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Resumen

Las técnicas de hipotermia durante la aplicacién de la circulacion extracorpérea (CEC), en diferentes tratamientos de la cirugia car-
diovascular, depende de la complejidad de la anatomia y la fisiopatologia de la correcién quirdrgica, debiendo valorarse el tiempo de
pinzamiento adrtico (TPA),con interrupcién del flujo coronario y la subsecuente isquemia, la edad , el peso y la estabilidad hemodina-
mica del paciente, garantizando un flujo cerebral éptimo. Para aplicar esta técnica es necesario establecer previamente, las normas a
seguir por el equipo quirdrgico , constituido por el cirujano principal, el perfusionista y el anestesiologo, teniendo en cuenta el grado
de hemodilucion, la técnica anestésica, administracion de farmacos neuroprotectores, heparinizacién , chequeo de la anticoagulacion
sistémica, administracion de antagonistas alfa-adrenérgicos, control del equilibrio electrolitico, glucosa sanguinea , lactato, diuréticos y
del método de protecciéon miocardica seleccionado para asegurar el enfriamiento corporal, ya sea con hipotermia moderada o profun-
da. Generalmente la cirugia valvular , la revascularizacion miocérdica , y algunas patologias congénitas no complejas , se realizan a
normotermia o a hipotermia moderada ;mientras que la técnica de hipotermia profunda , se reserva para la cirugia cardiovascular a
corazén abierto de alto riesgo como son: reintervenciones valvulares de mal pronéstico, aneurisma de la aorta, aterosclerosis severa
con calcificacion de la adrta, técnica de Bentell , el sangrado significativo durante el trans y posoperatorio y accidentes técnicos duran-
te el acto quirdrgico que requieran su aplicacion , con el fin de garantizar la proteccion miocardica y cerebral del paciente. El objetivo
de esta revision bibliogréfica, consiste en brindar al perfusionista, los elementos basicos para seleccionar, aplicar y desarrollar las
técnicas de hipotermia ideal, en determinados tratamientos de la cirugia cardiovascular, con un riesgo elevado para la evolucién del
paciente y tiene como objetivo de disminuir los eventos clinicos adversos derivados de la mala perfusion.
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Abstract

The techniques of hypothermia during application of extracorporeal circulation (ECC) in different treatments of cardiovascular surgery,
depends on the complexity of the anatomy and pathophysiology of surgical correction, having assessed the aortic clamping time
(TPA), with coronary flow interruption and subsequent ischaemia, age, weight and hemodynamic stability of the patient, ensuring opti-
mal cerebral blood flow. To apply this technique it is necessary to establish rules to be followed by the surgical team, made up of the
main surgeon, perfusionist and anesthesiologist, taking into account the degree of hemodilution, anesthetic technique, administration
of neuroprotective drugs, heparinization, check systemic anticoagulation, administration of antagonists alpha adrenergic control elec-
trolyte balance, blood glucose, lactate, diuretics and the method selected to ensure myocardial protection body cooling, either moder-
ate or deep hypothermia. Generally valve surgery, myocardial revascularization, and some non-complex congenital diseases, are made
normothermia or moderate hypothermia, while the technique of deep hypothermia, reserves for cardiovascular open-heart surgery at
high risk such as: heart valve reoperations of poor prognosis, aortic aneurysm, severe atherosclerosis with calcification of the aorta,
technique Bentell, significant bleeding during trans and postoperative and technical accidents during brain surgery requiring their
implementation, in order to ensure myocardial protection and patient. The aim of this review is to provide the perfusionist, the basic
elements to select, implement and develop techniques ideal hypothermia in certain treatments of cardiovascular surgery with a high
risk to the patient's progress and aims of reduce adverse clinical events due to poor perfusion
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Introduccion

L as técnicas de hipotermia durante la aplica-
cién de la circulacién extracorpérea (CEC), en
diferentes tratamientos de la cirugia cardiovascular,
depende de la complejidad de la anatomia y la fi-
siopatologia de la correccion quirdrgica, debiendo
valorarse el tiempo de pinzamiento adrtico
(TPA),con interrupcién del flujo coronario y la sub-
secuente isquemia, la edad, el peso y la estabilidad
hemodinamica del paciente, garantizando un flujo
cerebral 6ptimo. Para aplicar esta técnica es nece-
sario establecer previamente, las normas a seguir
por el equipo quirdrgico , constituido por el cirujano
principal, el perfusionista y el anestesiélogo, tenien-
do en cuenta el grado de hemodilucién, la técnica
anestésica, administracion de farmacos neuropro-
tectores, heparinizacion, chequeo de la anticoagu-
lacién sistémica, administracion de antagonistas
alfa-adrenérgicos, control del equilibrio electrolitico,
glucosa sanguinea, lactato, diuréticos y del método
de proteccién miocérdica seleccionado para asegu-
rar el enfriamiento corporal, ya sea con hipotermia
moderada o profunda.

Generalmente la cirugia valvular, la revasculariza-
cidbn miocardica, y algunas patologias congénitas
no complejas, se realizan a normotermia o a hipo-
termia moderada; mientras que la técnica de hipo-
termia profunda, se reserva para la cirugia cardio-
vascular a corazén abierto de alto riesgo como son:
reintervenciones valvulares de mal pronéstico,
aneurisma de la aorta, aterosclerosis severa con
calcificacion de la adrta, técnica de Bentell, el san-
grado significativo durante el trans y posoperatorio
y accidentes técnicos durante el acto quirdrgico que
requieran su aplicacién, con el fin de garantizar la
proteccién miocardica y cerebral del paciente.

El objetivo de esta revision bibliogréafica, consiste en
brindar al perfusionista, los elementos basicos para
seleccionar, aplicar y desarrollar las técnicas de
hipotermia ideal, en determinados tratamientos de
la cirugia cardiovascular, con un riesgo elevado
para la evolucién del paciente y tiene como objetivo
de disminuir los eventos clinicos adversos deriva-
dos de la malperfusion.

Desarrollo

La aplicacion de la hipotermia puede ser ligera
(34°C y 32°C), moderada (entre 28 y 32°C), profun-
da (< 28°C) e inclusive inducir parada circulatoria
(<20°C). El enfriamiento se realiza a través de una
maquina de hipotermia, que controla automatica-
mente la temperatura deseada del agua circulante
en su interior, y que tiene un circuito de entrada y
salida, con dos mangueras, dirigida a una manta
térmica colocada por debajo del cuerpo del pacien-
te, para establecer la recirculacion del agua fria o
caliente, y que a su vez presenta otra derivacion
conectada a un circuito de manguera, que se une a
la entrada y salida del intercambiador de calor, loca-
lizado en la parte inferior del oxigenador, que permi-
te el enfriamiento o calentamiento de la sangre del
paciente, mientras circula a través del circuito extra-
corporeo.

En nuestro centro hospitalario, a medida que hemos
avanzado técnicamente, obteniendo la experiencia
que requiere este tipo de cirugia, hemos optado por
aplicar la hipotermia ligera mayor de 34°C, en la
mayor parte de los casos programados y como
medida de proteccién miocérdica, hemos utilizado
la cardioplegia sanguinea normotérmica por via
anterégrada y de forma continua (MINCSAC), a
partir del ano 2002, con resultados satisfactorios. En
la actualidad, la programaciéon de cirugias mas
complejas se ha incrementado y al aumentar el
riesgo de mortalidad de estos casos, las técnicas
quirdrgicas requieren asumir otras variantes de ca-
nulacién, técnicas de perfusién y de proteccién
miocardica y cerebral.

A pesar de que existen sus controversias, sobre la
técnica a seleccionar, se ha incrementado el uso de
la hipotermia profunda y la perfusién cerebral du-
rante la parada circulatoria, como son los trata-
mientos de arco aértico de dificil correccion, san-
grados incontrolables durante la CEC y tratamiento
de las enfermedades congénitas, entre otras.

En realidad la hipotermia profunda no es una técni-
ca nueva ,han pasado 59 afnos desde que De Bakey
y colaboradores,'® publicaron la primera reseccion
del arco adrtico con éxito (1957); y a partir del 1975
se introdujo la técnica de hipotermia profunda vy
parada circulatoria (HPPC) para abordar estas le-
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siones, en las cuales se lograron alcanzar resulta-
dos prometedores, con creciente seguridad opera-
toria al combinar este proceder con otros que inclu-
yen proteccién cerebral retrégrada (PCR) y protec-
cién cerebral selectiva (PCS) ,con el objetivo de
proteger mejor el tejido cerebral de los danos is-
quémicos.*

En relacién con estos acontecimientos histéricos y
novedosos de la cirugia cardiaca, en los Ultimos
anos, entre las técnicas de proteccién cerebral apli-
cadas, ha ganado preferencia, el uso de la via de
canulacién subclavia o axilar derecha por constituir
una perfusion anterdgrada mas fisiologica y presen-
tar menos inconvenientes derivados de la mal per-
fusién, sobre todo en disecciones de aorta tipo A,
que se extienden a lo largo de toda la aorta , ante
multiples entradas entre ambas luces a lo largo de
la misma®. Diferentes estudios demuestran las ven-
tajas del abordaje axilar con relacion al femoral,
con una disminucion de la mortalidad promedio,
desde el 23% en los pacientes con canulacion fe-
moral hasta el 6,5% en los casos de la subclavia®.
La perfusion por via subclavia puede realizarse me-
diante canulacién arterial directa (habitualmente 16-
18 F) o mediante la interposicién de un injerto pro-
tésico de Dacron deltopectoral.

También mediante la canulacién axilar derecha y
control del tronco braquiocefdlico se posibilita la
perfusién cerebral anterégrada unilateral por la ca-
rétida derecha. Mdltiples variantes de perfusiéon
cerebral selectiva han sido descritas en la literatura
médica®, aunque actualmente, existe una tendencia
muy generalizada a pasar de condiciones de para-
da circulatoria con hipotermia profunda (18 °C) a
hipotermia mas moderada (24-25 °C), que permite
margenes de seguridad similares con tiempos de
CEC mas cortos, por necesitar un periodo de reca-
lentamiento menor”®, reduciendo las complicacio-
nes de las perfusiones prolongadas, la acidosis y a
los trastornos de coagulacién por hipotermia pro-
funda.

Entre los diferentes métodos de proteccion ce-
rebral combinando la hipotermia, podemos men-
cionar:

Hipotermia sistémica: La méxima supresiéon del me-
tabolismo se logra entre 12-15 grados. La duracion
de la fase segura de proteccién cerebral a 18 °C de

temperatura corporal es de 45 minutos y alcanza la
hora cuando desciende hasta 15°C; las técnicas
quirdrgicas han ido evolucionando en funcién de

reducir el tiempo de paro circulatorio en hipotermia
9

Perfusién cerebral anterégrada selectiva (PCAS): Se
perfunde a 10 mL/kg/min con presiones de 40-50
mmHg, directamente a través de la carétida comun
derecha o la axilar de ese lado, solas o asociadas a
la cardtida izquierda. Cuando se combina con hipo-
termia profunda, se logran los periodos seguros
mas prolongados °.

Perfusion cerebral retrégrada (PCR): A través de la
vena cava superior, conectando la canula de esta
con la linea arterial, la cual permanece pinzada du-
rante la perfusion sistémica , se establece un flujo
de 300-500 mL/min con presién maxima de 25
mmHg durante el paro circulatorio, que garantiza un
periodo seguro fluctuante entre 60-80 minutos''*? .

Algunos investigadores han reportado como expe-
riencia, que a la via retrograda se le atribuye una
perfusion capilar subdptima y la tendencia a incre-
mentar el edema cerebral, mientras que la via an-
terégrada ha demostrado ser un método mas eficaz
y seguro en este tipo de cirugia con perfusién cere-
bral .

Algunas consideraciones metodolégicas reco-
mendadas, durante las técnicas de hipotermia
profunda:

El inicio de la circulacion extracorpoérea, se realizara
de forma progresiva, controlando en todo momento
la presién en la linea arterial, dado los problemas
que podemos encontrar por las alteraciones anaté-
micas producidas por los aneurismas o disecciones
de la aorta. En caso de canulacién femoral, asegu-
rarse que la canulacion esta situada en la luz verda-
dera, iniciando lentamente un pequeno flujo de
bomba de 100ml por la linea arterial y verificar las
presiones, que no superen los 300 mmHg en los
transductores de presion, colocados en la maquina
de CEC, como medida de seguridad para evitar
accidentes de falsa luz en la canulacién.

El indice cardiaco por la subclavia derecha debe
estar entre 2y 2,6 I/min ®
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Comenzar el enfriamiento para conseguir la hipo-
termia profunda'*® | si estamos canulando la arte-
ria femoral, tratar de lograr un flujo de bomba lo
mas cercano al flujo calculado, para mantener pre-
siones entre 50-80 mmHg y poder lograr la hipoter-
mia deseada en el menor tiempo posible, conser-
vando un gradiente menor de 5°C, entre la tempera-
tura rectal y nasofaringea. Se realiza el control de
temperaturas seleccionado por el perfusionista
(timpénica, nasofaringea, vesical, rectal y cutanea).

Control de gases alfa-stat y pH-stat.

Administracién de medicaciéon segun protocolo del
servicio

Antes de parada circulatoria, aplicar dosis de car-
dioplegia hiperpotasemica, en nuestro servicio de
cirugia, debemos continuar con la cardioplegia
sanguinea discontinua anterégrada, a temperatura
controlada por la maquina de hipotermia.

Parada circulatoria e inicio de la perfusion cerebral
anterégrada: Se realiza controlando las presiones y
saturaciones cerebrales, en todas las fases de la
CEC.

Comenzar la perfusion (8-10 ml/min) por la subcla-
via derecha, temperatura: 16-18 °C

Perfusion por la carétida izquierda si procede.

Reinicio del bypass cardiopulmonar con indices
cardiacos (1.5-2.6 I/min)

Calentamiento del enfermo con un tiempo minimo
de 60 min

Maxima diferencia de temperatura entre arterial y
venosa (8-10 °C)

Correccién de la acidosis metabdlica. Es muy im-
portante ya que durante esta fase de hipotermia,
hay una tendencia a desarrollar acidosis metabdlica
y respiratoria

Correccién del hematocrito (24-28). Aunque la he-
modilucién disminuye la viscosidad de la sangre,
mejora el flujo capilar y disminuye el consumo de
oxigeno por los tejidos, es conveniente en la fase de
reiniciar el recalentamiento aproximarse a estas
cifras del hematocrito, para evitar signos de mal

perfusién cuando comenzamos aumentar la tempe-
ratura.

Manejo metabdlico considerando la hemodilucion,
pH, PCO,, glucemia y lactato:

Hemodilucién: Este método va mejorar el flujo mi-
crocirculatorio, al disminuir la viscosidad de la san-
gre, evitando la agregacion de los hematies. A bajas
temperaturas, existe una alta afinidad de la hemo-
globina por el oxigeno, por lo que los tejidos se
nutren del oxigeno disuelto en la sangre y no se
afecta por la reduccién de las células sanguineas,
beneficiandose el flujo cerebral "7,

Control de PH-PCO,: El método preferido es el
alfa-stat, el cual se caracteriza por niveles de PCO,
mas bajos, con gasometrias leidas a una temperatu-
ra fija de 37 °C, para mantener un adecuado flujo
cerebral con relacién al metabolismo, que genera
durante las fases de enfriamiento y calentamiento
una gran seguridad, con reduccién del riesgo de
hiper o hipoperfusién cerebral'®, conservando el
sistema de autorregulacién. Esta técnica de alfa-stat
presupone un beneficio de mayor utilidad del oxi-
geno, perfusion periférica, mejor perfusién de los
organos, mejor autorregulacion cerebral. Ademas
resulta una técnica mas sencilla para la ventilacion y
no provoca acidosis intracelular en los pacientes
tratados '®2°. Otros autores, prefieren aplicar duran-
te la fase de hipotermia profunda los beneficios de
la técnica de Ph-stat, que se caracterizan por niveles
mas altos de PCO, y gasometrias corregidas a la
temperatura del paciente, con mejores beneficios
en la disponibilidad de oxigeno y una perfusion
cerebral més eficiente 2'.

La glucemia: La hiperglucemia conduce a una glu-
cOlisis anaerobia generando una acumulacién rapi-
da de lactato y acidosis intracelular durante el pe-
riodo de parada circulatoria?®*?*. La hipotermia pro-
duce una liberacién de catecolaminas® y la admi-
nistracion de esteroides®, potencia la hipergluce-
mia, por lo que debe ser tratada de forma agresiva
en este periodo. Es recomendable realizar mues-
treos de los niveles de lactato en el pre, transy
posoperatorio de la cirugia, para garantizar una
correcta perfusién cerebral.

Monitoreo de diferentes parametros para el con-
trol de la perfusion cerebral:
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En la época actual, con la introduccién de técnicas
quirdrgicas mucho mas complejas, resulta un reto
para los perfusionistas, garantizar la compleja tarea
de mantener, una adecuada perfusién, que incluya
la proteccion cerebral durante la CEC y especial-
mente en situaciones de parada circulatoria, ya sea
con hipotermia moderada o profunda. La incidencia
de disfunciones neuropsicologicas posterior a la
cirugia cardiaca, se ha mantenido entre el 20 y 70%
de los pacientes 2528, registrandose lesiones neuro-
l6gicas graves, en el 2-5%.

La cirugia del arco adrtico, la reestenosis valvular
de edad avanzada y los accidentes graves que
comprometen el flujo cerebral durante la cirugia,
entre otras afectaciones, exigen de un método
efectivo para una adecuada perfusién cerebral con
hipotermia profunda y paro circulatorio. En la ac-
tualidad el método mas generalizado en los quiréfa-
nos para estos tratamientos, resulta la oximetria
cerebral continua (NIRS)?®, cuyo técnica fue descrita
por Frans Jobisis en 1977 (near infrared spectros-
copy), basada en el empleo de la espectroscopia
proxima al infrarrojo; un sensor colocado en la re-
gién craneal del paciente, capta la saturacion regio-
nal de oxigeno de los tejidos subyacentes (85%
procede de corteza cerebral y 15% de tejido extra-
cerebral) correspondiente a los territorios de perfu-
sién de las arterias cerebrales anterior y media. Este
sistema permite realizar mediciones continuas (cada
4-5 seg.) de la Saturacion regional de O, (SrO,) a
nivel de la saturacién capilar (arterial y venosa). El
Flujo Sanguineo Cerebral (FSC) normal en adultos
sanos es de 50 ml/100g/min, y el Consumo Metabo-
lico de Oxigeno Cerebral (CMRO2)?® oscila entre 3,4
y 3,5 ml/100.

El consumo metabdlico de oxigeno cerebral se de-
termina®>%,

CMRO, = FSC x (Ca0O, — CvO,) ml/100g/min
Ca0O,= Contenido arterial de oxigeno en el cerebro.
CvO,= Contenido venoso de oxigeno en el cerebro.

La captacién de la sefal no se afecta ni por el grado
de profundidad anestésica ni por la hipotermia, por
lo que la SrO, analiza el balance entre aporte y de-
manda de O, al cerebro. En caso de una lesion
cerebral aguda, el consumo metabdlico de oxigeno

cerebral (CMRO,) disminuye de forma proporcional
a la gravedad de la lesion.

La monitorizacion NIRS durante la parada circulato-
ria nos permite perfundir con seguridad el cerebro
independientemente de la via establecida y del nivel
de hipotermia, al reflejar el balance entre aporte y
consumo cerebral de oxigeno. Es una guia util para
determinar el tiempo de seguridad isquémica vy
también para determinar el flujo de perfusién y ritmo
de recalentamiento 6ptimos durante este periodo
evitando asi, eventos isquémicos, secundarios al
binomio oferta/demanda. Ademas de evitar valores
superiores del 85% de SrO2 que nos informarian de
un hiperaflujo, y posible edema cerebral.
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