Cardiometria eléctrica en
cirugia: lo que aprendimos
al llevarla al quirofano

De la monitorizacion hemodinamica a la toma
de decisiones durante la anestesia

Dr. Eliud Garza — Anestesidlogo, Monterrey, N.L., México _
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Perspectiva desde el
quirofano, no desde
el laboratorio
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20 ainos en practica privada | Especialidad
centrada en traumatologia y cirugia
ortopedica.

Manejo de alto riesgo | Enfoque particular
en pacientes con historia cardiaca
sometidos a cirugia no cardiaca.

Dinamica de liquidos | Siete aros de
experiencia directa en equipos quirdrgicos
de trasplante renal, donde el control
hemodinamico es el centro de la anestesia.
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. Cuantos conocen la cardiometria
electrica y el monitor ICONCore?

N4

cCuantos la usan de
forma rutinaria dentro
diuirofano??




La anestesia es una serie constante
de intervenciones hemodinamicas

Aporte de
liquidos
¥ ::am!}ins de

Sy Fisiologia
Dinamica del
Paciente

: Blogueos
Mane;odde neuroaxiales
sangrado y anestesia

general

Uso de
vasopresaores

e

No es una ficha técnica. Es el
comportamiento de la fisiologia

frente a nuestras intervenciones
en un quirofano real.
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La presion arterial nos dice cual es el estado, pero oculta la causa.

ICONCore no toma la decision, revela la fisiologia para que el anestesidlogo lo haga.



Aislamiento de la senal: Bioimpedancia tradicional
frente a Cardiometria Electrica

Bioimpedancia Tradicional (TEB)

Senal Global
(Con Ruido)

Toma la senal eléctrica de todo el torax.
Contaminada por ventilacion, liquido, tejido y
movimiento de la pared toracica.

Cardiometria Eléctrica (EC™)

Senal Aislada
(dZ/dt)

Mide el cambio de orientacion de los eritrocitos
en la aorta durante la eyeccion. Senal anclada
latido a latido, sin interferencia pulmonar.



El panorama actual de la evidencia publicada

X 8 = ﬂ

La Realidad

Q)

Validacion Experiencia Clinica (Limitaciones)
Comparativas de gasto Uso documentado en La concordancia varia
cardiaco por EC™ frente a pacientes adultos, segun la poblacién, la
métodos de referencia pediatria/neonatologia, condicion clinica y el
convencionales unidades de cuidados método de referencia.
(termodilucion, intensivos y el entorno No existe el monitor no
ecocardiografia). perioperatorio. invasivo perfecto.

Esta heterogeneidad de la evidencia es la razén por la cual, dentro del quirdfano,

nos apoyamos en la integracion de tendencias, no en numeros absolutos aislados.




No se enamore de un solo numero;
observe como cambian juntos

— |IC (indice Cardiaco) SVR (Resistencias)
FTc (Tiempo de Flujo)

s

FTc (Tiempo de Flujo)

VS (Volumen Sistdlico)
FC

SVV (Variacion) —

La fisiologia en anestesia es dinamica. Una medicion aislada puede ser interesante, pero una
tendencia sincronizada de multiples variables. Pero una trenda de ser interesante, pero una
tendencia sincronizada de multiples variables revela el verdadero impacto de nuestras intervenciones.



Reglas para la interpretacion de los casos clinicos

Lo que estos casos NO pretenden Lo que Sl pretenden

Mostrar tendencias hemodinamicas reales

X Validar la exactitud absoluta del dispositivo. en tiempo real.

>< Demostrar superioridad frente a otro Ejemplificar la integracion simultanea de
monitor especifico. multiples variables.

e Establecer una causalidad fisiol6gica Visualizar la respuesta fisiolégica inmediata
estricta e irrefutable. a intervenciones anestésicas.

Revelar informacion critica que no es
evidente observando solo la PAM Yy la FC.

Con estas reglas claras, entremos al quiréfano.



Paciente pediatrico politraumatizado BIOSYPKA

, MEDICAL
MONIJOREO HEMOOD WNAMICO NO LNVASTVOE EN-'UN ESCENARK COMPLEYO

Informacion inicial del caso

Masculino Atropellamiento Diagndstico de ruptura
5 afos de edad Con multiples completa de uretra posterior,

lesiones secundarias por lo que fue programado

17.5 kg de peso al trauma. para colocacion de catéter
urinario y ureteroplastia

105 cm de estatura reconstructiva.

Paciente E E Antecedente Evolucion

Procedimiento anestésico y monitoreo

26 00 A 0

Anestesia Bloqueo E{)IdL{ral Ventilacion Monitorizacién Mpnjtorizacién.
general Rafiialidibga mecanica convencional hemodinamica mediante

postoperatoria Electrical Cardiometry

(colocado y funcionando
desde antes del primer (ICONCore®)

registro hemodindmico)




CASO 1

Frecuencia - Presién arterial PAM
@ cardiaca 87 /4 3 58
91 l[pm mmHg mmHg
@ . Pregunta al publico
o a
0 MV
¢Administrarian ;Aplicarian ; Profundizarian

liquidos? efedrina? la anestesia?




Al Principio
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2 hrs Después




Caso 1: Misma presion arterial, dos fisiologias

completamente distintas

Paciente 5 anos, 17.5 kg. Ureteroplastia. Anestesia general + epidural.

Momento 1
< PAM —_— o8 %
(1 GC ~~" 3.8 Lmin
» !:cuﬂgctilidad ~7 N4 —
= RVS ———— 151
€ TFC — 21

PAM 58 mmHg

Momento 2
— ¥ PAM — 58 |—
(1 GC S 2.9 Umin
# Comractidad 66.0
= RVS "  153] |&—
@ TFC — 2

Si solo viéramos la presion, el paciente “no cambio”.
Por debajo, transito de un tono simpatico alto a un estado central con mayor
resistencia vascular, sin alterar su volumen de liquido toracico.



Histerectomia laparoscopica

MONITOREO HEMODINAMICO AVANZADO EN CIRUGIA GINECOLOGICA

Informacion inicial del caso

Paciente PTOCGdImIEHtO Duracién total
Femenina 5 -\- ; E Histerectomia

i~ # & h
38 afos de edad laparoscopica. 3 horas

A

4

Monitorizacion
hemodinamica mediante
Electrical Cardiometry
(ICONCore®)

Anestesia Ventilacion Neumoperitoneo Posicion de Monitorizacion
general mecanica con CO, Trendelenburg convencional

flujo, contractilidad, precarga y poscarga, de forma individual y continua.
Eso es lo que este caso busca mostrar en un ejemplo real, minuto a minuto.

ICONCore si permite separar los componentes de la hemodinamia:
LA




Laparoscopia

COMPONENTES PRINCIPALES DEL PROCEDIMIENTO Imagen laparoscépica

-

¥
4

en monitor

Visualizacion Camara laparoscopica
Camara laparoscopica
de alta definicion.

Acceso
Trocares que permiten
la entrada de camara
e instrumentos.

Insuflador de CO,

Presion intraabdominal
generalmente 10-15 mmHg

Insuflacion

Neumoperitoneo con CO,
para crear un espacio
de trabajo.

Instrumentacion
Pinzas, tijeras, dispositivos
de energia, entre otros.



Caso 2: Las fuerzas biomecanicas del
neumoperitoneo

Femenina, 38 anos. Histerectomia laparoscdpica (3 horas).

Compresion vascular: Y Elevacion intratoracica:

Aumento subito de Resistencia —— Disminucion del retorno venoso
Vascular Sistémica (Poscarga) (Precarga)
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Post Intubacion




Insuflacion de CO2 ya
Establecida




2 hrs de

Neumoperitoneo




Leal Radriguez, Asw Maria (4000971250 . Bil1d) - 17 momy 1988

R 15 misditos

I I". W3

3.30 hrs de
Cirugia




Caso 2: La estabilidad de la presion no significa
estabilidad hemodinamica

Oh 1h 2h 3h
94 92
PAM (mmHg) * S — 89 2 a8

4.8 Tardio (~2h): VS alcanza

21% vy la contractilidad
: sube compensatori-
Gasto Cardiaco 39 _ atoriamente, todo bajo
(L/min) una presién arterial

enganosamente estable.

1548 1514 1681

RVS
995

Oh 1h 2h 3h



Reemplazo total de cadera izquierda

INVASIVO EN PACIENTE CARDIOPATA

MONITOREO HEMODINAMICO NO

Informacion inicial del caso

2

Paciente

Masculino
72 anos de edad

Programado para
reemplazo total de
cadera izquierda.

Cardiopatia
isquémica

Antecedentes

/}57

Colocacion
reciente de stent
coronario

O

Anemia

preoperatoria
(Hb 8.5-10 g/dL)

Procedimiento y monitorizacion

SN\

Monitorizacion
convencional

S

Tratamiento con

antiagregantes,

ajustado segun
protocolo

Hipertension
arterial

Riesgo
cardiovascular
elevado

==

Monitorizacion hemodinamica
mediante Electrical Cardiometry
(ICONCore®)




Caso 3: Evaluando la respuesta hemodinamica pura a la intervencion
Cardiopatia isquémica, stent reciente, anemia, hipertension basal. Reemplazo de cadera.

Post-bloqueo neuroaxial
Farmacos vasoactivos: NINGUNO
GC: 3.5 L/min
ICON: 28.1

El monitor no diagnostica al paciente; nos permite observar el impacto
hemodinamico de nuestra propia anestesia (vasodilatacion y tono simpatico)
sin el ruido de intervenciones farmacologicas.



Se muestran solo estos datos, en cuatro momentos de la cirugia:

ome | rom) )

A — Basal 62 140/66 (91)
B 61 101/55 (70)
C 60 150/90 (110)
D 61 201/97 (132)

¢Qué esta pasando con este paciente entre el momento B y
el momento D?
¢Se esta estabilizando, o se estd complicando?”



Revelacion progresiva — los mismos cuatro momentos, con flujo y contractilidad:

PA RVS

ZY)) ' (dyn-s/cm?)
A — Basal 62 140/66 (91) 3,5 28,1 1978 3874
B — Hipotension 61 101/55 (70) 2.8 19,7 1930 B
C — Nadir de flujo 60 150/90 (110) 2,49 15,5 3427 6710

D — Pico hipertensivo,

> 61 201/97 (132) 2,60 17,4 3942 7710
transfusion en curso









ALIF en paciente con cirrosis hepatica

MONITOREO HEMODINAMICO AVANZADO EN UN ESCENARIO DE ALTO RIESGO

Informacidn inicial del caso

Paciente Antecedente relevante Procedimiento

Mascgllno C]? Cirrosis hepatica ALIF
53 anos de edad (fusion intersomatica lumbar

90 kg Hemoglobina preoperatoria: por via anterior)
T 174cm 16 g/dL
] IMC 29.7 kg/m?

@6 Aspectos clave de este caso
1 = Elabordaje anterior del ALIF implica manipulacion e e
circulacién basalmente hiperdinamica: resistencias

y retraccion de grandes vasos, con riesgo de cambios [ s SN ol T 1 A ey
hemodinamicos significativos, € incluso de lesién G o AaBal e o I
e e L N e cardiaco compensatoriamente elevado. Este fenotipo
el : ' puede confundirse facilmente con hipovolemia si solo
se mira la presion arterial.

Monitoreo utilizado

—

ICONCore® SedLine
"J\f“'l (Electrical Cardiometry™) para profundidad anestésica
para hemodinamia continua (PSI, SR, EMG)




ALIF

Posicion: decubito supino

9
<
&

Abordaje anterior lumbar

Fusion intersomatica lumbar por via anterior

Vista lateral
Brazos en abduccion < 90°
con soporte acolchado

Almohadilla lumbar ligera
(si se requiere)

Piernas extendidas

Mesa radiotransparente
y ajuste de lordosis (segun preferencia
del equipo quirdrgico).

Proteccion de puntos de presion

Area quirdirgica
abdomen inferior

PLIF

Posicion: decubito prono

OO0 0 O

Abordaje posterior lumbar
Fusién intersomatica lumbar por via posterior

Vista lateral
Cabeza en soporte tipo Mayfield

o almohadilla facial

Torax y pelvis con almohadillas
de soporte (evita compresion abdominal)

Abdomen libre (reduccién de presién venosa)

Almohadillas en rodillas y tobillos

Mesa en posicion neutra o con ligera
flexién (jackson, Wilson u otro sistema)
para disminuir presion intraabdominal.

Proteccion de puntos de presion

Area quirargica
regién lumbar posterior



Caso 4: ;Problema de volumen o efecto farmacoldgico?
53 anos, 90 kg. ALIF L5-S1. Cirrosis hepatica. TIVA.

Fork in the Road

i

SVV en ascenso

(7% = 9% - 11%)
+ FTc bajo

.1

| |

Suposicion:
Falta de volumen
(Hipovolemia)

\ 4

&

Contexto:
TIVA en cirrético.
¢Es volumen o es efecto
depresor de |a anestesia?

Un numero aislado (SVV alto) dicta dar liquidos.
El analisis integrado (SVV, GC, RVS, presion y contexto TIVA) cambia la pregunta clinica.




ANTES DE INTUBAR

FC b5 62 T

PAM 83 66 1 20%
GC 4,9 5,7 1 16%
- ‘l VS 89 93 1 4%
-.'Jre.ﬁ.“f I*Hﬂr"ﬂl“rﬂ.lfﬂ'"ﬂ' I'f.TJJ'Ir.'ra.h'u'l'.'r"i'fﬂj'
Sl T el et bl RVS 1332 907 1 32%
IRVS 2731 1860 1 32%
ICON 58,5 58,5 =
TFC 20 24 i
FTC 318 331 1

Ahora si tenemos una sefal fisiologica muy clara

La presion cayd de 12263 (83) - 86/56 (66).




HASTA AQUI LA SECUENCIA

PAM: 83 - 66 » 72 - 72 - 88 mmHg

RVS: 1332 -» 907 - 1007 - 1056 - 1178 dyn-s/cm?
GC:49-57-55—-53—-5,8L/min

VS:89 -»93-88-87-94mL

VWS:—> ——>8-1->10%

' |
lI- r.r*l .'1"“*5’*"*1"' 4 III'I I'I#'J I ] _ ",“. TFC:20 - 24 - 24 - 23 - 23




Esto es practicamente el patron inverso al anterior

ANTES TENIAMOS AHORA

PAMG66 + RVS 907 + GCJb5,7 PAMI1I5 + RVS1984 + GC 4,6

AUMENTO
DE DOSIS
ANESTESICOS

Esto sugiere que la hipertensién actual estd siendo impulsada principalmente por un incremento marcado de
la poscarga/tono vascular, no por aumento del gasto.
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Intervention & Qutcome

Propofol
70 = 40 mcg/kg/min

Dexmedetomidina

0.5 = 0.2 meg/kg/h

v ¥

Paciente extubado en sala.

Estabilizacion hemodinamica
lograda sin sobrecarga de fluidos en
un paciente cirrotico.

No es un simple
“detector de
iquidos”. Es
una ventana

para ver que le
hace nuestra

anestesia a la
circulacion del
paciente.






Trasplante hepatico ortotopico

MONITOREO HEMODINAMICO NO INVASIVO EN UN ESCENARIO DE ALTA COMMPLEJIDAD

Informacion inicial del caso

Paciente

Ul Trasplante hepatico
con cirrosis hepatica P P

secundaria a enfermedad ortotopico.

por higado graso no alcohdlico
(NAFLD).

Procedimiento

Sin antecedentes de consumo
relevante ni infeccion viral.

Contexto clinico

Este procedimiento representa uno

de los escenarios mas exigentes para
cualquier monitor hemodinamico

no invasivo: cirugia prolongada,
multiples fases fisioldgicas distintas
(diseccion, fase anhepatica, reperfusion),
sangrado variable y uso intensivo y
recurrente de electrocauterio durante
toda la diseccion.

@ Puntos clave del caso

1 Cirrosis secundaria a

2 Cirugia prolongada con multiples
enfermedad por higado graso fases fisiologicas: diseccion,
no alcohélico (NAFLD). fase anhepatica y reperfusion.

Sangrado variable y uso intensivo
y recurrente de electrocauterio
durante toda la diseccion.

Monitoreo utilizado

ICONCore®-. Monitoreo neuromuscular
(Electrical Cardiomentry™)

integrado en la torre de anestesia.

— para monitoreo hemodinamico continuo.

Monitoreo de profundidad
anestésica
integrado en la torre de anestesia.




Trasplante Hepatico. Monitorizacion simultanea por decision propia del colega invitado.

El dato mas honesto de este caso no es un numero.
Es la adopcion clinica real.

Al dia siguiente, el colega volvio a elegir ICONCore voluntariamente
para un segundo trasplante, sin incentivos externos.






La unica objecion: pérdida de senal
con electrocauterio

Uso de Electrocauterio Perdida momentanea de senal Recuperacion Automatica
(Interferencia eléctrica) (Fisica predecible, no una falla) (En segundos)

Es la unica objecion real, y es una limitacion conocida de cualquier
tecnologia de impedancia. Lo relevante es que no requiere reiniciar el
equipo ni reposicionar sensores. La senal regresa sola en segundos.



Conocer la tecnologia # Incorporaria a la practica diaria

Perfil del paciente / Cirugia Caso Demostrativo y Riesgo Oculto

Caso 1: Riesgo de cambios simpaticos silenciosos bajo |

Pediatria la misma PAM.

Caso 2: Impacto mecanico del neumoperitoneo en el

% i
é s i AL Gasto Cardiaco.
v

Caso 3: Medicion de la respuesta neuroaxial pura sin

Ortopedia / Cardidpatas oy
= .
= Cirugia de Columna Casa_4. TIVA extrema vs. Sobrecarga de volumen (VVS
= enganoso).
w Trasplantes Caso EE_Eanﬁabilldad y adopcion en cirugia de altisima
complejidad.




The Myths

..
SW alto = iquidos
SVR baja = ‘arvasopresor E“;.;?:;Et“ Positieg
Real
indice Cardiaco haie-=Metesita inotropico
o

El fin de las formulas magicas. Integrar, no aislar.




Mito vs. Realidad

Superando las objeciones comunes

-

1
L
'

Objecion: “Ya lo probamos y los
numeros no coincidian.”

La Respuesta: ;Contra que se estaba
comparando simultaneamente? Con un
solo registro no se establece

concordancia; se requiere una
referencia real y contexto clinico
iIntegrado.

N

.

Objecion: “Este nivel de detalle es para
Terapia Intensiva, no para Quiréfano.”

La Respuesta: El punto ciego
hemodinamico ocurre en el quirdfano.
Todos los casos mostrados hoy sucedieron
durante la anestesia, no en la UCI.
Nuestra intervencion inmediata dicta el
prondstico postoperatorio.



P .r-..i- = W .‘-'r'-'l el I T
EI paraadiama anterior:

“¢Cual es la presion arterial?”

cPor que esta
asl la presion?

Ya no vemos solo la superficie. Empezamos a ver flujo,
volumen, resistencia y respuesta fisiologica real.




Si manana colocaran ICONCore en uno
de sus quirofanos, ;en qué tipo de
paciente creen que cambiaria mas la
informacion disponible
durante la anestesia?
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