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EDITORIAL

EDITORIAL

Me es dificil escribir estas lineas, llevo dias inten-
tando confeccionar esta Editorial pero cada vez que
lo intentaba me quedaba paralizada sin saber que
decir. Es costoso decir adios a esta revisia que tanto
a representado para mi.

Siempre he pensado que una buena formacion es
la base de toda profesion y que una REVISTA debe
cumplir un doble objetivo; por un lado debe ser el
instrumento a través del cual los componentes de
un colectivo se manifiesten profesionalmente y pa-
ralelamente debe servir para contribuir a la puesta al
dia de dicho grupo.

Lo he dicho muchas veces y no me cansaré de
repetirlo, se necesita mucho animo e ilusion para,
independientemente de realizar nuestro trabajo hos-
pitalario, investigar y publicar; pero no debemos de-
sanimarnos ni desmoralizarnos, pues es la Unica for-
ma de progresar como profesionales y como colec-
tivo. La realidad de nuestra profesion es que debido
tanto al pequeno namero de perfusionistas que so-
mos y al gran volumen de trabajo en los hospitales
se nos hace practicamente imposihle el realizar es-
tancias en otros centros para mejorar nuestra for-
macion. Creo firmemente que la REVISTA debe cu-
brir este vacic, mediante la publicacion de articulos

cientificos nos estamos formando y a la par nos
mantenemos al dia en nuestra profesion.

No es facil, ni nos lo ponen facil el seguir al dia,
es por ello que hago tanto hincapié en que esta
revista no solo siga adelante sino que aumente
en numeros anuales y en volumen de articulos
publicados.

Quiero daros las gracias a todos vosotros por ha-
berme ayudado a sentirme orgullosa de ser PER-
FUSIONISTA y quiero también hacer una mencion
especial al colectivo de Barcelona. Son un grupo de
profesionales que en la mayoria de los casos, aln
llevando mas anos de profesion que yo siguen con-
servando la misma ilusion que el primer dia. Me ha
sido muy facil ser la directora de la revista, estando
rodeada de un excelente equipo como son las com-
ponentes del comité de redaccion. Quiero decirle a
Rosa Molera, nueva Directora, que estaré esperan-
do con impaciencia los siguientes numeros de la re-
vista. Y para terminar quiero nombrar a dos grandes
profesionales de la PERFUSION, Marta Sanchez y
Carmen Ayals quienes me han ensenado todo lo
que se.

Anna Gonzalez
Perfusionista
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STANDEY

S6lo hay un Monitor de Saturacion/Hematocrito
con estas tres letras de recomendacion:

CDI

CDI es monitorizacion continua de gases
en sangre. Desde 1984, CDI ha introducido una
serie de innovadores sistemas de monitorizacion
de gases en sangre en el mundo de la perfusion.

Abhora introducimos el Sistema de Monitorizacion
de Saturacién de Oxigeno/Hematocrito
extracorporeo CDI 100. Porque los perfusionistas
necesitaban un sistema de monitorizacion con
estas caracteristicas.

La instalacion y utilizacién es sencilla.
No requiere calibracién. Conectar y desconectar
la sonda 6ptica, que requiere sélo un
movimiento. El menu de utilizacion es I6gico
y simple.

Para ayudarle a mantener el control de la
situacion, el Monitor CDI 100 le permite fijar
alerta, muestra graficas y proporciona una
salida RS 232 para transmision de datos.

Ademis, el Sistema CDI 100 no limita
su eleccion de equipos de perfusion, ya que
es compatible con cualquier montaje de bypass.

Para recibir mayor informacion sobre el
Monitor CDI 100, contacte con su distribuidor
habitual.

Dpto. Productos Cardiovasculares

3M Espaiia, S.A.

Apdo. de Correos 25. 28080 Madrid

Tel. (91) 321 60 00. Télex 27499. Fax (91) 321 60 02
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Circulacion extracorpdrea en ninos. Revision 1.000 casos

Alonso Rodriguez, A.; Pérez de Leon, J.; Villagra Blanco, F.; Sarrais, P.; Brito Pérez, J. M.

Hospital Ramén y Cajal. Perfusion -

Cirugia Cardiaca Infantil. Madrid

La correccion de las cardiopatias congénitas exige
el empleo de técnicas especiales, entre ellas, el de
la circulacion extracorpérea, gue plantea problemas
especificos, tanto en el uso de los materiales como
en el manejo de las distintas variedades gue se pue-
den desarrollar.

Desde que en el afno 1937 se comenzo la cirugia
de las cardiopatias congénitas con técnicas cerradas
—ligadura de un ductus— hasta el ano 1953, en el
que Gibbon hizo la primera extracorpérea de una
cardiopatia congénita y mas todavia hasta el mo-
mento actual, las distintas técnicas han ido evolu-
cionando con gran rapidez y las sucesivas maneras
se han ido acumulando.

A pesar de la frase pronunciada por Stephen Pa-
get 1896 «La cirugia del corazon probablemente ha
alcanzado los limites permitidos por la naturaleza a
toda la cirugia». Esta es una de las ramas que mas
se ha desarrollado del arbol de la cirugia en los ul-
timos anos.

Con la llegada de la década de 1930 tienen lugar
tres hechos que participan de forma decisiva en el
desarrollo que adquiere la cirugia en este momento.

1) El desarrollo de las técnicas de anestesia
con ventilacion permanente durante la cirugia
intrapleural.

2) La aplicacion del descubrimiento Roentgen en
el diagnostico de las lesiones cardiacas.

3) La introduccion de un catéter en su propia au-
ricula derecha por Forsman en 1929, hecho que sir-
vio de punto de partida para el inicio de una revo-
lucién cardiolégica, llevando a clinicos y cirujanos a
trabajar conjuntamente, estudiando la hemodinami-
ca y explorando las cavidades cardiacas.

En los anos 1937, 1938, 1939 y 1940 se praciti-
caron ligaduras de Ductus permeables pos Streider
Gross y Tubbs.

A partir de 1940, las técnicas de cateterismos car-
diacos y los de angiocardiografias amplian el co-
nocimiento de las cardiopatias congénitas, pudiendo
objetivar los estados hemodinamicos de las camaras

cardiacas, visualizar las mismas, estudiando el lugar,
tamano y complejidad de las anomalias intracardia-
cas. Se aprende a valorar el grado de flujo y presion
en el arbol pulmonar.

En 1944 y 1945 Blalock-Gross-Craford, son los
pioneros en el tratamiento guirdrgico de la coarta-
cion de aorta.

En 1944 se inicia la cirugia paliativa en las cardio-
patias congénitas con la intervencion realizada por
Blalock.

En 1946 Potts describe su técnica.

En 1948 Bailey Horken y Broch sistematizan la ci-
rugia de la estenosis mitral.

En 1948 Sellor y Brock realizan la apertura de la
valvula pulmonar y adrtica estendticas.

En 1950 Blalock y Halon practican la septectomia
interauricular.

En 1952 Bakulev y Kolesnikov anastomosis vena
cava superior arteria pulmonar derecha.

En 1952 Muller y Dammabb realizan el cerclaje o
banding de la arteria pulmonar.

En 1962 Waterston(1) realiza la anastomosis entre
la arteria pulmonar derecha y la aorta ascendente,
técnica difundida en América por Edwuard® y Coo-
ley® en 1965.

Paralelos a los avances en técnicas cerradas la in-
vestigacion para la correccion intracardiaca de las
malformaciones va desarrollandose paso a paso.
Heparina en 1916 Gibbon 1937 (primer trabajo ex-
perimental) que le lleva hasta el afio 1953 que en
el empleo de la maquina corazén-pulmén que habia
desarrollado realiza el cierre de un defecto interau-
ricular. Por tanto este ano, 1953, marca una era en
la historia de la cirugia cardiaca. En este ano Lillehei
y su grupo de Mineapolis practica el cierre de lesio-
nes intracardiacas empleando a donantes humanos
que proporcionan sangre oxigenada. Este mismo
afo Kirklin® hace su primera publicacién sobre el
empleo de la maguina corazon-pulmon artificial
ideada por Gibbon.

Melrose realiza su maquina de corazon artificial
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gue con la colaboracion de Gerbode gana acepta-
cién mundial.

Después de los trabajos de estos pioneros en ci-
rugia cardiaca abierta, hacen que esta década haya
aportado mas evolucion que la precedente.

A partir de los afios sesenta, la magquina corazoén-
pulmon es un aparato de gran precision que puede
mantener la circulacién durante periodos de varias
horas con un traumatismo minimo sanguineo, con
el perfeccionamiento de los oxigenadaores.

Un paso importante para la cirugia cardiaca abier-
ta fue el empleo de la hemodilucién utilizando oxi-
genadores de bajo volumen de llenado, y que unido
a la hipotermia ofrece una garantia total en todo tipo
de intervenciones.

En el uso de la cirugia extracorpérea la hipoter-
mina viene a aumentar notablemente el campo de la
correccion de las cardiopatias al permitir mayores
tiempos quirdrgicos y sobre todo una mejor protec-
cion tanto del miocardio como de los distintos ér-
ganos en general.

Al disminuir las demandas energéticas, la hipo-
termia permite interrumpir la perfusion a determi-
nados 6rgancs o al cuerpo entero.

El fenémeno de la hibernacion que ocurre en al-
gunes animales superiores ha fascinado a médicos
y bidlogos pensando en su utilizacion en el trata-
miento de ciertas enfermedades.

En el papiro de Edwin Smith, considerado como
el primer documento médico hacia el afo 3500 a.C.
ya se menciona el efecto beneficioso de la aplica-
cion local del frio en las heridas de la cabeza y las
infecciones y ulceraciones mamarias®. En las obras
de Homero, Hipdcrates y Virgilio se encuentran re-
ferencias recomendando la hipotermina corporal to-
tal en el tratamiento de tetanos y convulsiones!”.
Galeno utilizé el baro frio en los enfermos afectados
de malaria®. En textos médicos chinos y 4rabes
existen descripciones de aplicaciones terapéuticas
de la hipotermia.

A lo largo de los siglos existen descripciones del
empleo de hielo y la hidroterapia con agua fria como
agente anéstesico local a partir del siglo XVIlI.

En 1830 JOHN JUNTER® reproduce el estada de
hibernacién en animales hibernantes y no hibernan-
tes mediante enfriamiento externo. En estas fechas
Dubot en Paris consigue el estado de hibernacién
en animales hibernantes al hacer respirar concen-
traciones elevadas de CO,.

En 1935 el Doctor Temple de Filadelfia hace ob-
servaciones sobre el empleo clinico de la hipotermia
para el tratamiento de enfermedades malignas''?.

En 1950 Bigelow'""'? de Montreal, introduce la hi-

potermia como auxiliar de la cirugia cardiaca abierta.

La primera aplicacion clinica con éxito en cirugia
cardiaca fue realizada por Lewis y Tauffic"'® en 1953
en el cierre de una comunicacion interauricular.

En Espana entre 1959 y 1961 el Doctor Rabago''”
comenzo el uso clinico de la hipotermia profunda
con circulacion extracorpdrea.

Es tal el interés que despierta este procedimiento,
gue en 1961 retne en un Simposium Internacio-
nal"® en Paris con el apoyo de la Unesco a un grupo
de especialistas tratando de forma exhaustiva el
efecto de la hipotermia sobre los animales y el ser
humano.

Se acuerda en definir la hipotermia profunda como
aquellas temperaturas por debajo de los veinte gra-
dos corporal, donde la accién cardiaca se hace ine-
fectiva, el EEG se deprime y se hace silente, se pier-
de el tono vasomotor y se reduce al méximo la ne-
cesidad de oxigeno, situacion dptima para provocar
paradas circulatorias de corta duracién y realizar re-
paraciones intracardiacas.

En 1954 proponen el empleo combinado de hi-
potermia con CEC utilizando ésta como sistema de
induccion y control del grado de enfriamiento y re-
calentamiento, el uso externo planteaba muchos
problemas.

De esta forma, se introducen los cambiadores
de temperatura en CEC con gran difusion en
1957(16717-?8{

Pasados los afios 1963-1964 |a parada cardiaca
andxica por clampaje aortico asociada a enfriamiento
local por Kirklin y Cooley"'? hace que el método de
hipotermia profunda con parada circulatoria que-
de relegado y su aplicacion se limita a casos muy
especiales.

Con el desarrolio de la cardiologia pediatrica se
plantea la necesidad de abordar defectos intracar-
diacos en edades cada vez més tempranas. Se plan-
tea el auxilio de la hipotermia profunda como soporte
para la cirugia abierta en nifios muy pequenos ya
que se habia establecido que la CEC era mal tole-
rada a esta edad. Adolph y Miller® demuestran que
los animales jévenes toleran mejor la hipotermia que
los aduitos,

La conjuncion del avance que han tenido en estos
dltimos anos, los conocimientos de la clinica, pro-
cederes diagndsticos y técnicas quirdrgicas, hace
que la cardiologia médico-quirtrgica pediatrica pue-
da ofrecer en el momento actual algun tipo de ope-
racion a casi todas las cardiopatias congénitas, bien
Su reparacion total o alguna técnica paliativa.

Hemos realizado una revisién de mil casos inter-
venidos con CEC y queremos en el trabajo actual,

6 - A.E.P. N.° 16. Primer Semestre 1993
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presentar las distintas técnicas realizadas y analizar
los resultados tanto quirdrgicos como de laboratorio
gue hemos estudiado.

Dado que las cardiopatias congénitas son muy va-
riadas en su patologia una informacion completa so-
bre el diagnéstico y caracteristicas del enfermao son
fundamentales, ya que la técnica a emplear depen-
dera de los mismos.

Todos nuestros esfuerzos van dirigidos a la re-
duccion del cebado, lo cual conseguiremos variando
tanto el tamafno como la longitud de los tubos em-
pleados (cuadro 1) dependiendo del peso del ning,
para ninos menores de 12 kg, utilizamos tubos
de 1/4” tanto linea arterial como venosa, ninos
entre 12 y 18 kg tubo de 3/8” en toda la linea
arteriovenosa.

Circulacion extracorporea
Protocolos de perfusién en ninos

® Principlo general ..oy minimo cebado

Digmetro détubos s mmnnamnnmramnmeg segun peso
Longitud de tubos
Situacion de la bomba

CUADRO |.

En todos los sistemas utilizamos tubo de silicona
en la cabeza arterial, dado que es el gue menos se
degrada tanto por la presion como los cambios
de temperatura a los que tenemos que someter al
paciente.

Como seguridad y proteccion al nifo utilizamos en
todos los sistemas filtro arterial.

Todos estos disefios estan preparados de forma
que el perfusionista entregue los tubos al campo
quirdrgico con lo que todo el sistema de CEC se
puede preparar con suficiente tiempo.

Otro factor importante va enfocado hacia la lon-
gitud de los tubos. La reduccion de tubo se consigue
procurando colocar la maquina lo mas proxima a
la cabeza del paciente, de tal forma que la linea
arteriovenosa se reduce considerablemente (li-
nea arterial a la salida del filtro, 55 cm, linea
venosa 100 cm).

Como hemos comentado anteriormente todo lo
basamos en la reduccion del cebado, y esto también
se consigue con el tipo de oxigenador a utilizar
(cuadro 1)

Dependiendo de la cardiopatia del paciente, po-
demos preveer si el tiempo de CEC sera de larga o
corta duracion. Utilizaremos oxigenadores de bur-
buja en aquellos casos en que el tiempo de CEC no
exceda de 60'. ‘

Circulacion extracorpérea
Protocoles de perfusion en nihos

® Sistemas de oxigenacion por burbujas
— Tiempos de CEC < 60 minutos

e Sistema oxigenacién capilar/membrana
— En nifos muy ciandticos
— Tiempos de CEC > 60 minutos

CUADRO II.

En los casos en los que la cardiopatia sea mas
compleja, ciandticos, reintervenciones, etc., utiliza-
remos oxigenadores de capilares ¢ membrana.

De cualguier manera los tiempos de perfusién han
disminuido considerablemente, posiblemente sea
debido a que los métodos y medios han mejorado.

La canulacion la realizamos por aorta ascendente
con canulas de un diametro adecuado para el peso
del nifio. Solamente en las reaperturas de rutina se
prepara la zona femoral (cuadro Il1).

Circulacion extracorporea
Protocolos de perfusion en nifios

Canulacion

Perfusion aorta ascendente
Ambas venas cavas

Drenaje de auricula izquierda
Diametro segin peso

CUADRO Il

La normativa que tenemos es la siguiente:

— Para ninos menores de 6 kg, canulas de 3 mm.

— Nifios de 6 a 12 kg, canulas de 3,8 mm.

— Ninos de 12 a 20 kg, canulas de 4,5 mm.

— Ninos superiores a 20 kg, canulas de 5,2 mm.

Siempre procuramos utilizar el mayor diametro
posible.

En cuanto al retorno venoso, la canulacion se rea-
liza a través de A.D. canulando las dos venas cavas.

El calibre dependera del peso y tipo de cardio-
patia, en ocasiones se utiliza una sola canula en A.D.
cuando se prevee realizar hipotermia profunda con
parada circulatoria sobre todo en ninos de bajo peso.

Colocamos drenaje de cavidades izquierda en A.l.

Todo el material que utilizamos, vuelvo a insistir,
va en funcién del peso.

El cebado los realizamos a través del reservorio
de cardiotomia, dependiendo del sistema de tubos
y del tipo de oxigenador que hemos elegido, asi se
utilizara mas o menos liquido.

Nuestros cebados varian desde 500 ml hasta
1 300 ml.

A.E.P. N.” 16. Primer Semestre 1993 - 7
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El tipo de cebado que utilizamos sera diferente si
hacemos hemodilucion total o parcial. En la hemo-
dilucion total utilizamos (ver cuadro V).

Si hacemos hemoadilucion parcial (ver cuadro V).

Circulacion extracorpérea
Protocolos de perfusion en nifos

Hemodilucion lotal

Ringer lactato 100 %

Bicarbonato

Heparina

Cloruro potasico

Manitol

Cloruro calcico
Llenado segln sistema procurando el minimo (varia de 500
a1300c.c)

CUADRO V.

Circulacién extracorporea
Protocolos de perfusion en nifos

Hemodilucion parcial

Ringer lactato 75 %
Sangre 25 %
Bicarbonato
Heparina

Manitol

Cloruro calcico

CUADRO V.

Debido al déficit de sangre en los bancos, el cre-
cimiento de transmision de enfermedades virales,
como hepatitis y sida, en nuestro servicio seguimos
utilizando la hemodilucién total rutinariamente en ni-
nos de igual o mayor de 15 kg®" (cuadro VI).

La préactica sistematica de la hemodilucion en
ninos no ha sido recomendada por peligro de
inadecuada oxigenacion de los tejidos, excesiva
retencion hidrica, e incremento de la hemorragia
postoperatoria.

Nuestra experiencia demuestra que la hemodilu-
cién en ninos de igual o mayor de 15 kg es posible.

Como hemos comentado anteriormente, utilizan-
do oxigenadores y sistema de tubos de bajo volu-
men de cebado, este bajo volumen se reduce al mi-
nimo en la hemodilucion total.

No utilizamos sangre ni al inicio ni durante CEC,
asi como tampoco se les transfunde sangre en rea-
nimacion. Se les transfiere todo el volumen inicial al
nino al finalizar la intervencion. Al terminar la CEC
se les restituye el volumen normal al nino con el uso
de cristaloides o gelatina coloide. '

Durante la CEC no durante el postoperatorio in-

mediato existe una disminucion de la capacidad de -

Circulacion extracorporea
Indicacion técnicas de hemaodilucion
|
70 |
|
60
50
40
30
20
10 %L
; b
Hem. Parcial < 15 Kg. Hem. Total > 15 Kg.
§§%’;§3 A partir de 1986
CUADRO V1.

transporte de 02, no teniendo hipoxia tisular por aci-
dosis metabdlica porque el hematéerito esta por en-
cima del 15 %)

Inmediatamente después de la CEC el hemato-
crito aumenta alrededor de 10 puntos, por eso no es
necesaria una transfusion precoz con valores entre
el 20 % y el 22 % de hematdcrito.

En alguncs casos es necesario transfundir una
pequena cantidad de concentrado de hematies para
mantener el hematocrito en un valor igual o superior
al 28 %.

Esta demostrado que la hemodilucion total pro-
porciona un beneficio a la funcion renal e incrementa
la diuresis significativamente'®®.

No tenemos retenciones hidricas®.

Las alteraciones de los factores de coagulacion
son debido a una mayor hemodilucién de dichos fac-
tores o por el uso de coloides en el postaperatorio
inmediato®®®.

Pero esto no produce aumento de hemorragias
signicativas.

Por motivos de seguridad consideramos un he-
matocrito del 28 % como limite inferior en el periodo
postoperatorio en ninos, aunque nuestra experien-
cia demuestra que puede bastar con un hematocrito
superior a 23 % @,

La hemodilucion total compensa parcialmente al-
gunas de las desventajas tedricas de la hipotermia
como el aumento de la viscosidad sanguinea y la
disminucion del flujo regional®”. No tenemos hipo-
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ORIGINALES

sible repercusion negativa que pudiera tener la hi-
potermia profunda y/o parada circulatoria en el de-
sarrollo psiguico e intelectual de estos nifios. Es fun-
damental en este tipo de estudios, la valoracion
preoperatoria ya gue muchos de los posibles trans-
tornos pueden existir antes de la intervencion.

En la revision que hemos realizado de los mil ca-
s0s corregidos con CEC, los datos a analizar cree-
mos son los de mas relevancia; asi las edades (cua-
dro IX) comprendidas entre un dia y 18 anos. Por
debajo de tres meses son 64 casos con una media
de 29 dias. Entre tres meses y dos afios tenemos
403 ninos y la media ha sido de 13,7 meses, y el
resto por encima de dos anos con una media de 4,2,

La mortalidad oscila entre un 0,5 y un 20 % segln
la severidad de la lesion.

Los diagnosticos quedan expresados en el cuadro
X y son de cbservar las mas numerosas comuni-
caciones interventriculares, comunicaciones inte-
rauriculares y/o DUAPT, sindrome de Fallot v de-
fectos del septo A-V, asi como las derivaciones
atriopulmonares, tanto en atresias trictspides, pul-
monares o ventriculares incluidos en el grupo de
complejos.

El tipo de oxigenadores y custom pack (cuadro XI)
en el que resaltan el 30 % de capilares y un 75 %
de custom pack infantiles y pediatricos con filtro
infantil.

El cebado ya ha sido expuesto en los protocolos,
la cantidad media de sangre o concentrado de he-
maties, es bastante baja, se explica por el uso ex-

Circulacion extracorporea

3 m./2 anos
403
140,4%)

> 2 anos
533 (53,5%)

Edad

CUADRO IX.

tendido de la hemodilucion total en ninos a partir de
15 kg, que rebajamos en ocasiones y dependiendo
del hematocrito previo, hasta 12 kg.

Estas cifras que utilizamos en el cebado de sangre
se contindan en el relleno (cuadro XlI) durante la
CEC en que son exiglias las cantidades que se
anaden de liquido o sangre durante la misma y
habitualmente, bien al final de la misma o como
consecuencia de sangrado durante el proceso
quirdrgico.

Circulacion extracorporea

CANAL 91

S

Civ 191

FALLOT 161

CIA y/o DVPAP 176

Diagnésticos

PAT. MIT./TRIC. 31

EST. PULM. 59

EST. AO 70

TGA 86

At Pulm./Trc. 31

DVPAT 10
Ventana Ao. Pulm. 4
Tumor Card. 4

NN

Otras/Complejas 88

CUADRO X.
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xemia, acidosis ni ninguna otra complicacion impor-
tante derivada de la hemodilucion total. El grado de
hemolisis es menor, no hay mayor retencion hidrica
y mejora la funcion renal.

Las técnicas especificas que utilizamos en nues-
tro equipo son: (cuadro VII).

Circulacion extracorporea
Protocolos de perfusion en nifos

Técnicas especificas

® CEC con normotermia + cardioplejia
® CEC con hipotermia moderada + cardioplejia
® CEC con hipotermia profunda + parada circulatoria

CUADROQO VII.

— Normotermia en aquellas cardiopatias en que
el tiempo de CEC es corto.

— Hipotermia moderada en los casos en que la
CEC se prolonga a mas de treinta minutos, son
los mas habituales, tanto en normotermia como
en hipotermia moderada se para el corazén y
se hace proteccion miccardica con cardioplejia
cristaloide fria a 4 grados.

— Hipotermia profunda mas parada circulatoria
(cuadro VIII) la utilizamos en lactantes de bajo
peso debido a su complejidad como en T.G.A .-
DUAPT etc., en estos casos la temperatura la
bajamos a 25 grados, y reducimos el flujo a
0,8-1 I/M/m?.

Circulacion extracorpérea
Protocolos de perfusion en nifios

Lactantes < 4 kg

Cardiopatias complejas. DVTA. TGA...
Hipotermia moderada/profunda con reduccion de flujo y/o pa-
rada circulatoria

Infantiles y pedidtricos

Hipotermia moderada (T. 25-28 °C)

Hipotermia profunda + reduccion de flujo (T. 17-18 °C) (pa-
radas temporales reducidas)

Hipotermia profunda + parada circulatoria (T. 13 °C)

CUADRO VIII.

En los infantiles y pediatricos dependiendo de la
complejidad hacemos hipotermia mas reduccion de
flujo bajando a 17-18 grados, hipotermia profunda
mas parada circulatoria a 13 grados y parada tem-
poral durante tiempos quirtrgicos dificultosos a 17-
18 grados.

Todo esto no es una norma rigida, en cualquier
momento se puede pasar de una técnica a otra de-

pendiendo de la complejidad del caso. Todos sa-
bemos que la hipotermia reduce las necesidades
energéticas tisulares, siendo més resistentes los or-
ganos a la isquemia y a cualquier condicién fisiold-
gica adversa.

La hipotermia amplia el tiempo de seguridad de la
CEC con bajo flujo 0 con parada circulatoria.

Este tiempo es tanto mayor cuanto mas intensa es
la hipotermia.

La hipotermia profunda con temperatura inferior a
18 grados se reserva para la correccion de aquellos
casos en los que se considera va a ser necesario un
largo periodo de bajo flujo y/o parada circulatoria y
debe ser indicada en nifios de bajo peso en los que
por una mayor rapidez y sencillez, es deseable la
supresion de canulas y el mantenimiento de un cam-
po quirdrgico rigurosamente exangiie; también esta
técnica estara indicada en nifos con cardiopatias
que impidan la normal canulacion de ambas cavas o
sean tan dificiles de corregir que requieran largos
periodos de bajo flujo o parada circulatoria. En estos
pacientes hay que considerar que el flujo reducido
por muy escaso que sea conlleva menos riesgos
que la parada circulatoria.

La técnica de la hipotermina se logra mediante el
enfriamiento de superficie, el enfriamiento con CEC
0 ambos a la vez. Dada la complejidad de la técnica
de enfriamiento de superficie, la frecuente fibrilacion
ventricular durante el enfriamiento, asi como las es-
casas o mal probadas ventajas de la misma, la ma-
yoria de los cirujanos, y en nuestro servicio también,
prefieren el método combinado (Kyoto).

Este método es sencillo rapido y permite un con-
trol adecuado cardiaco.

Utilizamos bolsas de hielo alrededor de la cabeza,
ya que ésta representa una gran porcion de la su-
perficie corporal, potenciando el enfriamiento.

Durante la hipotermia la viscosidad sanguinea
aumenta®” produciendo éxtasis circulatoria en va-
sos finos, de aqui una de las ventajas de la he-
modilucién.

La actividad cerebral disminuye, recuperandose
progresivamente al calentar al paciente.

La curva de disociacion de la hemoglobina se des-
plaza hacia la izquierda disminuyendo el oxigeno li-
berado a los tejidos.

Las complicaciones no son imputables al menos
de forma directa a la hipotermia y en general, no son
mayores ni diferentes a los encontrados en la co-
rreccion cardiaca con CEC convencional.

La mayoria de los transtornos neuroldgicos ob-
servados son de cardcter temporal, siendo rara la
disfuncion cerebral permanente. Es dudosa la po-
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Burbujas 850
65 %

Oxigenadores

Circulacién extracorpdrea

i . Adultos 41
Fm Peditrico F.A. 221
7/ | Pediatrico F.I. 326

Infantil 412

Custom Pack

CUADRO XI.
Circulacion extracorporea
Relleno bomba
Media Maximo
Ringer lact. 6,23 114,20
Sangre total 2,53 108,60
Bicarbonato 1 M 2,23 25,00
Manitol al 20 % 592 43,00
Seguril 6 mg 40 mg
Corticoides 0,40 mg 80 mg
CUADRO XII.

Las temperaturas quedan expuestas en el cua-
dro XIlII.
En el cuadro XIV queremos resaltar las cifras de

Circulacion extracorpérea

gases durante la perfusion. Evidentemente se trata
de cifras medias pero es de notar lo poco que se
alejan de la normalidad tanto en sangre arterial como
venosa y expresan la preccupacion por nuestra par-
le de tratar de mantener en todo momento unas con-
diciones lo mas fisiologicas posibles. Obsérvese las
cifras de bicarbonato y exceso de base los valores
que conseguimos mantener?.

Temperaturas
50— -
|

40— 37 37
30 N B -
20 I

10 9 ]
10— G —
. ) AV 7/

Minima Maxima Media

BT Rectal Zu Esotagica
CUADRO XIlII.

Circulacion extracorporea
Analitica (valores medios)

250 — Ar '

~

L P

PCO2 CO3H Ex. base

Bl Ao A venosa

CUADRO XIV.

En el capitulo de las drogas (cuadro XV) se ex-
presan aquellas gue son habituales sobre todo pre-
vio y en momento de liberar la aorta y recuperar la-
tido cardiaco, el cual en un 90 % se realiza de modo
espontaneo (cuadro XVI). En el 8,9 % de los casos
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Circulacion extracorporea
Administracion de drogas

800 | 724

626
600

400 ‘ =

200
o B

2
| |
| | —
Nitroprusiato  Dopamina Aleudrina  Adrenalina  Otras

B Revision 1000 casos

CUADRO XV.
Circulacién extracorporea
Recuperacién latido cardiaco
84,9%
Espontaneos ;
909 2

Arritmias
89

Desfibrilacion
91

Queremos destacar como han ido en los dltimos
anos (cuadro XVIII) subiendo los tiempos de isque-
mia como los tiempos totales de CEC aunque en
cifras totales de un modo muy inferior al aumento
notable de intervenciones en cardiopatias complejas
que de un 6 % en el periodo 86-88 ha pasado a un
14 % en el periodo 90-92.

Circulacion extracorpérea
Complicaciones operatorias

70 ‘

60 - | 56

80 —
38 |

2 - |

30

Hemorragias Bajo gasto Hemodlisis Otras

B reiision 1000 casos

CUADRO XVI.

se establecen arritmias, que son referidas a aguellos
que permanecen al menos hasta llegar a los cuida-
dos intensivos.

Las complicaciones mas frecuentes durante el
proceso quirdrgico estan referidas en el cuadro XVII,
en donde destaca el nimero tan escaso de hemo-
lisis, indicando el cuidado en el manejo de la CEC
pensando sobre todo en el correcte y exacto cali-
brado y la cuidadosa cantidad de aspiracién, pro-
curando mantenerla siempre en los niveles minimos
tolerables para el cirujano.

CUADRO XVII.

Conclusiones

La circulacién extracorporea en ninos, en cual-
quiera de sus aplicaciones, normotermia e hipoter-
mia moderada o profunda representa un modo se-
guro como soporte de la cirugia cardiaca abierta.

Sin embargo, plantea una serie de problemas
que le son especificos que hacen que su manejo
tenga que ser cuidadoso para evitar todo tipo de
complicaciones.

Los materiales empleados, las conexiones redu-
cidas en numero, la aspiracion en sus niveles infe-
riores hacen que los problemas de hemdlisis sean
en ndmero reducido.

Los oxigenadores, tipc de los mismos, las distin-
tas técnicas de hipotermia con o sin parada circu-
latoria estan en funcion de la cardiopatia, mas o me-
nos compleja, de la edad asi como del peso.

La situacion previa del paciente, los distintos va-
lores analiticos y del peso, son factores a considerar
en el empleoc de la hemodilucion total o parcial.

Flujos altos, presiones venosas bajas, el manejo
de la temperatura de modo progresivo, sin cambios
bruscos ni gradientes considerables son imprescin-
dibles durante el tiempo quirdrgico.
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CIRCULACION EXTRACORPOREA

36 80
30 70
26 80
50
20
40
16 Medias
30
10 Medias
20
6 10
0 I 0 l
86/88 88/90 90/92 86/88 88/90 Q0/92
RELACION DE TENDENCIAS
T. Isquemia Card. Complejas
60 16
/ 14 =
12 /
30 10 /
8
/ %
20 6
Medias 4
10
2
0 L 0 l
86/88 88/90 90/92 86/88 88/90 90/92
CUADRO XVIII.

La reposicidn correcta, yo diria que exquisita con
un balance final gjustado que evite sobrecargas in-
necesarias al final de la perfusion son obligados.

Y finalmente, una analitica repetida y valoracién de
la misma de un modo continuo, van a conseguir una
situacion, que siempre es nuestro ideal, dentro de
los limites fisiclogicos adecuados.

Manejados todos estos factores con rigor nos pro-
porcionaran unos resullados optimos en la cirugia
de las cardiopatias congénitas donde la mortalidad
y la morbilidad, se vaya acercando cada vez mas al
unico nivel al que todos debemos aspirar.
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Influencia de cardioplejia sanguinea frente a cristaloide en la funcién ventricular
postoperatoria de pacientes coronarios con disfuncion ventricular ligera o
moderada
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Introduccién

El dafio miocardico intraoperatorio persiste como
la causa mas comun de mortalidad en las interven-
ciones de revascularizacion”. Aunque la técnica de
realizacion de las anastomosis de los injertos sea
impecable, existen otros condicionantes dentro de
la propia intervencion que conllevan el sufrimiento
del musculo cardiaco y su necrosis®. El resultado
de este dano miocardico se puede evaluar en cuanto
a mortalidad perioperatoria, tasa de infarto evaluado
por diversos métodos y parametros de funcion ven-
tricular que pueden detectar la presencia de fibrosis
miocardica a medio o largo plazo a pesar de un cur-
s0 postoperatorio «no complicado».

Para conseguir una adecuada proteccion miocar-
dica durante este tipo de intervenciones se han usa-
do diferentes técnicas, entre las que se encuentran
la fibrilacion ventricular con control local del flujo
sanguineo coronario®, el clampaje aortico intermi-
tente', la hipotermia topica™, o la asistolia provo-
cada por infusion de soluciones cardioplégicas in-
tracoronarias. Este ultimo es el mas extendido en la
actualidad, pues a pesar de ser mas complejo que
los anteriores, proporciona un campo quirdrgico in-
movil y relativamente exangle, haciendo mas co-
moda la técnica quirdrgica. Ademas existen eviden-
cias de que parece proporcionar mejor proteccion
miocardica que los anteriores métodos'®.

El desarrollo de las técnicas de cardioplegia cris-
taloide comenzd con Melrose!”, siendo perfeccio-
nada posteriormente por otros autores® '™ con bue-
nos resultados. La introducciéon de la sangre como
vehiculo oxigenante en la Cardioplegia por Follet-
te"” marco una nueva fase que ha sido llevada a
niveles mas altos con los estudios de Buckberg!'?
en cuanto a estrategias de administracian, mejora de
las técnicas de distribucion y adicion de nuevos sus-
tratos para evitar los danos de reperfusion.

Los estudios comparativos''®'® han demostrado
la efectividad de la cardioplegia sanguinea y su pre-
visible superioridad sobre la cristaloide, aungue eva-

luada fundamentalmente en parametros intraopera-
torios o del postoperatario precoz. También se ha
observado sus mejores resultados en el curso de
intervenciones con pacientes en shock cardiogénico
0 miocardio severamente dafiado!®.

El objetivo del presente estudio es evaluar la va-
riacion en cuanto a parametros de funcidén ventri-
cular a medio o largo plazo en pacientes que han
sufrido revascularizacion miocardica, comparando
ambos métodos de proteccion miocardica: la cardio-
plegia cristaloide intermitente frente a cardioplegia
sanguinea por via anterégrada y retrograda y reper-
fusion enriquecida con aminoacidos previa al des-
clampaje adrtico.

Material y métodos
Seleccion de pacientes

El estudio no fue concebido como ensayo clinico
debido a la instauracion de cardioplegia sanguinea
en nuestros pacientes a partir de una fecha deter-
minada y a que, una vez pasada la fase de apren-
dizaje y puesta en marcha, se decidio evaluar la in-
cidencia del uso de la cardioplegia hematica en la
funcion ventricular de estos pacientes. Para ello se
eligid como «grupo control» a un ndmero de pa-
cientes previamente operados con cardioplegia cris-
taloide, que presentaban estudio de funcién ventri-
cular postoperatoria. Luego éste es un estudio de
comparacion de cohortes historicas, con las dificul-
tades que esto plantea en cuanto a homogeneiza-
cion previa de ambos grupos; en cualquier caso,
las diferencias entre ambos grupos y su influen-
cia en los resultados seran discutidas en los Ulti-
mos puntos.

El estudio fue realizado sobre un total de 20 pa-
cientes divididos en dos cohortes de 10 pacientes
cada una, segun hubieran recibido cardioplegia cris-
taloide (grupo A) o sanguinea (grupo B). A todos los
pacientes se les estudio funcidn ventricular teniendo
en cuenta tres medidas fundamentales: fraccion de
eyeccion de ventriculo izquierdo (FEVI), presion te-
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lediastolica ventricular izquierda (PTDVI) y analisis
de motilidad segmentaria de ventriculo izquierdo.

1. FEVI

Se obtuvieron valores mediante cateterismo vy
ventriculografia izquierda en oblicua anterior dere-
cha (OAD) preoperatoriamente en ambos grupos vy
postoperatoriamente en todos los pacientes del gru-
po Ay en tres pacientes del grupo B, mediante ana-
lisis de imagenes con sistema Mennen-Greatbach.

En todos los pacientes del grupo B se midio la
FEVI mediante ecocardiografia-2D pre y postope-
ratoriamente. Se realizaron medidas con los méto-
dos al alcance del software del ecocardiografo Ge-
neral Electrics, utilizando finalmente las suministra-
das por el método de Teicholz al observar que eran
las que presentaban mejor correlacién con las me-
didas realizadas sobre la ventriculografia.

Las medidas se reportan como porcentaje entre
volumen de eyeccion y volumen telediastélico ven-
tricular izquierdo.

2. PTDVI

Las medidas se realizaron en todos los pacientes
por cateterismo directo con toma de presiones en
camara ventricular izquierda, utilizando la media de
sucesivas medidas, suministrada al procesar los da-
tos con sistema Menne-Greatbach.

La PTDVI fue medida en todos los pacientes preo-
peratoriamente y en todos aquellos que fueron ca-
teterizados postoperatoriamente (todos los del gru-
po Ay tres pacientes del grupo B).

3. Andlisis segmentario

Se evaluo la motilidad segmentaria de los enfer-
mos con cineventriculografia en proyeccion OAD di-
ferenciandose cinco segmentos: anterobasal, ante-
romedial, apical, inferior y posterobasal (fig. 1). En
todos los pacientes del grupo B fueron evaluados
con ecocardiografia-2D cinco segmentos también:
septal, anterior, apical, inferior y posterior. Se realizd
una valoracion media de las imagenes en ambos
ejes corto y largo y vision de cuatro camaras. En am-
bos casos, ventriculografia y eco-2D, se puntud la
motilidad segmentaria segln lo marcado en la TA-
BLA 1, para obtener con su suma una puntuacion
final 0 «score segmentario». Aunque los segmentos
analizados no fueron exactamente los mismos en
ventriculografia OAD y en eco-2D, se observo una
correlacion bastante importante en los scores ob-
tenidos por uno y otro método en aquellos erfermos
en qgue se habian realizado ambos. Como ya se ha
comentado, a todos los pacientes les fue realizado.

Estudio de cardioplejia
Score de segmentos

& Hiperquinesia woaamswamnsssaammiomvanai 3 puntos

K11 o 115 [ 2 puntos

® Hipoguinesia .......oocoveeveeeieeieeeen, .... 1 punto

® AQUINESIA cvvevieei e e O puntos

® DiSOUINESIA .ooovieviieiiiiiie e —1 punto
TABLA I.

cateterismo cardiaco con ventriculografia y coro-
nariografia previos a la intervencién. A todos los pa-
cientes del grupo B se les realizo ecocardiograma-
doppler con valoracion de funcién ventricular pre y
postoperatoria.

Los pacientes del grupo A fueron seleccionados
entre aguellos que habiendo sido intervenidos con
cardioplegia cristaloide, habian sufrido nuevo cate-
terismo y coronariografia posterior por diversas cau-
sas: aparicion de dolor toracico sospechoso, ergo-
metria positiva o dudosa, evaluacién de algin pro-
cedimiento quirdrgico nuevo (injertos con mamaria
simple o doble...) o comprobaciéon de técnica qui-
rurgica dudosa (endarterectomia, etc.). Fueron re-
chazados todos aquellos pacientes que presentaban
oclusiones de algun injerto y/o lesiones nuevas o
progresion de la enfermedad arteriosclerotica en co-
ronarias nativas no revascularizadas, quedando al fi-
nal incluidos en el grupo sélo 10 pacientes. También
se rechazaron aquellos que habian sufrido un pos-
toperatorio complicado por causa cardiaca o los que
tuvieron infarto de miocardio perioperatorio.

Los tres pacientes del grupo B que sufrieron ca-
teterismo posteperatorio lo fuercn de forma electiva
para comprobar la correlacion de los datos obteni-
dos por sondaje con aquellas medidas realizadas
ecocardiograficamente.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron premedicados con
diacepam 10 mg, cloruro morfico (0,1 mg/kg) y es-
copolamina (0,125 mg). La anestesia fue inducida
con tiopenthal y/o midazolam y mantenida con fen-
tanilo, relajantes musculares no despolarizantes del
tipo pancuronio o atracurium y protoxido de nitré-
geno, anadiendo concentraciones bajas de enfurano
(<1 %) cuando fue necesario. Ademas se usaron
perfusiones de nitroglicerina o nitroprusiato para
controlar la presion arterial.

La via de abordaje fue la esternotomia media, di-
secando la arteria mamaria izquierda por sistema si
no existia contraindicacion, intentando dejar intactas
las pleuras. La vena safena se obtuvo de pierna iz-
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quierda sistematicamente y sélo se uso la de muslo
0 pierna derecha si la anterior era poco adecuada
para realizar los injertos.

Mediante la canula de infusion de cardioplegia
anterdgrada en raiz aodrtica se extrajeron 900 ml
de sangre para transfusion autologa de todos los
pacientes del grupo B, siempre que las condicio-
nes hemodinamicas y hematolégicas del paciente lo
permitieron.

Se administraron 3 mg/kg de heparina bovina di-
rectamente en auricula derecha. La canulacion ar-
terial se realizé por raiz aortica y el drenaje venoso
se obtuvo a través de canula Unica «two stage» in-
troducida en vena cava inferior a través de orejuela
derecha. En todos los pacientes del grupo B se ca-
nuld seno coronario con canula de retroplegia (Re-
search Medical Inc.).

La perfusion se realizo con bomba centrifuga Bio-
pump (Biomedicus Inc.) con conos BP-600 en todos
los pacientes excepto en dos del grupo A que fueron
perfundidos con bomba de rodillo Sarns. La aspi-
racion de campo y la administracion de cardioplegia
se llevo a cabo con bombas de rodillo Sarns y Stoc-
kert. Se usaron sistemas de tubos de cloruro de po-
livinilo en todo el circuito, el cual contenia ademas
un reservorio de cardiotomia Bard y un oxigenador
de membrana tipo William Harvey HF 5700 o un oxi-
genador de burbuja tipo William Harvey HF 1700 en
cuatro pacientes del grupo A en 10s que se preveia
un tiempo de bypass poco prolongado.

El circuito de extracorpdrea fue cebado a base de
solucion de Ringer tamponada con bicarbonato so-
dico.

Se establecio circulacion extracorporea con hi-
potermia moderada a 26-27 °C vy flujo de perfusién
de 2,2-4,5 I/min. Se provocé fibrilacion ventricular
por hipotermia sistémica y local con suero frio pe-
ricardico y se procedid al clampaje adrtico y a la asis-
tolia mediante infusion de cardioplegia. Las anasto-
mosis distales se hicieron en primer lugar con sutura
continua de polipropileno de 6/0 para injertos de sa-
fena y de 7/0 para injertos de arteria mamaria. Tras
el desclampaje aortico se desfibrilo el corazén con
chogue interno de 20 J cuando fue necesario y se
realizaron las anastomosis proximales en raiz adrtica
con sutura continua de polipropileno de 5/0 y clam-
paje lateral mientras se efectuaba el recalentamiento
sistémico.

El drenaje de cavidades izquierdas se hizo por
raiz de aorta excepto en aquellos pacientes del gru-
po B que requirieron induccion caliente de la car-
dioplegia, en los cuales se drend el ventriculo iz-
quierdo por vena pulmonar superior derecha.

El bypass cardiopulmonar fue interrumpido cuan-
do se comprobd progresiva estabilidad de la funcién
ventricular propia del paciente, sin usar drogas ino-
tropicas mas que cuando fuera absolutamente ne-
cesario. Los efectos de la heparina residual fueron
revertidos con sulfato de protamina segun los va-
lores de ACT (Hemochron).

Se dejaron cables de marcapasos en auricula y
ventriculo derechos y tubos de drenaje en medias-
tino y pleuras cuando éstas estaban abiertas. No se
cerr¢ el pericardio de ningln paciente.

Tras ser transferidos a la unidad de cuidados in-
tensivos se les mantuvo con ventilacion mecanica
con presion positiva intermitente hasta que el pa-
ciente estaba vigil y estable hemodinamicamente,
extubandosele posteriormente si no existia eviden-
cia de sangrado activo por los tubos de drenaje.

La precarga se mantuvo a base de soluciones sa-
linas y coloides de almidon, administrando transfu-
siones de concentrados de hematies si la hemo-
globina era < 9 g/dl en pacientes del grupo A vy
< 7,5 g/dl en pacientes del grupo B. El drenaje de
los tubos toracidos fue recogido en un sistema ce-
rrado (Pleur-Evac), reinfundiendo lo recolectado en
las primeras 6 horas a los pacientes del grupc B si
la cantidad total era superior a 250 ml.

Los pacientes fueron extubados en las primeras
12 horas post-cirugia y fueron dados de alta a la Sala
en las primeras 48 horas.

El alta hospitalaria se produjo entre 8-12 dias des-
pués de la cirugia, dejandoles en tratamiento con ti-
clopidina y pequenas dosis de beta-blogueantes
(propanolol 30 mg/dia o atenolcl 25 mg/dia).

A todos los pacientes se les considerd completa
y adecuadamente revascularizados.

Administracion de cardioplegia
1. Cardioplegia cristaloide

Los pacientes del grupo A recibieron cardioplegia
cristaloide intermitente tras clampar aorta y después
cada 20-30 minutos o después de realizar cada
anastomosis distal. La composicion de la solucion
cardioplégica usada se detalla en la tabla 2.

La infusion se realizé a través de raiz adrtica via
anterograda y por los injertos coronarios una vez
realizadas las anastomosis distales. Se usd una
bomba de rodillo para realizar la infusidén, mante-
niendo flujo de 200-300 ml/min durante un minuto
en cada dosis o hasta lograr la asistolia completa tras
la primera dosis. Si se observan signos de actividad
eléctrica ventricular se pasaba una nueva dosis
completa.

Toda la cardioplegia cristaloide se infundié a tem-

A.E.P. N.” 16. Primer Semestre 1993 - 17



ORIGINALES

Estudio de cardioplejia

Composicidn cardioplejia cristaloide

® Solucion base ... . Ringer salino 1 000 ml

B POASIO vsvmmussmnmsomem s s o S sESAEE RA 25 mN

e Sodio ... e DN

LG |[( o R———— v 4,5 mN

¢ Bicarbonato sddico . .. 25 mN

L Jo] o [ —— . 7.8

® Osmolaridad ......ccooooeiiiiie e 360 Mosm/I
TABLA 1.

peratura de 4 °C, controlando la temperatura septal
con termémetro miocardico.

2. Cardioplegia sanguinea

Todos los pacientes del grupo B recibieron car-
dioplegia sanguinea anterdgrada y retrograda segun
lo descrito por Buckberg'”. El circuito de cardiople-
gia estd disefiado para administrar sangre del oxi-
genador y solucion cristaloide en proporcion 4:1, ya
que los calibres de los tubos que salen de esas dos
fuentes mantienen esa relacion. Cen ello se consi-
gue limitar la hemodilucion que ocurre cuando se
pasan grandes cantidades de cardioplegia cris-
taloide.

Ambos circuitos, los provenientes del oxigenador
y del reservorio de cardioplegia cristaloide, son re-
conducidos a través de una bomba de rodillo que
dispone de entradas (inserts) para ambos diametros.
De alli son impulsados hacia un sistema de mezcla
con serpentin para enfriamiento/calentamiento,
siendo usado en nuestro caso el sistema BCD-plus
(Shiley Inc.) por presentar buenas condiciones de
intercambio de calor (hasta 20 °C de diferencia en
un solo paso), bajo volumen de llenado y facilidad
de cebado y de manejo; ademas presenta buen sis-
tema de seguridad con filtro de bajo poro (105 mi-
cras) y sistema desespumante y atrapaburbujas, asi
como una toma de presiones que indica a la perfu-
sionista si existe algun tipo de obstruccion en el cir-
cuito de infusion de cardioplegia. El BCD-plus va co-
nectado a un intercambiador de calor que es relle-
nado con hielo fundente o agua caliente segun las
necesidades.

Desde este sistema la mezcla es conducida hasta
un sistema de llave multipaso, que permite el paso
via anterograda, retrograda, en ambos sentidos o en
ninguno. Se usaron dos tipos de sistemas ARISS
(DLP Inc.) y Research Medical con similares resul-
tados. El terminal de la via anterdgrada se conectd
a un adaptador muitibrazo o «pulpo» (Shiley SCCA)
gue permitia la infusién por raiz de aorta y por cada
uno de los bypasses simultdneamente cuando se

requeria. El terminal de la via retrégrada se conecto
a la canula de retroplegia (DLP Inc./Research Me-
dical) la cual presentaba en su extremo final un balédn
autoinflable.

Tanto la canula de retroplegia como la adrtica para
cardioplegia anterégrada (DLP Inc./Research Medi-
cal) llevan incorporadas un conducto para medicion
de presiones en sus extremos distales. Estos con-
ductos fueron conectados a una capsula de presion
y medidos mediante transductor DLP Systems
Inc. Todos los sistemas y ambas cénulas fueron
colocadas en situacion y cebadas con solucion
cardioplégica antes de comenzar el bypass car-
dicpulmonar.

Tras el clampaje aortico se administro cardioplegia
anterograda y retrograda alternativamente y nunca
simultaneamente, segun el protocolo descrito mas
adelante. Durante la administracion se midieron pre-
siones en raiz adrtica y seno coronario, ajustando el
flujo de infusion para mantener presiones aorticas
de 60-80 mm de Hg vy colocando adecuadamente la
canula de retroplegia para obtener presiones en
seno coronario de 20-50 mm de Hg. En caso de que
las presiones fueran menores que las antedichas
con flujos adecuados, se realizarcn las maniobras
descritas para disminuir la insuficiencia adrtica en el
caso de bajas presiones via anterograda, y para evi-
tar el reflujo de cardioplegia hacia auricula derecha
en el caso de presién en seno corgnario < 20 mm
de Hg"'".

El protocolo de perfusion cardioplégica se realizd
en 3 fases:

a) Induccion.

Supone el inicio de la infusion cardioplégica que
se hace por via anterégrada iniciaimente con una so-
lucion rica en potasio, para provocar asistolia lo mas
pronto posible, pudiendo pasar luego a infundirla por
via retrograda para asegurar su distribucion. Segudn
las caracteristicas del paciente puede realizarse de
dos maneras:

a.1. FRIA

Se utilizé en 9 de los 10 pacientes del grupo B
y es la usada de rutina para todos los pacientes
siempre que tengan buena funcién ventricular (FE-
VI > 40 %) y no estén en situacion inestable.

La composicion de la solucién cristaloide admi-
nitrada viene delineada en la tabla 3.

a.2. CALIENTE

Su uso se restringio a 1 paciente del grupo B cuya
FEVI era del 30 %. Las indicaciones de este tipo de
induccion son aquellas en gue existe inestabilidad
hemodinamica, deterioro de la funcion ventricular
(FEVI < 40 %) o situaciones de shock cardiogénico
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Estudio de cardioplejia
Composicion cardioplejia induccién fria

e CIK

Volumen total: 850 c.c.

TABLA Il1.

o infarto de miocardio de corta evolucion. Su pro-
posito es servir de solucion «resucitadora» del mio-
cardio cuyas reservas de energia estan depleccio-
nadas, y por eso se ve enriquecida con aminoacidos
y se administra a 37 °C.

La composicion viene dada en la tabla 4.

Estudio de cardioplejia
Composicion cardioplejia induccion caliente

® THAM e 22500
o CPD ......... e DO O
e DW 5% ... o 22056,
@ DW 50 % ooviiiiiiiieieeie e 40 c.c
e CIK ..o, 40 c.c. (80 mEq)
® GLUT/ASPART oo 25060,

Volumen total: 1 000 c.c.

TABLA IV.

b) Mantenimiento.

Similar en compaosicion y temperatura a la de in-
duccién fria, pero con menor contenido de potasio
pues su mision es mantener la asistolia. Cada dosis
se administrd cada 20 minutos o al término de cada
anastomosis distal y también si habia evidencia de
actividad electromecanica en el miocardio.

Su composicion se explica en la tabla 5.

Estudio de cardioplejia
Composicion cardioplejia mantenimiento

eCINa2M ...
L T S e e
Volumen total: 830 c.c.

TABLA V.

c) Reperfusion.

Sirve para rellenar las reservas energéticas mio-
cardicas disminuidas por el periodo de oclusion aor-
tica y se realiza inmediatamente antes del desclam-
paje adrtico, para preparar al miocardio para la lle-
gada de sangre y lavar los radicales producidos du-

rante el tiempo de isquemia. Por ello, su infusién se
realiza a 37 °C y lleva enriquecimiento de sustratos
en forma de aminoacidos y disminucidon de aporte
de calcio a la célula, para evitar que se disparen
los sistemas contractiles que agotan las reservas
energéticas.

La composicion de la solucién se da en la tabla 6.

Estudio de cardioplejia
Composicion cardioplejia reperfusion

Volumen total: 955 c.c.

TABLA VI.

En cuanto a la forma de administracion de las car-
dioplegias sanguineas de induccion fria y caliente,
se enumeran los pasos que se siguieron en las ta-
blas 7 y 8 respectivamente.

Estudio de cardioplejia
Cardioplejia sanguinea fria

Induccién Temp.

1) Usar sol. de induccién
2) 250-300 mi/min durante 3 min 4-10°C
3) Cambiar a sol. de mantenimiento

Mantenimiento

200 ml/min durante 2 min cada 20-30 min 4-10°C

Reperfusién

Justo antes de desclampar:
150 ml/min durante 3 min 37°C

TABLA VII.

Estudio de cardioplejia
Cardioplejia sanguinea caliente

Induccion Temp.
1) 250 ml/min hasta parada (sol. induc- 37°C
cion)
2) 150 mi/min hasta completar 5 min 37 °C
3) Cambiar a sol. de mantenimiento
4) Fria a 200 ml/min durante 4 min 4-10°C

Mantenimiento
200 ml/min durante 2 min cada 20-30 min 4-10°C

Reperfusion

Justo antes de desclampar:
150 mi/min durante 3 min 37°C

TABLA VIIL
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En el caso de que se presentase hiperpotasemia
durante el bypass ésta fue tratada con Furosemi-
da (0,5 mg/kg) y en todos los casos se administro
1 g de cloruro calcico tras el desclampaje v antes
de la salida de bomba, para disminuir los efec-
tos deletéreos.

Métodos estadisticos

Todas las medidas cuantitativas se reportan como
media (X) = error estimado de la media (E.E.). En
ocasiones se dan los limites de confianza al 70 %
(LC 70) hallados como X = 1E.E.

Para el analisis de significacion se recurrio a la
prueba chi-cuadrado en caso de variables cualitati-
vas, asumiendo los valores de la prueba exacta de
Fisher si las muestras eran suficientemente peque-
nas. En caso de variables cuantitativas se realizd
prueba t de Student de comparacion de medias co-
rregida con el test de Mann-Whitney si no existia
distribucion normalizada de los datos.

Para el analisis de grupos apareados (medidas re-
petidas) con variables cuantitativas se empleo la
prueba no paramétrica de Wilcoxon para analisis de
la diferencia. Para comprobar si existia asociacion
entre los valores de los grupos apareados se midio
la correlacion, dando como positivo r < 0,70.

En todas las pruebas se considerd nivel de sig-
nificacion p < 0,05.

Los datos fueron analizados mediante el sistema
estadistico de la base de datos PATS de Mumps Inc.

Resultados
Estudio comparativo de las cohortes

No se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos en las caracteristicas preoperatorias
de edad, sexo, superficie corporal y sintomas an-
ginosos de acuerdo a la clasificacién de la Canadian
Heart Association (tabla 9).

Tampoco existi¢ diferencia significativa en la com-
paracion de parametros de funcién ventricular preo-
peratoria obtenidos mediante cateterismo y ventri-
culografia izquierda, aunque se observa una ten-
dencia a presentar valores mas sugestivos de dis-
funcion ventricular en el grupo B, aungue sin sig-
nificacion estadistica (tabla 9).

En cuanto a los datos operatorios (tabla 10), se
observo una diferencia significativa en la duracién
del tiempo de clampaje adrtico, mayor en el grupo
B, debido a la realizacién de mayor nimero de in-
jertos/paciente (2,8 frente a 2) pero sobre todo a la
mayor complejidad y tiempo que el uso de la car-
dioplegia sanguinea mixta segin nuestro protocolo
conlleva. El tiempo de bomba también resultd dife-
rente, pero esta diferencia desaparece si se des-
cuenta el tiempo de isquemia al de bypass, lo que
refleja lo anteriormente explicado de que el aumento
de tiempo empleado en la cirugia depende de las
tecnicas realizadas en el periodo de isquemia.

Aungue el numero de injertos fue superior en el
grupo B que en el A, la diferencia no es tan llamativa
para gque resulte estadisticamente significativa. Tam-

Estudic de cardioplejia

Datos preoperatorios
Variable Grupo A Grupo B D
Edad (anos) 59,2+ 16 597185 n.s.
Sexo (V/M) 9/1 10/0 n.s.
Superf. Corp. 1,82 £.0.13 1854 011 n.s.
Angor inestable (%) 30 (LC70 20,5-39,5) 20 (LC70 14-28) n.s.
PTDVI (mmHg) 8.7 &=54 12,3 £ 4,0 n.s.
Indice cardiaco (I/min) 3.6 056 3109 n.s.
FEVI (%) 60,9 + 43 553 + 4.2 n.s.

TABLA IX.
Estudio de cardioplejia
Datos operatorios

Variable Grupo A Grupo B p
T. bomba (min) 67,3 4.2 104,9 £ 12,7 0,012
T. isquemia (min) 37,725 761 492 0,0008
N.? injertos/pac. 20+x01 28+:03 n.s.
Dosis manten./pac. 20+01 2.1 +:0.8 n.s.
Choque eléctr. (J) 15 &5 8+3 n.s.

TABLA X.
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En cualquier caso, parecen existir dos causas fun-
damentales que pueden afectar negativamente a la
fibra miocardica: una, debida a la mala técnica qui-
rurgica y gue es permanente mientras no se reparen
los danos causados por la misma; y otra transitoria,
debida a la falta de aporte sanguineo producido por
la oclusion adrtica y que precisamente tiene como
fin el hacer mas comoda la técnica operatoria y mi-
nimizar los problemas derivados de ella. Pero ocurre
que en ocasiones éste periodo de isquemia es su-
ficientemente importancia para provocar irreversi-
bles, lo que hace que haya cirujanos gue en casos
seleccionados prefieran realizar la cirugia de revas-
cularizacion sin circulacion extracorporea''®, basa-
dos en la suficiencia de la circulacion colateral del
miocardio, obteniendo buenos resultades inmedia-
tos con minimas complicaciones postoperatorias. La
evolucion a largo plazo de estos pacientes es algo
que deberia compararse con la de los operados bajo
circulacion extracorpdrea y los revascularizados por
otros métodos (angioplastia transluminal) para tratar
de optimizar las indicaciones.

En lo relative a mantener un periodo de isquemia,
se han intentado diversas soluciones, que van des-
de operar con fibrilacion ventricular sin disminuir el
fujo coronario™® o la oclusion parcial e intermitente
por cortos periodos del flujo coronario™ como for-
mas de disminuir el aporte sanguineo lo menos po-
sible. En el otro lado y disminuyendo la demanda de
energia de los corazones se encuentran las inter-
venciones con hipotermia y asistolia controlada me-
diante la introduccién de una solucion estabilizante
de membrana, con lo que se desarrolla el concepto
de cardioplegia. Este fue introducido por Melrose'”
pero abandonado poco después debido a que el uso
de citrato potasico provocaba mayores danos que
aquellos que se intentaban evitar. Los cambios en la
composicion dieron lugar a desarrollos como los lle-
vados a cabo por otros autores®'® con el cambio
del citrato por cloruro potdsico y menores concen-
traciones de otros iones. Este tipo de soluciones y
otras desarrolladas posteriormente como las St.
Thomas 1y 2 (Plegisol, Abbot Laboratories Inc.) han
sido usadas ampliamente hasta nuestros dias con
resultados alentadores'?.

Un paso mas alla supone la introduccion de una
solucion cardioplégica que ademas de provocar
asistolia y por tanto disminucion de las necesidades
energéticas, pueda llevar en su composicion sustra-
tos similares a los de la sangre normal, que ademas
de satisfacer dichas necesidades puedan evitar la
pérdida de las reservas de energia en esas células,
almacenadas en forma de enlace fosfato. Surge asi

el concepto de cardioplegia con glucosa y OXigeno
como sustratos principales para la nutricion celular.
Aunque se han intentado oxigenar soluciones cris-
taloides“? o utilizar otros medios de transporte de
oxigeno®", parece el mas fisiolégico la sangre,
mezclada con una solucién estabilizante de mem-
brana en proporcién variable, aunque la mas utili-
zada es 4:1. Pese a que se han sugerido inconve-
nientes a su mayor dificultad de distribucion por los
vasos coronarios lesionados gue con las soluciones
cristaloides, estudios mas completos han demostra-
do la inconsistencia de estas suposiciones®”.

La aparicion de estudios que demostraban la apa-
ricion de radicales libres oxidantes durante la isque-
mia y el dafo que éstos podian causar durante la
reperfusion en el resto de las células no danadas por
la isquemia, ha conducido a introducir compuestos
reductores y mejoradores de la via anaerobia de
produccién de energia en las soluciones administra-
das para proteccion miocardica®®#?.

La profundizacion en la cuestion de la reperfusion
controlada en cuanto a temperatura, presion y adi-
cién de compuestos reductores del ciclo de los 4ci-
dos tricarboxilicos con estudios controlados, ha lle-
vado a la creacion de una estrategia de proteccion
miocardica completa, en cuanto a producir la asis-
tolia, mantenerla y proteger del dano de reperfusion
con un adecuado balance oferta/demanda en cuanto
a necesidades energética, que ha sido puesta en
practica por UCLA y otros centros con buenos re-
sultados""?. Esta estrategia junto con la mejor dis-
tribucion propugnada tras la administracion via mixta
(anterograda/retrégrada) de la cardioplegia es lo que
hizo que en nuestros pacientes adoptaramos dicho
protocolo, perfectamente descrito y experimentado
durante casi una década"'”.

Numerosos articulos han comparado la eficacia de
la cardioplegia cristaloide con respecto a otros mé-
todos sin cardioplegia en la proteccion miocardica’®”
en términos relativos a parametros de funcion ven-
tricular y casi todos ellos de fase sistdlica®®. Ade-
més, se han llevado a cabo ensayos clinicos con
evaluacion precoz de resultados entre cardioplegia
cristaloide y sanguinea''®*'® sin que en muchos ca-
s0s se hayan obtenido resultados diferentes, sobre
todo en aquellos pacientes cuya funcion ventricular
era razonablemente buena y no existian criterios de
inestabilidad hemodinamica. Mas llamativa es la di-
ferencia cuando esta comparacion se ha hecho en-
tre enfermos en situacion de shock cardiogénico''®
o con funcién ventricular severamente disminuida.

Los resuitados de este trabajo son consecuencia
de -aplicar los métodos de evaluacion de funcién
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poco fueron diferentes el numero de dosis de car-
dioplegia de mantenimiento, aungue en este caso
habria que anadir en el grupo B las dosis relativas
a la induccion y reperfusion, que, aungue aumentan
la proteccion, penalizan el tiempo total de oclusién
aortica.

Las necesidades de cardioversion eléctrica tras
isquemia fueron mas elevadas en el grupo A (15 J
de media) que en el B (8 J), lo cual refleja un mayor
numero de pacientes que latieron espontaneamente
en el grupo en que se habia realizado la reperfusion,
aungue no exista diferencia estadistica.

No hubo mortalidad operatoria en ninguno de los
dos grupos, y solo un paciente del grupo B muri6 2
meses después de la cirugia cardiaca por compli-
caciones sépticas relacionadas con la realizacion de
cirugia de revascularizacion aorto-iliaca. Tampoco
se evidencio infarto perioperatorio en ningin pa-
ciente, diagnosticandose aquél con criterios elec-
trocardiograficos (aparicion de nuevas ondas Q)
0 enzimaticos (elevacion de CPK-MB por encima
de 14 ul/ml).

Tampoco se necesito administrar inotropicos en el
postooperatorio ni se precisé el uso de balén de
contrapulsacion en ningun paciente.

Solo 2 pacientes del grupo B presentaron hi-
perpotasemia con valores de K" <55 mN por
lc que requirieron administracion de furosemida
(20-40 mg).

Analisis de funcion ventricular postoperatoria

Los pacientes del grupo A reestudiados tras la ci-
rugia con un intervalo medio de 443 dias (1,2 anos)
con un rango de 23-695 dias. El intervalo de rees-
tudio para el grupc B fue menor, con una media de
33 dias y un rango de 5-112 dias. El andlisis com-
parativo se establecio en el grupo A entre los datos
obtenidos con cateterismo y ventriculografia pre y
postoperatoriamente y en el grupo B con los valores
obtenidos a traves de ecocardiograma-2D pre y pos-
toperatorio, una vez que se habia comprobado una
correlacion altamente satisfactoria entre los valores
ecocardiograficos y angiogréficos en los pacientes
sometidos a ambos metodos de estudio.

No se encontraron diferencias significativas al
comparar las FEVI postoperatorias de ambos gru-
pos. En el grupo AlaFEVliera 64,4 + 3,2y enel B
era 61,0 = 3,7.

Sin embargo, al analizar los datos apareados de
FEVI en ambos grupos, en el grupo A se observa
que no hay diferencia entre el pre y postoperatorio
que podamos atribuir exclusivamente al uso de la

cardioplegia cristalcide, existiendo ademés -amplia -

dispersion de la diferencia de valores y mala corre-
lacion (r = 0,53) entre los valores pre y postopera-
torios.

Todo lo contrario ocurre en el grup B donde la di-
ferencia de valores de las FEVI pre y postoperatorias
puede ser explicada significativamente (p = 0,025)
por el uso de cardioplegia hematica, existiendo ade-
mas una buena correlacion (r = 0,87) entre los va-
lores pre y postoperatorios. Al realizar el analisis de
la variancia de estos datos nos da un valor eta-cua-
drado = 0,45, lo que significa que al menos el 45 %
de la diferencia entre las FEVI pre y postoperatorias
es explicada por el uso de cardioplegia sanguinea.

Mas curioso aun es el hallazgo de PTDVI posto-
peratoria mas alta que la preoperatoria en el grupo
A, con una variacion de medias desde 8,7 + 2,3 mm
de Hg a 15,2 £ 3,2 mm de Hg, lo que hace que la
diferencia entre datos apareados sea significativa
(p = 0,046), con buena correlacion entre datos pre
y postoperatorios (r = 0,77). Sin embargo, en los 3
pacientes del grupo B que fueron sondados posto-
peratoriamente, la media de PTDVI bajo de
14,7 = 1,4 mm de Hg preoperatoriaa 11 = 2 mm de
Hg postoperatoria, sin que existiera significacion es-
tadistica dado el cortc nimero de pacientes de la
muestra.

Analisis segmentario

El andlisis de los scores segmentarios fue obte-
nido en el grupc A entre los obtenidos con ven-
triculografia pre y postoperatoria y en el grupo B en
cambio fueron obtenidos mediante estudio ecocar-
diografico-2D pre y postoperatoric.

En ninguno de los dos grupos se encontraron di-
ferencias significativas, aungue en ambos hubo me-
joria, mas evidente en el grupo B, variando de
6,4 +09a74=+0,5 que en el grupo A cuya va-
riacion fuede 7,2 £ 0,7 a 7,8 = 0,5. En ambos exis-
tio aceptable correlacion entre los valores pre y pos-
toperatorio con coeficiente r > 0,7. Es posible que
aumentando el numero de casos de cada grupo esta
tendencia a la mejoria en el postoperatorio fuera
mas evidente, llegando a la significacién estadistica,
ya que en el actual analisis los valores de la pro-
babilidad de la diferencia eran de p = 0,34 para el
grupo Ay de p=  para el grupo B.

Discusion

Realmente es complicado atribuir a una sola causa
las variaciones de la funcion contractil ventricular, ya
sean beneficiosas o perjudiciales que ocurren du-
rante cirugia de revascularizacion miocardica con
circulacion extracorporea.
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ventricular descritos®® en un estudio a medio-largo
plazo, lo cual puede aportar nuevos datos diferen-
ciadores en la controversia sangre-soluciones cris-
taloides en su uso rutinario en una poblacion de pa-
cientes que supone el 80 % de los casos de revas-
cularizacion miocardica.

El hecho de que en el andlisis estadistico llevado
a cabo se obtenga una diferencia mas homogénea
de la mejoria de los pacientes del grupo B frente a
los del grupo A, en términos de FEVI que pasa del
55 % al 61 % en el B frente a un aumento del 61 %
al 64 % en el grupo A, supone un mayor beneficio
de la cardioplegia sanguinea en esta mejoria frente
a la cardioplegia cristaloide, siempre y cuando no
hubiera intervenido ningdn otro factor diferente en
ambos grupos.

Esta cuestion es bastante discutible por el hecho
de que el trabajo analiza y compara dos cohories
histéricas que, aunque relativamente proximas en el
tiempo vy los tratamientos llevados a cabo en el mis-
mo centro, presentan caracteres diferenciadores per
se. Estas diferencias se centran sobre todo en la
mayor afectacién de la cardiopatia isquémica en los
enfermos del grupo B, evidenciada ésta por el mayor
nimero de injertos/paciente y la mayor afectacién
preoperatoria de los parametros de funcion ventri-
cular (tablas 9 y 10), aunque ningunc de estos va-
lores llego a alcanzar diferencias estadisticamente
significativas con el grupo A.

La unica diferencia se centra en la mayor duracion
del tiempo de isquemia en los pacientes del grupo
B (76 minutos frente a 38 minutos) ya explicada por
el mayor numero de anastomosis distales y sobre
todo por la mayor complejidad y duracion que su-
pone el uso del protocolo de Buckberg. En cualquier
caso, este aumenio de isquemia seria perjudicial y
nunca beneficioso en términos de proteccion mio-
cardica, a no ser que las medidas para llevarla a cabo
fueran mas efectivas en el segundo caso pese a la
penalizacion de tiempo. Es decir, que esto refuerza
la tesis de que los mejores resultados son achaca-
bles a la técnica de proteccion miocardica.

Otro punto de discusién supondria el tener en
cuenta si es que la revascularizacion miocérdica
«per se», independientemente de la técnica de pro-
teccion usada, produce una mejoria mas llamativa
en los casos con funcién ventricular mas alterada
qgue en aquellos cuyo ventriculo se comporta mas
cercano a la normalidad. Es posible que asi sea y
que esto haya podido influir en los resultados de
este trabajo, aungque repetimos que no existian cla-
ras diferencias (al menos con significacion estadis-
tica) entre los parametros ventriculares de una y otra

cohorte. Sin embargo, el método de andlisis usado
(test de Wilcoxon para grupos apareados) implica
que una significacion al 95 % es positiva soélo si
existe una variacion proporcional y mantenida entre
los datos pre y postoperatorios de cada paso, como
ocurre en el grupo B. No ocurre asi cuando, pese a
que la media de la FEVI postoperatoria es mayor que
la preoperatoria, existe una pequena correlacion y
gran dispersion de los datos, lo que significa que
unos pacientes han podido mejorar mucho y otros
lo han hecho en pequena escala o incluso han em-
pecrado. Por eso, los resultados tienen validez en
el sentido de su dependencia fundamental del pa-
rametro analizado, en este caso la perfusion con di-
ferentes tipos de cardioplegia.

Por ultimo, existe el problema~de la recogida de
valores, que se realizd en el grupo A mediante ca-
teterismo y en el B mediante ecocardiografia-2D.
Aunque ya ha sido demostrada la relacion de los pa-
rametros de funcion ventricular con ecocardiogra-
ma-2D, ventriculografia isotdpica o cineventriculo-
grafia con contraste directo intraventricular®®? en
nuestro trabajo establecimos también una correla-
cion altamente positiva entre el método ecocardio-
grafico de Teicholz y el analisis de la FEVI y el ana-
lisis segmentario por cineangiografia. De tal forma,
pensamos que los resultados obtenidos son com-
parables, aungue el analisis estadistico se hizo en
ambos grupos por separado, estudiando la diferen-
cia de datos apareados y obtenidos por el mismo
método: cateterismo o ecocardiografia.

En definitiva, este trabajo no pretende ser mas
gue una contribucion a anadir al conjunto de biblio-
grafia publicada sobre la controversia en los distin-
tos medios de proteccion miocardica. Indudable-
mente, los estudios deben dirigirse cada vez mas no
a la comparacion de resultados precoces, entre los
cuales solo existen pequenas diferencias, sino a la
evaluacion de resultados a large plazo y con mar-
cadores mas sensibles de funcién ventricular, pro-
bablemente de fase diastolica. De hecho, no se ha
discutido en este estudio los hallazgos relativos a la
PTDVI por lo poco valorables que son en el gru-
po B; pero de comprobarse la tendencia al empeo-
ramiento que se manifiesta en los pacientes del grupo
A alargo plazo, frente a los tres pacientes estudiados
del grupc B, estariamos ante una nueva prueba mas
a favor de la mejor proteccién miocardica ofrecida por
las técnicas sanguineas que, aungue mas complejas,
presentan una mayor base logica.

Conclusion
En este estudio se analizan dos grupos de pa-
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cientes operados consecutivamente y a los cuales
se les aplico como método de proteccidén miocardica
el uso de cardioplegia cristaloide o sanguinea con
protccolo de UCLA. Pese a que los pacientes ope-
rados con cardioplegia sanguinea presentaron ini-
cialmente una afectacion miocardica ligeramente
mayor, aunque no signicativa, los resultados mos-
traron una mas faveorable evolucion de la funcién
ventricular en estos pacientes, medida en reestu-
dios a medio o largo plazo. Por ello se concluye
que la cardioplegia sanguinea parece ofrecer una
mejor proteccion ventricular a medio-largo plazo
que otras técnicas ampliamente usadas en pa-
cientes con afectacién ligera o moderada de su
funcion ventricular.
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ACT y Aprotinina: ¢Es el ACT un indicador seguro de los niveles de
anticoagulacion durante la CEC cuando se utiliza Aprotinina?

J. L. Molés, Dr. E. Febré, Dr. J. Alonso, Dr. F. Aguar, Dr. D. Luna, Dr. J. A. Montero

Hospital General Universitario de Valencia. Servicio de Cirugia Cardiaca. Unidad de Anestesia y Reanimacion de Cirugia Cardiaca

Resumen

La aparicion de pequenos coagulos en el Pericar-
dio durante la fase de calentamiento en un enfermo
sometido a Circulacion Extracorporea (CEC), para
revascularizacion coronaria mientras se mantenian
niveles de Tiempo de Coagulacion Activado (ACT)
de 520 segundos, determinados con un equipo He-
mocron 401® (International Technidyne Corp., Edi-
son, N. J.) y al que se |le habia administrado baja do-
sis de Aprotinina (2 millones de unidades de Trasy-
iol®) (Bayer, Leverkusenen) en el cebado de la bom-
ba de CEC, nos hizo dudar de la seguridad de los
niveles de anticoagulacion que manteniamaos, y por
lo tanto de la fiabilidad de las determinaciones de
ACT obtenidas con el Hemocron® en pacientes he-
parinizados y tratados con Aprotinina.

Por ello, disefiamos un estudio prospectivo en el
gue analizamos los valores de ACT obtenidos por
dos sistemas diferentes de control activado de la
coagulacion, un monitor Hemocron 40129, que utiliza
«Celite» como activador y un monitor ACT
HemoTec® (Medtronic Hemo Tec, Inc., Englewood,
Colo.), que utiliza «Caolin» como reactivo.

Los resultados muestran tiempos significativa-
mente superiores en el Hemocron (892,7 + —215,5
seg.) que en el Hemotec (553,3 + —94,1 seq.)
(p = 0,000062) a los 5 minutos de CEC vy de Ia ad-
ministracion de la Aprotinina, manteniéndose signi-
ficativamente mas prolongados durante todo el tiem-
po de CEC. No encontramos diferencias en los va-
lores obtenidos antes de administrar la dosis inicial
de heparina, después de esta dosis (3 mg/kg) pero
previos a la administracion de Aprotinina, y después
de neutralizar la heparina con sulfato de protamina.

Comparamos estos resultados del ACT Hemotec®
con Aprotinina, con los del Hemocron® obtenidos en
un grupo de enfermos realizados previamente sin
Aprotinina y utilizados como grupo control, no en-
contrando diferencias significativas entre los dos
equipos.

Nuestros resultados sugieren que los valores de
ACT obtenidos con el Hemocron® (celite) pueden
ser interferidos por la aprotinina y por lo tanto, ser
un indicador poco seguro de los niveles de anticoa-
Qulacién en los enfermos heparinizados y tratados

con Aprotinina, restando fiabilidad, y pudiendo ser la
razon que explicara el incidente (afortunadamente
sin consecuencias) acaecido en el paciente ante-
riormente citado. Por el contrario, pensamos que el
Tiempo de Coagulacién Activado, realizado con
«caolin» mediante el monitor ACT HemoTec® no es
interferido, o lo es en menor grado, por la Aprotinina,
aportandonos resultados mas objetivos respecto al
nivel real de anticoagulacién y similares a los en-
contrados habitualmente con el Hemocron® cuando
no se utiliza aprotinina, los cuales por su relacion
lineal con los niveles de heparinemia, le merecieron
a este equipo un puesto indiscutible como elemento
de seguridad durante la CEC.

Introduccién

Los problemas hemostaticos, traducidos entre
otros, en excesivo sangrado postoperatorio, poli-
transfusion, reintervenciones, etc., frecuentes en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca e interveni-
dos bajo CEC, han sido y auin son una fuerte preo-
cupacion para todos los profesionales involucrados.
Dado que el excesivo sangrado postoperatorio es un
hecho de etiologia multifactorial’ (situaciéon preo-
peratoria del paciente, uso de CEC vy tipo, cirugia,
manejo anestésico y postoperatorio, etc.) la «pre-
vencion» y tratamiento nos obligan a adoptar dife-
rentes estrategias y medidas terapéuticas a un am-
plio grupo de profesionales.

Una de las estrategias que nos preocupa y nos
atane directamente como Perfusionistas es el man-
tenimiento de unos niveles adecuados de anticoa-
gulacién durante todo el bypass cardiopulmonar, y
la correcta neutralizacion de la heparina circulante
por protamina al finalizar la CEC. El primer punto es
de primordial importancia y como afirma el presti-
gioso Dr. Pearson «La adecuada heparinizacion es
un pre requisito esencial para una CEC segura, si se
desea evitar una coagulopatia de consumo»",

La utilizacién de sistemas de monitorizacion de
los niveles de anticoagulacion durante la CEC es
fundamental, y se ha convertido en practica habitual
en la gran mayoria de centros de todo el mundo,
habiendo desaparecido practicamente los catastro-
ficos accidentes producidos por la coagulacion ma-
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siva de los circuitos y contribuyendo importante-
mente en el mantenimiento de una mejor hemos-
tasia en el postoperatorio. Aungue no hay consenso
en la literatura universal sobre los niveles optimos
de heparinemia o el test mas adecuado para deter-
minar la anticoagulacién ideal durante la CEC, la me-
dicion automatizada Tiempo de Coagulacion Acti-
vado (ACT) con el monitor Hemocron®, se ha con-
vertido en una practica rutinaria en la mayoria de los
centros donde se realiza cirugia cardiaca por su sim-
plicidad, rapidez, y la relacion lineal observada res-
pecto a las dosis de heparina®®.

También han sido ensayadas, con resultados mas
o0 menos controvertidos, otro tipo de intervenciones
farmacologicas como la utilizacion de desmopresina,
etc., para prevenir las consecuencias hematologicas
del Bypass Cardiopulmonar, pero ninguna como la
Aprotinina (Trasylol®) ha gozado de tanta populari-
dad incluso entusiasmo por sus resultados, al pro-
ducir una reduccién significativa del sangrade pos-
toperatorio.

La Aprotinina es un polipéptido de origen bovino,
inhibidor de proteasas, que si bien fue descubierto
en 1930 y utilizado desde entonces en diferentes
aplicaciones, no se ha utilizado en cirugia cardiaca
hasta 1987 después de los estudios publicados por
Royston y col® utilizando altas dosis de Aprotinina
continuamente durante el bypass cardiopulmonar.

Mecanismo de actuacion de la Aprotinina
durante la CEC

Durante la CEC se forma Kalicreina a través de
precursor plasmatico inactivo, prekalicreina, por la
activacion del factor Xllc, debido al contacto de la
sangre con las superficies artificiales de los circuitos
extracorpéreos y el subendotelio expuesto por las
heridas quirdrgicas'”’. La Aprotinina actla a altas do-
sis, inhibiendo la formacion de Kalicreina. La Kali-
creina juega un papel muy importante en la iniciacion
de la respuesta inflamatoria del organismo, inhibién-
dola con aprotinina se consigue disminuir la activa-
cion del complemento, sistema angiotensina, inhibe
la formacion de factor Xlla y por tanto de bradikinina
y por consecuencia 1a liberacion de plasminogeno.

La aprotinina es considerada un potente antifibri-
nolitico®?. Ejerce un mecanismo de proteccion de
las plaguetas en la fase inicial del bypass''?.

Inhibe el sistema intrinseco de coagulacion y en
consecuencia la iniciacion de la cascada de la coa-
gulacion, por lo gue se le considera un «anticoa-
gulante débil»"". Se ha descrito el significativo alar-
gamiento de los tiempos de ACT (Hemocron®)
cuando se utiliza aprotinina®'®'®_ Algunos autores

han sugerido que se pueden reducir las dosis de he-
parina durante la CEC cuando se utiliza aprotinina.

En nuestro Servicio, utilizamos rutinariamente ba-
jas dosis de Aprotinina (2 000 000 de unidades) en
el cebado de la bomba de CEC, encontrando bue-
nos resultados en la reduccion de sangrado posto-
peratorio al igual que otros autores que utilizan esta
terapéutica”’®'”. Desde un principio percibimos
ACTs medidos con un equipo Hemocron 401® mas
prolongados durante el bypass. Nunca reducimos
las dosis iniciales de heparina pero si la cantidad to-
tal de heparina reinfundida durante la CEC debido a
los largos tiempos de ACT.

La aparicion de pequenos coagulos, sin conse-
cuencias postoperatorias para el paciente, obser-
vados durante la fase de calentamiento, en un pa-
ciente sometido a CEC para revascularizacion co-
ronaria, cuando mantenia un ACT de 520s y el cual
habia mantenido niveles superiores durante todo el
bypass, a la vez que no se encontraba en el grupo
de riesgo de pacientes que pueden desarrollar re-
sistencias a la heparina (tratamiento previo, etc.),
nos hizo plantearnos la posibilidad de que los altos
valores de ACT leidos en el Hemocron®, no corres-
pondieran a los niveles deseados de anticoagula-
cién, y que si se alcanzan con esos niveles de ACT
cuando no se utiliza aprotinina. Por ello disefamos
un estudio prospectivo en el gue comparamos los
resultados obtenidos con el monitor Hemocron 401®
que utiliza «celite» como reactivo y el nuevo monitor
ACT HemoTec® comercializado recientemente por
Medtronic® en nuestro pais, y que entre ofras ven-
tajosas novedades destaca el que utiliza «caolin»
como activador.

Material y Métodos

Realizamos estudio prospectivo de 20 enfermos
sometidos a CEC para sustitucion valvular o resvas-
cularizacion coronaria. Tanto las técnicas anestési-
cas como quirlrgicas fueron estandar. Utilizamos en
todos los casos bomba de CEC Stokert Caps® (Std-
kert, Shiley, Inc. Irvine, CA.) con flujo pulsatil, oxi-
genadores de fribra hueca y circuito cerrado Med-
tronic Maxima® (Medtronic Inc., Anahein, CA.) vy
Bard HF-5400® (Bard Inc., William Harvey, Santa
Ana, CA.), hipotermia moderada 26-28 °C. El ce-
bado de los circuitos de la bomba se realizo con Rin-
ger lactado (1 000 cc), Expafusin (500 cc), Manitol
10 % (0,5 mg/kg), magnesio (1 mg/10 kg), bicar-
bonato sodico dependiendo de los Ultimos gases en
sangre de anestesia, heparina 2 500 unidades,
Aprotinina (Trasylol®, 2 x 10° de unidades). Anadi-
mos al cebado una unidad de concentrado de he-
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maties si los valores del hematécrito calculado des-
cendian de 22 %.

Antes de canular se administraron en auricula de-
recha 300 unid./kg de heparina. Se administraron
dosis suplementarias si era necesario para mantener
niveles de ACT cercanos a los 480 seg. La heparina
fue revertida con sulfato de protamina a razén de
1,5:1 dependiendo del Gltimo ACT.

Utilizamos para las determinaciones de ACT un
equipo Hemocron 401® con tubos de «celite» CA-
5100® y un equipo ACT HemoTec® con tubos HR-
ACT® cuyo reactivo es «caolin». Realizamos extrac-
ciones simultdneas de 2 ml para los tubos de He-
mocron® y 0,4 ml para cada uno de los dos tubos
del Hemotec®. Las determinaciones fueron extrai-
das de la linea de presion arterial, pre y post-bypass,
desechando 15 ml de sangre para evitar contami-
naciones de heparina del suero de lavado y de la
toma arterial del oxigenador durante el bypass. Las
muestras de sangre fueron introducidas en los res-
pectivos tubos una vez precalentados a 37 °C.

Realizamos siete extracciones por enfermo distri-
buidas con la siguiente cronologia: basal después
de la induccion anestésica, 5 minutos post adminis-
tracion de la heparina y antes de la aprotinina, 5 mi-
nutos de bypass y post-aprotinina, 30, 60 minutos
de CEC, 10 minutos antes de finalizar el bypass y
10 minutos después de finalizar la infusion de la pro-
tamina. El monitor ACT Hemotec® realiza dos de-
terminaciones simultaneas, por lo que tomamos la
media calculada por el propio equipo.

Los resultados obtenidos fueron procesados es-
tadisticamente calculando las medias y desviaciones
estandar, asi como el test de la T de Student y el
test de Barlett para la homogeneidad de la varianza.
Estos resultados fueron comparados posteriormente
con los de un grupo de 15 enfermos realizado pre-
viamente a la utilizacién de aprotinina y a los que se
realizo el control de ACT con Hemocron.

Resultados

Los resultados (tabla 1) fueron sorprendentes
para nosotros. No se encuentra ninguna diferencia
entre ninguno de los tres grupos en los resultados
de las determinaciones Basal, post-heparina-pre-
aprotinina ypost protamina, sin embargo fueron al-
tamente significativos en las restantes determinacio-
nes. Encontramos valores mucho mas elevados y
estadisticamente significativos del Hemocron® con
Aprotinina desde el inicio (892,714 + ~215,525) (p
< 0,0001) hasta el final del bypass (522,800 + —
46,837) (p < 0,0001) con respecto al ACT
HemoTec® (553,357 + — 94,196) (395,000 + —
12,787) (figura 1). No encontramos diferencias
cuando comparando los resultados obtenidos con el
ACT HemoTec® con Aprotinina y el Hemocron® sin
Aprotinina (figura 2).

AC.T. Y APROTININA
Segundos
900

700 |

p<0,0001
500
NS

p<0.0001 p<0.0001

300 GEG 0<0.0001

Aprotinina Calentamiento
NS | | | | NE
30 60 10" Fin Post-Prota
Determinaciones CEC
—— Hemocron con Aproti —— Hemotec con Aproti.

100 -
Basal Post-Heparina *

Figura 1: Resultados de ACT obtenidos con Hemocron (Celite) y
Hemotec (Ceolin) utilizando Aprotinina.

Post-

10 min

ACT Bdl  pema G o W LR
Hemocron Aprotinina 1298 +/- 114 4534 +/- 949 8927 +/- 2155 TNS 4/~ 1477 6071 +/- 1093 528 +/-dsg 1308 +/- 127
N.S. N.S. P=0000062 P = 0000121 P=0000263 P =0,000621 NS.
HemoTec Aprofinina 13164/~ 106 4797 +/- 1167 6533 +/- 941  4865+/— 986 434 4/ 80 305+~ 127 1237 +/- 137
Hemocron sin Aprot. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S.

124 +/- 151 4318 +/- 885 5146 +/- 80,6

4872 4/- 808 4712 +/- 339 1102 +/- 288

TABLA |. Correlacién entre los valores obtenidos con el Hemocron y el ACT HemoTec con Aprotinina (lineas 1y 2) y el ACT HemoTec
con Aprotina y el Hemocron sin Aprotinina {grupo de control [lineas 2 y 3)).
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A.C.T. Y APROTININA
Hemocron sin Aprotinina
Segundos Grupo de Control
900
700 |
NS NS NS NS
500 |
N CEG
300
Apratinina Calentamier
NS )
100 : L N
Basal Post-Heparina © E 60 10' Fin Post-Prota
Determinaciones C.EC
—— Hemocron sin Aproti. ——  Hemolec con Aproti.

Figura 2: Resultados de ACT obtenidos con Hemocron sin Aprot.
v Hemotec (Ceolin) utilizando Aprotinina.

Hemos podido constatar la disminucién de la ne-
cesidad de dosis suplementarias durante la CEC en
los enfermos tratados con Aprotinina, respecto a los
ni tratados del grupo control. Para la determinacion
de las dosis suplementarias, hemos seguidc como
guia los valores obtenidos con el ACT HemoTec®.
Si hubiéramos seguido como guia los valores ob-
tenidos con el Hemocron® no hubiéramos tenido
que administrar dosis suplementarias de heparina
durante el bypass, practicamente en ningun caso.
Sin embargo, por seguridad, dimos como validos los
valores obtenidos con el ACT HemoTec® y por lo
tanto tuvimos que anadir heparina en algunos casos
para mantener ACTs superiores a 450s.

Discusion

Los valores de Tiempo de Coagulacion Activado
(ACT) son interferidos por diferentes causas cono-
cidas como son: la hemodilucién, hipotermia y de-
pleccion de factores de coagulacion, etc., observan-
dose prolongaciones de los valores de ACT no de-
bidos a la accion de la heparina. La utilizacion de
Aprotinina en pacientes heparinizados produce pro-
longaciones significativas de los valores de ACT me-
didos con «Celite». Estas prolongaciones han sido
intepretadas en la literatura como el resultado de la
inhibicion de la Kalicreina y por lo tanto de la fase
primaria de la activacion del sistema intrinseco de
coagulacion. Mientras algunos autores opinan que
por esta razén se pueden reducir las dosis de he-

parina’"’, otros a pesar de ratificar la misma etiolo-
gia, son sin embargo cautelosos en este Ultimo pun-
to a la espera de estudios mas concluyentes''?. El
Dr. Beverley J Hunt y el Profesor Madgi Yacoup, en
articulo del BMJ (21 sept. 1991), afirman que hasta
gue no se conozcan los riesgos trombdticos peri y
postoperatorios de la Aprotinina, parece prudente
seguir usando las dosis normales de heparina con
aprotinina. Esto significa, segun elios, mantener los
niveles de Tiempo de Coagulacion Activado en
750s% ") Otros autores son contundentes y afirman
que la Aprotinina no debe ser usada para ahorrar he-
parinad®.

En nuestra opinién, la prolongaciéon del ACT me-
dido con «celite» cuando se usa Aprotinina, puede
estar, en una minima parte, influenciado por la in-
hibicion de la cascada de la coagulacion, proteccion
sobre las plaguetas, etc., provocada por la Aproti-
nina, pero no hasta el punto de justificar mediciones
de ACT tan elevadas como las que muestran nues-
tros resultados y los otros autores que presentan
elevaciones superiores cuando utilizan altas dosis
de Aprotinina?.

Nuestros resultados, al comparar los tiempos ob-
tenidos con Hemacron® y ACT Hemotec®, sugieren
que los valores de Hemocron® no guardan relacion
lineal con los verdaderos niveles de anticoagulacion.
Esto puede ser debido, como apuntaba el Dr. Jian-
Sheng Wang y col en su reciente estudio'®, a la in-
teraccion de la Aprotinina con el «celite» en presen-
cia de heparina, y no a la inhibicion del sistema de
coagulacion intrinseco, y afirma que en vez de aho-
rrar heparina en los enfermos en los que se utiliza
Aprotinina, se deberia medir el efecto anticoagulante
de la heparina con ACT que utilice «Caolin» en vez
de «Celjite». Estos hallazgos pueden explicar la pér-
dida de la correlacion lineal entre heparinemia y va-
lores de ACT medidos con Hemocron® cuando se
usan altas dosis de Aprotinina gque reportan otros in-
vestigadores®.

La administracion de Aprotinina durante la CEC y
sus posibles interacciones, es un tema introducido
tan recientemente, que aun nos faltan muchas res-
puestas que nos ayuden a salir del terreno de la hi-
poétesis. Por lo tanto, se deben realizar méas estudios
que nos ayuden a encontrar esas respuestas.

Hemaos presentado los resultados preliminares de
un estudio que no damos por concluido, ya que es-
tamos profundizando en distintas areas, ain oscuras
para nosotros, realizando analisis mas profundos.
Esperamos poder presentar resultados en un futuro
muy préximo, que contribuyan a la realizacion de
una CEC mas segura.
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Conclusiones

1.7 Nuestros resultados sugieren que los valores
de ACT medidos con Hemocron® en pacientes tra-
tados con Aprotinina son distorsionados, posible-
mente por la interaccion del Celite con la Aprotinina.

2.7 Los Tiempos de Coagulacién Activado medi-
dos con el monitor ACT HemoTec®, no son altera-
dos porque la Aprotinina no interfiere con el Caolin.
Por lo tanto el ACT Hemotec®, es un sistema mas
fiable y seguro cuando se utiliza Aprotinina.

3. Recomendamos trabajar con valores superio-
res a los 700s, cuando se utiliza Hemocron® en en-
fermos tratados con bajas dosis de Aprotinina. No
tenemos experiencia en altas dosis de Aprotinina,
por lo tanto no podemos recomendar niveles de
ACT cuando se utiliza el Hemocron®, recomenda-
mos cautela, ya que puede ser peligroso.

4.7 Los valores finales de ACT cuando se utiliza
Hemocron® y Aprotinina no son adecuados para cal-
cular la dosis de protamina, de hacerlo podemos ad-
ministrar sobredosis de protamina.
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Experiencia clinica de la bomba centrifuga en circulacion extracorporea

Perfusionistas: M. Olivares, A. Solé, E. Bruguera, E. Colillas, M. Malet.
Dres.: E. Castells, E. Saura, C. Octavio de Toledo, C. Jordan

Hospital Ciudad Sanitaria - Universitaria «Princeps d’Espanya». Bellvitge. Barcelona

Resumen

La bomba centrifuga es potencialmente menos
traumatica que las bombas habituales de rodillo.

Para objetivarlo efectuamos un estudio compara-
tivo en 50 pacientes intervenidos con CEC y oxi-
genador de membrana. Divididos en dos grupos: 25
pacientes utilizando bomba centrifuga y 25 pacien-
tes bomba de rodiilo.

Se ha valorado: hemélisis, plaquetas y hematd-
crito.

Para la determinacion de la hemdlisis intravascular
se ha utilizado el test de haptoglobina que constituye
uno de los métodos mas precisos v fiables para la
deteccion de la hemoglobina libre plasmatica.

Con el hematocrito y las plaguetas hemos seguido
también contral pre y post operatorio. Se comenta
la utilidad de la bomba centrifuga, su empleo siste-
matico en clinica y sus posibles ventajas en cuanto
a su menor efecto traumatico sobre la sangre.

Summary

Centrifugal pump is considerably less traumatic to
blood elements than the roller pump.

To demostrate it, we carried out a comparative
study of 50 patients who underwent open heart sur-
gery under cardio-puimonary by-pass with membra-
ne oxigenator device.

The patients were devided into two groups of 25
each and centrifugal pump was used in one while
roller pump was used in the other. The hematocrit,
platlets and hemolysis were evaluated.

For the evaluation of the intravascular hemolysis
we employed the haptoglobin test which is a more
precise and reliable test for the detection of free he-
moglobin en plasma.

The hematocrit and platlets weerw evaluated be-
fore and after surgery.

The foregoing is the commentary on the utility of
centrifugal pump, its systematic use in open heart
surgery and the advantatges as to its less traumatic
action on blood elements.

Introduccién

La hemolisis intravascular, bajo el test de hapto-
globina y los cambios de coagulacién, bajo el re-
cuento de plaquetas que encontramos tras la utili-
zacion de la bomba centrifuga o bomba de rodillo,
nos lleva a definir nuestro criterio para el empleo de
una u otra de forma rutinaria en Circulacion Extra-
corporea.

Cuando hay hemdlisis intravascular la hemoglo-
bina libre en plasma se combina con la haptoglobina
y en menor grado con la albdmina para formar meta-
albumina.

La haptoglobina es una proteina plasmatica que
cuando hay hemolisis intravascular capta la hemo-
globina libre formando el complejo hemoglobi-
na—haptoglobina que se deposita en el higado y en
el sistema reticuloendotelial donde libera el grupo
hemo para ser reutilizado.

La haptoglobina combinada a la hemoglobina libre
se consume de tal forma que la tasa normal plas-
matica de haptoglobina no se normaliza hasta pa-
sados unos dias de la hemolisis intravascular. Por
consecuencia la determinacion de haptoglobina
como la busqueda de metaalbamina son dos test
que determinan la existencia de hiperhemédlisis
intravascular.

En el siguiente estudio realizado en el afio 1988,
se llega a la conclusién que en las CEC de menos
de 120 minutos, no hay diferencias por lo que res-
pecta a trauma hematico entre la bomba centrifuga
y la bomba de redillo.

Material

Utilizamos la unidad motora bio-console, modelo
520, con cabezal desechable. La bomba opera mo-
viendo el fluido suavemente por la rotacion de conos
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giratorios lisos. La bio-consaole nos permite la lectura
constante de litros perfundidos. Oxigenador de
membrana. Bomba centrifuga. Bomba de rodillo.
Bio-pump. Sensor. Cépsula sensor.

Método

Para poder objetivar su poco potencial traumatico
hemos realizado un estudio comparativo en 50 pa-
cientes divididos en dos grupos iguales.

GRUPO A: Oxigenador de membrana y bomba de
rodillo.
GRUPO B: Oxigenador de membrana y bomba cen-
trifuga.

Se han determinado tres parametros indicadores
de traumatismo sanguineo.

—Haptoglobina.

—Hematocrito.

—Plaquetas.

La determinacion de la haptoglobina nos servira
como indicador indirecto de roturas globulares.

El hematocrito nos servird también para determi-
nar la disminucion de glébulos rojos.

Las plaguetas a su vez seran un indicador del
traumatismo de otras células hemaéticas.

Realizamos la medicion de haptoglobina en tres
muestras.

1.% En la induccién anestésica.

2. A la hora del inicio de la CEC.

3.* Al final de la misma.

Se utiliza la técnica de inmunodifusién radial en
placa de gel de agarosa con antisuero especifico
(test de endoplato).

Hemos cuantificado el valor hematdcrito en el
preoperatorio y al final de la CEC.

El recuento de plaquetas se ha realizado también
el preoperatorio y al finalizar la CEC.

Resultados

Los dos grupos de enfermos A y B son homo-
geneos y perfectamente en lo referente al tiempo de
CEC (figura 1).

Tiempo C.E.C.

media = 137 min
GRUPO A: BOMBA DE RODILLO Rango 121-145 min
desviacién std. 9,8

) media = 140 min
GRUPO B: BOMBA CENTRIFUGA Rango 117-160 min
desviacion std. 18,6

P = n.s,

Fig. 1

Todos los enfermos han sido sometidos a cirugia
de revascularizacién coronaria y en ambos casos se
ha realizado la técnica anestésica, cebado de ma-
quina y proteccion miocdrdica iguales: Sueroterapia
pre-cec 1 500 cc; hemodilucion total 1 500 cc; car-
dioplegia cristaloide 1 000 cc; bicarbontado alrede-
dor de 100 cc; hipotermia sistémica moderada 30°.

Si comparamos los valores de la primera muestra
de haptoglobina en los dos grupos, vemos que no
existe diferencia estadisticamente significativa
(figura 2).

Haptoglobina
Primera muestra

media 151,6 mg/100 ml
GRUPO A<F{ango 86-263 mg/100 ml
desviacién std. 51,9
media 192,8 mg/100 ml
GRUPO B Rango 66-358 mg/100 mi
desviacion std. 85,5

p =n.s.

Fig. 2

En los valores de la segunda muestra ocurre
exactamente lo mismo (figura 3).

Con respecto a la tercera muestra la diferencia es-
tadistica es también nula (figura 4).

Haptoglobina
Segunda muestra

media 83,3 mg/100 m|
GRUPO A< Rango 43-133 mg/100 mi

desviacion std. 26,4

media 89,2 mg/100 ml

GRUPO B< Rango 20-194 mg/100 m|
desviacion std. 48,6

p=n.s
Fig. 3
Haptoglobina
Tercera muestra
media 80,8 mg/100 ml
GRUPO A< Rango 33-120 mg/100 mi
desviacion std. 25,2
media 85,1 mg/100 ml
GRUPO B< Rango 20-133 mg/100 mi
desviacion std. 47 4
p=ns

Fig. 4

Si comparamos el valor medio de las tres mues-
tras en los casos en que hemos utilizado bomba de
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rodillo, vemos que entre la primera y la segunda
existe una diferencia estadisticamente muy marcada
y entre la segunda vy la tercera la diferencia es nula
(figura 5).

Haptoglobina
Bomba de rodillo

Primera muestra: valor medio 151,6 mg/100 ml

p <2 0,000001
Segunda muestra: valor medio 83,3 mg/100 ml

p=ns.

Tercera muestra: valor medio 80,8 mg/100 ml

Fig. 5

En los casos en que hemos utilizado bomba cen-
trifuga ocurre exactamente lo mismo que en el otro
grupo.

Si valoramos correctamente los datos gue nos
proporcionan las cifras de haptoglobina vemaos que
el descenso se produce en los dos grupos en la pri-
mera hora de CEC (diferencia primera y segunda
muestras) y se debe a la hemodilucion puesto que
no existe variacion durante el resto de extracorporea
(diferencias segunda y tercera muestras) (figura 6).

En el grupo con bomba de rodillo la diferencia del
hematécrito pre y postoperatorio tiene una alta sig-
nificacion estadistica (figura 7).

Lo mismo ocurre en la bomba centrifuga (figu-
ra 8).

Haptoglobina
Bomba centrifuga

Primera muestra: valor medio 192,9 mg/100 ml

p < 0,0000001
Segunda muestra: valor medio 89,2 mg/100 ml

p=ns

Tercera muestra; valor medio 85,1 mg/100 ml

Fig. 6

Hematocrito
Bomba de rodillo

media 43,4
PREOPERATORIO<Rango 38-49
desviacion std. 3,6
media 28,9
POSTOPERATORIO Rango 22-38
desviacion std. 4,7

p < 0,000001

Fig. 7

Si comparamos el valor medio del hematécrito pre
y postoperatorio en los dos grupos vemos que la di-
ferencia es nula. :

Hematocrito
Bomba centrifuga

media 43,9
PREOPERATORIO Rango 38-49
desviacion std. 3,3

media 24,7
POSTOPERATORIO Rango 16-33
desviacion std. 4,2

p < 0,000001

Fig. 8

El andlisis de estos datos nos demuestra que no
existe diferencia entre la utilizacion o no de la bomba
centrifuga con respecto a un mayor trauma sangui-
neo y que el descenso de la cifra de hematdcrito es
debida a la hemodilucién (figura 9).

El recuento de plaguetas en el pre y postopera-
torio en el grupo que utilizamos bomba de rodillo
presenta una diferencia con una gran significacion
estadistica (figura 10).

En el grupo de bomba centrifuga ocurre lo mismo
(figura 11).

Si comparamos el valor medio del recuento de
plaguetas en el pre y postoperatorio en los dos gru-
pos vemos que la diferencia no tiene ningin valor
estadistico.

Si analizamos estos datos vemos que demuestran
también que no existen diferencias entre los dos
grupos por lo gue tenemos que pensar que la bom-
ba de rodillo no produce mayor traumatismao en los
elementos formes de la sangre (figura 12).

Hematéerito

PREOPERATORIO

Grupo A: valor medio = 43 B
Grupo B: valor medio = 43'g>p =n.s.

POSTOPERATORIO

Grupo A: valor medio 28,9 -~
Grupo B: valor medio 24Jf‘>'p =S

Fig. 9

Plaquetas
Bomba de rodillo

media 235,000
PREOPERATORIO Rango 108-375 (x 1 000)
desviacion std. 76,6

media 92,000
POSTOPERATORIO Rango 54-133 (x 1 000)
desviacion std. 22,7

p < 0,000001

Fig. 10
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Plaguetas
Bomba centrifuga

media 257,000

PREOPERATORIO<Rango 161-352 (x 1 000)
desviacion std. 55,5
media 76,500

POSTOPERATORIO<R3HQO 21-185 (x 1 000)
desviacion std. 421

p < 0,000001

Fig. 11

Plaquetas

PREOPERATORIO

Grupo A: valor medio 235,000 _
Grupo B: valor medio 257,000 =>p=ns

POSTOPERATORIO

Grupo A: valor medio 92,000 o
Grupo B: valor medio 76,500 — P = 8.

Fig. 12

Conclusiones

El descenso de la tasa de haptoglobina del valor
del hematocrito y del nimero de plaquetas se debe
a la hemodilucidn,

Durante la CEC no hay descenso de la tasa de
haptoglobina del valor del hematdcrito ni de las pla-
quetas lo que demuestra no existir traumatismo he-
matico importante.

En las CEC de mencs de 120 minutos no hay di-
ferencias por lo que respecta a trauma hematico en-
tre la bomba centrifuga y la bomba de rodillo.
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Perspectivas actuales de la coagulacion en circulacion extracorporea

Dra. M. Basora

Metge adjunt del Servei d'Anestesiologia i Reanimaci6. Hospital Clinic i Provincial. Barcelona

Desde el inicio de la circulacion extracorporea
(CEC) hace tres décadas, la mejora de los nuevos
equipos, asi como una mayor comprension en |0s
procesos de coagulacién, y el perfeccionamiento de
las técnicas han permitido un gran avance en la ci-
rugia cardiaca moderna'’. En los dltimos afos las
mejoras en los equipos de perfusion han reducido
la frecuencia de anomalias hematoldgicas y de coa-
gulacion en la circulacion extracorpérea. Los circui-
tos heparinizados mejoran la hemato y biocompati-
bilidad. Ademas de prevenir la formacion del coa-
gulo en la superficie sintética previenen la activacion
de todas las proteinas sistemicas y de elementos
formes. El uso de estos circuitos no evita una he-
parinizacion sistémica adecuada®.

Sin embargo, las alteraciones de la coagulacion
que se producen persisten como un problema cli-
nico y de investigacion importante. Pasamos a des-
cribir someramente y a senalar las opciones tera-
péuticas actuales para mejorarlas.

1. Hemostasia primaria. Plaguetas

Las plaguetas se adhieren a las estructuras su-
bendoteliales expuestas por un traumatismo, excep-
to las cubiertas por células endoteliales que previe-
nen la activacion plaquetaria secretando prostacicli-
na. Ningun anticoagulante, ni la heparina a dosis
completas, inhibe la activacion plaguetaria cuando
se expone la sangre a superficies sdlidas sintéticas
como el circuito de CEC.

2. Hemostasia secundaria

Formada por una secuencia de factores de la coa-
gulacion que son activados, produciendo un potente
sistema de amplificacion y resultando una produc-
cién localizada de fibrina. El control de esta cascada
esta proporcionado por inhibidores de la coagula-
cidn, tales como la antitrombina Ill, a través de la
cual actta la heparina. Asi, la actividad ‘global de la
cascada de coagulacion depende en la influencia re-
lativa de la actividad de las fuerzas de estimulacion

y la concentracion local de inhibidores que inhiben
o0 eliminan los procoagulantes activados™™®.

Otros factores:

2.1. Flujo sanguineo dilucional: la dilucion es ex-
traordinariamente importante. La estasis, y es-
pecialmente en asociacion a un gasto cardiaco
bajo y acidosis, concentra los factores activa-
dos de la coagulacion facilitando asi la forma-
cion de trombos.

2.2. Degradacion hepatica de los factores acti-
vados: para que sean eliminados los comple-
jos de la coagulacion, la funcion hepatica y la
del sistema reticuloendotelial deben ser nor-
males'®. Estos mecanismos pueden fallar en
los estados de hipoxia o de bajo gasto. El flujo
no pulsatil de la CEC origina una respuesta va-
soconstrictora hepatica, con una caida del con-
sumo de O, hepético y flujo arterial en un
50 %7,

2.3. Inhibidores circulantes: el plasma contiene
inhibidores de los factores de coagulacion ac-
tivados: alfa-1-antitripsina, alfa-macroglobulina
y la antitrombina I1l.

3. Cambios hemostaticos durante la

circulacion extracorporea

Durante la CEC todos los parametros hematolé-
gicos estudiados muestran alguna alteracion, par-
cialmente por hemodilucidn, pero también por tras-
tornos fisiolégicos causados por la CEC por si mis-
ma. Existen cambios plaguetarios cuali y cuantitati-
vos®¥ Al inicio las plaguetas reconocen al circuito
de CEC como extrano, se adhieren y existe una cai-
da inicial en el recuento plaquetario que se recupera
a partir del 5.° dia del postoperatorio. Estas plaque-
tas que se han fijado al circuito se pierden y ya no
volveran al paciente. Existen estudios que demues-
tran gue los oxigenadores de membrana producen
menor disminucién del recuento comparado con los
de burbuja.
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Sin embargo, la alteracién plaguetaria mas impor-
tante es la disfuncién plaquetaria''®'" al activarse en
los tubos de plastico, bomba de rodillo, oxigenador,
aspiracion de cardiotomia y filtros. Las plaguetas ac-
tivadas vacian el contenido de sus granulos. Estas
plaguetas ya no van a funcionar como antes, son
mas pequenas y pobres en granulos, estan gasta-
das, por lo gue una vez finalizada la intervencion el
paciente poseera pocas plaguetas y defectuosas.

Los cambios sufridos por las plaquetas durante la
CEC son: disminucion del volumen plaguetario me-
dio, deplecion de los granulos alfa’®, y aumento de
los niveles FP-4 y p-tromboglobulina. Los recepto-
res de membrana plaguetarios dispcnibles para el
fibrinégeno y para la adrenalina disminuyen''®.

A pesar de la anticoagulacion farmacoldgica con
heparina, la CEC activa la coagulacion. Las fuerzas
de cizallamiento y agitacion activan los elementos
formes de la sangre (plaguetas, leucocitos), el com-
plemento (C3a y C5a)"" y los mecanismos de la
coagulacion'™, depositdndose proteinas plasmati-
cas, fibrinogeno y albimina en las superficies inter-
nas del circuito artificial.

La fibrindlisis es un sistema hemostatico que li-
mita normalmente la propagacion del coagulo y eli-
mina los depositos de fibrina. Durante la CEC se es-
timula la fibrindlisis por un mecanismo desconocido.
Aligual que con los factores de la coagulacion la me-
dicion de la fibrindlisis no se correlaciona con la he-
maorragia quirdrgica.

4. Hemorragia postquirtirgica

La hemorragia postquirdrgica importante después
de la cirugia a corazon abierto es de etiologia mul-
tifactorial especialmente en el paciente en situacion
critica o tras tiempos de CEC prolongados. Las cau-
sas mas defendidas son la dilucién de factores, la
disfuncion plaguetaria, la fibrindlisis y la neutraliza-
cion insuficiente de la heparina.

Para el diagnéstico diferencial de la hemorragia
posét;CEC se deben analizar los siguientes facto-
res®:

4.1. Defectos quirurgicos: la pérdida hematica por
drenaje mediastinico superior a 300 mi/h en la
primera hora, 250 ml en la segunda, o 150 ml
en la tercera responden a una causa corregible
quirargicamente en el 100 % de los casos.

4.2. Anticoagulantes circulantes:

a. Heparina residual y rebote de la heparina:
debe descartarse repitiendo el tiempo de
coagulacion activado (TCA). La heparina
unida a los tejidos y al endotelio pueden pe-

netrar de nuevo tardiamente en la circula-
cion sobre todo en pacientes con vasculo-
patia periférica. Clinicamente esto suele
asociarse con un recalentamiento tardio no
uniforme, con gradientes de temperatura.
La transfusion de sangre heparinizada pro-
cedente del oxigenador puede contribuir a
la reheparinizacion.

b. Resistencia a la heparina: la exposicion pre-
via a la heparina en tratamientos largos vy el
déficit de antitrombina Il originan resisten-
cia a la heparina. La perfusion de nitrogli-
cerina interfiere con el efecto anticoagulante
de la heparina. Se ha descrito que la infu-
sion en ocho pacientes de ambos farmacos
produjo en todos ellos resistencia a la he-
parina cuando recibian la nitroglicerina en-
dovenosa y presentaban un importante in-
cremento en la sensibilidad al suspender
este Ultimo farmace. Se aconseja que los
pacientes sometidos a ambos tratamientos
deben ser sometidos a controles frecuentes
a fin de evitar la anticoagulacion inadecua-
da‘'®,

c. Anticoagulacion por protamina: una dosis
demasiado baja de protamina podria pro-
vocar una hemorragia causada por la he-
parina y requeriria la administracion adicio-
nal de protamina para revertir por completo
el efecto de la heparina. Una dosis dema-
siado alta de protamina puede causar una
hemorragia debida a las propiedades anti-
coagulantes de la protamina cuando no en-
cuentra moléculas de heparina que enlazar.

El control del TCA mejora enormemente el man-
tenimiento de una adecuada anticoagulacion durante
la CEC, permite predecir la dosis de protamina para
neutralizar la heparina, confirma que la neutraliza-
cion sea adecuada y diagnostica la resistencia a la
heparina'”.

4.3. Hemorragia por alteraciones plaquetarias:
para que la formacion del coagulo sea dptima,
la cifra de plaquetas debe ser superior a
60 000. Sin embargo, también pueden produ-
cirse hemorragias con un numero normal de
plaguetas, pero con trastornos funcionales en
aquéllas. Aparte de los trastornos hereditarios,
existen farmacos que afectan la agregacion pla-
quetaria: la Aspirina® inhibe la agregacion pla-
quetaria durante 7 a 10 dias.

4.4. Deficiencia de procoagulantes circulantes:
por déficit de factores V, VIl y fibrinégeno que
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son los que disminuyen con mayor frecuencia,
tanto por consumo como por dilucion. Las re-
ducciones dilucicnales se corrigen mediante la
infusion de plasma fresco congelado y criopre-
cipitados.

5. Reduccion farmacologica de la hemorragia
postquirurgica en cirugia cardiaca

Entre el 40 y el 65 % de pacientes sometidos a
cirugia cardiaca bajo CEC reciben transfusion de he-
moderivados. Ello aumenta el riesgo de transmision
de enfermedades infecciosas, complica el curso
postoperatorio del paciente y conlleva un conside-
rable gasto sanitario. Actualmente, factores como la
mayor frecuencia de reintervenciones de cirugia
cardiaca y de tratamientos preoperatorios que alte-
ran la coagulacion, como el acido acetilsalicilico
(AAS), han aumentado la preocupacion por la he-
morragia postoperatoria en esta cirugia. Se han en-
sayado el estudio de diversos farmacos para con-
seguir disminuir la hemorragia postquirlrgica, sobre
todo, defectos de funcién plaguetaria™®'®,

En los Ultimos anos se han ensayado diversos far-
macos para intentar disminuir la hemorragia con dis-
tintos mecanismos de accion, desde protectores de
la activacion plaquetaria como la prostaciclina®®?? y
el dipiridamol®®, farmacos antifibrinoliticos como el
acido épsilon aminocaproico® y &cido tranexami-
co® y farmacos que aumentan la concentracion
plasmatica del factor von Willebrand, como la des-
mopresina®®. Los resultados han sido en ocasiones
alentadores, pero algunas veces contradictorios y no
han originado un uso rutinario en CEC.

El farmaco que si ha demostrado una accion clara
en disminuir el sangrado peroperatorio y las nece-
sidades transfusionales es la aprotinina cuyo uso en
CEC se ha generalizado en Europa.

La APROTININA (TRASYLOL®) es un polipéptido
inhibidor de enzimas proteoliticos (proteasas seri-
nicas) que se aisla del pulmén bovino y otros tejidos.
Su uso en cirugia cardiaca se inici¢ para intentar
prevenir los efectos lesivos de la circulacion extra-
corpérea en ciertos tejidos y érganos, especifica-
mente los pulmones y la circulacion pulmonar. En la
fase experimental se observd que lo gue ocurria era
una disminucion importante de la hemorragia®”.

En el ano 1987 se publican los primeros trabajos
que observan que el efecto mas llamativo de la apro-
tinina es la disminucién del sangrado peroperatorio.
Con la administracion de aprotinina se han conse-
guido las reducciones mas dramaticas en la hemo-
rragia perioperatoria. En la tabla | resumimos los re-
sultados de los primeros estudios. El mecanismo

exacto de la disminucién de la hemorragia es in-
cierto; por una parte existe una inhibicion de la fi-
brindlisis, pero el mayor efecto parece estar relacio-
nado con la agregacion plaquetaria. La aprotinina
tendria un efecto protector plaguetario que impediria
su activacion al circular por las tubuladuras de la
CEC.

La aprotinina debe administrarse antes de iniciar
la CEC, ya que si se administra después noc tiene
ningun efecto terapéutico.

Actualmente existen centros que administran ru-
tinariamente aprotinina en todos los pacientes so-
metidos a cirugia cardiaca bajo CEC. La dosis de ad-
ministracion estandar es de 280 mg e.v. en 20 mi-
nutos, més 280 mg en el cebado del circuito de CEC
y 70 mg/h en perfusion hasta el final de la interven-
cién. La pauta de dosificacién en ninos es de 240
mg/m? antes de CEC, 50 mg/m?/h hasta el final de
la CEC en perfusion continua y 240 mg/m? en el ce-
bado. En el ultimo afo se ha observado que dosis
mas bajas también son efectivas para disminuir la
hemorragia. Hay autores que preconizan la adminis-
tracion de una dosis inicial en bolus de 280 mg se-
guidos de 70 mg/h durante todo el tiempo de CEC.
Estas dosis mas bajas ademas de evitar interaccio-
nes y posibles efectos indeseables, aunque raros,
abarataria el precio del tratamiento. Se precisan mas
estudios para corroborarlo.

El alargamiento del TCA después de la adminis-
tracion de aprotinina es un hecho comprobado por
muchos autores. Probablemente la inhibicion de la
calicreina es la responsable de este hecho. Esto ori-
gina una perdida de fiabilidad de esta técnica para el
control de la coagulaciéon durante la circulacion ex-
tracorpérea. La no reheparinizacion por mantener
tiempos de TCA considerados habitualmente se-
guros puede ser una practica peligrosa. Los mar-
genes de «seguridad» del tiempo del TCA se des-
plazan y deben mantenerse superiores a 750 cuan-
do se administra tratamiento con aprotinina'?.

En estudios que usan el caolin en vez del celite
como acelerador para la determinacion del TCA no
se produce este alargamiento®®. La casa comercial
Hemocron ha comercializade un nuevo sistema
HITT disenado para monitorizar la anticoagulacion
heparinica durante la CEC. Esta a punto de comer-
cializarse el método HITT, un test rapido de 150 se-
gundos (en niveles de heparina de 3 a 5 unidades/
ml) que s6lo se muestra afectado por la presencia y
concentraciones de heparina. No tiene interaccion
TCA con farmacos antifibrinoliticos, como la aproti-
nina.

Desde el uso generalizado de la aprotinina en ci-
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rugia cardiaca se ha descrito algiin caso de compli-
caciones con este farmaco, como formacion precoz
de trombo en el catéter de arteria pulmonar no he-
parinizado, y se ha especulado que el estado de hi-
percoagulabilidad aumentara la posibilidad de oclu-
sién coronaria por trombos en el pontaje®®. Tam-
bién existe la posibilidad tedrica de insuficiencia re-
nal y de sensibilizacion inmunolégica, aunque no
existen datos definitivos.

En resumen, el control adecuado de los procesos
de coagulacion en CEC requiere una valoracion
preoperatoria cuidadosa, una monitorizacion ade-
cuada en CEC, intentando detectar y corregir los fa-
llos que puedan producirse. El tratamiento con apro-
tinina en CEC ha conseguido definitivamente dis-
minuir la hemorragia peroperatoria y las necesida-
des transfusionales y ha abierto un nuevo camino en
la investigacion de los multiples procesos hemos-
tasicos que interaccionan en la CEC.
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Aprotinina: Estudios clinicoa&

1987:

1987:

1988:

Royston, Taylor, Bidstrup (UK)

22 pacientes. Reintervencion de esternotomia.
Hemorragia: disminuye de 1 509 a 286 mi.
Necesidades de transfusic')rg disminuye 8 veces.
W. van Qeveren (Holanda)( o)

11 pacientes con altas dosis de aprotinina.
Hemorragia: disminuy&oqe 674 a 375 ml.
Fraederich (Alemania)

60 pacientes con riesgo de hemorragia que rechazan
transfusion.

Hemeorragia: disminuye de 1 204 a 652 ml.

1988:

1989:

1990:

1801:

Necesidades de tra(%%fusic'm: disminuyen en un 74 %.
Dietrich (Alemania)

152 pacientes tratados comparado con 317 pacientes.
Hemorragia: disminuye de 1 070 a 761 ml.
Necesidades de transfusion: diggrf\'nuyen en un 43 %.
Bidstrup, Royston, Taylor (UK)

80 pacientes a doble ciego.

Hemorragia: disminuye de 573 a 309 ml.
Necesidades de transfusion: 8 pacientes de 40 con apro-
tinina, 35 pacientes de ?37:;)placebo.

Van Qeveren (Holanda)

60 pacientes a doble ciego.

Hemorragia: disminuye en un 40 %.

Necesidades de transfusion: d'\sgy'nuye en un 40 %.
Blauhnt, Gross, Necek (Austria)( )

26 pacientes.

Hemorragia: disminuye en un 50 %.
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NUEvos PRODUCTOS

Sorin Espaia, S.A.

Sorin Biomédica, S.A. tiene la satisfaccion de po-
der informar a la Asociacion Espafola de Perfusio-
nistas que el Oxigenador MONOLYTH ha sido eva-
luado y autorizado para su puesta en el mercado en
Estados Unidos por la FDA, lo cual supone un re-
conocimiento de tecnologia, fiabilidad y efectividad
del producto.

— Oxigenador con un rendimiento excepcional.

— Oxigenador tan eficaz como seguro.

— Minima caida de presién.

— Maxima capacidad de elinanacién de embolias

gaseosas.

— Fibra optima para la transferencia de gases.

— Intercambiador de calor de elevada eficiencia.

— Llave arterial miultiple, con funcion de recircu-

lacion hemoconcentrador, cardioplejia hemati-
ca, recuperacion total de sangre...

— Desespumante de avanzada tecnologia.

— Oxigenador versatil con la pasibilidad de tra-
bajar con un sistema abierto o cerrado.

Para mayor informacion:

Sorin Espana, S.A.

Ctra. de Cerdanyola, 69-71

08190 Sant Cugat del Vallés - Barcelona
Tel.: (93) 674 30 50

Fax: (93) 675 22 52

Cobe Ibérica, S.A.
Monitor SAT/HTC

COBE se complace en anunciar el lanzamiento de
un producto que permitira conocer la saturacion de
oxigeno y el hematécrito durante la extracorporea.

El SAT/HTC esta compuesto por un cable de fibra
Optica y un Monitor; el primero actda por especto-
fotometria de reflexién enviando y recogiendo la in-
formacién a la entrada venosa del oxigenador.

El monitor recoge los datos transformandolos en
digitos cada 2 segundos, siendo automatica la cali-
bracion de la saturacion de oxigeno.

Es importante resaltar que los valores expresados
en el monitor hacen referencia al oxigeno unido a la
molécula de la hemoglobina, oxigeno metabdlica-
mente (til al organismo vy que corresponde al 98 %
del oxigeno total en sangre.

Este sistema elimina la necesidad de tomar mues-
tras de sangre durante la extracorpdrea remitién-
donos a la ecuacion de Fick.

Asimismo es importante comentar que el SAT/
HTC no necesita ningun tipo de producto desecha-
ble, haciendo mas préactica y segura la perfusion.

Para més informacién dirigirse a:

Ccbe Ibérica, S.A.
Gran Via, 259-261
08014 Barcelona
Tel.: (93) 431 50 54

&
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Junta Europea de Perfusion
Reg Hobbs. Secretario General. St Thomas
Hospital, Londres. Noviembre de 1992.

En la dltima reunién de la Junta Europea se infor-
mo que muchos paises europeos no tenian bien en-
tendido cual es la finalidad y los objetivos de la Jun-
ta. El proposito de esta carta es informar acerca de
ello.

1. Los origenes de la Junta Europea
a. ¢(Por qué se constituyé la Junta Europea de

Perfusion?

En 1990 el Ministerio de Trabajo en Gran Bretafa
envio una carta a la Junta de Ciencias en Perfusion
Clinica y a la Sociedad de Perfusionistas en Ingla-
terra e Irlanda, con el proposito de saber cuales eran
sus puntos de vista acerca de la creacion de un do-
cumento por la Comunidad Europea titulado «Co-
misiones Europeas para un Segundo Sistema Ge-
neral en el Reconocimiento de la Educacion y
Aprendizaje Profesional».

En una carta enviada junto con este documento,
el Ministro de Empleo, Robert Jackson, dijo:

— El propésito completaria un sistema dando a
cada comunidad nacional la posibilidad de te-
ner un Miembro del Estado reconocido, cuali-
ficado y con experiencia o en su defecto en
otros Miembros del Estado, como representan-
te. Esto pretende mover las restricciones de
acceso a ciertos trabajos donde la entrada es
regulada por las bases de calificaciones nacio-
nales de cada comunidad.

— Es esencial el eliminar las barreras del libre
movimiento de empleo, si el concepto de un
mercado unico es solicitado por los ciudada-
nos.

— Justamente es una barrera la discriminacion de
grupos por calificaciones nacionales. Esto en-
torpece el mejor uso de los recursos humanos
comunitarios.

— El propdsito actual no esta muy lejos de mover
barreras. Continuarian estando en desventaja
los intentos individuales de los miembros de
cada estado y con una pequeria regulacion, so-
bre aquéllos donde existe una mayor regula-
cion entre sus Miembros.

Estaba claro que si no deciamos nada, los repre-

sentantes serian impuestos a los perfusionistas sin
poder opinar al respecto, vy si se nos hubiera pre-
guntado cual era nuestro parecer, al no tener un por-
tavoz comun, no habriamos podido hacer nada al
respecto.

b. ¢{Como empezo la Junta Europea de
Perfusion?

El dos de abril de 1990 me dirigi a la Junta de
Ciencias en Perfusion Clinica del Reino Unido para
que me apoyasen en la iniciativa de crear una Junta
Europea. Ellos me brindaron todo su apoyo y agra-
dezco a John Bell, presidente de la Sociedad de
Perfusionistas de Inglaterra e Irlanda, el facilitarme
las primeras conversaciones con los holandeses
Dick de Jong y John Steenbrink, quienes fueron los
instrumentos para iniciar la organizacion de dicha
Junta a través del Cuarto Congreso Europeo en Tec-
nologia Extracorpodrea.

El mes siguiente viajé a Maastricht para concertar
una reunién con nuestros dos colegas holandeses
y discutir la cooperacion en el inicio, democratica-
mente, de una Junta Europea de Perfusion. Desgra-
ciadamente, John Steenbrink no asistid y hablé solo
con Dick de Jong quien mostro claramente no estar
interesado en esta iniciativa y expreso gue su co-
mité, que estaba organizando el Cuarto Congreso
Europeo, si ellos lo deseasen, formarian la Junta
Europea de Perfusion, sin ver razones para diri-
girse a la Junta de Gran Bretana en favor de un
representante.

c. Primera reunion informal

Estaba de acuerdo con John Bell en que deberia
aprovecharse la oportunidad que nos brindaba el
Cuarto Congreso Europeo, celebrado en Noord-
widjk, Holanda, en junio de 1991, para realizar una
reunion informal, sin agenda, con un grupo repre-
sentativo de perfusionistas europeos para discutir si
otros paises de Europa sentian la necesidad de
crear una Junta Europea de Perfusion que armonice
las bases de la formacion de los perfusionistas en
Europa.

Todos los miembros asistentes estuvimos unani-
memente de acuerdo en que dicha Junta seria
esencial para el desarrollo futurc de la formacion del

~perfusionista y al mismo tiempo como vehiculo para
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discutir estos temas con la Comisién Europea en

Bruselas.

Como aportacion de esta reunién, el parrafo cuar-
to establece:

La Junta debe:

— Establecer comités separados para acreditar
los programas de formacion y certificar a través
de examen las competencias del perfusionista.

— Invitar a formar parte de la Junta a represen-
tantes de la Sociedad Europea de Cirugia Car-
diovascular, Asociacién Europea de Cirugia
Cardiotordcica y Asociacion Europea de Anes-
tesiologia Cardiotoracica.

— Establecer un comité de enlace para negociar
en Bruselas después de 1992.

— Representar inicialmente a los paises del Oes-
te de Europa, pero tan pronto como sea posible
a todos los paises europeos.

Se establecié que un Comité Directivo tenia que
reunirse en septiembre de 1991 en Bruselas con la
intencion de disehar una agenda para la reunién de
los representantes nominados por la Junta y Socie-
dades de Perfusion de cada pais de la CE y del
EFTA, los cuales constituirian formalmente la Junta
Europea. Este Comité Directivo estaba formado por:

Robert Barthelemy (Francia), John Bell (Reino
Unido), Fred van den Berg (Holanda), Reg Hobbs
(Reino Unido), Eddy Janssenswillen (Bélgica) y Tho-
re Pedersen (Noruega). Como presidente se nomi-
no al cirujano Mark Braimbridge (Reino Unido).

d. Reunién del Comité Directivo
Esta reunion se celebro en Bruselas, el 27 de sep-
tiembre de 1991. Su proposito fue:

1. Nominacion adecuada de la Junta Europea

Se propuso como nombre mas apropiado el de
«Junta Europea de Perfusion Cardiovascular
(EBCP)».

2. Paises representados en la Junta

Se propuso que la Junta debe estar constituida
inicialmente por delegados de todos los paises per-
tenecientes a la Comunidad Europea y a la Asocia-
cion Europea de Paises de Libre Comercio (EFTA).
Los paises del Este de Europa serian invitados a
unirse como miembros asociados mas tarde. La
Junta y las Sociedades de Perfusion de cada pais
nombrarian dos delegados para asistir a la proxima
reunion y constituir la Junta Europea.. -

Se acordd gue Sandra Witherington y Bruce Bartel
(Presidente y Presidente electo de la AmSECT),
Mary Winkler (Vicepresidente de la Junta Americana

de Perfusion Cardiovascular), LeRoy Ferries (Pre-
sidente del Comité Acreditativo de Educacion en
Perfusion), Trudi Stafford (Director Asociado de
Academia, Texas Heart Institute) y Mark Kurusz
(Academia Americana de Perfusién), deberian ser
invitados a la proxima reunién como observadores y
consejeros.

3. Miembros de la Junta

La Junta estaria compuesta por:

Presidente: inicialmente cargo con una duracion
de dos afos.

Secretario General: duracion cuatro afos.

Secretario General Asistente: duracion cuatro
anos.

Tesorero: duracién cuatro anos.

Un cirujano representante del Comité de Unién
para las Sociedades Europeas de Cirugia Cardio-
vascular y Tordcica.

Un anestesiologo representante de la Asociacion
Europea de Anestesiologia Cardiotoracica.

Un minimo de cinco perfusionistas representan-
tes de las delegaciones europeas.

Se propuso que Mark Braimbridge debia ser el ac-
tual Presidente y que Reg Hobbs, el actual Secre-
tario General, pendientes de eleccion en la primera
reunion formal de la Junta Europea.

4. El Subcomité Académico

Se propuso que debia crearse un Subcomité Aca-
démico, formado por algunos miembros de la Junta
y académicos. Se constituiria el Subcomité de Acre-
ditacion para certificar los programas de formacion y
el Subcomité de Certificacion para examinar a los
candidatos que opten al Certificado Europeo en Per-
fusion Cardiovascular.Estos comités también seran
responsables de la recertificacion y reacreditacion.

2. Primera reunién formal de la Junta Europea
Esta reunion tuvo lugar el 23-24 de noviembre de
1991 en Bruselas. Se constituyo oficial y democra-
ticamente la Junta Europea de Perfusion Cardiovas-
cular, formada por 28 delegados de 13 paises. Se
eligieron los principales miembros y subcomités,
definiéndose la filosofia y objetivos de la Junta.

a. Filosofia

La finalidad de la Junta Europea de Perfusién Car-
diovascular es el unir a los perfusionistas europeos
en su deseo de igualdad para su formacion y estatus
profesional. La Junta reconoce el potencial incre-
mento de movilidad laboral que tendra lugar a partir
de 1992 cuando se desarrolle un mercado libre eu-
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ropeo y la Comision Europea estara en posicion de
marcar las directrices a los perfusionistas europeos,
guienes en este momento no pueden responder con
una voz Unica. La Junta sera el portavoz y el punto
de union, en nombre de todos los perfusionistas eu-
ropeos, con la Comisién Europea, en materias con-
cernientes a su formacion.
Los objetivos de la Junta son:
— Establecer, controlar y mantener igualdad en
los estandares de formacion.
— Establecer las directrices por las cuales los
programas de formacion seran acreditados.
— Animar en el desarrollo de un alto nivel de for-
macion y en la elaboracion de programas de
formacion para formadores en perfusion.
— Establecer un Unico y comun proceso de cer-
tificacion de Perfusionistas en Europa.
— Expedir un Certificado Europeo en Perfusion
Cardiovascular.
— Ponerse en contacto con la Comision Europea
para legalizar todos estos objetivos.

b. Documentos expedidos por la Junta

A partir de esta reunion, la Junta ha elaborado tres
escritos denominados: Bases y Directrices, Guia
para la realizacion del examen de la Junta Europea
y Memorandum y Articulos para incorporarse a la
Asociacion. Todos estos tres documentos han sido
sometidos al escrutinio de cada Sociedad de Per-
fusion en Europa, asi como del Comité de Union
para Cirugia Cardiovascular y Toracica y por la Asc-
ciacion de Anestesiologia Cardiotoracica.

1. Bases y Directrices

Disenadas para dar una guia a las Instituciones
que buscan la acreditacion de la Junta Europea
para sus programas de formacion en Ciencias de
Perfusion.

Su objetive no es obtener el maximo nivel alcan-
zable por los programas, pero si sentar el criterio
minimo recomendado por la EBCP.

Estos minimos deben ser alcanzados por la Ins-
titucién, e.]. la escuela de perfusion, hospital o uni-
versidad, donde el programa esta siendo ofrecido
antes de que la EBCP conceda la acreditaciéon. Se
publicara una lista de programas acreditados para
estudiantes futuros, empleados y el publico.

El Subcomité de Acreditacion visitard periodica-
mente todas las instituciones que tengan la acredi-
tacion de la EBCP, con el propésito de reacreditar el
programa. Cada programa que no contenga el mi-
nimo requerido, perdera su acreditacion. La Institu-

cién puede apelar tal decision o volver a solicitar la
acreditacion.

2. Guia para la realizacion del examen de la Junta

El proposito de este examen y de la certificacion
del programa, es establecer unos estandares mini-
mos comunes para todos los paises que adopten las
Bases y Directrices estipuladas por el Comité Eu-
ropeo de Perfusion Cardiovascular, para los progra-
mas de formacién.

Una vez conseguido esto, la certificacion de pai-
ses en Europa de forma individualizada no sera obli-
gatoria, pero los futuros empresarios gue contraten
perfusionistas formados preferiran que el personal
contratado posea los conocimientos bdasicos mini-
mos para realizar con seguridad una derivacion car-
diopulmonar. Esto podra conseguirse insistiendo en
gue el perfusionista tenga el Certificado Europeo en
Perfusion Cardiovascular.

El examen esta dirigido solo a perfusionistas car-
diovasculares clinicos. EI ECCP solo sera expedido
a graduados de programas de formacion acreditados
por la Junta guienes luego pasen el examen escrito,
practico y oral.

3. Memordandum y articulos de la Asociacion

Documento legal que todas las companias y aso-
ciaciones en Gran Bretana deben tener cuando so-
licitan ser registradas con caracter legal. El docu-
mento detalla las «Normas» por las cuales la Junta
debe funcionar. Ej. describe objetivos, constitucion
y obligaciones legales y servicios. Por conveniencia
se decidid registrar la Junta en Gran Bretana porque
el Secretario General tiene experiencia en el registro
de asociaciones. Esta afiliacion sera reconocida a
través de toda Europa.

3. Segunda reunidén de la Junta Europea

Tuvo lugar en Bruselas el 23-24 de mayo de 1992,
La mayor parte de la reunion consistio en la revision
de los tres documentos. Se estuvo de acuerdo en
gue cada delegado de cada pais deberia recoger el
nombre vy la direccion de cada perfusionista de la CE
y del EFTA, para ser entregado al Secretario General
de la Junta tan pronto como fuera posible, para que
puedan ser aconsejados de cdmo y cuando solicitar
el certificado Europeo en Perfusion Cardiovascular.

Para otorgar dicho certificado a los perfusionistas
ya existentes, deberian cumplirse los siguientes re-
quisitos:

— El solicitante debe haber realizado al menos

100 perfusiones clinicas en Europa.
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— El solicitante debe haber practicado perfusién
clinica durante al menos dos afios en el mo-
mento en que realiza la solicitud.

— A partir de la fecha inicial de solicitud tendria
que contarse con 12 meses para la presenta-
cion de la documentacion.

4. Reunion con la industria médica europea

En septiembre la Junta se reunié con el Grupo In-
dustrial Médico Europeo (MIG), para discutir la fi-
nanciacion de la Junta. Este Grupo esta constituido
por companias pertenecientes al sector de tecno-
logia en Perfusion. Se les invitd a tener dos repre-
sentantes en la Junta, para que puedan observar de
qué manera se invierte su dinero, asi como tener la
oportunidad de participar activamente en la Junta.

5. Tercera reunién de la Junta

Esta ultima reunién de la Junta tuvo lugar en Bru-
selas, el 25 de octubre de 1992. Una cuestion im-
portante desarrollada en esta reunion fue el concep-
to de un curso por correspondencia para la forma-
cion de perfusionistas, junto con programas clinicos.
Se pregunto a los delegados de Gran Bretafa que
buscasen si la realizacién de dicho curso era factible
a través de la Escuela de Perfusion en Gran Bretana
en cooperacion con el Colegio de Westminster y/o
la Universidad abierta.

6. Préxima reunion de la Junta Europea
Tendra lugar el 23 de mayo de 1993, en Hamburg,
junto con la reunion de la Sociedad Alemana.

7. Miembros de la Junta Europea de Perfusion
Cardiovascular

a. Delegados

Comunidad Europea:

Bélgica: Dominigue Hella.

Dinamarca: Anne-Marie Kjersem.

Francia: Dr. Didier Gaillard, Dr. Bernard Touchot.

Alemania: Helmut Schelkle.

Grecia: Chrisanthi Bezevegi, M. Kasapli-Dobrou.

ltalia: Giulio Pavan.

Holanda: Fred van den Berg.

Portugal: Maria Olga S. Roque Massa, Antonio Ma-
nuel J. Monteiro.

Espana: Maria Eugenia Rivera.

Gran Bretana: John A. Bell.

Junta de G.B.: Reg Hobbs.

EFTA:

Austria: Norbert Haberfellner.
Finlandia: Dr. Jouko Jalonen.
Noruega: Marie-Anne L. Ringdal.
Suecia: Staffan Svenmarker.
Suiza: Eligio Garcia.

b. Representaciones

1. Del Comité de Unién para Cirugia Cardiovascular
y Toracica:
Dr. Ludwig K. von Segesser (Suiza).

2. De la Asociacion Europea de Anestesiologia Car-
diotoracica:
Profesor Goran Settergren (Suecia).

c. Miembros de la Junta

Presidente: Mark V. Braimbridge, FRCS (UK).

Secretario General: Reg Hobbs (UK).

Secretario Asistente: Dr. Robert Barthelemy (Fran-
cia), Alessandra Capelli (Italia).

Tesorero: Eddy Vandezande (Bélgica).

d. Comité Ejecutivo de la Junta
Presidente, Secretario General, Tesorero.

e. Comité Académico

Mark V. Braimbridge (Presidente).

Reg Hobbs (Secretario).

Eddy Vandezande (Tesorero).

Dr. Ludwig K. von Segesser y Profesor Géran Set-
tergren.

Christer Ericson, Dr. Didier Gaillard, Dr. Jouko Ja-
lonen, Thore H. Pedersen y Marie-Anne Lindstein
Ringdal.

Subcomité del Comité Académico

— Subcomité de Acreditacion:

Responsable de la acreditacion de los programas
de formacion.

Marie-Anne Lindstein Ringdal (Presidenta).
Thore H. Pedersen (Secretaria).

Eddy Vandezande y Dereck R. Wheeldon.

— Subcomité de Certificacion:

Responsable de establecer el examen de la Junta
para el Certificado Europeo en Perfusion Cardio-
vascular (ECCP).

Christer Ericson (Presidente).

Dr. Didier Gaillard (Secretario).

Dr. Jouko Jalonen (Académico) y Maria Rosa Go-
mez Gonzdlez,

Junta Directiva A.E.P.
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A Textbook of Cardioplegia for Difficult Clinical
Problems

Richard M. Engelman, Sidney Levitsky

1992. Futura Publishing Company, Inc.

New York

Este libro ha sidc editado por dos eminentes ci-
rujanos cardiacos, R. M. Engelman y S. Levitsky,
con una gran experiencia y mundialmente conocidos
por la realizacion de estudios experimentales sobre
Proteccion Miocardica.

Se incluyen 28 capitulos que cubren una amplia
gama de situaciones complicadas, como la protec-
cion miocardica en ninos, adultos, trasplante y arrit-
mias. Muchos de estos apartados estan enfocados,
especialmente, a problemas agudos donde los
substratos miocardicos estan severamente dafna-
dos, incluyendo el Infarto Agudo de Miocardio, fallo
de una PTCA, Defectos Septales Agudos, Insufi-
ciencia Mitral Aguda por ruptura del musculo papilar
post infarto, etc...

El libro es una amplia descripcion de la gran va-
riedad de métodos de proteccién miocardica que se
utilizan para las situaciones mas complejas.

NOTAS

Fe de erratas

Correcciones de la revista n.° 15 del segundo se-
mestre de 1992.

Pag. n.” 25: En lugar de Margarita Olivares, Vice-
presidenta A.E.P., tiene que decir
Junta Directiva A.E.P.

Pag. n.” 27: En el apartado de Eventos Nacionales,
~en el Congreso que se celebrara el 20-
22 de septiembre, tiene que decir
Congreso de la Sociedad Catalana de
Cirugia Cardiaca.
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