23

Segundo Semestre 1996

L

Revista Espaﬁola de Perfusion




s
=,

BR S s oy
LTl

e

|
iERE
AWRE
0
S
—\
-

=

60 90 v L7 (£6) xej81aL

S0 G9 00F (£6) ouole|a]
BUO|80IBY L2080

2l 'yoeg uensegaes uenp

L0IoeUabIX0 3

VS E2INOULIOD & |
Eaull BASINNI




SUMARIO

DIRECTORA

Rosa Molera
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

SUBDIRECTORA

Maite Mata
Hospital Clinic i Provincial

COMITE DE REDACCION

Elisenda Bruguera

Esther Calillas

Margarita Olivares

Ciutat Sanitaria Princeps d’Espanya

Ana Gonzalez
Jefe de producto Bard Espana

Rosa Molera

Domeénec Santiago

Ana Segovia

M. Angels Siesto

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Carme Ayats

Marta Gonzalez

Maite Mata

Xavier Boman Vazquez
Aurora Vidal

Hospital Clinic i Provincial

Pepita Artigues
Montserrat Planas
Centre Quirtrgic Sant Jordi

SEDEY
SECRETARIA DE LA REVISTA

Esther Colilas
Rosa Garin
Rosa Moalera
Margarita Olivares
Domenec Santiago
Ana Segovia
M. Angels Siesto
Secretaria de Cirugia Cardiaca
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
C/ Sant Antoni M. Claret, 167
08025 Barcelona
Tel. (93) 291 90 33
(93) 291 93 30

PUBLICIDAD

Elisenda Bruguera

Departamento de Cirugia Cardiaca
Ciutat Sanitaria Princeps d’Espanya
C/ Feixa Llarga, s/n

Bellvitge (Barcelona)

Tel. (93) 335 70 11, ext. 300

SuMARIO

Editada por la Asociacion Espanola de Perfusionistas.
N.¢ 23 - Segundo Semestre de 1996

Resevados todos los derechos.

o escrita, por cualquier medio, sin la
autorizacion escrita del Editor.

Prohibida la reproduccion total o parcial, grafica

Impresion: PT Graf

Fotocomposicion y Folomecanica: Tecfoto, S.L.
Deposito legal: B-25.383-90

ISSN 0211-2167

1 Sumario

3 Editorial

5 Originales
Estrategias para el control de la hiperpotasemia en la cirugia
coronaria aerdbica
R. Espariol, J. Cuenca, C. Peaguda, J. Quintans, V. Campos, J. Herrera,
£ Rodriguez, J.V. Valle, F. Portela, J.F. Sorribas, A. Juffe

11 Hipotermia profunda y paro circulatorio con perfusion retrégrada
corporal en los aneurismas de aorta toracica descendente
Diego Collado Zamora, Javier Fontana Orefia, Maria Sirerol Gasco,
Angel L. Fernandez Gonzalez, Jose A. Montero Argudo, Oscar Gil Alvaroba,
Daniel Luna Arnal

16 Perfusion cerebral retrégrada durante paro circulatorio con
hipotermia profunda. Nueva técnica para la proteccion
encefalica en cirugia de aorta ascendente y arco aértico
Ricardo Zalaquett S., Manue! J. frarrazaval LI, Sergio Moran V.,
Cecilia Munoz C., Bernardita Garayar B, Pedro Becker R., Roberto Canessa B.,
Guillerma Lema F., Jessica Medel R., Jorge Urzda U., Cristian Fajardo J.,
Domingo Morales P.

24 Formacion continuada
Alteraciones de la CEC en los farmacos
Maite Mata Forcadas

28 Circulacion extracorpérea en cirugia pediatrica
M. Carme Ayats Vallverdi

34 Agenda

36 Notas

38 Bibliografia

40 Normas

43 Suscripcion

A «
PAPER LCOLOG)
pAPER LEOLOG e

. *

A.E.P. N.° 23, Segundo Semestre 1996 - 1



BRAT 2>

Sistema de autotransfusion
El nuevo concepto en recuperacion sanguinea

Josep Pla, 82-84 « 08019 Barcelona * Tel. 93-266 36 67 » Fax 93-303 35 35 /Madrid » Tel. 91-315 08 56

————r]




EDITORIAL

~ Eomoral

Cerramos el afo 1996, con gran ilusion, ya que
éste ha estado llenc de acontecimientos, creo que
beneficiosos, para nuestro colectivo.

Un ano en el que se ha celebrado nuestro con-
greso en La Coruna, con gran éxito tanto en el apar-
tado cientifico como en el de participacion. Asi-
mismo, se desarrollo la asamblea en la cual, entre
otros acuerdos, se aprobaron la Modificacion de los
Estatutos Generales de la Asociacion, Ics cuales nos
dan una mayor modernizacion y agilidad en nuestras
actuaciones tanto presentes como futuras.

Y llegamos a lo que sin duda ha sido lo mas es-
perado por tcdos nosotros, como es la puesta en
marcha del Primer Curso de Formacion para Per-
fusionistas, cuyo programa fue consensuado por la
Comision Mixta (S.E.C.CV. y AE.P), siendo éste el
unico acreditato por el BOARD EUROPEOQ (Junta
Europea de Perfusion Cardiovascular), y que se
imparte en esta ocasion, como Curso de Post-Grado
en la Universidad de Barcelona, participando en el
profesorado entre otros, perfusionistas de todo el
pais.

Dicho curso se ha realizado con la aportacion
economica exclusiva de la A.E.P. ya que creemos
que la Asociacion debe de poner todo su empefio
para gue sea un completo éxito, pues significa que
los futuros perfusionistas tendran una buena forma-
cion, que ya hubiéramos querido muchos de noso-
tros tener en nuestros comienzos.

Solamente con la formacion constante y la res-
ponsabilidad de nuestros puestos de trabajo, con-
seguiremos nuestra identificacion, al margen de
intereses ajenos y partidistas que lo Unico que pre-
tenden es nuestra division para guedar sumidos en
la mediocridad.

No quiero sinc agradecer la confianza puesta en
la Junta Directiva que sigue trabajando en ese obje-
tivo que vislumbramos cada vez mas cerca como es
el reconocimiento de nuestra profesion como
Perfusionistas.

Ginés Tocon Pastor
Presidente A.E.P.
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Estrategias para el control de la hiperpotasemia en la cirugia
coronaria aerobica

R. Espafiol*, J. Cuenca, C. Peaguda*, J. Quintans, V. Campos, J. Herrera, F. Rodriguez, J.V. Valle,
F. Portela, J.F. Sorribas, A. Juffé

Unidad de Circulacion Extracorporea” y Servicio de Cirugia Cardiaca.
Hospital Juan Canalejo. A Corufa.

Resumen E

La filosofia de la cirugia coronaria aerobica es
mantener el corazon perfundido durante todo el
clampaje aodrtico con sangre oxigenada enrique-
cida con potasio. Al finalizar el clampaje, un
numero elevado de pacientes ( 20-25 %) gene-
raban hiperpotasemia. Evitar o reducir este pro-
blema nos llevd a plantear este trabajo.

Realizamos el estudio en 33 pacientes coro-
narios, 11 en cada grupo, sin patologias asocia-
das de diabetes o insuficiencia renal (creatinina
<1.8 gr/dl ).

Grupo 1 - Diuréticos: Anadimos al cebado
de la bomba 20 mg de Furosemida para favore-
cer la diuresis y eliminar el potasio.

Grupo 2 - Gases: Durante la parte final del

clampaje adrtico provocamos alcalinidad por
hiperventilacion para forzar la entrada del pota-
sio en el interior de la célula (pH entre 7.50-7.60,
pCO, = 25mmHg). El resto de la circulacion
extracorporea (C.E.C.) utilizamos Alfa-Stat.

Grupo 3 - Glucosa-Insulina: Mediante una
bomba de infusion conectada al oxigenador
infundimos una solucion de 100 cc de glucosa al
10 % con 4 unidades de insulina rapida.

Con estos tipos de estrategia conseguimos
reducir la hiperpotasemia, siendo mas efectivas
las estrategias de diureticos e insulina pues nin-
gun paciente de estos dos grupos tuvo un pota-
sio sérico superior a 7 mEkg/l al desclampar
aorta.

Summary

The goal of myocardial aerobic protection
during coronary artery bypass grafting (CABG) is
to keep the heart arrested and non ischemic for
the whole aortic crossclamping with oxygenated
potassium enriched blood. Pitfall in this technic
is that a high number of patients presents signi-
ficant hyperkaliemia at the end of the crossclam-
ping period. Avoiding or at least reducing such
circumstance lead us to design the present
study.

Thirty-three patients undergoing CABG -none
of them diabetic or with renal insufficiency (serum
creatinine <1.8 mg/dl)- were randomized in three
different groups (eleven in each group).

Group 1: Diuretics. We added 20 mg of furo-
semide“to the pump prime to help diuresis and
potassium removal.

Group 2: Gases. At the end of the crossclam-
ping period we induced patient alkalemia by
hyperventilation (pH between 7.50 and 7.60 and
pCO, = 25 mmHg) to shift plasma potassium
back into the cell. During the rest of the cardio-
pulmonary bypass period we used the Alfa-Stat
strategy.

Group 3: Glucose-Insuline. Using an infusion
pump connected to cardiotomy reservoir we de-
liver 100 ml of a solution of glucose (10 %) and
normal insuline (4 1U).

Using any of this strategies we success in hy-
perkalemia management, although the more
effective methods were using diuretics or insuli-
ne, as in these groups no patients reach seric
potasium over 7 mEg/l at the release of the aor-
tic crossclamp.

AE.P. N.° 23. Segundo Semestre 1996 - 5
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Introduccion

La realizacién de la cirugia cardiaca con cardio-
plejia hematica caliente continua (cirugia aerobica)
fue descrita por Liechtenstein y el grupo de Toronto
en 1991, ello supuso una auténtica revolucion en el
campo de la proteccién miocardica. Se-han descri-
to dos inconvenientes a esta técnica.

1- Mantener a los pacientes en normotermia
desde el inicio de la C.E.C. disminuye las resisten-
cias periféricas y por tanto produce una importante
vasodilatacion en algunos pacientes, precisando
mayoras dosis de drogas vasoconstrictoras.

2- La administracion continua de potasio durante
el clampaje adrtico puede provocar hiperpotasemia
al final del mismo retrasando la salida de la C.E.C.
(consideramos hiperpctasemia si el paciente tiene
un potasio sérico 7 mEg/| tras el declampaje aorti-
co). En nuestra experiencia inicial con la cirugia co-
ronaria aerdbica este problema se presento en un
20-25 % de pacientes.

La forma mas frecuente de reducir la hiperpota-
semia es conseguir durante la C.E.C. altas diuresis
mediante la administracion de diuréticos de asa,
ademas estos disminuyen la hemodilucién provoca-
da por los liquidos del cebado de la bomba.

La efectividad de los diuréticos es baja en pacien-
tes con problemas renales y en los que los toman
como tratamiento cronico.

Se han descrito varias estrategias de regulacion
del equilibrio acido-base siendo la estrategia alfa-
stat la méas utilizada actualmente. Con una adecua-
da modificacion del equilibrio acido-base podemos
manipular el potasio sérico, por cada 0,1 puntos
de ascenso del pH sanguineo hay un descenso de
0,6 mEg/! en el potasio sérico.

Una ligera alcalinizacion favorece la fisiclogia mio-
cardica, sin embargo el intercambio es limitado, ya
gue sabemos gue una pCO, 20 mmHg provoca
vasoconstriccion cerebral,

Diferentes estudios han sefalado que la infusion
intravenosa de glucosa-insulina-potasio disminuye el
tamano del infarto, incrementa los niveles de A TP, y
mejora la funcién mecanica del corazon.

La infusion de glucosa-insulina es un tratamiento
eficaz para la hiperpotasemia mediante el incremen-
to de la entrada del potasic en la célula.

Material y método

El cebado que utilizamos fue Ringer Lactato
1.500 cc, Manitol 20 % 150 cc, Bicarbonato 1M 50
mEq, Heparina 5.000 unidades. En el grupo de

pacientes de la estrategia n.” 1 anadimos 20 mg de
Furosemida en el cebado.

Utilizamos en todos los pacientes oxigenadcres
de membrana.

Flujos de perfusion durante la C.E.C. de 2,0 a
2,5 I/min/m?.

P.A. entre 60-80 mmHg

Hto. = 25 % y hemoglobina = 8 gr/l

La temperatura entre 32-34 °C

La proteccion miocardica fue hematica continua
y de distribucion simultanea, retrograda a traves de la
canula de retroplejia y anterdgrada por los puentes, a
medida que se realizan las suturas distales, comen-
zando por los puentes de la coronaria derecha.

Mantenemos presion en el seno coronario sobre
40 mmHg aceptando entre 50-60 mmHg en tiem-
pos cortos cuando el corazon esta luxado durante la
sutura de algun puente, si es mas alta reducimos el
flujo.

Los flujos log mantenemos a 200 cc/min aumen-
tandolo al final del clampaje cuando el corazon esta
latiendo.

La temperatura de la cardioplejia es la misma del
paciente, por lo que no utilizamos dispositivos de
cardioplgjia sino un tubo de 1/4 que lleva insertado
una conexion de 1/4 x 1/4 con luer donde conec-
tamos con 2 llaves de tres pasos los sistemas de las
bombas de infusion de CIK 2M y SO4Mg (Fig. 1).

Las dosis de induccion de CIK 2M para provocar
la parada depende del potasio sérico del paciente
programando la bomba de infusion para conseguir

CARDIOPLEGIA HEMATICA AEROBICA

CH | 150,Mg
2 még/mi| 10%

et e

Y Fig. 1
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una concentracion de potasio a nivel coronario de
25 mEg/l durante 4 min. (tabla n.° 1).

Transcurridos los 4 min. de infusion de la induc-
cion, el potasio sérico del paciente sube aproxi-
madamente 1,5 puntos por lo que a continuacion
programamos la bomba de infusion (tabla n.® 2) para
conseguir concentraciones a nivel coronario de
10 mEq/l adecuandola durante todo el clampaje adr-
tico al potasio sérico del paciente.

Si el corazdn recupera actividad durante el clam-
paje subimos la dosis de infusién de CIK 2M entre
60-70 mi/h hasta conseguir la asistolia y posterior-
mente mantenemos la dosis de CIK 2M en la esca-
la de concentracion 12 mEag/I.

La infusion de SO,Mg se mantiene constante
durante todo el clampaje adrtico de acuerdo al flujo
de la cardioplejia (tabla n.° 3).

Solucién de CIK 2N

K

Hospital Juan Canalejo

TABLA |

Hospital Juan C

TABLA I

FLUJO BOMBA INFUSION |
CORONARIO SOMg
250 120

108

96

Hospital Juan Canaléje
TABLA Il

Durante la sutura proximal del Ultimo puente para-
mos la infusion de CIK 2M para favorecer el latido
espontaneo subimos el flujo de la retroplejia para
compensar el gasto de la actividad cardiaca.

En los tres grupos mantenemos Alfa-stat duran-
te toda la C.E.C. exceptuando el grupo de la es-
trategia n.° 2 (gases) que realizamos hiperventila-
cion durante la Ultima parte del clampaje adrtico
para conseguir alcalinidad, pH 7,50-7,60 y pCO,
= 25 mmHg vy favorecer el intercambio de potasio
hacia el interior de la célula. En el grupo estrategia
n.° 3 (insulina) antes de inyectar las 4 unidades de
insulina en el frasco de glucosa 10 % introducimos
1 ml de plasma o Hemoce y en el mismo purgamos
el sistema de infusion para evitar que la insulina se
pegue a las paredes. La infusion de glucosa-insulina
la conectamos al oxigenador y la infundimos a tra-
vés de una bomba de infusion (Fig. n.° 2) a razén de
1 ml/Kgr/h, si el potasio sérico es 5,5 mEg/l 6
2 ml/Kg/h, si el potasio sérico es 6,5 mEq./I.

En este estudio analizamos pre C.E.C. gasome-
tria, Na, K, glucosa, Hto, Hb, asi como cada 20 min.
durante la C.E.C., post C.E.C. y al cierre esternal.

Resultados

Realizamos el estudio en 33 pacientes corona-
rios, 11 en cada grupo, gue denominamos:

GRUPO 1 : DIURETICOS

GRUPO 2 : GASES

GRUPO 3 : GLUCOSA-INSULINA

Excluimos del estudio a los pacientes diabéticos
O con una creatinina superior a 1,8 g/dl.

La edad media de los pacientes fue de 60 anos
(39-77).

AE.P. N.® 23. Segundo Semestre 1996 - 7
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CARDIOPLEGIA HEMATICA AEROBICA

y i
K i) [y S

£ megiml

Fig. 2

La media de injertos implantados fue de 3,4 (2-5).

Los tiempos medios de C.E.C. fueron muy simila-
res: 89, 98.1°, 84.8', asi comc el tiempo de clam-
paje aortico 72.6°,70', 68.9' para cada una de las
estrategias (Fig. n.° 3).

DIURETICOS
INSULINA

Fig. 3

La cantidad infundida de CIK 2M necesaria para
mantener la asistolia durante el clampaje adrtico esta
representado en la figura n.° 4. El SO,Mg infundido
no tuvo diferencia significativa (Fig. n.° 5).

La infusién de glucosa-insulina en el grupo 3 fue de
77.5 cc de media (67-80).

La respuesta diurética fue significativamente superior
en los pacientes del grupo 1 a los que se anadio 20
mg de Furcsemida (Fig. n.° 6).

 GASES |
DIURETICOS|
INSULINA |

|lmGASES |
IURETICOS
|| = INSULINA

Fig. 5

El tiempo transcurrido desde el desclampaje adr-
tico hasta la salida de la C.E.C. (tiempo de asisten-
cia) fue ligeramente superior en el grupo de gases
(Fic-m27).

El potasio sérico durante el clampaje fue superior
a 7 (hiperpotasemia) en 2 pacientes del grupo de
gases siendo necesario tomar medidas anadidas
antes de la salida de C.E.C., diuréticos y/o glucosa-
insulina para controlar la hiperpotasemia (Fig. n.° 8).

En los otros dos grupos, diureticos y glucosa-
insulina, ninglin paciente presentd hiperpotasemia.

La media de potasio superior a 6 fue de 3 pacien-
tes con el grupo de diuréticos, 6 pacientes con el
grupo gases y 5 en la estrategia insulina (Fig. n.° 8).

Discusién
Controlar la hiperpotasemia durante la protec-

8 - AE.P. N.° 23. Segundc Semestre 1996
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iuGASES }
| | ¥ DIURETICOS|
[ #INSULINA |

Diuresis

sGASES
DIURETICOS
[ZINSULINA

T ASIST

MEDIA % =7 % > 6

GASES 5.7 311

DIURETICOS 5.9 6/11

INSULINA 5.6 5111

Fig. 8

cion miocardica aerdhica ha supuesto un proble-
ma en los comienzos de la utilizacion de esta téc-
nica.

Fue un reto intentar sclucionar el problema antes
del desclampaje aortico, por ello decidimos utilizar
los mismos mecanismos que utiliza el organismo
cuando recibe un aporte importante de potasio en la
alimentacion.

De todas las estrategias la menos efectiva ha sido
la de manipulacicn del pH, utilizada como dnica via
para reducir la hiperpotasemia.

La utilizacion de diuréticos en algunos pacientes
tuvo una respuesta diurética muy abundante no solo
en quircfano sino gue se prolongd durante las pri-
meras horas de U.C.I., siendo hecesario reponer
volumen e iones.

La mas efectiva y con menos efectos secundarios
ha sido la infusion de glucosa-insulina.

En la actualidad en pacientes en los que la ciru-
gia se prevee larga (gj: 5 puentes) utilizamos la infu-
sion glucosa-insulina como via de eleccién, sila res-
puesta diurética es baja al principio de la C.E.C.
anadimos 10 mg de Furosemida.

En cirugias cortas en los que la infusion de CIK
2M es baja no es necesario tomar ninguna medida
ya que no se llega a generar hiperpotasemia.

Conclusiones

Las tres estrategias disminuyen la incidencia de
hiperpotasemia tras la cirugia con proteccion mio-
cardica aerdbica.

Los diuréticos y la infusion de glucosa-insulina
son significativamente mas efectivas que la estrate-
gia de hiperventilacion.

Las tres se pueden utilizar simultaneamente.
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Hipotermia profunda y paro circulatorio con perfusion retrégrada
corporal en los aneurismas de aorta toracica descendente

Diego Collado Zamora. Diplomado en Enfermeria. Perfusionista. Javier Fontana Orefia. Diplomado en Enfermeria,
Perfusionista. Maria Sirerol Gascé. Diplomada en Enfermeria. Supervisora.
Angel L. Fernandez Gonzalez. Medico Adjunto. José A. Montero Argudo. Jefe de Servicio.
Oscar Gil Alvaroba. Médico Adjunto. Daniel Luna Arnal. Jefe de Seccion.

Unidad de Perfusion y Servicio de Cirugia Cardiaca.
Hospital General de Valencia. Valencia.

Resumen

Se presenta un caso de aneurisma de aocrta tora-
cica descendente proximal con afectacién de la sub-
clavia izquierda. Se describe el uso de la derivacion
cardiopulmonar con hipotermia profunda, parc circu-
latorio y perfusion retrogada corporal en el tra-
tamiento de este tipo de lesiones. La técnica de
perfusion se realiza en tres fases: derivacion cardio-
pulmonar con hipotermia mediante canulacién de
arteria y vena femorales; paro circulatorio con perfu-
sion retrograda corporal total y reinicio de circulacién
anterdgrada y calentamiento del paciente a través
del injerto colocado en aorta toracica. El abordaje de

la aorta mediante toracotomia posterolateral permite
una adecuada exposicion del campo quirdrgico. La
hipotermia profunda proporciona una mejor protec-
cion de la medula espinal y de la funcion renal, mien-
tras que la instauracion del paro circulatorio evita la
utilizacion de pinzas vasculares sobre la aorta y faci-
lita la anastomosis proximal del injerto. La perfusion
retrograda corporal contribuye a la proteccion neuro-
légica durante el periodo de paro circulatorio. Se con-
cluye que esta técnica puede ser muy Util en el mane-
jo de aneurismas de aorta toracica descendente
proximal o con afectacion del arco adrtico distal.

Summary

We report a case of an aneurysm of the descen-
ding thoracic aorta with left subclavian artery invol-
vement. The use of profound hypothermic cardiopul-
monary bypass with circulatory arrest and total body
retrograde perfusion for operations on the proximal
descending thoracic aorta and distal aortic arch is
described. Perfusion is initiated. Finnaly, after com-
pletion of the proximal anastomaosis of the graft, the
cardiopulmonary bypass is reinstituted and rewar-
ming begins. Surgical approach through a left pos-

terclateral thoracotomy provides an adecuated
exposure of the thoracic aorta. Profound hypother-
mic circulatory arrest permits the use of the "aortic
noclamp” technique. In addition, hypothermia and
retrograde perfusion may contribute to neurologic
and renal protection. We conclude that this techni-
gue may be safer than conventional repair with aor-
tic clamping for aneurysms located in the proximal
descending thoracic aorta with/without distal aortic
arch involvement.

Introduccién

El abordaje habitual de la patologia de la aorta
toracica descendente se realiza mediante toracoto-
mia posterolateral izquierda. El pinzamiento simple
para la reseccion de la aorta patolégica y la consi-
guiente reconstruccion vascular con un injerto
puede conllevar varias complicaciones entre las que
destacan la paraplejia por lesién medular isquémica
(1, 2), la insuficiencia renal (1, 2) y la presencia de
accidentes cerebrovasculares emboligenos debido
al pinzamiento de la aorta toracica descenden-
te préxima a la salida de los troncos supradrticos

(3, 4). Describimos el caso de un paciente con aneu-
risma de aorta toracica proximal con afectacion del
arco aortico distal en el que se utilizo hipotermia
profunda con paro circulatorio y perfusion retrogra-
da corporal para evitar el clampaje de la aorta tora-
cica y de troncos supraaorticos y mejorar la protec-
cion medular y renal.

Material y métodos
Se presenta el caso clinico de un paciente de 61
anos con un aneurisma cronico de origen ateros-
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clerdtico localizado en la aorta toracica descenden-
te y porcion distal del arce adrtico con afectacion de
la arteria subclavia izquierda. El abordaje quirdrgico
se realizd mediante toracotomia posterolateral
izquierda y exposicion de aorta toracica y porcion
distal de arco adrtico. Previa heparinizacion sistemi-
ca con 3 mg/kg de heparina sodica se procedio a la
canulacion de arteria y vena femorales comunes
izquierdas. Se colocd una canula arterial Bard de 22
Fr (William Harvey, Tewksbury, Masachusets, USA).
La linea arterial tenia una disposicion en Y uno de
cuyos brazos, conectado con la linea venosa (fig. 1),
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Fig. 1. Derivacion cardiopulmonar por via femoral. La via arte-
rial tiene una disposicion en Y, uno de cuyos brazos se man-
tiene clampado (stop).

Fig. 2. Perfusion retrograda corporal durante el periodo de
parada circulatoria. Se interrumpe la entrada de sangre por la
arteria femoral (stop) y la sangre de la centrifuga se dirige hacia
la canula cavoatrial.

se mantuvo clampado (stop) hasta el momento de
iniciar la perfusion retrograda (fig. 2).

Se utilizé una canula venosa de 28 Fry 60 cm de
longitud (DLP, Grand Rapids, Michigan, USA) cuyo
extremo distal quedd situado a nivel de la auricula
derecha. Se utilizd una bomba centrifuga Biome-
dicus (Minneapolis, Minnesota, USA) con oxigenador
de membrana Compactflo 8703 (Dideco, Mirandola,
ltalia). A través de la orejuela de la auricula izquierda
se implantd canula de vent para descompresion de
cavidades izquierdas. El vent y los aspiradores de
campo fueron conectados a bomba de rodillo
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Stdckert (Shiley, Munich, Germany). El cebado de
la bomba se realizd con 700 cc de Ringer lactato,
25 mg de heparina sodica, 500 cc de Expanfusin,
250 cc de Manitol al 20% y 250 cc de bicarbonato
1 molar.

Resultados

El bypass cardiopulmonar se inicio de la forma
habitual (fig. 3-A). En todo momento se mantuvieron
tiempos de coagulacion activado superiores a 450
seg (Hemotec, Medtronic, Englewood, Colorado,
USA). El enfriamiento se realizd a una velocidad de
1 °C/min asegurando siempre un gradiente entre la
sangre y el intercambiador de calor infericr a 10 °C.
La canula cavoatrial introducida a través de la vena
femoral, permitid mantener flujos de 2.2 I/min/m?. La
proteccion miocardica se realizd mediante hiporter-
mia sistéemica y topica y descompresion de cavida-
des a traves del vent. Alcanzada la temperatura rec-
tal de 18 °C (nasofaringea de 15-16 °C) y saturacion
venosa de la sangre del golfo de la yugular de 99%
se procedio a administracion de 1 g de pentothal
sodico junto con 2 g de metilprednisclona y segui-
damente se procedid al paro circulatorio y pinza-
miento de la linea arterial femoral (fig. 2). A conti-

nuacion se inicio perfusion retroégrada corporal
a traves de la canula cavoatrial con un flujo de 0,5-
0,8 I/min a una presion maxima en linea de 25-
30 mmHg. Mediante aspiradores de campo se reco-
gio hacia el reservorio de cardiotomia de la sangre
procedente de los troncos supraaorticos y aorta
toracica una vez abierto el aneurisma (fig. 2 vy fig.
3-B). Finalizada la anastomosis proximal del injerto
(Hemabridge, La Ciotat, France) se reinicio la circu-
lacion extracorporea por via anterograda a través del
injerto accescrio colocado en la protesis adrtica (fig.
3-C), procediendo al recalentamiento del paciente a
razon de 1 °C/3 min, sin superar 10 °C de gradien-
te entre el intercambiador y la sangre. La monitori-
zacion y correccion del equilibrio:acido-base se rea-
lizb mediante la técnica del alfa-Stat.

La evolucion postoperatoria fue satisfactoria sien-
do extubado el paciente a las 18 horas de la inter-
vencion sin presentar deficit neurologico y mante-
niendo constantes hemodinamicas y funcion renal
dentro de la normalidad.

Discusién
El abordaje de los aneurismas de aorta toracica
habitualmente se realiza mediante toracotomia pos-
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Fig. 3. Técnica quirtirgica y método de perfusion.

A: Enfriamiento del paciente con perfusion por via femoral y drenaje cavoatrial.

B: Paro circulatorio, apertura del aneurisma, anastomosis proximal de la prétesis y perfusion refrograda por via cavoatrial. Los aspira-
dores recogen la sangre procedente de los troncos supraadrticos y aorta tordcica distal.

C: Perfusion a través del injerto accesorio del hernicuerpo superior, drenaje cavoatrial y anastomosis sobre extremo adrtico distal.

Terminado el bypass cardiopuimonar, el injerto accesorio se liga.
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terolateral. En la mayoria de los casos el pinzamien-
to simple de la aorta toracica es suficiente para per-
mitir la reseccion del aneurisma vy la reconstruccion
vascular (1, 2). Las principales complicaciones pos-
toperatorias gue pueden presentarse en este tipo de
intervenciones son la paraplejia, el fallo renal y el
accidente cerebrovascular isquémico (1-5). En pri-
mer lugar, se ha demostrado que la aparicion de
paraplejia se debe a lesion isquémica de la médula
espinal durante el periodo de clampaje y a la longi-
tud de aorta toracica afectada (6). En segundo, lugar
la aparicion de insuficiencia renal postoperatoria es
un signo de mal pronodstico que también esta rela-
cionado con el tiempo de isquemia durante el clam-
paje de la aorta toracica asi como con la posibilidad
de embolias procedentes del aneurisma (1, 2). En
tercer lugar, una de las complicaciones de peor pro-
nostico es la presencia de accidentas cerebrovascu-
lares isquémicos perioperatorios. Esta complicacion
aparece en el 3% de los casos en los que el clam-
paje proximal de la aorta se realiza muy proximo a la
arteria subclavia y se eleva al 4% cuando el clam-
paje se realiza entre la cardtida y subclavia izquier-
das (3). La causa mas probable de accidente cere-
brovascular parece ser la embolizacion de placas de
ateroma desde el lugar del pinzamiento hacia los
troncos supraadrticos (4, 7).

En un intento de reducir la incidencia de las com-
plicaciones de la cirugia de la aorta toracica des-
cendente se han desarrollado varias técnicas de per-
fusion que se pueden esguematizar en cuatro
modelos fundamentales. En primer lugar la utiliza-
cion del shunt de Gott, que se coloca entre la aorta
ascendente y la femoral, ha demostrado ser eficaz
en la prevencion de complicaciones derivadas de la
isquemia de la médula espinal ya que permite una
adecuada presion de perfusion de la aorta toracica
distal al clampaje (5). Se trata de una técnica senci-
lla, de bajo coste y que no requiere la utilizacion de
circulacion extracorporea.

En segundo lugar, se ha propuesto la realizacién
de bypass veno-arterial entre la vena y la arteria
femorales. En esta técnica ademas de una bomba
de circulacion extracorporea, se precisa un oxigena-
dor para infundir sangre oxigenada en la porcion dis-
tal de la aorta a través de la artera femoral (8).

En tercer lugar, se han desarrollado sistemas de
bypass izquierdo entre la auricula izquierda vy la arte-
ria femoral (9, 10) gque permiten mantener una ade-
cuada presion de perfusion distal si bien requieren el
uso de bomba de circulacion extracorpoérea.

Los tres procedimientos anteriormente descritos
permiten reducir el riesgo de complicacicnes deriva-
das de la isquemia medular y renal. Sin embargo, no
evitan el clampaje de la acrta, que como se ha
dicho anteriormente favorece la aparicion de acci-
dentes cerebrovasculares. En este sentido, se ha
propuesto la hipotermia profunda con paro circula-
torio en los aneurismas de aorta toracica descen-
dente proximal donde el pinzamientc puede ser difi-
cil técnicamente y con gran riesgo de embolizacion
por troncos supraacrticos (4, 11, 12). Se ha demos-
trade que la hipotermia profunda disminuye el riesgo
de la lesion medular isquémica y fallo renal y ade-
mas evita el clampaje adrtico favoreciendo un mejor
abordaje del cuello del aneurisma, permite la visuali-
zacion de la porcion media vy distal del arco adrtico
en un campo exangude y previene la embolizacion de
material ateromatoso hacia los troncos s'upraao'r‘ti-
cos (5, 7, 11, 12). Por otro lado, se ha demostrado
que la perfusion retrograda corporal durante el pe-
riodo de paro circulatorio es una técnica sencilla con
minimas complicaciones gue permite el aporte de
nutrientes y el lavadc de metabolitos toxicos, redu-
ciendo la morbilidad ocasionada por el paro circula-
torio (13, 14).

Conclusiones

La utilizacion de la hipotermia profunda con paro
circulatorio y perfusion retrograda corporal puede
ser una alternativa especialmente Util en casos de
patologia de la aorta toracica descendente proximal
con/sin afectacicn del arco aortico distal gue permi-
te una adecuada exposicion quirdrgica y reduce las
complicaciones neurologicas tantc por isquemia
medular como por embolismo braquiocefalico.
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Perfusion cerebral retrograda durante paro circulatorio con hipotermia
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aorta ascendente y arco aortico
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Resumen

Entre mayo 1993 y agosto 1994, 15 pacientes
(10 hombres) con diseccion adrtica tipo A (9 agu-
das) fueron sometidos a reemplaze de la acrta
ascendente y/o arco aortico con paro circulato-
rio con hipotermia profunda y perfusién cerebral
retrégrada, la que es una nueva técnica de pro-
teccion encefdlica en esta cirugia de alta compleji-
dad. El tiempo promedio de paro circulatorio fue de
47.5 min. (23 a 68 min.). Tres pacientes (20 %) falle-
cleron por causas secundarias a hemorragia posto-
peratoria. Ningun paciente presenté dano neurologi-
co relacionado a la cirugia. Diez pacientes estuvieron
vigiles y orientados antes de 24 horas de postope-
ratorio y otro antes de 48 horas; 4 requirieron mas
de 48 horas para alcanzar un estado de concien-
cia completamente normal. Dos pacientes fueron
operados con un accidente vascular encefalico
en evolucién, uno de los cuales se recuperd sin
secuelas previo a su alta hospitalaria y el otro expe-

rimentd una regresion significativa de su dano neu-
rologico. Otros dos fueron intervenidos de emer-
gencia por tamponamiento cardiaco con colap-
so circulatorio, los gue evolucionaron satisfactoria-
mente. Seis pacientes presentaron elevacién de
la creatininemia, perc solo 2 requirieron didlisis. No
hubo ningln case de infarto o insuficiencia cardia-
ca perioperatoria. El seguimiento se completé en el
100 % (12 pacientes) con un promedio de 9,8 me-
ses (5 a 18 meses). Una paciente fallecio al 10° mes
de postoperatorio por un proceso infeccioso tar-
dic. Ocho pacientes estan en capacidad funcional
Iy 3 en Il. Diez se reincorporaron a su actividad ha-
bitual.

Si bien es una técnica de reciente introduccion, la
perfusion cerebral retrograda parece ser un comple-
mento valioso para la proteccion encefalica en ciru-
gia de aorta ascendente y arco aortico con paro cir-
culatorio e hipotermia profunda.

Summary

Between May 1993 and August 1994, 15 patients
(10 men) with type A aortic dissection (9 acute) had
a replacement of the ascending aorta and/or aortic
arch with circulatory arrest with profound hypother-
mia and retrograde cerebral perfusion. Mean circual-
tory arrest time was 47.5 min. (range 23 to 68 min.).
Three patients (20 %) died in relation to postoperati-
ve bleeding. No patient had a new neurologic dama-
ge related to surgery. Ten patients were awake and
oriented before 24 hours of the operation and anot-
her one before 48 hours; 4 patients required more
than 48 hours to be completely awake and oriented.
Two patients were operated on with a recent stroke.
One of them recovered without sequelae before hos-
pital discharge and the other one had a major regres-
sion of his brain damage. Two other patients had

emergency surgery because of cardiac tamponade
and cardiogenic shock. Both of them had a satis-
factory recovery. Six patients presented azotemia
but only 2 of them needed dialysis. There was no
case of Q wave infarcticn nor cengestive heart failu-
re in the perioperative period. Follow up was 100 %
completed (12 patients) with a mean of 9.8 months
(range 5 to 18 months). One patient died on the 10th
postoperative month because of a late infectious
process. Eight patients are in functional class | and
3 in Il. Ten of them are back to their usual activities.

Althoug retrograde cerebral perfusion is a new
surgical technigue, it seems to be a very valuable
complement for brain proteccion in ascending aorta
and/or aortic arch surgery with circulatory arrest with
profound hypothermia.
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Introduccion

Los aneurismas de la aorta ascendente y cayado
aortico y en especial las disecciones, constituyen
una de las patologias cardiovasculares de mayor
complejidad que debe enfrentar un cirujano cardio-
vascular. La cirugia consiste en la reseccion de las
porciones de la aorta ascendente y/o cayado aorti-
co comprometidas, las que son reemplazadas con
un tubo protésico para asi reconstituir una circula-
cion sanguinea normal. En casos en que la valvu-
la adrtica esta estructural o funcionalmente com-
prometida es necesario efectuar, ademas, una
reparacion o reemplazo protésico simultanec de
ésta, en algunos casos, reimplantando las arterias
coronarias."

El poder detener la circulacion sanguinea comple-
tamente y exanguinizar parcialmente al paciente
evita tener que pinzar la aorta ascendente, como es
necesario con las tecnicas de circulacion extracor-
porea (CEC) habitualmente utilizadas en cirugia car-
diaca tradicional. Esto simplifica la construccion de
la anastomosis aocrto-protésica distal, la que es asi
efectuada en forma “abierta”, permite una mejor
visualizacion de la aorta ascendente y del cayado
aodrtico y sus ramas, a la vez que previene un even-
tual dano de los tejidos adrticos por el pinzamiento
de la aorta ascendente, de particular importancia en
casos de disecciones y disminuye las probabilidades
de embolias, de trombos o material ateroesclerotico
hacia el encéfalo.”

Para poder detener completamente la circulacion
es necesario proteger a los distintos érganos, en
especial al encefalo, de un eventual dano isquémico,
a través de la induccion de una hipotermia sistémi-
ca profunda (10 a 18 °C).*¥ Si bien aun no ha sido
completamente establecido el periodo de tiempo
por el cual se puede mantener este paro circulatorio
con hipotermia profunda (FCHP) sin producir un
dano cerebral isquémica, las evidencias actuales
sugieren fuertemente que periodos de mas de 45
minutos se asocian a una alta incidencia de acci-
dentes vasculares encefalicos y periodos de mas de
60 minutos a una elevada mortalidad operatoria.””

La perfusion sanguinea selectiva y retrograda del
encefalo, a través de su sistema venoso, permite
suministrarle a este 6érgano oxigeno y nutrientes
metabolicos durante el pericdo de PCHP, a la vez
que facilita su enfriamiento en forma mas homogé-
nea. Ademas, permite la remocion de eventuales
embolias gaseosas ¢ particuladas que puedan pro-
ducirse durante la cirugia adrtica.®"" Si bien es una

técnica de reciente introduccion, la perfusion cere-
bral retrégrada (PCR) durante el PCHP, tiene sodlidas
bases experimentales gue hasta ahora parecen
traducirse en un importante beneficio clinico, permi-
tiendo en algunos casos periodos de paro circulato-
rio de hasta mas de 100 minutos, sin dano neurolo-
gico identificable, como ha sido recientemente
comunicado.® '

En este trabajo presentamos nuestra experiencia
iniciada en mayo de 1993 con esta nueva técnica de
FCR durante PCHP, en cirugia reparadora de aorta
ascendente y arco aortico.

Material y método

Entre mayo de 1993 y agosto de 1994, 15 pacien-
tes fueron operados con PCHP y proteccion ence-
falica con PCR. Diez pacientes (67 %) eran hom-
bres. La edad promedic fue de 60,5 anos (45-74
anos). Todos los pacientes tenian una diseccion aér-
tica tipo A (clasificacion de Stanford)."™ En 9 pacien-
tes la diseccion fue considerada aguda (menos de 2
semanas de evolucion) y en 6 cronica. El diagnosti-
co fue establecido preoperatoriamente sdlo por eco-
cardiografia transesofagica en 3 pacientes (20 %),
por esta y tomografia computerizada del torax en 5
(33 %), por estos dos métodos més angiografia aor-
tica con sustraccion digital en 3 (20 %), por angio-
grafia exclusiva en 3 (20 %) y por angiografia y tomo-
grafia en 1 (7 %). En todos los casos el diagnostico
de diseccion acrtica tipo A fue confirmado en el acto
quirdrgico.

Diez pacientes (67 %) fueron referidos desde fuera
de Santiago, de ciudades comprendidas entre
lquique y Puerto Montt: 1 paciente fue trasladado
desde Bolivia. Dos pacientes fueron enviados desde
provincia (Temuco y Concepcidn) por via aérea en
estado agodnico, por hemopericardio con tampona-
miento cardiaco, los que fueron practicamente tras-
ladados al pabellon de operaciones desde el aero-
puerto de Santiago. Otros 2 pacientes ingresaron al
hospital con un accidente vascular encefalico en
evolucion, confirmado con tomografia axial compu-
terizada de craneo. Doce pacientes (80 %) tenian
antecedentes de hipertension arterial, pero solo 5 de
ellos se encontraban recibiendo algun tipo de trata-
miento antihipertensive al momento de su ingreso al
hospital. Ningun paciente era portador de un sindro-
me de Marfan.

La informacion fue consignada prospectivamente
en las fichas clinicas, registros de enfermeria de la
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Unidad de Cuidados Intensivos y protocolos opera-
torics. Para el seguimiento, los pacientes fueron
entrevistados en forma personal o telefénica por
algunos de los autores.

Técnica Quirargica de Canulacion
Simultaneamente con la esternotomia media se
diseca la arteria femoral, habitualmente izquierda,
identificando el origen de la arteria femoral profunda.
Conseguido ésto se procede a la heparinizacion sis-
temica del paciente a un ACT(") mayor a 480 seg. Si
se utiliza aprotinina como agente profilactico de tras-
tornos hemorragicos postcirculacion extracorpérea,
el ACT se mantiene sobre 850 seg."*'" Obtenido un
ACT adecuado se procede a la canulacion de la
arteria femoral comun, por sobre el origen de la arte-
ria femoral profunda. Si existe hemopericardio con
sospecha de ruptura adrtica, la pericardiotomia solo
se efectla una vez canulada la arteria femoral, de
manera de prevenir la exanguinizacion del paciente.
Abierto el pericardic y drenado un eventual hemope-
ricardio, se procede a la canulacion venosa con una
canula tnica introducida a través de la orejuela dere-
cha y dirigida hacia la vena cava inferior. Luego se
canula el seno coronario, con un cateter especial-
mente disenado, para la infusion de solucion cardio-
plégica retrograda,"® y se coloca un drenaje auricu-
lo-ventricular izquierdo a través de la vena pulmonar
superior derecha u, ocasionalmente, a través del
apex del corazon. Finalmente, para la PCR propia-
mente, se canula la vena cava superior directamen-
te con una canula en angulo recto. A continuacion
se pasa circunferencialmente una cinta umbilical
alrededor de la cava superior, para la posterior oclu-
sion de ésta alrededor de la canula de angulo recto
durante el periodo de PCR, a modo de evitar que la
sangre refluya a la auricula derecha. (Fig. 1) Esta
canula de PCR se conecta en Y a la linea de perfu-
sion arterial sistémica (canula en arteria femoral).
Una segunda alternativa de canulacion venosa y
PCR consiste en canular directamente y por separa-
do ambas venas cavas. La canula en cava superior
se conecta en Y a la linea de perfusion arterial femo-
ral en un extremo y en el otro a la linea del drenaje
venoso. Luego, como en la primera alternativa, se
coloca un torniquete alrededor de la cava superior.
Durante el periodo de CEC se ocluye con una pinza
el extremo de la conexion en Y que conecta a la
linea arterial (Fig. 2), el que es abierto iniciado el

(") Activated clotting time.

—
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Fig. 1. CEC para perfusion cerebral retrograda.

Fig. 2. Perfusion cerebral retrograda.

PCHP, ocluyendo simultdéneamente el extremo gue
conecta al drenaje venoso, para perfundir el encéfa-
lo a través de esta misma canula de cava superior.

Técnica de Perfusion Cerebral Retrégrada
Iniciada la CEC (Fig. 2) se desciende la tempera-
tura sistérmica del paciente hasta alrededor de 15 °C
(temperatura orofaringea) con el intercambiador de
calor. Alcanzado los 15 °C se detiene la CEC, sin
ocluir la aorta ascendente, y se vacia parte de la
sangre al reservorio venoso (aproximadamente el
25 % de la volemia). Se detiene la actividad del cora-
zon, gue habitualmente esta en fibrilacion ventricular,
con cardioplegia cristaloide infundida en forma retré-
grada a través del seno coronario. Ocasionalmente
se suplementa la proteccion miocardica con cardio-
plegia infundida en forma anterdgrada, a través de la
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canulacion directa de los ostium coronarios, una vez
abierta la aorta ascendente. También se utiliza hipo-
termia topica con solucion fisiologica semicongelada
en el saco pericardice, como complemento de la
proteccion del miocardio durante el periode de
isgquemia del corazon.

Ya en PCHP, pinzadas las lineas de perfusion arte-
rial sistémica y de drenaje venoso, y una vez defini-
da la anatomia adrtica, se ocluye la vena cava supe-
rior alrededor de la canula con la cinta umbilical
previamente puesta alrededor de ésta, v se inicia la
PCR con sangre oxigenada, a una temperatura de
8 a 12 °C, con un flujo de alrededor de 300 cc./min.
Se monitoriza constantemente la presion en la vena
yugular interna derecha distal, la que es mantenida
bajo 25 mmHg. La sangre desaturada que retorna
del encéfalo por los vasos del cayado adrtico es
aspirada al reservorio venoso. Terminado el periodo
de paro circulatorio vy reiniciada la CEC con recalen-
tamiento sistémico, se detiene la PCR y se retira la
cinta umbilical de la vena cava superior, a fin de per-
mitir el drenaje venoso de las estructuras cervico-
braguio-craneanas.

Resultados
Procedimiento Quirdrgico

En 9 pacientes (60 %) se efectué un reempla-
zo de la aorta ascendente con una protesis aodrtica
de Dacron” impregnada en gelatina o colageno, en
2 (13,3 %) un reemplazo de la aorta ascendente vy
cayado aortico, en otros 2 (13,3 %) un recambio val-
vular acrtico con protesis mecanica y reemplazo
separado de la aorta ascendente, en 1 (6,7 %) un
reemplazo de la valvula aodrtica y aorta ascendente
con reimplante de las arterias coronarias con una
protesis compuesta aorto-valvular v en el paciente
restante (6,7 %) una reparacion de la aorta ascen-
dente distal. Ademas, en 5 pacientes se efectud un
procedimiento de resuspension de la valvula adrtica,
y en 2 una revascularizacion miocardica multiple con
puentes aorto (prétesis)-coronarios de vena safena.

Tres cascs correspondieron a reoperaciones. Uno
de ellos era un hombre de 54 afios con un reempla-
zo compuesto de la valvula adrtica y aorta ascen-
dente efectuado 8 ahos antes, presentandose ahora
con rediseccion de aorta ascendente, distal a la pro-
tesis compuesta, con extension a arco aértico y
aorta toracica y abdominal, y en quien se efectud un
reemplazo de aorta ascendente distal y de cayado
aortico proximal y medio. El segundo caso fue una
mujer de 74 anos con un reemplazo valvular adrtico

con protesis bioldgica efectuado en 1986 y en quien
se llevd a cabo ahora un re-recambio valvular aérti-
co con protesis mecanica y un reemplazo separado
de la aorta ascendente, por disfuncién protésica y
diseccion cronica de la aorta ascendente. El Gltimo
caso correspondio a una mujer de 63 anos con un
recambio valvular adrtico efectuado 33 dias antes
con diseccidn a partir del sitio de canulacion adrtica,
con extension a cayado aodrtico y aorta toracica, y
en quien se realizd una reparacion de la aorta ascen-
dente con transeccidn completa de ésta y recons-
truccion de sus paredes con técnica de triple banda
de tefldn, proximal y distal, y anastomosis adrtica
término-terminal.

Tiempo de CEC, Isquemia Miocardica y Paro
Circulatorio

El tiempo de CEC, descontado el periodo de
PCHP, fue un promedio de 158,5 minutos (65-269
min.) y el de isguemia miocardica, incluido el perio-
do de PCHP, fue de 118 minutos (47-216 min.). El
tiempo promedio de paro circulatorio fue de 48,8
minutos. El tiempo minimo de paro circulatorio fue
de 23 minutos y el maximo (2 pacientes) fue de 68
minutos.

Mortalidad Intrahospitalaria

Tres pacientes fallecieron en el periodo periopera-
torio (mortalidad intrahospitalaria: 20 %). Dos de
éstos fueron las 2 pacientes mujeres con antece-
dentes de cirugia previa. la primera (mujer de 74
anos) con reemplazo separado de la valvula aortica
y aorta ascendente era portadera, ademas, de una
trombocitopenia idiopatica. Presentd sangrado pos-
toperatorio, requiriendo reexploracion quirlrgica en
2 oportunidades, falleciendo finalmente por sepsis
pleurcpulmonar y falla multisistémica, 42 dias des-
pués de su operacién. La segunda paciente (mujer
de 63 anos) con reparacién de aorta ascendente
distal fallecio al dia siguiente de su operacion por
ruptura de aorta descendente, hemotorax y exan-
guinizacion. El tercer caso correspondio a un hom-
bre de 73 anos con reemplazo de aorta ascenden-
te, quien presentd sangrado postoperatorio vy
requiric de exploracion quirlrgica, falleciendo en falla
multisistéemica al 6° dia de postoperatorio.

Evolucion Neuroldgica Postoperatoria

Todos los pacientes despertaron de la anestesia
sin evidencias de dano neurclogico relacionado a la
cirugia, incluida la paciente que fallecié al dia siguien-
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te de su operacion. Diez pacientes estuvieron vigiles
y orientados antes de 24 horas de postoperatorio y
otro lo estuvo antes de 48 horas. Cuatro pacientes
requirieron mas de 48 horas para alcanzar un esta-
do de conciencia normal. Uno de éstes ultimos pre-
sentd un periodo de agitacion psicomotora que se
prolongd por 5 dias y requirio de reconexion a ven-
tilacion mecanica. Este paciente correspondio a uno
de los 2 casos operados en estado agonico.
Ademas, éste tenia antecedentes de un accidente
automovilistico con traumatismo encéfalo-craneano
abierto, por lo que habia sido sometido a una lobec-
tomia frontal, 5 afios antes. Ningun paciente des-
perto de la anestesia con evidencias de déficit motor
localizado, excluidos los 2 pacientes operados con
un accidente vascular encefalico en evolucion. De
éstos, uno fue dado de alta con recuperacion com-
pleta de su paresia izquierda y el otro con recupera-
cion parcial de ésta. Una paciente presento6 al 11°
dia de postoperatorio una pardlisis facial izquierda
central, de origen probablemente embdlico, en rela-
cion a episodios de fibrilacion auricular paroxistica.

Morbilidad Perioperatoria

Tres pacientes (20 %) presentaron hemorragia
postoperatoria, requiriendo exploracion guirargica.
En ninguno de ellos se encontrd un sitio determina-
do de sangramiento. Uno de estos cascs corres-
pondi¢ a la paciente con antecedentes de operacion
previa y trombocitopenia idiopatica. Dos de estos
pacientes, incluida esta Ultima, fallecieron en el peri-
odo perioperatorio.

Dos pacientes tuvieron una dehiscencia esternal
que requirid de realambraje de la esternotomia.
Estos dos fueron aquellos operados en extrema
urgencia en estado agonico. Ambos, ademas, pre-
sentaron un tromboembolismo pulmonar necesitan-
do la colocacién de un filtro en vena cava inferior.

De los 12 sobrevivientes a la cirugia, 5 pacientes
(42 %) requirieron de ventilacion mecanica por mas
de 48 horas. En 2 de éstos la causa fue una bron-
coneumonia bacteriana. El tiempo promedio de
ventilacion mecanica postoperatoria fue de 4 dias
(1-17 dias).

Seis pacientes (40 %) presentaron elevacion de la
creatininemia por sobre 2,0 mg/100 ml, pero solo en
2 ésta se acompanod de oligoanuria, 10s que requi-
rieron didlisis. Uno fue el paciente hombre de 73
afos fallecido al 6° dia de postoperatorio; el otro
recuperd funcion renal normal.

No hubo ningun caso de infarto quirdrgico perio-

peratorio ni de insuficiencia cardiaca postoperatoria.
Tres pacientes presentaron fibrilacion auricular, los
que fueron tratados con amiodarona, recuperando
posteriormente ritmo sinusal.

El tiempo promedio de hospitalizacion postopera-
toria para los 12 pacientes sobrevivientes a la ciru-
gia fue de 22,4 dias (11-47 dias).

Condicién Post-alta Hospitalaria

El seguimiento se completé en el 100 % de los
casos (12 pacientes) con un promedio de 9,8 meses
y un margen de 5 a 18 meses. Una paciente fallecio
al 10° mes de postoperatorio. Esta era una mujer de
63 anos en quien se efectud un reemplazo de la val-
vula adrtica y aorta ascendente con reimplante de
las arterias coronarias con protesis compuesta
aorto-valvular. Ingreso el 30 de noviembre de 1994
a nuestro hospital en paro cardiorrespiratorio de ori-
gen no precisado, del cual fue resucitada; pero falle-
cio al dia siguiente con evidencias de shock septico.
Los familiares no autorizaron la necropsia, pero
entregaron el antecedente de que la paciente esta-
ba cursando desde hacia 3 semanas febril y con
compromiso de su estado general.

Ocho pacientes se encuentran en capacidad fun-
cional | y 3 en capacidad funcional Il (NYHA). Diez
pacientes se reincorporaron a su actividad hahbitual.
El paciente restante se acogio a jubilacion, a pesar
de estar en capacidad funcional I. Uno de los 2
pacientes operados con un accidente vascular ence-
falico persiste con hemiparesia izquierda leve y el
otro se recuperd completamente.

Discusion

Si bien la CEC, la hipotermia sistémica profunda y
el paro circulatorio son técnicas bien establecidas en
la actualidad, permitiendo efectuar procedimien-
tos guirtrgicos reparadores de la aorta ascendente
y/o arco adrtico de alta complejidad®' tienen una
limitante de tiempo, sobrepasado el cual la morbi-
mortalidad neuroldgica perioperatoria aumenta signi-
ficativamente. El periodo de isquemia que en condi-
ciones de hipotermia profunda puede tolerar el
cerebro sin experimentar un dafo irreversible no ha
sido aun completamente definido. Sin embargo, la
experiencia y estudios experimentales y clinicos
controlados demuestran que periodos de PCHP
mayores a 45 minutos se asocian a una elevada inci-
dencia de lesiones cerebrales permanentes y perio-
dos de mas de 60 minutos a una alta mortalidad
quirdrgica.® ="
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El danc neurclogico post-cirugia de aorta ascen-
dente y cayado adrtico durante el PCHP puede ser
difuso, manifestandose en confusion, letargia e inclu-
so coreoatetosis, probablemente secundario a un
enfriamiento encefalico deficiente o no homogéneo,
0 a la embolizacion de aire o microagregados, o ser
focal, produciéndese un déficit neurologico localiza-
do, mas probablemente debido a embalizacion de
material particulado como trombos, calcio o resi-
duos ateroesclercticos.”

El perfundir el encéfalo en forma retrograda a tra-
vés de su sistema vencso durante el periodo de
PCHP permitiria, al menos tedricamente, suminis-
trarle a este drgano oxigeno vy nutrientes para satis-
facer sus necesidades metabdlicas, que si bien
estan marcadamente reducidas por efecto de la
hipotermia, no son inexistentes.® Sin embargo, las
evidencias actuales son contradictorias a este res-
pecto y no ha sido posible demostrar, en estudios
experimentales, fehacientemente una mantencion
del metabolismo aerdbico encefdlico a través de la
PCR, si bien estos mismos estudios demuestran que
si puede reducir el dafo isquémico cerebral y por lo
tanto extender el tiempo de PCHP."™"@ Por otra
parte, la simple observacion clinico-guirirgica sugie-
re que el cerebro si utiliza aerobicamente la sangre
perfundida retrogradamente, ya que el aspecto de
ésta, que retorna por los vasos del cayado adrtico,
corresponde a sangre venosa desaturada.

Aungue sea discutible la utilidad de la PCR en el
mantenimiento del metabolismo cerebral aerébico,
no lo es asi el enfriamiento homogéneo del encéfalo
gue con este metodo es posible obtener y por lo
tanto asegurar una reduccion significativa del meta-
bolismo encefélico, lo que es el mecanismo mas
importante para prevenir un dafo cerebral difuso
durante el periodo de paro circulatorio." Esto es asi
puesto que el sistema venoso del encéfalo a través
de sus multiples anastomosis y plexos, libre de even-
tuales estrecheces ateroesclerdticas, a diferencia del
sisterma arterial, asegura una distribucion completa y
uniforme de la sangre que es perfundida a baja tem-
peratura. Igualmente es obvia la utilidad de la PCR
en la remocion de embolias gaseosas, microagrega-
dos o material particulado desde las arterias cérvi-
co-craneanas que pudieran producirse durante la
cirugia aodrtica, evitando un dafo cerebral focalizado.
Este ultimo aspecto es de gran importancia en la
cirugia cardiovascular actual en gue, como han
reportado Blauth et al., el riesgo de ateroembolismo
durante la cirugia valvular y coronaria ha aumentado

en forma muy significativa, lo que se explica por las
caracteristicas de los pacientes, los gue son cada
vez de mayor edad y con patologia vascular cada
vez mas generalizada.”® El PCHP al evitar el pinza-
miento de la aorta ascendente disminuye importan-
temente las posibilidades de ateroembolismo duran-
te la cirugia adrtica, pero no las suprime. De aqui la
importancia de adicionar a la técnica de PCHP un
procedimiento que permita la remocion de eventua-
les embolias, en este caso no solo ateroesclerdticas,
sino también gaseosas, que puedan producirse
durante la cirugia adrtica. De hecho, la PCR fue ini-
cialmente descrita en 1980 por Mills y Ochsner para
el manejo de la embolia aérea accidental durante
cirugia cardiaca con CEC.** Como método de pro-
teccion encefdlica propiamente tal fue primero des-
crita por Lemole et al. en 1982.% Estos autores uti-
lizaron PCR intermitente, perfundiendo el encéfalo a
través de la vena cava superior por 2 minutos cada
10, en pacientes con diseccion aodrtica sometidos a
reparacion de la aorta ascendente con protesis intra-
lurminal. Sin embargo, no fue hasta la publicacion de
Ueda et al. en 1990 que la PCR comenzé a ser uti-
lizada como meétodo coadyuvante de la proteccion
encefalica durante la cirugia de aorta ascendente y
cayado aodrtico con PCHP.® El procedimiento descri-
to por Ueda et al. es, con variaciones menores, el
que se describe en esta comunicacion.

A diferencia de la perfusion anterograda del encé-
falo, procedimiento usado previamente para prote-
ger al cerebro durante periodos de paro circulatorio,
la PCR es tecnicamente mas simple y no le ha sido
reportada aun una morbilidad intrinseca. La perfu-
sion anterdgrada requiere de la canulacion y pinza-
miento por separado del tronco innominado y de la
arteria cardtida comun izquierda, 1o que no es solo
tecnicamente mas complejo y engorroso, limitando
el campo operatorio por la presencia de un mayor
numero de canulas y lineas de perfusion, sino que
tiene una significativa morbilidad.” " Por otra parte,
si bien permite perfundir el encéfalo y mantener el
metabolismo aerdhico de éste, no asegura su enfria-
miento en forma homogeénea. Ademas, no solo no
permite la remocion de eventuales embolias, tanto
particulas come gaseosas, sino que obviamente
puede ser causa de éstas. La PCR requiere si de
una monitorizacion constante de la presion de per-
fusion en la vena yugular interna derecha, la que
debe ser mantenida bajo 25 mmHg para prevenir el
edema cerebral.®

Si bien la PCR durante PCHP en cirugia de aorta

A.E.P. N.° 23. Segundo Semestre 1996 - 21



ORIGINALES

ascendente y/o arco adrtico es una técnica de
reciente introduccion, por lo que la mayoria de los
estudios clinicos comprenden un ndmero relativa-
mente limitado de pacientes, los resuitados obteni-
dos son muy alentadores reportandose periodos de
PCHP de mas de 60 minutos e incluso algunos
casos de mas de 100 minutos, sin dano neurolégi-
co permanentemente.” " Recientemente, Cosselli
comunice sus resultados en 88 pacientes sometidos
a cirugia reparadora del arco adrtico, los que cons-
tituyen la serie mas numerosa de pacientes opera-
dos con PCR.'" El tiempo promedio de PCHP fue
de 31 minutos, con un maximo de 62 minutos.
Ningun paciente presentd un dano neurologico per-
manente y los 2 que fallecieron lo hicieron por una
causa no neurologica. También recientemente
Kouchoukecs comunicd 35 pacientes operados con
periodos de PCHP de hasta 85 minutos (promedio
37 minutos), sin nueve dafic neuroldgico periope-
ratorio permanente, aunque 4 de ellos, como en
nuestra serie, presentaron agitacion y confusion
postoperatoria por mas de 48 horas. Igualmente, el
unico paciente fallecido lo hizo por una causa no
neurclogica."”

En nuestra experiencia ninglin paciente presento
un dano neurologico postoperatorio permanente, si
bien 4 de ellos presentaron agitacion psicomotora
por méas de 48 horas. Dos de éstos fueron aquellos
operados de extrema urgencia por tamponamiento
cardiaco con colapso circulatorio trasladados desde
fuera de Santiago por via aérea. El tiempo promedic
de PCHP fue mayor (47,5 minutos) que el de estas
2 series recién comentadas, lo que se explica por el
hecho de que todos nuestros pacientes presenta-
ban una diseccion adrtica, en el 60 % de los casos
aguda, a diferencia de estas otras series que esta-
ban constituidas principalmente por aneurismas ate-
roscleroticos. En la diseccion adrtica es necesario
reconstruir la pared adrtica previo al reemplazo pro-
tésico de la acrta ascendente y/o arco adrtico, lo
gue significa un tiempo operatorio adicional."® Lo
anterior explica también nuestra mortalidad operato-
ria de 20 %, mayor a estas dos series, lo que esta
dentro de la mortalidad quirirgica propia de la disec-
cion aortica, y en la que el factor desencadenante
fue la hemorragia, complicacion también propia de
la cirugia reconstructora de la diseccion adrtica.!'?

Si bien las series publicadas no reportan resulta-
dos alejados, la evolucion post-alta hospitalaria de
nuestros pacientes ha sido muy satisfactoria. Diez
de los 12 sobrevivientes a la cirugia se reincorpora-

ron a su actividad habitual y otro se acogio a jubila-
cion voluntaria, pero se mantiene muy activo. La
unica paciente fallecida en este periodo lo hizo por
un cuadro séptice de etiologia desafortunadamente
no precisada, perc muy probablemente secundario
a una endocarditis infecciosa de su protesis valvular
aortica. De los 2 pacientes operados con un acci-
dente encefalico en evolucion, uno de ellos se recu-
pero en forma total y el otro desarrolld una secue-
la neuroldgica menor, no limitante de su actividad
habitual.
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 Formacion CoNTINUADA

Alteraciones de la CEC en los farmacos
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1. Conceptos basicos de farmacologia

Un farmaco es una sustancia quimica que actia
sobre seres vivos. La farmacologia se divide en far-
macodinamica y farmacocinética.

Farmacocingtica: estudia los mecanismos de
absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion.

Farmacodinamica: estudia el mecanismo de
accion de un farmaco.

1.1. Farmacocinética

Cuando administramos un farmaco, éste sufre
toda una serie de procesos antes y después de rea-
lizar su accion que se describen a continuacion.

1.1.1. Absorcion: Distribucion por el torrente san-
guineo libre, con lo que se dirige a los receptores
adecuados y queda como depdsito en los tejidos o
Se une a otro tipo de receptores que son las protei-
nas, acidos nucleicos y encimas. Para que entre en
la celula se producen toda una serie de diferentes
mecanismos dependiendo de si el farmaco es hidro-
soluble o liposoluble, de la proteina que lo transpor-
ta y carga eléctrica.

Difusion: depende de la cantidad de farmaco.
Puede ser 1) por transporte pasivo: el farmaco se
difunde a través de la membrana y tiene que ser
liposoluble; cuanto mas liposoluble mayor absorcion
y depende del gradiente de concentracion a ambos
lados de la membrana; 2) por transporte a través de
los poros: depende de si son sustancias liposolubles
0 no y del tamano de la molécula del farmaco y de
su carga electrica. A mayor negativismo mayor
atraccion por la membrana celular. Factores que
intervienen en este proceso son el calcio y la hor-
mona antidiurética. Si existe aumento de calcio se
dificulta el paso por el poro y si disminuye favorece
la absorcion. La hormona antidiurética, actua a nivel
del tibulo renal y modifica el tamafio del poro, con

lo que se produce una mayor absorcion de agua lo
gue implica una disminucion de la diuresis. Tanto el
calcio como esta hormona pueden producir modifi-
caciones del paso de un farmaco a través de la
membrana celular.

Difusion facilitada: se absorben los farmacos no
solubles. Se produce la entrada en la célula contra
gradiente de concentracion generandose un consu-
mo de energia pero es necesario un transportador
especifico para cada farmaco. Ej.: Bomba de sodio.

Pinocitosis: es la membrana celular la que englo-
ba el farmaco y por endocitosis o libera a su interior.

1.1.2. Distribucion: cuando se administra un far-
maco, una vez absorbido, se distribuye uniforme-
mente a través de los compartimentos intracelular y
extracelular. Pero sustancias como el agua no lo
hacen de manera homogénea. Cuando el farmaco
entra en el torrente circulatorio parte de éste se une
a las proteinas y el otro se encuentra en forma libre.
Esta es la bioldgicamente activa. La union con las
proteinas dependera de qué clase o tipo sean éstas.
Por lo tanto sera una distribucion selectiva depen-
diendo de la proteina a la que se adhieran y en con-
secuencia no habra una distribucién homogénea. El
que se una a una proteina determinada dependera
de la capacidad de éste para transportarlo y la can-
tidad que se fije a la proteina plasmatica, depende-
ra de la concentracion plasmatica del farmaco, de la
capacidad de la proteina para transportarlo y de la
afinidad del farmaco a dicha proteina. Sélo la frac-
cion libre se distribuye, actia y excreta.

La fraccion unida a las proteinas actia de reser-
voric, retrasando la metabolizacion vy excrecion del
farmaco. Esta union es reversible, existiendo un equi-
librio entre la porcion libre y la unida a las proteinas.
La concentracion en el liquido intersticial es igual a la
concentracion de la fraccion libre en el plasma.
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1.1.3. Metabolismo: cuando se metaboliza un far-
maco, se pretende que una sustancia no polar, lipo-
soluble y no ionizada, se transforme en polar, hidro-
soluble e ionizada para posteriormente poder ser
excretada: El érgano que metaboliza los farmacos
s el higado y para ello se realizan toda una serie de
reacciones de metabolizacion que consiste en la oxi-
dacion, reduccion, hidrdlisis y conjugacion de dicha
sustancia.

1.1.4. Excrecion: es junto con la metabolizacion
otra de las vias por las que se elimina un farmaco.
El farmaco que se metabolice muy poco, su perma-
nencia en el torrente sanguineo depende de la excre-
cion. El drgano excretor por excelencia es el rinén.
La excrecion de un farmaco en orina, depende
del flujo plasmatico renal, del pH que modifica la
excrecion y de la permeabilidad renal, glomerular y
tubular.

Una vez conocida la farmacocinética de una sus-
tancia gquimica, cualquier situacion que altere dichos
procesos alterara el comportamiento esperado del
farmaco. Una de estas situaciones es la CEC que
tanto altera la farmacocinética como la farmacodina-
mica de una sustancia. Inicialmente todos los pro-
cesos fisiologicos gue comprenden la absorcion,
distribucion, metabolismo y eliminacion de un farma-
co se ven afectados.

Condiciones anormales como la hemodilucion,
hipotension, flujio no pulsatil e hipotermia, alteran la
respuesta final de una determinada sustancia en los
organos. El oxigenador y el circuito extracorporeo
pueden hacer que grandes cantidades de un farma-
CO queden secuestradas.

En una serie de estudios se observd que las con-
centraciones plasmaticas de catecolaminas, vaso-
presol, cortisol y otras hormonas aumentan su libe-
racion durante la CEC, pero no guedaba claro hasta
que punto este aumento era peligroso, aungque con
la hipotermia se prevenia este aumento en algunas
de ellas.

También se observé que dosis altas de opicides
como el fentanil y el sulfentanil no eran muy efecti-
vas en bloquear las respuesta durante o después de
la CEC.

Los primeros estudios farmacocinéticos sobre
el fentanil y sulfentanil mostraban que las concen-
traciones plasmaticas de éstos caian precipitada-
mente en el inicio de la CEC. Cuando éstos eran
infundidos en la instauracion de la CEC, la concen-

tracion disminuia inicialmente, pero esta disminucion:

era en un periodo de tiempo corto y los niveles
aumentaban dramaticamente durante el recalenta-
miento. Tras el final de CEC la concentracion plas-
matica de fentanil y sulfentanil estaba cercana a nive-
les pre CEC.

Por lo tanto la CEC tanto puede alterar el nivel
como el efecto del farmaco.

2. Efectos de la CEC sobre la farmacocinética

2.1. Hemadilucion

Cuando se instaura la CEC hay una dilucion inme-
diata de la sangre y una disminucion proporcional en
la concentracion de las drogas utilizadas. Este
hecho no afecta solo la disminucion de la actividad
del farmaco (fraccion libre) sino que también altera la
union con las proteinas. Debe recordarse que el
estar unido a las proteinas normalmente previene
gue una droga cruce la membrana bioldgica v sea
filtrada por el rindn.

A excepcion de las drogas con un alto flujo de
metabolismo hepético, las unicnes con las proteinas
son protectores de la metabolizacion de dicha sus-
tancia por el higado.

La metabolizacion de un farmaco vy la intensidad
de su efecto biolégico son proporcionales a la con-
centracion de la droga libre siendo la union con las
proteinas reversible.

Cuando se inicia la CEC, la droga unida a la pro-
teina, la fraccion libre v el plasma se diluyen simulta-
neamente. Pero existe una tendencia a disociar el
farmaco de la proteina.

Asi parece que la hemodilucion produce dos efec-
tos opuestos: reduce la concentracion total de los
farmacos pero también aumenta la porcion que es
biologicamente activa.

Farmacos como la digoxina, fentanilo y tiopental
tienen enormes volumenes de distribucion y estan
fuertemente unidos a proteinas tisulares y a los lipi-
dos. Los volumenes en los cuales las drogas se dis-
tribuyen rapidamente son muy grandes cuando
se comparan con el volumen de cebado. Esta
union extravascular genera un enorme reservorio de
droga que actua como tampon de los efectos de
la hemodilucion.

Cuando la concentracién plasmatica cae repenti-
namente, hay un movimiento neto de droga hacia el
compartimento vascular. Se describié un efecto simi-
lar para el propofol, anestésico altamente liposoluble
con un gran volumen de distribucion, observandose
gue la CEC no produce cambios medibles en la con-
centracion hematica de dicho farmaco.
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2.2. Pertusion tisular

La combinacion de hipotermia, hemadilucion, flujo
no pulsatil produce tremendos cambios en el flujo
regional. El flujo hepatico puede reducirse desde un
30% a un 48% vy asi se reduce mucho mas el lava-
do de drogas rapidamente metabolizables como el
fentanil, lidocaina y propranclol. El flujo hepatico no
vuelve a la normalidad inmediatamente tras CEC vy
durante este periodo algunas drogas tienen una vida
media de eliminacion prolongada.

El flujo renal también disminuye durante v des-
pués de CEC. Esto reduce enormemente la excre-
cion de las drogas gue se eliminan por el rindn como
la digoxina.

2.3. Hipotermia

La hipotermia altera significativamente la distribu-
cion, metabolismo y excrecion de un farmaco.
Sistemas enzimaticos hepaticos y tubulares dismi-
nuyen su actividad entre los 25 y 30 grados. Una
reduccion en el metabolismo hepatico afectara a las
drogas de bajo lavado como el diazepam vy el tio-
pental. En la CEC con hipotermia la vida media de
eliminacion del tiopental se duplica. Pero probable-
mente una disminucicn de la temperatura entre 7 y
10 grados no afecta la velocidad de procesos qui-
micos no enzimaticos. Este hecho parece ser de
relevante importancia en el metabolismo y destoxi-
cacion del nitroprusiato sédico.

Como todos conocemos, temperaturas bajas
reducen la perfusion organica y en consecuencia se
produce una redistribucion del gasto cardiaco.
También se reduce marcadamente el flujo de sangre
en los grandes lechos vasculares como son el mus-
culo y la piel. Guando las drogas de alta distribucion
como el fentanil o el propranolol se administran en
animales bajo hipotermia, se distribuyen en un
pequefo volumen aparente pero las concentracio-
nes plasmaticas son altas.

Los farmacos que son administrades preoperato-
riamente o durante el periodo pre CEC, debido a
una reduccion del flujo periférico, grandes cantida-
des de estas sustancias permanecen secuestradas
en el musculo y la piel. Cuando la temperatura vuel-
ve a la normalidad al final de CEC la droga se libera
y las concentraciones plasmaticas se elevan.

Este efecto es probablemente el responsable del
aumento secundario del sulfentanil y fentanil plas-
maticos observado durante el recalentamiento.

La vasoconstriccion periférica originada durante la

hipotermia produce una disminucion del volumen *

intravascular y asi contrarresta el aumento de dicho
volumen provacado por el cebado al inicio de la CEC.
Probablemente este fenomenc explicaria el com-
portamiento farmacocinético de los blogueantes
neuromusculares. Como ejemplo tenemos el pancu-
ronio que como es altamente hidrosoluble no cruza
la membrana facilmente y tiende a permanecer en el
espacio vascular. en el inicio de CEC al disminuir el
volumen intravascular las concentraciones plasmati-
cas de dicho farmaco aumentan temporalmente.

2.4. pH

La hipotermia disminuye la actividad de los hidro-
geniones y minimiza los efectos de la acidosis local
y sistémica observada durante la CEC. La union de
algunos farmacos con las proteinas puede también
estar afectada por la acidosis y la alcalosis. Se
observo que la hipocadmia aumenta la penatracion
y retencion del fentanil, mientras que la hipercadmia
aumenta la eliminacion de esta droga. Pero los estu-
dios gue existen sobre la influencia del pH no son
suficientemente claros y concisos.

2.5. Secuestro pulmonar de fos farmacos

Se han encontrado altas concentraciones de
determinados farmacos en los pulmones, de las cua-
les algunas son metabdlicamente activas o inactivas
y otras son sélo almacenadas temporalmente para
entrar posteriormente en la circulacion sistemica. El
65% de la dosis intravenosa del fentanil se secues-
fra en su paso a través del pulmon.

El secuestro pulmonar puede tener un considera-
ble impacto en los efectos de dicho farmaco. Es pro-
bable que el fentanil administrado durante el periodo
pre CEC permanezca secuestrado en el pulmon tan
pronto como la circulacion pulmonar se interrumpe.

2.6. Secuestro de farmacos en los oxigenadores

Drogas como la nitroglicerina y la insulina son
absorbidas en pequenas cantidades en las superfi-
cies de botellas de cristal y el plastico de las lineas
de infusion intravenosa.

Las drogas lipofilicas también se disuelven en
algunos plasticos. Tanto los oxigenadores de mem-
brana como los de burbuja proveen una enorme
area de superficie para tal interaccion y la cantidad
de droga secuestrada podria ser significativa.

Se calculd que en un oxigenador pediatrico de
membrana y en las lineas del circuito extracorporeo
podia unirse el 68% de la dosis de fentanil en un
solo paso a través de ellas.
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No se practicd ningun calculo proporcional entre
la droga absorbida en la superficie y la droga disuel-
ta en la membrana. El fentanil administrado al inicio
de la cirugia sera distribuido hacia el espacio tisular
extravascular, asi solo una peqguefa fraccion de la
droga circula pero con el riesgo de ser perdido en la
bomba.

La cantidad exacta de la droga perdida de esta
forma dependera de cuando la droga es administra-
da, el tipo de oxigenador, la composicion del ceba-
do y de la temperatura.

3. Efectos de la CEC sobre la farmacodinamica

La CEC también produce ciertos efectos en la
accion del farmaco. El hecho de que los niveles caen
cuando se inicia la CEC no necesariamente implica
una reduccion de la actividad del farmaco.

La hipotermia altera tanto la toxicidad y efectos
terapéuticos de varias drogas, reduce la concentra-
cion alveolar minima para anestésicos volatiles y
reduce los requerimientos de muchos hipnéticos
intravenosos. También altera la farmacodinamica de
los relajantes musculares. Los resultados para el
pancuronio dan un aumento en la potencia del far-
maco durante la hipotermia v en otro estudio se
encontro una disminucién de la respuesta. En otra
investigacion se encontrd que el vecuronio a una
velocidad de infusion constante produjo un aumen-
to de su efecto durante la hipotermia. Esto reflejaria
la acumulacion de la droga pues la duracion de su
efecto se quintuplicd durante la hipotermia.

4. Conclusién
La CEC produce amplios cambios en las concen-
traciones plasmaticas de algunas drogas.

La concentracion total de la droga disminuye ini-
cialmente por la hemodilucion pero vuelve a la nor-
malidad en el momento en que la droga se redistri-
buye desde el tejido periférico. En algunos casos la
cantidad de droga no unida aumenta y en otros se
observo que la fraccion libre permanece constante.
Estos cambios en las uniones con las proteinas son
mucho mas importantes en los casos de drogas
altamente unidas.

El farmaco se pierde durante CEC, pero no en
cantidades enormes. Algunas veces tras CEC, la
liberacion de la droga desde el pulmoén y musculo
esqueletico hace que se alcancen concentraciones
plasmaticas a niveles pre CEC.

Durante CEC con hipotermia normalmente no son
necesarias dosis suplementarias de digoxina, de
ciertos antibidticos y agentes anestésicos.

In vitro pueden unirse grandes cantidades de
determinadas drogas a los oxigenadores y al circui-
to pero las cantidades perdidas bajo condiciones cli-
nicas normales son probablemente mas bajas. Esto
€S mucho mas importante cuando se utilizan oxige-
nadores de membrana de silicona o cuando altas
concentraciones de farmaco son administradas
durante CEC.

Es dificil generalizar acerca de los efectos de la
CEC en la farmacodinamica pero se sabe que la
hipotermia y cambios anormales en la perfusion
cambian la relacion entre la concentracién de la
droga y su efecto.

La CEC altera el metabolismo cerebral y CcCompro-
mete la integridad de la barrera hemato-encefalica.
La sensibilidad del SNC a muchos agentes anesté-
sicos aumenta durante y posiblemente tras CEC
hipotérmica.
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Circulacién extracorpoérea en cirugia cardiaca pediatrica

M. Carme Ayats Vallverdu

Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

S sy

Breve resumen de las patologias congénitas
mas frecuentes

Hipotermia profunda
e Parada circulatoria
e Bajos flujos

Cebado del circuito extracorporeo en ninos
Concentrar y recuperar volumen
Divisién de las cardiopatias congénitas:

1. Con flujo pulmonar aumentado (Shunt lzdo.-
Dcho. No Cianosis)

— Ductus

_ Defectos septales: CIA, CIV, Ganal AV

— \Ventana Ao-Pulmonar

— Truncus arteriosus

— Drenaje anomalo venas pulmonares

2. Con flujo pulmonar disminuido (Shunt Dcho.-
Izdo. Cianosis)

— Estenosis pulmonar

— Atresia pulmonar

— Tetralogia de Fallot

~ Atresia tricuspidea

3. Con mezcla arteriovenosa minima {(Flujo pul-
monar aumentado + Cianosis)
— Transposicion de las grandes arterias

4. Valvulopatias
— Estenosis y/o Insuficiencias

5. Lesiones vasculares
— Coartacion de aorta
— Anillos vasculares

Con flujo pulmonar aumentado

DUCTUS: Comunicacion entre las arterias Aortica
y pulmaonar.

Comunicacion interauricular: Gomo su nombre

indica existe una comunicacion entre la auricula |
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izquierda y la auricula derecha, segun su localizacion
se denominan:

_ CIA seno venoso (parte superior de las
auriculas)

_ CIA ostium secundum (parte media de las
auriculas)

_ CIA ostium primum (parte inferior de las
auriculas)

Comunicacion interventricular: En las comunica-
ciones entre ventriculos se reconocen tres grupos:

— CIV pequena: Es un defecto menor a un tercio
del diametro de la aorta, con pequenos cortocir-
cuitos de izquierda a derecha. Presion pulmonar
normal.

_ CIV mediana: Defecto que oscila entre la mitad
y tres cuartos del diametro de la aorta, con Shunt de
izquierda a derecha de moderado a importante.
Hipertension pulmonar variable y resistencias pulmo-
nares normales o ligeramente elevadas.

— CIV grande: Defecto igual 0 mayor que €l dia-
metro adrtico, con shunt importante y resistencias
elevadas con presion arterial pulmonar igual a la sis-
témica. Insuficiencia ventricular izquierda. Si se man-
tiene esta situacion, aumentan las resistencias pul-
monares por fibrosis de la capa muscular, de la
media y proliferacion intima, reduciéndose el corto-
circuito de izquierda a derecha para invertirse final-
mente (sindrome de Eissemenger).

Canal atrioventricular completo: Al no desarrollar-
se el cojin posteroinferior se forma un unico anillo y
esta Unica valvula auriculoventricular presenta dis-
funcion de la valvula.

Truncus arteriosus: El tronco comun o tronco arte-
rioso, se caracteriza por un Unico vaso que nace de
la base cardiaca, a partir del cual se distribuye la cir-
culacion sistémica, pulmonar y coronaria. Suele lle-
var una CIV asociada.

Drenaje ancmalo venas pulmonares: Retornoc veno-
so pulmonar anomalo total, se define como la desem-
bocadura de todas las venas pulmonares, directa o
indirectamente, en el lado derecho del corazon.

El retornoc venoso pulmonar anomalo parcial es
cuando parte de las venas pulmonares abocan, a la
auricula derecha.
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Para que la parte izquierda del corazon reciba
flujo sanguineo es necesario gue exista un foramen
oval permeable o una verdadera comunicacion inter-
auricular.

Con flujo pulmonar disminuido

ESTENOSIS PULMONAR: Estas patologias son
las que obstruyen o dificultan el tacto de salida del
ventriculo derecho.

Gradiente sistdlico transpulmonar:

— 25-50 mmHg Leve
- 50-80 mmHg Media
— < 80 mmHg Severa

ATRESIA PULMONAR: La atresia pulmonar con
septo interventricular integro es una patologia grave
e incompatible con la vida si no presenta otras mal-
formaciones compensatorias.

La atresia pulmonar con septo interventricular
abierto, a esta patologia, algunos autores dicen que
es una forma grave de la Tetralogia de Fallot.

TETRALOGIA DE FALLOT: Consta fundamental-
mente de un defecto interventricular y de una este-
nosis infundibular pulmeonar. La hipertrofia ventricular
derecha y el acabalgamiento de la Aorta, que for-
man el resto de la tétrada clasica, son consecuencia
de aquello. Segun la gravedad del proceso la ciano-
sis se produce al esfuerzo y en reposo.

ATRESIA TRICUSPIDEA: En esta malformacion
no hay continuidad entre la auricula y el ventriculo
derecho por ausencia de orificio tricuspide. La
Atresia Tricuspide, casi siempre se acompana de
CIA o de foramen oval permeable, con un ventricu-
lo derecho hipoplasico y dilatacion de cavidades
izquierdas.

Con mezcla arteriovenosa minima

TRANSPOSICION DE LOS GRANDES VASOS O
ARTERIAS (T.G.A): En la T.G.A. la aorta y la arteria
pulmonar estan cambiadas de su lugar habitual de
nacimiento, la acrta nace del ventriculo morfologica-
mente derecho y la arteria pulmonar del izquierdo.
Es comun que la situacion de las auriculas sea nor-
mal. Asf pues, la transposicion viene a ser una ano-
malia discordante ventriculoarterial,

La transposicién completa, seria incompatible con
la vida si nc se asociara a diversas comunicaciones,
entre las que son constantes el foramen oval per-
meable y el ductus artericso, éste durante los pri-
meros dias de la vida, que permite el intercambio
sanguineo y de alguna forma su enriquecimiento en
oxigeno. \

Valvulopatias (Estenosis y/o insuficiencias)

ESTENOSIS AORTICA: Estenosis subvalvular que
como su nombre indica la estrechez esta en la sali-
da del ventriculo izquierdo antes de la valvula. La
estenosis supravalvular esta situada después de la
valvula adrtica.

Lesiones vasculares

COARTACION DE AORTA: La luz de la arte-
ria aorta esta estrechada y algunos autores inclu-
yen aqui la interrupcion del arco adrtico, o sea una
discontinuidad entre la aorta ascendente y des-
cendente.

Introduccion

La CEC es una tecnologia en permanente evolu-
cien. Durante largo tiempo, la perfusion en ninos
consistia en una copia de la perfusion en adultos
pero en tamano reducido. A 1o largo de estos anos
la perfusion pediatrica ha ido cogiendo personalidad
propia.

En principio la cirugia que se realizaba en los nifios
era Paliativa pero con el devenir de los anos, el con-
siguiente mejoramiento de los materiales utilizados,
la aparicion de nuevas técnicas como la hipotermia
profunda y la parada cardiaca han permitido el que
algunas de estas intervenciones paliativas se con-
viertan en correcciones totales.

Cuando comparamos la perfusion entre adultos y
ninos, los dos puntos que debemos diferenciar mas
claramente son:

e | a temperatura a la que enfriamos a estos ninos.

* Bl cebado de todo el circuito extracorpoéreo.

Historia de la hipotermia

Durante la reparacion de las cardiopatias congé-
nitas, fue cuando se empezo a utilizar hiportermia
moderada-profunda y es cuando se vio su utilidad
en cirugia cardiaca.

— 1963 Horriuchi: Intervino 18 pacientes portado-
res de comunicacion interventricular, utilizando hipo-
termia profunda por enfriamiento de superficie. Exito
en 16 de los 18 ninos.

— 1967 Dillard: utiliza con éxito parada circulatoria
durante 60 minutos en cardiopatias congénitas.

A medida que se ha mejorado en las técnicas de
circulacion extracorporea, se ha mejorado en las
técnicas de hipotermia.

Actualmente los niveles de hiportermia que se uti-
lizan tanto en cirugia cardiaca pediatrica como en
adultos son:
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Grados de hipotermia:

leve .. ... ... ..... 28-34 °C
Moderada . ... ... .. 20-29 °C
Profunda . .. ....... Inferior a 20 °C

Técnicas de perfusion:

Temperatura ml. Sangre/kg
B 0 T i e e e 120-150 ml
20 s mes s nm 30-50 mi
T8-20 90 . & s v ot P. Circulatoria

Objetivos de la hipotermia

Con la hipotermia conseguimos reducir las nece-
sidades metabdlicas del organismo y esto ha permi-
tido prolongar los tiempos de isquemia.

~ PROTECCION CEREBRAL: En la reparacion de
cardiopatias congénitas complejas se realiza bajos
flujos, parada circulatoria i parada circulatoria con
decanulacion,

~ PROTECCION MIOCARDICA: Cardioplegia.

— PROTECCION DE LOS DEMAS ORGANOS

Esta ampliamente discutido si los recién nacidos
tienen una mayor tolerancia a la hipotermia profun-
da gue los adultos.

En recientes estudios McDonald 1991-92 ha
demostrado experimentalmente que los animales
recién nacidos son menos sensibles a la agresion
neurologica isquémica y esto se cree que es debido
a que el nimero o densidad de receptores excitato-
rios es inferior que en los adultos (inmadurez), por lo
cual los efectos negativos son inferiores.

A estos mismos animales recién nacidos les
inyectaron receptores excitatorios y su comporta-
miento fue similar al de un animal adulto.

Hipotermia de superficie VS hipotermia central

1. HIPOTERMIAS DE SUPERFICIE: Como hemos
dicho anteriormente, las técnicas de hipotermia han
mejorado notablemente. Las primeras hipotermias
en ninos se realizaban por superficie y cuando se
conseguian temperaturas rectales de 23-25°C,
entonces instauraban la derivacion cardiopulmonar y
en en un periodo corto de CEC conseguian hipoter-
mias profundas.

Ventajas

El gradiente de temperatura entre el paciente v la
sangre era poco. En 1964 un trabajo demostréd que
la oxigenacion cerebral era mejor, con gradientes
minimos.

Acortamiento de la CEC. Si se hubiera realizado
toda la hipotermia en derivacion cardiopulmonar la
CEC se hubiera prolongado mucho, ya que los inter-
cambiadores térmicos eran lentos.

Conseguian un enfriamiento total del organismo
mas uniforme,

Desventajas

Se necesitaba 90 minutos para conseguir tempe-
raturas rectales de 25 °C en nifios de 6-8 kg.

Riesgo de que el paciente fibrilara cuando des-
cendia de temperatura y no estaba canulado.

2. HIPOTERMIA CENTRAL: Actualmente se utili-
zan los dos métodos, enfriamiento de la superficie
mas enfriamiento central en CEC.

Bajos flujos y/o parada circulatoria

iPor qué son necesarios los bajos flujos o parada
circulatoria en cirugia cardiaca pediatrical

Factores técnicos condicionan que sean mas
necesarios gue en el adulto.

1. A diferencia que la cirugia cardiaca del adul-
to que en su mayoria es extracavitaria (puentes),
la mayoria de cirugia cardiaca pediatrica es intra-
cavitaria.

2. Los ninos ciancticos cronicos tienen una cir-
culacion colateral pulmonar importante y esto pro-
voca un retorno a cavidades que a veces hace im-
posible el poder reparar la patologia si no se bajan
flujos.

3. A diferencia que el adulto que casi siempre pre-
cisa la misma canulacion, en pediatria a veces la
canulacion es multiple debido a su malformacion (Fj.
tres cavas, interrupcion aortica, etc.). En estas oca-
siones se suele canular para realizar hipotermia pro-
funda, parada circulatoria y decanulacion para reali-
zar la intervencion con una buena exposicion,
rapidez v eficacia.

Ventajas de los bajos flujos y/o parada circulatoria
A - Disminuye efectos negativos de la CEC

1. Reduccion de los efectos negativos de la CEC,
problemas embdlicos (gaseosos o particulas).

Los flujos elevados se correlacionan con la apari-
cion mas frecuente tanto de microburbujas como de
particulas a nivel arterial.

Los flujos elevados en la aspiracion en las inter-
venciones intracardiacas producen mayor posibili-
dad de aspirar émbolos que pueden pasar a la parte
arterial.

*2. Reduccion de los problemas mecanicos de
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FORMACION CONTINUADA

lesion celular (hemolisis, destruccion de los factores
de la coagulacion).

Por tanto a menor exposicion, menor agresion,
menor hemdlisis y menos agregados plaquetarios
(futuros trombos).

3. Reduccion de los problemas relacionados con
la activacion de la cascada humoral. Reaccion infla-
matoria de la circulacion extracorporea.

Activacion cascada humoral

P

Hemostasia + Fibrinolisis Complemento + Sisterma

Kalikreina + Bradiguinina

B - Mejora las condiciones quirtrgicas: Como deci-
amos anteriormente el flujo de las colaterales o bien
varias canulas condicionan una buena y rapida ciru-
gia.

Kirlin demostrd que:

- El grado de activacién de la cascada humoral
esta en relacion con la duracion de la circulacién
extracorpérea. A menos tiempo de derivacion car-
diopulmonar menos activacion del complemento.

— A bajos flujos la activacion del complemento
también disminuye al disminuir la exposicion total de
la sangre a las superficies.

Desventajas
Bajos flujos también tiene efectos negativos si se
produce perfusion tisular inadecuada.

¢{Qué es mejor, bajos flujos o parada?

En el Children’s Hospital de Boston en su publi-
cacion hecha en 1991 (Pediatrics vol. 87 n.° 5 mayo
1991) que realizar hipotermia profunda (H.P).

a) En menos de 10 minutos producia mas proble-
mas neurclogicos que:

b) Entre 10-20 minutos.

c) Mas de 20 minutos no habia diferencia de pro-
blemas comparado con la opcién by).

Por ello concluian que emplear mas tiempe de 10
minutos no producia ventajas, sino desventajas, ya
que prolongaban el tiempo de CEC y por este moti-
vo, era mejor parada circulatoria que bajos flujos.

Después de anos de controversia de qué técnica
a utilizar, si bajos flujos o parada, el mismo centro
que abogaba por la parada recientemente Bellinger
del Children’s Hospital de Boston demuestra (The
New England Journal of Medicine vol. 332 Number

9 March 2, 1995) que la parada circulatoria se aso- .

cia a un mayor numero de alteraciones neuroldgicas
que la perfusion a bajos flujos en nifios menores de
1 ano.

Cebado

El volumen de cebado y su composicién es fun-
damental en los nifos. En un adulto de 80 kg, el
volumen de cebado que se necesita para llenar todo
el sistema extracorporeo representa el 25% de su
volemia, a medida que se van disminuyendo los
kilos, la relacion volumen sanguineo del paciente y
volumen de cebado se van igualando, llegando a la
barrera de 8 kg que son iguales o dicho de otra
manera, le duplicamos la volemia al nifio.

Esta relacion volumen sanguineo y volumen de
cebado se invierte drasticamente cuando se trabaja
con ninos con pesos inferiores a los 8 kg, o sea, un
nino de 3 kg de peso al someterlo a CEC le cua-
druplicamos su volemia.

Esto nos indica el trastorno que se puede produ-
cir si la composicion del cebado no es aproximado
al liquido intravascular.

El cebade gue utilizamos en nuestro Servicio es:

~ Concentrado de hematies

— SeroalbUmina 20%

— Plasmalyte 148

- Bicabornato sodico

- Cl.Ca.

— Heparina

Una vez cebado el circuito realizamos una anali-
tica del cebado (hto., ionograma, equilibrio aci-
do-base) y asi poder corregir cualquier altera-
cion de estos parametros antes del inicio de la
extracorporea.

Como deciamos al principio de este apartado, un
nino al someterlo a circulacion extracorporea, le
incrementamos sumamente la volemia, por ello noso-
tros utilizamos en todas las intervenciones de cirguia
cardiaca pediatrica un ultrafiltrador y un "Cell Saver”.

- Protocolo de actuacién del Children’s Hospital

(Boston)

Es un Centro con mucha experiencia, pues en
1990 realizaron cerca de mil extracorpéreas en
ninos, por ello creo interesante resefar su forma de
trabajar.

Fases de enfriamiento
1. Enfriamiento superficial:
Temperatura de quirdfano < 20 °C
Manta a 3-4°C
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FORMACION CONTINUADA

2. Hipctermia central:
Temperatura del agua a 5 °C
Consiguen 18 °C en unos 10 minutos
Control de temp.: rectal y timpanica
Durante enfriamiento: flujos totales

3. Antes de bajos flujos 0 parada:
Pentothal (10 mg/kg aproximadamente 20 min.
antes)
Fentolamina (0,2 mg/kg)
Furosemida (0,25 mg/kg)
Metilprednisolona (30 mg/kg)

Fase de bajos flujos o parada
Flujos entre 0,5 ml/kg-1,5 ml/kg
Si hace parada, recirculacion del cebado a 18 °C

Fase de recalentamiento

Si se ha decanulado:
Purgar canulas
Reinicio CEC con cebado a 18 °C
Fentolamina (0,2 mg/kg) al reiniciar la CEC
Manitol (0,5 mg/kg despues del desclampaje)
Gluconato Calcico:

1 g/primera unidad de sangre

0,5 g/cada unidad adicional

Gradiente agua/sangre entre 10-12 °C
(temperatura agua max. 40 °C)

PAM 30-70 mmHg (Fentolamina, Fenilefrina)
A 32 °C: Analitica y correccion gases, iones...

Controversia en la velocidad de enfriamiento:
oscila de 10 min. a mas de 30 min.

El tiempo utilizado para realizar hipotermia profun-
da dependera: superficie corporal del paciente y téc-
nica utilizada.

Conclusiones
— Aconsejable bajos flujos
— Cebado de caracteristicas similares al liquido
intravascular
- Se cuadruplica la volemia a un nifio de 3 kg.

Bibliografia

1. Richard A. Jonas and Martin J. Elliott. Cardiopulmonary Bypass
in Neonates, Infants and young Children.

2. 1. Azkuna. Angiografia de las cardiopatias congeénitas.

3. Charles C. Reed and Diane K. Clark. Cardiopulmonary
Perfusion.
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AGENDA

AGENDA

En esta seccion intentamos dar la maxima informa-
cion scbre congresos, jornadas y conferencias que
creemos pueden ser de nuestro interés.

Eventos Nacionales 1997
12-14 marzo VIl Congreso de la Sociedad
Catalana de Cirugia Cardiaca
Escaldes (Andorra)

Secretaria: Inter-Congres, S.A.
Valencia, 333

08009 Barcelona (Espana)
Tel. (93) 459 35 65

Fax (93) 459 44 68

IV Curso de Circulacion
Extracorpcrea

Vall d’Hebrén Hospital

Servicio de Cirugia Cardiaca

P.° Valle Hebron, 119-129

08035 Barcelona

Tel. (93) 427 20 00. Ext. 4198
Fax (93) 428 08 70

Secretaria: Srtas. Leonor e Isabel

Mayo

13-15 junio VIl International Symposium
Cardiac Bioprostheses

Sitges. Barcelona (Espana)

Pro Medica International

620 Newport Center Drive. Suite 575
Newpoert Beach. C.A. 92600 USA
Tel. (714) 6840 58 70. Ext. 20

Fax (714) 759 69 11
Eventos Internacionales 1997

3-5 febrero Thirty-third Annual Meeting of the
Society of Thoracic Surgeons

San Diego. California

13-15 febrero

1-4 junio

21-26 sept.

Contact. Peter C. Pairclero, M.D.
The Society of Thoracic Surgeons
401 N Michigan Ave,

Chicago, IL 80611

Tel. (312) 644 66 10

Fax (312) 527 66 35

Pathophysiology & Techniques
of Cardiopulmonary Bypass:
The 17th Annual San Diego
Cardiothoracic Surgery
Symposium

San Diego. California

Contact: CREF, PO Box 23220
San Diego, CA 92193

Fax (619) 541 1447

The International Congress of the
Society for Cardiovascular Surgery
Boston (USA)

International Society for Cardio-
vascular Surgery

13 Elm Street Manchester MA 01944
Tel. (508) 526 83 30

Fax (508) 526 40 18

XX World Congres the

International Society for Cardio-
vascular Surgery

Londres (Inglaterra)

International Society

for Cardiovascular Surgery

13 Elm Street Manchester MA 01944
Tel. (508) 526 83 30

Fax (508) 526 40 18
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Seventh European Congress

on

EXTRACORPOREAL CIRCULATION
TECHNOLOGY

International congress in regard to
artificial circulation, circulatory support
artificial oxygen exchange and related subjects

Karlovy Vary, Czech Republic
June 11" - 14", 1997

sponsored by the Foundation 'European Congress
on
Extra-corporeal Circulation Technology’

CALL FOR ABSTRACTS

Deadline: All abstracts must be postmarked no later than December 31st, 1996

Information address

brochures and abstract forms:
Mrs. M.J. Wijers-Hille
University Hospital Rotterdam
Dept. Extra-Corporeal Circulation
Dr. Molewaterplein 40
3015 GD Rotterdam
The Netherlands
Fax: 31-10-4191089



NOTAS

Noras

Resultados de las votaciones al proyecto de
modificacion de los Estatutos Generales A.E.P.

Socios con derecho a voto 125

Votos necesarios 2/3 83
Votos emitidos 96
Votos escrutados 96
Votos a favor 89
Votos en contra 2
Votos abstenciones 3
Votos en blanco 2
Votos sala 47
Votos correo 49

Votaciones por zonas

Zona Presentes Correo Total Perfusionistas
Norte 4 il 15 25
Sur 11 13 24 24
Levante 6 5 i 15
Catalunya 7 7 14 20
Centro 19 13 32 41

Total perfusicnistas 125

Primer curso de Postgrado en Técnicas
de Perfusion y Oxigenacion Extracorpérea
en Espaha

El pasado 4 de noviembre se inicio la primera
semana de teoria del Primer Cursc de Postgrado en
Técnicas de Perfusion y Oxigenacion Extracorpérea
llevado a cabo por la Universidad de Barcelona y
acreditado por la Junta Europea de Perfusion
Cardiovascular. El nimero de plazas es limitado a
12, teniendo una duracion de dos anos.

Primer Examen del BOARD Europeo

El pasado 9 de noviembre tuvo lugar en el Hospital
Clinic i Provincial de Barcelona el Primer Examen
Europeo para la obtencion del Certificado Europeo de
Perfusion Cardiovascular al gue se presentaron 14 per-
sonas de diferentes poblaciones del territorio espanol.

Listado de paises con perfusionistas
acreditados por el BOARD Europeo
de Perfusion

Segun acuerdo en la ultima reunion de la Junta
Europea de Perfusion Cardiovascular que tuvo lugar
en Bruselas, el pasado 2 de junio de 1996, se hace
publica la lista de paises europeos con el porcenta-
je de perfusionistas acreditados. Las cifras corres-
ponden a la dltima revision con fecha 4 de junio de
1996 y los datos se basan en los certificados ya
expedidos y enviados.

Pais N.° estimado de Certificados %

perfusionistas expedidos
Alemania 350 247 70
Austria 35 25 71
Belgica 86 57 66
Dinamarca 33 25 76
ESPANA 140 127 90
Finlandia 72 36 50
Francia 250 20 8
Grecia 36 32 88
Holanda 89 60 67
Irlanda 20 14 71
Islandia 2 1 50
[talia 193 87 45
Luxemburgo 2 1 50
Noruega 29 25 86
Portugal 26 10 38
Reino Unido 262 125 48
Suecia 56 51 91
Suiza 46 34 74
TOTAL 1727 977 57
OTROS PAISES
Australia 3 Arabia Saudi 1
Canada 1 Croacia 1
Nueva Zelanda 1 Rep. Checa 1
USA
Maite Mata.

Delegada Internacional.
Miembro del Sub-comité de Certificacion.
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@SPIRALGOLD. de Bentley. El modelo de Biocompatibilidad

Presentando SpiralGold”,
el primer "Oxigenador Biocompatible”
disenado para uso rutinario.

FONENTO 2y
& e 7 R
< n Fl-o Duraflo® es solamente el principio.
DU 8 El oxigenador SpiralGold™ establece un nueve estandar. Para Bentley, es un cami-
i

no hacia el futuro, un "oxigenador biocompatible” producide para uso rutinario.
El trayecto de la sangre de cada oxigenador SpiralGold™, ha sido tratado
con Duraflo®, para minimizar el dafio hematico. Biocompatibilidad
y rendimiento hacen del SpiralGold™ el primer Oxigenador
de su genero y el oxigenador de eleccion para el paciente
y el perfusionista.

Rendimiento inigualable.

Como el nuevo estandar en oxigenacion SpiralGold™
logra las mas altas marcas en cada categoria del rendi-
miento. Alta transferencia de gas, volumen de ceba-
do bajo y consistencia de oxigenador a oxigenador.

Es el primer oxigenador que ofrece estos beneficios
anadidos a la biocompatibilidad.

Duraflo® significa mejora en el
tratamiento del paciente.

Duraflo® proporciona a una superficie biocompatible
estable y duradera a todo el trayecto de la sangre.
Estudios clinicos de circuitos Duraflo® han demaostra-
do mejoras en la recuperacion del paciente, ofre-
ciendo a su vez una potencial reduccion de costes,
consideracion a tener en cuenta en el entorno de
los cuidados de salud hoy en dia.

Por uitimo: Sin compromisos.

Como el primer "oxigenador biocompatible” disef\ado para utilizacion de rutina, A

SpiralGold™ le permite a usted, dar a cada paciente la mejor oportuni-
dad para una recuperacion mejor después de la cirugia y unas condi-
ciones optimas durante la cirugia.

& >
Ocompat®

Pregunte a su delegado de Bentley, sobre el nuevo oxigenador bincompatible SPIRALGOLD™ y los
GOLD™ BOSPACS o contacte con:

BAXTER S.A. BAXTER S.A.

Paligono Ind. Vara de Quart Parque Empresarial San Fernando
Calle dels Gremis Edificio Londres

46014 Valencia 28831 Madrid

Tel. {96) 386 08 00 Tel (91) 678 93 21

Fax (96) 379 77 18 Fax. (91 678 93 40

Linea 900: 101 830 Bentley Division

Baxter
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Cardiopulmonary Bypass:

Principles and Techniques of Extracorporeal
Circulation

Ed: Christina T. Mora.

Springer-Verlag, New York Inc. 1995

Este libro, de gran interés y utilidad para los per-
fusionistas, comprende 493 paginas, con ilustracio-
nes, dividido en 34 capitulos agrupados en siete
partes.

Las dos primeras partes del lbro comprenden
una revision histérica del desarrollo de la derivacion
cardiopulmonar y de la fisiologia y patofisiologia de
la CEC. Engloban tanto la hemostasia como la pro-
teccion miocardica durante la derivacion cardiopul-
monar y detallan los efectos de la perfusion en el
sistera nervioso, respiratorio, renal, hepatico, endo-
crino y sistema inmunalogico.

La tercera y cuarta partes centran su atencion en
los mecanismos y conducta de la derivacion cardio-
pulmonar. Comprenden la descripcion de los com-
ponentes de la bomba de circulacion extracorporea
(oxigenadores, bombas, intercambiadores térmicos,
etc.) y aspectos de la perfusion (canulacion, inicio y
mantenimiento de la derivacion cardiopulmonar, des-
conexion).

En la seccion quinta y sexta se revisa exhaustiva-
mente la derivacion cardiopulmonar en pacientes
con connotaciones especiales. La utilizacion de cir-
cuitos extracorpéreos y oxigenadores esta aumen-
tando en pacientes quirlrgicos no cardiacos (pacien-
tes neurolégicos, toracicos, trasplante de higado vy
pacientes con angioplastias de alto riesgo) y fuera
de quirdfano {(asistencias ventriculares como puente
a trasplante o pacientes que se recuperan tras un
fallo cardiaco, en asistencias respiratorias pediatri-
cas y en el adulto). En la seccion quinta se estudia
con mayor detalle el cuidado de enfermos que
durante la perfusion requieren de un manejo diferen-
te al paciente cardiaco como son la derivacion car-
diopulmonar en pediatria, obstetricia y toracica.

Temas de reciente interés como el bypass nor-
motérmico y los métodos de conservacion de san-
gre durante cirugia cardiaca se detallan en la séepti-
ma parte del libro.
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iSiempre ponemos la marca!
Una "clara” muestra de calidad.

Cuando no hay lugar para compromisos...

Controlado rigurosamente La arteria por la cual los demas
gun Criterio ClaseVI  son juzgados.
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NORMAS

1. Se publicaran trabajos relacionados con la es-
pecialidad y otros afines que se consideren de in-
terés.

2. La extensién del trabajo sera libre y se presen-
tara en papel blanco tamafio DIN-A4, mecanogra-
fiados por una sola cara y a doble espacio en todos
sus apartados, con margenes no inferiores a 2 cm.
La numeracion debe comenzar por la pagina del ti-
tulo y figurara en el margen superior derecho de ma-
nera correlativa y en el siguiente orden:

a) Una primera pagina que debe contener:

— El titulo. Conciso, pero informativo.

— Puede existir un subtitulo de no mas de 40
espacios.

— Nombre y dos apellidos de cada uno de los
autores con el maximo titulo académico al-
canzado.

— Nombre del(los) departamento(s) y la (s) ins-
titucion o instituciones a las que el trabajo
debe ser atribuido.

— Nombre y direccién del responsable de la
correspondencia sobre el trabajo.

b} Una segunda pagina que contendra un resumen
de una extension maxima de 150 palabras. En
esta segunda pagina deben formularse los ob-
jetivos del estudio, los procedimientos basicos,
los hallazgos mas importantes y las conclusio-
nes principales. No incluira datos no citados en
el trabajo.

c) En una tercera pagina, resumen en inglés.

d) Texto del trabajo. Debera contener los siguien-
tes apartados:

— Introduccion

— Material y método

— Resultados

— Discusién

— Conclusiones

e) Bibliografia. Numerada por orden de aparicién
en el texto, donde constara la enumeracion de la
cita.

Seran redactadas segun las siguientes normas:
Articulos:

— Apellidos e inicial del autor o autores

— Titulo del trabajo

— Abreviatura internacional de la revista

— Vol.: paginas, afio de publicacion

Libros:
— Apellidos e inicial del autor o autores
— Titulo del libro

— Editorial, paginas, ciudad y ano.

Se recomienda incluir los de especial interés y
las de reciente revision, procurando no sobre-
pasar 25 citas.

f)y Tablas, ilustraciones y fotografias:

Cadatabla, esquema o ilustracién, debe ser con-
feccionada en folio aparte. Se recomienda tinta
china en la construccion de tablas y esquemas
que iran numeradas en la parte inferior segun el
orden de exposicion en el texto y con un titulo
informativo. Las fotografias en blanco y negro o
en color, tamano 9 X 12 o 10 X 15, llevaran al
dorso el nombre del autor y el nimero de orden.
Al pie del folio ira la explicacion de las abrevia-
turas.
En folio aparte, y con el mismo nimero de orden
y titulo informativo, se mecanografiara a doble
espacio la explicacion de la tabla, esquema o fo-
tografia, procurando ser breve y concreto.

3. El Comité de Redaccion se reserva el derecho de
no aceptar trabajos que no se ajusten a las presen-
tes instrucciones, asi como, previamente a su acep-
tacién sugerir las modificaciones que considere ne-
cesarias.

Comité de seleccioén y redaccion
de la revista A.E.P.
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SUSCRIPCION

Remitir a
A.E.P. Revista de la Asociacion Espafiola de Perfusionistas
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Secretaria de Cirugia Cardiaca
Sant Antoni Maria Claret, 167
08025 Barcelona (Esparia)

Suscripcion a la revista A.E.P.

Nombre

Direccion Nuam.
Localidad D.P.

Pais
Tel.

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
r
!
I
|
|
|
;
| Centro de trabajo
l Localidad B
!
|
\
!
|
|
|
|
|
|
!
|
|
|
|
|
|
|
r
I
J

Pais

Categoria profesional

Suscripcién anual para Esparia: 1.500 ptas.

Suscripcién anual para otros paises: 20 $ USA.

Forma de pago: I
Transferencia bancaria a la Revista de la Asociacion Espariola de Perfusionistas. x
Cta. Cte. 0200172588 de la Caixa d’Estalvis i Pensions de Barcelona.

Agencia Travessera de Gracia, 372-376 - Oficina 0885 - 08025 Barcelona.

|
I
|
® Abstenerse de enviar cheque bancario. |
\
|
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EXCEL

CALIDAD MONOLYTH PARA PERFUSION
EN CIRCUITO CERRADO.

WE TAKE RESEARCH To HEART

MONOLYTH C

La perfusién ideal en circuito cerrado
mds cerca gue nunca.

El desburbujeo nunca ha sido tan
eficaz, gracias a su sistema exclusivo
atrapa burbujas.

Perfecta integracion entre la parto
posterior rigida del reservorio venoso
colapsable y el médulo intercambiader
de calor del oxigenador,

Oxigenador compacto, ergonémico,
seguro, con todos los accesorios y
proteccion contra embolias gaseosas,
que permite um montaje rapido v fiable
en cualquier circuito de perfusion.
Monolyth C es bueno para la rutina y
excelente para emergencias.

SORIN

BIOMEDICA
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Miniordenador para analizar toda la cascada de la coagulacion.
Gran ahorro de tiempo, al disponer en pocos minutos de los resultados.
Posibles test a realizar: ACT, APTT, HITT, TT, TP y Fibrindgeno.
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