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Si Pudiera Tener lo Mejor Unido

Cuando consultamos a los perfusionistas sobre las caracteristicas que mds
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 segiin sus necesidades, el AFFINITY NT combina
las mejores caracteristicas de ambos para ofrecer el oxigenador mis avanzado
del mercado. Cuando necesiten seleccionar un oxigenador, se lo hemos puesto
facil.

Para mas informacion contacte con el Responsable de Medtronic Ihérica de

Su zona.
Medtronic
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EDITORIAL

EpimoriAL

La llegada de un nuevo ano nos llena siempre
de incertidumbres. Que cosas nos pasaran, en que
nos involucraremos, seremos capaces de estar a
la altura. Son algunas de las preguntas que nos
asaltan en estas fechas. En la AEP afrontamos este
nuevo ano con la ilusion y la esperanza de que el
camino que ya ha comenzado -la aprobacion del
Decreto y la constitucion de la Comision de la
Especialidad de Enfermeria Médico Quirtrgica- siga
hacia delante y, aunque sea despacio, nos conduzca
a la consecucion de nuestra maxima aspiracion: el
reconocimiento de las funciones y responsabilida-
des que, como perfusionistas, tenemos dentro del
sistema sanitario.

Debemos seguir trabajando y protagonizar nue-
VOS pasos en ese camino que entre todos trazamos
para nuestra profesion. Un camino que no es gra-
tuito, sino el resultado del esfuerzo planificado que
durante mucho tiempo llevamos desarrollando los
perfusionistas a través de esta Asociaciéon, como
se puso de manifiesto en la ultima Asamblea, cele-
brada en Barcelona, con una masiva y significativa
participacion en el curso de investigacion.

La Asociacion siempre ha tenido como objetivo
poner al alcance de todos las herramientas nece-
sarias para mejorar la calidad en perfusion. Asi, se
pretende estimular y fomentar el uso de la investi-
gacion como algo intrinseco a nuestra profesion.
La organizacion de cursos; la publicacion de esta
revista; las reuniones de zona; los congresos, etc.
son algunos ejemplos de las herramientas que
estan al alcance de esta Asociacion para incentivar
la investigacion que nos permite fundamentar cien-
tificamente nuestro trabajo.

Esperamos que este nuevo afo nos reciba a
todos con nuevos proyectos, nuevas ilusiones,
fuerzas renovadas y que durante los proximos doce
meses se cumplan nuestras aspiraciones.

Feliz afo nuevo

Marisol Garcia Asenjo
Presidenta de la AEP
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ESPECIAL CONGRESO

Queridas/os compaferas/os:

Desde que conocimos la designacion de nuestra
ciudad como sede del proximo congreso de la AEP,
pensamos que éste deberia dejar un buen recuerdo
en la memoria de nuestros companieros, con la idea
de que en el futurc cuando se hablara de Malaga,
evocaran vivencias positivas, llenas de carifio con
recuerdos, sensaciones y sentimientos disfrutados
juntos.

La luna llena nos acompanara durante esos dias,
ayudando al embrujo y encanto de una ciudad cono-
cida por su caracter abierto hacia el foraneo, hospi-
talidad, pluralidad, la vida de cara al mar, el “pescaito
frito” y el sol.

Vamos a tener la gran ventaja de que todas las
actividades se van a desarrollar en el centro de la
ciudad. Los hoteles de Malaga son, casi todos, de
nueva construccion, no muy grandes, y estdn a un
maximo de 10 minutos andando al hotel elegido
como sede. Esta céntrica situacion tiene el valor
anadido de poder disfrutar de los diferentes aspectos
culturales de la ciudad: Museo Picasso, Centro de
Arte Contemporaneo, Catedral, Alcazaba, etc. y sobre
todo la apreciaremos con agradables paseos por un
casco histérico en continua mejora y dotado de
numerosos lugares donde el placer inundara a los
sentidos.

No podemos olvidar que todos los fines de nuestra
Asociacion se unen en la manifestacion mas impor-
tante: el Congreso que celebramos cada dos afios;
y queremos que esta reunion de comparieros se
distinga por su valor cientifico, donde la labor inves-
tigadora desarrollada en los ultimos tiempos se vea
reflejada en comunicaciones y mesas redondas de
interés para todos. Como ya vimos en la ultima
asamblea de Barcelona, investigar no es dificil, solo
tenemos que buscar un motivo y plasmar en el papel

v Aals,

Especiat CoNGRESO

Malaga

nuestras inquietudes, preguntas, dudas, afirmaciones
Yy, porgqué no, también nuestros deseos de compartir
experiencias. Pero también la acreditacion de la
formacion continuada se va a convertir en una nece-
sidad para nuestro futuro desarrollo profesional, por
lo que tenemos la obligacion de experimentar con el
control de asistencia. Sabemos que cualquier sistema
que elijamos va a presentar aspectos negativos que
causen ciertas molestias a los asistentes, no obstante,
esperamos contar con vuestro apoyo, comprension
y colaboracion porque, en definitiva, es la Unica forma
de dar a nuestra asociacion una calidad y consistencia
cientifica de cara a otras instituciones.

Esperamos vuestra asistencia vy, si es posible,
vuestras comunicaciones. Lo que os garantizamos
de antemano es nuestro esfuerzo para que la prepa-
racion y el desarrollo del congreso sean del agrado
de todos.

El Comité Organizador

e 3 %k
Cong RESD Na
ASOCHLIO

Atlanta Unicongres

Alameda Principal, 21 5 - Ofic. 505 - 29001 Malaga
Tel. 952 606 606 - Fax 952 606 072
email: aep2008@unicongres.org- http://aep2008.unicongres.org
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ORIGINALES

ORIGINALES

Poster premiado en el XIV Congreso Nacional de la Asociacion Espaiola de Perfusionistas
celebrado en Valencia

MAGNESIO EN CIRUGIA CARDIACA
CON

""" GIRCULACION EXTRACORPOREA

M.Gonzdlez*, C.Ayats*, R.Jerez*,
M.Mata*, X.Roman*,
V.Parra®**, P.Matute**, G.Fita™*.
(*Perfusion **Anestesiologia)

Hospital Clinic. Barcelona

¢Qué es el magnesio?

Es, cuantitativamente, el segundo :
de los cationes presentes en el liguido intracelular y un
electrolito esencial en el organismo.

Actia como cofactor en numerosos sistemas
enzimdticos y estd relacionado en la transferencia del
fosfato, en la contraccion muscular y en la transmision
nerviosa.

Tiene wuna funcion estabilizadora de /la
estructura de las cadenas de ADN y ARN.

¢Dénde se encuentra?

Cereales

Legumbres

Frutos secos

Hojas verdes de las hortalizas

*El organismo solo es capaz de absorber el 30-40%
de la ingesta de magnesio.
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ORIGINALES

Introduccion:

La hipormagnesemia se caracteriza
por una concentracion sérica de magnesio
menor de 1,5 mEg/ (1,5 mg/d)).

Existen evidencias de un déficit cronico de
magnesio en la poblacién mundial, particularmente
acusado en pacientes cardidpatas.

Causas:
-Utilizacion de abonos quimicos
-Refinacion excesiva de los alimentos (pérdida de
Mg++: 85 - 99%)
-Coccion alimentaria (pérdida de Mg++: 50%)
Ingesta deficitaria en la dieta occidental
-Diuréticos de asa (furosemida, torasemida,..)
«Interaccién con IFCAs (enalapril,..)

Torsades de pointes

Fig. 1

Critical Care Xpress. - A .Menarini Diagnostics

« Alcoholismo e
«Desnutricion

- Transtornos gastrointestinales (diarreas. .}
«Cefoacidosis diabética

* Hiperparatiroidismo

« Hiperaldosteronismo

Enfermedades asociadas:

-

= 1

Manifestaciones clinicas:

-Neuromusculares: debilidad muscular, parestesias,
letargo, hiperreflexia, ataxia, tefania, comvulsiones.
«Cardiovasculares: arritmias (taquicardia,
extrasistolias ventriculares): cambios
electrocardiogrdficos con prelongacién del intervalo
QT, disminucion del voltaje QRS con un acortamiento
fijo del intervalo PR.

*Gastrointestinales: fleo paralitico, nduseas y vémito.

Objetivos:

-Determinar las cifras de Mg++ idnico, en
pacientes intervenidos de cirugia cardiaca, para
lo que disponiamos de un analizador que nos
permitia realizar estas determinaciones ‘in
situ”. Fig. 1

‘Valorar si la administracion de cloruro
magnésico  (Cl.Mg) modifica de  forma
significativa la magnesemia.

Comprobar si esto se traduce en diferencias en
el ritmo cardiaco después del pinzamiento
adrtico.

Ment Critical Care - Método o

............................. Amperiometria
....Severinghaus
................................ ISE directo
..................... Conductividad/ Correccion Na+
..................... Reflectancia multilongitud de onda
ISE directo

ISE directo

ISE directo

. % ISE directo

R - ST e ISE directo
- Glucosa Enzimdtico/Amperiometria
BUN.......... Enzimatico/Amperiometria
Creatinina. ... Enziméatico/Amperiometria
Lactato Enzimatico/Amperiometria

- s R e Reflectancia éptica

8 - A.E.P. N.° 43. Segundo Semestre 2007



ORIGINALES

Durante nuestro estudio
dispusimos del analizador
Critical Care Xpress, en
nuestro  quirdfane  de
Cirugia  Cardiaca; esto
nos permitié realizar las
muestras en los
diferentes tiempos con
resultados inmediatoes.

Material y métodos (II):

Se monitorizé el Mg++, K+, Ca++ y la relacion
Ca++/Mg++, en los siguientes tiempos:

T1: Induccién anestésica

T2: Pinzamiento adriico

T3: Despinzamiento adriico

: Final de CEC
T5: 24 horas postoperatorio
T6: 48 horas postoperatorio

1

Resultados II1: ey

Fig. II - Recuperacion del ritmo cardiaco,
después de despinzar la aorta.

=Gr.Mg++

B Gr.contraol

Espontaneo FV/Asistolia

*Ns

Conclusiones:

P
—

Material y métodos (I): e
o

Estudio prospectivo en 70 pacientes intervenides de
cirugia cardiaca con CEC.

Se dividieron en 2 grupos:

1. 6rupo Mg++(24 pacientes): recibié 2 g. (Mg, antes
y durante la CEC, a las 24 h. y a las 48 h. del
postoperatorio.

2. 6rupo control (46 pacientes): no recibié magnesio.

Ambos grupos fueron homogéneos en cuanto a edad,

tiempo de isquemia, dosis de Mg++ en el cebado y
cardioplegia, y procedimiento quirirgico.

Resultados I:

Fig. I - Cifras de Mg++ y relacion Ca++/Mg++, Ze
en los diferentes tiempos.

RO

Mg++ Cat+HMg++ Mg++ Cat+/|

=
a

La  poblacion  estudiada resentaba
hipomagnesemia antes de la CEC.

La administracion de Mg++ aumentd de
forma significativa la magnesemia.

Sin  embargo, este aumento en la
magnesemia no modificd la incidencia de
fibrilacion  ventricular y/0  asistolia
después del despinzamiento adrtico.

AE.P. N.? 43. Segundo Semestre 2007 - 9
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Los estudios consultados cuyo objetivo era
demostrar la reduccién de arritmias malignas en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca con CEC, a los que se les
administré Mg++, ne reflejaron resultados concluyentes,

Si hemos encontrado algin estudio que evidencia el efecto
citoprotector del Mg++ y Ja posible disminucion en el
requerimiento de drogas al final de la CEC.

En ofros se evalua el Mg++ come un neuroprotector del
paciente sometido a cirugia cardiaca con CEC.

Bibliografia:

1. Polderman KH, Eirbes AR, Severe electrolyte disorders following cardiac
surgery; A prospective controlled observational study. Critical Care 2004,
B:R4B9-RAS6 doi:10. 1188/0€2973.

2. Bhudia SK, Casgrove DM, Naugle RI. Magnesium as a neuroprotectant in
cardiac surgery: A randomized critical trial. Jourmal of Thoracic and
Cardiovascular sugery. 2006 April; 131 (4):853-61,

3. Fernandez Alvaro P, Remes Corveiio E, Corres Peiretti MA. Manejo del
paciente en el postoperatorio de cirgia cardiaca. Arritmias. Principios de
urgencias, emeryencias y cuidados criticos. Capitulo 1.15.
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Hipotermia intraoperatoria no terapéutica:
Causas, complicaciones, prevencion y tratamiento (1a. parte)

J.M. Campos Suarez’, J.M. Zaballos Bustingorri™

"Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Clinica del Dolor del Hospital Sant Pau. Barcelona.
“Servicio de Anestesiologia y Medicina de la Perioperatoria Policlinica Guiptzcoa. San Sebastian.

Resumen

La temperatura corporal de los pacientes puede
descender de 1 a 1,5° C durante la primera hora de
la anestesia general. La hipotermia intracperatoria
interfiere en la funcion inmunoldgica, especialmente
en la capacidad oxidativa de los neutréfilos, produce
vasoconstriccion cutanea y reduce el flujo sanguineo
de los tejidos quirdrgicos y se reduce el aporte de
oxigeno, con lo cual se incrementa el riesgo de
infeccion en el postoperatorio. La hipotermia también
reduce la actividad plaquetar, favoreciendo las pér-

didas sanguineas, potencia la aparicion de escalofrios
y facilita la activacion del sistema nervioso central
y con ello el incremento de morbilidad cardiovascular.
Todo ello puede reducirse o incluso evitarse mediante
el empleo de diversos métodos de calentamiento
disponibles hoy en dia, cuya eficacia y mecanismos
de funcionamiento se describen en la segunda parte
de esta revision.

Palabras clave: Temperatura. Hipotermia intraoperatoria. Compli-
caciones. Monitorizacion.

Summary

Non-therapeutic intraoperative hypotermia: causes, complications, prevention and treatment (part 1)

During the first hour of general anesthesia, a
patient's body temperature can decrease between
1 and 1,5¢ C; regional anesthesia also induces central
hypothermia. Intraoperative hypothermia interferes
with immunological function, particularly with the
oxidative capacity of neutrophils. Cutaneous vaso-
constriction occurs and blood flow is reduced in
tissues subject to surgery. Oxygen transport is also
reduced, increasing the risk of postoperative infection.
Decreased platelet activity favors blood loss. Hypo-

thermia increases the likelihood of shivering, and
with enhanced central nervous system activation,
there is increased cardiovascular morbidity. Currently,
these effects can be attenuated or even avoided by
applying various warming methods available. The
efficacy and mechanisms of action of such methods
are described in the second part of this review of
the literature.

Palabras clave: Temperature. Intraoperative hypotermia. Compli-
cations. Monitoring.

Introduccidén

La practica de la anestesiologia ha ido incorpo-
rando de forma progresiva nuevos parametros de
monitorizacioén, los cuales facilitan y potencian la
labor del anestesiolcgo en su practica cotidiana,
incrementando la seguridad de los pacientes bajo
su responsabilidad. Sin embargo, la monitorizacion
de la temperatura (T4) corporal sigue siendo una
variable infravalorada y por ello infrautilizada en la
gran mayoria de las intervenciones quirlrgicas lle-
vadas a cabo. La ausencia de dicha monitorizacion
impide tanto cuantificar la hipotermia intraope-
ratoria no terapéutica de un paciente concreto,

como la incidencia global del problema. La hipotermia
moderada (35° C) siempre ha sido asumida como
un hecho acompanante e inevitable del proceso
anestésico-quirdrgico con una duracion entre 1y 2
horas.

La importancia de detectar dicha hipotermia radica
en que se la ha correlacionado con un aumento de
la morbilidad perioperatoria: alteraciones de la
coagulacion, prolongacion de la farmacocinética,
acidosis metabdlica, aumento de incidentes cardio-
vasculares y mayor incidencia de infecciones post-
operatorias.

A.E.P. N.? 43. Segundo Semestre 2007 - 11
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El objetivo de esta revision es describir las causas
de la hipotermia intraoperatoria, los mecanismos de
su instauracion y las consecuencias derivadas de
su aparicion. En una segunda parte se detallan y
valoran los métodos y dispositivos destinados a su
prevencion y/o tratamiento. En dltima instancia en
nuestro animo se halla la intencién de resaltar este
aspecto (con frecuencia infravalorado) de los cuida-
dos perioperatorios del paciente.

Fisiologia de la termorregulaciéon

El mantenimiento de la T2 corporal es el balance
entre la produccion y la pérdida de calor. Este se
produce de forma continua como producto del
metabolismo, resultado de las reacciones quimicas
corporales. El 55% de la energia procedente de los
nutrientes se convierte en calor durante el proceso
de sintesis del ATP. Los principales substratos en
nuestro metabolismo son glucosa, proteinas y grasa.
Los productos del metabolismo aerdbico son el CO2
y el agua. La combustién de glucosa y proteinas
produce 4,1 Kcal/Kg, mientras que la grasa libera 9
Kcal/Kg. Todo el calor generado metabdlicamente
debe ser finalmente disipado hacia el ambiente con
el fin de mantener una situacion térmica estable.
Aproximadamente el 95% del calor atraviesa la
superficie cutéanea. Durante el reposo, y la anestesia
seria un caso extremo de reposo, la mayor parte del
calor procede del metabolismo y éste se origina
principalmente en la actividad del cerebro y el resto
de los principales 6rganos. La T2 en individuos sanos
varia entre los 36,1° C y los 37,4° C. La T2 media
corporal es menor en edad avanzada en los pacientes
caguécticos, los afectados con alteraciones neuro-
|6gicas y los procesos que cursan con uremia.

La regulacion de la T2 se realiza mediante un
sistema de retroalimentacion en el sistema nervioso
central, cuyo principal eslabén se halla ubicado en
el nicleo predptico del hipotalamo anterior, en donde
se procesan las senales térmicas aferentes proce-
dentes de la superficie cutanea, de la médula y los
diferentes drganos. El hipotalamo actia como "ter-
mostato bioldgico", detectando los cambios de Ta
e iniciando las respuestas destinadas a incrementar
o disminuir la T# corporal global. Los receptores de
calor y los de frio estan ampliamente distribuidos
por todo el organismo. Las sefales de frio se trans-
miten a través de las fibras A delta; el calor en
cambio es transmitido por las fibras C (no mielini-
zadas).

El organismo, desde el punto de vista térmico,

puede ser dividido en dos compartimentos: central
y periférico.

El compartimento central anatémicamente com-
prende la cabeza y el tronco, incluyendo los grandes
organos (cerebro, higado, corazon, etc.), representa
el 66% de la masa corporal en estado de reposo’.
Su T2 es uniforme y muy homogénea, favorecida
por la rapida distribucion del calor, consecuencia
del gran flujo sanguineo en su interior. En condiciones
fisiologicas, su variabilidad térmica es muy estrecha,
unos 0,2° C.

El compartimento periférico comprende toda la
superficie cutanea corporal y las extremidades, a
diferencia del anterior, su T2 no suele ser homogénea
(la T2 de manos y pies puede ser muy diferente),
este compartimento esta mas expuesto a las condi-
ciones y variaciones térmicas del ambiente, su rango
de T2 es mucho mas amplio (31-35° C)2.

El flujo sanguineo cutaneo esta entre los mas
variables del organismo, consecuencia de su papel
termorregulador corporal frente a las alteraciones
en la produccién interna de calor o de las condiciones
externas. El flujo sanguineo basal de la piel es diez
veces superior al necesario para mantener el aporte
de sus necesidades nutritivas. Este flujo es regulado
de forma principal por el sistema nervioso simpatico
y no por mecanismos locales reguladores que pu-
dieran depender de necesidades locales de oxige-
nacion. Los dispositivos vasculares implicados en
la termorregulacién cutanea consisten en plexos
venosos subcutaneos que almacenan una gran
cantidad de sangre. Ademas existen anastomosis
arterio-venosas en lugares especificos que en caso
de necesidad facilitan la pérdida de calor. En el
adulto el flujo cutaneo es de 400 ml/min, este flujo
puede descender hasta los 50 ml/min en caso de
exposicién a un frio intenso, o alcanzar los 2.800
ml/min en un ambiente de calor extremo.

La vasoconstriccion termorreguladora tiene lugar
en las derivaciones arteriovenosas localizadas en
los dedos de manos y pies, que estan controladas
de forma central mediante receptores (11, pero este
efecto se ve potenciado por la hipotermia local
mediante receptores (2. El diametro de una deriva-
cion abierta es de 100 lum, por lo tanto el flujo se
incrementara 100 veces respecto a un diametro
normal 10 um.

La termogénesis no originada en los escalofrios
es una defensa importante en nifios (mediado por
receptores Clz2, en la grasa parda), pero de poca
importancia en los adultos.

12 - A[E.P. N.° 43. Segundo Semestre 2007
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Efectos de la anestesia en la termorregulacién

A dosis clinicas tanto los sedantes como los
anestésicos impiden las respuestas termorregulado-
ras (predominantemente la vasoconstriccion) en
todos los pacientes. En condiciones normales el
calor corporal se halla distribuido de forma irregular.
La vasoconstriccion termorreguladora mantiene un
gradiente térmico entre los compartimentos central
y periférico de 2° a 4° C. La administracién de
anestesicos conlleva la inhibicion de diversas fun-
ciones del sistema nervioso central, como conse-
cuencia, también se ven deprimidos los mecanismos
termorreguladores fisiolégicos. Estos no quedan
suprimidos, sino que se alteran los umbrales térmi-
cos a partir de los cuales se desencadenan las
respuestas habituales. Esta alteracion suele ser
dosis-dependiente con los anestésicos endoveno-
s0s, pero en cambio no es linear con los anestésicos
inhalatorios, los cuales producen depresiones pro-
porcionalmente mas intensas a concentraciones
superiores a 1 CAM%5. La depresion de los diversos
mecanismos termorreguladores es desigual, des-
ciende en mayor grado el inicio de la vasoconstriccion
que el aumento a partir del cual se desencadena la
sudacion. Esto conlleva la ampliacion del rango fi-
siologico entre ambas respuestas desde los 0,2° C
habituales hasta 4° C (Fig. 1).

La induccién de la anestesia general produce
vasodilatacion mediante la depresion de las repuestas
vasoconstrictoras. Al estar inhibidos los mecanismos
termorreguladores, el compartimento central sufre
una pérdida de calor progresiva, siendo transferido
hacia el compartimento periférico. La velocidad de
transferencia asi como la cantidad de calor dependera
de la diferencia de T2 entre los dos compartimentos.
La vasodilatacion del compartimento periférico con-
lleva la pérdida de calor al entorno, y en consecuencia
favorece el enfriamiento del compartimento central.
Este proceso de trasvase calérico es conocido como
redistribucion. Esta redistribucion es menor en los
pacientes obesos, puesto que habitualmente su
principal problema termorregulador radica en la
disipacion de calor, de ahi su tendencia a la rubicun-
dez, fruto de la vasodilatacion periférica. Por ello el
compartimento externo estara cerca del equilibrio
termico con el interno vy, por lo tanto, sufriran en
menor grado el efecto “redistribucion”. Los lactantes
y los ninos suelen ser mas susceptibles a un rapido
enfriamiento, pues proporcionalmente poseen una
mayor superficie corporal en comparacion con su
nivel metabdlico, consecuencia de su reducida masa
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Fig. 1. Umbrales fisiolégicos a partir de los cuales se originan las
respuestas termorreguiadoras. La diferencia entre el inicio de la
sudacion y la vaso-constriccion es de unas pocas décimas de
°C. Mientras que el margen entre el inicio de la vasoconstriccion
y de los escalofrios casi alcanza 1,5° C.

Escalofrios

corporal. Por lo tanto, a igualdad de circunstancias,
sufriran mayor pérdida de calor que el adulto. De
forma inversa esta mayor superficie corporal permitira
un calentamiento mas rapido®.

La combinacién de una produccion de calor
reducida; con los factores anestésicos-quirirgicos
y ambientales incrementan la pérdida de calor, con-
tribuyendo a que el paciente desarrolle hipotermia’
(Tabla 1).

Factores coadyuvantes y potenciadores de la
hipotermia intreoperatoria, iniciada por la inhibi-
cién de los mecanismos termorreguladores por

parte de los farmacos anestésicos

* Proteccion cutanea escasa, en quiréfanos a temperatura
=20 Q.

* Desinfeccion de la superficie cutanea con productos a
temperatura ambiente (pérdida de calor por contacto y
evaporacion).

¢ Disminucion del metabolismo.

* Evaporacion desde las cavidades anatémicas expuestas
durante la cirugia.

e Infusién de liquidos a temperatura ambiente, acentuado
en caso de transfusion.

TABLA |
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Al principio de la anestesia general el nivel de la
Ta corporal global no se modifica, puesto que la
pérdida de T2 del compartimento central es captada
por el compartimento periférico. Durante la primera
hora de anestesia la T2 central experimenta una
disminucion de 1,6° C, inducida por la redistribucion
en un 80%% 11, A partir de la segunda hora de anes-
tesia, la pérdida de calor en el compartimento central
es mas lenta. Durante esta fase tiene mas importancia
la pérdida de calor corporal hacia el exterior. La T2
global disminuye al perderse mas calor que el que
se genera, la redistribucién durante la 22 y 3% hora
de cirugia induce el 40% de la pérdida de 1,1¢ C
adicional®. Los mecanismos compensadores que
habitualmente se activan con el descenso de 0,20
C no entran en funcionamiento hasta que la T2 central
desciende 2-2,5° C12,

Los pacientes especialmente susceptibles a las
pérdidas de calor son los pacientes ancianos, ca-
quecticos, gquemados, hipotiroideos y afectos de
insuficiencia corticoadrenal. En éstos la intensidad
de las pérdidas térmicas son mas rapidas e impor-
tantes. La hipotermia reduce el consumo de O2 un
7-8% por cada °C, pero durante la recuperacion de
la anestesia aumentara su consumo.

Principios fisicos de la transferencia del calor

Mecanismos de transferencia de calor

El 90-95% del calor metabolico se disipa a tra-
vés de la superficie cutanea, solo un pequefio % es
eliminado por la respiracion. Sin sudacion tinicamente
el 10% del calor cutaneo se pierde mediante evapora-
cion (esta proporcion es mas elevada en los nifios).
La sudacion puede aumentar por 10 la pérdida de
calor en un ambiente seco y convectivo.

La transferencia del calor metabdlico (g) en vatios
(W) (1 W=1 Julio/segundo) dependera de tres facto-
res'3: Gradiente de temperatura (T), area o superfi-
cie implicada (A) y el coeficiente de transferencia
de calor (C). Por lo que la ecuacion basica seria:
q=T-A-C.

De lo que se deduce que la transferencia de calor
es directamente proporcional al gradiente o diferencia
de T2 y al area corporal expuesta.

Existen cuatro mecanismos de transferencia de
calor:

Radiacion: Es el principal mecanismo de pérdida
de calor (65%) en el paciente anestesiado. El calor
se transfiere por emision de radiaciones infrarrojas
(fotones) entre dos superficies separadas con T2

diferentes. No depende de la T2 del aire interpuesto
entre dichas superficies. Depende de la capacidad
de emision del objeto y el area de la superficie
expuesta. No depende del color de la misma, por lo
tanto es independiente de la raza. Esta radiacion
puede ser absorbida, transmitida o reflejada (Ej.:
sabana metalizada).

Conveccion: Es el segundo mecanismo en impor-
tancia (alrededor de un 25%). Es capaz de transferir
un gran flujo de calor a través de la circulaciéon
sanguinea tanto interna como periférica, intercam-
biando calor entre arterias y venas. Este meca-
nismo favorece los cambios rapidos de T2 y es
responsable del gradiente de calor desde el com-
partimento central hacia el periférico.

Conduccion: Tiene poca importancia (10%) en el
paciente anestesiado, la transferencia de calor se
realiza de forma lenta por contigiidad. Es el meca-
nismo implicado en el paso de calor desde el orga-
nismo a la mesa de quirdfano, la cual debido a su
habitual material aislante consigue que ambas T2 se
equilibren rapidamente, protegiendo al paciente de
mayores pérdidas. Por lo tanto, los colchones de
agua caliente colocados en el dorso del paciente no
constituyen un mecanismo de proteccién adicional
eficaz. La conduccion esta condicionada por el
coeficiente de difusion del tejido organico (la grasa
aisla 3 veces mas que el musculo).

Evaporacion: Tiene una minima repercusion en la
incidencia de hipotermia perioperatoria. El calenta-
miento de los gases anestésicos solo tiene impor-
tancia desde el punto de vista funcional de los cilios
del arbol bronguial, evitando de esta forma la posible
aparicion de broncoconstriccion o reaccion asmatica,
pero no en cuanto a la proteccion de la T2 corporal
del paciente. En cambio tiene mas importancia la
pérdida de calor por la evaporacion de las cavidades
y la exposicion de los drganos expuestos en el
campo quirdrgico. Las pérdidas por evaporacion
suponen 12-16 Kcal/h pero pueden ser de hasta
160-400 Kcal/h por exposicion de las visceras (cirugia
intestinal o hepatica). Especial mencion merecen los
pacientes politraumatizados, puesto que un 23%
presenta una T2 menor de 34° C14,

Complicaciones de la hipotermia

La hipotermia conlleva el incremento de la morbi-
lidad, al alterar diversos sistemas y funciones del
organismo:

Escalofrios y activacion simpatica: Habitualmente
los pacientes suelen comentar que los escalofrios
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son una de las experiencias mas desagradables del
postoperatorio inmediato, y muchos refieren que su
aparicion aumenta el dolor durante dicho periodo.
Los escalofrios se producen como respuesta al frio
y son el resultado de una actividad muscular
involuntaria que aumenta la produccion de calor
metabolico. Consisten en contracciones musculares
seguidas de relajacion a razén de 4-8 ciclos/min. Se
desencadenan por sefiales procedentes de la region
prequiasmatica del hipotalamo, esta senal se trans-
mite hasta las motoneuronas medulares. Estas son
reclutadas en secuencias, segin su tamafo, empe-
zando las motoneuronas seguidas por las pequefias
motoneuronas tonicas O y finalmente por las de
mayor tamano fasicas d.

El incremento del metabolismo muscular local
puede llegar a un 600% de forma puntual, pero lo
habitual es que si persisten origine un aumento del
100% del calor basal. Hay que tener presente que
los incrementos en el consumo de Oz pueden cons-
tituir un factor de desequilibrio en ciertos pacientes
afectos de patologias con gasto cardiaco fijo, shunts
intrapulmonares y/o reserva respiratoria limitada.
Por otra parte, |la hipoxemia suele reducir la aparicion
y amplitud de los escalofrios.

La presencia de movimientos ritmicos puede
interferir con el diagnostico diferencial y complicar
el manejo de pacientes con enfermedades del sis-
tema nervioso central, puesto que pueden existir
movimientos similares pero secundarios a efectos
no convulsivantes de farmacos (etomidato), o farma-
cos con posibilidad de inducir convulsiones y/o
mioclonias (anestésicos generales y locales)!s.

Hay que tener en cuenta que los escalofrios son
raros en los ancianos dado que la edad avanzada
contribuye a la desregulacion térmica, por lo tanto
el aumento de complicaciones cardiacas en los
ancianos no parecen estar mediadas por los esca-
lofrios ni por un aumento del metabolismo vy si por
la liberacion de catecolaminas. La hipotermia estimula
y amplifica las respuestas adrenérgicas, con libera-
cion de noradrenalina, vasoconstriccion periférica e
hipertension, todos ellos factores favorecedores de
la isquemia miocardica. Ademas de sufrir una inci-
dencia mas alta de hipotermia, los pacientes ancianos
tardan mas tiempo en recuperarse de la misma. La
mayor parte de los pacientes mayores de 80 afics
no desarrollan respuestas con escalofrios hasta que
la T2 central cae por debajo de los 35,2° C.

Aproximadamente el 30% de los pacientes bajo
anestesia epidural presentan escalofrios, su relacion

con la hipotermia no esta del todo clara, puesto que
su aparicion no siempre ceincide con el descenso
de la T2 central. La administracion de meperidina
(25 mg) o fentanilo (150 pg) inhiben los escalofrios
durante la analgesia epidural del parto o durante las
cesareas.

La meperidina no solo es un tratamiento adecuado
de los escalofrios sino que comparada con otros
farmacos agonistas de los receptores |, es el farmaco
mas eficaz a concentraciones equianalgésicas. La
meperidina reduce el umbral de los escalofrios el
doble que el umbral de la vasoconstriccion a diferen-
cia de otros farmacos (propofol, midazolam, dexame-
tasona y anestésicos generales)'’.

El tramadol es un farmaco con propiedades anti-
escalofrios que inhibe la recaptacion de 5-HT,
noradrenalina y dopamina, facilitando la liberacién
de 5-HT. Parece ser que los receptores adrenérgicos
2 juegan un papel mediante la hiperpolarizacion
de las neuronas.

Sistema cardiovascular: Las complicaciones de
origen cardiaco constituyen las principales causas
de morbilidad durante el postoperatorio. Cerca del
30% de las complicaciones perioperatorias y el 50%
de las muertes tienen un origen cardiaco. La isquemia
miocardica perioperatoria tiene una incidencia del
40% en aquellos pacientes con antecedentes de
enfermedad coronaria, sometidos a cirugia no car-
diaca. Las isquemias prolongadas suelen asociarse
con dafo celular, por ello es tan importante el trata-
miento de los factores que pueden desencadenar
tales complicaciones como el nivel de hematocrito,
la T2 corporal, las variables hemodinamicas y la
administracion de medicacion bloqueante’®. Por el
contrario, la elecciéon de un determinado anestésico,
e incluso un tipo concreto de técnica anestésica,
parecen tener un papel menos relevante.

En los ultimos anos diversos estudios han demos-
trado la relacion de la hipotermia intraoperatoria
moderada con un aumento de la respuesta adrenér-
gica de los pacientes,'9:20 sjtuacion que conlleva
una mayor morbilidad cardiovascular, sobre todo en
la cada vez mas numerosa poblacién anciana que
es sometida a intervenciones quirdrgicas2!. Sin
embargo, hasta hace pocos anos, la relacion entre
la hipotermia perioperatoria no intencionada y la
isguemia miocardica no habia sido contemplada
como una relacion causa-efecto. En un estudio
realizado por Frank SM et al.22 se relaciono la Ta
corporal y la morbilidad cardiaca durante el periodo
perioperatorio en pacientes de mas de 60 anos,
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sujetos a intervenciones abdominales, tordcicas o
vasculares, con antecedentes de enfermedad coro-
naria o con alto riesgo de sufrir patologia coronaria.
Unos pacientes fueron calentados activamente hasta
una T2 final de 36,7 + 0,1° C frente a otros a la T2
35,4 + 0,1° C del grupo control (p<0,001). La inci-
dencia de morbilidad cardiaca (angina/isquemia,
infarto de miocardio y paro cardiaco) fue la misma
en los dos grupos durante el intraoperatorio, pero
fue inferior en el grupo normotérmico durante el
postoperatorio (1,4% frente al 6,3% del grupo control
p=0,02). La hipotermia intraoperatoria fue un factor
predictivo independiente de la morbilidad cardiaca,
reduciéndose esta en un 55% cuando se mantuvo
la normotermia. La incidencia de taquicardia ventri-
cular también fue menor en el grupo normotérmico
(2,4% frente a 7,9%; p=0,04). Los pacientes que
presentaron morbilidad miocardica postoperatoria
tuvieron una estancia un 25% mas prolongada en
cuidados intensivos.

En otro estudio® en el que el concepto de hipoter-
mia quedaba limitado a T2 menor de 35° C se monito-
rizo a los pacientes durante las primeras 24 horas
del postoperatorio mediante Holter. El 13% de los
pacientes del grupo normotérmico presentaron sig-
nos de isquemia en el ECG, frente al 36% del grupo
hipotérmico. Las diferencias fueron mas notables
cuando se estudioé la clinica, pues la incidencia de
angina postoperatoria en el grupo normotérmico fue
del 1,5%, en comparacion con el 18% del grupo
hipotérmico (p=0,002). Asi mismo, la incidencia de
desaturaciones con PaO2 < 80 mmHg también fue
menor en el grupo normotérmico (30% frente a 52%,
p=0,03).

Tras la finalizacion de la anestesia el sistema
nervioso central deja de estar deprimido por los
efectos anestésicos, recuperando el paciente sus
funciones fisiolégicas. Los centros termorreguladores
también recuperan su actividad habitual, detectando
una central muy por debajo de los niveles fisiologicos,
por lo que se desencadenara una rapida e intensa
respuesta vasoconstrictora habitualmente acom-
pafiada de escalofrios. La hipotermia intraoperatoria
incrementa las concentraciones de noradrenalina,
induciendo la vasoconstriccion periférica, lo que
puede producir o favorecer la disfuncién miocardica
por aumento de las resistencias periféricas, aumento
del trabajo cardiaco y del consumo de Oz, por lo
tanto la hipotermia puede y debe ser evitada sobre
todo en pacientes con riesgo cardiovascular
aumentado?4,

Cicatrizacion e infeccion: La infeccion de la herida
quirirgica es una complicacion relativamente fre-
cuente e importante durante el postoperatorio. La
morbilidad derivada conlleva la prolongacion de la
estancia hospitalaria y el aumento de costes.

En 1996 Kurz et al.?> demostraron que la hipoter-
mia intraoperatoria acompafnada de vasoconstric-
cion constituye un factor independiente que retrasa
la cicatrizacion y aumenta la incidencia de infeccio-
nes de la herida quirdrgica. El grupo normotérmico
sometido a cirugia colorectal ademas de presentar
menor tasa de infecciones, también tuvo una menor
estancia media hospitalaria (Tabla Il). Hay que
remarcar que la hipotermia a la que se refieren
estos trabajos no difiere de los 34,8 = 1,1° C que
habitualmente se alcanza en nuestro medio como
resultado de la cirugia abdominal en caso de no
realizar medidas preventivas, a diferencia de los
36,1 + 0,5° C resultado del calentamiento activo
mediante conveccion de aire?%27, |a correlacion
de normotermia y menor incidencia de infecciones
también ha sido demostrada en pacientes someti-
dos a cirugia “limpia” (mama, varices, hernias)?28,
A pesar de presentar idéntica incidencia de hema-
tomas y seromas postquirdrgicos, el grupo normo-
térmico presentd un 5% de infecciones, frente al
14% del grupo hipotérmico.

La normotermia perioperatoria reduce la
incidencia de infecciones de la herida quirargica
y acorta la hospitalizacion

Grupo Grupo
hipotermia  normotermia
Vasoconstriccion 74% 6% p<0,001
intraoperatoria
Temperatura 34,7+0,6°C 36,6+0,5°C p<0,001
central al fin
de la cirugia*
Vasoconstriccion 78% 22% p<0,001
postoperatoria
Incidencia de 59% 22% p<0,001
escalofrios
Incidencia de 19% 6% p=0,009
infecciones
TABLA Il

*Las diferencias persistieron durante 5 horas.

Tomado de: Kurz A, Sessler DI, Lenhardt R. Perioperative normo-
thermia to reduce the incidence of surgical-wound infection and
shorten hospitalization. N Engl J Med 1996;334:1209-1215.
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La hipotermia moderada afecta varias funciones
inmunoloégicas. La disminucion del flujo sanguineo,
resultado de la vasoconstriccion, reduce el aporte
de Oz, viendose alterada la movilidad de los leuco-
citos y detericrandose la funcion oxidativa de los
neutréfilos, asi como su capacidad fagocitadora, lo
cual debilita las lineas de defensa frente a la infeccion,
traducida en la menor produccion de ciertas citoqui-
nas como las interleuquinas IL- 1 y la IL-2. Esta
ultima es un factor de crecimiento de los linfocitos
T, y ademas estimula la produccion de citoquinas
por dichos linfocitos, su menor produccién en la
hipotermia deteriorara las defensas inmunolégicas?.
Como es sabido por el empleo de la profilaxis anti-
bidtica, el periodo intraoperatorio es crucial en la
contaminacion de las heridas quirdrgicas, aungue
la clinica de infeccién no se exprese hasta las 48 o
72 horas del postoperatorio.

Coagulacion: La hipotermia incluso a niveles
moderados (35° C) altera los mecanismos fisiologicos
de la coagulacion al alterar la funcion plaquetaria y
modificar las reacciones enzimaticas. Las plaquetas
se conservan cuantitativamente, pero se altera su
funcién al reducirse la liberacion de tromboxano Az,
esta alteracion es completamente reversible al recu-
perarse los niveles fisiclogicos de Ta. En cuanto a
las modificaciones de las reacciones enzimaticas
puede costar detectarlas pues las pruebas que
habitualmente se suelen solicitar al laboratorio:
tiempo de protrombina, tiempo parcial de trombo-
plastina (cefalina), se realizan a la T2 “tedrica” del
paciente de 37° C, cuando en realidad deberian
procesarse a la T2 corporal en que la muestra san-
guinea fue extraida (Tabla Ill). Por ello los resultados
suelen presentar valores dentro del rango fisiologico,
no reflejando los incrementos patologicos en dichos
tiempos causados por la hipotermia, por lo que hay
que ser conscientes de estas alteraciones a la hora
de interpretar los resultados analiticos, puesto que
el enmascaramiento de los tiempos de coagulacion
reales, conjuntamente con la menor actividad pla-
quetar, producen un aumento del sangrado y ma-
yores necesidades de transfusion. La hipotermia
impide la formacion del coagulo, a diferencia de la
hipertermia que produce su destruccidon por
fibrinolisis3?.

De hecho, hace afos que se ha correlacionado
la hipotermia intraoperatoria con un mayor re-
querimiento de transfusiones consecuencia de un
mayor sangrado, que en el caso de estudios realiza-
dos en intervenciones de artroplastias de cadera las

Relacion entre hipotermia y pérdida de actividad
de los diversos factores enzimaticos involucrados
en la coagulacién

% Actividad de los factores de coagulacion en relacion
a la temperatura corporal

Ie I v VIE vilE IX X XX

31°C 17 22 34 18 7% 20 16 10
33°C 24 50 60 59 32 44 60 17
3%°C 82 75 82 79 66 81 8 65
37°C 100 100 100 100 100 100 100 100

TABLA I

Se puede comprobar que incluso a temperatura de 35° C la
reduccion fluctua entre el 15 y el 35%.

Modificado de: Kettner SC, Kozek SA, Groetzner JP, Gonano C,
Schellongowski A, Kucera M, Zimpfer M. Effects of hypothermia
on thrombelastography in patients undergoing cardiopulmonary
bypass. Br J Anaesth 1998,;80:313-317.

diferencias han alcanzado incrementos de pérdidas
sanguineas de 500 ml de media en los pacientes
hipotérmicos. Hay que tener presente que disminu-
ciones aparentemente tan pequefias como 2° C de
la T2 central producen aumento de las pérdidas
sanguineas y el incremento del nimero de las trans-
fusiones.

Farmacocinética: La hipotermia, incluso la mode-
rada, reduce la tasa metabdlica del organismo, lo
cual se traduce en una prolongacion del efecto de
ciertos farmacos empleados durante la anestesia y
una menor predictibilidad de sus efectos y las reac-
ciones de los pacientes. Esto es especialmente
importante en los pacientes ancianos, puesto que
con el aumento de edad tanto la funcién hepatica
como la renal disminuyen, ralentizando el aclara-
miento de muchos agentes anestésicos, lo que
conlleva una prolongacion de sus efectos.

Blogueantes musculares: El efecta directo de la
hipotermia sobre la musculatura esquelética tiene
poca importancia clinica, pero en cambio si altera
la farmacocinética de los bloqueantes neuromuscu-
lares, incluso con reducciones de la T2 central de
solo 2° C33. La repercusién clinica difiere segun el
farmaco, asi el atracurio parece ser menos depen-
diente de la T2 que el vecuronio, rocuronio o
pancuronio®*. La repercusion de estas alteraciones
se acentua entre los pacientes de mayor edad con
déficits metabolicos, factores que pueden favorecer
el aumento de la morbilidad respiratoria?s.
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Anestésicos inhalatorios: La hipotermia incre-
menta los coeficientes de particion tejidos/gas de
cada agente inhalatorio (desflurano < sevoflurano
< isoflurano < enflurano < halotano). Estos incremen-
tos son proporcicnales al aumento de los coeficientes
de particién sangre/gas, por lo tanto, los coeficientes
tejidos/sangre no variaran durante la hipotermia. A
pesar de ello, la mayor solubilidad en sangre y la
mayor captacion por parte de los tejidos disminuira
la concentracion alveolar (factor a tener en cuenta
especialmente en los cambios introducidos en la
fraccion inspiratoria al trabajar con circuitos a bajos
flujos). Sin embargo, este efecto suele estar contra-
rrestado clinicamente por las menores necesidades
anestésicas durante la hipotermia. Al recuperar el
paciente la normotermia los tejidos liberaran mayor
cantidad de anestésico inhalatorio acumulado du-
rante el intraoperatorio, por lo que la fase de recu-
peracion puede verse prolongada3®.

Anestésicos locales: La cardiotoxicidad de la
bupivacaina aumenta en caso de hipotermia.

Los pacientes diabéticos con afectacion del sis-
tema nervioso auténomo (neuropatia) y que son
sometidos a cirugia abdominal, suelen desarrollar
mayor grado de hipotermia que los pacientes diabé-
ticos pero sin afectacion neuropatica.

Alteraciones especificas de diversas técnicas
anestésico - quirargicas

Anestesia regional

La monitorizacion de la T2 habitualmente es obvia-
da durante la anestesia regional, a pesar de la evi-
dencia de una elevada incidencia de hipotermia
intraoperatoria®. Se ha constatado en numerosos
estudios que la duracion de la cirugia, la T2 ambiente
del quirdfano y la tipologia corporal no suelen ser
factores que puedan predecir la incidencia de hipo-
termia intraoperatoria del paciente sometido a anes-
tesia regional. Si en cambio son predictores de
hipotermia, el nivel del bloqueo metamérico alcan-
zado y la edad del paciente. Disminuyendo la T2 en
0,15° C por cada metamera bloqueada y 0,3° C por
cada 10 afos de incremento en la edad®®.

La anestesia locorregional inhibe el control termo-
rregulador de forma central, pero su accion periférica
es mas intensa mediante el bloqueo de los nervios
periféricos tanto simpaticos como motores, lo que
inhibe la vasoconstriccion termorreguladora vy la
aparicion de escalofrios*041. Paradojicamente, con
frecuencia el paciente no es consciente de la instau-

racion de la hipotermia, puesto que percibe el calor
cutaneo procedente de la vasodilatacion local. La
hipotermia es consecuencia tanto de la redistribucion
de la T2 desde el compartimento central hacia la
periferia, como a la pérdida de calor hacia el ambiente
de las areas vasodilatadas por el bloqueo simpatico.
En caso de realizarse un bloqueo que comprenda
las extremidades inferiores, el contenido de calor en
el brazo suele disminuir unas 5 Kcal/h tras la induc-
cion de la anestesia, mientras que la T2 de las
extremidades inferiores aumenta de forma sig-
nificativa. La redistribucién contribuye en un 89% a
este descenso inicial (0,8 + 0,30° C), requiriendo una
transferencia de 20 Kcal desde el tronco hacia las
extremidades. Durante las siguientes 2 horas la T2
central desciende otros 0,4 + 0,3° C, disminuyendo
el papel de la redistribucién a un 62%. A pesar del
papel predominante de la redistribucion durante la
anestesia raquidea, el descenso de la T2 central solo
es la mitad del observado durante una anestesia
general debido al hecho de que se mantiene el nivel
metabdlico basal y en las extremidades superiores
se instaura una vasoconstriccion precoz. Sin embar-
go, el mantenimiento de la normotermia mediante
calentamiento activo disminuye el tiempo de recu-
peracion térmica postanestésica“.

Desde el punto térmico merece especial mencion
la realizacion de una anestesia multimodal (asociacion
de anestesia general y epidural), debido al hecho de
que no se suele alcanzar la meseta hipotérmica en
la T2 central que al cabo de 2 horas suele instaurarse
en un paciente sometido solo a anestesia general,
en cambio la T2 sigue disminuyendo de forma
persistente (0,4° C/h)** debido al mantenimiento
del bloqueo simpatico y de la vasodilatacidn
subyacente?®s.

La hipotermia, al igual que el blogqueo nervioso,
se instaura de forma mas rapida tras la anestesia
subaracnoidea que con la técnica epidural. Aunque
la incidencia de pacientes hipotérmicos con las dos
técnicas es similar, no asi la tasa del descenso de
la T2, puesto que el mejor bloqueo sensitivo de las
extremidades inferiores alcanzado mediante la técnica
subaracnoidea, parece favorecer la intensidad de la
misma%8, Al inhibir de forma mas intensa los meca-
nismos termorreguladores, es un factor que hay que
tener en cuenta en caso de mantener bloqueos
subaracnoideos continuos mediante catéter.

La respuesta vasoconstrictora de los pacientes
ancianos es de menor magnitud que la de los adultos
j6venes. Estos, sometidos a anestesia raquidea,
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presentan escalofrios a una T2 central de 36,8° C,
en cambio |la mayoria de los pacientes de mas de
80 afos no inician los escalofrios hasta los 35,20 C.
El motivo de estas diferencias radica en una me-
nor capacidad de respuesta del sistema nervioso
auténomo?’.

Los resultados de estudios realizados en pacientes
sometidos a reparacion de hernias inguinales bajo
anestesia local y sedacién endovenosa muestran
pequenas, pero también significativas reducciones
en la T2 central, que pueden ser evitadas mediante
calentamiento activo externos.

Técnicas quirargicas

Laparoscopia

Aungue la insuflacion con GOz durante las técnicas
laparoscopicas se lleva realizando de forma eficaz
y segura a lo largo de 25 anos, hasta hace poco no
se ha dilucidado su papel en la hipotermia intra-
operatoria®®. Se ha establecido que la pérdida de
calor durante la insuflacion laparoscépica se debe
principalmente a la evaporacion de agua, calculan-
dose una pérdida de 0,3° C por cada 50 litros de
CO:2 insuflados, por lo tanto, pareceria que la humi-
dificacion del gas reduciria las pérdidas térmicas.
Sin embargo, estudios clinicos con intervenciones
de duracion convencional no han encontrado dife-
rencias significativas entre las T2 centrales de los
pacientes que fueron insuflados con CO2 seco o
humidificado®'%2. Ello es debido a la mayor relevancia
de la redistribucion de la T2 en la pérdida de calor
desde el compartimento central, y en menor grado
a la utilizacién de determinada técnica quirldrgica.
Lo cual viene a corroborar la necesidad de monitorizar
y evitar la hipotermia en pacientes sometidos a
cirugia laparoscépica, pues su frecuencia e intensidad
es similar a la que presenta la cirugia abierta®3.54,

Reseccion transuretral prostatica (RTUP)

La hiperplasia benigna de préstata es la causa
de la mayoria de los sintomas urinarios de los varones
mayores de 50 anos, y el motivo de un tercio de las
prostatectomias a partir de los 80 afios de edad. La
RTUP se inicia con una cistoscopia seguida de la
resectoscopia, todo ello precisa de la irrigacion
continua de la vejiga urinaria y la uretra prostatica
con el fin de mantener la visibilidad, la distensién y
eliminar tanto los restos tisulares como sanguineos.
La irrigacién continua es un factor coadyuvante
(aparte de la técnica anestésica empleada) en la

instauracion de hipotermia intraoperatoria, por ello
y porque se suele realizar en un grupo poblacional
de edad avanzada, debe dedicarse especial atencion
térmica a los pacientes sometidos a dicha técnica,
independientemente de otras potenciales compli-
caciones derivadas de la misma.

Cirugia cardiaca

Durante la circulacion extracorpérea (CEC) se
inducen cambios en la T2 tanto al inicio como al final
de la misma mediante el enfriamiento y recalenta-
miento del compartimento central (canula aértica).
Al producirse de forma rapida los cambios de T2 no
pueden ser redistribuidos de forma inmediata entre
los dos compartimentos térmicos, por lo que suelen
observarse diferencias transitorias entre los diversos
puntos de monitorizacion de las T2, indicando un
retraso temporal de la redistribucionSs. Durante el
recalentamiento del paciente, el calor transferido al
compartimento central no puede ser distribuido a la
misma velocidad hacia los tejidos periféricos puesto
que esta redistribucion esta limitada por la conveccion
(flujo sanguineo) y la conduccion (traspaso de T2
por contigliidad a los tejidos adyacentes)®6. De ahi
el concepto de “afterdrop” o enfriamiento diferido,
el cual define la disminucion de la T2 central tras la
finalizacion de la CEC desde una normotermia o
incluso hipertermia del compartimento central indu-
cida, pero de duracion pasajera, pues tras redistri-
bucion térmica queda patente una disminucion del
calor corporal total. Esto es consecuencia de un
recalentamiento incompleto de los tejidos periféricos,
lo que implica un notable gradiente de T2 entre el
compartimento interno y el periférico, produciéndose
la redistribucion secundaria®’. En caso de que apa-
rezca vasoconstriccion el recalentamiento del pa-
ciente sera lento, incluso con procedimientos activos,
debido a la menor circulacion periférica y la consi-
guiente reduccion en la capacidad de adquirir y
transferir calor hacia el interior2s.
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Estimados comparieros Perfusionistas:

Me es grato haceros llegar a través de nuestra
revista, los registros de los afios 2002 al 20086.

Gracias al esfuerzo realizado por los 16 centros
que han remitido el RNP Adulto y por los 3 del RNP
Infantil, disponemos de estos valiosos datos.

Espero que el afo gue viene seamos mas, y que
nos acerquemos al 100 % de los datos que dia a
dia manejamos los Perfusionistas. Datos importan-
tes, que solo quedan en los archivos de nuestros
hospitales y que se verian volcados en este Registro,
que es una de nuestras mejores herramientas.

Como en afos anteriores, No quiero sacar ninguna
conclusién acerca de ellos, siendo cada uno de
vosotros los que lleguéis a ellas, pero ya van apare-
ciendo ciertas tendencias.

Las gréaficas por si solas aportan mucha infor-
macion, pero si tenéis la curiosidad de procesar
varias, veréis otros resultados también muy inte-
resantes y curiosos. Para ello, dispongo de todos
los datos de los afos 2002 al 2006 en un archivo
gue es una hoja de Excel, tanto adultos como infan-
tiles. Si alguno lo necesita, no dudéis en pedirmela
(arteaga@aep.es).

A finales de diciembre de 2007 o principios de
enero de 2008, 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 2008 en el enlace que se crea-
ra oportunamente para ello.

Saludos cordiales para todos.

José Luis Arteaga Soto
Coordinador del RNP
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REGISTRO
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NOTAS

Notas

XXIX Asamblea Nacional de la AEP

El pasado mes de mayo celebramos en Barcelona
nuestra XXIX Asamblea Nacional y desde aqui
quiero agradecer a todos su participacion y asis-
tencia. No puedo menos que sentirme agradecida
por el éxito de participacion ya que se ha registrado
uno de los foros mas numeroso, lo que nos estimula
y ayuda a seguir adelante con este tipo de proyectos
y a seguir trabajando en esta direccion.

En algunos de los temas tratados, como la Es-
pecialidad, se acuerda seguir en la misma linea de
trabajo. Ademas la Asamblea agradece el esfuerzo
y dedicacion de D. Ginés Tocén, el cual nos ha co-
locado en la mejor posicidn, porque si las posibili-
dades de la situacion actual permiten lograr nuestros
objetivos sera gracias a su presencia en el lugar
adecuado en el momento adecuado, y haber con-
seguido el respeto y admiracion dentro de todas
las entidades relacionadas con las especialidades
de enfermeria.

En otro tema del orden del dia, Diia. Maite Mata
informa que el V curso esta siendo de gran partici-
pacion, se han incluido algunas modificaciones,
asi cada alumno elaborara un proyecto de investi-
gacion, etc., pero tampoco esta exento de dificul-
tades para la formacion practica de algunos de
ellos, por lo que se hace un intento de conciencia-

cion de todos los perfusionistas para que sepamos
asumir la responsabilidad que nos corresponde a
cada uno de nosotros en cuanto al mantenimiento,
crecimiento y desarrollo de nuestro curso de post-
grado que tanto trabajo nos ha costado conseguir,
siendo uno de los factores que facilitara abrirnos
las puertas en las entidades relacionadas con la
especialidad de enfermeria y sus areas de capaci-
tacion.

Ademas informa que se celebraran unas jornadas
especiales para la conmemoracion de los diez afios
de su creacion.

La Asamblea también agradece a DAa. Maite
Mata y a todo el equipo de perfusion del Hospital
Clinico de Barcelona y reconoce el esfuerzo, dedi-
cacion y teson para poder sacar adelante y mante-
ner a pesar de todas las dificultades nuestro curso
de postgrado.

Durante la cena, se vivieron momentos de gran
emotividad. En ella pudimos rendir un pequefio
homenaje a todas las personas que han trabajado
y luchado para que la perfusion en Espafia sea hoy
una profesion respetada, por ello se hizo entrega
de las insignias de oro a los socios con mas de 25
afos de egjercicio profesional, que siempre es un
momento muy especial.
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Se entregd un obsequio conmemorativo a
Dra. Maite Mata por su dedicacion, a D. Juan
Carlos Santos Palomino por el esfuerzo en la pre-
paracion del Curso de Investigacion en Perfusion.
Ademas, en esta ocasion pudimos rendir un home-
naje especial a Dfa. Rosa Garin, no solo por su
jubilacién y despedida de todos nosotros, si no por
haber demostrado que con trabajo y teson se
pueden conseguir metas casi inimaginables, y llevar
la perfusion hasta la concesion de su medalla al
meérito al trabajo como enfermera perfusionista.
Todo ello espero que sirva para que podamos
sentirnos, un poco mas si cabe, pertenencientes a
un colectivo con una identidad propia y sobre todo
reforzarnos como companeros y amigos.

Curso de investigacion en perfusion

Coincidiendo con estas jornadas se lievd a cabo
el curso de Investigacion en Perfusion. Hemos
querido hacer un esfuerzo especial con la organi-
zacion de este curso a fin de poner al alcance de
todos los socios cuantas herramientas sean nece-
sarias para mejorar la calidad en perfusion.

Hemos superado con creces nuestras previsio-
nes, se han recogido 83 firmas de asistencia pre-
sencial. Como todos sabéis desde la AEP se pre-
tende estimular y fomentar el uso de la investigacion
como algo intrinseco a nuestra profesién.

Con este curso pretendiamos poner a disposicion
de los socios las herramientas necesarias para

poder llevar a cabo con rigurosidad el proceso de
la investigacion.

La finalidad es mejorar la calidad en perfusion,
fundamentar cientificamente el trabajo en perfusion,
facilitar la toma de decisiones informadas, mejorar
la imagen de nuestra profesion y conseguir un
desarrollo profesional y una practica basada en la
evidencia.

Gracias a todos por vuestro apoyo y colaboracion
gue nos estimula a seguir adelante.

Marisol Garcia Asenjo
Presidenta de la AEP
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La enfermera perfusicnista Marta Calvo, del Hos-
pital Universitario Marqués de Valdecilla de Santader,
ha recibido recientemente el primer premio al mejor
trabajo de investigacion en el VI Congreso Latino-
americano de Tecnologia Extracorporea, celebrado
en Cuba.

El trabajo, realizado en colaboracion con la en-
fermera de la Unidad de Nutricién y Dietética,
Magdalena Jiménez Sanz, y el equipo de perfu-
sionistas del mismo hospital, analiza la importancia
del estado nutricional de los pacientes mayores de
75 anos antes de ingresar y después de ser someti-
dos a operaciones de cirugia cardiaca.

Tras diez anos de trabajo, la investigacion de
Marta Calvo, profesora también del Departamento
de Ciencias de la Salud en la Escuela Universitaria
de Valdecilla, pone de manifiesto la importancia de
considerar el estado nutricional, tanto en el preope-
ratorio como en el postoperatorio, de los ancianos
por el riesgo potencial y real de morbimortalidad y
desnutricion. La principal conclusion de su estudio
es que la curva de supervivencia a los 10 afos,
demuestra que los pacientes con malnutricion ener-
gético-proteica fallecen antes que los que tienen un
perfil nutricional sin alteraciones.

La Asociacion Espafola de Perfusionistas ha
tenido una importante presencia en el Congreso
Latinoamericano, con la asistencia de alrededor de
40 profesionales y la presentacion publica de varios
trabajos de investigacion. Desde la organizacion del
Congreso se ha valorado el alto nivel de las investi-
gaciones de los perfusionistas espafioles, como lo
demuestra la concesién del primer premio.

Ademas de los temas relacionados con el desa-
rrollo de nuevas tecnologias y productos, el Congreso
ha dedicado buena parte de sus sesiones a debatir
sobre la importancia de establecer un consenso en
torno a la formacion y reconocimiento profesional
de los perfusionistas. De hecho, el Consejo Latino-
americano de Perfusion esta desarrollando el esta-
blecimiento del Board Latinoamericano, similar al
que existe actualmente tanto en Estados Unidos
como en Europa.

Como todos sabéis nuestra Asociacion forma
parte del ICEBP (Internacional Consortium for Evi-
dence Based Perfusion) Consorcio internacional
para la perfusion basada en la evidencia, del que
forman parte las mas importantes asociaciones de
perfusionistas de todo el mundo. Recientemente
dos representantes de nuestra Asociaciéon han par-
ticipado en la reunion que se celebré en Montreal,
donde se presentaron todas las actividades que

nuestra Asociacion esta desarrollando tanto en el
tema de calidad como de seguridad del paciente, y
sobre todo el proyecto de los indicadores de calidad
en perfusion a través de la implantacion de un sistema
de registro anénimo de eventos adversos. El objetivo
de este Consorcio es entre otros, a través de un
registro internacional evaluar la practica actual,
elaborar y publicar directrices basadas en la eviden-
cia y apoyar su integracion en la practica diaria.
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GUIA PRACTICA

Guia PracTicA

Busque las respuestas correctas al pie de esta pagina

1. ¢(Cuales son las tres funciones de los filtros de
sangre?

2. ;Ddnde se producen las plaguetas del organis-
mo?

3. Nombra los dos tipos de atresia pulmonar.

4. ;Cual es el diurético ideal a administrar en casos
en los que se sospecha un embolismo gaseoso
cerebral?

5. ¢Qué hipotesis describe la interaccion entre fil-
trado y la reabsorcion que permite, a nivel capilar,
el intercambio de agua y solutos?
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AGENDA

AGENDA

En esta seccion intentamos dar la maxima informacion sobre congresos, jornadas y conferencias
gue creemos pueden ser de nuestro interés,

Eventos Nacionales 2008

19-21 junio

XV Congreso Nacional

de la Asociacion Espafiola

de Perfusionistas (A.E.P)

Malaga

Atlanta Unicongres

Alameda Principal, 21 5 - Ofic. 505
29001 Malaga

Tel. 952 606 606 - Fax 952 606 072
email: aep2008@unicongres.org
http://aep2008.unicongres.org

Eventos Internacionales 2008

25-28 enero

17-20 febrero

24-29 febrero

The American Academy of
Cardiovascular Perfusion

The 2008 Annual Academy Meeting
Orlando, Florida
http://www.theaacp.com/

5th Joint Meeting- German, Austrian,
Swiss Societies For Thoracic,

And Cardiovascular Surgery
Innsbruck, Austria

For information, contact:

Interplan Congress, Meeting & Event
Management AG

Albert Rosshaupter-SraBe 65;
81369 Minchen

Phone: +49 89 54 82 340

Fax: +49 89 54 82 34 43

Email: DACH2008@interplan.de
Additional information:
http://www.DACH2008.0rg

The 24th Annual CNMC ECMO
Symposium (ECMO)

Keystone, Colorado

Contact Robin Muir

e-mail: rmuir@cnmc.org
www.ecmomeeting.com

9-12 abril

9-12 abril

15-18 mayo

AMSECT

46th International Conference
Orlando, FL United States
Hilton Walt Disney

For information, contact:
AmSECT National Headquarters
2209 Dickens Road, Richmond,
VA 23230-2005

Phone: 1 804 565-6363

28th Annual Meeting & Scientific
Session/International Society for
Heart-and Lung Transplantation
Boston, MA United States

Boston Marriot and John B. Hynes
Convention Center

For information, contact:
International Society for Heart-and
Lung Transplantation

14673 Midway Road, Suite 200,
Addison Texas 75001

Phone: 972-490-9495

Fax: 9762-490-9499

Email: ishit@ishit.org

Additional information:
http://www.ishit.org

7th Croatian Congress on
Extracorporeal Circulation
Technology

Trogir Croatia (Hrvatska)

Hotel Medena

Abstract submission deadline:

31 Enero 2008

For information, contact:

Mrs. Natalija Janicar

Dept. Cardiac Surgery, Perfusion,
University Hospital Dubrava,
Avenija Gojka Suska 6, 10000
Zagreb Croatia

Fax: 385/1/2863695

Email: natalija.janicar@zg.t-com.hr
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NUEVOS PRODUCTOS

Nuevos Propuctos

BIOMED, S.A.
Sistema IRMA TRUPOINT

Analizador portatil de gases y otros parametros
en sangre.

El equipo IRMA TRUPOQINT se define por su co-
modidad y eficacia para realizar andlisis de cabecera
para la determinacion de gases, electrolitos, glucosa,
hemoglobina, hematocrito, creatinina y lactato.

Sus caracteristicas realzan su rendimiento y lo
convierten en un sistema de facil utilizacion:

* Equipo portétil y autdbnomo.

* Trabaja con volumenes de muestra de 125 y

150 microlitros.

* Resultados obtenidos y registrados en 90 se-
gundos.

* Incorpora impresora térmica para documentar
resultados.

* Facil conectividad a través de puerto de serie
o Ethernet.

* Avanzada tecnologia en cartuchos de un solo
uso: No requiere mantenimiento periddico.

* Con calibrador incorporado en el cartucho y
controles electronicos automaticos incorporados
en el equipo.

¢ Disponibilidad de gran variedad de configura-
ciones de analisis.

e Pantalla tactil.

Este equipo, de ITC, empresa con mas de 35
anos de destacada experiencia en el sector de
diagnostico, lo distribuye en Espafia la empresa
Biomed, S.A.

Parque Tecnologico de Madrid
C/ Einstein, 3

Madrid 28760

Tels. 91 803 28 02 - 91 803 97 37
Fax 91 803 66 68
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IEMOCHRON®

Who|e Blood Microcoagulation Systems

Lider mundial en sistemas de control de la hemostasia

R

RESPONSE

Sistema convencional de tubos para la monitorizacion

de la heparina en quiréfanos de CC que puede P r
procesar dos pruebas al mismo tiempo. P s " ] o
1. Permite realizar la prueba de ACT con tubos de P 414 o
, i P s 2.
caolin y de celite. i g s
. : b 17re6n—o——n e
2. Software opcional RxDx que, junto con los tubos [ -~ e 5 8
especiales RxDx, calcula dosis personalizadas P i w 8
de heparina y protamina. P srans . 9 o
: : iresﬁuzrqu{.—r Keu o e
3. Impresora incorporada. | Jealete 3 | ui o || g
i e y amec® 1ok
L [ pomer _ charge HEMOCHRON: Response )
i N .

SIGNATURE

Sistema de microcoagulacion que utiliza la tecnologia
de cubetas para determinar varios parametros de

coagulacion con una sola gota de sangre. e Y N -
1. ACT (ref. cubetas JACT+, ACT-LR) HEMSCHRON i 41 v o | :
Permite realizar la prueba de ACT igual que el é;}@
sistema de tubos, con menor cantidad de muestra 5 8
y mejor precision. o 8 9
2. APTT (ref. cubetas J103) 22 T
Determinacion del tiempo de cefalina. IR Ve e v \,0 e

S s 5/

3. PT (ref. cubetas J201)
Determinacion del tiempo de protrombina en
sangre total venosa o muestra capilar.

Resultados en segundos plasmaticos e INR. En ambos sisterras:

4. Posibilidad de utilizar muestra de sangre citratada * Los equipos identifican automaticamente
para PT y APTT. la prueba a realizar.
(ref. cubetas J201-C, J103-C) * Posibilidad de conexion informatica.

BIOMED, S.A.

PTM C/Einstein, 3 28760 Madrid Tel. 918032802 Fax 918036668 comercial@biomed.es www.biomed.es



SUSCRIPCION

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)

__________________________.,_____________><g__.

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

Nombre: - .
Direccidn: = @ _BPR
Poblacién: - ~ Ciudad:

Pais: -

Teléfono: _
Firma:

Fecha: ___ de
Centro de trabajo:

Direccion: _
Categoria profesional:

Forma de pago:
- 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 crédito:

1 VISA (1 Euro Card 1 Master Card

N.° Tarjeta de crédito: o ~ Fecha de caducidad: —
Suscripcion anual Espania: 10
Suscripciodn resto del mundo: 20 3 USA

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.
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para Mini CPB

y como soporte para
la cirugia cardiaca
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NORMAS

NormaAs

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

2. La extension del trabajo sera libre y se presentara
en papel blanco tamano 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 direccion 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 obje-
tivos del estudio, los procedimientos basicos, los
hallazgos mas importantes y las conclusiones
principales. No incluira datos no citados en el
trabajo.

¢) En una tercera pagina, resumen en inglés.

d} Texto del trabajo. Debera contener los siguientes
apartados:
- Introduccion
- Material y método
- Resultados
- Discusién
- Conclusiones

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

Sera redactada seglin las siguientes normas:
Articulos:

- Apellidos e inicial del autor o autores

- Titulo del trabajo

- Abreviatura internacional de la revista

- Vol.: paginas, afo 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, esquema 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 exposicidn en el texto y con un titulo
informativo. Las fotografias en blanco y negro o
en color, tamafio 9 x 12 0 10 x 15, llevaran al
dorso el nombre del autor y el nimero de orden.
Al pie del folio ira la explicacion de las abreviaturas.
En folio aparte, y con el mismo nlimero 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 disefiados.

4. Una vez el articulo se halle en prensa, el autor
recibira las pruebas del mismo, que devolvera corre-
gidas a la Direccion Tecnica en el plazo de 10 dias;
de no hacerlo, el Comité de Redaccidn 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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.t Monitorizacion no
Sys e invasiva y en tiempo real
de circuitos extracorporeos

© Menos riesgo de
infeccion
Facil de usar
Sin calibracion
Sin descalibraje

Seqguridad y
tranquilidad

O Mejor gestion de
perfusion

O Ligero y flexible
© Garantia de 5 anos

© Comprar, alquiler
o fungible

&/ S0, Sa0,
I Hct/Hb

b sv0, sao,
/ Hct/Hb
y Flujo

Para mayor informacién y periodo

~ de prueba contactar Neil Williams
neil.williams@spectrummedical.com
Tel: +44 1242 650 135

Nuestros sensores
no invasivos

Spectrum Medical Limited

Harrier 4, Meteor Business Park
Cheltenham Road East i < -
B cosol Visite nuestra pagina web 3%
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