durante la hipotermia profunda durante
pH-stat. Este enfoque parece ofrecer una recuperacion metabdlica maxima en
animales. (33) (24)

La eleccion del manejo acido-base puede ser particularmente importante en el
subgrupo de pacientes pediatricos con colaterales aortopulmonares, para quienes
el enfriamiento cerebral es problematico. Parece que la adicion de CO2 durante el
enfriamiento mejora la perfusion cerebral y mejora la recuperacion metabdlica
cerebral. (34) Ademas se esperaria ver un aumento en la resistencia vascular
pulmonar y una disminucion en el flujo sanguineo pulmonar con la estrategia pH-
stat. De hecho, en un ensayo clinico aleatorizado de 40 nifios cianéticos, Sakamoto
y colaboradores demostraron una reduccion en la circulacion colateral sistémico-
pulmonar en el grupo pH-stat. (35)

La diferencia aparente en el resultado entre adultos y nifios en relacion con la
aplicacion de unatécnicay otra puede relacionarse con diferencias en el mecanismo
de lesion cerebral en derivacion cardiopulmonar. En los adultos, los émbolos
parecen jugar un papel prominente en el resultado neurologico adverso. (36)

Por lo tanto, se postula que el flujo sanguineo cerebral reducido asociado con el
manejo de a-stat puede ser protector al limitar la dispersién de los microembolios
cerebrales. Por otro lado, el mecanismo de lesién en los nifios puede estar mas
relacionado con la hipoperfusion o la activacién de las vias excitotoxicas. Si se
emplea una estrategia de pH stat, el aumento del flujo sanguineo cerebral puede
ser beneficioso para asegurar el enfriamiento completo del cerebro y disminuir el
consumo de oxigeno. (37)

La nueva guia Europea recomienda aplicar la estrategia alfa-stat en las cirugias

cardiacas de adultos bajo hipotermia moderada a leve, porque los resultados
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neurolégicos y neurocognitivos son mejores, con recomendacion lla y nivel de
evidencia B. (38)

Manejo de valores de hemoglobina en hipotermia

La hipotermia aumenta la viscosidad de la sangre; por lo tanto, a bajas
temperaturas, un hematocrito mas bajo es mas apropiado que a 37 ° C.

Actualmente, la sangre de los pacientes se hemodiluyen rutinariamente a un
hematocrito de menos del 25% hasta que se completa la reconstruccion aortica,
momento en el cual se inicia el recalentamiento y la hemoconcentracion. Aunque la
hemodilucion disminuye la capacidad de transporte de oxigeno, el suministro
general de oxigeno mejora porque la disminucion de la viscosidad sanguinea mejora

el flujo microcirculatorio. (26)

Un hematocrito inferior a lo normal parece deseable durante la CEC en
hipotermia, ya que el perfusado tiene una viscosidad y tasa de cizallamiento

aparentemente mas baja y proporciona una mejor perfusion de la microcirculacion.

Por lo tanto, un hematocrito de aproximadamente 0,20 a 0,25 puede ser 6ptimo
durante la CPB moderadamente y profundamente hipotérmica, aunque un
hematocrito bajo podria predisponer al paciente a la disfuncion neuroldgica,
particularmente cuando existe durante un periodo de bajo flujo de CPB y también
en pacientes ancianos y diabéticos con mala regulacién cerebral del flujo sanguineo.
Varios estudios de lactantes sugieren que un hematocrito de 0.25 se asocia con un
mejor resultado neuroldgico que uno de 0.20, pero que no hay una mejora

incremental para el hematocrito mayor de 0.25 (hasta 0.35).
Durante el recalentamiento, puede ser deseable un hematocrito mas alto debido
a las mayores demandas de oxigeno, y la viscosidad aparente mas alta de un

hematocrito mas alto es apropiada durante la normotermia. Esto puede lograrse
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mediante ultrafiltracién o agregando globulos rojos empaquetados si el volumen de

sangre es demasiado bajo para permitirlo.(2)

PERFUSION CEREBRAL SELECTIVA ANTEROGRADA

La primera publicacion donde se aplico la estrategia de perfusion cerebral selectiva
fue reportada por DeBakey y sus colegas en 1962, en la primera serie de casos
donde se hizo reemplazos del arco. En esta experiencia inicial, la mortalidad fue del
22% y no se informo la tasa de accidente cerebrovascular. (39)

En 1974 Panday y colegas realizaron perfusion cerebral anterégrada a través de la
arteria axilar y en 1986 Frist y colegas informaron sobre la experiencia de Stanford
con 10 pacientes usando perfusion cerebral anterograda selectiva con hipotérmica
moderada (25 C y 28 C). Bachet y sus colegas informaron sobre la técnica de
perfusion cerebral selectiva con hipotérmia profunda (6° C.-12° C.) e hipotermia
sistémica moderada, un método que denominaron "cerebroplejia fria", aumentando

la tolerancia isquémica y permitiendo tiempos quirdrgicos mas largos. (40)

Cuando solo se utilizaba arresto circulatorio hipotérmico en cirugias complejas
donde el tiempo perioperatorio excedié los 40 minutos se reportaron tasas mas
elevadas de complicaciones neuroldgicas, y si el tiempo de arresto aumentaba por
encima de los 65 minutos se incrementaba dramaticamente la mortalidad, estas
limitaciones del arresto circulatorio hipotérmico en patologias que requerian tiempos
sustancialmente mas largos aumentan la morbimortalidad. El paro circulatorio
hipotérmico junto con la perfusién cerebral anterégrada, ofrece a los cirujanos un
campo operativo sin sangre al tiempo que reduce y mantiene la demanda
metabolica cerebral y aumenta el tiempo de seguridad del arresto. (26)

La perfusion cerebral anterograda permite el uso de hipotermia moderada, esta
estrategia a reportado una menor mortalidad hospitalaria a 30 dias, un tiempo de

derivacién cardiopulmonar mas corto y menos secuelas neurolégicas que la
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hipotermia profunda en pacientes que se someten a cirugia de arco aortico con
perfusion cerebral anterograda. (41)

De esta forma, los resultados neurolégicos son mejores y el intervalo de
seguridad es mayor. Aun asi, es necesario tener en cuenta que existe la posibilidad
de isquemia en la parte inferior del cuerpo, especialmente de las visceras
abdominales y la médula espinal, por lo tanto, el tiempo de parada circulatoria debe

ser limitado y no exceder los 80 minutos. (1)

La perfusion cerebral anterégrada consiste en entregar sangre oxigenada al
cerebro a través de la ruta arterial. Puede ser unilateral a través de la arteria axilar
derecha, arteria subclavia o innominada o bilateral con canulacion directa de los
troncos supraadrticos. Por lo general, se usa un caudal de 10 a 15 ml/ kg / min'y
una presion de perfusion de entre 50 y 70 mmHg en la arteria radial derecha o de
60 a 70 mmHg en la arteria carétida. A estas presiones y a temperaturas superiores

a 25 ° C, generalmente se mantiene la autorregulacion cerebral. (7)

Existen diversos estudios sobre el flujo sanguineo cerebral optimo y la adecuada
presion arterial para la perfusion cerebral anterograda selectiva. Recientemente,
Jonsson y colaboradores informaron sobre sus resultados experimentales de
minimo flujo sanguineo cerebral seguro durante la perfusién cerebral anterégrada

selectiva e identificaron un umbral isquémico de al menos 6 ml/ kg / min. (42)

Por lo tanto, la mayoria de los centros que adoptan perfusion cerebral
anterograda en su practica quirargica habitual perfunden el cerebro a una velocidad
de aproximadamente 8 al2 ml/ kg / miny una presiéon de perfusion de 40 a 60mmHg
a temperaturas entre 23y 28 ° C. [(43)(44)(45)].

Cuando se considera el flujo sanguineo cerebral 6ptimo, hay que tener en cuenta
que la autorregulacion se puede perder no solo por desajuste fisiologico del flujo o
la presién, sino que también puede modificarse por la temperatura, esta
autorregulacion disminuye drasticamente a 25 ° C y menos (46) .
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Se ha reportado que con una temperatura por debajo de 20 ° C se asocia con un
aumento en la muerte hospitalaria, asi como con aumentos significativos en la tasa
de mortalidad de 30 dias y el tiempo de CEC y un aumento no significativo en la

incidencia de accidente cerebrovascular. (41)

Perfusion cerebral Retrégrada versus Anterograda

La perfusion cerebral anterégrada parece ser superior a la retrograda porque es
mas fisiolégico con una distribucion homogénea del flujo sanguineo cerebral y
permite mantener hipotermia moderada en lugar de profunda. El principal
inconveniente de la perfusion cerebral anterégrada es la posibilidad de embolias
cerebrales, por manipulacion arterial, pero actualmente, es la técnica mas utilizada
para la cirugia adrtica en la mayoria de los hospitales por sus buenos resultados y
ventajas como es aumentar el tiempo de seguridad a mas de 80 minutos. (47)

También se describe una disminucién del riesgo de complicaciones neuroldgicas
y una tendencia hacia una disminucion de la mortalidad a 30 dias y a medio plazo
con perfusion cerebral anterograda en comparacion con perfusion cerebral
retrograda. (24)

Es conocido que el efecto beneficioso de la perfusion cerebral retrograda estan
relacionados principalmente con el mantenimiento de la hipotermia cerebral
homogénea y profunda y con la expulsién de burbujas de aire, lavado de particulas
solidas, pero se mantiene en duda si en verdad satisface las demandas metabdlicas
del cerebro, o incluso si proporciona algun flujo a través de la microvasculatura
cerebral. Los datos experimentales sugieren cada vez mas que la perfusion cerebral
retrograda no entrega sangre al cerebro de manera efectiva. La principal desventaja
es el riesgo de edema cerebral debido al flujo o las altas presiones de perfusion.
(48)

En base a todos estos hallazgos, algunos autores han sugerido que la perfusion
cerebral retrograda puede reservarse para casos en los que los troncos
supraadrticos no pueden ser manipulados por un gran riesgo embalico o en caso de

accidente de embolismo aéreo. (24) (49)
23



Sitios de canulacién para perfusion cerebral anterograda selectiva

El reemplazo del arco aodrtico sigue siendo una de las operaciones mas
formidables en la cirugia cardiovascular. El arco aértico se define anatbmicamente
como el segmento de la aorta desde el cual surgen la arteria innominada, la arteria
carotida comun izquierda y la arteria subclavia izquierda. En los ultimos afios se han
desarrollado avances recientes en estrategias de proteccion cerebral y en técnicas

quirurgicas con el objetivo de mejorar los resultados postoperatorios.

Después del informe de DeBakey y colaboradores de la primera
aneurismectomia del arco aértico exitosa en 1957, se utilizaron mdultiples técnicas
para proporcionar proteccion cerebral durante la reconstruccion del arco adrtico.
Estos incluian perfusion cerebral anterograda con canulacién de uno, dos o tres

vasos braquiocefalicos. (50)

Las preferencias de los diferentes equipos quirargicos han favorecido una
variedad de rutas para la canulacion para llevar a cabo la perfusién cerebral
anterégrada selectiva, utilizando las diferentes arterias como son: la arteria axilar,

innominada, las carétidas y subclavia.

Arteria Axilar

La canulacion de la arteria axilar derecha, facilita la perfusion central y la
perfusidn cerebral anteroégrada unilateral sin manipular la aorta ascendente. La
canalizacion axilar derecha como la arteria innominada previenen la mala perfusion
y la ateroembolia cerebral retrégrada, y facilitan la administracion de perfusion
cerebral anterégrada durante todo el periodo arresto circulatorio hipotérmico. (51)

Cuando se utiliza la arteria axilar derecha o la arteria innominada para el flujo de

entrada arterial, la presién de perfusion es la presion de la linea radial derecha. (52)

Arteria Innominada
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La canulacion de la arteria innominada tiene varias ventajas sobre la canulacién
de la arteria axilar. Primero, no hay necesidad de una incision adicional; asi, el
tiempo operatorio es potencialmente mas corto. En segundo lugar, debido a que el
sitio de canulacion permanece bajo la vision directa del cirujano en todo momento,
se puede evitar la pérdida de sangre adicional y el posible retorcimiento del injerto
de entrada. Tercero, la arteria innominada es técnicamente mas facil de canular en
pacientes obesos que la arteria axilar y cuarto, se elimina el riesgo de lesion del

plexo braquial y la isquemia o claudicacién del brazo. (26)

Preventza y colaboradores utilizaron una técnica similar en 68 pacientes. La canula
también se puede insertar directamente en la arteria innominada. Por lo general, el
vaso es de tamafio suficiente para permitir el flujo anterogrado hacia la arteria
carGtida, pero es importante que la arteria innominada sea sustancialmente mas

grande que la canula insertada. (53)

Arteria carotida izquierda

Cuando se indica perfusion cerebral anterégrada directo al lado izquierdo, se puede
administrar a traves de la arteria carétida comuan izquierda.

Neri E. y colaboradores realizaron un estudio entre diciembre del 1999 y abril de
2001, utilizando la canulacién de la arteria cardtida izquierda comiun en 26
operaciones de arco aodrtico, reportando el uso de esta técnica donde obtuvieron
excelentes resultados y concluyeron que la canulacion de la arteria carétida comun
izquierda es un medio seguro y efectivo para proporcionar un flujo arterial para

perfundir selectivamente el cerebro. (54)

Injerto trifurcado

Esta técnica emplea un injerto en Y simple o doble que puede adaptarse a la

anatomia y reconstruir el arco aértico del paciente, aisla los vasos braquiocefalicos

25



de la aorta ateromatosa a menudo enferma cerca de sus origenes y permite una
gran versatilidad del injerto en Y para acomodar anomalias en el arco o para
modificar la secuencia de anastomosis de acuerdo con los hallazgos

intraoperatorios. (55)

Perfusion cerebral unilateral versus bilateral

La controversia deriva del hecho de que la perfusion cerebral anterograda
unilateral puede ser insuficiente en caso de estenosis carotidea, accidente
cerebrovascular previo o anomalias anatomicas en el poligono de Willis. Perfusion
cerebral anterdgrada selectiva puede administrarse bilateral o unilateralmente, en
donde la perfusion contralateral depende de las vias colaterales, mas
prominentemente el circulo de Willis. Sin embargo, el impacto clinico de un circulo
incompleta no esta claro. (40)

Merkkola y sus colegas realizaron autopsias en 98 cerebros humanos y
determinaron que hasta el 17% de las muestras tenian evidencia anatémica del
circulo incompleto. Recomendaron la angiografia por tomografia computarizada
(TC) para identificar a los pacientes que podrian necesitar perfusion cerebral
anterograda selectiva bilateral. Otro estudio sugirié que el 42,4% de los europeos
orientales tienen un circulo incompleto; Ademas de la angiografia CT preoperatoria,
estos autores recomendaron la monitorizacion intraoperatoria con espectroscopia
de infrarrojo cercano, Doppler transcraneal y electroencefalografia. (1)

La perfusion cerebral anterégrada bilateral es algo mas dificil técnicamente y
requiere una mayor manipulacion de los troncos supraadrticos con los cuales el
riesgo embdlico es mayor.

Los estudios que comparan ambas perfusiones tienen resultados mixtos. En
algunas publicaciones, se ha descrito una incidencia menor pero no significativa de

accidente cerebrovascular con perfusion unilateral. (56)

El uso de un tipo u otro de perfusion anterégrada probablemente depende de las
caracteristicas de cada paciente, los protocolos de cada hospital y la existencia de
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asimetrias en la saturacion de oxigeno cerebral regional, o electroencefalografia al
inicio. Sin embargo, se ha reportado que la perfusion unilateral permitié alrededor
de 30-50 min y la perfusion bilateral permitié 86 a mas de 164 min de perfusion
cerebral selectiva anter6grada con una tasa de accidente cerebrovascular
aceptablemente baja, por lo que recomiendan que si se predice un arresto

circulatorio mayor de 40 o 50 minutos, se recomienda la perfusion bilateral. (57)

METODOS FARMACOLOGICOS PARA LA PROTECCION DEL CEREBRO

La neuroproteccion farmacoldgica es una técnica que ha venido estudiandose a
lo largo de los afos para disminuir o contrarrestar los posibles dafios cerebrales que
podria estar causados por efectos indeseables durante la correccidon quirdrgica
cardiovascular, pero hay poca evidencia que concluya los beneficios de los
farmacos tradicionalmente utilizados, por lo tanto, no existe un consenso sobre esta

estrategia.

En el 2001, la asociacién de anestesiologia cardiovascular de Reino Unido realizo
una encuesta a sus miembros para determinar los agentes farmacol6gicos como
protectores cerebrales durante el paro circulatorio hipotérmico profundo en cirugia
aortica toracica adulta, mostraron que el 83% de los encuestados usaban algun tipo
de agente farmacoldgico para la proteccion cerebral; El 59% de los encuestados
uso tiopental, el 29% uso propofol y el 48% us6 una variedad de otros agentes, los

mas comunes fueron los esteroides. (58)
Tiopental
Los barbitiricos actian reduciendo consumo cerebral de oxigeno, flujo

sanguineo cerebral, acidos grasos libres, radicales libres, edema cerebral y

actividad convulsiva. Los barbitiricos se han estudiado ampliamente en modelos
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animales de isquemia focal con diversos grados de éxito, pero la utilidad para la
proteccion del cerebro durante la CEC ha sido dificil de demostrar clinicamente (59)

Nussmeier y colaboradores fueron de los primeros en informar los efectos
beneficiosos del tiopental en la prevencién de complicaciones neuropsiquiatricas
después de la cirugia cardiaca, pero un estudio similar realizado por Zaidan y
colaboradores no pudo corroborar estos hallazgos. Los ensayos de barbitaricos
como agentes protectores en la isquemia global no mostraron una mejora en el
resultado. (60) (61)

Incluso se ha sugerido que los barbitaricos pueden poner en peligro el estado
energético del cerebro en pacientes con arresto circulatorio hipotérmico profundo.
(58)

A pesar de la falta de evidencia concluyente de neuroproteccion, los barbitiricos
todavia se usan para ese propésito en la practica clinica durante el arresto

circulatorio hipotérmico profundo.

Propofol

La introduccion del propofol generd cierto interés en su aplicabilidad para la
neuroproteccion en la cirugia cardiaca, pero no se han realizado estudios similares
a los de Nussmeier o Zaidan. Se han probado efectos inmunomodulares, donde
tuvo una influencia positiva inmune después de la CEC, ademas, se encontro
niveles de la proteina S1008 mas bajos en pacientes que recibieron propofol en
contraste con pacientes bajo anestesia con desflurano en pacientes con arresto

circulatorio hipotermico. (62)

Dexametasona y la Metilprednisolona

Los esteroides, en particular la dexametasona y la metilprednisolona,
contrarrestan la respuesta inflamatoria sistémica durante y después de la CEC al

disminuir las citocinas proinflamatorias, que se cree que juegan un papel en la lesion
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isquémica cerebral, asi como en la depresiébn miocardica y la desensibilizacion
adrenérgica. Anteriormente se ha demostrado que los esteroides mejoran el
resultado neurolégico en pacientes con arresto circulatorio hipotérmico. Sin
embargo, las dosis altas de esteroides pueden conducir a un mayor riesgo de sepsis
y una alteracion en el metabolismo de la glucosa. (63)

Manitol

Aparte de los efectos como un diurético osmético que protege el rifion al disminuir
la resistencia vascular renal, preservar la integridad tubular y reducir el edema de
células endoteliales. También reduce el edema cerebral y elimina los radicales

libres, reduciendo asi el dafio tisular. (64)

En el 2013, se realizo una revision de la base de datos del Registro aleméan de
diseccion aodrtica aguda tipo A (GERAADA), que incluian 50 centros de cirugia
cardiaca en Alemania, Austria y Suiza, evaluando los efectos beneficiosos del
manitol, los barbituricos y los esteroides en la cirugia de aneurisma tipo A. 2,137
pacientes se examinaron en la base de datos durante 4 afos. Un total del 48% de
los pacientes no recibi6 medicamentos neuroprotectores (grupo control), se uso
monoterapia con esteroides en el 11.2% de los pacientes, barbituricos en el 8.4%,
manitol en el 7.3% y el resto (25.1%) recibi6 una combinacion de estos
medicamentos. No se pudo determinar ningun efecto neuroprotector de ningun
medicamento; solo el manitol se asocido con una disminucion de la mortalidad

después de la cirugia, aunque puede deberse a sus efectos en otros 6rganos. (65)

MONITORIZACION NEUROLOGICA DURANTE PERFUSION CEREBRAL
SELECTIVA

En la época actual, con la introduccién de técnicas quirirgicas mucho mas

complejas y los avances tecnoldgicos, la necesidad de monitorizar los parametros
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que garantizan una adecuada perfusibn multiorganica es de caracter obligatorio

para el perfusionista.

El cerebro es el érgano mas dependiente de oxigeno, por lo tanto; la proteccion
cerebral durante la CEC, especialmente en situaciones de parada circulatoria, ya
sea con hipotermia moderada o profunda, es un procedimiento altamente
demandante en el que se deben minimizar todos los riesgos existentes; en especial,
los que impiden garantizar una entrega adecuada de oxigeno a este drgano vital.
Existen varias medidas de monitorizacion cerebral en las que el equipo
cardiovascular; con mayor énfasis el perfusionista, se pueden apoyar para asegurar

la 6ptima proteccion cerebral.

A continuacion, se mencionan algunos métodos de monitorizacion empleados

durante la cirugia de aorta con perfusion cerebral:

Electroencefalograma (EEG): esta técnica de monitoreo es til en la cirugia con
hipotermia profunda, arresto circulatorio y perfusion cerebral para registrar el
silencio electrocerebral antes de realizar el arresto, también puede detectar
actividad epileptiforme. Se ha verificado que la actividad eléctrica cerebral durante
el enfriamiento sigue patrones predecibles, aunque con amplios margenes,
mostrando inactividad eléctrica completa entre 12.5 y 27.2°C (media 17.8 + 4°C).
(11)

Durante el calentamiento hay una normalizacion progresiva del EEG. Esta técnica
de monitorizacion cerebral presenta algunas desventajas: pobre especificidad, no
puede detectar actividad en regiones subcorticales/profundas, requiere un técnico
dedicado, el EEG isoeléctrico puede aparecer a diferentes temperaturas en distintos
pacientes, es afectado por la radiacion electromagnética ambiental y drogas

anestésicas. (66)

Potenciales evocados somatosensoriales (SEP): las respuestas corticales,

subcorticales y periféricas se pueden usar durante el enfriamiento porque su
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supresion debe ocurrir antes del arresto circulatorio. Lo primero en desaparecer son

las respuestas corticales, seguidas de las respuestas subcorticales y periféricas. (1)

Oximetria cerebral continua (en inglés, NIRS: near infrared spectroscopy): es una
técnica que se desarroll6 en los afios 70 y estd basada en el empleo de la
espectroscopia proxima al infrarrojo que analiza el balance entre aporte y demanda
de Oz al cerebro. Se coloca un sensor en la region craneal del paciente que capta
cada 4 a 5 segundos la saturacion regional de oxigeno (SrOz) de los tejidos
subyacentes (85% procede de corteza cerebral y 15% de tejido extracerebral)
correspondiente a los territorios de perfusion de las arterias cerebrales anterior y
media. La captacion de la sefial no se afecta ni por el grado de profundidad
anestésica ni por la hipotermia. Es una guia util para determinar el tiempo de
seguridad isquémica y también para determinar el flujo de perfusion y ritmo de
recalentamiento Optimos durante este periodo evitando asi, eventos isquémicos,
secundarios al binomio oferta/demanda. Ademas de evitar valores superiores del
85% de SrO? que nos informarian de un hiperflujo y posible edema cerebral. (1)
Esta técnica presenta como desventajas: Unicamente monitorea una pequefia area
de la corteza, no la funcion global, y no puede diferenciar la causa de una SrO2 baja
(embolia versus hipoperfusion). (66)

indice biespectral (BIS): Mide la profundidad anestésica y también es (til para
controlar la actividad cerebral durante el enfriamiento y el recalentamiento. Con la
hipotermia, el valor de BIS disminuye, a menudo de manera bifasica y aumenta la
tasa de supresion. El rango de valores varia ampliamente entre los pacientes, pero
generalmente con temperaturas <18°C, el BIS es 0. Su utilidad en caso de

hipotermia seria identificar rastros de supresion o silencio eléctrico.

Saturacion de O2 venosa yugular (SyO2): se puede medir de forma invasiva con un

sensor insertado en la vena yugular. La supresion metabdlica maxima se logra con

saturaciones superiores al 95%. Una SyO2 baja refleja una alta absorcion de O2

que indica la posibilidad de dafio neurolégico, se puede usar para medir la
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temperatura cerebral directamente. Presenta como desventajas: Unicamente refleja
el flujo sanguineo cerebral global, mas no la isquemia regional, no se correlaciona
directamente con los hallazgos del EEG debido a que se puede observar una SyO2
baja en el silencio EEG. (67)

Doppler transcraneal (TCD): es una técnica barata y no invasiva que permite
detectar cambios en tiempo real, especialmente embolias y descensos del flujo
sanguineo cerebral, generalmente durante la perfusion cerebral anterograda. Mide
la velocidad de la sangre en los vasos grandes y a menudo se emplea como
sustituto del flujo sanguineo cerebral. (68) Desafortunadamente, TCD es
técnicamente dificil de implementar en la sala de operaciones, sus principales
inconvenientes son que requiere capacitacion y experiencia, es un operador
dependiente, no es facilmente reproducible y puede ser dificil obtener una sefial
adecuada.

Actualmente, NIRS y BIS son los mas utilizados, ya que no son invasivos, a

diferencia de SjO2, son menos complejos y requieren menos aparatos que el EEG

y SEP y menos subjetivos que el TCD.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 1. Variables del estudio definidas operacionalmente

Variable Definicion Operacional Unidad de | Tipo
Medida
Temperatura de | Temperatura a la que se perfunde | ¢ 15°C Cuantitativa
perfusién sangre al cerebro a través de un| e 18°C
cerebral sistema de circulacion | ¢ 20°C
selectiva extracorporea, de manera | o 22°C
selectiva anterograda; expresada | o 24°C
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anterégrada en grados centigrados (°C) y 26°C
(PCSA) obtenido a través de una 28°C
encuesta electronica.
Temperatura de | Temperatura a la se lleva al 36°C Cuantitativa
destete de | paciente través de un sistema de 37°C
circulacion circulacion extracorpérea, previo 37.5°C
extracorporea a separarlo de la ella; expresada Otra
(CEC) en grados centigrados (°C) y
obtenido a través de una
encuesta electronica.
Tasa de | Relacion que se guarda entre Gradiente | Cuantitativa
recalentamiento | temperatura y tiempo, o entre entre 7 —
temperatura de intercambiador de 10°C
calor y de la linea arterial al 0.25°C por
momento de recalentar el minuto
paciente en circulacion 0.5°C por
extracorpérea, obtenido a través minuto
de una encuesta electronica. 1°C por
minuto
Sitio de | Ubicacion en el cuerpo del| e Temperatur | Cuantitativa
medicion de | termOmetro ya sea invasiva 0 no, a arterial del
temperatura para registrar la temperatura oxigenador
durante la derivacion | e Temperatur

cardiopulmonar;  obtenido a

través de una encuesta

electrénica.

a venosa del

oxigenador

¢ Nasofaringe

a

33




Vejiga

Recto
Bulbo
Yugular
Arteria
Pulmonar
Membrana
timpanica
Otra
Estrategia  de | Técnica  utilizada para el pH stat Cuantitativa
manejo de | mantenimiento  del equilibrio alfa stat
gases acido basico durante la derivacion
cardiopulmonar segun se realice
en normotermia o en hipotermia;
obtenido a través de una
encuesta electrdnica.
Flujo de | Volumen sanguineo que se 6 ml/kg Cuantitativa
perfusion perfunde al cerebro a través de 8 ml/kg
cerebral circulacibn  extracorpérea, en 10 ml/kg
relacion a peso del paciente, 15 mi/kg
medido en litros/ kilogramo;
obtenido a través de una
encuesta electrénica.
Sitio de | Ubicacién de linea arterial para arteria radial | Cuantitativa
monitoreo medir la presion de la perfusion derecha

cerebral en mmHg, ya sea en el
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depresion

perfusion

de

paciente o en el circuito
extracorporeo; obtenido a traves

de una encuesta electronica.

canula de
perfusion
cerebral
presion de
perfusion
arterial

no se mide

presién

Sitio

canulacion para

perfusién

cerebral

de

Ubicaciéon anatémica donde se
coloca la canula para realizar
perfusién cerebral; obtenido a

través de una encuesta

electronica.

arteria axilar
arteria
innominada
arteria
subclavia
una canula
de
distribucion
para los tres
grandes
vasos
canula
arterial en
dos
carétidas
otro sitio

anulacion

Cuantitativa

Medicacion

neuroprotectora

Farmacos administrados previo al

arresto circulatorio total para
proteccion cerebral; obtenido de

una encuesta electronica.

tiopental
sédico
propofol

manitol

Cuantitativa
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dexametaso
na

no se
administra
medicacion
otro
medicament

o

Monitorizacion

cerebral

Dispositivo auxiliar para medir

saturaciéon cerebral, actividad
electroencefalografica ylo
profundidad anestésica, durante
la derivacion cardiopulmonar,
obtenido de wuna encuesta

electrénica.

BIS
Entropia
NIRS
EEG

Ninguno

Cuantitativa

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio de corte transversal, descriptivo con el fin de especificar las tendencias

en Latinoamérica en la aplicaciéon de las diferentes estrategias para la proteccion

cerebral durante arresto circulatorio.

Material

El material utilizado para este estudio lo constituye una encuesta andénima

utilizando la plataforma de la Asociacion latinoamericana de perfusion, entidad que
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impulsa la educacién continua, el mejoramiento profesionaly gremial de los

perfusionistas latinoamericanos.
Area de estudio
Universo
Los Perfusionistas miembros de la asociacion latinoamericana de perfusion.
Se envi6 una encuesta a 271 perfusionistas que corresponden al total de los

miembros activos de la asociacion latinoamericana de perfusion (ALAP).

Muestra

El tipo de muestreo fue no probabilistico. La muestra obtenida corresponde a
127 cuesionarios contestados por los perfusionistas de ALAP, para una
representacion de un 47%.

Criterios

De inclusién
Cada una de las encuestas respondidas correctamente.

De exclusion
Cuestionarios con preguntas sin contestar, incompletas o con respuesta
confusas.

Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento utilizado fue una encuesta anénima en linea:

anexo 1. Encuesta Perfusién Cerebral en cirugia de Arco adrtico.
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Procedimiento

Se obtuvieron las respuestas a través de una encuesta anénima, dirigidas a todos
los perfusionistas miembros de la asociacién latinoamericana de perfusion,
enviadas por la aplicacion TYPEFORM, Se utilizaron como descriptores estadisticos

de porcentajes de programa Excel.
El cuestionario consistié en 10 peguntas, tanto con seleccidon multiples y como

respuesta Unica.

RESULTADOS:

Se analizaron 127 cuestionarios de la encuesta anénima aplicada a través de la
plataforma de la asociacién latinoamericana de perfusion para sus miembros. Luego
de aplicar los criterios de inclusion y exclusion, se encontré que 126 cuestionarios
eran Utiles para la realizacion de este estudio; el cuestionario eliminado presento

respuestas incoherentes.

Tendencia del manejo de latemperaturay de gases en arresto circulatorio con

perfusion cerebral anterégrada.

Gréfico 1. Estrategia de manejo de gases en hipotermia.

Estrategia manejo de gases en
hipotermia

Alpha stat

44%
Ph-stat
56%
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En cuanto a la tendencia del manejo de la temperatura y de gases en arresto
circulatorio con perfusién cerebral anterdgrada, se observa en el grafico 1 un
predominio del manejo de gases en hipotermia con la técnica Ph-stat sobre la

técnica alphastat, con una superioridad en la eleccion de la técnica del 12%.

Grafico 2. Temperatura del paciente durante la perfusion cerebral

Temperatura durante la perfusion cerebral
40

28.0 18.0 26.0 20.0 22.0 24.0 15.0
Temperatura °C

De los datos arrojados por la grafica 2, se observa que 33% de los encuestados
realizan la perfusion cerebral de sus pacientes a una temperatura de 18°C seguido
por un 28% que manejan la temperatura a 28 °C y un 13% realiza la perfusion
cerebral a temperatura de 15°C, solo un 4% maneja a los pacientes a temperaturas
de 15 °C.

Gréfico 3. Tasa de velocidad de recalentamiento del paciente.

Velocidad de Recalentamiento del paciente

W Grackente entre 7 - 10°C
W (.5°C por minuto
uo
HO

25°C por manuto

0% 15% 30% 45% 60%
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La gréfica 3 muestra que el 56% de los encuestados realizan el recalentamiento del
paciente manteniendo un gradiente de temperatura entre 7 y 10°C entre la
temperatura arterial del circuito y la temperatura nasofaringea del paciente, seguido
por un 21% de los encuestados que realizan dicho recalentamiento a una tasa de

0.5 °C por minuto.

Gréfica 4. Sitios de Medicién de la temperatura en el circuito de circulaciéon

extracorpoérea durante perfusion cerebral anterégrada.

Medicion de Temperatura en
el circuito de CEC

Temp. Arterial y venosa 26%

No temp. circuito

Una temperatura 21%

0 15 30 45 60
# de Respuestas
En el grafico 4 se observa que el 26% y 21% de los encuestados miden temperatura

arterial y venosa en el circuito de circulacion extracorporea o solo una de estas dos
durante esta técnica, mientras que la mayoria (43%) no monitoriza la temperatura

en el circuito de circulacion extracorporea.

Gréafica 5. Sitios de Medicion de la temperatura del paciente
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Sitios Medicion Temperatura del Paciente
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0
Solo nasofaringea
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Naso: nasofaringea, Memb. Timpanica: Membrana timpanica.

Como muestra la grafica 5 los sitios de medicion de la temperatura durante la
perfusion cerebral anterograda mas comunes observados en la poblacién estudiada
correspondio a la combinacién de la medicidén de temperatura Nasofaringea y Recto
con un 43%, la temperatura medida menos frecuente correspondié a mediciones en

el bulbo yugular y la combinacion de la temperatura nasofaringea y arteria pulmonar.

Tendencia del flujo y la presion con que es perfundido el cerebro por via

anterograda.

Gréafica 6. Flujos en ml/kg/min en el que es perfundido el cerebro.
Flujo perfusion cerebral anterégrada

60%

45%

30%

15%

0%

Flujos

La grafica 6 muestra que el 53% de los perfusionistas encuestados realiza la

perfusion cerebral anterégrada con un flujo arterial de bomba de 10 ml/kg/min
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seguido del 22% quienes perfunden a 15 ml/kg/min, siendo el flujo de 8 ml/kg/min

el menos frecuente con un 11% de frecuencia.

Gréfica 7. Sitios de medicion de presion en perfusion cerebral anterégrada.

Sitios Medicion de Presion Durante PCA

Radial derecha

Presién Perfusion

Luer canula

No mide

Luer + Presion de perfusion
Radial derecha+ luer canula

Radial+presioén perfusion

22.5 30

%

PCA: Perfusion cerebral anterégrada

La grafica 7 demuestra que el 29% de las respuestas corresponden a que se realiza
la medicidon de la presion de perfusion cerebral anterograda mediante mediciones
Gnicamente de presion de la arteria radial derecha, seguida por 22% quienes miden
solo la presion de perfusion como presion referencial de la perfusion cerebral,
mientras que el 16% combina monitorizacion de ambas presiones Radial y presién
de perfusiéon. Técnicas como mediciones directas en un puerto luer de la canula'y
combinada con monitorizacion en arteria radial derecha son menos frecuentes con
un 13% y 8% respectivamente. El 4% de la poblacién estudiada no mide ni

monitoriza presion de perfusion cerebral.

Tendencia de los sitios de canulacion utilizados para la perfusion cerebral

anterograda en Latinoamérica.

Grafica 8. Estrategias de perfusion cerebral unilateral vs bilateral.
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Se observd segun la gréafica 8 una tendencia mayor (86%) en los centros de
Latinoamérica en estrategias de perfusion a nivel cerebral de forma unilateral,
siendo escasas respuestas encontradas de referencias de centros en donde se

realice estrategias de perfusion bilateral.

Medicamentos utilizados para la proteccion cerebral en arresto circulatorio y

monitorizacion cerebral utilizada durante estos casos.

Grafica 9. Medicamentos utilizados para la proteccion cerebral en arresto

circulatorio.

Medicamento Perfusion Cerebral
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El 24% de los encuestados no administra medicamentos antes o durante la
perfusion cerebral anterégrada. EI medicamento mas utilizado entre la poblacion
estudiada como nos muestra la grafica 9 en casos de perfusion cerebral anterégrada
como neuroprotector corresponde a Tiopental sédico Unicamente (16%) seguido de
una mezcla de Tiopental sédico+manitol+dexametasona (12%).

Grafica 10. Monitorizacion cerebral utilizada durante estos casos.

Monitoreo Cerebral

® BIS ® EEC
NIRS @ Entropia
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@® Ninguno
2%

La grafica 10 demuestra en cuanto a la monitorizacion cerebral utilizada para
estos casos, el dispositivo mas utilizado por los encuestados es el monitor de
oxigenacion cerebral regional NIRS (Espectroscopia de reflectancia cercana al
infrarrojo) por un 42% de los encuestados, seguido del BIS (indice biespectral) con
un 25%. Luego se observa una heterogeneidad en el reporte de los datos y una cifra

de 22% que no usan monitor cerebral.

DISCUSION

El porcentaje de respuesta a esta encuesta del 47% puede haber estado disminuido

por aquellos perfusionistas que no estan envueltos en técnicas de rutina de
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perfusion cerebral, o también por la limitacion del tiempo de disponibilidad y alcance

en la plataforma de la Asociacion latinoamericana (1 mes)

Aunque la encuesta no reporta si la poblacién analizada realiza Gnicamente cirugia
pediatrica o adulta llama la atencion que la tendencia del manejo de gases durante
periodos de hipotermia en arresto circulatorio con perfusion cerebral anterégrada,
como muestra el grafico 1 demuestra un predominio del manejo de gases en
hipotermia con la técnica Ph-stat sobre la técnica alphastat. Se desconoce Ssi
realizan dicha técnica afiadiendo CO:2 a la mezcla de gases o si propician un
ambiente de acidosis respiratoria a través de retencion de CO2. Futuras

investigaciones son necesarias a partir de este hallazgo

A pesar de los beneficios que ofrece la hipotermia moderada sobre la hipotermia
profunda y de que la autorregulacion cerebral se pierde aproximadamente a los
25°C, de los datos arrojados por la grafica 2, se observa que 33% de los
encuestados realizan la perfusién cerebral de sus pacientes a una temperatura de
18°C y el resto se encuentra divididos en una muestra no homogénea entre

temperaturas de 28 y 26°C.

La tasa de recalentamiento del paciente segun el grafico 3 muestra que la tendencia
en Latinoamérica del 53% es mantener un gradiente de temperatura entre 7 y 10°C
entre la temperatura arterial del circuito y la temperatura nasofaringea del paciente,
dato que no guarda relacion con el 43% de los encuestados que no miden
temperatura en el circuito de circulacion extracorpérea como refleja la grafica 4. La
incorporacion de la medicion de temperatura arterial en el circuito especificamente
en la salida arterial puede sustituir la medicidn de la temperatura cerebral y asi evitar
la hipertermia en este 6rgano en el recalentamiento.(4) En cuanto a la velocidad de
recalentamiento, la tendencia en Latinoamérica es de realizar el recalentamiento a
una tasa de 0.5°C por minuto con un 21% de respuestas a favor, sin embargo por
los datos arrojados se observa que la mayoria de los perfusionistas retornan al
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paciente a la normotermia guiados por el gradiente de temperatura en vez de por

tasa de velocidad.

Los sitios de medicion de la temperatura durante la perfusién cerebral anterograda
mas comunes observados en la poblacién estudiada en Latinoamérica corresponde
a la combinacion de la medicion de temperatura Nasofaringea y Recto con un 43%,
la temperatura medida menos frecuente correspondié a mediciones en el bulbo
yugular y la combinacion de la temperatura nasofaringea y arteria pulmonar
probablemente por el costo de los dispositivos y el desuso del catéter de Swan-

Ganz.

A pesar de que la tendencia en cuanto a la estrategia del sitio de canulacion, la
técnica que prevalecio fue unilateral como muestra la grafica 8, se desconoce si se
investiga la permeabilidad del poligono de Willis en los programas de cirugia
cardiaca en donde laboran los perfusionistas que contestaron la encuesta.

Independientemente de si la perfusién fue unilateral o bilateral como muestra la
grafica 6 se observé una prevalencia a realizarlo a 10 ml/kg, coincidiendo con
Protocolos o técnicas que reportan las asociaciones de cirugia cardiaca y perfusion

a nivel mundial.

En cuanto a la estrategia de proteccion cerebral, no existe un consenso en los
medicamentos a ser colocados durante la hipotermia probablemente por los
cambios de las actividades enziméaticas a bajas temperaturas y el funcionamiento
de los medicamentos en estas condiciones, la mayoria de los encuestados no
colocan medicamentos durante la perfusién cerebral pero no queda claro si lo
realizan antes de iniciar la perfusion cerebral, respuesta que pudo haber estado
alterada por la formulacion de la pregunta.

El Tiopoental sddico continda siendo de los medicamentos mas utilizados como
protector cerebral a estas temperaturas. No se incluyo entre las preguntas el uso o

no de oxigenantes cerebrales. Estudios futuros son necesarios para evaluar este el
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beneficio de los medicamentos, inclusion de nuevos farmacos y el momento en el

que se administran.

Se observa que el uso del NIRS ha ganado popularidad en Latinoamérica como
monitor cerebral, siendo el monitor mas utilizado con un 42%, seguido por el BIS.
Llama la atencién que el siguiente porcentaje corresponde a ningun uso de monitor
cerebral, por lo que se puede esperar que la tendencia en Latinoamérica favorezca
al uso del NIRS como monitor de cerebral por brindar mayor especificidad en cuanto
a la oxigenacion cerebral en vez de profundidad anestésica.

CONCLUSIONES

1. No existe una tendencia homogénea en cuanto a la temperatura para realizar
la perfusion cerebral en Latinoamérica, actualmente los datos reportan que
la perfusion cerebral anterégrada se esta realizando con mayor tendencia a

18°C utilizando técnica de manejo de gases ph stat.

2. Aproximadamente la mitad de los perfusionistas encuestados de
Latinoamérica no miden temperaturas en el circuito de circulacion

extracorporea.

3. La estrategia de canulacién para perfundir selectivamente el cerebro es

unilateral.

4. La tendencia en Latinoamérica para la tasa de flujo para perfundir
selectivamente el cerebro es 10 ml/kg/min

5. Latendencia en Latinoamérica en cuanto a monitorizacion cerebral es hacia

el NIRS y BIS, sin embargo, un porcentaje importante no monitoriza cerebro
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y con la evolucion de los programas existe la posibilidad de que incluyan en

sus practicas la utilizacion con NIRS.

6. No existe un consenso en cuanto a los medicamentos utilizados para la

proteccion cerebral.

RECOMENDACIONES

Se recomienda formular las preguntas de manera mas concisa en cuanto a
tiempos y momentos de las técnicas. Se recomienda también, la creacion de una
base de datos para recolectar y crear protocolos o pautas basadas en evidencia,

gue fomenten consensos latinoamericanos.
Futuras investigaciones con un numero mayor de encuestados 0 quizas
entrevistas en cuanto al analisis de la conducta de perfusién en Latinoamérica en

relacion a la perfusion cerebral son necesarias.

Test neurologico.

Pediatricos de adulto

LIMITACIONES

La encuesta publicada por la Asociacion Latinoamericana de Perfusion no
especifica si esta dirigida para la poblacion pediatrica o adulta y solo incluye un 47%

de sus miembros.
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ANEXOS

Anexo 1. Encuesta Asociacion Latinoamericana de Perfusion. Fuente Portal web.

www.asociacionalap.com

Kesponse summary

m A que temperatura del paciente se realiza generalmente la perfusidn cerebral

A que temperatura posterior al recalentamiento en este tipo de cirugias se
anterégrada en su centro:

realiza el destete de la CEC en su centro:

2% W 4 reaponie
BN 28eC 23 reaponsen aL7% 36°C 53 responses
134% 205C 17 responen

409% 37°C 62 responses
13.4% 245C e ——

1.8% 37.5°C 15 respanses
0 | 7 13 reapanse
7% | HeC H reapenees 5.5% QOtra 7 responses
% L ]
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. . - » Flujo en el que perfunde cerebro de manera anterdgrada
Que estrategia para el manejo de gases utiliza usted durante la perfusio

cerebral anterdgrada

53.5% 10 mifkg 6B respantes
22% | 15mikg 28 response
55.1% Ph- stat | Temperatura corregido) 70 response
26% | Bm 18
44.9% Alpha stat (manejo convencional a 379C) 57 responses
8% Brmilfkg 15 respanse

En cual de estos sitios mide usted la temperatura durante la perfusidn

% 4 2 cerebral anterégrada:
Al momento de recalentar al paciente, a que velocidad lo realiza:
B2 0B responie
56.7% Gradiente entra 7 - 10 °C 72 responses 8% Recto -
21.3% 0.5°C por minuto S e 48.5% Salida oo ka sangre arterial B9 respante
394% Entrada de la ¥nea venosa 50 responte
18.1% 1°C por minuto 23 response:
] Veyga "
14.2% 10.25 °C por minuto 18 responses .
6.3% L]
’ 7re
3% Arter a
2.4 3

Anexo 2. Costos y Recursos

HUMANOS

Cantidad Precio (RD) Total (RD)

Sustentante 1 At honorem 0.00

Asesores 1 At honorem 0.00

EQUIPOS Y MATERIALES

Cantidad Precio por unidad | Total
(RD)

Papel para tesis 8 1/2 x | 1 resma 966.07 966.07
11, 20 libras, Corsario

Impresora HP all in one 1 8042.25 8042.25
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Cartucho de tinta HP 122 | 1 1500 1500
Windows 10 Home 1 8586.65 8586.65
Office 360 personal MAC | 1 3654.35 3654.35
Computadora MAC Air | 1 26500.00 26500.00
2015

Impresion de |1 157.48 157.48
anteproyecto B/N (31 pag x 5.08) subsidiado
Encuadernacion de |1 150.00 150.00
anteproyecto subsidiado
Impresién de tesis para | 3 629.92 1889.76
sustentacion B/N (124 pag. x 5.08) subsidiado
Encuadernacion de tesis | 3 150.00 450.00
para sustentacién

Empastado de tesis 2 1000.00 2000.00
OTROS

CD’s 2 80.00 160.00
Imprevistos 1500.00 1500.00
TOTAL 53,359.32
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Anexo 3. Evaluacion

Sustentante:

Lic. Yaosca Mercado

Asesor:

MSc. Brigida Aguerreverre
Perfusionista Cardiovascular

Autoridades:
Dra. Julia Rodriguez MSc. Brigida Aguerreverre
Coordinadora de Gestién del Coodinadora de Maestria
Conocimiento, CEDIMAT de perfusion, CEDIMAT

Dra. Claridania Rodriguez Berroa
Coordinadora de Ciencias de la Salud; UNPHU

Dr. William Duke
Decano Facultad Ciencias de la Salud, UNPHU

Fecha de presentacion:
Calificacion:
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