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50´s:
• ¿Cómo hacemos para reparar un 

corazón sin que fallezca el 
paciente?

2011







 William Shoemaker (1988): observó asociación entre deuda de 
oxígeno y sobrevida en UCI

 Filip de Somer fue el primero en describir la PGO
 Tendencia nueva en perfusión pediátrica
 Alta variabilidad en tipo de pacientes
 Estudios en adultos sustentan que la PGO reduce las 

complicaciones.
 Ranucci et al (2006) describe relación entre DO2 e IRA y tasa de 

transfusiones
 260 ml/min/m2

Perfusión Guiada por Objetivos (PGO)
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Definición de PGO
– Monitoreo riguroso y 

agresivo de variables y 
parámetros de los 
pacientes en períodos 
críticos, para mejorar los 
resultados clínicos

• Estrategias pediátricas
adaptadas de resultados
obtenidos en adultos

• Inexistencia de guías
basadas en evidencia a
nivel pediátrico.

Introducción





¿Qué evidencia 
tenemos?



 SRIS asociado al contacto de la sangre con el circuito y hemodilución.
 Cual técnica de ultrafiltración es mejor?

 Willians et al.: No hubo diferencia entre los métodos.
 CUF sola no es mejor que la MUF, o la combinación de ambas.

 CUF o MUF
 Kuratani et al: MUF sola, Mejora el Hto POP, mejor Presión arterial y menor

concentración de citoquinas inflamatorias. IA No diferencia en resultados
clínicos a largo plazo.

 CUF + MUF:
 Server et al (2004):Disminuye la estancia en UCI, disminuye transfusiones IA
 Aggarwal et al. (2007): Mejora Hemodinámica, FE, disminuye el drenaje

torácico

PGO: Ultrafiltración



PGO: Cardioplegia… cuál?
• Kotani et al (2013): En EEUU en 56 centros: 86% utilizan cardioplejia

sanguínea
• Del Nido la más utilizada (1:4)

• Dosis más frecuente 30 ml/kg

• Sanguínea vrs Custodiol (Cohortes): 2B
• Custodiol se asoció a mayores efectos adversos POP: muerte, Bajo gasto cardíaco, IRA y

arritmia.

• Sanguínea vrs Saint Thomas (ramdomizado controlado): 1B
• Caputo et al. Sanguínea fría mostró menos lesión isquémica miocárdica y de reperfusión

• Multidosis (K+ alto) vrs Del Nido unidosis:
• Comparables. Del Nido, menos volumen e intervalos más largos 2B



PGO: Transfusiones
• Machovec et al.:

– Casos y controles: medición de plaquetas y fibrinógeno en el
recalentamiento.

– Disminuyo 50% la transfusión de crioprecipitados 3B

• Guzzetta (2011 revisión): transfusión de GRE libre con Hb ≤ 9,5
gr/dl, grupo restrictivo se transfunde con Hb ≤ 7.0 gr/dl
– Transfusión libre no tiene sustento
– No se requiere “número” para transfundir
– Valorar estado hemodinámico, FC, SvO2 como guías… hipoxemia????

• Murphy (2015 multicéntrico): no diferencias entre grupos.



PGO: Anticoagulación
• Bull et al: ACT entre 300 y 600 segundos es el objetivo.
• Gruenwald et al: ACT es subóptimo… factores como hipotermia, hemodilución,

citoquinas, plaquetas lo afectan.
• Guzzetta et al (2001): dosis basada en concentración de heparina sérica vrs

dosis estándar de 400 IU/kg 3B
– Mejora la actividad de la heparina hasta el final
– Menor producción de protrombina
– Menor consumo de factor VIII
– Menor formación de trombina
– Codispoti et al: menos pérdida sanguínea y menos transfusión que en grupo de dosis

estándar de 300 UI/kg.

• Limitación: Tecnología.



PGO: Manejo del flujo sanguíneo
• Monitoreo

– NIRS: 2007, de 52 centros 64% lo utilizan para hipoplasia de corazón izq.

• Torre S: Cohortes: Monitoreo usual y flujo convencional (150 cc/kg/min) vrs CDI y
NIRS 2B
– 10% menos del flujo sugerido para el 2° grupo
– Conclusión… es útil y se debe personalizar la perfusión.

• Menke y Möller: relación entre NIRS y variables en 10 ptes.
– NIRS optimiza parámetros vitales y mejora la protección cerebral
– Existe correlación entre ScVO2 y NIRS para detectar cambios en el GC
– Periodos largos de NIRS bajo infradiafragmático, correlaciona con el daño renal.



PGO: Manejo del flujo sanguíneo
• Presión arterial media.

– Correlaciona con
autorregulación del flujo
cerebral

– Limite inferior para
autorregulación en pediatría
no está bien establecido

– Si PAM cae abajo del limite,
flujo depende de presión.
Cuidado!!



• Marcadores de daño a órgano blanco 1A
– Lactato sérico
– Saturación venosa central de Oxígeno
– Predicen pobre perfusión a órganos clave.

• Park et al, Kanazawa et al, Alves et al:
– Elevación peri y pop de lactato sérico correlaciona con aumento en incidencia de

complicaciones y estancia en UCI

• Ranucci (2010) SvO2  68% combinado a pico de lactato sobre 3mmol/L
predicen aumento en mortalidad y morbilidad 3A

PGO: Manejo del flujo sanguíneo



• Tasa de flujo afecta directamente la perfusión de órganos en niños.
• Niños requieren más flujo por ASC que adultos.
• Temperatura influye en tasa de flujo: uso de hipotermia para 

disminuir consumo de O2, a costas de vasoconstricción.
• Disminuir flujo para disminuir presión en estados de 

vasoconstricción es riesgoso para dañar órganos blanco.

PGO: Manejo del flujo sanguíneo



Estudio cohortes: PAM 30 mmHg, en ptes con 
hipotermia: 40 ptes en cada brazo (Schindler 2010)

Flujo convencional 

Reducción de hasta 50% el flujo 
basal, si PAM sube de 35 mm HG

Flujo promedio 2,4 L/min/m2

Alto flujo y baja 
resistencia

Uso de vasodilatadores si PAM 
sube de 35 mm Hg.

Flujo promedio: 2,8 L/min/m2



Estudio cohortes: PAM 
30 mmHg, en ptes con 
hipotermia: 40 ptes en 
cada brazo

2A



Flujo recomendado 
(Donmez y Yurdak 2014)

• Flujo entre 150 a 200 ml/kg/minPacientes de 
menos de 3 Kg

• Flujo de 125 a 175 ml/kg/minEntre 3 y 10 Kg

• Flujo de 80 a 150 ml/kg/minEntre 10 y 20 Kg



Perfusión cerebral selectiva
• Se puede disminuir el riesgo de daño

con hipotermia profunda y arresto
circulatorio o PSC.

• Variaciones en las técnicas
• Fraser y Andropoulos sugieren:

– Flujo de 50 a 80 ml/kg/min
– Uso de NIRS cerebral 3A



PGO: Perfusión con flujo pulsátil
• Chow et al (1997): 

– Flujo cerebral no se afecta por la pulsatilidad

• Alkan et al (2006-07):
– Grupo con flujo pulsátil: 2B

• Menos requerimiento de inotrópicos
• Niveles de albúmina sérica mas altos 
• Niveles más bajos de lactato sérico
• Menor tiempo de intubación
• Menor estancia en UCI



• Ji y Undar y Rider et al:
– Grupo de flujo pulsátil

• Menor tiempo de intubación
• Menor estancia en UCI y hospitalaria
• Menor mortalidad

• Wang et al (2010): Efecto de flujo pulsátil en 30 niños con hipotermia leve.
– Aumento en Flujo sanguíneo cerebral y menos resistencia vascular 

cerebral

• Su et al: 111 pacientes 
– Grupo con flujo pulsátil, presentó valores más constantes y óptimos de 

NIRS cerebrales.
– Concluyen que flujo pulsátil es neuroprotector. 2B

PGO: Perfusión con flujo pulsátil



Conclusiones
• Monitoreo de plaquetas y fibrinógeno disminuye la transfusión de 

crioprecipitados.
• Parece tolerarse hemoglobina mas baja para evitar transfusión, pero hacen falta 

estudios.
• Dosis estándar de heparina y control con ACT son subóptimos; usar dosis 

especifica de heparina es la mejor opción.
• NIRS es seguro y efectivo

– Su uso reduce el riesgo de IRA y daño cerebral
• Uso de lactato sérico, SvcO2 y PAM son predictores daño a órgano blanco
• Se prefiere el flujo alto con bajas resistencias
• Flujo Pulsátil: controversial, pero hay evidencia de mejor neuroprotección.







Introducción
• Objetivo

– ¿Cómo proteger los órganos 
daño isquémico o hipóxico 
durante la cirugía compleja de 
arco aórtico con adecuado 
monitoreo del aporte de 
oxígeno?

• ¿Arresto circulatorio hipotérmico o 
perfusión selectiva regional?



Marco teórico
• Perfusión corporal total (TBP)

– Uso de una bomba arterial individual para la perfusión infradiafragmática

• Uso de dos oximetrías tisulares regionales en cabeza en corteza 
frontal (rSO2)

• Flujo medio de velocidad en la arterial cerebral media
• rSO2 bajos

– Influye negativamente sobre el desarrollo psicomotor
– Correlaciona con lesiones cerebrales POP diagnósticadas por RM



Marco teórico
• En Cirugía de arco aórtico con PSC

– La medición de flujo medio evita posibles daños por hiper flujo
• Edema
• Hemorragias

• Doppler trans fontanelar
– Podría aplicarse como estándar en Cirugía cardíaca pediátrica?
– Valora morfología  del cerebro, identifica lesiones
– Medición de velocidad de flujo sanguíneo



Métodos
• Monitoreo

– US transfontanelar/transtemporal 2D y 3D en ambos hemisferios de:
• Intensidad de flujo sanguíneo
• Velocidad media promedio en:

– Arteria basilar
– Carótida interna
– Arteria cerebral anterior
– Arteria cerebral media

– Oximetría tisular cerebral bilateral
– Oximetría tisular sub-diafragmática (riñón izquierdo)



Métodos

• Técnica quirúrgica
– Previo inicio de anestesia:

• PAI en arterial radial derecha y en una arteria femoral
– Monitoreo de NIRS como descrito
– Se anastomosa un tubo de Gore-Tex de 3,5 mm a la arteria innominada
– Se utiliza Cánula arterial 10 Fr
– Canulación ambas cavas.
– Se inicia CEC con 3L/m2 (175-200 mL/Kg)



Métodos
• Enfriamiento a 28° C
• En ductus dependencia, canular aorta descendente, con sistema en rodillo 

separado
• Mantener presión arterial media radial y femoral entre 35 y 50 mm Hg
• Sugieren uso de Alpha-stat con pCO2 entre 50 y 60 mmHg
• “Clampear” arco aórtico y aorta descendente.
• Iniciar PSC con 30% del flujo total estimado (52-60 ml/kg/min)
• Mismo flujo para regiones infra diafragmáticas



• Protección Miocárdica
– Perfusión miocárdica continua con 10% del flujo estimado con línea arterial conectada 

a cánula de raíz de aorta
– Si Arresto cardíaco: Dosis única de 40 cc/kg de cardioplejia.

• Cirujano realiza reparación…
• Retiro de clamps... Reperfusión… retiro del soporte…

• Monitoreo ultrasonográfico
– Visualizar intensidad del flujo e integridad del polígono de Willis
– Se comparó datos de ambos hemisferios y tanto segmentos de tiempo de flujo total y 

de Perfusión selectiva cerebral.

Métodos



Observaciones
• Se estudio a 14 pacientes

– 13 pacientes se egresaron sin ninguna patología neurológica
• Todos mostraron integridad anatómica en el Polígono de Willis y simetría en 

la distribución del flujo
• Flujos medios en los vasos en Perfusión total y el PSC no mostraron 

diferencias entre hemisferios
– Se observó un flujo medio más alto en la Art. Carótida interna derecha

• Oximetría regional: se observaron niveles altos de oxigenación en la corteza 
frontal derecha, durante la perfusión total



Discusión
• ¿Se oxigena el hemisferio cerebral izquierdo?
• ¿Habrá perfusión sub diafragmática?

• Estudio demuestra que si hay integridad del polígono de Willis hay 
simetría en la distribución del flujo, independiente del tipo de 
perfusión.
– Verificado por flujos medios y oximetría regional.



Flujo en las carótidas internas en PT



Discusión
• Perfusión sub diafragmática

– No podemos asegurar con evidencia que vamos a perfundir 
esa región

– Se requiere una estrategia efectiva para perfundir dicha región
• Evita isquemia renal o mesentérica

– Oximetría regional, monitoreo invasivo arteria femoral
– Canulación aorta descendente? A ellos les resulta!



Discusión
Divergencia en flujos entre las carótidas imita condiciones fisiológicas 
en estos vasos durante la anomalía anatómica

Estudios Post Op, demuestran regularización de flujos en ambas 
arterias carótidas.

Elevación de oximetría regional en corteza 
derecha demuestra teóricamente el hiper 
flujo en hemisferio derecho en perfusión 
total al inicio…

Estrategia alfa stat con limitación de la 
vasodilatación protege el tejido 
nervioso



Limitaciones
• Flujos medios es un 

indicador indirecto… tamaño 
de vasos

• El ultrasonido trans 
fontanelar es operador 
dependiente

• Se puede extrapolar?
– pH Stat, hipotermia profunda



Conclusión
• Hipótesis de simétrica 

distribución del flujo, 
utilizando PSC, sigue sólida 
utilizando US transfontanelar
y transtemporal con Doppler 
2D y 3D durante la cirugía de 
reparación del arto aórtico. 



Nos volveremos a ver!!



¡Pura Vida!


