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Experiencia 
Local

(Protocolos)

Literatura
(Estudios)

Establecer 
Objetivos



Abordaje 
del Tema



1980

Cirugía de 
Norwood 
transformo el 
pronóstico SVHI

Procedimientos 
iniciales se 
llevaron a cabo 
en Boston 
Children's Hospital.

2018 

Sociedad de 
Cirujanos 
Torácicos reportó  
2737 operaciones 
en 105 
instituciones de 
salud.

2023

Pasantía Grupo 
de Perfusión-
Anestesia-
Cirugía 
Cardiovascular 
al Boston 
Children's
Hospital.



• Año 2014: Inicia Programa 
de Ventrículo Único.

• Población: 161 pacientes 
activos.

• Equipo multidisciplinario.

• Seguimiento estrecho: 
enfermera y una cardióloga 
pediatra.

• Camino Univentricular.
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Wernovsky,G, et al. Rapid bilateral pulmonary artery banding: A developmentally based proposal for the management of neonates with hypoplastic left heart. JTCVS  c June 
2023



Mortalidad se reporta 
entre el 20-30%

Brasil

1Centro Mortalidad:20%

Supervivencia después 
del ECMO 33.3% 

Turquía

Supervivencia 41%

BCH
Experiencia Local

Supervivencia  45%

Mortalidad del 100% Sin 
Paliación



Comunicación 
Interauricular

VD sistémico VI rudimentario

Hipoplasia Aorta
CAP

Atresia mitro/aórtica Circulación en 
Paralelo



Atrioseptostomia

(Garantizar la salida de 
sangre O2 AI-AD)

Reconstrucción Aorta 
Ascendente y el 

cayado 

(Garantizar GC)

Cierre de Ductus

Conducto de PTFE del 
VD a la AP

(Garantizar Flujo 
Pulmonar Controlado)





Características del Primado

Flujo Efectivo

Perfusión 
Selectiva

Protección 
Miocárdica

Protección 
Renal

Fase de Enfriamiento/

Gasometría

Coagulación Fase de 
Calentamiento

Fase Final

MUFS



Efectos del empleo GRE:

-Factor de Riesgo para SIRS (Neuroinflamación).

-Por cada 10cc/kg de GR aumenta la
probabilidad de delirio postorperatorio 90%.

-Lesión pulmonar aguda (>VM)

-Disfunción multiorgánica.

-Mayor uso de vasopresores(SCORE VIS).

Neonatos S1: masa ventricular más baja,
circulaciones sistémicas y pulmonares
paralelas, cianosis, mayor gasto cardíaco.

Estudio TRIPICU (Transfusion Strategies
for Patients in Pediatric Intensive Care
Units) estrategia restrictiva de
transfusión.

Red Blood Cell Transfusion After Stage I Palliation Is Associated With Worse Clinical Outcomes.2020



11 días de 
Almacenamiento

3 días de 
Almacenamiento



• Componentes del Primado:

-Multielectrolitos

-1ud de GRE

-1ud de PFC (reserva 10cc/kg)

-SS0.45%

-Bicarbonato de Sodio.

-Heparina.

-Gluconato de Calcio.

-Control de GA, iones y lactato,glucosa. (Titulación – Tiempo)

Protocolo Clínica Cardiovid

Solución BalanceadaSolución Aclarada





Sensor de flujo después 
de la salida del 

oxigenador.

Diferencia  del  15% -
25% con relación al  

flujo 
objetivo(Oxigenador
con filtro integrado).

Oxigenadores con filtro 
externo: >50%.

Limitación: relación 
tamaño de 

aorta/tamaño de 
cánula.

IC 3.0 ml/min/m2.



- Temperatura: 26- 28°C

- Estrategia ph stat:
medición de CO2:
gradiente de 2-4mmHg
con relación al PaCO2
arterial.

- Delta C02: marcador de
perfusión tisular.

Líneas de Capnografía, longitud 2.1m (generan espacio muerto de 120.



1996: PCA- Perfusión regional de bajo flujo.

Perfusión STAR: perfusión total sostenida en
todas las regiones: 32-34°C

Perfusión de Cerebro y Corazón: 50-
75ml/kg/min, parte inferior: 50ml/kg/min.

Limitaciones:

Monitoria de la arteria umbilical.

Ventajas: mayor gasto urinario y menores
niveles de lactato en el POP.

Sustained Total All-Region (STAR) Perfusion: An Optimized Perfusion Strategy for Norwood Reconstruction . J Extra Corpor Technol. 2020;52:332–6



 El 50% de los pacientes con
cardiopatía congénita crítica sufrirán
grados variables de deterioro en el
neurodesarrollo.

Monitoreo: NIRS (Limitaciones)

 Flujo bomba.

 Lesiones

30cc/kg/peso
Cerebro y Corazón: 
40cc/kg/peso.

Microhemorragias.
Lesión de la sustancia blanca.

CEC: inflamación, lesión por
isquemia/reperfusión,
eventos tromboembólicos.

1.Perfusión cortico-subcortical.
2.Profundidad Penetración
limitada.

Aguet, J, et al.Impact of cardiopulmonary bypass on cerebrovascular autoregulation assessed by ultrafast ultrasound imaging. J Physiol 601.6 (2023) pp 1077–1093



Cardioplejía del Nido.
Formula: cantidad de sangre a

extraer para mantener la relación
4:1.
Dosis: 30cc/kg peso.
Intercambiador de Calor Infantil:

programado a 4°C.



Dreher.M et al.Indexed oxygen delivery during pediatric cardiopulmonary bypass is a modifiable risk factor for postoperative acute kidney injury. J Extra Corpor Technol 2023, 55, 112–120

Factores de Riesgo No 
Modificables: 
1. Tiempo de CEC 

prolongado.
2. Empleo de Paro 

Circulatorio Total en 
Hipotermia Profunda.

3. Fisiología del Ventrículo 
único.

4. Creatinina Sérica 
Preoperatoria Alta.

Factores de Riesgo  
Modificables: 
1.Limitar la exposición a 
nefrotoxinas.

2.Controlar los electrólitos.

3.Mantener el equilibrio
de líquidos.

4.Suministro de Oxigeno 
Indexado  (DO2i)

Estudio NEPHRON
54% Neonatos

Lesión Renal Aguda 
(LRA-CS)64%



>FLUJO > DO2i = < IRA

Dreher.M et al.Indexed oxygen delivery during pediatric cardiopulmonary bypass is a modifiable risk factor for postoperative acute kidney injury. J Extra Corpor Technol 2023, 55, 112–120

258ml/min/m2
(Pediátricos)

300ml/min/m2

340ml/min/m2

272ml/min/m2



-Monitoreo NIRS somático:
disminución del 20-25% del valor
inicial, presente en el grupo de
IRA.

-Grado de Hipotermia.



• 1. Deficiencia de Factores de 
Coagulación.

• 2. Hipofibrinogenemia

Corrales, Jacobo, et al. Algoritmo Clínica Cardiovid  



Se extrae de la solución de primado
de la CEC, una jeringa de 50cc y se
entrega al anestesiólogo.

A los 34°C se administra 10-15cc/kg
de PFC.

Posterior a la administración de PFC,
se realiza toma de ROTEM con
heparinasa.

Se preparan los componentes para
la salida de la CEC.

Se aplica el algoritmo.



Cálculo del 
Balance 
Hídrico 

Z-BUF

Administración 
de Manitol



-Ultrafiltración: empleo desde comienzos de 1990.

-Beneficios: impacto positivo en la hemostasia,
función cardiopulmonar.

-Se emplea en todos los pacientes que logran
destete de la CEC.

-MUFS: el 5% del gasto cardíaco se dirige al
hemoconcentrador.

-Objetivo de volumen a extraer: balance hídrico,
nivel de hematocrito deseado.



Dificultades en el destete de la
CEC:

Disfunción VD.

Bajo gasto.

Postoperatorio Inmediato:

Choque Mixto

Lesiones Residuales: Estenosis del
Sano, del arco distal.

VIS >30

Soporte con ECMO.



La Cirugía Cardíaca 
Congénita 

representa un desafío 
para el  talento 

humano y para la 
implementación de 
nuevas tecnologías, 
a la luz de la política 

institucional

La elaboración de 
protocolos con la 

participación de un 
equipo 

multidisciplinario es 
fundamental, para la 
estandarización del 
proceso quirúrgico.

La conducción de la 
perfusión actual 

guiada por metas, es 
una herramienta útil 
para contribuir en la 
disminución de las 

principales 
complicaciones  

neurológicas, 
hematologías y 

renales.





“Los Buenos ResuLtados son  fRuto de Los gRandes equipos”


