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Contexto

.1980

Cirugia de
Norwood
fransformo el
prondstico SVHI

. Procedimientos

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

Sociedad de
Cirujanos
Tordcicos reportd
2737 operaciones
en 105
instituciones de
salud.

¥

CLINICA CARDIO v i

2023

Pasantia Grupo
de Perfusion-
Anestesia-
Cirugia
Cardiovascular
al Boston
Children's
Hospital.



Contexto

Ano 2014: Inicia Programa
de Ventriculo Unico.

Poblacion: 161 pacientes
activos.

Equipo multidisciplinario.

Seguimiento estrecho:
enfermera y una cardidloga
pediatra.

Camino Univentricular.
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Contexto

' Pacientes Activos
ﬂ
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Contexto

| /)XIernovsky,G, et al. Rapid bilateral pulmonary artery banding: A developmentally based proposal for the management of neonates with hypoplastic left heart. JTCVS ¢ June
2023




Contexto

Brasil

Mortalidad se reporta 1Centro Mortalidad:20% Turquia
enire el 20-30% Supervivencia después Supervivencia 41%

Mortalidad del 100% Sin
Paliacion




Contexto

Comunicacion . Hipoplasia Aorta
Interauricular ' CAP

VD sistémico P | VI rudimentario
Atresia mitro/adrtica - ) . | Circulacion en
: Paralelo




Contexto

Cierre de Ductus

Atrioseptostomia

(Garantizar la salida de
sangre 02 Al-AD)

Reconstruccion Aorta
Ascendente y el
cayado

(Garantizar GC)

Conducto de PTFE del
VD ala AP

(Garantizar Flujo
Pulmonar Controlado)
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Pardmetros en CEC

Caracteristicas del Primado

Fase de Enfriamiento/

Gasometria
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Miocardica
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Caracteristicas del Primado

Efectos del empleo GRE:
-Factor de Riesgo para SIRS (Neuroinflamacion).

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

-Lesion pulmonar aguda (>VM)
-Disfuncion multiorgdnica.
-Mayor uso de vasopresores(SCORE VIS).

e

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

’ Neonatos S1: masa ventricular mds bagja,
circulaciones  sistémicas y  pulmonares
GPALAP paralelas, cianosis, mayor gasfo cardiaco.

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




11 dias de
Almacenamiento

1D Pac

Nombre

Apellido

F10; 010

Temperatura 360 C

Tipo de muestra Sangre

Tipo de sangre Atenal

Baro 6357 mmHg

PCO: 748 mmHg (+) | 320-

PO, 30.1 mmHg (-) l 830-

pH 8701 () [ 7350-

¢HCO, 9.1 mmolL

cHCOy 6.2 mmolL

BE,. -32.7 mmollL

BE,« -27.1 mmollL

ctCO,(B) 10.3 mmo¥L

pH' 6.712

PCO;’ 71.86 mmHg

PO, 38.4 mmHg

RI 0%

alAQ, 1000 %

AaDO; 0.0 mmHg

AG 26.8 mmoliL

P50 39.8 mmHg

S0, 467 % () [ 840-

$0;(c) 225 %

Indice P/F 301.2 mmHg
Electrolitos

Na® 134.1 mmoliL (+) [ 1380

K 18,63 mmoliL (+) [ 380

ci 116.9 mmoliL (+) [ 980-

Ca™ Fuera del rango () [ 1.150-
COOX

Het 307 %4 [ 380

tHb 18.21 gldL [ 11.50-
Metabolitos

Bili Sin activar [ 00-

Lac 19.26 mmoliL (+) [ 020.

Informe de medicién
227 2024 0857
Numero de serie 28602
1D de analizador - Cobas b 221
1D de usuario
CIRUGIA CLINICA VID

480)
108.0)
7.450)

98.0]

145.0]

510]
107.0)
1.3%0]

53.0]
17.80)

20)

1.80)

1D Pac.

INTOINIT ue [neuiivi
15.8.2024 0832
Ndmero de sere | 26602
ID de snalizador - Cobas b 221
1D de usuario
CIRUGIA CLINICA VIO

Nombre
Apellido
FI0; on
Temperatura 340 'C
Tipo de muestra Sangre
Tipo de sangié Artenal
Baro 6367 mmHg
PCO, 84.4 mmHg (*) ( 320- 48.0]
PO; 38 1 mmHg () i 830- 1080]
pH 8.900 () [ 7.350- 7.450)
¢HCO; 12.3 mmoliL
¢HCO, 9.3 mmollL
BEa 254 mmolL
BE,» «20.6 mmollL
ctCO,(8) 12.4 mmolL
pH 6834
PCo 58.5 mmHg
PO, 308 mmHg
RI 3%
8/AQ, 765 %
AsDO; 11.7 mmHg
AG 23.0 mmol/L
Pso 406 mmHg
50, 435 % () [ 940- $8.0]
$04(c) 326 %
Indice PIF 181.2 mmHg
Electrolitos
Na® 134.1 mmolL () [ 1380- 145.0)
K’ 10.75 mmolL (+) [ 350- 510]
< 109.6 mmoid. (+) { 980- 107.0]
Ca™ Fuera del rango () [ 1.150- 1.330)
Coox
Het 4786 % [ 360- §3.0)
tHb 1822 gldl (+) [ 11.50. 17.80])
Metabolites
Bill Sin activar { 00- 20)
Lac 5.76 mmoVL (+) [ 020- 1.80)

e cnlasanmin racasnnndan al

3 dias de
Almacenamiento




Caracteristicas del Primado

« Componentes del Primado:
-Multielectrolitos

-lud de GRE

-lud de PFC (reserva 10cc/kQ)
-580.45%

-Bicarbonato de Sodio.
-Heparina.

-Gluconato de Calcio.

Qﬁotocolo Clinica Cardiovid

-Control de GA, iones y lactato,glucosa. (Titulacion — Tiempo)

Solucion Aclarada




Caracteristicas del Primado

Prepricnode  MMxso

© N

10.

11.
12.

PRIMADO DEL CIRCUITO NEONATAL
(Paciente <8kg oxigenador neonatal FX05)

Realizar la purga del circuito con CO2 a 5 L/MIN durante 5 min.
Programar el blender con una cla de aire oxigeno de 0.4 Ipm, CO2 de 0.02
Ipm, FIO2 al 100% y una temperatura a 34°C,

A cada bolsa de 500 mi de multielectrolitos que se utilizard para la purga del
circuito, se adicionardn 1.500 Ul de heparina y rotular con color naranja

Bajar 500 mi de multielectrolitos heparinizados al reservorio, recircular todos los
componentes del circuito y ultrafiltrar hasta dejar aproximadamente 75ml en el
reservorio.

Heparinizar bolsa de sangre reconstituida con 3Ul/cc volumen (normalmente
cerca de 1.500U1 por unidad de gldbulos rojos empacados) empleando vaciador
del hemofiltro con jeringa de Scc.
Adich todo el volu de los gldbulos rojos y el plasma fresco congelado al
reservorio venoso. Continuar recirculando.
Filtrar hasta un volumen de 250 ml en el reservorio (primer lavado)
Adicionar 250 ml de multielectrolitos para conti con el segundo lavad
Filtrar nuevamente hasta un volumen de 250 ml en el reservorio (segundo
lavado)
En caso de que los GR presente un tiempo de almacenamiento >7 dias, se
realizaran mis lavados segin criterio de perfusionista a cargo
Filtrar hasta 150ml en el reservorio venoso en el Uitimo lavado realizado
Adicionar:
e 100 mi de solucién salina al 0.45%
* 20 mEq de Bicarbonato de sodio

+ B0O unidades de heparina.

* BO0O mg de gluconato de calcio.
Una vez el reservorio se encuentre en 250mi, realizar medicién de los siguil
pardmetros: ACT, Gases arteriales, Hb, Hto, Na+, K¢, Ca+, Glucometria.
Con el fin de lograr los siguientes objetivos:
K+: 3.0 - 5.0 mmol/L
Na+: 140 - 150 mmol/L
Glucosa: < 150 mg/dl
Ca+: 0.8 - 1.2 mmol/L
Equilibrio acido base
Lactato < 3 mmol/L
De acuerdo a los resultados anteriores realizar los ajustes necesarios
Conectar el CDI 550
Transferir volumen restante del reservorio a una bolsa de glébulos rojos, hasta
dejar volumen minimo para iniciar la CEC (entre 75- 100ml)
Anexar el resultado del primado del circuito en registro de perfusién.

LI B

Informe de mediciéon

227 202400 47

Nwnero d8 sene 18802
10 d¢ anahzador Cobas b 221

10 de vauario

CIHUGIA CLINCA VID

D Pac

Nombre

Apehdo

FlOo, 010

Temperatura »o ¢

Tpo de muestra Sangre

Tipo de sangre Adtecial

Baro 835 7 mmHg

PCO; 208 memHg (-)

PO, 542.7 mantig (*)

oH T4 0

cHCO, 27.7 memolL

€HCO, 316 mmovL

BE.. 2.9 mmobL

BE... 8.6 mmalL

c1CO.(B) 25.7 mmolL

M 7.784

PCO.’ 19.7 mmhg

POy 5356 mmHg

RI 0%

a/AD, 1000 =

AaDO, 0.0 mmHg

AG 38.7 mmolL

PS0 418 mmHg

80, 0o %)

§0.(c) 1000 %

Indice P/F 5427 4 mmHg
Electrolitos

Na® 152.4 menollL (*)

K 4.24 mmoll

ci 90.2 menolL (-}

Ca' 0075 mema¥L (-}
COoX

Het 100 % ()

e 7.83 glew ()
Metabolitos

B Sin actives

Lesc

1.68 mmaoll (+)

320-
83.0-

[ 1380
[ 350
{ 980-
{ 1180.

| o0
I "nso.

] 00-

| o020,

&=

480
108.0)
7.450)

98.0)

1450]

5.10)
107.0)
1.33%0])

530]
17.80])

20)

Nots Asegurese que los rengos de references corespondan al
4pO de sBNgie seleccionadd




Flujo Efectivo

Oxigenadores con filtro
externo: >50%.




Fase de Enfriamiento

- Temperatura: 26- 28°C

- Estrategia ph stat:
medicion de  CO2:
gradiente de 2-4mmHg
con relacion al PaCO2

- arterial.

- Delta C02: marcador de

GPALAP | perfusion fisular.

Lineas de Capnografia, longitud 2.1m (generan espacio muerto de 120.




Perfusion Selectiv

o

% 1996: PCA- Perfusion regional de bajo flujo.

“Perfusion STAR: perfusion total sostenida en
todas las regiones: 32-34°C

wPerfusion de Cerebro y Corazon: 50-
/5ml/kg/min, parte inferior: 50ml/kg/min.

»Limitaciones:
Monitoria de la arteria umbilical.

sVentajas: 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



Perfusion Selectiva

>E  50% de los pacientes con CEC: inflamacion, lesion por
cardiopatia congénita critica sufrirdn™ lsquemlo/reperfumoni.
grados variables de deterioro en el eventos tromboembalicos.

neurodesarrollo.

1.Perfusion cortico-subcortical.

2.Profundidad Penetracion
» Monitoreo: NIRS (Limitaciones) » | limitada.
30cc/kg/peso
_ | Cerebro y Corazén:
» Flujo bomba. " | 40cc/kg/peso.

Microhemorragias.
Lesion de la sustancia blanca.

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

> Lesiones

\ 4




Proteccion Mi

“Cardioplejia del Nido.

extraer para mantener la relacion
4:1.

- “Dosis: 30cc/kg peso.

' »Iintercambiador de Calor Infantil:
programado a 4°C.




Proteccion Renal

Estudio NEPHRON

Lesion Renal Aguda
54% Neonatos

(LRA-CS)64%

Factores de Riesgo No Factores de Riesgo

Modificables: Modificables:
1. Tiempo de CEC 1.Limitar la exposicion a
| prolongado. nefrotoxinas.

2. Empleo de Paro
Circulatorio Total en
Hipotermia Profunda.

3. Fisiologia del Ventriculo
unico.

4. Creatinina Sérica
Preoperatoria Alta.

2.Controlar los electrdlitos.

3.Mantener el equilibrio
de liquidos.

4.Suministro de Oxigeno
Indexado (DO2i)

h 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




> 7
Proteccion Renal

>FLUJO > DO2i = < IRA

340ml/min/m2
1
§ 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




Proteccion Renal

-Monitoreo NIRS somadtico:
disminucion del 20-25% del valor

inicial, presente en el grupo de
IRA.

-Grado de Hipotermia.




Coagulacion

Algoritmo para manejo de coagulopatia guiado con ROTEM en cirugia cardiaca
pediatrica

|

Paciente considerado de alto resgo No Bajo resgo
de coaguiopatia post-CEC* —— No requiere

Pode ROTEM durante ol
recalentarniento (34°C) para guar
transfusion luego de CEC

m«map No Mo
SONTICAIVD QO de de

| =

ROTEM compistaments u

S

|

8 Dosis adicional de
CT FIBTEM mayor de 600 sag o LM acido
I mayor o igual al 15% a los 60 min tranaxdmico 20

mog
|

CTHEPTEM/CT NTEM mencrde Dosis adicional
o8

de protaming (S0
Uikag)
| Mo
ASEXTEMmencrde30yAS  —— comemede
FIBTEM menor de 9 fitrindgeno 70

mofg
L_Corrales, Jacobo, et al. Algoritmo Clinica Cardiovid

« 1. Deficiencia de Factores de

Coagulacion.

« 2. Hipofibrinogenemia

| No

AS EXTEM menor de 30 y A5
FIBTEM mayor de 9

No

CT HEPTEM mayor de 240
segundos

| No
Sangrado activo

| s

Repetir ROTEM en 20 minutos

No

Si

Plaquetas 10
mlkg

PFC 15-25 mi/kg
0 CCP 25 Urkg

Termina
algoritmo



Coagulacion

+Se extrae de la solucion de primado
de la CEC, una jeringa de 50cc vy se
enfrega al anestesidlogo.

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

»Posterior a la administracion de PFC,
se readliza foma de ROTEM con
heparinasa.

sSe preparan los componentes para
la salida de la CEC.

*Se aplica el algoritmo.



Fase de Calentamiento

Cadlculo del
Balance
Hidrico



Fase Final

-Ultrafiltracion: empleo desde comienzos de 1990.

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

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

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

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




Fase Final

<+ Dificulfades en el destete de la
CEC:

Disfuncion VD.

Bajo gasto.
ssPostoperatorio Inmediato:
Chogue Mixto

Lesiones Residuales: Estenosis del
Sano, del arco distal.

VIS >30
Soporte con ECMO.




Conclusiones

La conduccion de la
perfusion actual
guiada por metas, es

La elaboracion de una herramienta Ufil
protocolos con la para contribuir en la
participacion de un dismir)ucién de las
La Cirugia Cardiaca equipo principales
Congénita mulfidisciplinario es complicaciones
representa un desafio fundamental, para la neurologicas,
para el talento estandarizacion del hematologiasy
humano y para la proceso quirdrgico. renales.

implementacion de
nuevas tecnologias,
a la luz de la politica
institucional
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‘LOS BUENOS RESULTADOS SON FRUTO DE LOS GRANDES EQUIPOS”

. ..,_‘ tM"‘ ‘I'
‘ q\" fﬁ’ P’

Pacientes pedlatrlcos trasplantados y del programa
de ventriculo Unico de nuestra Clinica Cardio VID.
< ey (&




