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Resumen

Teniendo en cuenta el avance en el manejo de los factores de riesgo
para enfermedades cardiovasculares y la intervencién de los
programas de prevencién y promociéon de la salud en Colombia para
reducir la morbimortalidad de la enfermedad coronaria, algunos
de nuestros pacientes presentan mayor compromiso miocardico,
requiriendo ser llevados a cirugia de revascularizacién miocardica
para mejorar su calidad de vida. La circulacién extracorpérea (CEC)
tiene como objetivo principal suministrar sangre a los tejidos para
cubrir las demandas metabdlicas en todo momento, generando
un proceso de oxigenacidén, intercambio gaseoso y difusidn,
considerado una oxigenaciéon artificial. Igualmente, mantiene las
constantes vitales del paciente durante las diferentes intervenciones
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quirurgicas en las que se realiza una parada cardiaca con proteccién
miocardica, utilizando un sistema de bombeo mecédnico y un
oxigenador artificial. Este procedimiento produce una serie de
reacciones adversas o secundarias debido a la respuesta fisiolégica
y patologica de gran importancia sobre los elementos sanguineos
como hematies, leucocitos, plaquetas, fenémenos embolicos, y la
respuesta inflamatoria e inmunolégica al contacto de la sangre con
superficies no endoteliales, el cambio del flujo pulsatil y la liberacién
de citocinas. Para la realizacién de la CEC se deben tener en cuenta
elementos como la purga del oxigenador, la hemodilucion, la presién
de perfusion, la heparinizacién, el manejo de la temperatura y la
proteccién del miocardio durante la parada cardiaca. Todos estos
elementosvarian deacuerdo con lasuperficie corporal ylas patologias
basales del paciente, permitiendo individualizar y establecer una
perfusién guiada por metas y objetivos

Palabras clave: circulaciéon extracorporea, perfusién, enfermeria
(Fuente: MeSH).

Abstract

Considering the progress in the management of risk factors for
cardiovascular disease and the intervention of prevention and health
promotion programs in Colombia for the prevention of morbidity
and mortality of coronary heart disease, some of our patients
present greater myocardial compromise requiring to be taken to
myocardial revascularization surgery. To improve the quality of life.
Extracorporeal circulation (ECC), the main objective is to supply blood
to the tissues to meet the metabolic demands at all times generated a
process of oxygenation, gas exchange and diffusion, considered an
artificial oxygenation. Maintaining the patient’s vital signs in the
different surgical interventions where a cardiac arrest is performed,
with myocardial protection, in a mechanical pumping system, the
use of an artificial oxygenator in a patient produces a series of adverse
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reactions or secondary to the physiological response and pathological
of great importance on the red blood cells, leukocytes, platelets, the
embolic phenomena, the inflammatory and immunological response
to the contact of blood with non-endothelial surfaces, the change in
pulsatile flow and the release of cytosines. To carry out extracorporeal
circulation, elements such as oxygenator purge, hemodilution,
perfusion pressure, heparinization, temperature management,
myocardial protection for cardiac arrest, and all these elements
must be considered. They change according to the body surface and
associated pathologies of the patient. And thus, be able toindividualize
and establish a perfusion guided by goals and objectives.

Keywords: extracorporeal circulation, perfusion, nursing (Source:
MeSH).

Introduccion

Los avances en el manejo de los factores de riesgo cardiovascular y
los sindromes coronarios agudos han aumentado la supervivencia
de los pacientes con enfermedad arterial coronaria. Sin embargo,
la enfermedad coronaria todavia representa la primera causa de
mortalidad en el mundo [1].

Existen factores de riesgo que predominan en la apariciéon de la
enfermedad coronaria como el consumo de tabaco, la obesidad, el
estrés, ladiabetes, la hipertensién arterial yla dislipidemia. Estos son
factores modificables que al ser intervenidos mejoran la sobrevida
de las personas con enfermedad coronaria; pero existen pacientes
de alto riesgo o con mayor compromiso miocardico, en los cuales se
requiere de intervencién quirtrgica [1,2].

La evidencia actual ha establecido la cirugia de revascularizacion
miocardica (RVM) como un tratamiento efectivo para pacientes
con sintomas de angina incapacitante. La RVM con puentes hechos
de arteria mamaria interna, arteria radial y de vena safena, hacen
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parte de la técnica quirtrgica en el tratamiento para mejorar el flujo
coronario y la desaparicién de los sintomas, generando cambios en la
calidad de vida de los pacientes [2-4].

La circulacién extracorpérea (CEC), como método de soporte en
cirugia cardiaca, brinda la posibilidad de detener el latido cardiaco,
mantener la circulacién y la oxigenacién periféricas al margen del
corazon, mediante unabomba con un sistema de oxigenacién durante
el procedimiento quirtrgico. La CEC, es un procedimiento de alta
complejidad y forma parte del tratamiento estadndar en el cuidado
perioperatoria de los pacientes que requieren de cirugia cardiaca
[3]. Por lo tanto, el presente documento apunta particularmente a
resumir la base cientifica de los diversos aspectos de la técnica de CEC
en la cirugia cardiaca.

Descripcion de la circulacion extracorpoérea (cec)

La CEC se puede definir como un procedimiento en el que la sangre
se drena de la circulacién interna del paciente, vena cava superior
y vena cava inferior a un reservorio, se traslada a un sistema de
tuberia artificial externo al cuerpo del paciente, y luego pasa por una
membrana, se oxigena y retornaal sistema circulatorio de nuevo por
lalinea arterial [3,5].

Existen diversos procedimientos asociados a un CEC, unos de los
mas frecuentes son la hemodialisis, la plasmaféresis, la membrana
extracorpdrea para oxigenaciéon y la derivacién cardiopulmonar
durante cirugia cardiovascular. Los mismos principios basicos se
podrian aplicar a todos estos métodos, pero la extensiéon de su uso en
el tiempo, las condiciones del paciente y los elementos utilizados le
suman complejidad a dichos procedimientos [3].

La CEC utilizada para la derivacion cardiopulmonar en cirugia
cardiaca, mediante el uso de la maquina corazén-pulmén (conocida
como bomba), es sin duda uno de los procedimientos mas complejos.
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Cabe mencionar queel principal propésito del sistema cardiovascular
es suministrar oxigeno a los tejidos, para lograr satisfacer sus
requerimientos metabdlicos, utilizando la sangre como su medio de
transporte. Durante la CEC este intercambio de gases se efectiia con
un dispositivo de oxigenacion artificial llamado oxigenador [3, 4,6].

Los sistemas utilizados para la CEC se han denominado de varias
formasalolargodelahistoria; el término mas utilizado es oxigenador
desangre, loscualesnosolotienen propiedadesparaaportaroxigenoa
la sangre, sino que también eliminan el exceso de diéxido de carbono,
producto del metabolismo celular. El desarrollo de la CEC ha sido
importante en el progreso de la cirugia cardiaca. El inicio de la CEC
se remonta al ano de 1885, con la construccién de una maquina que
permitia oxigenar la sangre. Fue en 1937, cuando el norteamericano
Jhon Gibbon realiz6 la primera derivacién cardiopulmonar,
drenando la sangre desde las venas cava superior e inferior a un
oxigenador, la cual retornaba a la aorta ya oxigenada. Todo este
desarrollo fue posible gracias al descubrimiento de la diferenciacién
de los grupos sanguineos, la heparina como anticoagulante y a las
técnicas de evaluacién de la anatomia coronaria, entre otros [3].

La posibilidad de derivar sangre fuera del corazén desde el sistema
venoso, y retornar sangre oxigenada directamente al sistema
arterial, ha permitido ampliar las posibilidades de intervenciones
quirurgicas cardiacas y no cardiacas; por ejemplo, ha permitido el
abordaje quirurgico de enfermedades complejas, como la correccién
de aneurismas aodrticos toracicos, la reseccién del carcinoma de
células renales, el tratamiento de aneurismas neurobasilares, el
trasplante de pulmén y la trombo endarterectomia de las arterias
pulmonares [1,3,7].

Entre los avances mas importantes en el desarrollo de la CEC, se
destaca el desarrollo tecnologico de los sistemas empleados en este
procedimiento, como las membranas para oxigenacién, que cada
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vez son mas pequenas, eficientes y de materiales con mayor bio
compatibilidad, que permiten brindar mayor seguridad a los
pacientes durante el procedimiento [2,8].

Sin embargo, al ser una técnica invasiva, esta puede desencadenar
varios efectos indeseables, algunos predecibles y prevenibles; pero
otros impredecibles, que pueden generar lesion de diversos 6rganos,
aumentando significativamente los costos de la atencién en salud,
estancias hospitalarias prolongadas y mayor mortalidad.

La CEC es uno de los métodos utilizados en la RVM, y su uso puede
asociarse con el desarrollo de eventos adversos que, si bien no son
comunes (<2 %), pueden ocasionar hasta 70 % de aumento en la
mortalidad [5].

Fisiologia Aplicada ala CEC

En la CEC para cirugia cardiovascular, la oxigenacién se da de forma
artificial. En este proceso existe una variacién en la relacion de los
gradientes de concentracién de oxigeno y diéxido de carbono, pero
su interaccién guarda los mismos principios quimicos [1].

La cirugia cardiaca y la CEC inducen la activacion de respuesta
inflamatoria, caracterizada poralteracionesen multiples érganos. La
respuesta inflamatoria puede seriniciada durante el acto quirtargico
por procesos como el contacto de la sangre con el sistema de
derivacion cardiopulmonar y la membrana de oxigenacién, y por el
desarrollo de isquemia y liberacion de endotoxinas [8,9]. Ademas de
los procesos ya mencionados, existen otros factores que influyen en
los cambios fisioldgicos durante la cirugia cardiacacon CEC. Entre los
cambios fisiolégicos, se puede destacar:
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Tabla 3. 1 Cambios fisiolégicos durante la cirugia cardiaca con CEC

Cambios fisioldgicos durante la cirugia cardiaca con CEC

a. Lapérdida de la superficie endotelial y contacto con diversos ma-
teriales sintéticos.

b. La pérdida del flujo pulsatil y un sistema de bombeo con flujos
continuos.

c. Elcontacto aire-sangre en los circuitos.

d. Lahematosis realizada a través de membranas microporosas.

e. Ladilucién al integrar el cebador a la circulacién sistémica.

Las variaciones térmicas cercanas al intercambio gaseoso, entre otros

Fuente: elaboracién propia.

Estos son inconvenientes propios de la técnica de CEC [9]. Por estas
condiciones, se hace necesaria la implementacién de técnicas
de hemodiluciéon, para disminuir la concentracién de células
circundantes y cambios metabodlicos relacionados con la hipotermia
sistémica inducida. Estas condiciones, propias de la CEC, afectan
la fisiologia del proceso de oxigenacién celular, principalmente
la hemodilucién, pues reduce la concentracién de hemoglobina,
lo que afecta el transporte de oxigeno. Los diferentes grados de
temperatura: normotermia, hipotermia leve, moderada y severa,
reducen las necesidades de oxigeno hasta un 50 %, con temperaturas
entre 36 y 20 grados centigrados. Durante el enfriamiento, disminuye
la producciéon de diéxido de carbono y aumenta su solubilidad,
siendo este transportado principalmente en forma liquida y
una pequena parte combinado con la hemoglobina, formando
carboxihemoglobina. Esto se debe a que la disolucién de un gas es

inversamente proporcional a la temperatura (Ley de Henry) [1,10,11].

Una complicacién asociada a la respuesta inflamatoria es el sindrome
de falla organica maultiple, generando cambios que se sobreponen

79



Circulacion extracorpérea (CEC)

a la respuesta fisiolégica normal después de la exacerbacién de la
respuesta inflamatoria. Esta es una complicaciéon frecuente, que
incluye la insuficiencia respiratoria, el choque y la insuficiencia
renal [10,11]. Otrosfactores, como el sistema de flujo continuo (no
pulsatil) y la respuesta inflamatoria sistémica, pueden generar una
vasoconstriccion excesiva, lo que permite un aumento deactividad
metabdlica dependiente de flujo [9].

Complicaciones Asociadas ala CEC

La cirugia y las técnicas anestésicas han estado en continuo avance,
sin embargo, la cirugia cardiaca es un procedimiento que conlleva
diversas complicaciones posoperatorias [12]. A pesar de los cambios
que hatenidola CEC enlautilizacién de nuevas técnicas quirargicasy
los mecanismos de seguridad que ofrecen los diferentes dispositivos,
las alteraciones en la fisiologia de algunos érganos vitales atin
contindan evidenciandose, lo que lleva a complicaciones secundarias
al procedimiento [13,14].

Los pacientes que desarrollan disfuncién o falla organica después de
una cirugia de corazén con CEC, pueden presentar encefalopatias,
infeccién de sitio operatorio (esternotomia) o injuria renal aguda
[9]. Dentro de estas complicaciones juega un papel importante el
deterioro de la funcidn renal, llamada injuria renal aguda (IRA),
la cual es uno de los eventos mas serios y frecuentes, a pesar de la
existencia de estudios diagnoésticos complementarios y pruebas
bioquimicas para definir las posibles alteraciones en la funcién renal
de los pacientes en forma temprana [15].

Es posible que la IRA durante la CEC se deba a cambios en la
perfusion renal durante los periodos de hipotension, o bien, por bajo
riego sanguineo, vasoconstriccién o microembolismo. Asi mismo,
la hemoglobinuria podria también ocasionar disfuncién renal
significativa como resultado de la hemolisis durante la CEC [16].
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La hipotensién intraoperatoria sostenida (PAM < 50 mmHg), la
hemodilucién severa (niveles de hematocrito inferiores al 24 %) y los
periodo sostenidosdedesaturaciéon e hipotermia, son complicaciones
que conllevan un bajo aporte de oxigeno renal durante la cirugia
cardiaca y aumentan el riesgo de IRA. Se debe tener en cuenta
que la transfusién de hemoderivados, principalmente glébulos
rojos, expone al paciente a un mayor riesgo de IRA por depésito
de pigmentos, que no es mas que el acimulo de hemoglobina y
mioglobina a nivel tubular [16,17].

La encefalopatia post-CEC es también una complicacién frecuente
en pacientes de cirugia cardiovascular. Se cree que esta complicacién
ocurre por perfusion no fisiolégica,microembolismos y, finalmente,
por la reaccién inflamatoria per se. Durante la CEC se encuentra un
cambio abrupto hemodinamico completo, en el cual se modifica de
forma cualitativa y cuantitativa la circulacién de la sangre a través
de los cambios en la morfologia de las ondas de presiéon. De hecho,
el cambio de un flujo normal pulsatil a un flujo continuo durante
la circulacion extracorpoérea genera efecto sobre la circulacién
sanguinea cerebral [9,18,19].

El contacto de la sangre con las superficies extranas, como el
sistema de CEC, conlleva también a una activaciéon de las plaquetas
con la formacion de un agregado plaquetario y la consecuente
trombocitopenia. La formaciéon de agregados plaquetarios sucede
en conjunto con la liberaciéon de aminas vasoactivas, las cuales no
solamente producen una vasoconstriccion, sino también favorecen
la produccién de los agregados plaquetariosy su fijacion, lo que puede
producir micro embolizaciones hacia los diferentes 6rganos [9,19].

Aln se desconocen muchos procesos de autorregulacion del flujo
sanguineo cerebral, pero se sabe que el cerebroenun estado fisiolégico
normal que se mantiene en adecuado funcionamiento, a pesar de las
grandes variaciones en la presién de perfusion cerebral. El principal
mecanismo de proteccion del cerebro ante los cambios bruscos de la
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presiéon de perfusion cerebral se debe a la respuesta vascular activa,
la cual da como resultado una constriccién arteriolar ante el aumento
de la presién arterial, y una dilatacion arteriolar ante una caida de la
presion [6,18,19].

Asi mismo, la hipertensién arterial en el preoperatorio se comporta
como un factor que puede influir en los cambios de la circulacién
cerebral, afectando su autorregulacion. Algunos autores consideran
que cambios en la autorregulacién, presentes en los pacientes
hipertensos, hacen necesarias presiones de perfusion mas elevadas
en estos pacientes durante la CEC [2].

Por otra parte, en los pacientes diabéticos insulinodependientes se
han demostrado cambios en la relacién del flujo y el metabolismo
durante la CEC, con un elevado consumo de oxigeno, a pesar de una
constante circulacién cerebral, la cual no alcanza a compensar las

demandas metabdlicas del cerebro [2].

Los pulmones manifiestan frecuentemente una alteraciéon en su
circulacion sanguinea durante la CEC. La mecédnica pulmonar
postoperatoria alterada y el intercambio de gases deteriorado,
contribuyen a las complicaciones pulmonares después del uso de la
CEC, cuyas manifestaciones varian desde hipoxemia y atelectasia
hasta lesién pulmonar aguda, insuficiencia respiratoria y sindrome
de dificultad respiratoria aguda. La CEC ocasiona cambios en los
pulmones, los cuales se diferencian de los cambios observados
en pacientes sometidos a otras intervenciones quirtrgicas. El
parénquima pulmonar depacientes post- CEC puede presentar desde
edemas intersticiales apenas identificables, hasta edema pulmonar
hemorragico fatal [5,10]. Un aumento en el agua extravascular
pulmonar se encuentra frecuentemente en los pulmones post-CEC.
Las colecciones liquidas intersticiales ocasionan una “compliance”
pulmonar disminuida, aumento del trabajo respiratorio, incremento
en el tiempo de ventilacién mecanica y acrecentamiento del riesgo de
neumonia [9,20].
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Algunos autores no han encontrado una relacién directa entre
el aumento de agua extravascular pulmonar y las variaciones
hemodindmicas. Se han presentado evidencias que explican como
una respuesta inflamatoria exacerbada estd relacionada con la
activaciondemediadoresatravésdela CEC. Estemecanismocomplejo
puede estar explicado porla activacion de la cascada de coagulaciony
el sistema de complemento, con la produccién de bradiquinina y una
posible influencia de IL-1, IL-6 e IL-8 [9,11].

Otros elementos asociados a las complicaciones son los factores
ligados a la cirugia, incluida la paresia hemidiafragmatica que
conduce a atelectasia, el dolor de la herida esternal, drenajes
quirargicos y los derrames pleurales residuales, que contribuyen al
riesgo pulmonar adicional después de la derivacién cardiopulmonar
y la cirugia cardiaca [1,21].

El sangrado postoperatorio es causado por la disfuncién de plaquetas
y larespuesta inflamatoria. Por otra parte, las soluciones cristaloides
que se utilizan para purgar la bomba extracorpérea ocasionan
hemodilucién, mientras que la turbulencia y la presién osmética
durante la CEC causan lesiones en la membrana celular de los
eritrocitos y hemolisis [8,9].

Rol del Perfusionista en la CEC

Los perfusionistas son profesionales de enfermeria, especialistas en
perfusion y CEC, quienes proporcionan, dentro de la sala de cirugia,
los cuidados asistenciales necesarios para mantener y controlar la
homeostasis del paciente durante una intervencién quirtrgica,
mediante una adecuada circulacién sanguinea y oxigenacién [22,23].

Durante las cirugias cardiovasculares se hace necesario reemplazar
las funciones cardiopulmonares debido a la parada cardiaca, como
lo son el mantenimiento de la perfusiéon de todos los d6rganos, el
manejo de la temperatura, el equilibrio acido basico y la funcién
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metabdlica, proporcionando asi el proceso de la CEC. Razén por la
cual, los perfusionistas deberan mantener una continua formacién y
entrenamiento, de manera que estén en capacidad debrindar cuidado
en cualquiertipodeprocedimiento cardiovascular, tanto como de las
respectivas complicaciones que puedan surgir [22,24].

Para el ejercicio de la perfusiéon extracorpdrea, es preciso el
conocimiento de muchas disciplinas cientificas que nutren y
configuran el saber de la perfusién, por lo tanto, los enfermeros
perfusionistas deben prepararse a través de una formacion especifica,
que en la actualidad solo se adquiere mediante la formaciéon de
postgrado. El perfusionista como agente de salud debe desarrollar un
récord de practica clinica, cumpliendo con altos procesos de calidad
y seguridad, para garantizar la calidad de atencién de personas que
requieren de soporte con CEC.

Dentro de las actividades desarrolladas por el perfusionista en la
RVM se encuentran las siguientes:

Valoracion Preoperatoria

Para proporcionar unos cuidados adecuados durante la CEC es
imprescindible laevaluacion del estado de salud del paciente antes
de la realizaciéon del procedimiento quirturgico. La evaluacién
del paciente en el preoperatorio debe ser realizada por lo menos
una semana antes del procedimiento quirtrgico. Durante esta
valoracién se revisan exdmenes de laboratorio, pruebas diagnésticas
y la aplicacién del protocolo preoperatorio de paciente de cirugia
cardiovascular, y se establece la participacién de otros miembros del
equipo multidisciplinario, medicina interna, odontologia, nutricién
y dietética e infectologia, si se amerita.

Es imprescindible el uso de formatos estandarizados que permitan
sistematizar el proceso de valoracién preoperatoria, que refleje al
menos, los siguientes datos:
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Tabla 3. 2. Valoracién preoperatoria

Valoracion preoperatoria:

Edad del paciente.

a. Peso.

b. Talla.

c. Comorbilidades: diabetes, hipertension arterial, dislipidemia, ciru-
gias previas,antecedentes neurolédgicos, funcionalidad renal y hepa-
tica, entre otros.

d. Historial de alergias.

e. Tratamiento farmacoldgico actual.

f. Estudiosdelaboratorio recientes: hemoglobina, hematocrito, recuen-
to plaquetario, perfil tiroideo, hepatico y renal, glucosa, hemoglobina
glicosilada, PCR, potasio, sodio, tiempos de coagulacién, hemoclasifi-
cacioén y reserva de hemoderivados, de acuerdo con el procedimiento.

g. Estudio de anatomia cardiaca: ecocardiograma, coronariografia.

Fuente: Elaboracién propia.

Monitoreo en CEC

Uno de los pilares en el cuidado perioperatorio de los pacientes que
se someteran a cirugia cardiovascular con CEC es la monitorizacién
cardiovascular estricta y continua, debido a las alteraciones
hemodinadmicas que puede presentar el paciente. Estos cambios
hemodinamicos se deben a los farmacos anestésicos que recibe el
paciente, las condiciones no fisiolégicas ligadas a la CEC y a las
comorbilidades asociadas a la patologia cardiovascular por la cual se
indica el procedimiento quirurgico [2,24].

Por lo tanto, para conocer la funcionalidad cardiovascular y el
estado hemodinamico del paciente, es necesario disponer de datos
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sobre la actividad cardiaca, la presion arterial, el gasto cardiaco
y diuresis, entre otros. La monitorizacién debe englobar otras
constantes vitales que pueden estar afectadas por la anestesia,
como la funcién neurolégica, frecuencia respiratoria y el control de
temperatura. Ademas, se deben monitorizar variables relacionadas
con los cambios fisiolégicos asociados a la técnica de CEC, como
tiempo de coagulacion (tiempo activado de coagulacién - ACT),
gasometria arterial, glucosa en sangre, niveles de hemoglobina y
hematocrito [2].

Conducciéon de la CEC

Dentro del protocolo de la instauracién de la CEC se hace necesario,
con previa revision de la historia clinica del paciente, seleccionar
las estrategias que se utilizaran durante la cirugia cardiaca,
considerandolascomorbilidadesasociadasyeltipodeprocedimiento
a realizar [2,24]. Esto se describe en los siguientes pasos:

+ Seleccionar el oxigenador y la membrana de acuerdo con el peso,
la talla y el indice de superficie corporal.

- Probar el oxigenador y la membrana conectando al
intercambiador de temperatura, y recircular para comprobar

fugas de agua.

+ Cebarelcircuitounavezel paciente esté monitorizadoeinvadido:
linea arterial, tubo orotraqueal, catéter central y catéter de
termodilucién, si lo amerita.

- Calibrar y medir la oclusién de la bomba si es de rodillo

- Pasar y conectar, conservando la técnica de esterilizacion, las
lineas arteriovenosas y los aspiradores de campo raiz adrtica.

+ Recircular el primado, desburbujar y deairear el circuito
extracorporeo a una temperatura de 36 grados centigrados.
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Una vez el paciente sea canulado se deben cerrar todas las
recirculaciones del circuito, parar la bomba de rodillo o pinzarla
linea arterial antes del filtro, si la bomba es centrifuga, y pinzar
lalinea venosa.

Adicionar medicamentos (sedantes, relajante muscular,
antifrinolitico, sulfato de magnesia, albumina, bicarbonato de
sodio y heparina).

Por orden del cirujano se anticoagula al paciente con heparina
sodica a 4 mg por kilogramos de peso, se registra la hora y se
cuentan 5 minutos para hacer el control de ACT, y cuando este
se encuentre por encima de 200 segundos se encienden los
aspiradores de pericardio.

Iniciar la aspiracion del pericardio una vez el ACT sea mayor de
200 segundos; si estd por debajo de esta cifra, se adicionara una
dosis sistémica de heparina equivalente a 100 U/kg, y se repetira
ACT alos3 minutos. Siunaveziniciadala CEC contintiael ACT por
debajo de 450 segundos, se adicionara plasma fresco congelado.

Cuando se canula la aorta del paciente se verifica que la presiéon
de la aorta se encuentre dentro de los parametros.

Registrar en la hoja de perfusion los parametros hemodinamicos
basales del paciente.

Se da inicio a la CEC cuando el cirujano lo indique y se tenga un
ACT > 480 segundos.

Cuando se iniciala CEC se debe ir aumentando el flujo de manera
gradual hasta llegar a flujo total.

Mantener latemperatura del perfusado o dela purgaen 36 grados
centigrados para iniciar la CEC, y modificarla de acuerdo con la
orden del cirujano.
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« Abrirlarecirculacién del filtro arterial y controlar la presion del
circuito durante toda la perfusion, la cual no debe exceder los
150 mmHg para canulaciéon central y 250 mmHg para canulacién
femoral, puesunaumentoen lapresiéondel circuito puedeindicar
angulacion en la linea arterial o una posible diseccién adrtica.

« Mantener la presion arterial media por encima de 60 mmHg, y
en pacientes con enfermedad cerebro vascular o ancianos por
encima de 70 mmHg.

- Cuando se tenga resistencias vasculares sistémicas altas (> 1600
dinas/seg/m2) se administrara nitroprusiato de sodio (50 mg en
250 CC de dextrosa al 5 % o0 250 CC de solucién salina por bomba
de infusidn, si el paciente es diabético).

« Mantener un gasto cardiaco entre 2.4-2.5 L/min. en normoter-
mia, y modificar de acuerdo con la temperatura en la que se
vaya a manejar el paciente.

- Para el pinzamiento adrtico se debe disminuir el flujo arterial
a 0.5 del indice cardiaco para disminuir la presién arterial del
paciente y evitar dano en la aorta. Activar el cronémetro para
medir tiempo de pinza, una vez se haya pinzado la aorta, se debe
incrementar el flujo de acuerdo con las metas planteadas para el
manejo del paciente, teniendo en cuenta la temperatura.

- Iniciar la protecciéon miocardica con la solucién de cardioplejia
solicitada por el cirujano, la cual se debe dar asi: en raiz adrtica
la presion no debe exceder 140 mmHg, ostia coronaria 40-60
mmHg, seno venoso 40 mmHg.

- Elperfusionistallevaraacabolosajustesenlaconducciéndel CEC
de acuerdo con el comportamiento del paciente, la temperatura
y los parametros de control durante la bomba, como son: la
presion de perfusion, la resistencia vascular sistémica, el flujo
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de bomba, el ACT, la gasometria, entre otros, de comtn acuerdo
con el anestesiologo.

- La evaluaciéon de la conduccién de la perfusion se llevara a
cabo mediante los pardmetros de control en CEC de la siguiente

manera:

Tabla 3. 3. Parametros de control en CEC

a. Alos15minutos deiniciada la CEC se hara un
control de ACT, gases venosos con hemoglo-
bina / hematocrito, y con estos datos se hara
la calibracién del sensor de saturaciéon para
obtener SvO2 y hemoglobina/ hematocrito en

Parametros linea.

de control. b. Alos30 minutos deiniciadala CEC, controlar
ACT y gases arteriales conhemoglobina/ he-
matocrito, glucometria y lactato.

c. Alos60 minutos controlar ACT, hemoglobina
/ hematocrito, glucometria y gases arteriales
con lactato, o antes si se amerita con la con-
duccién de la CEC.

Fuente: elaboracion propia.

+ Se iniciara el calentamiento del paciente cuando el cirujano
lo indique, teniendo en cuenta aumentar el flujo de bomba y
la FIO2, a la vez que se realizard un calentamiento progresivo
manteniendo los gradientes de temperatura entre el perfusado,
la temperatura nasofaringea y rectal por debajo de 3 grados entre
unay otra.

« Una vez terminada la reparacion quirurgica se procedera a
despinzar la aorta, teniendo en cuenta bajar el flujo de bomba
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antes de despinzar la aorta y retornar al flujo correspondiente
segun la temperatura.

« Después de despinzar la aorta, administrar 2 gramos de sulfato
de magnesio de acuerdo con el peso del paciente, de manera muy
lenta para evitar vasodilatacién, y 2 miligramos de lidocaina
simple al 2 % de acuerdo con el peso del paciente.

- Cuando el paciente se encuentre estable y no presente sangrado
importante en los sitios de las anastomosis, considerar el inicio
deldestetedela CEC,decomunacuerdo con el equipo quirargico,
previa evaluacion de los siguientes parametros:

a. Evaluar la precarga y postcarga.

b. Alcanzar la temperatura nasofaringea y rectal de 36.5 grados
centigrados.

c. Presion arterial sist6lica minima de 70 mmHg.

d. Frecuencia cardiaca entre 70-100 latidos/min.

e. Ritmo cardiaco sinusal.

f. Gasometria normal.

g. Evaluacién de las presiones de llenado y respuesta al reto de
volumen.

- Si el paciente cumple con todos los parametros anteriormente
descritos se procedera a cerrar todas las recirculaciones del
circuito y se iniciara el pinzamiento gradual de la linea venosa,
la disminucién del flujo de bomba y de la aspiracién de la raiz
adrtica.

« Siseutilizé drenaje venoso asistido con vacio debera despinzarse
lentamente la linea de vacio antes de iniciar el pinzamiento de la
linea venosa para llenar el corazén.
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Se parara la bomba y se pinzaran la linea venosa y luego la
arterial.

Una vez finalizada la CEC, recibir todo el volumen que quedé en
la linea venosa, despinzandola para ser reinfundido al paciente
antes de la decanulacion, teniendo en cuenta la respuesta
hemodinamica al volumen.

Sepasaarevertirlaheparinasédicaconprotaminaen proporcién
lal.

Por parte del anestesidlogo, se realiza prueba de protamina, se
evalia el estado hemodindmico del paciente, y si no presenta
cambios como hipotensién severa, se continuara con la dosis de
protamina.

Se para la aspiracién del pericardio una vez se haya infundido
al paciente el 50 % de la dosis de protamina que la notifica el
anestesiologo.

Revisar el registro de perfusién para verificar que estén
diligenciados todos los datos del paciente y estén registrados
todos los parametros medidos durante el tiempo que el paciente
permanecio en la CEC.

Recibir las lineas a la instrumentadora y desarmar el circuito
una vez se haya iniciado el cierre del esternén del paciente.
Desechar el oxigenador y los circuitos con el protocolo de manejo

de material contaminado.

Parametros de calidad a evaluar durante la CEC:

a. Gasometria.

b. Presion arterial media.

c. Flujo de bomba.

d. Resistencias vasculares sistémicas.
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e. Saturacion venosa de oxigeno.

f. Bicarbonato de sodio.

g. ACT (tiempo de coagulacién activado).
h. Hematocrito.

i. Temperaturas (nasal, rectal).

j. Volumen urinario.

k. Lactato sérico.

1. Glucometrias.

Conclusiones

La invencion de la CEC revolucioné la historia de la cirugia
cardiovascular. Los avances tecnologicos en el uso de nuevos
materiales y en aspectos técnicos de la CEC permiten que este
sea un procedimiento seguro y confiable para el manejo de los
pacientes quirtrgicos. Los excelentes resultados clinicos del paciente
dependen del trabajo del equipo multidisciplinar y la experiencia del
perfusionista. Para esto, es imperativo que el perfusionista, ademas
de aprender las habilidades y destrezas necesarias para realizar CEC,
desarrolle también procesos investigativos que le permitan conocer
las evidencias actualizadas sobre la CEC.

Los avances en los ultimos afos en las diferentes técnicas
quirtrgicas, la optimizacién del paciente en el preoperatorio y
el manejo de los pacientes en las unidades de cuidado intensivo
durante el postoperatorio, han permitido garantizar el éxito en la
intervencion quirurgica cardiacay el manejo de los pacientes. En este
proceso, el perfusionista desempena un rol primordial en el cuidado
perioperatorio de cirugia, poniendo al serviciodel paciente todo su
conocimiento y experiencia para asegurar la calidad de atencién de
personas que requieren de soporte con CEC.
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