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EXPERIENCIA CLINICA IMBANACO CALI
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PROCEDIMIENTOS CONCOMITANTES

10

5

TIPO DE PROCEDIMIENTO

THORAFELX THORAFLEX + BENTALL



SINDROME DE BAJO GASTO POP

ISQUEMIA 
PROLONGADA

• Aturdimiento 
miocárdico

• Isquemia-
reperfusión

• Necrosis
• Apoptosis
• IAM

FACTORES 
ADICIONALES

• Hipovolemia
• Vasodilatación
• Función Previa
• Clamp 

prolongado

SBGC

• Incidencia del 3 
al 45 %

• Aumento 
morbimortalidad

• Aumento 
estancia en UCI



PERFUSION MIOCARDICA CONTINUA

Permite realizar el 
procedimiento con el 

corazón latiendo

Mantiene flujo sanguíneo al 
corazón permitiendo disminuir 
el tiempo de isquemia mientras 

se realiza la reparación de la 
aorta y los vasos del cuello

Se requiere ventear 
el corazón y una 

competencia de la 
válvula aortica

Debe hacerse por 
encima de 32 °C para 

evitar FV



• Maquina de circulación 
extracorpórea con 
módulo de 
Cardioplegia: 

• Medición volumen
• Medición presión
• Medición temperatura
• Supervisión y 

regulación

• Oxigenador Inspire 8 F 
Livanova@

• Eficiencia en 
intercambiador de 
calor

• Tuberías 3/8 largas: 
Dos  Perfusiones  
sistémicas

• Líneas de ¼ extra para 
Perfusión cerebral

• Cánula de Raíz Aórtica 
doble vía Medtronic 

• Set Cardioplegia 
Livanova@

• Administración 
Cardioplegia del Nido 
4:1

• Administración PMC a 
temperatura 
requerida.

EQUIPOS Y DISPOSITIVOS



MONITOREO

• Dispositivos regulados de seguridad de la 
maquina de CEC : sensor burbujas, nivel, 
presión y regulación  de las tres perfusiones 
(Sistémica, cerebral, miocárdica)

• Medición de saturación venosa y hematocrito 
en línea

• Medición de PaO2 arterial en línea
• Medición de temperatura arterial y venosa
• Programación relación maestro/esclavo de los 

rodillos de las perfusiones selectivas para 
evitar embolismo aéreo.

• NIRS o INVOX cerebral y somático
• BIS : Actividad cerebral y profundidad 

anestésica
• Temperaturas NSF y Rectal
• Presión arterial continua en MSD,MSI, Femoral 



PROTOCOLO ADMINISTRACION

INICIO 

* Al finalizar procedimiento 
concomitante ( CVA, Bentall)

* Clamp de aorta al alcanzar 
la temperatura objetivo: 26 °C 

FLUJO 150-250 ML/MIN

PRESION 100 MM HG

TEMPERATURA 32°C



Es mas seguro usar una bomba centrifuga que 
una bomba de rodillo para prevenir el 

embolismo aéreo

Se puede generar una presión 
negativa en el rodillo si los dos 

flujos esclavos (PMC y PCA) van a 
mayor velocidad que el rodillo

A diferencia del rodillo, la 
centrifuga es una bomba no 

oclusiva,  previene las 
presiones negativas y no 

requiere el cambio de flujo en 
relación a los flujos esclavos

Para reducir el riesgo de 
embolia, se puede limitar el 

porcentaje de flujo de las 
bombas esclavas en relación 

a la maestra.

A pesar de la complejidad, la 
estrategia de perfusión con 

rodillos separados de 
corazón, cerebro y cuerpo 

inferior son factibles y 
seguras





CONCLUSIONES
 La perfusión selectiva del cerebro, corazón y cuerpo 

inferior reduce la isquemia durante la cirugía del arco 
aórtico que requiera interrupción del flujo sanguíneo, 
permitiendo la preservación de la función de los órganos 
en el postoperatorio.

 Se requiere separar cada una de las perfusiones para 
asegurar control de flujo y presión adecuada para cada 
una.

 Es indispensable contar con toda la monitoria necesaria 
para garantizar la seguridad de la perfusión.

 El trabajo en equipo y la comunicación asertiva son 
esenciales para garantizar el éxito de estos complejos 
procedimientos.



CASO CLINICO

Paciente sexo Femenino, 47 años, SC 1.8 m2

ANGIOTAC VASOS DEL CUELLO Dilatación de la aorta ascendente con flap de disección en 
cayado aórtico que se extiende hasta el origen del tronco braquiocefálico sin 
comprometer arterias  carótidas comunes, vertebrales ni subclavia

ECOCARDIOGRAMA: leve dilatación VI, contractilidad Global y segmentaria preservada, 
FE 52 %.  Dilatación anillo valvular aórtico, insuficiencia severa. Raíz aórtica 
aneurismática, flap de disección que se origina por encima del origen de la CD, Aorta 
ascendente 61 mm 

DIAGNOSTICO

Aneurisma disecante de aorta tipo A crónico, Insuficiencia válvula aortica severa



Canulación: Art 
subclavia derecha 

Eopa 18 Fr

Venosa única 28/32 
FR

Clamp de aorta

Cardioplegia del 
Nido 1000 cc a 4 °C 

por ostium 
coronarios 

Realización Bentall
Cánula de raíz en tubo de 

dacrón
INICIO PERFUSION 

MIOCARDICA CONTINUA

Disección  vasos del 
cuello

Arresto circulatorio 
a 25°C

CASO CLINICO



Perfusión cerebral : art 
carótida izquierda ,  

subclavia izquierda, TBC a 
través de la cánula en la  

subclavia derecha

Reconstrucción 
aorta 

descendente con 
el injerto hibrido 

Thoraflex

Anastomosis 
Thoraflex a 
injerto de  

dacrón de aorta

Perfusión del cuerpo 
inferior por el Branch 
del Thoraflex e inicio 

del calentamiento

CASO CLINICO



TIEMPO DE BCP

490 MINUTOS

TIEMPO DE ISQUEMIA 

122 MINUTOS

PERFUSION MIOCARDICA CONTINUA 158 MINUTOS

PERFUSION CEREBRAL ANTEROGRADA 149 MINUTOS

ESTERNÓN ABIERTO, EMPAQUETADO

TRANSFUSIONES 4 UGRE, 6 U PLASMA, 2 AFERESIS DE PLAQUETAS, 10 
CRIOS

SALVADOR DE CELULAS :1600 CC

GASTO URINARIO 2,7 CC/KG/H

ACIDO LÁCTICO 8, DEPURA EN 12 HORAS

HEMATOCRITO 30 %



ESTRATEGIA DE PERFUSION

• Inicio perfusión con un índice de 2.5 
L/min/M2 o mas si se requiere

• Inicio Enfriamiento evitando 
gradientes por encima de 5°C, igual  
para el recalentamiento

• Hematocrito para arresto 26-27%. Por 
encima de 30 % para el 
recalentamiento.

• PCA de 10 a 15 ml/min/kg y de 
acuerdo a las saturaciones del INVOX

• Salvador de células



EVOLUCION

DIA 1

Soporte: Norepinefrina 0,18 
mcg/kg/min

DBT 2 mcg/kg/min
Precedex

VENTILACION MECANICA

DIA 2

Cierre esternón
Sin inotrópicos ni vasoactivos

Función renal conservada

DIA 3

Retiro Ventilación mecánica
FA RVR, evoluciona a Fa 

paroxística con alteración 
hemodinámica, manejo 

farmacológico

ESTANCIA UCI: 4 días

ESTANCIA UCIN : 6 días

EGRESO HOSPITALARIO

10 días posteriores a la cirugía



ECO PREOPERATORIO

ECO POSTOPERATORIO



MUCHAS GRACIAS


