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EDITORIAL

EDITORIAL

El pasado ano 1987, la Junta Directiva de la A.E.P,

realizd una amplia encuesta entre todos los perfu-
-sionistas espancles con dos fines primordiales: El

primero de ellos era conocer la situacion actual de
la Perfusion en Espana en cuanto a distintas técnicas
utilizadas, preferencias en materiales, formacion de
los perfusionistas, etc.; y el segundo, valorar la si-
tuacion profesional de los mismos asi como definir
cudl era el modelo de asociacion que deseaban y
cuales eran los objetivos prioritarios que se debian
fijar,

La participacion en la encuesta fue absolutamente
mayoritaria y en base a los resultados obtenidos la
Junta Directiva elabord un ambicioso programa con
objetivos a corto medio y largo plazo intentando do-
tar a la asociacion de mayor dinamismo y aportar,
con la colaboracion de todos, soluciones en campos
fundamentales como son la formacién continuada,
busqueda del marco legal apropiado para estructurar
la formacion de los nuevos perfusionistas, recono-
cimiento legal de la figura del perfusionista, reforma
administrativa de la asociacion, etc.

Mucha era la ilusion, incluso euforia, que se res-
piraba al terminar la Gltima asamblea de la A.E.P. ce-
lebrada en Madrid el mes de junio pasado, donde
fueron presentados los resultados de esta parte de
la encuesta. Sin embargo, meses después, debia-
mos interrumpir el trabajo programado para defen-
dernos de las agresiones de unas personas que en-
cerradas en la frialdad de sus despachos, tan lejos
de la realidad asistencial como desconocedores de
ella, se atreven temerariamente, quizas siguiendo
viejas afirmaciones tales como que «es prdctica-
mente imposible encontrar contenido academica-
mente valido y de caracter universitario a alguna de
estas dreas. Por ejemplo, Perfusion...» a obstruir la
labor de unos profesionales que realizan una de las
actividades con mas contenido cientifico y con mas

responsabilidad directa sobre el paciente de las gue
se pueden llevar a cabo en un hospital.

Los perfusionistas que somos considerados e in-
centivados por las direcciones y por los miembros
de los Servicios de C. C. Vascular de nuestros hos-
pitales, sin mayores privilegios ni menor respeto del
que se ofrece a cualquier perfusionista de un pais
civilizado, nunca podremos comprender el senti-
miento de humillacion y de frustracion profesional a
la que algunos colegas se ven sometidos, no solo,
no recibiendo ningtin estimulo sino ademas siendo
obstaculizada su labor profesional. No gqueremos
pensar en malas voluntades sino en la ignorancia,
no propia, de la posicién que ocupan estas perso-
nas, la cual por otra parte no les exime de la res-
ponsabilidad de sus actuaciones.

La mejor defensa que tenemos un colectivo de
apenas cien profesionales es la union y sobre todo
la defensa diaria de nuestro rol y estatus profesional
como perfusionistas. Es mucha la responsabilidad
que soportamos, extensos 10s conocimientos que
debemos adquirir y suficientemente gratificante la
actividad que realizamos como para pensar que su
desempeno profesional sea una mera coyuntura
temporal o compartible. La Perfusion es una Profe-
sidon y como tal puede llenar una vida. Defendamos
pues nuestra entidad profesional como perfusionis-
tas.

Sea esta editorial un pequenc homenaje a los pro-
fesionales perfusionistas que asi lo entienden y que
con su esfuerzo personal y callado han llevado a la
Perfusion al nivel en que hoy se encuentra, siendo
conscientes de que aun estamos al principio del ca-
mino, y un estimulo para aquellos que poco a poco
lo van comprendiendo.

José L. Molés
Presidente
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Proteccion miocardica mediante administracion de las sustancias cardiopléjicas
por via retrograda a través del seno coronario

Mena Garcia, Francisco; Maceires Chans, José Manuel; Martinez Leén, Juan B.;
Carbonell Canti, Carlos

Hospital Clinico Universitario de Valencia

Estudio Experimental sobre la Protecciéon Miocardica por Cardioplejia Retrograda

Aunque los métodos de cardioplejia anterdgrada
han tenido éxito cuandc han sido aplicados clinica-
mente, estas técnicas no se consiguen sin dificultad.
Uno de los problemas reside en el fendmeno de dis-
tribucion heterogénea de las soluciones cardiopléjicas
en presencia de estenosis de la arteria coronaria.

Los autores presentan un modelo experimental de
proteccion miocardica via Seno Coronario, en pre-
sencia de obstruccion coronaria. (La arteria descen-
dente anterior izquierda proxima a su primera ra-
mificacion diagonal.)

Se trataron 20 perros de cada sexo con CPBP,
con un parc cardiaco de 2 horas en presencia de
obstruccion coronaria. Diez de ellos se protegieron
via anterégrada a través de la raiz aortica y diez via
retrograda a traves del Seno Coronario.

La proteccion miocardica conseguida se midio
mediante estudios funcionales y morfologicos, lle-
gando a la conclusién que, la perfusion retrograda
se asociaba con una menor incidencia de lesion
miocardica y mejora de la funcion ventricular izquier-
da en el postoperatorio.

Miocardial protection by retrograde cardioplegia experimental study

Althongh antegrade cardioplejic methods have
been successful when applied clinically, these tech-
niques are not without difficulty. One of the problems
is the phenomena of nonhomogeneous distribution
of cardioplegic solutions in the presence of coronary
artery stenosis.

The autors present an experimental model of
myocardial protection via the Coronary Sinus in pre-
sence of coronary obstruction. (Left anterior des-
cending artery proximal to its first diagonal branch.)

Twenty mongrel dogs of either sex were subjec-
ted to CPBP with a cardiac arrest of two hours in
presence of coronary obstruction. Ten were protec-
ted via an antegrade route trough the aortic root, and
ten via retrograde way trough the Coronary Sinus.

Myocardial protection archieved was measured by
functional and morphological studies, concluiding
that retrograde perfusion was associated with a lo-
wer incidence of myocardial demage and improved
post-operative left ventricular performance.

Introduccién

La cirugia cardiaca moderna se basa en la posi-
bilidad de intervenir sobre una viscera exanglie e in-
mavil. Ello se pudo conseguir a partir de la segunda
mitad de la década de los 50 gracias a la utilizacion
de la maquina Corazén-Pulmon desarrollada por
Gibbon.

Con ella el problema del mantenimiento de la cir-
culacion sistémica estaba solucicnado. Desde este
momento y hasta la actualidad, la primera causa de
morbi-mortalidad perioperatoria en cirugia cardiaca
esta determinada por la aparicion de un estado

de «bajo gasto» cardiaco postoperatorio. Este es
consecuencia de una alteracion isquémica del mio-
cardio durante el tiempo de parada cardiaca nece-
sario para la correccion de las alteraciones existentes.

En este campo entra el concepto de proteccion
miocardica a la que podriamos definir como la «serie
de maniobras encaminadas a evitar el dano del mio-
cardio durante el tiempo de parada cardiaca».

La proteccion miocardica ha sufrido una serie de
modificaciones a lo largo de la historia de la Cirugia
Cardiaca moderna:

A) Hipotermia sistémica: al inicio de la Cirugia

A.E.P. N.° 6. Primer Semestre 1988 - 5
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Cardiaca, la intervencién se realizaba mediante la
oclusion de las venas cavas y la proteccion tanto sis-
témica como miocardica se realizaba descendiendo
la temperatura del paciente a uncs 28 °C.

B) Primera fase de utilizacion de la cardioplejia:
fue iniciada por Melrose el cual inducia la parada car-
diaca mediante la inyeccion de citrato potésico en la
raiz adrtica. Este sistema fue abandonado porque la
alta concentracion del citrato potasico producia ne-
crosis miocardica.

C) Perfusion coronaria: el fracaso del método an-
teriormente descrito dio lugar a que se pensara que
la forma mas fisiolégica de proteccion miocardica era
la perfusion de las arterias coronarias con sangre
oxigenada. Para ello se mantenia la aorta desclam-
pada durante las intervenciones que no requerian la
apertura de la raiz acrtica y durante las intervencio-
nes sobre la valvula adrtica las coronarias se pre-
fundian individualmente mediante canulas que sa-
lian de la linea arterial. El inconveniente de este me-
todo es que el corazon al estar perfundido, mantiene
el latido y persiste el retorno venoso a través del
seno coronario. Todo ello dificulta grandemente las
maniobras quirdrgicas del cirujano que para evitarlo
comenzé a utilizar la fibrilacion inducida. Este sis-
tema seguia teniendo una incidencia excesivamente
alta de necrosis subendocardica y mortalidad perio-
peratoria.

D) Hipotermia topica: este método fue ideado por
Shumway que lo habia utilizado desde sus comien-
zos en la cirugia cardiaca. El sistema consiste en
mantener al corazon sumergido continuamente en
suero helado, manteniendo al mismo tiempo una hi-
potermia sistémica y reduciendo al maximo el flujo
de perfusion de la bomba para evitar el recalenta-
miento por el retorno venoso al corazén. Con este
sistema Shumway pudo publicar las primeras series
largas de enfermos intervenidos con una mortalidad
global del 5 %.

E) Parada isquémica: este método fue introduci-
do por Cooley a finales de la década de los 60 ba-
sado en el hecho experimental de que el corazén
podia permanecer isquémico durante una hora con
poco dano miocardico. Este método se basaba en la
rapidez de la intervencion lo cual ya restaba meti-
culosidad al acto quirlrgico. Pero fue el propio Coo-
ley quien describio el denominado «stone heart» o
«corazon de piedra», que no era mas que una in-
tensa contractura isquémica del miocardio debida a
necrosis subendocardica. Tode ello hizo que el mé-
todo fuera abandonado en la préctica clinica.

F) Renacimiento de la cardioplejia: este método
supone la utilizacion  de sustancias quimicas para

obtener la parada cardiaca (parada cardiaca electi-
va). La sustancia empleada para este fin es diferente
segun los autores consultados: potasio a dosis ele-
vadas (25 mEq/L), solucion de St. Thomas, solucion
de Bretschneider, solucion de Kirch, etc.

Asi mismo, es diferente el vehiculo empleado
para la cardioplejia, unos autores emplean solucio-
nes cristaloideas a baja temperatura y otros sangre
oxigenada.

Hoy en dia todos los autores estan de acuerdo en
que el mejor método de proteccion miocardica es la
parada cardiaca electiva mediante soluciones car-
diopléjicas administradas a baja temperatura y com-
binando la hipotermia tdpica conseguida mediante la
irrigacion del corazdén con suero helado (incluso se
pueden emplear sistemas prefabricados que se co-
locan en la cara posterior del corazon para recircular
suero frio y mantener la hipotermia miocardica).

Hipotesis de trabajo

A pesar de la evolucion de la proteccion miocar-
dica, la mortalidad perioperatoria que todavia persis-
te es debida en gran parte a estados de «bajo gasto»
secundarios en su mayoria a defectos de la protec-
cion.

Una de las causas de que la proteccién no sea
satisfactoria es la imposibilidad de que la solucién
cardiopléjica llegue a la totalidad de la masa mio-
cardica secundariamente a alteracicnes en el arbol
coronario, cuando se utiliza la via clasica de admi-
nistracion de las soluciones cardiopléjicas por raiz
aortica o por perfusion directa de los ostium coro-
narios (via anterégrada).

Por todo ello nosotros hemos disenado un modelo
experimental para el estudio de una via alternativa
de administracion de las soluciones cardiopléjicas a
través del seno coronario (via retrograda).

Este sistema se basa en la utilizacién de la via re-
trograda, primero para la revascularizacion del mio-
cardio (Beck 1949) y posteriormente por Lillehei
para la proteccion miocardica. El sistema fue aban-
donado hasta que ha vuelto a ser utilizado en la cli-
nica, ante los fallos de la proteccion por via ante-
rograda, por autores como Carpentier y Menasche
y en Espana por Fuentes.

La importancia y el futuro del tema ha dado lugar
a la celebracion de dos congresos mundiales sobre
proteccién miocardica a través del seno coronario en
1984 y 1986.

Modelo experimental
Nuestro estudio se ha dividido en dos partes: En
la primera, hemos realizado un estudio sobre cora-
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zones explantados para demostrar la posibilidad
anatomica del sistema de proteccion retrograda. En
la segunda parte, hemos realizado un estudio de la
eficacia de la proteccion retrograda empleada en un
grupo de animales de experimentacion sometidos a
circulacion extracorpérea convencional.

Parte primera

Esta se ha realizado sobre corazones de perro ex-
plantados vy a los que se ha dividido en tres subgru-
pos:

1) Al primer grupo se les ha perfundido a la mitad
por via anterograda a traves de los ostium corona-
rios (Figuras 1 y 2) con material de contraste que

Fig. 3. Auricula derecha abierta en la que se puede apreciar el
orificio del seno coronario (1) y la entrada hacia el venltriculo de-
recho (flecha) y orificios accesorios (cabeza flecha).

§ wgﬁj“ %

Fig. 1. Imagen de la raiz acrtica abierta en la que se puede apre-
ciar el orificio de la coronaria derecha (1) y el orificio de la co-
ronaria izquierda (2) en esle caso existe una variante anatomica
con un orificio coronario (3) esla es una de las causas que difi- .

cultaria la perfusion selectiva de los arificios coronarios. Fig. 4. En la misma pieza se ha procedido a la realizacion de
una sutura en bolsa de tabaco alrededor del orificio del seno.

Fig. 2. En una ralz adrtica abierta se ha procedido a la catete-
rizacion de los orificios coronarios para proceder a la perfusion

de contraste para obtener la coronariografia de la pieza. La ca- Fig. 6. Una vez introducida la sonda de Pezzer (1) se mantiene
nulas son mantenidas en posicion mediante suturas de monofi- en posicion mediante un torniquete de silicona que cierra la bolsa
famento en bolsa de tabaco. de fabaco.

A.E.P. N.° 6. Primer Semestre 1988 - 7
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permita ver la distribucién anatdmica normal del ar-
bol coronario,

La otra mitad de corazones fue perfundida por via
retrograda a través del seno coronario. Para ello pri-
mero se abre la auricula derecha identificando el
seno coronario (Figura 3) y realizando alrededor del
mismo una sutura en bolsa de tabaco con monofi-
lamento (Figura 4) para posteriormente introducir a
Su través unas sonda de Pezzer n.” 12-14 la cual es
mantenida en posicion por un torniquete de silicona
(Figura 6). Posteriormente se procede a la introduc-

Fig. 7. Angiografia de una pieza perfun-

cion de contraste y realizacion de una angiografia
por via retrégrada que permite ver primeramente el
relleno del arbol venoso coronario (Figura 8) y pos-
teriormente la impregnacion total del miocardio (Fi-
gura 9).

2) A este segurdo grupo se le perfunde el con-
traste por via anterograda, tal como se ha expresado
anteriormente, a través de los ostium coronarios
pero previamente se ha procedide a la identificacién
de la arteria descendente anterior antes de la salida
de la primera diagonal (Figura 10) la cual se refe-

dida a través de los orificios coronarios. En
ella podemos distinguir: arteria descenden-
te anterior (1), parte distal de la descen-
dente anterior (2), rama diagonal (3), cir-
cunfleja (4), obtusa (5), y coronaria derecha
(6).

fig. 8. Fase inicial de la angiografia por
via venosa a través del seno coronario. En
elfa podemos apreciar los principales tron-
€0S venosos: senc coronario (1), venas in-
traventriculares posteriores (2), venas in-
terventriculares anteriores (3), venas mar-
ginales (4), gran vena coronaria (5), vena
oblicua de Marshall (6).

Fig. 9. Fase de impregnacion de la angio-
grafia venosa en la que podemos observar
la contrastacion de la totalidad de la masa
ventricular del corazon. Solo se pueden
distinguir el senc coronario (1) y la gran
vena coronaria (2).

Fig. 10. Pieza en la que se demuestra la referencia de la arteria
descendente anterior (1) antes de /a salida de su primera rama
diagonal (2). Arteria descendente anterior distal (3), cinta eldstica
para referencia (4). VI ventriculo izquierdo, VD = ventriculo de-
recho.

Fig. 11. La misma pieza anterior después de haber procedido a
fa oclusion temporal de la arteria con un torniquete de silicona
).

8- A.E.P. N.° 6. Primer Semestre 1988
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rencia con una cinta elastica que permite su oclusion
con un torniquete de goma (Figura 11). La realiza-
cion de la angiografia por via anterégrada permite
poner de manifiesto el déficit de perfusion que apa-
rece a consecuencia de la oclusién coronaria pro-
ducida experimentalmente (Figura 12). Si a este
mismo corazén, con la coronaria ocluida procede-
mos a perfundirlo por via retrograda a través del
seno coronaric vemaos como la zona anteriormente
«ijsquémica» se perfunde satisfactoriamente por
esta via (Figura 13).

3) Finalmente se estudio un grupo de corazones a
los que se ocluy® la arteria descendente anterior de la
forma previamente explicada y a los que se perfundio
por via retrégrada para la realizacion de la angiografia,
apreciandose la buena perfusion de la totalidad del
miocardio a pesar de la obstruccion coronaria.

La inyeccion de tinta china por via retrograda, y el
estudio microscépico de las piezas, pone de mani-
fiesto la presencia de las imagenes de raiz (Figuras 15
y 16) tipicas de los sinusoides cardiacos y que son
indicativas de una correcta perfusion miocardica.

Fig. 12, Angiografia de una pieza a la que

Fig. 13. La misma pieza si procedemos a

Fig. 14. Angiografia realizada en una pfe-

se ha procedido a ocluir la arteria descen-
dente anterior. 1 = Lugar de la oclusion.
2 = Ramos de la circunfleja. 3 = Coronaria
derecha. Obsérvese la zona antero-septal
que queda sin perfusion (enmarcada por
cabezas de flecha).

Fig. 15. Imagen microscopica de una pieza después de haber

perfundirla por via retrograda a través del
seno vemos como se impregna la totalidad
de la masa miocdrdica evilando el defecto
de perfusion secundario a la oclusion de la
arteria coronaria.

e

za por via retrograda despues de haber
procedido a la oclusion de la arteria des-
cendente anterior. En ella podemos obser-
va: 1 = seno ceronario, 2 = gran vena co-
ronaria, 3 = venas interventriculares pos-
teriores, 4 = impregnacion completa de la
masa del venltriculo izquierdo, 5 = impreg-
nacion de! septo.

Fig. 16. Imagen obtenida con la misma técnica que en la figura

sido inyectada con tinta china por via retrogada, en ella se puede
apreciar la tipica distribucion de los sinusoides venoseos en forma
de raices (flechas). :

anterior en la que podemos observar las imagenes en raiz de fos
sinusoides (1) que comunican con los capilares (2) que circufan
en forma paralela.

AE.P. N.° 6. Primer Semestre 1988 - 9
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Resultados de la primera parte

Los resultados de esta primera parte demuestran
la ausencia de perfusion de las sustancias adminis-
tradas por via anterégrada, mas alla de las obstruc-
ciones coronarias y como estas zonas son perfec-
tamente perfundidas cuando la misma sustancia es
administrada por via retrograda.

Segunda parte.

Estudio «in vivo» con circulacion extracorporea:
para ello se han utilizado un total de 20 animales di-
vididos en dos grupos. A ambos grupos se les ha
sometido a una circulacién extracorpérea con 120
minutos de parada cardiaca habiéndose realizado
previamente la oclusion de la arteria descendente
anterior de la siguiente forma. Antes de proceder al
clampaje aortico se identifica y referencia la arteria
descendente anterior y se ocluye con un torniquete
de silicona durante todo el tiempo de parada cardia-
ca dificultando la distribucion de las soluciones car-
diopléjicas como lo haria una oclusion coronaria.
Posteriormente una vez transcurridos los 120 mi-
nutos se libera el torniquete de forma que la sangre
circule distalmente como si se hubiera realizado un
by-pass aortocoronario.

El esquema del modelo general queda reflejado

en la figura 17: la incision realizada es una toraco-
tomia derecha o una esternotomia media. Se de-
terminan: presion venosa central a través de la vena
femoral. Presion arterial a través de arteria femoral.
dP/dT y presion telediastdlica de ventriculo izquier-
do mediante puncion directa del ventriculo. ECG
(derivaciones de miembros y V5). Todo ello moni-
torizado en un poligrafo Hewlett-Packard.

La circulacion extracorporea se establece median-
te canulacion individualizada de ambas venas cavas
(USCI N.° 12 7724-12F) en situacion extrapericar-
dica para favorecer las maniobras en la auricula de-
recha. Ambas canulas se unen mediante una co-
nexion en Y a la linea venosa (Tygon 3/8). De alli
se dirige al oxigenador, en este caso hemos em-
pleado oxigenadores de burbuja tipo Harvey H-800
el cual recibe los gases de una bala de carbogeno
al 3 %.

La linea arterial se establece mediante canulacion
femoral (USCI N.° 12 7505-12F) en la linea arterial
se intercala un manometro para determinar la pre-
sion en la misma.

Sistemas de aspiracion. Compuestos por un as-
pirader de campo y un aspirador de ventriculo
(VENT).

Sistema de bombeo. Consiste en una maquina

CARDIOPLEJIA

o)

HIPOTERMIA OXIGENADOR

DP/DT MAX.
PT DV
P. ART.
ECG:
PV.C..

Fig. 17. Esquema general del modelo empleado.
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para circulacion extracorporea Sarns 6015 con tres
cabezales de rodillo semioclusivo tipo De-Bakey,
Sarns 6052. Estos tres cabezales se distribuyen uno
para la circulacién arterial, otro para los aspiradores
y el ultimo para el médulo de hiper-hipotermia.

Sistema de hiper-hipotermia. Consiste en un mé-
dulo Sarns conectado a un sistema de enfriamiento
{hielo).

Sistema de cardioplejia. La cardioplejia se admi-
nistra mediante compresion neumatica (Fenwal). La
solucion cardiopléjica se compone Ringer lactado
(500 cc), potasio (30 mEg/L), cloruro célcico (1 cc).

Caracteristicas de la perfusion sistémica: se em-
plea hemodilucién total con cebado del circuito con
Ringer lactado, heparina (25 mg) y se mantiene un
flujo tedrico de 100 ml/kg/min.

Los 20 animales se dividen en dos grupos de 10
cada uno, diferenciados por la via de administracién
de la solucion cardiopléjica. Al Grupo | se le admi-
nistra la solucién cardiopléjica cada 20 minutos a tra-
ves de la raiz adrtica mediante puncion directa.

Al Grupo Il la solucion cardiopléjica se le admi-
nistra a través del seno coronario de la misma forma
que se explico en la primera parte (Figuras 3 a6y
18-19). La presion de perfusion por esta via no debe
ser superior a 40 mmHg. La dosis inicial, adminis-
trada inmediatamente después del clampaje aodrtico
se da a través de la raiz aortica. Ello es debido a que
la parada cardiaca por via retrograda a través del
seno coronario se consigue menos facilmente por
que se debe hacer a mencr presion. Una vez ob-
tenida la parada se abre la auricula derechay el resto
de las dosis, tambien cada 20 minutos, se administra
por via retrograda.

»
. i

Fig. 18. Imagen precperatoria de la identificacion del seno co-
ronario (1) mediante la separacion de la pared de la auricula de-
recha con un separador (3). El seno se halia referenciado me-
diante la introduccion de un-aspirador (2).

Asl pues tenemos un modelo experimental ba-
sado en la diferente via para la consecucion de la
proteccion miocardica. Ello trae de la mano que ten-
gamos que establecer unos parametros para obje-
tivar la eficacia de la proteccion obtenida. Los pa-
rametros que hemos estudiado los podemos dividir
en parametros funcionales y parametros morfologi-
COoS:

A) Parametros funcionales:

1) Temperatura miocardica: ésta se ha determi-
nado mediante puncion directa con una aguja Ther-
mister. Se determina la temperatura en 5 porciones
diferentes del corazon: apex ventricular izquierdo;
pared libre del ventriculo izquierdo; pared posterior
del ventricule izquierdo; septo interventricular; vy
ventriculo derecho. Como se observara estos pun-
tos corresponden a porciones irrigadas por la arteria
descendente anterior (ocluida) y a porciones irriga-
das por la arteria circunfleja y coronaria derecha no
ocluidas. Las determinaciones se realizarcn inme-
diatamente después de la administracién de cada
dosis de cardioplejia y a los 20 minutos antes de la
administracion de la siguiente. Con ello determina-
mos tanto el enfriamiento del miocardio como su re-
calentamiento.

2) Funcion ventricular izquierda. Para ello hemos
determinado los parametros de presion arterial sis-
tolica, dP/dT ventricular izquierdo y presion tele-
diastolica ventricular izquierda. Todas estas deter-
minaciones se realizaron previamente al clampaje
aortico y posteriormente al descamplaje una vez es-
tabilizada la circulacion.

3) Actividad eléctrica del miocardio. En este sen-
tido se determind la frecuencia cardiaca pre y post

Fig. 19. El mismo caso de la figura anterior en el que se ha in-
troducido una sonda de Pezzer en el Seno Coronario (1) que es
mantenida en posicion por un torniquete de silicona (2).
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extracorporea y la necesidad o no de desfibrilar, y el
nimero de descargas necesarias en su caso para
recuperar una actividad eléctrica normal.

4) Contenido miocéardico de agua. Este estudio
se realizo para determinar si la administracion de so-
luciones hidroelectroliticas a cierta presion por via
retrograda podia dar lugar a edema miocardice. Para
ello se tomaban porciones de miocardio antes de la
extracorporea, a los 60 minutos y a los 120 antes
del descamplaje. Las piezas eran pesadas con una
balanza de precision con lo cual obtenemos el peso
humedo, posteriormente son desecadas en un hor-
no a 75°C durante 48 horas volviéndolas a pesar
obteniendo entonces el peso seco. Con ello deter-
minamos el contenido miocardico de agua:

Peso seco
CMA=1—-——— x 100
Peso humedo

B) Parametros morfolédgicos:

En todos los casos de ambos grupos se tomaron
biopsias al inicio de la CEC a los 60 y los 120 mi-
nutos de la misma. Las tomas se realizaron con una
aguja de biopsia Tru-cut (Travenal) y fueron proce-
sadas para estudio de microscopia electranica. El
estudio se realizo mediante un microscopio electro-
nico Zeiss EM-9-A con una resolucidn maxima de
64.000 aumentos.

Resultados de la parte sequnda

Los resultados de las determinaciones realizadas
como control de la protecciéon obtenida fueron los
siguientes:

1) Determinaciones de la temperatura miocardi-
ca: las graficas obtenidas de la evolucion de la tem-
peratura miocardica quedan reflejadas en las figuras
20, 21y 22. En ellas podemos apreciar como, si bien
se logra enfriar la totalidad del corazén, existen di-
ferencias, estadisticamente significativas, en las zo-
nas dependientes de la arteria ocluida entre los ani-
males a los que se administrd la cardioplejia por via
anterégrada y a los que se les administrd por via re-
trograda. Estas diferencias aparecen en las deter-
minaciones realizadas inmediatamente después de
administrar la cardioplejia como en las determina-
ciones previas a la segunda dosis, ello expresa que
las zonas dependientes de la arteria ocluida, en el
caso de administracion anterograda y con oclusion
coronaria, se enfrian menos que el resto del mio-
cardio y ademas se recalientan mas rapidamente.

2) Presion sistdlica. Las determinaciones de la
presion sistolica estan reflejadas en la Tabla |y en
la figura 23. De ellas podemos deducir que si com-
paramos los valores de la presion arterial antes y

después de la isquemia en ambos grupos vemos
como en el grupo de proteccion anterograda existe
una disminucién importante de los valores de la pre-

°C — ANTEROGRADO vs RETROGADO (1)

20 —

12 * =P 005

A R A R A R A R A R
AV VD. BT PPV Sl

Fig. 20. Determinacion de la temperatura miocardica. Compa-
racion de la temperatura registrada en dislintos puntos después
de la inyeccion inicial de Cardioplejia. A = Anterograda. R = Re-
trograda. A.V. = Apex Ventricular. V.D. = Veniriculo Derecho.
PLVI = Pared lateral Ventriculo izq. PPV| = Pared Post. Ventri-
culo izq. Sl = Septo.

Lo ANTEROCGRADO vs RETROGADO (20-1)

30 —

Do,
f {M{{

20 —

A\Y
W

A R A R A R A R A R
AVI vD VIL PPVI SPIV

Fig. 21.  Comparacion de la temperatura miocardica antes de ia
primera reinyeccion de Cardioplejia. (Leyenda igual que para la
Fig. N.° 30).

% = P 0.000064 * =P 0,01
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o — ANTEROGRADO vs RETROGRADO (20-2)

WHH%

12 —

*

SEER!

10 —

)
1\

A R A R A R A R A R
AVI vD ViL PPVI SPIV

Fig. 22, Determinacion de la temperatura miocardica en fos di-
versos puntos despues de la primera reinyeccion de Cardioplejia
(20 min.)

* =P 0.02

o PROT. ANTEROGRADA
©- - - - PROT. RETROGRADA

mm Hg & P < 0.01

180 —
170 - T
160 —

150 — -~ Jz

140 —

130 1
120

10 —

i f
Ooﬁ/

PRE. POST.

L

Fig. 23. Gréfica de la evolucion de la presion arterial sistdlica.

sion sistolica estadisticamente significativa (P<<0,01)
mientras que en el grupo de proteccion retrograda
los valores son idénticos, como indicio de una mejor
conservacion de la funcién miocardica.

3) Determinacion del dP/dT Max. Los valores del
dP/dT Max asi como los valores porcentuales de su
recuperacion aparecen reflejados en la Tabla |l para
el grupc de cardioplejia anterograda y en la Il para
la retrograda. Asimismo en la figura 24 se puede
apreciar la recuperacion porcentual de los valores
del dP/dT apreciandose como en el grupo de car-
dioplejia anterdgrada se recupera solo el 76 % de
los valores previos mientras que el grupo de retro-
grada recupera el 92 %.

4) Determinacion de la presion telediastélica ven-
tricular. Los valores registrados en ambos grupos
quedan reflejados en la Tabla IV, apreciandose solo
aumentada en los animales del grupo de cardioplejia

Determinaciones de la presion sistdlica (mmHg)
Brsirrial Retrogrado Anterogrado
BHmery Pre. Post. Pre. Post.

1 150 125 200 125
2 135 125 145 105
3 160 5115 145 =
4 125 140 160 140
5 180 185 125 110
6 185 210 86 60
£ 120 110 175 40
(exitus)
8 160 175 160 85
9 225 220 135 115
10 80 85 200 200

Tabla I. Determinaciones de presion Sistdlica Pre. y Posl.
C.E.C. en ambos grupos experimentales.

Determinacion del dP/dT MAX (mmHg/seg.)

Grupo: Anterdgrada

Ammal Pre. Post. % Recuperacion
Numero
1 2200 1560 70,9
2 1000 833 83,3
3 1560 = =
4 1275 1000 78,4
5 1250 900 72
6 975 800 82
7 1150 = 7
8 1375 712 51,7
9 1187 1000 84,2
10 2187 2180 100

Tabla Il.  Determinacién del dP/dT Max. (mmHg/seg). Pre.: An-
tes de CEC. Post.: Después de CEC. %.: Recuperacion porcen-
tual con respecto al valor inicial (Pre.).

A.E.P. N.°6. Primer Semeslre 1988 - 13
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100 —

90 —

—t—i

B0 —|

—

% 70—

60 —

CONTROL

RET.
ANT.

50 —

Fig. 24.  Recuperacion porcentual def Max. dP/dT en ambos gru-
pos después del declampaje con respecto al control preisqué-
mico.

anterdgrada como expresion de una cierta insufi-
ciencia ventricular post-CEC.

5) Actividad eléctrica. La actividad eléctrica pre y
post-CEC asi como el numero de descargas nece-
sarias para la desfibrilacion aparecen en la Tabla V
para el grupo de cardioplejia anterdégrada y en la Ta-
bla VI para el grupo de cardioplejia retrograda. Cabe
destacar que en el grupo de anterograda sélo un ani-
mal recupero el ritmo espontaneamente, 4 de ellos
necesitaron mas de una descarga y uno no pudo ser
sacado de la fibrilacion ventricular a pesar de des-
cargas sucesivas de potencias crecientes (animal
n.° 3). En el grupo de retrograda 3 animales recu-
peraron el ritmo espontaneamente y solo dos re-
quirieron mas de una descarga de desfibrilacion.

Determinacion del dP/dT MAX. (mmHg/seq.)
Grupo: Retragrada
Animal Pre. Post. % Recuperacion
Numero
1 1050 910 86,8
2 1250 1250 100
3 1120 915 81,6
4 1000 937 93,7
5 16562 1530 97,9
6 1250 951 76
7 1875 2175 116
8 1500 1375 91,6
9 2400 2437 105,56
10 1125 750 66

Determinaciones de la presion telediastélica de V.. (mmHG)
Animal Retrogrado Anterdgrado
Numero e " - -~

1 12 7.5 6 -
- 2 13 15 12
¥ L 5 10 -
4 5 10 3 4
5 10 10 15 15
6 10 10 4 9
; & 19 12 35-40
: 2 0 5 15
0 ; 13 5 17
10 3 12,5 735 10

Tabla Ill.  Determinacion del dP/dT Max. Pre.: Antes de CEC.
Post.: Después de CEC. %.: Recuperacion porcentual con res-
pecto al valor inicial (Pre.).

Tabla IV. Determinacicnes de la presion telediastolica ventri-
cular izquierda Pre. y Post. CEC en ambos grupos experimen-
tales.

Frecuencia cardiaca y desfibrilacion
Grupo: Anterdgrada
Animal Basal.* Post.** Desfibrilacion
Numero s
1 135 105 2x10
2 83 90 10
3 100 - 2x10 + 3x15
4 107 93 2x10
5 115 100 E
6 125 97 15
7 97 120 Ix1b
8 125 100 15
9 98 S0 10
10 100 110 2x10
Tabla V. * Frecuencia Cardiaca previa a la CEC (latidos/

minutg) ** Frecuencia Cardiaca Post CEC (latidos/minuto).
*** Potencia empleada para desfibrilar (W/seg). E. Desfibrilacion
espontanéa.

Frecuencia cardiaca y desfibrilacion
Grupo: Retrograda
Animal Basal.* Post.** Desfibrilacién
Namero ’ ’ e
1 110 95 E
2 100 83 2x15
3 94 88 20
4 100 105 10
5 115 100 E
6 94 88 10
7 107 100 E
8 100 107 10
9 125 98 10
10 127 94 2x10
Tabla VI. * Frecuencia Cardiaca previa a la CEC (latidos/

minuto). ** Frecuencia Cardiaca Post CEC (latidos/minuto).
*** Potencia empleada para desfibrilar (W/seg). E. Desfibrilacién
espontanéa.

14- A.E.P. N.° 6. Primer Semestre 1988



ORIGINALES

6) Contenido miocardico de agua. La figura 25
demuestra las graficas de la ganancia de agua du-
rante el tiempo de parada en la que se demuestra
como existe una ganancia progresiva de agua du-
rante el tiempo de isquemia pero sin que existan
unas diferencias significativas entre ambos grupos,
es decir, ambos tienen un cierto edema celular. No
obstante se aprecia como la ganancia de agua si tie-
ne diferencias significativas dentro de cada grupo
entre la toma inicial y la final al cabo de las dos horas
de parada cardiaca cardiopléjica.

7) Estudios morfolégicos. Estos se basaron en el
estudio de la morfologia general de la célula mio-
cardica asi como de sus diferentes organelas.

En las figuras 26 y 27 podemos apreciar unos cor-
tes estudiados a microscopia electrénica tomados a
los 60 minutos de parada cardiaca en el grupo de

cardioplejia retrograda. Se puede apreciar como la
estructura miocardica esta conservada, como existe
glucégeno en el interior de la célula y como las mi-
tocondrias tienen una morfologia normal. En las fi-
guras 28 y 29 se pueden apreciar dos cortes del gru-
po de cardioplejia retrégrada realizados tras 120 mi-
nutos de isquemia. En ellos la estructura miocardica
esta conservada aunque se puede apreciar un ligero
incremento del edema intracelular pero las mitocon-
drias y las estructuras de la membrana celular son
normales.

En las figuras 30 y 31 se aprecian dos cortes per-
tenecientes al grupo de cardioplejia anterograda a
los 60 minutos de isguemia en las que se puede
apreciar el deterioro de la estructura miocardica con
grandes bullas de edema intramiocardicas y graves
alteraciones de las mitocondrias con rotura de sus

100 %—
RETROGRADA. ANTEROGRADA.
90
P < 005 P < 0'025
| 1 1
80 e 764016 % 773+0114 7744026 76'5+0°69 77'2+0'58 78'0+012
] T 1 . 1
] I 1 1 I L 1
70 -
60 —
50 L
I 60 120 I 60 120

Fig. 25. Determinacion del contenido miocardico de agua.

1.: Preoclusion adrtica. 60.: Determinacion a fos 60" de clampaje aortico. 120.: Determinacion a los 120" de clampaje adrtico.
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crestas y edema intramitocondrial. Las figuras 32 v
33 muestran dos cortes correspondientes al mismo
grupo pero después de 120 minutos de isquemia,
en los que se puede apreciar una total destruccion
de la estructura miocardica con lesiones que se pue-
den considerar como irreversibles.

En conjunto podemos considerar que después de
dos horas de parada, el miocardio del grupo de car-
dioplejia retrograda presenta un miocardio conser-
vado estructuralmente mientras que el de cardiople-
jia anterégrada esta completamente destruido con
lesiones irreversibles que se consideran que no
pueden permitir una correcta funcién cardiaca post-
operatoria.

! o & L. M’@; -

Fig. 26. Imagen de microscopia electronica a 6.000 aumentos
en una biopsia obtenida en un animal del grupo de Proteccion
Retrograda a los 60 minutos de isquemia. En ella podemos ob-
servar una esiructura miocardica normal. 1 = Célula capifar. 2 =

Fibras musculares. 3 = Uniones intercelulares. 4 = Vacuolas de
edema.

Conclusiones

Las conclusiones que se pueden extraer del pre-
sente estudio experimental son las siguientes:

Anatémicamente es posible la perfusion de solu-
ciones cardiopléjicas a través del seno coronario y
que éstas lleguen a la totalidad de la masa ventri-
cular del corazon. Incluso en presencia de obstruc-
cion coronaria.

La perfusion de cardioplejia peroperataria por via
retrograda en presencia de una obstruccion coro-
naria, permite una excelente conservacion de los
parametros funcionales y estructurales del miocar-

i ;;i%

¢ ek

fig. 28. Imagen de microscopia electronica perteneciente a un

animal del grupo de Proteccion Reltrégrada a los 120 minutos de

isquemia 6.000 aumentos. En ella podemos ver como la estruc-

tura miocardica es normal llamando sélo la atencion la presernicia

de mayor numero de vacuolas de edema, normales después de

dicho tiempo de isquemia. 1 = Nucleo. 2 = Célula endotelial. 3

= Union intercelular. 4 = Mitocondrias en buen estado. 5 = Fi-
bras musculares.

Fig. 27. Biopsia tomada en un animal del mismo grupo, también
a los 60 minutos de isquimia pero a 18.000 aumentos. En ella

podemos distinguir: 1 = Fibras musculares. 2 = Mitocondrias.

3 = Uniones intercelulares: Asterisco = Granulos de glucdgeno.

Fig. 29. Imagen del mismo animal pero a 18.000 aumentos. En
ella podemos apreciar a gran aumento una union intercelular.
1 = Vacuolas de edema. 2 = Mitocondrias en buen estado. 3 =
Fibras musculares. 4 = Unidn intercelular.
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dio. Siendo mejor la conservacién que la obtenida,
bajo las mismas circunstancias, al perfundir la car-
dioplejia por via anterograda.

El mejor metodo de perfundir soluciones por via
retrograda es mediante una sonda de Pezzer intro-
ducida en el seno coronario y mantenida mediante
una sutura en bolsa de tabaco.

La practica de la cardioplejia por via retrograda
puede ser util en los casos de cirugia valvular aortica
en la que permite trabajar en el campo quirdrgico sin
necesidad de interrumpir las maniobras quirdrgicas
ya que la cardioplejia puede ser administrada direc-
tamente por el perfusionista cada cierto tiempo o
siempre que ascienda la temperatura miocardica sin

g'fj

Fig. 30. Imagen de una biopsia a microscopia elecironica per-
teneciente a un animal del grupo de Froteccion Anterograda a los
60 minutos de isquemia. En ella podemos observar la deses-
tructuracion global del miocardio. 1 = Nucleo. 2 = Milocondrias
con edema en su interior. 3 = Mitocondria con todas las crestas
rotas. 4 = Fibras musculares desestructuradas.

SISOV %&i‘ L o v

Fig. 31. Imagen de la misma pieza a 18.000 aumentos. En elia
podemos apreciar con mas detalie las lesiones de mitocondrias
(2y 3) 1 = Nucleo. ¢

que el cirujano tenga que introducir canula alguna el
los ostium coronaria. También puede ser de utilidad
para administrar las soluciones cardiopléjicas en ca-
sos de lesiones severas y difusas del arbol vascular
coronario y en los aneurismas de raiz atrtica sobre
todo en los disecantes, en los que la identificacion
de los ostium caronarios es dificil.

Por ultimo cabe senalar que los estudios sobre
perfusion retrograda dejan abierta una puerta a fu-
turas utilizaciones de la via retrograda tales como la
revascularizacion o la administracion de ciertas sus-
tancias (vasodilatadores o antiarritmicos).

Fig. 32.  Imagen de una pieza del grupo de Proteccion Anterd-
grada a los 120 minutos de isquemia. En ella se puede observar
la completa desestructuracion del miocardio con grave destruc-
cién de las organelas y edema interfibrilar. 1 = Fibras musculares
con edema interfibrilar. 2 = Vacuolas lipidicas. 3 = Mitocondrias
gravemente lesionadas. 4 = Espacios vacios dejados por orga-
nelas celulares desiruidas.

Fig. 33. Imagen de otra pieza del mismo grupo después de las
dos horas de parada en la que también se observa la destruccion
del miocardio. 1 = Nucleo. 2 = Mitocondrias destruidas sin cres-
las en su inferior. 3 = Nucleo de capilar.
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Hemodilucion en nifos en la cirugia correctora de las cardiopatias congénitas.
Estudio prospectivo en nifos de peso = 12 kg

A. Alonso; R. Espanol; F. Villagra; J.P. Leén; M. Espiga; D. Vellibre; J.I. Diaz Valda; Virginia; T.
Tenorio; J.M. Brito.

Servicio de Cirugia Cardiaca. Centro Ramon y Cajal. Madrid

Resumen

La hemodilucion total es habitual en cirugia car-
diaca del adulto, siendo su uso, esporadico en ni-
nos, casi siempre en testigos de Jehova. Creemos,
sin embargo, que su aplicacion puede ser genera-
lizada en cirugia cardiaca pediatrica.

Hemos escogido prospectivamente 28 ninos ope-
rados con circulacion extracorpérea (CE) de peso
= 12 kg. En 14 ninos (Grupo 1) usamos sangre to-
tal en el cebado y en el postoperatorio inmediato
(P). En 14 ninos (Grupo 1) solo usamos soluciones
cristaloides. En este grupo administramos con-
centrado de hematies, antes del alta, si el Hto. fuera
< 28 %.

Los resultados son:

Grupos

Parametros | Il
Hto. CE (%) oo .28+ 4 32 + 4%
el | - B 41 %3 32 F 5**
28 N i 99 F 3 31 ¥5%*
FE ™ P uansevanwes OF T O 315
PO, venoso CE mmHg .......... 34 ¥ 8 42 ¥ 13
Sangre transfundida cc/kg ... 35 % 11 1w+7

Creatinina mg/dl, 1.

did P ssmmsimmasns . 066 0,16 056 + 0,08*

Diuresis CE cc/kg ... « 10% 4 27 + 14"
1.5 DiaP 41 ¥ 16 59 ¥ 15"
2P W W e 30 £ 12 67 ¥ 27**

Balance CE cc/kg ..o 75 ¥20 75 ¥ 30

Hb. libre plasma mg/dl 1.*

Dia P oo 11F8 7¥86

Act. Protrombina 1 Dia P

(%0} oo 77T¥15 63 + 20"

T.° Cefalina (seg) 1 Dia P ...... 38+%5 58 ¥ 30

Fibrinégeno mg/dl 1

DA R ssmsnunamnsamnn vamsimy 312 ¥ 53 225 F 95*

Hemorragia cc/kg 1 Dia P ... 7F2 10  4*

Coste pesetas/paciente ......... 23.278 3.714

Summary

Total hemodilution is regularly used in Cardiac Sur-
gery of the Adults, but is used sporadically on chil-
dren, and usually on Witnesses of Jehovah. Howe-
ver we believe that its application can be generalized
in Pediatric Cardiac Surgery.

Retrospectively we have chosen 28 children, that
have undergone procedures with Extracorporeal Cir-
culation (E.C.) weighting = 12 kg. On 14 (First
group) we have used whole blood in the priming and
in the immediate postoperative care (P). On the ot-
her 14 children (Secong group) we had only used
crystalloid solutions. On that group, and only if the
hematocrit were < 28 %, concentrated of hematies
will be administered prior patient's discharge.

The results are:

*p<005 **P <001

La hemodilucion total sistemdtica en ninos de
peso = 12kg no soélo es factible sin acidosis ni
hipoxemia tisular, sino aconsejable por sus venta-
jas.

Groups
Parameters | Il
E.C. hematocrit (%) ...coccooeeeee. 28 F 4 21 ¥4
1.* P. Day ¥3 3275
2." P. Day *3 31 F 5**
39P. DAY oo, 37T F 3 31 F5**
E.C. Venous PO, mm Hg ...... 34 ¥ 8 42 ¥ 13
Blood transfused cc/kg ......... 35 F 11 10F7"
Creatinina mg/dl, 1. P. day .. 0,66 ¥ 0,16 0,56 ¥ 0,08*
E.C. Urine output cc/kg ........ 10 ¥ 4 27 + 14~
13 Bl BaY wespunammrass 105 18 59 %. 15"
2. P, Day o 46 F 12 67 + 27**
E.C. Balance-Ce/kg wuvicnnii. 75 ¥20 75 ¥ 30
Fre Plasma Hemoglobin
mg/dl 1 P. Day ........c.cccoeeeo.e. 11 F 8 7F6
Prothrombin time 1
P. Day (%) ..ccoceevvivinniiinen. 77 F 15 63 F 20"
Cefaline time 1% P. Day ......... 38 ¥ 5 58 F 30
Fibrinogen mg/dl 1
P: DAy sworvmimmsmnnnnamis o1 e F DI 225 ¥ 95~
1% P. Day Bleeding ................ 7%2 10 ¥ 4*
Cost patient pesetas .............. 23.278 3.714

*P <005

TP <001

Systematic total hemodilution in children of weieh
= 12 kg only is not factible without acidity-nor hi-
poxygen of the tissues is not only possible but higly
recommended for its advantages.
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Introduccioén

Las complicaciones transfusionales' son de todos:

conocidas. La obtencion de suficiente cantidad de
sangre para satisfacer la demanda quirurgica es cos-
toso y no siempre posible, prolongando innecesa-
riamente la hospitalizacién de estos ninos. Son tam-
bién universalmente reconocidos los efectos bene-
ficiosos de la hemodilucién total en la cirugia car-
diaca del enfermo adulto®.

En ninos, no se realiza habitualmente hemodilu-
cion total durante la circulacion extracorporea, de-
bido posiblemente al temor de una hemodilucion
exagerada. Sin embargo algunos trabajos aislados
retrospectivos realizados sobre todo en testigos de
Jehova®*® | parecen indicar que la hemodilucion to-
tal es viable en la cirugia cardiaca pediatrica. Esto es
precisamente lo que queremos probar en un estudio
clinico prospectivo. Para ello y en una primera etapa
de nuestra investigacion hemos escogido ninos de
peso = 12 kg.

Material y métodos

Hemos escogido 28 ninos de peso = 12 kg, ope-
rados consecutivamente con circulacion extracor-
pérea. Hemos excluido del estudio aguellos casos
con o en los que se prevé: 1) Abundante hemorragia
por motivos distintos a la hemodilucién; 2) Situacio-
nes de especial sensibilidad a isquemia ¢ infarto
miocardicos ante una anemia marcada®, tales como
una hipertrofia severa miocardica o coronariopatia, y
3) Hematocrito preoperatorio < 32 %. Hemos ex-
cluido también aquellos casos que fallecen en los
primeros dias del postoperatorio, sin que la hemo-
dilucion haya sido un factor determinante.

Dividimos a los ninos en 2 grupos, con 14 ninos
cada uno: Grupo | o grupo de control en el que se
uso sangre en la circulacion extracorporea y Gru-
po I, en el que se realizd hemodilucion total (no se
uso6 sangre alguna durante el periodo de circulacion
extracorpérea).

Las técnicas de circulacion extracorporea en am-

I Grupo | Grupo Il
Cebado reducido Si Meticuloso
Cebado Sangre (1 unidad) Ringer

Ringer
Relleno Ringer Ringer
Sangre ACD

Aprovechamiento maximo
de cebado No Si
Expansores de plasma
post-ce Sangre ACD  Ninguno-gelatina

bos grupos estan expuestas en la Tabla 1. Intenta-
mos reducir el cebado de la maquina de extracor-
pérea en ambos grupos, en especial en el Grupo 11,
cortando los tubos del sistema al maximo, reducien-
do en lo posible el calibre de los mismos y cebando
al minimo el oxigenador. En el Grupo Il no se uso
sangre alguna, ni en el cebado ni en el relleno, y al
final de la circulacion extracorpérea se transfundio
todo el cebado al paciente por raiz aortica o trans-
ferida a bolsas, por vena periférica. No usamos he-
moconcentrador ¢ «cell-saver». En quirdfano des-
pués de la circulacion extracorporea, se mantuvo la
volemia en el Grupo Il con cristaloides o coloides
con gelatina. En ningun caso se superaron los
20cc/kg de coloides administrados en total. En am-
bos grupos usamos Manitol 1g/kg a la salida de
bomba para incrementar la diuresis.

En esta primera etapa de nuestra investigacion
nos impusimos unos limites de seguridad en la he-
modilucion consistentes en no rebasar sin transfun-
dir unos niveles de hematocrito minimos: 12 % du-
rante la circulacion extracorporea, 20% postextra-
corporea en guirofano y 28 % en el postoperatorio
inmediato.

Los parametros medidos y el momento de su me-
dicién estan expuestos en la Tabla 2. Las pruebas
de coagulacion fueron: Actividad de protrombina,
tiempo de cefalina, plaquetas en sangre y fibrino-
geno. Las pruebas funcionales respiratorias consis-
tieron en el gradiente alveolo arterial de O, y la com-
pliance estatica pulmonar. Sus calculos fueron rea-
lizados a través de las siguientes formulas:

Gradiente Alveolo-Arterial: PAO, — Pa0,

PAO, = (PAt — PH, O) x FiQ, — 1,25 x PaCO,
donde PAQ, = Presion Alveolar de O,; PaQ, = Pre-
sion arterial de O,, PAt = Presién atmosférica;

Postoperatorio

TABLA |. Técnica de circulacion extracorporea. Diferencia entre
ambos grupos.

Preop.|Quiro. 1o 20 qer [go7e

Dia Dia Dia Dia
HTO, HB. X X X X X X
lones, creatinina,
proteinas X X X X X
Pruebas coagulacion X X X X
Gases arteriales-venosos X X X X
HB libre plasma X X X
Pruebas funcionales
respiratorias X X X
Tensién arterial,
frecuencia X X X X X
Entrada, salida, balance
hidrico-hematico X X X

TABLA Il. Datos y su obtencion.
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pH, O = Presioén de valor de agua, FiO, = % de O,
inspirado y PaCO, = Presién arterial de CO..
Compliance estatica pulmonar: Compliance = VT/PI
donde VT = volumen tidal (cc) y Pl = Presion ins-
piratoria (cmH,Q0).

Los valores de la tension arterial sistélica y la fre-
cuencia cardiaca, son la media aritmética de las mul-
tiples mediciones que se realizaron en los diferentes
momentos.

Calculamos el balance hidrico sumando las entra-
das de liquidos (cebado, relleno, la cardioplejia ab-
sorbida vy los liguidos o productos hematicos admi-
nistrados por los anestesistas en quirdfano) y res-
tando las salidas (la diuresis, la hemorragia y el ce-
bado no utilizado postextracorpéreo). Todo ello lo
hemos expresado en cc/kg. No consideramos las
pérdidas insensibles, que en nuestra cpinion indu-
ciria a mayor error en el célculo del balance, por Io
dificil e inexacto de su valoracion.

Segun datos del servicio de hematologia de nues-
tro centro, hicimos la siguiente valoracién econd-
mica: 7.000 pesetas por cada 300 cc de sangre total
transfundida, 4.500 pesetas por cada 300 cc de con-
centrado de hematies y 2.500 pesetas por 1 unidad
de plasma.

En el grupo control (Grupo 1) afadimos 3.600 pe-
setas por paciente debido a la hospitalizacion pro-
longada por falta de sangre en el Banco, lo gque ocu-
rre en el 3 % de los casos operados en nuestro ser-
vicio. La medida de dias de estancia prolongada fue
de 6 y calculamos 20.000 pesetas por dia de hos-
pitalizacion prolongada = 3 x 6 x 20.000/100 =
3.600 pesetas.

Homogeneidad de los Grupos

Los 14 nifos del Grupo | (control) tenian las si-
guientes patologias: 3 comunicacion interauricular
y/0 drenaje venoso pulmonar andmalo parcial, 1 es-
tenosis pulmonar, 5 comunicacién interventricular, 3
Fallot y 2 estenosis aortica. Los 14 nifos del Grupo
de la hemodilucion total (Grupo 11} tenian: 3 comu-
nicacién interauricular y/o drenaje venoso pulmonar
anoémalo parcial, 2 estenosis pulmonar, 4 comuni-
cacion interventricular, 3 Fallot, 1 ostium primum y
1 canal + Fallot. La patologias son globalmente ho-
mogéneas.

Los valores medios de desviacion standard de los
parametros mas relevantes preoperatorios y opera-
torios de ambos grupos, estan expuestos en la Tabla
3. En ninguno de los parametros la diferencia entre
ambos grupos fue estadisticamente significativa.
Destacamos sdlo que la edad y peso medios son
menores en el Grupo Il, siendo pues en este grupo

mas dificil la hemodilucion total. De confirmarse
nuestra hipétesis de trabajo, este hecho respaldaria
aun mas la conclusion. Les grupos son pues ho-
mogéneos y por lo tanto comparables.

Comparamos los valcres de cada parametro entre
ambos grupos. Valoramos la significancia estadistica
con el test de Student con 2 colas.

Parametros mas Grupo | Grupo || p
relevantes

Edad (anos) 62 %3 47% 2 NS
Peso (kg) 22,2510 159 % 4 NS
Hto. preoperatorio (%) MN5F4 428 ¥ 6 NS
Creatina preope.
(mg/dl) 0,54 F 01 0,59 * 0,1 NS
Proteinas totales preop.
(gr/dl) 6,8 ¥ 0,6 65 F 1,2 NS
Actividad  protrombina
preop. (%) 87 ¥+ 15 89 ¥ 18 NS
Tiempo cefalina preop.
(seq) 36 + 3 3B5F4 NS
Plaguetas (x 109
preop. 223 ¥ 81 245 + 98 NS
Fibrinégeno preop.
(mg/dl) 312 ¥ 40 322 ¥ 70 NS
Tiempo de extracorp6-
rea (min) 50 ¥ 16 50 F 26 NS
Tiempo de clampaje
aort. (min) 30 ¥ 16 32 F 24 NS
Temperatura reclal (°C) 31 F2 31 ¥ 2 NS
Presion perfusion me-
dia (mmHg) 43 ¥ 13 40 ¥ 11 NS
Flujo c.e. medio
(I/min/m?) 2F03 2%02 NS
NS = no significativo

TABLA lll. Homogeneidad de los grupos

Resultados

No hubo mortalidad o morbilidad causada por la
hemodilucidon total. En ninguno de los 2 grupos hubo
trastornos neurolégicos o miocardicos.

Los hematocritos medios (¥ desviacion standard)
del Grupo | y Il fueron respectivamente 41,5 F 4 y
42,8 + 6 en el preoperatorio, 29 + 5y 22 ¥ 5 al
inicio de la circulacion extracorporeay 28 F 4 y 21
+ 4 al final, 41 ¥ 3y 32 + 5 en el primer dia de
postoperatorio, 39 + 3y 31 ¥ 5 en el segundo dia,
37 + 3y31 + 5eneltercerdiay35 F 3y 33 F
3 en el sexto dia (Figura 1). La cantidad de sangre
transfundida (cc/kg en el Grupo | y Il fueron res-
pectivamente 16 + 6 y 0 en el cebado, 3 F 5y 0
en el relleno, 12 ¥+ 7 y 0,7 ¥ 2 postextracorpdrea
en quiréfano, 6 + 4 de sangre total y 9 78 de con-
centrado de hematies en el postoperatorio inmedia-
to. El total de sangre transfundida fue de 35 ¥ 11
en el Grupo |y = 10 ¥ 7 de concentrado de he-
maties en el Grupo Il (Figura 1).
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80 — Preoperatorio Circ. Extracorporea —— Postoperatoric —
HE/O- Inicio Final 1 dia 2°dia 37dia 6°dia
o
50 —
TRANSFUSION
40 — SANGRE
cc/kg
- 35
30 —
. - 30
20 — o
s [ Grupol 0 L 25
* @ Grupo ll "
TRANSFUSION 5 _| T = Sangre total ' .
SANGRE C = Concentrado hematies
ccrkg "p <005
15 - p>001 15
10 - 10
B -5

Cebado Relleno Quirdfano 12 dia 22 dia 3-6° dia
Anestesia —— Postoperatoric —

Fig.1. En el grupo | usamos sangre durante la circulacion extracorporea {en el cebado y relleno) y en el postoperatoric (en quirofano
administrado por los aneslesistas y en el 1.“' dia de postoperatorio); el computo total por paciente fue de 35 cc/kg. En el grupo 1l no usamos
sangre durante la circulacion extracorporea ni en el cebado ni en ef relleno (hemodilucion total); pero en el postoperatorio si se transfundio
sangre total en quirdfano postextracorporea en un caso cuyc hematdcrito era < 20 % y concentrado de hematies en 9, incluyendo el
anterior, cuyos hematocritos fueron < 28 %. Ef computo tolal por paciente fue de 10 cc/kg aproximadamente de concentrado de hematies.

El hematdcrito medio del grupo !, fue significativamente inferior af del grupo | (control): Desciende unos 20 puntos desde el periodo
preoperatorio al inicio de la circulacion extracorporea, se mantiene > 20 % durante la circulacion extracorporea y asciende 10 puntos de
forma espontanea al terminar la circulacion extracorpérea.

En el Grupo I, 9 de los 14 ninos fueron transfun-
didos en el postoperatorio, los 5 restantes no reci-

bieron sangre alguna en ningin momento, ni siquie- BRESET BRR | Bt | Soi
ra en el postoperatorio inmediato, manteniendo en ————
todo momento su hematdcrito = 28 %. El peso me- F:H aeeliel (55 74 % 0,08 747007 74F0,08 7.4 F 0.3
dio de estos 5 ninos fue de 19,7 ¥ 6,4 kg, mientras I 74F01 7.4F009 7.4F01 74703
que el peso de los 9 ninos que necesitaron trans- Exceso base
fusion fue de 14,2 + 1,5 kg (P < 0,05) y la duracién I 17F8 18F8 A5F3 5%
de la circulacién extracorpérea en los primeros fue i 08%4 1.5%3 03754 1172
de 42,6 ¥ 19 minutos y en el segundo de 55,3 F pO, wvenoso (37)
28 (P > 0,05). s —

El pH arterial, exceso de base, pO, venoso y fre- Il 42,7513
cuencia cardiaca de ambos grupos, estan expuestos Frecuencia  card.
en la Tabla 4. Los valores del Grupo |l son normales (Ifmin) B N
y similares a los del Grupo Central (no hay diferen- l: };?i”s 19 ¥ 15

. > e F22 123 F 17

cias estadisticamente significativas).

El nivel de creatinina en sangre en los Grupos | y TABLA IV. Oxigenacion tisular
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Il (medias ¥ desviacion standard) fue respectiva-
mente 0,54 + 0,11 mg/dl y 0,59 ¥ 0,13 en el pe-
riodo precperatorio, 0,66 + 0,16 y 0,56 + 0,08 en
el 1.°" dia del postoperatorio, y 0,65 ¥ 0,23 y 0,64
F 0,22 en el 2.° dia (Figura 2). La diuresis en los
grupos | y Il fue respectivamente 10 F 4 cc/kg y 27
+ 14 en quirdfano, 41 = 16y 59 F 15 en el primer
dia del postoperatorio 46 + 12 y 67 + 27 enel 2.°
dia; la diuresis acumulativa fue respectivamente
2,16 + 0,65 cc/kg/h y 3,6 + 0,88 en las primeras
24 horas del postoperatorio, y 2,04 ¥ 0,47 cc/kg/h
y 3,2 ¥ 0,93 en las primeras 48 horas (Figura 2).
Las entradas de liquidos en los Grupos | vy Il fue-
ron respectivamente 98,9 + 22 cc/kg y 107 F 40
en quirofano, 43,8 ¥ 13 y 65,3 ¥ 18 en el 2.° dia

En el Grupo Il sélo en 3 ninos el balance en quird-
fano superd los 100 cc/kg, eran 3 casos de Fallot y
tiempo de circulacion extracorpérea > 60 minutos.

El nivel de proteinas en sangre en los Grupos | y
[l fue respectivamente 6,8 + 0,66 g/dl y 6,5 ¥ 1,2
en el preoperatorio, 55 ¥ 0,89 y 4,7 + 0,89 en el
1.*" dia del postoperatorio, y 5,8 ¥ 0,56 y 5,3 F 0,
7 en el 2,° dia (Figura 4).

Los valores de la hemoglobina libre en plasma en
ambos grupos estan expuestos en la Tabla 5.

Las pruebas de coagulacion en ambos grupos
pueden apreciarse en la Figura 5. La actividad de
protrombina en los Grupos | y Il fue respectivamente
87 + 15y 89 + 18 en el preoperatorio, 77 + 15y
63 + 20 en el 1.*" dia de postoperatorio, y 78 + 17

Preoperataorio Quirdfano Postoperatorio Acumulativo
1# dia 2° dia 3= dia 1*24 hrs. 12548 hrs.
10
CREATININA
/dl
" 1
04 —~
DIURESIS
cc/kg/hr
100 — L5
DIURESIS
cc/kg 80—
60—
40—
20—
0]
Fig. 2. La creatinina en sangre fue significalivamente menor en el grupo Il en el primer dia de postoperatorio. La diuresis fue marcada y

significativamente superior en el grupo i respecto al grupo | (control). Simbolos como en fa Figura 1.

del postoperatorio, y 54,4 ¥ 18 y 68,6 ¥ 21 en el
2.° dia (Figura 3). Las salidas de liquidos en los Gru-
pos |y il fueron respectivamente: 26,4 + 9 cc/kg vy
32,9 ¥ 14 en quirdfano, 48,9 + 17 y 69 F 16 en el
1.%" dia del postoperatorio, y 47,7 ¥ 13y 70,2 F 26
en el 2.° dia (Figura 3). El balance fue respectiva-
mente 75 + 20 cc/kg y 75 + 30 en quiréfano, —7,
7+ 12y —3,8 ¥ 14 en el 1.* dia del postoperatorio
y +6,6 ¥+ 13y —1,6 ¥ 16 en el 2.° dia (Figura 3).

Postoperatorio

Grupo
1.7 dia 2.7 dia
[ 1,5F8 46 %7
Il 79F6 31 %4
NS NS

NS = no significativo

TABLA V. HB libre en plasma (mg/d)
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ce/kg Entrada Salida Balance
140 —
120 —
100 —

OZF»NOIDI—CD
o]
i

2° dia g _
70 -
50
30 —

-mj L __ CET

-30

C—IDOAH>PIMOVDO-HA®OT
)
(=]
1.

Fig. 3. Las entradas y salidas de liquidos en quirdfano y en el
postoperatorio son siempre superiores en el grupo Il (hemodilu-
cion total). Sin embargo los balances son simifares a los del grupo
I (control). No hay pues una mayor relencion hidrica con la he-
modifucion. Simbelos como en fa Figura 1.

y 72 ¥ 12 en el 2.7 dia. El tiempo de cefalina fue de
36 + 3y 35 F 4 en el preoperatorio, 38 ¥ 5y 58
F 30 en el 1.*" dia de postoperatorio, y 44 + 17 y
1 ¥ 9enel2° Las plaguetas (x 10% fueron 223

81 y 245 F 98 en el preoperatorio, 171 ¥ 69 y
93 F¥ 107 en el 1.er dia postoperatorio, y 152 + 47
y 179 ¥ 81 en el 2.° dia. El fibrindgeno fue, 312 ¥
40 y 322 ¥ 70 en el preoperatorio, 312 + 53 y 225
¥ 95 en el 1.°" dia de postoperatorio y 414 ¥ 46 y
389 ¥ 77 en el 2.° dia.

La hemorragia en el postoperatorio inmediato
puede apreciarse en la Figura 6. La cantidad de san-
gre drenada en los Grupos | y Il fue respectivamen-
te: 7 F 2cc/kgy 10,4 ¥ 4 en el 1.° dia de posto-
peratorio, 2 ¥ 2y 2,5 ¥ 3 en el 2.° dia, siendo la
cantidad total 9 + 4 y 13,9 + 9. En el Grupo Il sélo
3 ninos con Fallot y tiempo de extracorporea > 60
minutos sangraron un total de > 16 cc/kg.

B+

—_

Preoperatorio —— Postoperatorio —
er 4i o di er di
PROTEINAS 1.7 dia 2° dia 3. dia

gr/dl -

N |

Fig. 4. El nivel de proteinas plasmaticas es significativamente
menor en el grupo !l (hemodilucion total) en el 1.5 y 2.° dias del
postoperatoric. Simbolos como en la Figura 1.

El costo medio por paciente derivado del uso de
productos hematicos esta expuesto en la Tabla 6. El
coste es 7-8 veces inferior en el Grupo Il

Los electrélitos de ambos grupos son similares y
normales.

No hay diferencia significativa entre ambos grupos
en la compliance pulmonar y gradiente alveolo ar-
terial.

Concepto Grupo | Grupo Il

Consumo producto hematico
Prolongacion hospitalizacion
por falta de sangre

19.678 ptas. 3.714 plas.

3.600 ptas. —

23.278 ptas. 3.714 ptas.

TABLA VI. Coste economico medio por paciente.

Discusion

En ninos no se ha consideradc aceptable la prac-
tica sistematica de la hemodilucion total, posible-
mente debido al temor de: 1) no alcanzar un nivel
de hemoglobina suficiente para una adecuada oxi-
genacion tisular’; 2) provocar una presion coloidos-
maotica excesivamente baja con la consiguiente re-
tencion hidrica y edemas, y 3) causar una excesiva
hemorragia®. El presente estudic demuestra clara-
mente que la hemodilucion total sistematica es fac-
tible sin mortalidad ni morbilidad en ninos de peso
= 12 kg, no existiendo evidencia de ninguno de los
temores arriba enumerados.

No debe ser motivo de preocupacion la menor ca-
pacidad de transporte de oxigeno de la sangre con
la hemodilucion total en estos ninos ni durante la cir-
culacion extracorporea, ni en el postoperatorio in-
mediato. Durante la circulacion extracorpérea he-
matocritos de 14 % como hemos tenido en algunos
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PLAQUETAS (x 10%)
300
200 I\
h‘—.—‘_._‘——'—
1
100 —
Preop 1 dia 2 dia
l
400
I | /
O e
. I \
*
200
100 FIBRINOGENO (mg/dl)

ACTIVIDAD PROTROMBINA (%)

100 —
90 —
80 —
70 — /
60 — * J

50 —

40 -
90

Preop. 1 dia 2 dia

80 —

70

60 — k

50 —

40

30—

20 — CEFALINA (seg.)

Fig. 5. La actividad de protrombina y el fibrinogeno son significativamente infericres y el tiempo de cefalina superior en el grupo Il en el
1.7 dia del postoperatorio. Las pruebas de coagulacion estan alteradas en el grupo . La zona subrayada indica el range normal para cada

parametro. El resto de simbolos como en la Figura 1.

26 —
HEMORRAGIA
cc/kg 22
18 —
14 — B
10 —
6 —
2 Gy

1 dia 2°dia TOTAL
Postoperatorio

Fig. 6. La hemorragia en el postoperatorio inmediato fue més
abundante en el grupo Il (hemodilucidn total). Simbolos como en
la Figura 1.

de nuestros nifios, no han sido motivo de hipoxia
tisular ni acidosis metabdlica (Tabla 4). Esto no debe
sorprendernos, ya que hematocritos de 10-15 %
han sido suficientes en animales y humanaos, inclui-
dos ninos”. Las razones tedricas que apoyan este

hecho son varias: la disminucidén de la viscosidad
sanguinea con la hemodilucién total disminuye las
resistencias sistémicas, aumenta el retorno venoso,
aumenta el gasto cardiaco y por lo tanto la oferta de
O, tisular, compensando asi la menor cantidad de
O, por unidad de sangre'®. La hipotermia reduce las
necesidades de O, anulando una de las desventajas
de la hemodilucion que por otra parte aumenta el
flujo regional cerebral, miocardico y renal, amorti-
guando el efecto contrario de la hipotermia: aumento
de la viscosidad y disminucion del flujo regional''.
Sin embargo los cebados actuales suelen ser
exiguos® y medidas adicionales como acortar los tu-
bos y usar reservorios y tubos pequenos reducen
aun mas el cebado hasta alcanzar valores de 30-50
cc/kg. Con estos sistemas la hemodilucion no es tan
exagerada en estos ninos, manteniéndose el he-
matocrito por encima del 20 % (Figura 1), siendo la
oxigenacion tisular adecuada (Tabla 4). Inmediata-
mente después de la circulacion extracorpérea un
hematocrito bajo (= 20-22 %) no debe ser causa de
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una transfusion precoz innecesaria, pues el hema-
tocrito asciende espontaneamente unos 10 puntos
en los primeros minutos (Figura 1).

En el postoperatorio inmediato el mantenimiento
del hematacrito = 28 % exige la transfusion de pe-
guenas cantidades de concentrado de hematies
(10 cc/kg) en la mayoria de los ninos de peso < 16
kg; los de peso > 16 kg no suelen precisar ningln
tipo de transfusion en el postoperatorio para man-
tener un hematocrito = 28 %. Si bien el 28 % ha
sido un limite de seguridad en la primera etapa de
nuestro estudio pensamos, por experiencia propia
en algunos casos y por la de otros autores®*>*® que
son seguros niveles de hematécrito > 23 % en el
postoperatorio inmediato. Este hecho, la aceptacion
psicologica de la anemia normovolémica por parte
del intensivista, el aprovechamiento exhaustivo del
cebado y la reinfusion de lo drenado por
mediastino'?, evitan suficientemente todo tipo de
transfusion en estos ninos.

Otro de los temaores del uso de la hemodilucion
total, y no infundado, es el de provocar una mayor
retencion hidrica durante la circulacion extracor-
porea'®. Sin embargo en nuestro estudio obser-
vamos que el balance hidrico en quiréfano no es
mas positivo en el Grupo |l con hemodilucién total
que en el | (Control) (Figura 3) a pesar de ser inferior
el nivel plasmico de proteinas en el Grupo Il (Figura
4). Posiblemente la presion coloidosmotica no sea
el unico ni el factor mas importante que determine
el grado de retencion hidrica, que por otra parte, con
0 Sin sangre no es excesivo en estos ninos de peso
= 12 kg (Figura 3). Solo 4 de los 28 ninos que com-
ponen este estudio, superaron los 100 cc/kg. Todos
ellos tenian cardiopatias cianogenas y tiempos de
circulacion extracorporea prolongados confirmando
observaciones de otros autores'.

Los efectos beneficiosos de la hemodilucion total
en la funcidn renal son también evidentes en los ni-
fios (Figura 2) al igual gue en los adultos®. La mayor
diuresis en los hemodiluidos, contribuye a disminuir
la retencion hidrica.

Con la hemodilucion total disminuye la hemdlisis
durante la circulacion extracorpdrea, siempre vy
cuando se mantenga una osmolaridad adecuada
(Tabla 5). Rygg y Valentin' observaron que la he-
moglobina libre en plasma era mayor cuanto mayor
era el nivel de hemoglobina y hamatdcrito en sangre.

Si observamos en el presente estudio que el gru-
po con hemodilucion total presentaba alteraciones
significativas en las pruebas de coagulacion posto-
peratorias (Figura 5) y una mayor hemorragia (Figura
6) aungue no lo suficientemente importante como

para ser motivo de reoperacion en ningun caso. Una
mayor dilucion de los factores de coagulacién podria
ser la causa; sin embargo, el uso de coloides en el
postoperatorio inmediato puede haber contribuido a
ello™ ', aunque hemos administrado cantidades in-
feriores a 10-20 cc/kg limite por encima del cual se
suelen observar mayores hemarragias con el uso de
coloides'®. Esta es la Unica desventaja —desventaja
leve— que hemos observado con la hemodilucion
en el presente estudio. Sin embargo en ninos poli-
citémicos, la hemodilucion total marcada disminuye
la hemorragia postoperatoria de forma manifiesta'’.

Es evidente que el ahorro econémico en el uso
de productos hematicos es considerable con la he-
modilucion total (Tabla 6), evitando o disminuyendo
ademas las complicaciones postransfusionales' entre
ella la hepatitis que en nuestro centro se diagnostico
en un estudio prospectivo en el 18 % de los
transfundidos'®.

Concluimos

1) La hemodilucién total en ninos de peso = 12
kg. es factible sin hipoxemia, acidosis 0 complica-
cion importante. 2) En el postoperatorio inmediato
es posible prescindir totalmente del uso de sangre
en estos ninos siempre que se acepten niveles de
hematocrito = 23 %. 3) La hemodilucion total no
conlleva mayor retencion hidrica en estos nifos;
ademas potencia la diuresis y protege la funcién re-
nal. 4) Con la hemodilucion total, la hemdolisis es me-
nor. 5) Con la hemodilucion total se ahorra dinero y
se evitan las complicaciones postranfusionales. 6)
Como desventaja, la hemodilucidn total y/o el uso
de coloides en el postoperatorio inmediato, altera el
mecanismo de coagulacién y es causa de una mayor
hemorragia. 7) Asi pues, la hemodilucion total, no
solo es factible sino aconsejable por sus ventajas en
ninos de peso = 12 kg.
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Bard de Espana, S.A.

En nuestros dias, en que las enfermedades infec-
ciosas se hallan “en portada’ de nuestra sociedad,
se hace mas patente la necesidad de minimizar las
transfusiones sanguineas durante la cirugia cardia-
ca.

Bard, consciente de la inquietud de los profesio-
nales, aporta solucicnes a este campo con el lan-
zamiento de dos nuevos productos:

Ensayo Hemochron para la Dosificacion de la
Protamina

La amplia utilizacion, desde 1970, de Hemochron en
la monitorizacion de terapias con Heparina, queda
ahora complementada con el nuevo Ensayo He-
mochron para la Dosificacion de la Protamina (PDA)
que nos permite:

— cuantificar la dosis exacta de Protamina

— verificar la eficacia de la dosis

— diagnosticar el efecto rebote de la Heparina

El PDA de Hemochron esta basado en el principio
de respuesta “in vitro’* a la dosis de neutralizacion
de Heparina descrito por Dutton y colaboradores en
1983.

Debido a las complicaciones hemorragicas aso-
ciadas tanto por exceso como por defecto en la do-
sificacion de protamina, la determinacion exacta de
la dosis de esta droga es un factor fundamental para
la conservacion de sangre autologa en cirugia car-
diaca.

Sistema para Autotransfusiéon post-quirtrgica

Bard ha desarrollade un sistema adicional que
permite la utilizacion del cardiétomo H-4700, como
reservorio de drenaje toracico (con/sin sello de
agua) y de autotransfusion.

El disefio iddneo del cardidtomo aporta ventajas
fundamentales al sistema:

* Biocompatibilidad: el reservorio esta dotado de un
filtro de superficie de 20 micrones, tratadc con
Biothyl que reduce la hemolisis y preserva la su-
pervivencia plaguetar.

Secuestro minimo de volumen sanguineo: el vo-
lumen sanguineo secuestrado por el cardidtomo
H-4700 es inferior a 50ml frente a 200ml de re-
tencion que presentan el resto de reservorios,

Esto permite reinfundir al paciente mas volumen
de sangre y con mayor prontitud.
Seguridad extra: en el reservorio H-4700 la san-
gre recuperada por los drenajes atraviesa, des-
pués del micro-filtro, una capa antiespumante que
actuara como un macro-filtro, no permitiendo nun-
ca la reinfusion no filtrada de esta sangre.
La utilizacion de un mismo sistema en tres apli-
caciones distintas, aporta una reduccion de costes
a la vez que elimina la necesidad de transfundir san-
gre homologa.

Para informacion adicional, dirigirse a nuestros
delegados de zona o a nuestras oficinas:
Bard de Espana, S.A.
Avda. Diagonal, 429, 4.7 planta.
08036-Barcelona
Tel. (93) 201 3500
TIx. 97850 USCI-E
Antonio Toledano, 36
28028-Madrid
Tel. (91) 409 40 47
Tix. 47870 UCIS-E

Ciamsa

D-701 Masterflo 34 y D-702 Masterflo 51

Los Masterflo 34 y 51 de Dideco son oxigena-
dores de fibra hueca que representan una verdadera
innovacién técnica en lo que concierne al bypass
cardiopulmonar neonatal y pediatrico.

El diseno de sistema cerrado ofrece el mas alto
grado de seguridad evitando la creacion de embolias
por entrada de aire masiva. El flujo de sangre esta
controlado por una bomba simple.

La parte externa del oxigenador esta construida
en policarbonato mientras que la membrana es de
polipropileno con una porosidad de 20 % - 0,003.

El Masterflo 34 puede procesar un fluido maximo
de sangre de 1,5 I/min. mientras que el Masterflo 51
tiene un fluido maximo de 2,5 I/min.

Asimismo, llevan un reservorio venoso de PVC
flexible con un volumen maximo de 215 ml. con un
atrapaburbujas incorporado. La bolsa del reservorio
es fija y esta conectada a la parte externa del apa-
rato.

La sangre venosa se drena por gravedad dentro
del reservorio v se bombea hacia el intercambiador
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de calor/estructura del oxigenador de fibra hueca.
El recorrido de la sangre se realiza por la parte

externa y alrededor de las fibras microporosas mien-

tras que el recorrido del gas se realiza por el interior

de la fibra hueca.

Distribuido en exclusiva para toda Espana por:

Ciamsa

Llussa, 5

08028 Barcelona

Tel.: (83) 339 54 54

Tix.. 98047 CISA E

Fax: (93) 4 21 47 23

Cormédica, S.A.

Sistema Stockert CAPS (computer aided
perfusion system)

El sistema Stockert CAPS es el sistema de cir-
culacidén extracorpdrea mas avanzado de Stockert
Instrumente. Siguiendo la linea del sistema actual,
el nuevo CAPS es mucho mdas compacto y total-
mente modular. Su caracteristica principal es que
permite incorporar un ordenador (tipo IBM PC) que
recibe informacion directamente de la bomba a tra-
vés de un interface que se puede acoplar como un
accesorio.

El programa CAPS de Perfusién almacena y re-
presenta graficamente los datos que provienen de la
bomba (flujo, temperaturas, presion, microburbujas).
Asimismo permite la introducciéon manual de los da-
tos del laboratorio (presiones de gases, hematocrito,
hemoglobina, iones), farmacos introducidos, distin-
tos tipos de eventos (IABP, estimulacién temporal,
TR ) o

El programa de Pre-Perfusion permite la introduc-
cion de los datos del paciente, realizando automa-
ticamente los calculos basicos (superficie corporal,
flujos maximo y minimo).

Al finalizar la perfusién el programa permite im-
primir un raport de perfusion.

El sistema Stdockert CAPS mejora algunos aspec-
tos del sistema actual:

— Los modulos de medicién son mucho mas pe-
quenos, con lectura digital y dan informacion de
tendencia (ej.: aumento o disminucion de la tem-
peratura en un ndmero determinado de grados
por minuto).

— El detector de burbujas incorpora un indicador de
microburbujas, que conectado al programa CAPS
permite la obtencién de un grafico de las micro-
burbujas detectadas durante la perfusion.

— Elimina los cables de conexion de la parte trasera
de los modulos de rodillos.

— Los modulos de rodillos tienen mayor potencia e
incorporan un indicador de sobrecarga que fun-
ciona cuando el rodillo encuentra una resistencia
elevada.

— La bomba puede funcionar con o sin ordenador.
En definitiva, el sistema Stéckert CAPS es el pro-

ducto mas sofisticado de la firma Stockert, lider

mundial en sistemas de circulacién extracorporea.

Para mas informacion dirigirse a:

Cormédica, S.A.

Avda. Diagonal, 618, 3.7 planta

Apartado 1892

08021 Barcelona

Prim, S.A.

Prim, S.A. Suministros Médicos, acaba de pre-
sentar en Espana el nuevo Oxigenador de burbuja
Jostra HCAS500:

Las caracteristicas principales de este nuevo pro-
ducto son las siguientes:

— Cebado de 430 c.c.

— Flujo minimo de gas de 0,5 H/mm

— Incorpora un filtro de gas de 0,22 micras, por lo
que hace innecesario el habitual filtro en linea.

— Intercambiador de calor en espiral doble de alu-
minio anodizado.

— Tomas de entrada/salida de agua y de oxigeno
incorporadas en el soporte del oxigenador.

El Oxigenador Jostra HCA500 incluye ademas,
medidores de temperatura arterial y venosa, entrada
venosa de 1/2 pulgada, entrada cardiotomia y salida
arterial de 3/8. Asimismo dispone de salida para he-
moconcentrador o cardioplegia de 1/4 de pulgada.
Para mas informacion dirigirse a:

Prim, S.A.
Avda. de Llano Castellano, 43
Tel. 729 14 44, Madrid

Travenol-Dade

Ben 10 Plus

A finales de los anos 60 la companiia lanza al mer-
cado una innovacion en el campo de la oxigenacion
—el Q100—, era el primer oxigenador de carcasa
rigida con intercambiador de calor integrado. Esto
permitié una facilidad de manejo y una disminucién
de las relaciones gas-sangre.

Durante los siguientes afnos, las innovaciones de
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materiales y disenos dieron al mercado los oxige-
nadores actualmente conocidos, reduciendo cada
vez mas las relaciones de intercambio de gases y
mejorando paulatinamente la fiabilidad y comodidad
de su uso, pero manteniendo basicamente la rela-
cion entre manejo y respuesta de los oxigenadores.

La investigacion en Bentley habia continuado y a
finales del ano 86 sale al mercado un nuevo oxi-
genador que, conservando todos los adelantos has-
ta ahora obtenidos, consigue unificar dos sistemas
de oxigenacion de burbuja: el conmunmente utili-
zado de espansor de microburbujas y el de flujo san-
guineo en laminas (técnica del Kay-cross). Esto per-
mite tener un control independiente de los gases,

por un lado controla el Cebado de CO, con el aporte
del flujo total de gas (siempre O, al 100 %) y por el
otro, el aporte de O, a la sangre utilizando conjun-
tamente y en distintas proporciones, los dos siste-
mas de oxigenacion de burbujas.

Con estas innovaciones tenemos un producto que
con todas las caracteristicas de un oxigenador de
burbujas da un paso hacia adelante y completa el
vacio existente entre los oxigenadores de membra-
na y los oxigenadares de burbuja.

Para mas informacion dirigirse a:
Travenol-Dade

¢/ Goya, 22

Tel.: 43506 17 Madrid
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Con la aparicion de este numero, inauguramos la
seccion de “Cartas al director”,

Ha sido una decision largamente pospuesta. To-
dos los que de una forma u otra nos responsabili-
zamos de la existencia de la Revista, veiamos cla-
ramente la necesidad de un espacio destinado a las
sugerencias, y porqué no, también a las criticas. Nos
frenaba la experiencia que en este ambito existe en
muchas revistas: la inexistencia de aportaciones por
parte de los lectores.

Esta penuria de material publicable, es muchas
veces el "'via crucis’” del consejo de redaccion, que
termina por publicar aguella resena conseguida las
mas de las veces “‘manu militari”’. Y esto, en el me-
jor de los casos.

En la voluntad de todo lector, seguro que ha es-
tado mas de una vez el hacer llegar su sugerencia,
el comentario a un articulo, la noticia de determi-
nados actos, trabajos en curso... Pero todos vamos
demasiado cansados. Lo que en el momento de fi-
nalizar la lectura fue una interesante posibilidad, al
cabo de unos dias se ha convertido en una pequefa
molestia. El escribir la nota, pasarla a maquina, el
sobre, la direccion. ..

A pesar de todo lo anterior, o mejor dicho, por
todo lo anterior, creemos que la seccion es nece-
saria, que entre todos debemos impulsaria.

No habra normas. El solo hecho de hacernos lle-
gar una determinada cuestion ya es importante en si
mismo, y por lo tanto intentaremos que vea la luz.
Criticas, sugerencias, senales de vida, ideas, tra-
bajos en curso, bibliografia, experiencias profesio-
nales, intercambios de informacion... todo. Todo nos
interesa a todos.

Si el correo es lento, el teléfono es rapido. Ya le
daremos forma los de redaccion.

Esperamos vuestras comunicaciones,

Neus Junquera
Directora de la publicacion
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Como habreis podido apreciar, la revista que te-
neis en vuestras manos es sustancialmente diferen-
te a los numeros anteriores. Paralelamente al intento
de superacion de los contenidos, ha existido un pro-
ceso de puesta al dia en todo lo que se refiere al
disefo grafico de portada, asi como de la estructura
interna de las diferentes secciones.

Entendemos que una revista es, en cierta forma,
un ser vivo que va evolucionando y adaptandose a
los imperativos de la sociedad.

La nuestra no iba a ser menos y aqui estan los
resultados, sin olvidar que lo mas importante en una
publicacion es el contenido, y que en todo caso, el
soporte grafico, ha de estar subordinado a este.

Neus Junguera
Directora de la publicacion
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En esta seccion intentamos dar la maxima informa-
cion sobre congresos, jornadas y conferencias que
creemos pueden ser de nuestro interés.

Nacional

26, 27, 28 mayo V Congreso de la Asociacion Es-

15-18 junio

Europea
28 mayo

17-18 junio

12-14 septbre.

1-2 octubre

6-8 octubre

Otros paises
22-28 mayo

pafola de Perfusionistas. Audito-
rium Manuel de Falla. Granada.

XXXIV Congreso Nacional de Angio-
logia y Cirugia Vascular. Las Palmas.

X Aniversario de la A. N. Pe. C. (Aso-
ciacion Nacional de Perfusién en Car-
diocirugia). Sorrento (Napoles). ltalia.
XIll Congreso de la CECEC. Hotel
Pullman Saint Jacques. Paris. Francia.
European Association for Cardio-tho-
racic Surgery. [l Annual meeting. Bur-
deos. Francia.

Workshop on Medical Microcomputer
Applications. Middlesex Hospital, Lon-
don W1. Jacqueline Webber, 22. Park
Farm Road, Kingston upon Thames,
Surrey KT 2 5TQ.

Il European Congress on Perfusion.
London, England.

Abstrat Deadline, 30th June, 1988.
Papers to be Submitted to:

J. Bell.

Broad Green Hospital.

Thomas Drive.

Liverpool L14 3LB.

051-228-4878.

IX World Congress of Anaesthesio-
logists. Washington DC, USA.
American Society of Anaestheso-
logits, 515 Busse Highway, Park
Ridge, Illinocis 60068, USA.

Julio

7-13 agosto

11-19 septbre.

Octubre

1-2 octubre

XXX Annual Meeting of the Ameri-
can Association of Physicists in
Medicine. San Antonio TX, USA.
Excecutive Secretary, American
Association of Physicis in Medici-
ne, 335 East 45th Street New York
NY 10017, USA.

XV International Conference on
Medical and Biological Engineering
(ICMBE)/8th International Confe-
rence on Medical Physics Dr. Gary
D. Fullerton, Department of Radio-
logy, University of Texas Health
Science Center, 7703 Floyd Curl
Drive, San Antonio, TX 78284,
USA.

XIl' International Congres of the
Transplantation Society of Australia
and New Zealand, Sydney, Austra-
lia. Dr. B. Hall, Honarary. Secretary,
Transplantation Sociedty of Austra-
lia and New Zealand, 145 Macqua-
rie St. Sydney 2000, Australia.

Il European Congress on Perfu-
sion

London, England

Abstract Deadline 30th June, 1988
Papers to be Submitted to:

J. Bell

Broad Green Hospital

Thomas Drive

Liverpool L14 3LB

051-228-4878.

Workshop on Medical Microcom-
puter

Applications. Middlesex Hospital,
London WI. Jacqueline Webber, 22
Park Farm Road, Kingston upon
Thames, Surrey KT 2 5TQ.
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