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EDITORIAL

EDITORIAL

Siempre es agradable recordar las reuniones
anuales, maxime cuando observamos que afio tras
ano vamos aumentando la participacion, tanto de
la asistencia a nuestro Congreso como de la produc-
cion cientifica.

El pasado mes de junio celebramos en Valencia
nuestro XIV Congreso Nacional de la AEP y podemos
felicitarnos por el nivel organizativo, el programa
cientifico y los actos sociales, asi como por la asis-
tencia y participacion a las diferentes sesiones que
fueron mas que aceptables, desde aqui agradecemos
al Comité Organizador el esfuerzo, la dedicacion y
el compromiso que supone la organizacion de un
evento de estas caracteristicas. Asi mismo felicitar
y agradecer a todos los autores de los trabajos por
su excelente nivel cientifico y su dedicacién, pero
especialmente felicitar a los ganadores de los pre-
mios otorgados en este Congreso a nuestros com-
paneros del Equipo de Perfusion del Hospital Virgen
del Mar de Cadiz, al Equipo de Perfusion del Hospital
Universitario Puerta de Hierro de Madrid y al Equipo
de Perfusion del Hospital Clinic de Barcelona.

También debemos felicitarnos porque algunos de
los autores de los trabajos presentados en este
Congreso ya han preparado las adaptaciones opor-
tunas y seran publicados en esta revista y en poste-
riores. Recordar que esta revista desea ser una
revista abierta, donde tengan cabida no solo articulos
originales, sino también articulos de revision, critica
sobre temas cientificos, cartas al director, criticas
de libros relacionados con la perfusion, etc., aunque
actualmente se dispone de mayor nimero de trabajos
a pesar de que los perfusionistas tendemos a centrar
todos nuestros esfuerzos y potencial investigador
en los Congresos Nacionales.

Debemos procurar estar en el mayor nimero
posible de publicaciones cientificas, seguir mejorando
en la cantidad y la calidad de nuestras investigacio-
nes, demostrar que la exigencia de nuestro colectivo
en cuanto al reconocimiento de nuestra especialidad

estd también basada en la capacidad de investiga-
cién, es dificil desarrollar una profesion si no se
cuenta con profesionales que investiguen y comuni-
quen los conocimientos.

Todo esto también contribuira a ese reconocimien-
to externo gue tanto demandamos. Efectivamente
una profesion necesita algo mas que su valoracion
interna, son necesarios determinados estimulos
externos, el reconocimiento social también es cosa
nuestra.

En este Congreso también hemos podido celebrar
nuestra Asamblea anual en la cual esta Junta Directi-
va ha salido fortalecida dada la maxima participacion
y debate que en ella se generd. Quiero agradecer a
todos el carino que nos habeis manifestado, la ayuda
y €l apoyo, esperamos gue la gran responsabilidad
y el duro trabajo que implica la representacion de
nuestra Asociacion esté acorde a nuestras capaci-
dades y a las necesidades de nuestra profesion.
Acometer este reto supone poseer una importante
carga de motivacion por nuestra profesion. Iniciamos
aqui una nueva etapa, con expectativas interesantes,
con un arduo trabajo, pero para poder seguir adelante
lo mas importante es que todos nos planteemos
que queremos para nuestra Asociacion y nuestra
profesion.

Por otra parte, una vez mas esta editorial ha de
pasar sin que podamos advertir modificaciones
importantes en cuanto al desarrollo del Decreto de
Especialidades de Enfermeria, pero no obstante
nuestra Asociacion sigue manteniendo las esperan-
zas de que esto pueda cambiar y por ello sigue
trabajando, y asi debemos felicitarnos por el inicio
y puesta en marcha del V Curso de Postgrado en
Perfusion y Tecnicas de Oxigenacion Extracorpérea
gue iniciamos en este nuevo curso académico.

Feliz 2007

Marisol Garcia Asenjo
Presidenta de la AEP
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Si Pudiera Tener lo Mejor Unido

Cuando consultamos a los perfusionistas sobre las caracteristicas que mas
gustarian para un oxigenador, muchos mencionaron el excelente funcionamiento
del intercambiador del calor y la fibra plasma resistente del oxigenador Medtronic
Forté® y por otro lado la consistente transferencia de gas y la extraordinaria
visibilidad del oxigenador AFFINITY®. Hemos conseguido hacer que estos
deseos sean realidad. Disenado segln sus necesidades, el AFFINITY NT combina
las mejores caracteristicas de ambos para ofrecer el oxigenador mas avanzado
del mercado. Cuando necesiten seleccionar un oxigenador, se lo hemos puesto
facil.

Para mas informacion contacte con el Responsable de Medtronic Ibérica de

SuU Z0onad.
-
Medtronic
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REGISTRO

Estimados companeros perfusionistas:

Un ano mas, contacto con vosotros a travées de
nuestra querida revista, para haceros llegar los
registros de los afios 2.002 al 2.005.

Aungue pocos todavia, ya se empiezan a ver
ciertas tendencias en algunos de los registros; como
quizas sea la continuidad en el envio de estos, cosa
que me gustaria que fuese incrementandose.

Este afo, a diferencia del afio pasado, os encon-
trareis también con los datos del RNP Infantil, ya
gue me los han enviado y muy gustosamente los he
procesado.

Como en anos anteriores, no quiero sacar ninguna
conclusion acerca de ellos, siendo cada uno de
vosotros los que lleguéis a ellas.

Como novedad y para mejor trabajar con los datos
de tantos anos juntos (2.002 al 2.005), que es como
se sacan conclusiones, he confeccionado una tabla
en Excel donde he refundido todos los datos de los
registros tanto en su version adulto como infantil y
asi de un simple vistazo poder analizarlos.

Los datos referentes al afio 2006 me los podéis
enviar como siempre hasta el dia 31 de marzo de
2007.

A finales de diciembre de 2006 o principios de
enero de 2007, contactaré con vosotros via correo
electronico para avisaros de cuando y como podéis
descargar de nuestra pagina de conexion a Internet
(www.aep.es) el RNP 2007 en el enlace que se
creara oportunamente para ello.

Saludos cordiales para todos.

José Luis Arteaga Soto
Coordinador del RNP
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REGISTRO

Utilizacion CEC Urgencias
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REGISTRO

AEGISTHO VACIONAL D= PERFUSION

Adultos

Datos de los afios 2002, 2003, 2004 y 2005
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Festivos
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REGISTRO
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Cardioplejia Balén Intraadrtico
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REGISTRO

Utilizacion CEC Urgencias
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Anticoagulacion con bivalirudina para circulacion extracorpérea en paciente
con trombocitopenia inducida por heparina

Benjamin Vazquez Alarcén, Mario Garcia Nicolas (Perfusionistas),
Daniel Luna Arnal (Jefe de servicio de cirugia cardiaca), Belén Vifals Larruga (Cirujana cardiaca),
Raquel Villamar Ros (Anestesista), Santiago Bonanad Boix (Hematslogo),
Irene Luna Del Valle (Médico residente Hematologia-La Fe)

Hospital de |a Ribera. Alcira, Valencia

Resumen

Utilizacién de bivalirudina como anticoagulante,
en sustitucion de la heparina, para realizar la circu-
lacion extracorporea (CEC), en una paciente con
trombocitopenia inducida por heparina (TIH), inter-
venida de sustitucion de valvula mitral por protesis
mecanica y miectomia del tracto de salida del ven-
triculo izquierdo.

Paciente de 19 afios de edad, diagnosticada al
nacimiento de miocardiopatia hipertréfica obstructiva
(MHQ). En diciembre de 2001 le fue realizado estudio
hemodinamico, que reveld: MHO con obstruccion
subadrtica severa, insuficiencia mitral moderada,
ductus arterioso permeable y presion pulmonar en
el limite alto-normal. En febrero de 2004 es sometida
a un segundo estudio angiochemodinamico, del cual
a los tres dias del cateterismo, la paciente presentd
trombopenia por anticuerpos antiheparina. En marzo
de 2006 empeoramiento del grado funcional e ingreso

por infeccion respiratoria y cuadro de insuficiencia
ventricular izquierda.

La paciente es intervenida (abril 2006) utilizan-
do bivalirudina como anticoagulante para llevar a
cabo la CEC. En el cebado afnadimos 50 mg; a la
paciente se le administré un bolo inicial de 1,5 mg/kg
seguido de una perfusién continua 2,5 mg/kg/h,
para mantener el tiempo de coagulacion activado
por encima de 400 segundos. Se pudo llevar a ca-
bo una CEC normal, sin ninguna complicacion trom-
bdtica.

Tras un postoperatorio complicado la paciente
fallece a los 21 dias, por fracaso multiorganico
(distress respiratorio, sepsis, fracaso hepato-renal).

Pese al desenlace final, la utilizacion de bivalirudina
proporciona una adecuada anticoagulacion para la
CEC, en pacientes con TIH; siendo necesaria mas
experiencia en el uso para la CEC.

Summary

The use of bivalirudin as an anticoagulant, instead
of heparin, to generate extracorporeal circulation
(CEC) in a patient with thrombocytopenia induced
by heparin (TIH), who had an operation to substitute
the mitral valve for a mechanical prosthesis and
miectomy of tract with exit on the left ventricle.

19 years old patient, diagnosed at birth with an
obstructive hipertrofic miocardiopaty (MHO). In
December 2001 a hemodynamic study was carried
out which found: MHO with severe sub aortic

obstruction, moderate mitral insufficiency, open
ductus arterial and high-normal pulmonary pressure.

In February 2004 she underwent a second
angiohemodinamic study, which after three days of
a percutaneous coronary intervention, revealed
trombopenia (HIT) caused by antiheparin antibodies.
In March 2006 the patient’s functional grade worsened
and was admitted into hospital with a respiratory
infection and left ventricular insufficiency.

The patient is operated (April 2006) where biva-

16 - A.E.P. N.° 41. Segundo Semestre 2006
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lirudin was used as an anticoagulant to perform
CEC. In the priming 50 mg was added, she was
administered an initial bolus of 1.5 mg/ kg followed
by continuous perfusion of 2.5 mg/kgh in order to
maintain the time of coagulation active above 400
seconds. A normal CEC could be performed, without
any trombotic complication.

The patient died 21 days later following post-
operative complications caused by multi-organ failure
(respiratory distress, sepsis, liver-renal failure).

In spite of the final outcome, the use of bivalirudin
proves to be a suitable anticoagulation for the CEC
in patients with TIH; however, it is necessary more
practice to gain experience in its use for this purpose.

Introduccién

La TIH aparece de un 5% a un 28% de los pa-
cientes que reciben heparina y se caracteriza por
una disminucidn del recuento trombocitico tras la
exposicion a dicho agente, debida al efecto pro-
agregante de la heparina sobre los trombocitos.

La TIH se divide habitualmente en dos subtipos:

*TIH tipo |, tiene un comienzo rapido (dos a cinco
dias) y se distingue por un descenso leve del re-
cuento trombocitico, sin trombosis ni respuesta
inmunitaria.

*TIH tipo Il, reviste una gravedad considerable-
mente mayor. Suele aparecer después de mas
de cinco dias de administracion de heparina y
cuenta con participacion inmunitaria. La union
de anticuerpos al complejo formado por la hepa-
rina y el factor trombocitico cuatro (FT4) es res-
ponsable de este sindrome. La unién de anticuer-
pos a trombocitos y a células endoteliales origina
activacion plaguetaria, dafioc endotelial y activa-
cion del complemento. Los coagulos plaquetarios
asi formados se conocen con el término lego de
coagulos blancos. El sindrome tiene una elevada
morbilidad y puede ser mortal.

El diagnostico consiste en la demostracion de
la agregacion plaquetaria inducida por heparina,
mediante:

*Prueba de liberacion de serotonina inducida por
heparina, es una determinacion funcional, fre-
cuentemente considerada el método de referen-
cia.

*Prueba de la activacion plaguetaria inducida por
heparina: un andlisis funcional, podria carecer
de especificidad.

*Prueba de inmunoabsorcion ligada a enzimas
(ELISA) especifica para el complejo heparina/FT4
o para FT4: los enfermos con resultados positivos
para la prueba de anticuerpos no siempre presen-
tan trombosis. Los anticuerpos asociados a la
TIH suelen dejar de ser detectables entre cin-
cuenta y ochenta y cinco dias después de la

interrupcion del tratamiento con heparina. El
sindrome clinico no siempre reaparece con la
reexposicion al farmaco y, en ocasiones, remite
a pesar de la terapia farmacolégica continuada.
La TIH puede asociarse a la resistencia heparinica
y, por tanto, se deberia incluir en el diagnostico
diferencial. (1)
Las alternativas para la anticoagulacion en los
pacientes afectados de TIH, en términos generales,
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Fig. 1. FJS/opatoIogra de la TIH.
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podrian ser: heparina de bajo peso molecular,
heparinoides, hirudina, bivalirudina (2), argatroban,
ancrod, heparina asociada a un inhibidor de la
glicoproteina llb/llla. Para la anticoagulaciéon en
CEC, las opciones se reducen; en nuestro caso
optamos por utilizar la bivalirudina.

La bivalirudina es un polipéptido sintético que
inhibe directamente a la trombina al unirse simulta-
neamente a su zona catalitica activa y su lugar de
reconocimiento de sustrato. No se une a proteinas
plasmaticas, su eliminacion es por via renal el 80%
metabolizado por proteolisis y el 20% se elimina
inalterado. El control de la anticoagulacion se realiza
mediante la monitorizacion del tiempo de coagula-
cién activado (TCA)(3); no se dispone de antidoto.
Su indicacion terapéutica es para la anticoagulacion
en pacientes sometidos a intervencién coronaria
percutanea.

Paciente y métodos

La paciente es una mujer de 19 arios, diagnosti-
cada al nacimiento de miocardiopatia hipertrofica
obstructiva (MHQO). A los once afios (1998) la pa-
ciente presenta MHO con gradiente pico de 180
mmHg, doble lesiéon mitral de grado ligero y con
displasia del aparato subvalvular (los padres recha-
zan cateterismo cardiaco), tras varios ingresos en
el hospital.

En diciembre de 2001, le fue practicado un ca-
teterismo cardiaco, revelando: MHO con obstruccion
subadrtica severa, insuficiencia mitral moderada,
ductus arterioso permeable y presion pulmonar en
el limite alto-normal; se realizo oclusion del ductus
con coils liberables.

En febrero de 2004 nuevo estudio hemodindmico
de evaluacion: MHQO; insuficiencia mitral moderada,
con dilatacion aneurismatica de la auricula izquierda
condicionada por la restricciéon del ventriculo iz-
quierdo, que es muy hipertréfico, con presion tele-
diastolica elevada (24 mmHg); hipertension pulmo-
nar al 45% de la sistémica, con presion capilar
pulmonar media de 25-26 mmHg; valvula adrtica
tricuspide; ductus bien cerrado con los coils y ligera
obstruccion subpulmonar dinamica con un gradiente
entre el ventriculo derecho v la arteria pulmonar de
10 mmHg, tronco pulmonar dilatado. A los tres dias
del cateterismo, la paciente presento trombopenia
severa (15.000 plaquetas) sin signos de sangrado
activo ni trombosis, siendo diagnosticada por he-
matologia de trombopenia por anticuerpos antihe-
parina.

En marzo de 2006 nuevo ingreso por cuadro de
infeccion respiratoria e insuficiencia ventricular
izquierda, ante el cual se decide intervencion qui-
rargica.

En el preoperatorio se detectd la presencia de
anticuerpos anti FT4-Hep, por lo que hematologia
contraindico el uso de heparina. Ante esto, para
llevar a cabo la intervencion, habria que evitar todo
contacto con heparina: utilizando catéteres no
heparinizados, monitorizacion arterial sin heparizar
y todo el circuito de CEC sin heparina; a la vez que
sustituirla, por otro agente anticoagulante, la biva-
lirudina.

En Esparfia el Unico uso terapéutico es en inter-
vencionismo coronario, por lo que fue necesaria la
autorizacion del Ministerio de Sanidad, para su
utilizacion en la CEC.

El protocolo de bivalirudina seguido fue: en el
cebado de la bomba 50 mg; después de realizar
la esternotomia un bolo de 1,5 mg/kg seguido de
una infusion continua de 2,5 mg/kg/h. Para man-
tener en todo momento TCA superiores a 400
segundos. En caso necesario, se podra adminis-
trar un bolo adicional de 0,25 mg/kg y aumentar
la infusion 0,25 mg/kg/h. La infusion de bivalirudi-
na se suspendera diez minutos antes de terminar
la CEC.

Una vez fuera de bomba, se afiade un bolo de
50 mg de bivalirudina al circuito de CEC y se man-
tiene la infusion en el circuito de 50 mg/h. (4).

Para llevar a cabo la CEC usamos una bomba
de perfusiéon Cobe Century, con cabeza arterial
centrifuga Biomedicus; reservorio venoso VHK
2000/2001, oxigenador Quadrox, filtro Quart; reser-
vorio de cardiotomia Cobe; cardioplejia CSC-14;
circuito de tubos estandar y una bomba de infusién
para la administracion de bivalirudina. El cebado
lo realizamos con: 350 ml de ringer lactato, 350 ml
de elo-hes, 25 mEq de bicarbonato, 50 ml de manitol
20%, 2-106 K.Il.U. de aprotinina, 1 concentrado de
hematies y 50 mg de bivalirudina. Siendo Unica-
mente el material, extra, utilizado: el reservorio de
cardiotomia (separado del venoso), la bivalirudina
y la bomba de infusion.

Canulacion arterial en aorta ascendente con
canula curva de 22 Fr; canulacion vencsa de ambas
cavas superior e inferior, con canula metalica aco-
dada de 24 Fr y canula recta de 32 Fr, respectiva-
mente; para la administracion de cardioplejia canula
en raiz de aorta 7 Fr y canula de 14 Fr en seno
coronario; aspirador de vent de 20 Fr en auricula
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izquierda. La proteccion miocardica se llevé a cabo
con cardioplejia hematica intermitente 4:1, con
solucién braum; induccion fria por via anterégrada
y retrograda, mantenimiento por via retrograda y
reperfusion caliente por ambas vias.

La monitorizacion durante la CEC fue la habitual
(monitor de anestesia: ecg, presion arterial, presion
pulmonar, saturacion; temperaturas: rectal, arterial,
venosa, cardio, intercambiador de calor; presion
en linea arterial, presion de la cardio, saturacion
venosa mixta en linea, diuresis, TCA) anadiendo
para este caso la presion pre-membrana y la post-
membrana.

El TCA fue monitorizado con el aparato de doble
canal Hemotec ACT Il System y también con el
Hemochron 401 Coagulation timer; simplemente
como medida complementaria.

Resultados

Antes de la induccion la paciente presenta tiraje
y dificultad respiratoria, posteriormente desaturacion
importante.

Tras la esternotomia y apertura del pericardio se
observa una cardiomegalia severa con una arteria
aorta de pequefio tamafo (1,5 cm.) y una arteria
pulmonar mayor de 3,5 cm. La presion sistémica
es de 66/39 (50) y la presion arteria pulmonar es
de 50/35 (41).

Sustitucion de valvula mitral por prétesis meca-
nica Omnicarbon n® 25 y miectomia septal que
amplia el tracto de salida del ventriculo izquierdo.
La CEC duré 75 minutos y el tiempo de isquemia
fue de 52 minutos. La hipotermia fue de 31°C. Los
indices cardiacos se mantuvieron entre 2,0y 2,6
I/min/m2. El TCA basal fue de 160 segundos.

La anticoagulacion se llevo a cabo con bivalirudina,
de la siguiente manera:

Después de realizar la esternotomia se administrd
por la via central, un bolo de 50 mg de bivalirudina
(1,5 mg/kg), seguido de una infusién continua de
80 ml/h (2,5 mg/kg/h), obteniéndose un TCA pre-
CEC de 452 segundos, tras el cual se procedio a
la canulacion y a la apertura de aspiradores.

Una vez canulada la paciente y tras observar la
ausencia de coagulos en canulas, aspiradores y
reservorio de cardiotomia; repetimos un segundo
TCA pre-CEC, obteniéndose por encima de 400
segundos, y entramos en by-pass total sin ninguin
problema.

Durante la CEC bajamos la infusion de bivaliru-
dina a 70mi/h por prescripcién del hematélogo,
debido a que el TCA era superior a 600 segundos.
A los 40 minutos de CEC, cbservamos pequefios
coagulos en saco pericardico (4). Siendo el TCA
en ese momento de 466 segundos y encontrandose
todas las presiones del circuito, sin ninguna variacion
desde el inicio de la CEC.

Cuatro minutos antes de finalizar la CEC, detu-
vimos la infusién de bivalirudina, y a los 75 minutos
se abandond la CEC sin ningun problema. Admi-
nistramos al circuito, 50 mg de bivalirudina y una
infusion de 50 mg/h; en previsién de una posible
re-entrada en CEC (4).

Fig. 2. Monitorizacion del TCA durante la CEC.

Una vez abandonada la CEC, se administro a la
paciente dos concentrados de hematies, dos de
plasmay 2-106 K.I.U. de aprotinina. En toda la CEC
la dosis total de bivalirudina administrada fue de
233 mg.

La diuresis fue 1000 ml durante la derivacion
cardiopulmonar. Se realizo eco transesofagico a la
salida de bomba, que mostro buena funcion
ventricular y buen aspecto del tracto de salida del
ventriculo izquierdo con pequefio gradiente residual,
sin insuficiencia aértica.

Mejoria hemodinamica con respecto al preope-
ratorio, que mostraba: PA 79/31 (48)-PAP 34/23
(28), después de salir de bomba.

No ha habido complicacicnes trombdéticas ni
hemorragicas durante la cirugia, ni en el circuito
de CEC; presentando como Unica incidencia un
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gran retraso en la recuperacion de los niveles de
normalidad del TCA, siendo a las tres horas de su
suspension, de 181 segundos.

En las primeras horas del postoperatorio se
consiguié extubar a la paciente, pero su evolucion
respiratoria fue empercrando, siendo necesaria la
re-intubacion.

A las 24 horas se realizo ecocardiograma de
control que mostraba un gradiente residual maxi-
mo de 28 mm Hg y medio de 8 mm Hg. La protesis
era normofuncionante y no existia derrame peri-
cardico.

700
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Fig. 3. Evolucion del TCA después de la CEC.

A los pocos dias la paciente presento coagulo-
patia en el contexto de hepatopatia mas funcional
que analitica, (higado de éxtasis), afadiendo los
efectos adversos de la medicacion; por lo que ha
requerido gran cantidad de transfusiones de plas-
ma. Debido a dicha hepatopatia a la paciente no
se le podian administrar anticoagulantes orales,
por lo que se instaurd una perfusion de bivalirudina.
Aumentando el débito de los drenajes y la aparicion
de hematomas, lo que supuso un aumento de
transfusiones sanguineas.

La paciente desarrollé un edema agudo de pul-
mon, que aumentaba el tiempo de intubacion, con
la correspondiente sedacion; evolucionando a un
sindrome de distress respiratorio agudo.

Hacia el dia 18 del postoperatorio, aparece en
sangre un bacilo gram negativo; agranulocitosis
secundaria a la administracion de metamizol. Pau-
latinamente la paciente entra en un cuadro de

anasarca con oliguria, que requiere hemofiltracion
veno-venosa continua. Tres dias mas tarde la pa-
ciente fallece, por la imposibilidad de normoventilar,
con aumento de acidosis, pese a la modalidad ven-
tilatoria tan agresiva, que llevaba pautada.

Discusion

Las opciones para anticoagular en circulacion
extracorpoérea, en el caso de TIH podrian ser: he-
parina asociada a inhibidores de la glicoproteina
lIb/llla; heparinas de bajo peso molecular; lepirudina;
bivalirudina; ancrod. Cada una de ellas con sus
ventajas e inconvenientes.

En nuestro caso nos decidimos por el uso de
bivalirudina; porque en la primera opcion, heparina
asociada a inhibidores de la glicoproteina llb/llla,
se perderia la funcionabilidad de las plaquetas
aumentando considerablemente el sangrado peri
y postquirtrgico.

En el caso de heparinas de bajo peso molecular,
puede que exista relacidon cruzada con anticuer-
pos/FT4, de los que el resultado de la paciente era
positivo.

El uso de lepirudina, requiere para monitorizar
la coagulacion, el test de ecarina, del que no po-
diamos disponer de ninguna forma.

La utilizacion de ancrod tambien se desestimo,
por tener una semivida y eliminacion mas larga que
la bivalirudina, y para la monitorizacién de la coa-
gulacion es necesaria la determinacion de fibrino-
geno, que nos hacia esperar largos tiempos para
conocer el resultado.

Por todo esto y por la facilidad de monitorizar la
coagulacion (con el TCA) decidimos utilizar la biva-
lirudina. En Espana, a pesar de su Unico uso tera-
péutico en intervencionismo coronario percutaneo,
la bibliografia respaldaba su uso en la circulacion
extracorporea.

Conclusiones

Este caso nos sugiere que la bivalirudina es una
alternativa anticoagulante viable en pacientes con
TIH sometidos a cirugia cardiaca bajo una CEC
convencional.

El control de la anticoagulacion durante la CEC,
es sencillo; pues se controla con el aparato de ACT,
ya que la proporcion, dosis farmaco-medicion de
ACT, es lineal.

Se necesita, no obstante, una mayor experiencia
en este campo, para poder establecer unos proto-
colos de utilizacion mas adecuados.
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Repercusiones de la técnica anestésica en la circulacién extracorpdrea
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Resumen

Los campos de actuacién de Perfusionistas y
Anestesidlogos tienen mucho en comun y la elec-
cion de la técnica anestésica puede influir en el
desarrollo de la circulacion estracorpodrea (CEC).

Revisamos los anestésicos intravenosos e

inhalatorios mas utilizados, las particularidades de
su farmacocinética y administracion durante la CEC,
sus ventajas e inconvenientes y sus efectos a las
dosis habituales con las posibles repercusiones
sobre la CEC.

Summary

The fields in cohich Perfusionists and
Anesthesiologists work have a lot in common and
the choice of the anesthetics technique can have an
influence in the development of the extracorporeal
circulation (ECC).

We check the most widely used intravenous and
inhalatory anesthetics and their administration during
the ECC, their advantages and disadvantages and
their effects to the usual dose with the possible
effects on the ECC.

1. Introduccién

Aungue para muchos anestesiologos el tiempo
de circulacion extracorpdrea (CEC) es un momento
de relajacion, la comunicacion entre perfusion y
anestesia debe ser fluida. La Sociedad Americana
de Anestesiologia en abril de 2004 establecio que
puede constituir un tiempo “menos atareado” para
el anestesiologo siempre que se cubran unos obje-
tivos basicos, y que tienen mucho en comun con
los del perfusionista:

- Monitorizacién de la presion de perfusion y tra-
tamiento de sus alteraciones con vasopresores
o vasodilatadores.

- Monitorizacién y mantenimiento de una profun-
didad anestésica y relajacion neuromuscular
adecuadas.

- Monitorizacién de la diuresis y determinar la po-
sible necesidad de diuréticos osméticos o de
asa o bien el ajuste de la presion de perfusion.

- Monitorizacién de un adecuado silencio eléctrico
miocardico durante el clampaje de aorta.

- Vigilancia de una adecuada descompresion mio-
cardica.

- Monitorizacion de la temperatura del paciente

durante el enfriamiento y recalentamiento.

- Toma de decisiones respecto a la necesidad de

transfusiones.

- Monitorizacion de la anticoagulacion.

Y considera situaciones de emergencia, donde la
presencia debe ser continuada:

- Movimientos inesperados del paciente.

- Fallo del circuito o del oxigenador de la bomba.

- Diseccion aortica aguda tras canulacion.

- Embolismo aéreo masivo.

Los campos de trabajo de Perfusionistas y Anes-
tesiclogos se interrelacionan estrechamente y han
experimentado una evolucion muy rapida en los
ultimos afos, hemos abandonando esa época en
que las complicaciones no explicadas en cirugia
cardiaca tenian el nombre de bomba o anestesia.

La anestesia durante la CEC es un tema sobre el
que se ha investigado ampliamente, con resultados
muchas veces no concluyentes y a veces contradic-
torios, exponemos los resultados mas consensuados
y que mas afectan a la practica diaria.
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Veremos los problemas que plantea la eleccién
de la técnica anestésica mas adecuada, las modifi-
caciones en la farmacocinética de las drogas durante
el bypass cardiopulmonar con las dificultades para
la realizacion de estudios farmacolégicos y los
farmacos y técnicas anestésicas mas utilizados en
cirugia cardiaca, centrandonos en sus efectos a las
dosis habituales sobre el sistema cardiovascular y
el sistema nervioso central y las repercusiones
durante la CEC.

2. Eleccion de la técnica anestésica

En cuanto a la técnica anestésica es primordial
INDIVIDUALIZAR a cada paciente con su situacion
clinica previa, enfermedades y tratamientos que dan
lugar a consideraciones especificas tanto para la
eleccidn del agente anestésico como para la actua-
cion durante la CEC.

Por desgracia no disponemos todavia del AGENTE
ANESTESICO IDEAL, pero el planteamiento para el
desarrollo del procedimiento anestésico en cirugia
cardiaca debe basarse en:

- Un control adecuado de las respuestas adrenér-
gicas; son momentos claves la intubacién en-
dotraqueal, la esternotomia, la diseccion en tor-
no a la aorta y los clampajes de aorta.

- Mantener las condiciones de carga del ventriculo.

- Preservar la perfusion coronaria y

- No empeorar la funcion ventricular.

También hay que tener en cuenta que la técnica
anestésica ha ido cambiando a medida que la cirugia
y la perfusion han evolucionado. Antes se utilizaba
ampliamente el enfriamiento del paciente para pro-
porcionar proteccion miocardica y cerebral pero la
utilizacion de nuevas soluciones cardiopléjicas (sa-
linas con K en sangre) que provocan una asistolia
reversible con un alto grado de proteccién miocardica
hace que no sea necesario el enfriamiento, con la
ventaja de una extubacion mas temprana y menos
complicaciones perioperatorias.

Una consecuencia inmediata de la CEC con nor-
motermia es el aumento de los requerimientos anes-
tésicos por el mayor riesgo de “despertar”. Ademas
la proteccion miocardica estaria asegurada, pero no
la cerebral por lo que el uso de agentes que reduzcan
el metabolismo cerebral resulta beneficioso, lo que
esta por determinar es si el agente elegido debe
provocar una supresion total del EEG para que la
proteccion cerebral sea adecuada, cada vez son
mas los estudios que demuestran que no seria
necesaria.

La eleccion de un anestésico intravenoso o volatil
durante la CEC ha sido objeto de polémica durante
mucho tiempo, aunque en los Ultimos afios ha sido
mayoritario el uso de agentes intravenosos, Ultima-
mente y basandose sobre todo en estudios de
proteccion miocardica se estan valorando las ventajas
de los agentes volatiles.

La decisitn sobre el uso de un agente anestésico
tambien depende en gran medida de la experiencia
y seguridad del anestesidlogo en el uso de un far-
maco determinado.

3. Agentes intravenosos

La CEC tiene complejos efectos en la farmacoci-
nética de los agentes intravenosos y ademas los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca tienen una
edad relativamente elevada lo que aumenta la varia-
bilidad de sus efectos.

3.1. LOS ESTUDIOS FARMACOLOGICOS DURANTE
LA CEC PRESENTAN DIFICULTADES para la obten-
cion de resultados definitivos, las mas importantes
son las siguientes:

- Se producen cambios importantes en un corto
espacio de tiempo en condicionantes como el
volumen sanguineo, la perfusion de 6rganos y
la temperatura.

- Hay un secuestro de drogas por parte del circuito
de extracorporea y otro mas relevante a nivel
pulmonar.

- Otro problema es la obtencion adecuada de la
muestra sanguinea en cuanto al lugar de extrac-
cién de la misma, dependiendo de la fase de
CEC, la temperatura, el flujo, etc.

- La anticoagulacion con heparina libera y activa
la lipoprotein lipasa que hidroliza los triglicéridos
plasmaticos en acidos grasos no esterificados
que inhiben competitivamente la union a protei-
nas plasmaticas de muchas drogas, lo que difi-
culta el calculo de la vida media.

- El aclaramiento de la mayoria de los agentes
anesteésicos intravenosos es muy dificil de medir
porque casi todos tienen una vida media de va-
rias horas.

3.2. LAS MODIFICACIONES DE LA FARMACOCINE-
TICA DE LAS DROGAS INTRAVENOSAS DURANTE
LA CEC se producen a todos los niveles
- La ABSORCION se modifica sobre todo por el
descenso de la presion arterial y por las altera-
ciones del flujo sanguineo regional, el secuestro
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de drogas por el circuito se considera poco

significativo.

La DISTRIBUCION se afecta por miltiples fac-

tores;

* La HEMODILUCION da lugar a una disminu-
cion de la union del farmaco a las proteinas
plasmaticas.

¢ La HEPARINA inhibe competitivamente la union
a proteinas como ya hemos visto.

* La DISMINUCION DEL FLUJO SANGUINEO
PULMONAR altera la disposicion de las drogas
con una importante distribucion pulmonar.

¢ Se produce ademas un SECUESTRO pulmonar
de drogas al no poder ser distribuidas y elimi-
nadas.

La ELIMINACION se ve afectada por

* La ALTERACION DEL FLUJO SANGUINEO
REGIONAL con una disminucién del flujo renal
y hepatico.

¢ La HIPOTERMIA ocasiona en el higado una
disminucion de la actividad enzimatica hepatica
y un shunt intrahepatico significativo que con-
ducen a una disminucién del aclaramiento de
la droga. En el rifdén se produce una disminu-
cion de hasta un 60% del aclaramiento.

En RESUMEN
- Al inicio de la CEC se produce una disminucion

aguda de la concentracion plasmatica de drogas

por un aumento del volumen de distribucion.

Cuando la CEC progresa los niveles de droga

aumentan progresivamente hasta una meseta,

debido a una minima redistribucion y a una dis-
minucion de la eliminacion.

- Al finalizar la CEC, y reiniciarse la perfusion y
ventilacion pulmonar, se pueden producir au-
mentos bruscos de los niveles plasmaticos de
drogas distribuidas y secuestradas en el pulman.

3.3. Los HIPNOTICOS intravenosos utilizados con
mas frecuencia en la actualidad son Etomidato,
Midazolam y Propofol.

- ETOMIDATO

® Es un derivado imidazdlico con un inicio de
accion muy rapido por su alta liposolubilidad
y presenta una disminucion rapida de los nive-
les plasmaticos por redistribucion con recupe-
racion de la conciencia en unos 10 a 20 minu-
tos.

* Sus efectos sobre el SISTEMA CARDIOVAS-
CULAR son minimos ya que solamente pro-

duce una ligera disminucion de las resistencias

vasculares sistémicas, por lo que se utiliza

con mucha frecuencia como inductor anesté-
sico en cirugia cardiaca.

A nivel del SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

disminuye el metabolismo cerebral y la presion

intracraneal y mantiene la presion de perfusion
cerebral sin cambios.

* En el aspecto PRACTICO carece de repercu-
siones durante la CEC debido a que cuando
esta se inicia sus niveles plasmaticos son
practicamente 0 y no se utiliza en perfusion
continua por su accion supresora de la activi-
dad suprarenal.

- MIDAZOLAM

e Es una benzodiazepina de accidn corta, la vi-
da media es de unas dos horas y depende
del higado para su biotransformacion.

¢ A nivel CARDIOVASCULAR produce una dismi-
nucion de la tension arterial media de aproxi-
madamente el 20% vy de las resistencias vas-
culares sistémicas de un 15 a un 33%, estos
efectos son maximos durante los primeros 10
a 15 minutos.

* A nivel del SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
disminuye el consumo de oxigeno cerebral asi
como el flujo sanguineo y la presion intracra-
neal. Hay estudios que demuestran que el mi-
dazolam proporciona un cierto grado de pro-
teccion frente a la hipoxia cerebral.

* En el ASPECTO PRACTICO en cirugia cardiaca
se utilizd un tiempo como inductor anestésico
y se utiliza como sedacion a dosis subhipné-
ticas durante la monitorizacion anestésica.
Tambiéen se utiliza como mantenimiento anes-
tésico durante la CEC en un bolo previo, si la
administracion no se realiza con la antelacién
suficiente cuando se inicia el bypass el efecto
depresor cardiovascular puede encontrarse
en el momento de mayor efecto y contribuir
a una disminucion de la presion de perfusion.
Ademas hay que tener en cuenta que si se
utiliza como droga Unica para el mantenimiento
anestésico durante el bypass en normotermia
el bolo debe repetirse si el bypass se prolonga
mas de 40 minutos por el riesgo de despertar
y como consecuencia aumentos bruscos de
la presion de perfusion por aumento de las
resistencias vasculares sistémicas tras un au-
mento de la actividad adrenérgica.
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- PROPOFOL

¢ Es un alquilfenol con propiedades hipnéticas
y con una vida media de distribucion inicial
muy corta, 8 a 10 minutos por lo que tras un
bolo Unico el despertar es muy rapido. Se me-
taboliza en el higado en metabolitos inactivos
gue son eliminados por la orina.
En el SISTEMA CARDIOVASCULAR ocasiona
una disminucion de la tension arterial media
de un 30% debido a una disminucion de las
resistencias vasculares sistémicas de hasta
un 20% vy a una disminucion de la precarga y
de la contractilidad cardiaca. Los pacientes
con un deterioro importante de la funcién ven-
tricular pueden sufrir una caida notable del
gasto cardiaco. Disminuye el consumo de
oxigeno miocardico. Hay estudios que atribu-
yen al propofol un efecto protector a la res-
puesta inflamatoria durante el bypass cardio-
pulmonar.
Sobre el SISTEMA NERVIOSO CENTRAL pro-
duce una disminucion del flujo sanguineo cere-
bral y de la presion intracraneal y proporciona
proteccion durante la isquemia cerebral. En
perfusion continua a las dosis habituales oca-
siona una supresion completa del EEG lo que
contribuiria a la proteccién cerebral durante
el bypass.
En el ASPECTO PRACTICO en cirugia car-
diaca se utiliza como inductor anestésico en
bolo y en el mantenimiento mediante perfusion
continua. Durante la CEC con hipotermia la
concentracion plasmatica de propofol dismi-
nuye hasta un 78% los primeros 10 minutos
y alos 20 minutos alcanza los mismos niveles
que antes de la CEC por una disminucion de
la eliminacion, es en este momento cuando
se puede producir una disminucién de las
resistencias vasculares sistémicas, las dosis
de perfusion han de ser menores que en nor-
motermia donde los niveles no se recuperan
al nivel pre CEC, probablemente por un mejor
aclaramiento pero las dosis requeridas para
una supresion del EEG son menores que en
otras cirugias.

3.4. Los OPIACEOS utilizados en la anestesia de
cirugia cardiaca son agonistas sintéticos derivados
de la fenilperidina y los mas utilizados son el fentanilo,
alfentanilo y remifentanilo. Las ventajas del uso de
opiaceos en cirugia cardiaca son:

- Producen una minima depresion de la contrac-
tilidad miocardica

- No sensibilizan el miocardio a las catecolaminas

- Disminuyen del consumo de oxigeno miocardico

- No interfieren con farmacos cardiovasculares

- Preservan la autoregulacion circulatoria cerebral,
cardiaca y renal

- FENTANILO

Tiene una gran liposolubilidad lo que le propor-
ciona un rapido inicio de accion, el maximo
efecto se alcanza a los 20-30 minutos de su
administracion. La redistribucién pone fin al
efecto de dosis pequenas, dosis mayores se
metabolizan en el higado y se eliminan por el
rifién, su alta velocidad de extraccion hepatica
hace que su depuracion dependa del flujo
sanguineo hepatico. El tiempo de eliminacion
es de unas 3 horas.

En el aspecto PRACTICO se utiliza para la in-
duccion y mantenimiento de la anestesia a
grandes dosis, por la estabilidad hemodinami-
ca que aporta pero presenta sinergismo con
las benzodiacepinas en la reduccion de las
resistencias vasculares sistémicas. Hay estu-
dios recientes que demuestran que el efecto
de la CEC sobre la cinética del fentanilo es
clinicamente insignificante, pero hemos de te-
ner en cuenta el secuestro pulmonar del fen-
tanilo (especial afinidad) durante la CEC y su
liberacion al finalizar.

- ALFENTANILO

Tiene un inicio de accion mas rapido, presenta
un volumen de distribucion pequefio y una ele-
vada fraccion no ionizada a pH fisiolégico lo
gue aumenta la cantidad de farmaco disponible
para su fijacion cerebral. En bolo la duracion
del efecto es de unos 40 minutos y el maximo
efecto se alcanza a los 10 minutos. Se meta-
boliza por el higado y se elimina por el rifidn.
En el aspecto PRACTICO las perfusiones con-
tinuas de alfentanilo previenen y controlan me-
jor los episodios hipertensivos, aunque hay
autores que afirman que proporciona menos
estabilidad hemodinamica que la perfusion de
fentanilo y se han descrito mayor niumero de
isquemias miocardicas.

- REMIFENTANILO

Tiene un inicio de accién tan rapido como el
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alfentanilo y la estructura del ester que contiene
le hace susceptible a una hidrdlisis rapida por
esterasas plasmaticas y tisulares con lo que
su biotransformacion es muy rapida y comple-
ta. Su vida media no se modifica con la dosis
y es independiente del tiempo de duracion de
la perfusion.

En el aspecto PRACTICO se utiliza en la in-
duccion y el matenimiento con una perfusion
continua. Sus ventajas son una mayor estabi-
lidad hemodinamica, menos efectos adversos,
menor necesidad de suplementos, mejor blo-
queo de la respuesta adrenérgica, gran flexi-
bilidad en su uso con una facil prediccion de
la respuesta y una recuperacion muy rapida.
Hay que tener en cuenta que para evitar efec-
tos rebote al suprimir la perfusion, esta debe
mantenerse al finalizar la intervencion o bien
iniciar analgesia de efecto mas prolongado
antes de suspenderla. Da lugar a una dismi-
nucion de las RVS no significativas y durante
la hipotermia hay gque reducir las dosis un
30% por cada 5°C que se disminuya la tem-
peratura.

3.5. LOS RELAJANTES MUSCULARES son deriva-
dos del amonio cuaternario y los mas utilizados en
cirugia cardiaca son el VECURONIO (esteroideo)
con minimos efectos sobre el sistema cardiovascular
y una minima liberacion de histamina a las dosis
habituales y el CISATRACURIO (bencilisoquinolonas)
con caracteristicas similares, ambos se utilizan en
perfusidn continua y en hipotermia se disminuyen
las dosis hasta un 20% por cada 5°C que disminuya
la temperatura. Practicamente no tienen repercusion
sobre la CEC, solo si las dosis no son suficientes
puede producirse un aumento del consumo de
oxigeno sistémico, pero no es significativo, de hecho
ultimamente se cuestiona la necesidad de un bloqueo
neuromuscular continuo durante la CEC y se reco-
mienda el uso de dosis Unicas para facilitar la extu-
bacion rapida del paciente.

4. Agentes volatiles

Durante la CEC la via habitual de administracion
de los agentes volatiles no puede utilizarse y se
realiza a través de un vaporizador en serie con el
flujo de gas fresco que entra en el oxigenador. La
ventaja de estos agentes anestésicos es que no
dependen de la variabilidad farmacocinética de los
intravenosos, ademas su eliminacion es relativamente

independiente de la funcién renal y hepatica lo que
da lugar a una rapida y predecible recuperacion.

Recientemente ha aumentado el interés por los
agentes volatiles en cirugia cardiaca como conse-
cuencia de la demostracion en modelos animales
de su sorprendente efecto protector miocardico
frente a la isquemia, esto dio lugar al término de
PREACONDICIONAMIENTO ANESTESICO dentro
del concepto de preacondicionamiento isquémico
gue determina que un periodo de isquemia moderada
protege a los tejidos frente a un posterior insulto
isquéemico mayor. Parece que los agentes volatiles
mimetizan el efecto del preacondicionamiento isqué-
mico sobre los canales de K dependientes del ATP,
en presencia de isquemia hay una disminucion del
ATP que da lugar a un aumento de la permeabilidad
celular al potasio lo que provoca una disminucion
de la fuerza de contraccion cardiaca.

El uso de agentes volatiles durante la CEC presenta
PROBLEMAS PARA DETERMINAR LA CANTIDAD
DE GAS ANESTESICO ADMINISTRADO y no hay
equivalencias establecidas de potencia anestésica
(CAM) para su uso a través del oxigenador, habitual-
mente se utilizan un 1-2% del volumen.

Simplificando conceptos, el flujo de gas fresco
en bomba se corresponderia con la ventilacion y el
flujo de la bomba con la perfusion pulmonar durante
la anestesia inhalatoria. Para mantener el equilibrio
acido-base durante la CEC se moadifican tanto el
gas fresco como el flujo lo que afectaria a la admi-
nistracion del agente volatil. También hemos de tener
en cuenta la solubilidad del gas en sangre y que el
tipo de oxigenador puede influir en la cantidad de
gas administrado, por ejemplo el isoflurano presenta
una liberacion muy limitada y problemas de oxige-
nacion con oxigenadores de membrana 4 metil 1
pentano (PMP) lo que no ocurre con los m-poli-
propileno (PPL).

En la actualidad uno de los gases anestésicos
mas utilizados es el SEVOFLUORANO, un agente
volatil halogenado que tiene un coeficiente de parti-
cion (solubilidad en sangre) relativamente bajo lo
gue le proporciona un rapido inicio de accion y &l
97% se elimina por el pulmén. Tiene la ventaja de
que es predecible y proporciona una rapida recupe-
racion anestésica. Provoca una disminucion de las
resistencias vasculares sistémicas, pero la disminu-
cion de la tension arterial es menor que con otros
halogenados, disminuye el consumo de oxigeno
miocardico y no sensibiliza al miocardio a los efectos
de las catecolaminas.
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Se estan realizando multiples estudios sobre su
utilizacion durante la anestesia en cirugia cardiaca
y muestra ventajas relacionadas con una mejor
preservacion y mas rapida recuperacion de la funcion
miocardica después del bypass. También se le atri-
buye una mayor disminucion de la respuesta infla-
matoria.

5. Bloqueo epidural toracico

Esta técnica se utiliza en cirugia cardiaca para
evitar el vasoespasmo en los bypass coronarios en
los que se utilizan arterias mamarias, pero una vez
realizada la técnica (antes de la induccion anestésica)
suele utilizarse durante la cirugia para facilitar la
anestesia y evitar descargas adrenérgicas con la
consiguiente disminucién del uso de otros agentes
anestesicos. En el postoperatorio ademas de prevenir
el vasoespasmo proporciona una analgesia de mayor
calidad que la intravenosa.

Un gran porcentaje de los bypass con mamaria
se realizan en la actualidad sin CEC, pero en ocasio-
nes es preciso reconvertir y si se estaba utilizando
el cateter epidural puede haber repercusiones im-
portantes en el bypass cardiopulmonar, estas serian
mayores si por el catéter se estaban administrando
anestésicos locales potentes y de mayor duracién
como la bupivacaina al 0.25% y menores si el anes-
tésico administrado es la ropivacaina al 0.2%.

El blogueo epidural provoca una denervacion
simpatica que da lugar a una vasodilatacion tanto

arterial como venosa, las resistencias vasculares
disminuyen y en estos pacientes al producirse un
blogqueo simpatico alto (T4) la tension arterial puede
disminuir hasta un 20%, ademas la disminucion de
la precarga puede provocar una disminucion de la
frecuencia cardiaca que potencia la bradicardia
provocada por el blogueo simpatico. Si al iniciar el
bypass las resistencias periféricas estan bajas por
el blogueo simpatico, la administracion de efedrina
suele ser muy efectiva por su efecto simpaticomi-
mético al actuar tanto sobre los recpetores alfa
como beta.

Bibliografia
* Miller R.D. Anestesia. Harcourt Brace 1998; 1711-1760.
Madrid.
Kaplan J.A. Cardiac Anesthesia W.B. Saunders 1993; 919-
950. Filadelfia.
Glen P. ASA Newsletters 2004; 4 (68)
Marks R.R.D. Which anaesthetic agent for maintenance during
normothermic cardiopulmonary bypass?. Br J Anaesth 2003;
90 (2): 118-121
e De Hert S.G. Effects of propofol, desflurane and sevoflura-
ne on recovery of myocardial function after coronary surgery
in elderly high risk patients. Anesthesiology. 2004; 100 (4):
1038-1039.
® De Hert S.G. Choice of primary anesthetic regimen can influ-
ence intensive care unit length of stay after coronary surge-
ry with cardiopulmonary bypass. Anesthesiology. 2004; 101
(1): 9-20.
Nader N.D. Anesthetic myocardial protection with sevoflurane.
J Cardiothorac Vasc Anesth. 2004; 18 (3): 269-274.

A.E.P. N.® 41. Segundo Semestre 2006 - 27



ORIGINALES

Evolucién historica de la proteccion cerebral en la cirugia de la aorta:
Experiencia de 20 anos

Marta Calvo, Paula Barreda, Pilar Cayon, Inmaculada Garcia, Blanca Zalduondo

Unidad de Perfusion. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

Resumen

La correccion quirdrgica de los aneurismas y de
la diseccion de aorta en sus distintas localizaciones,
no se inicio hasta la segunda mitad del siglo XX. La
hipotermia profunda con parada circulatoria descrita
por Griepp en 1975 y la perfusiéon cerebral antero-
grada (PCA) a través del tronco braquiocefélico y
subclavia izquierda por de Bakey en 1957 y la per-
fusion retrograda cerebral (PCR) introducida por
Ueda en 1990 han sido técnicas propuestas como
métodos de proteccion cerebral durante la cirugia
de la aorta ascendente y arco aortico.

Revisamos 108 pacientes intervenidos desde
agosto de 1983 hasta diciembre de 2003: 75 varones,

33 mujeres con una edad media de 62.58+11.63;
que requirieron para su correccion quirdrgica hipo-
termia profunda (HP) y parada circulatoria. El diag-
nostico de los pacientes fue: 42 con aneurisma de
aorta ascendente, 47 con diseccion adrtica aguda,
16 con diseccion cronica, 2 con fistulas aorto-
esofdgicas y 1 paciente con diseccion tipo Ill. Se
realizd parada circulatoria e hipotermia profunda en
10 pacientes; en 84 pacientes proteccion cerebral
selectiva con PRC por cava superior; a 8 pacientes
PCA por tronco braquiocefélico y en 6 pacientes
PCR y PCA.
La mortalidad global fue de 38.8%.

Summary

Aneurysmectomy and aortic dissections surgery
began in the second half of XX century. Deep hypo-
thermic circulatory arrest described by Griepp in
1975 and cerebral anterograde cerebral perfusion
via the brachicephalic trunk and left subclavian artery
(De Bakey 1957) and retrograde cerebral perfusion
proposed by Ueda in 1990, has been introduced into
clinical practice to reduce the incidence of neurolo-
gical complications during ascending and aortic arch
surgery.

We analize a group of 108 patients operated

between August 1983 and December 2003. Seventy
five were males and 33 females with a mean age of
62.58+11.63 years. The group included thoracic
aortic aneurysms (42), acute aortic dissections (47),
chronic aortic dissections (16), aortoesophagic shunts
(2) and aortic dissections type lll (1). Technical pro-
cedures included deep hypothermia in all, cardiac
arrest in 10 patients, retrograde cerebral perfusion
via superior vena cava in 84, via brachiocephalic
trunk in 8 and in 6 patients was used both, antero-
grade and retrograde methods.

Introduccion

El aneurisma de aorta toracica es una dilatacion
de la aorta en su porcion intratoracica, que produce
al menos un 50% de aumento del diametro adrtico.
El 50% de los aneurismas afectan a la aorta toracica
descendente, 25% a la ascendente y 25% al arco
aortico'.

La incidencia del aneurisma de aorta (5.9/100.000
personas al ano) se ha incrementado en el mundo
desarrollado debido al aumento de la edad media
de la poblacion (65 afos los hombres y 77 las mu-

jeres)' y a la mejora de los medios diagndsticos con
una prevalencia del 3% en la poblacién mayor de
50 anos”.

Los aneurismas de aorta ascendente y cayado
aortico (Fig. 1) y en especial las disecciones consti-
tuyen una de las patologias cardiovasculares de
mayor complejidad y morbimortalidad.

La diseccion adrtica aguda (Fig. 2) se puede de-
finir como la separacion brusca, longitudinal y cir-
cunferencial de la capa media adrtica con una
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Fig. 1. AAA.

Dissccidn
en ronce
braquiocelilice

Fig. 2. DAA que afecta al tronco braquiocefalico.

mortalidad en las primeras 48 horas del 1%°? por
hora si no se instaura el tratamiento adecuado.
La diseccion tipo A es una emergencia médico-
quirargica. Se considera diseccion cronica pasados
14 dias de su inicio.

La correccion quirlrgica consiste en la reseccion
de las porciones de la aorta ascendente y/o cayado
aortico comprometidas. Estos procedimientos son
generalmente complejos y asociados a una morbi-
mortalidad elevada.

El principio conocido de “hacer lo minimo nece-
sario para salvar la vida del paciente” ha ido cam-
biando durante el ultimo decenio debido a la estan-
darizacion de los procedimientos quirdrgicos y a la
realizacion de la anastomosis aorto-protésica distal
con técnica quirdrgica abierta permitiendo mejor

visualizacion de la aorta ascendente y/o cayado
comprometidas con control de la puerta de entrada
de la diseccion; el objetivo actual es la correccién
total del proceso patoldgico.

Pacientes y método

El estudio retrospectivo-descriptivo incluye a 108
pacientes (75 varones y 33 mujeres) con una edad
media de 62.58+11.63 intervenidos de patologia de
la aorta desde agosto de 1983 a diciembre de 2003
y que requirieron hipotermia profunda y parada
circulatoria. Durante la hipotermia profunda se realizé
perfusion retrograda cerebral en el 83.3%, y perfusion
anterograda cerebral en el 13%; al 6% no se les
hizo perfusion cerebral.

Se agrupo a los pacientes en tres grupos. La
distribucion por patologia (Fig. 4) fue: el grupo de
diseccion aguda de aorta (DAA) incluye 47 pacientes
(de los que 23 pacientes tenian diseccion tipo ) y
afectacion de cayado el 48%; el grupo de disecciones
cronicas (DAC) 16 pacientes y el grupo de aneurismas
de aorta ascendente (AAT) 42 pacientes de los cuales
el 81% tenia afectacion del cayado adrtico; 2 pa-
cientes tenian fistulas aorto-esofagicas y 1 paciente
con diseccién tipo Il (diagnosticado por error como
tipo Il).

42 pacientes
cay81%

47 pacientes

cay 48%
VAR EmoLocia

Ateroesclerotica
16 Infecciosa
paclentes Cengénita:M arfan
Isquémica
Micética
Valvular

Reintervenciones.
mDAA  DDAC  BANEURISMAS @

Fig. 4. Distribucion de patologia.

Las variables independientes analizadas en este
grupo y relacionadas con la perfusion fueron: super-
ficie corporal, grado de hipotermia, el tipo de canu-
lacion arterial y venosa, las presiones y flujos de
perfusion selectiva, los tiempos de clampaje, de
CEC, y de parada circulatoria con hipotermia pro-
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funda y perfusion cerebral selectiva retrograda o
anterograda o simultaneas, desfibrilacion, ultrafiltra-
cion y balén de contrapulsacion (IABP) para salir de
CEC, hematocrito basal y consumo de hemoderiva-
dos; estancia en cuidados intensivos y las compli-
caciones postoperatorias asi como la mortalidad
global quirdrgica, en el postoperatorio inmediato y
antes del alta hospitalaria. Tambien se analizo el
grado de urgencia y la técnica quirtrgica utilizada.

Método anestésico y de CEC

La induccion anestésica se realizo seguin protocolo
habitual, aunque en el transcurso de los ainos ha
habido alguna modificacion. Se monitorizaron el
ECG, las presiones en arteria radial, el gasto cardiaco
con cateter de Swan-Ganz, las presiones venosa
central (PVC), arterial-pulmonar (PAP) y capilar pul-
monar (PCP), la presion anterograda y retrograda
cerebral, las temperaturas esofagica, uretral o rectal
y la timpanica. En algunos pacientes se realizo EEG
hasta comprobacion de la desaparicion de actividad
cerebral.

Con excepcion de dos pacientes del afo 83 y 87
en los que se utilizo oxigenador de burbuja y cardio-
plejia cristaloide, en el resto de los casos se utilizd
oxigenador de membrana y proteccion miocardica
con cardioplejia hematica. El bypass se realizd con
hipotermia profunda y parada circulatoria. El enfria-
miento se produjo de forma progresiva hasta alcanzar
una temperatura timpanica de 14°-15°C, hipotermia
local de calota craneal y mantenimiento de hipotermia
con manta térmica de agua recirculando a 10°C. El
recalentamiento se realizé manteniendo un gradiente
no superior a 10° y nunca en tiempo inferior a una
hora. Como proteccion cerebral antes de la parada
circulatoria se indujo coma barbiturico con pentotal
2 gr, metilprednisona 30 mg/Kg y manitol 20% segun
peso del paciente. Desde el afio 1992 se empled
aprotinina 2 millones de unidades en el recalenta-
miento.

Se hizo control metabdlico en HP de las glucemias
y de la oxigenacion con el algoritmo alfa-stat. El
control de gases en linea, con Cardiomet y en 1994
con el analizador Gem Premier 3000. La perfusion
cerebral selectiva retrograda se realizo por vena
cava superior (VCS) y/o de forma anterdgrada.

Resultados

La edad media por grupos fue para DAA de 63.94;
para DAC de 59.13 y para AAT de 61.81afos.

La cirugia electiva se practico en el 51, 85% vy

urgente en el 48.15% de los casos. La etiologia
encontrada es la descrita en esta patologia: arterio-
escleratica, inflamatoria, micética, congénita (hipo-
plasia de arco y CIA), valvular, reintervenciones
valvulares, isguémica.

Se realizé técnica de Bentall-Bono en 37 casos;
en 10 con técnica modificada y 17 expandidos
(tecnica de Borst, Wheat). A 36 pacientes se les
sustituyod la aorta ascendente y cayado (Fig. 3); en
3 pacientes se hizo sustitucion de aorta seguiin técnica
de David; a 3 reemplazamientos totales de arco y a
1 paciente de hemiarco).

Fig. 3. AAA gigante con extension al cayado. Sustitucion total y
R. Magnética.

El sexo masculino fue el predominante en los tres
grupos (Fig. 5). La media de suerficie corporal fue
de 1.81 y se alcanzo un grado de hipotermia profunda
de 14.96 °C.

Se realizo canulacion arterial femoral en el 62%
de los casos, en el 14% de los pacientes se realizo
canulacion en el tubo del injerto para el recalenta-
miento, la canulacion en subclavia y axilar se utilizaron
para las PCA y canulacion venosa bicava dependien-
do de la técnica de proteccion cerebral y preferencia
del cirujano (Fig. 6).

En el 6% de los pacientes no se realizd perfusion
cerebral selectiva, solamente hipotermia profun-
da y paro circulatorio (7 pacientes de los afios 87,92
y 94 y 3 pacientes mas: 2 fistulas aortoesofagicas
y una diseccion tipo Il mal diagnosticada); en el
81% de los pacientes se realizo PCR, y en el 13%
PCA (Fig. 7).

En 6 pacientes se realizo PCR y PCA. La presion
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Fig. 5. Distribucion de pacientes segtin sexo.
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Fig. 7. Tipo de perfusion cerebral, flujos de perfusion y presiones
medias.

media mantenida en arteria radial fue de 76,71 mmHg
y 40,78 mmHg en el golfo de la yugular (Fig. 7).

Los flujos de PCR y PCA mantenidos durante la
parada circulatoria se reflejan en la figura 7, teniendo
presente que los porcentajes de flujos entre 300 y
600 y superior a 600 se deben a la perfusion de
sangre retrograda continua al miocardio; el 14.8%
corresponde a los pacientes en que se realizd solo
HP y PC (pacientes de los afios 87, 92 y 94 y en los
que no consta el flujo).

El tiempo medio de PC fue de 49 minutos, la PCR
de 36 minutos y la PCA en torno a los 60 minutos
(no se incluye la desviacion tipica). Los tiempos de
bypass fueron superiores a cuatro horas (Fig. 8). El
62% de los pacientes precisaron uno o0 mas chogques
para la desfibrilacion (Fig. 8). El 60% de las DAA
precisaron baldn de contrapulsacion para salir de
bypass, en tanto que las DAC y los aneurismas solo
lo precisaron en un 20% (Fig. 8).

TIEMPOS QUIRURGICOS

TCEC T PARADA  TPOR TPCA

BMNUTOS MLESV. TFICA

BALON DE CONTRAPULSACION

DESFIBRILACION
20% 2%
i %
i 20% 0%
i
i 0%
B 0AA @ DAC O ANELIRISMA mespontanea @ | choque mvarios

Fig. 8. Tiempos quirtrgicos, desfibrilacion y utilizacion de IABP.

Fue necesario realizar ultrafiltracion en el 60%
de las DAA y en el 34% de los aneurismas y en una
proporcion muy baja en las DAC, el 6% (Fig. 9). La
cirugia se realizoé con caracter de urgencia en el
48.15% de los casos; para las DAA en el 92%, pa-
ra los aneurismas en el 6% vy para las DAC el 2%
(Fig. 9).

La estancia media de los pacientes en cuidados
intensivos fue para las DAA de 10.8 + 9.92; para las
DAC de 5.5 + 6.4 y para los aneurismas de 6.58 +
10.2 (Fig. 9).

Las complicaciones mas frecuentes en los tres
grupos (Fig. 10) fueron las respiratorias debido a
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GRUPO DAA DAC ANEURISMAS

Fig. 10. Complicaciones.

periodos de intubacion largos, inestabilidad de los
pacientes, tiempos de CEC de 4 horas de media, al
gran consumo de hemoderivados en esta cirugia,
contribuyendo al desarrollo del distress respiratorio.
La segunda complicacion en orden de importancia
fue la coagulopatia para las DAA y AA: se reintervino
al 47% de las DAA al 20% de las DAC y al 33% de
los AA (Fig. 9).

Los efectos de la hipotermia sobre la cascada
de la coagulacion, el balance entre trombosis v fibri-
nolisis en bajo flujo hipotérmico o paro circulatorio
es muy compleja produciéndose mayor actividad
fibrinolitica. Para el grupo DAC la segunda compli-
cacion en incidencia fueron trastornos del ritmo,
seqguidas de las infecciosas y coagulopatias. Las

complicaciones neurologicas fueron las terceras en
incidencia para el grupo DAA abarcando desde
trastornos difusos y temporales a ACVA, parciales
(hemiparexias) o completos (Fig. 10).

El hematocrito basal de todos los pacientes fue
de 38,17%+ 4.81. El consumo de sangre fue muy
similar en los tres grupos; sin embargo la media de
consumo de factores de coagulacion como criopre-
cipitados, plaguetas y plasma fue superior para el
grupo de DAA (Fig. 11). El consumo de hemoderiva-
dos se contabilizé durante toda la estancia del
paciente.

(B

BSANGRE DPLASMA D PLAGUETAS B CRIOPRECIPITADOS

Fig. 11. Consumo de hemoderivados.

La mortalidad global de los 3 grupos fue del
38.8%. La mortalidad de las DAA fue mayor tanto
durante el procedimiento quirdrgico como en el
postoperatorio inmediato y estancia hospitalaria
(Fig. 12) si la comparamos con los otros dos grupos.
Hay que tener en cuenta que la cirugia fue urgente
en el 48.15% y que es otro factor que aumenta la
mortalidad.

Discusién

En 1957 De Bakey et al* hicieron los primeros
intentos quirdrgicos de reemplazamiento del arco
adrtico proximal aungue con grandes problemas de
sangrado y dano cerebral; posteriormente en los
anos 60 realizan la clasificacion de la diseccion de
la aorta ascendente®.

Durante los anos 70, Wheat y Palmer y gracias a
un mejor conocimiento fisiopatologico sientan las
bases del tratamiento médico. A finales de esta
década se obtienen mejores resultados quirdirgicos
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MORTALIDAD DE LOS GRUPOS
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Mortalidad global del 38.8%
Fig. 12. Mortalidad de ios grupos.

y se establecen criterios tactico-quirdrgicos como
la clasificacion de Stanford®. El tipo A, aorta ascen-
dente con extension o no al arco (correspondiendo
a la De Bakey | y Il) y el tipo B, aorta descendente
(De Bakey llI).

En la década de los 80 es la difusion y desarrollo
del tratamiento quirdrgico en las disecciones adrticas
agudas tipo A; ademas de la incorporacion de nuevas
técnicas como los avances en la proteccion miocar-
dica con cardioplejia hematica y los cuidados posto-
peratorios. La década de los noventa incorpora la
hipotermia profunda y revaluacion de los métodos
diagnosticos. La cirugia de los AAT es un procedi-
miento de riesgo, no solo en términos de mortalidad
sino también de morbilidad. Cuando se realiza de
forma urgente debido a una rotura la mortalidad es
proxima al 100%.

Distintas técnicas de proteccion cerebral han sido
introducidas en la practica clinica para reducir la
incidencia de complicaciones. En 1975 Griepp vy
col.” utiliza la técnica de HP y PC en aneurismas de
arco, tras el éxito obtenido en congénitos. La HP y
la parada circulatoria ha sido una de las técnicas de
mayor aplicacion en la cirugia del arco aértico por
su simplicidad y por proporcionar un campo opera-
torio libre de canulas y exangiie®®. El gran inconve-
niente de esta técnica es la limitacién en torno a los
30 minutos de los tiempos de seguridad quirlrgicos
en parada circulatoria.

Estudios clinicos y experimentales demostraron
que tiempos de PC superiores a 45-60 minutos im-
plicaban secuelas neurologicas significativas’™!®",
debido a la vulnerabilidad del cerebro ante la isque-

mia. A partir de los 40 minutos aumenta también la
incidencia de accidentes cerebrovasculares y la
mortalidad por encima de 60 minutos®. El otro gran
problema de esta técnica es la aparicion de coagu-
lopatias por los tiempos prolongados de CEC para
alcanzar la HP en torno a los 15°C.

La perfusion cerebral retrégrada (PCR) fue descrita
en 1980 por Mills y Ochtsner® para tratar embolias
accidentales en CEC. Lemole™ en 1982 realiza PCR
intermitente perfundiendo el cerebro cada 10 minutos
por VCS durante 2 minutos. En 1990 Ueda' y col.
utilizaron esta técnica como coadyuvante de protec-
cion encefalica en cirugia de la aorta y patologia del
arco. Cosselli” en 1994 utilizd PCHP y PCR en 88
pacientes con tiempos de 62 minutos sin dafio neuro-
l6gico.

En la actualidad existen muchas controversias
sobre los beneficios reales de esta técnica. La per-
fusion cerebral selectiva por via retrograda a través
de la vena cava superior con HP fue introducida
para prolongar el tiempo de seguridad de la PC y
realizar un aporte metabdlico a los tejidos cerebral,
renal, y hepatico durante la PC, evitando los posibles
embolismos y la expulsion de particulas a la circula-
cion sistemica desprendidas durante la manipulacion
de la aorta'®. Se evita ademas la microagregacion
de células sanguineas en capilares cerebrales y
permite mantener una hipotermia uniforme durante
el tiempo de parada circulatoria.

La PCR con flujos de 300 ml puede proveer el
50% del flujo cerebral y eliminar el 20% del CO?2.
Es necesaria la monitorizacion continua de la presion
en el golfo de la yugular derecha (25mmHg) para
prevenir el edema cerebral o un flujo insuficiente.
Durante los dltimos afios esta cayendo en desuso
por lo inconsistente de sus efectos beneficiosos
aunque existen grupos que la mantienen como la
escuela japonesa. Nakai M, Shimamoto en una serie
de 109 pacientes describen alteraciones neuroldgicas
en el 12.8% y una mortalidad del 8.5% con cirugia
electiva, mientras que con cirugia urgente la disfun-
cion neurologica se eleva al 53.3% con una morta-
lidad del 46.7%.

Para estos mismos autores, la parada circulatoria
con PCR para tiempos de 60 minutos en andlisis
multivariante no fue un factor predictor de morbilidad
neurologica, pero si tiempos mas largos de parada,
asi como la presentacion clinica y otros determinantes
son factores de mortalidad. Existe riesgo importante
de accidentes cerebrovasculares y paraplejias o
paraparesias. Coady y col'” en una serie de 230 AAT
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e intervenidos quirdrgicamente 136 vieron una inci-
dencia global de déficit neurolégico permanente de
2.94%: 2.3% en la cirugia de aorta ascendente o
arco y un 4% en la descendente. Incidencia pareci-
da a otros grupocs en los que oscila entre el 2 y el
9% " Los factores que se asocian con el riesgo
de paraplejias son la extension del aneurisma vy el
tiempo total de clampaje. Un tiempo de clampaje
inferior a 30 minutos es considerado seguro, mientras
tiempos mas prolongados hacen que la incidencia
de paraplejia sea superior al 10% "%

La perfusion anterdgrada cerebral selectiva de
los troncos supraadrticos se utilizo inicialmente en
la cirugia del arco aodrtico™ en 1956, aunque la técnica
fue abandonada por malos resultados debido posi-
blemente a las dificultades técnicas de control del
flujo y presiones de perfusion cerebral y a la normo-
termia. En 1990 Bachet y Kazui®**** resurgen esta
técnica de PCA con hipotermia entre 6 y 12°C y
bajos flujos de perfusion (10ml/kg/min) entre 800-
1200 ml/min con perfusion selectiva por ambas
carotidas; perfusion sistémica con hipotermia no tan
profunda mejorando mucho los resultados.

Actualmente esta demostrado que con estos flujos
de perfusion cerebral e hipotermia mantienen un
nivel adecuado de nutricion y oxigenacion permitien-
do tiempos prolongados de PC. Es muy importante
asegurar una perfusion adecuada con control de
flujos y presiones de la arteria radial derecha y de
las carotidas. Es una técnica mas fisiologica permi-
tiendo perfundir el encéfalo y mantener el metabo-
lismo aerobico de éste pero no asegura su enfria-
miento de forma homogénea. Puede ser causa de
embolias y de diseccion en el lugar de la canulacion.
Es posible una hipotermia de 20°-22°C por lo que
la coagulopatia inducida por la hipotermia profunda
disminuye.

En los ultimos anos el desarrollo de estas técnicas
ha permitido reducir significativamente la mortalidad
y las complicaciones neurolégicas®™, por lo que
empieza a ser la técnica de eleccion siempre que
precisemos realizar intervenciones sobre €l arco que
requieran tiempos quirlrgicos prolongados.

La eficacia del uso de los barbitiricos como
coadyuvante de la proteccion cerebral sigue siendo
controvertida. Hay estudios que demuestran que la
administracion de pentotal disminuye la incidencia
de lesiones neuroldgicas, sin embargo otros estudios
no lo muestran. El anestésico inhalatorio isofluorano
es el que menos potencia la vasodilatacion cerebral,
pero el que reduce mas el metabolismo cerebral.

No inhibe la autorregulacion cerebral presion- flujo.
Lo que si sabemos es que con la HP se pierde la
autorregulacion cerebral.

Conclusiones

* Mayor incidencia de varones con esta patologia

con una media de edad de 62.58 afos.

» El mayor porcentaje de complicaciones lo pre-
sentaron el grupo de pacientes de DAA asi como
una mayor mortalidad quirdrgica y postopera-
toria.

Debido a las mejoras de técnicas diagnosticas
y estandarizacién de los procedimientos quirtr-
gicos se ha modificado el criterio de “hacer lo
minimo necesario para salvar la vida del pacien-
te”. El objetivo actual es la correccion total del
proceso patologico.
* Nuestra experiencia mas amplia se basa en la
proteccion cerebral retrégrada junto con la HP
y PC, sin embargo existe ya la tendencia a reali-
zar perfusiones cerebrales selectivas anterdgra-
das reduciendo los flujos de perfusion, entre
0.8 y 1.3 I/min lo que permite alargar el margen
de seguridad en el tiempo y reducir el grado de
hipotermia a los 22°C, reduciendo la coagulo-
patia inherente a este tipo de cirugia y a la hipo-
termia profunda.
Los flujos y presiones de perfusion retrograda
cerebral han ido modificandose en el tiempo,
con una tendencia a mantener el flujo de perfu-
sion retrograda necesario hasta conseguir pre-
siones en torno a 25-35 mm Hg.
Utilizacion de las dos técnicas PRC y PCA de-
pendiendo del tiempo necesario para la correc-
cion quirdrgica.
¢ | as medidas farmacologicas de proteccion ce-
rebral se han ido abandonando en funcién de
las mejoras técnicas de perfusion cerebral.

Agradecimiento a Jesus M? Sola por el tratamiento
estadistico realizado en el presente estudio.

Abreviaturas

AAT Aneurisma de aorta toracica.
AAA  Aneurisma aorta ascendente.
DAC Diseccion aorta cronico.

DAA  Diseccion aorta aguda.

HP  Hipotermia profunda.

PCR Perfusion retrograda cerebral.
PCA Perfusion cerebral anterégrada.
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En esta seccién intentamos dar la maxima informacion sobre congresos, jornadas y conferencias
que creemos pueden ser de nuestro interés.

Eventos Nacionales 2007

25-26 mayo  XXIX Asamblea Nacional
de la Asociacion Espanola
de Perfusionistas (AEP)
Barcelona

Eventos Nacionales 2008

12-14 junio XV Congreso Nacional
de la Asociacion Espanola
de Perfusionistas (AEP)
Malaga

6-9 junio

27-30 junio

Eventos Internacionales 2007

12th European Congress

On Extra-Corporeal
Circulation Technology

Kyiv, Ukraine

For actual information, please
browse on the interner to:
Home pages FECECT
http://www.fecect.org

VI Congreso Latinoameticano
de Tecnologia Extracorporea
Hotel Nacional de Cuba

La Habana, Cuba
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NUEVOS PRODUCTOS

Nuevos Propuctos

Maquet Spain S.L.U.

Siguiendo con la innovacion y el desarrollo de
nuevos productos Maguet se complace en presentar
un nuevo producto: QUADROX PLS. (Quadrox Per-
manent Life Support).

El sistema JOSTRA PLS, es fruto de la investiga-
cion y la experiencia demostrados por Jostra durante
los ultimos afios como respuesta a la necesidad de
encontrar un producto fiable, seguro y de larga
duracion.

JOSTRA PLS, lo componen la membrana de
difusion del QUADROX modificada, la centrifuga de
Jostra, ROTAFLOW y el recubrimiento biocompatible
heparinizado BIOLINE. Esta combinacion hace que
el producto esté indicado para tratamientos de larga
duraciéon como ECMO, puente al transplante o pe-
riodos largos de resucitacion hospitalaria.

El sistema es el Gnico que posee una certificacion
CE para ser utilizado durante 14 dias seguidos.

Para una mayor informacion, pueden contactar
con:

Maquet Spain S.L.U.

Av. Castilla, 2 P. Emp. San Fernando
Edif. Francia Pta. Baja

28830 San Fernando de Henares
Madrid

www.magquet.com

Tel. 91 678 16 52
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Notas

La enfermera perfusionista que participé en el primer trasplante exitoso
de corazon en Espana recibe la medalla
President Macia de la Generalitat de Catalunya

L

Rosa Garin en un momento del acto de la entrega, por parte de
la Generalitat de Catalunya, de la Medalla President Macia.

La enfermera perfusionista Rosa Garin, que par-
ticipo en el primer trasplante de corazon realizado
con exito en Espafa, recibio el pasado mes de
octubre la Medalla President Macia que otorga la
Generalitat de Catalunya.

Este galardon, que fue creado en 1938, se entrega
a persenas y empresas en reconocimiento de sus
meritos laborales.

Rosa Garin, precursora en el ambito de la perfu-
sién, ha destacado también por su fomento de la
investigacion y la puesta en marcha de nuevas
técnicas, asi como por su lucha, con entusiasmo
y esfuerzo, para un mayor reconocimiento de su
preofesion. Asi, participo en la creacién y fundacion
de la Asociacion Espanola de Perfusionistas (AEP),
en la que trabajo activamente en diversos puestos
como Vocal, Vicepresidenta y Presidenta desde
1978 hasta 1986.

Segun explica la presidenta de la AEP, Marisol
Garcia, su dedicacion y esfuerzo han permitido
asentar las bases del desarrollo de la perfusion

como colectivo y gracias a personas como ella
“podemos ver hoy mas cerca el reconocimiento de
la Perfusion como Especialidad de Enfermeria y
gozar todos de mayor respeto profesional dentro
de la Enfermeria y la Sociedad en general”.

“El desarrollo de la Perfusion en Espafia solo ha
podido llevarse a cabo gracias a profesionales
pioneros, decididos luchadores y con visidn de
futuro gue han ido abriendo camino en una espe-
cialidad tan relativamente nueva como es la Cirugia
Cardiaca y dentro de esta la perfusion”, anade
Marisol Garcia, quien asegura que “todos los
perfusionistas sentimos una admiracion y respeto
muy especial a su legado indiscutible y aspiramos
a continuar su senda de dedicacion”.

Los perfusionistas son profesionales Diploma-
dos en Enfermeria cuyo trabajo especifico es man-
tener y controlar una adecuada circulacion de la
sangre en aquellos pacientes intervenidos quirlr-
gicamente de lesiones cardiocirculatorias en los
cuales es necesario sustituir la funcion cardiaca
y/o pulmonar, asi como la puesta en marcha, el
mantenimiento y el control de las Técnicas de
Circulacion Artificial, derivadas de un procedimien-
to medico-quirurgico que requiera Circulacion
Extracorporea (CEC). En los procedimientos de
Circulacion Extracorpérea (CEC) toda la sangre del
enfermo es derivada a un sistema que le suministra
oxigeno y elimina carbonico. Una vez oxigenada la
sangre, vuelve a introducirse (prefundir) en el pa-
ciente mediante una maquina que hace las veces
de corazon.

La Asociacion Espafola de Perfusionistas se
cred en 1977 con 45 asociados y actualmente cuen-
ta con algo mas de 250 profesionales.

Si necesitas mas informacion no dudes en
contactar con:

Edere Comunicaciones

Lucia Cobos 669 17 01 67
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IN MEMORIAN

Marta Sanchez Cillero

El pasado 25 de ma-
yo nos dejo Marta, des-
pués de una larga y pe-
nosa enfermedad lle-
vada con discrecion y
valentia.

Su pérdida supone
la desaparicion de una
de las pioneras de la
perfusion en este pais.

Aungue conocia a
Marta desde hacia mu-
chos afos, nunca habia
tenido la oportunidad
de trabajar codo a codo
con ella hasta el pasado
ano y en los meses que
lo hicimos, pude ver la
entrega, profesionalidad
y saber hacer en todo
lo que se proponia.

Marta dedicé gran
parte de su vida al mundo de la perfusion, asi junto
a Carmen Ayats y el Dr. Jaume Mulet, pusieron en
marcha el Servicio de Cirugia Cardiaca del Hospital
Clinico de Barcelona.

Después pensd en dar un vuelco a su vida y
comenzd su nueva andadura en el campo empresa-
rial, siempre relacionada con la Cirugia Cardiaca,
trabajando en varias empresas del sector, en las que
desarrolld su trabajo con constancia, creatividad y
siempre pensando como poder hacer mas, impo-
niéndose nuevos objetivos, nuevos retos que la
empujaban a mejorar dia a dia.

En los pocos meses
que pude compartir su
trabajo y casi su vida,
ya que dedicaba gran
parte del dia a sus cli-
entes, amigos y em-
presa, pude ver como
se entregaba, como
siempre estabamos
pensando en nuevos
horizontes, estrategias,
como hacer crecer
nuestro negocio. Pero
al final del dia ella
siempre volvia a casa
donde su companero y
amigo Ignagi la estaba
esperando, siempre
respetuoso con su tra-
bajo y con ella, el mismo
respeto y discrecion con
gue supo llevar toda su
enfermedad. En estos pocos meses aprendi orden,
limpieza y control por todo lo bien hecho, aunque
también sufri su mal genio y ese pronto que algunos
dias tenia, mas tarde venia y te decia, “no me hagas
caso, es que este pronto a veces me traiciona”.

Confio en que todos podamos haber aprendido
de esta gran persona tanto de su lado humano como
del profesional y que nos sirva para mejorar dia a
dia en el desempeno de nuestro trabajo.

Descanse en paz.

Javier Diez
Director Cardiopulmonar Maguet Spain

40 - A.E.P. N.° 41, Segundo Semestre 2006



MAQUELT

JOSTRA QUADROX PLS AND ROTAFLOW RF 32
PERMANENT LIFE SUPPORT SYSTEM

ARDIOPULMONARY

MAQUET Cardiopulmonary AG
Hechinger Strasse 38

D-72145 Hirrlingen, Germany
Phone: +49 (0) 7478 921-0

Fax:  +49(0) 7478 921-100
www.maquet.com/cardiopulmonary
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SUSCRIPCION

SUSCRIPCION

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

__.____________________________________><g___.

Ruego gestionen mi suscripcion a la Revista de la A.E.P.

Nombre: .

Direccidn: ___be
Poblacion: i Ciudad:

Pais:
Teléfono:
Firma:

Fecha: de de

Centro de trabajo:
Direccion:
Categoria profesional:

Forma de pago:

J Transferencia bancaria a la Revista de la Asociacion Espafiola de Perfusionistas.
C/C nim. 2100 - 0885 - 65 - 0200172588 de la Caixa d'Estalvis i Pensions de Barcelona
Agencia Travessera de Gracia, 372-376 - Oficina 0885 - 08025 Barcelona.

| Cargo en mi tarjeta de credito:

i VISA (1 Euro Card [ Master CGard

N.° Tarjeta de crédito: e Fecha de caducidad: _ -
Suscripcién anual Espafa: 10w
Suscripcion resto del mundo: 20 $ USA

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.
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NORMAS

NormaS

1. Se publicaran trabajos relacicnados con la espe-
cialidad y otros afines que se consideren de interés.

2. La extension del trabajo serd libre y se presentara
en papel blanco tamafno DIN-A4, mecanografiado
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 titulo
y figurara en el margen superior derecho de manera
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) institu-
cion 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 l0s obje-
tivos del estudio, los procedimientos basicos, los
hallazgos mas importantes y las conclusiones
principales. No incluira datos no citados en el
trabajo.

c) En una tercera pagina, resumen en inglés.

d) Texto del trabajo. Debera contener los siguientes
apartados:
- Introduccién
- Material y método
- Resultados
- Discusién
- Gonclusiones

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

Sera redactada segun las siguientes normas:
Articulos:

- Apellidos e inicial del autor o autores

- Titulo del trabajo

- Abreviatura internacional de la revista

- Vol.: paginas, afic 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) Tablas, ilustraciones y fotografias:

Cada tabla, esgquema o ilustracion, 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, tamafno 9 x 12 o 10 x 15, llevaran al
dorso el nombre del autor y el numero de orden.
Al pie del folio ira la explicacion de las abreviaturas.
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
fotografia, procurando ser breve y concreto.

3. Los trabajos, ademas de impresos, deberan ir
acompanados de soporte informatico adjuntando
«diskette» de 3,5 realizado con un procesador de
texto compatible con Windows 95. En el caso de
graficos y esquemas, se enviaran del mismo modo,
sefialando el tipo de programa informatico con el
cual estan disenados.

4. Una vez el articulo se halle en prensa, el autor
recibira las pruebas del mismo, que devolvera corre-
gidas a la Direccion Técnica en el plazo de 10 dias;
de no hacerlo, el Comité de Redaccion considerara
que esta conforme con las pruebas que han sido
enviadas.

5. El Comité de Redaccion se reserva el derecho
de no aceptar trabajos que no se ajusten a las
presentes instrucciones, asi como, previamente a
su aceptacion sugerir las modificaciones que consi-
dere necesarias.

Comité de seleccion y redaccion
de la revista A.E.P.
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