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Perfusion Ideal
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¢ La perfusion ideal puede ser alcanzada cuando o
CEC se logra sin que el cuerpo se percate del
INnicio o fin de la misma...

M. Elliotft




CES TODO ESTO INDISPENSABLE PARA UNA BUENA CEC?

¢ Se sabe que el manejo de estrategias no es absoluto y
puede variar entre instifuciones de excelente

desempeno.

¢ Muchas de las practicas utilizadas no estan basadas en
recomendaciones con adecuado nivel de evidencia.

la calidad de la evidencia posee una jerarquia de peso vy la practica
deberia ser guiada por el nivel mas alto de evidencia posible.

@ALAP &9 Medicina Basada en la Evidencia




Sistema de clasificacion de Recomendaciones
vy Nivel de Evidencia

Joint Task Force for Guidelines of the American College of Cardiology and the

American Heart Association

American Heart
Association

Learn and Live

Las practicas de un servicio clinico son clasificadas por:

« Recomendaciones Riesgo versus el beneficio del servicio.
« Nivel de evidencia Informacion basada en estudios.

BENEF1CIo

http://circ.ahajournals.org/manual/manual_IIstep6.shtml.



Clasificacion de las

Recomendaciones

American Heart
Association

Learn and Live
RECOMENDACION Beneficio / Riesgo
Clase | Beneficio >>>> Riesgo
Clase Il A Beneficio >> Riego
Clase Il B Beneficio = Riesgo

Clase I Riesgo = Beneficio



NIVEL DE EVIDENCIA

Nivel de Datos provenientes
Evidencia
A Multiples estudios 3-5
Randomizados
B Estudios Randomizados o no ]
C Consenso de las opiniones de o)
Expertos

http://circ.ahajournals.org/manual/manual_IIstep6.shtml. Amejr\lscsz:)ncilzligz(l)r;

Learn and Live




ESTUDIOS RANDOMIZADOS
O PRUEBA CONTROLADA

(RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS)

¢ Se considera el tipo de ensayo que aporta mayor evidencia
cienftifica.

¢ Elenmascaramiento de todos los involucrados en el estudio es
una medida fundamental para lograr neutralizar la subjetividad,
fuente permanente de sesgos y prejuicios.




SISTEMA DE CLASIFICACION DE
RECOMENDACIONES Y NIVEL DE EVIDENCIA

* USO DE FILTROS ARTERIALES EN EL CIRCUITO DE LA BOMBA

El nivel de evidencia que apoya su uso prdctico es alto
(Clase |, Nivel de Evidencia A).

RECOMENDACION Beneficio / Riesgo

Clase | Beneficio >>>> Riesgo

Nivel de Evidencia Datos provenientes

A Mulfiples estudios Randomizados



sEs indispensable para una buena CEC?




Hemofiltracion: Conveccion

Hemodidlisis : Difusion

¢ PTM

¢ Coeficiente de conveccion: (sieving Coefficient)

CF = 0 no hay paso del soluto
CF= 1 el paso del soluto es completo.

sQué hay que saber?

i rogas y solutos

Coeficiente de filtracion
Sodio 0.99
Potasio 0.98
Cloro 1.05
Bicarbonato 112
Glucosa 1.04
Calcio 0.64
Magnesio 0.88
Fésforo 1.04
Bun 1.05
Cretinina 1.02
Albimina 0.01
Bilirrubina total 0.03
Amikacina 0.95
Cefotaxima 0.62
Fenobarbital 0.60
Digoxina 0.80
Vancomicina 0.90
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PRE-BYPASS

CONCENTRADO GLOBULAR - BCO SANGRE



PERI-BYPASS

UF CONVENCIONAL
¢ Aumenta el hematocrito y concentra las proteinas plasmdaticas

¢ Directamente proporcional al exceso de volumen en el reservorio . CABG Vs
Mitral.

UF Balance cero o dilucional

¢ Corregir hiperkalemia, hiperglicemia, dcido lactico (acidosis) efectiva en
remover y/o atenuar FNT, IL-10, C3, endotelina -1.

¢ I|ldedal en fase de recalentamiento



PERI-BYPASS

HEMODIAFILTRACION:
«Combina la difusidon, y conveccion .

Solucion de dializado y un gradiente de presion
transmembrana.

‘Requiere de reposicion de fluidos al reservorio.

*Es la técnica mas rapida y efectiva provee
mayor potencial de movimiento de solutos.




POST-BYPASS

¢ 1991 Hospital Great Ormond Street Londres
¢ Disminuye el exceso de agua libre

¢ Disminuye el sangramiento postoperatorio y el uso de productote Bco
Sangre

¢ Mejora la funcion sistdlica ventricular izquierda
¢ Mejora el compliance pulmonar Y el periodo de infubacion post op
¢ Contribuye ala mejoria de Hipertension pulmonar

¢ Disminuye la incidencia de derrames pleurales Cirugias de Glenn y
Fontan



POST-BYPASS

MODIFICADA

DESVENTAJAS

Curva de aprendizaje

¢ Dilucion de los niveles de antibidtico

¢ Segunda superficie de contacto (membrana) similar al oxigenador
¢ Extraccion de citoquinas anti-inflamatorias

¢ Enfrada de aire ala cdnula por cavitacion

¢ Enfriamiento del paciente, Infusion accidental de cardioplegia

¢ Desconeccion accidental del circuito

¢ Hipotension

¢ Deshidratacion



Volumen a a ultrafiltrar

sQué hay que saber?

= Hcto deseado — Hcto Real X Volemia
Hcto Real

30-26 x 4/26= 120 ml



CES TODO ESTO INDISPENSABLE PARA UNA BUENA CEC?

¢ Costo aprox. 100$

¢ Efecto Beneficioso en las \l' transfusiones de sangre post
op Yy el sangramiento.

Recomendacion llA y nivel de Evidencia B para el uso de
ultrafiltfracion (particular UFM)

CCV de adultos.

¢ Pequenos estudios Beneficio >>>> Riesgo . Es necesarios

estudios largos y mas enfocados para clarificar los
beneficios

: : EUROPEAN JOURNAL OF
Eur J Cardiothoracic Surg 2006;30.892-897  CARDIO-THORACIC SURGERY



CIRCUITOS HEPARINIZADOS
Y OTROS RECUBRIMIENTOS
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CIRCUITOS HEPARINIZADOS

Via Intrinsica
FXIl— FXlla @¢-------------=~

|
|
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FXI—FXla@é¢---------- \:
|
|

FIX—FIXa @¢------- - r4-

FX— FXa @+«----

Prothrombin — Thrombin @ «-

Fibrinogen — Fibrin

Heparina: Actua convirtiendo AT de un lento a un anticoagulante de alta potencia



CIRCUITOS HEPARINIZADOS

El uso de recubrimiento con heparina en el circuito de CEC se introdujo
como intento de sustituir la anticoagulacion sistémica con heparina.

Posteriormente se reemplazd por una estrategia de uso de menores
dosis de heparina, con menores TCA.

Muchos ensayos clinicos han evidenciado una reduccion en la
activacion de las plaguetas y en los procesos de inflamacion y una
mejoria en los resultados clinicos.

La heterogenicidad en cuanto al recubrimiento y en cuanto al manegjo
de la heparina sistémica en los distintfos ensayos clinicos, dificulta la
conclusion de resultados.

Anesth Analg 2009;108:1394-417



RECUBRIMIENTO CIRCUITOS

Sin Heparina e Heparina

¢ Polimero biopasivo hidrofillico e ¢ Disminuye la formacion de
hidrofébico trombos

¢ reduce la desnaturacion de las ¢ Reduce elriesgo del N
proteinas y la adhesion malfuncionamiento del dispositivo.
plaquetaria

¢ Disminuye la adhesion plaquetaria

¢ Reduce la tension superficial

entre el material y la sangre ¢ Atfenua larespuesta inflamatoria.

¢ Posible reduccion en elriego de
infeccion

X-Coating Trillium
Softline Cortiva



CIRCUITOS HEPARINIZADOS

circuitos recubiertos y no-

= e

& En 2007 se publicé un meta-andlisis comparando
recubierfos:

Disminuyeron de forma significativa la incidencia de transfusiones,
re-esternotfomias, tiempo de ventilacion y tiempo de estancia hospitalaria.

Puso de manifiesto la falta de investigacion en pacientes de alto riesgo.

/t Es razonable el uso de circuitos recubiertos con heparina para la \

conservacion de la sangre (Clase lIb, Nivel de Evidencia B).

¢ Lareduccidon de la superficie del circuito y el uso de materiales
biocompatibles puede ser util para reducir la respuesta inflamatoria
sistémica_(Clase IIA, Nivel de Evidencia B).

- )




MINICEC




MINICEC

EVIDENCIA Y RECOMENDACIONES

¢ Evitar contacto aire =sangre
Circuito cerrado
No reservorio
No aspiracion
No vent

¢ Reducir superficie de contacto

¢ Reducir hemodilucion
Reducir longitud de los tubos
Reducir volumen de purgado

¢ Normotermia
¢ Circuito recubierto de heparina y biocompatible

¢ Bomba centrifuga



CARACTERISTICAS DE LOS SISTEMAS DE MINI
CIRCULACION EXTRACORPOREA

= —

El propio paciente es el EO—R—IO— o
El sistema es CERRADO

La CANULA VENOSA debe asegurar un buen drenagje vy sin fugas
El drenaje venoso es activo

Puede hacerse reduccion de heparina hasta 125 U/Kg peso
con ACTs 250-300 seg (salvo Aproftining).
La perfusion se realiza en NORMOTERMIA

Minicardioplegia




1ICEC

111
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MINICEC

PROTECCION MIOCARDICA : MINIPLEGIA
Protocolo CALAFIORE

intermitente.
2. Sangre + POTASIO (parada) + MAGNESIO
(estabilizacidon membrana-reperfusion).

Table 8.1 Delivery protocol*

Flow rate
Roller pump Syringe pump Duration [K+]
(ml/min) (ml/h) (min) (mEg/1)
First dose 300 (push 2 ml) 2 18-20
then 150
Second dose 200 120 2 20
Third dose 200 90 2 15
Fourth dose 200 60 3 10
Fifth dose 200 40 4 6.3
Sixth dose 200 40 5 6.3

*Reprinted with permission from Ann Thorac Surg 1995; 59:398-402.93



VOLUMEN DE CRISTALOIDE

A SER ADMINISTRADO

Cardioplegia sanguinea fria

Volumen total aproximado entre 300 y 800 ml

Cardioplegia sanguinea caliente

Volumen total aprox 20 ml




MINICEC

CES TODO ESTO INDISPENSABLE PARA UNA BUENA CEC?

» La miniCEC es una buena alternativa paro
la cirugia coronaria:

Menor reaccion inflamatoria
Menor hemodilucion

Menor tasa de fransfusion

Mayor comodidad para el cirujano

> La Mini CEC para la cirugia valvular
Mayor riesgo >>> Beneficio



MINICEC

CES TODO ESTO INDISPENSABLE PARA UNA BUENA CEC?

¢ Mini circuitos ( lineas cortas, menor didmetro,
oxigenador elevado, nivel estatico bajo)

¢ Para una linea arterial de 3/16" el flujo maximo de
1.8L/min. Fue establecido como el punto donde:

NUmero de Reynold alcanza el valor de 1.000,
indicando el cambio natural del flujo laminar a
turbulento.



MINICEC

CES TODO ESTO INDISPENSABLE PARA UNA BUENA CEC?

4 )

Esfuerzos deben ser realizados en reducir la hemodilucion,
incluyendo la reduccidn del volumen de cebado para evitar las
transfusiones sanguineas (Clase |, Nivel A)

. /

¢ Respuesta Inflamatoria

4 )

¢ Lareduccion de la drea del circuito y el uso de superficies
biocompatibles pueden atenuar la respuesta inflamatoria
sistémica causada por la CEC y por ende pueden mejorar los

resultados (Clase IIA, Nivel B)
. J




SES TODO ESTO INDISPENSABLE PARA UNA BUENA CEC?

Uso:

¢ Hipertension (no disminuir el
flujo de la bomba)

¢ Evitar bolus a repeticion de
vasodilatadores

¢ Fase de calentamiento,
vasodilatacion para un
calentamiento mas uniforme
y rapido




5Qué hay que saber? _

£ N
( VAN

CES TODO ESTO INDISPENSABLE PARA UNA BUENA CEC?

¢ Laacciony clearence gases es
rapido, lento en hipotermiay
puede ser afectado por el tipo
de oxigenador.

¢ Cerrar el gas al retirar la pinza
para evitar que se deprima el
miocardio

¢ EL flujo alto de la mezcla del
blender puede aumentar el
nivel anestésico mas rapido.

¢ Linea de evacuacion de gases
anestésicos SEGA

¢ Gas corrosivo tubos de PVC de
la bomba



SES TODO ESTO INDISPENSABLE PARA UNA BUENA CEC?

Funcion LA Comentarios

- Miocardio l | | Halo > iso,sevo,des
lgﬂatacpn 1 1 | Iso > des> sevo > halo, enf
oronaria
Frecuencia ey o :
Cardiaca T T - Rapido T[] des>iso
Resistencia
:> Vascular | | l *Bloqueo simpatico presente

Sistémica




M.A.C

(Mininum Alveolar Concentration)

Concentracion olveolor mMinima de un gas para
producir anestesia en 50% de los pacientes.

Alterada:

¢ Hemodilucidon MAC
¢ Halotano 0,8%

¢ Edad

¢ Isoflourano 1.15%
¢ Hipotermia

¢ Sevofluorano 2%
¢ Embarazo






BIOBOMBA
sEs todo esto indispensable para una buena CEC?

el%g Medtronic

Affinity” CP

Low Prime,
\ . Gentle Blood Handling




BIOBOMBA
5Es todo esto indispensable para una buena CEC?

C — * Son sistemas de bombeo no oclusivos.
/

« Constan de un rotor, movido por un motor,

montado en una estructura de
policarbonato

| La diferencia de velocidad entre la parte
= ———— tfrecha del b
T — — estrecha del cono y su base, crea una
A — ., : . :
P— presion diferencial que impulsa la sangre.
p -Energia Cinetica
?—‘3-5
e s
e *Pre y post Postcarga dependiente




BIOBOMBA
5Es todo esto indispensable para una buena CEC?

¢ Elmayor ensayo randomizado (Klein; 1998) asigno
aleatoriaomente 1000 pacientes al manejo con los dos tipos de
bombeo:

¢ No se encontfraron diferencias en la mortalidad

¢ Se demostrd un beneficio en el grupo de centrifuga en cuanto
a pérdida de sangre, funcion renal y resultados neuroldgicos

~

( Es razonable el uso de bomba centrifuga frente a la de rodillo,
fundamentalmente por razones de seguridad mds que de
conservacion de la sangre (clase llb, Nivel de Evidencia B:
Guias de la STS).

- /




Sistemas de Bombeo

\oarado las tasas de
hemolisis entre los dos sistemas:

¢ 2 encontraron >hemoalisis con bombas de rodillo.
¢ 1 observd >hemolisis con bombas centrifugas.
¢ 4 no encontraron diferencias significativas.

¢ Los ensayos que estudiaron los resultados neuroldgicos como
variable principal, no han demostrado diferencias significativas.

Vs Costo: Aprox. 100$

(ano 2016)

Anesth Analg 2009;108:1394-417



International Consotium for Evidence-Based
Perfusion

(Consorsio internacional para lo
Perfusion Basada en LA Evidencia)

¢ Mision: Es una asociacion entre las sociedades de

perfusionistas, médicas y la industria o casas
comerciales para el mejoramiento continuo del

tratamiento, cuidados y resultados de nuestros
pacientes.

www.bestpracticeperfusion.com

1ieebp




1CE89 Rogiatry | 8. Demograpnics and Case Detads | C

Record ID

[ SN - State or Provice 1 [ ]

Name Last: Adelaide
Gender : € Mde & Femde Postal Code : 5343 Coutry : [ ] TRt s i
Race : (Select 3 that apply) White : & Yes € No Black : € Yes € No P
Natve Amenican : © Yes € No Asian : € Yes € No Exsnei ’
Age: WIFS (sysem Cakusaton)
Native Hawaian / Pacific Islander : € Yes € No Other : € Yes € No

Medical Record Number :
Hispanic or Latino Ethnicity : © Yes © No

Date of Surgery : 12/10/2007 -
Date of Admssion : 12/2/2007 hd Date of Oischarge : 12/18/2007 -

Status : € Bective @ Urgent © Emergert

Finders Medcal Centre | State or Province

Perfusionist Name - Robert A. Baker = |
Procedure Type : @ CABG © vave

Hospial Name - Courmry :

€ CAB + Vaive € Other

Aortic Valve Procedure

Field Selection wvll

Adelaide

=
Adelaide IC
Connecticut 1 c
Dartmouth-Hichcock | One %
Montefiore First c
Two =
Montefiore Three v
Four I
Five o
Montefiore Six =
Montefiore Seven |
Montefiore [ Esght
[Montefiore INine |
Montefiore Ten o
St Mary's One cd
St. Mary's Three Vi
St. Mary's Two Iz
St. Mary's IFour Iy

Records: |

Shortcuts | Lookup. |v»¢nwn | Find Field

Registry_screen3.jpg 1360x804 pixeles

€ http:/ /www.bestpracticeperfusion.org/graphics /General_lmages/Registry_screen3.jpg

@ 1st CV S bop CV Surgery or more
CV Surgery History :
' 1st Reop
Surgical
History Prev CAB : VR : €& Yes @& No
Prior TVR : & Yes & No Prior P¥R : €& Yes & No Other Cardiac : @ Yes & No
Units of Measure : € Endlish & Metric C NA Height (cm) : 153 weight (kg) : 46
Height {(crm) : 153 Weight (kg) : 46  Height (in) : Weight (bs) : Body Mass Index : 1.96505617437544E-7
Num Dis Vessels: ¢ None & One T Two  C Three Previous Ml: © Yes & No
Ml History : ¢ ==6 Hrs @ 1to 7 Days ¢ =21 Days
Physical € =6 Hrs but <24 Hrs 8 to 21 Days
EF Done: & Yes ¢ No LVEF Method : ¢ LV Gram ¢ Estimate < MRIFCT
EF Estimate : I EF Known « ¢ Radionucleotide & ECHO  Other
Ejection Fraction (%) : 90
Cardiac Output (L\min) :
Heart Failure: ¢ Yes & No
Chronic Lung Disease : & MNo < Mild ' Moderate C Severe
Diabetes : € Yes & No Diabetes Control : @ None & Diet « Cral © Insuln € Other
Arrhythmia : € Yes & No
( i T . L A= — ) | = =
—————

ALAP

Asociackin Latroamericara de Perfuskon



Recomend y evidencia en:

The Society of Thoracic Surgeons, The Society

of Cardiovascular Anesthesiologists, and The
American Society of ExtraCorporeal Technology:
Clinical Practice Guidelines for Cardiopulmonary
Bypass—Temperature Management During
Cardiopulmonary Bypass

Richard Engelman, MD, Robert A. Baker, PhD, CCP, Donald S. Likosky, PhD,

Alina Grigore, MD, Timothy A. Dickinson, MS, Linda Shore-Lesserson, MD, and
John W. Hammon, MD

MANEJO DE LA TEMPERATURA
2015



Recomend. y evidencia en:
TEMPERATURA

Class I Recommendations

a) The oxygenator arterial outlet blood temperature is rec-

ommended to be utilized as a surrogate for cerebral

Clase | Beneficio >>>> Riesgo
temperat}lre measurement during CPB. (Class I,Level. @) TN Beneficio > Riego
b) To monitor cerebral perfusate temperature during o
. . Clase Il B Beneficio = Riesgo
warming, it should be assumed that the oxygenator , »
Clase lll Riesgo = Beneficio

c)

arterial outlet blood temperature under-estimates ce-
rebral perfusate temperature. (Class I, Level C)
Surgical teams should limit arterial outlet blood tem-
perature to <37°C to avoid cerebral hyperthermia.
(Class 1, Level ©)

Nivel de Datos
provenientes

Evidenci
a

. . A Multiples estudios 3-5
d)ﬁ"emperature gradients between the arterial outlet and Randomizados
venous inflow on the oxygenator during CPB cooling B Estudiios 1

should not exceed 10°C to avoid generation of gaseous
emboli. (Class 1, Level C

Randomizados o
no

e) Temperature gradients between the arterial outlet and C Consenso de las 0
. . . opiniones de
venous inflow on the oxygenator during CPB rewarm Expertos

ing should not exceed 10°C to avoid outgassing when
blood is returned to the patient. éClass 1, Level C)




Recomendaciones para el manejo de la temp.

Table 4. Recommendations for Temperature Management During Cardiopulmonary Bypass®

Recommendation

P
(/'ﬁssiﬁcatia\

Optimal site for temperature measurement

The oxygenator arterial outlet blood temperature is recommended to be used as a surrogate for cerebral
temperature measurement during CPB.

To accurately monitor cerebral perfusate temperature during warming, it should be assumed that the
oxygenator arterial outlet blood temperature underestimates cerebral perfusate temperature.

Pulmonary artery catheter or nasopharyngeal temperature recording is reasonable for weaning and
immediate postbypass temperature measurement.

Avoidance of hyperthermia
Surgical teams should limit arterial outlet blood temperature to <37°C to avoid cerebral hyperthermia.
Peak cooling temperature gradient and cooling rate

Temperature gradients from the arterial outlet and venous inflow on the oxygenator during CPB cooling
should not exceed 10°C to avoid generation of gaseous emboli.

Peak warming temperature gradient and rewarming rate

Temperature gradients from the arterial outlet and venous inflow on the oxygenator during CPB rewarming
should not exceed 10°C to avoid outgassing when warm blood is returned to the patient.

Rewarming when arterial blood outlet temperature >30°C:

To achieve the desired temperature for separation from bypass, it is reasonable to maintain a temperature
gradient between arterial outlet temperature and the venous inflow of <4°C.

To achieve the desired temperature for separation from bypass, it is reasonable to maintain a rewarming
rate of <0.5°C/min.

Rewarming when arterial blood outlet temperature is <30°C:

To achieve the desired temperature for separation from bypass, it is reasonable to maintain a maximal
gradient of 10°C between arterial outlet temperature and venous inflow.

lass I, Level C
Class I, Level C

Class Ila, Level C

Class I, Level C

Class 1, Level C

Class I, Level C

Class Ila, Level B

Class Ila, Level B

lass Ila, Level C

N




Table 1. American College of Cardiology/American Heart Association: Classifications and Level of Evidence [4]

Classification Clinical Recommendation

Class I Benefit >>> Risk

Conditions for which there is evidence and/or general agreement that a given procedure or treatment is
useful and effective.

Class I1 Conditions for which there is conflicting evidence and/or a divergence of opinion about the usefulness/efficacy
of a procedure or treatment. This is classified as IIa or IIb.
Class Ila Benefit >> Risk
Weight of evidence/opinion is in favor of usefulness/efficacy
Class IIb Benefit > Risk
Usefulness/efficacy is less well established by evidence/opinion.
Class III Risk > Benefit

Conditions for which there is evidence and/or general agreement that the procedure/treatment is not
useful/effective and in some cases may be harmful. This is defined as: No Benefit - Procedure/test not
helpful or treatment without established proven benefit; Harm - Procedure/test/treatment leads to excess
cost without benefit or is harmful

Level of Evidence  Type of Evidence

Level A Evidence from multiple randomized trials or meta-analyses

Level B Evidence from single randomized trial or non-randomized studies
Level C Evidence from expert opinion, case studies, or standard-of-care




Recomend y evidencia en:

. ANTIFIBRINOLITICOS

Antifibrinolytic agents poured into the surgical wound after CPB are reasonable interventions to limit chest [la(B)
tube drainage and transfusion requirements after cardiac operations using CPB.

Q 1 Q

CONTROL DE GLICEMIA

Maintenance of Euglycemia: the clinical team should maintain perioperative blood glucose concentration within an institution’s normal clinical range in all

patients including non-diabetics (Class I, Level B)

L



Conclusiones

-Es necesario realizar estudios de alta calidad que definan de
forma precisa los componentes y las técnicas del CPB,
principalmente con pacientes de alto riesgo.

Los pacientes en los que estdn basados estos estudios son
pacientes con pesos, tallas y niveles nutricionales diferentes a los
latinoamericanos. Empecemos!!

-Estas técnicas deberian ser utilizadas en base a la clinica del
paciente, tiempo del procedimiento, costos / beneficio.






