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EDITORIAL

EDITORIAL

El pasado mes de junio celebramos nuestra XXXI
Asamblea, en la que una vez mas el compromiso
de todos para con esta organizacion hizo posible
la aprobacion de los nuevos estatutos con la asis-
tencia y participaciéon de la mayoria de los socios,
tanto de manera presencial como en la delegacion
de los votos, hecho este que viene a demostrar una
vez mas que nuestro colectivo, a pesar de las
dificultades, sigue participando activamente en to-
do aquello que mejore nuestra Asociacion y enri-
quezca nuestra profesion, o que nos anima a seguir
adelante.

Presentamos este nuevo nimero de la revista con
el mismo espiritu e ilusidon que la mantiene desde
su creacion, el deseo de divulgar la investigacién
cientifica y técnica de los perfusionistas.

Aun cuando el camino esta siendo mas largo y
penoso de lo esperado, el reconocimiento de nuestra
especialidad de perfusiéon nos ha mantenido, y nos
seguira manteniendo, como un colectivo unido y
cohesionado que sigue formandose y avanzando
en el crecimiento profesional pese a la falta de ese
reconocimiento oficial.

Las ultimas normativas, los Ultimos acontecimien-
tos, todo ello nos hace pensar que no puede estar
lejos el reconocimiento de las especialidades de
enfermeria en nuestro pais.

Queda mucho por hacer, pero las bases estan
asentadas y la ruta esta marcada, por todo ello nos
sera mucho mas facil seguir adelante y seguir traba-
jando con la misma ilusién y dedicacién, fieles a la
propia identidad, al margen de esta falta de recono-
cimiento los perfusionistas espafnoles siguen miran-
do al futuro con ilusién y esperanza.

El protocolo de perfusion pediatrica que presen-
tamos en este nimero, viene a llenar un vacio im-
portante en nuestro colectivo. Esta realizado con
una importante revision bibliografica y en él esta
plasmado también la gran experiencia de sus autores,
estamos seguros que servird de guia y orientacion
para evitar la gran variabilidad en este y otros temas,
creemos ademas que servira para crear COnsenso
entre todos los perfusionistas que realizan perfusion
pediatrica.

El control de glucemia durante la circulaciéon
extracorporea, asi como el ahorro de hemoderivados
son temas de gran actualidad, que también creemos
deben de estar presentes siempre en todos los
perfusionistas, los autores aportan con este trabajo
una buena ayuda y orientacion para poder establecer
nuestros propios protocolos.

Marisol Garcia Asenjo
Presidenta de la AEP
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Protocolo de perfusiéon pediatrico

Mercedes Cerro Garcia (Perfusionista)
M?. Dolores Méndez Marin (Anestesista)

Unidad de Perfusion. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion Pediatrica.
Hospital Universitario “Doce de Octubre”. Madrid

Resumen

Las cardiopatias congénitas pueden ser corre-
gidas, la gran mayoria con tratamiento quirurgico,
cada vez en momentos mas precoces de la vida.
El objetivo de esta revision es recordar las diferen-
cias fisiolégicas entre el nifio y el adulto, que deter-

minan una técnica de circulacién extracorpérea
(CEQ) diferente, las nuevas tendencias en perfu-
sién pediatrica y, por ultimo, intentar establecer
unas guias en circulacién extracorpérea (CEC) en
pediatria.

Summary

The congenital cardiopathy could be corrected, most
of them with surgery, every time early on in life.
The aim of this revision is to remember the physio-
logical differences between a young person and an

adult, which determine a different extracorporeal
circulation technique, a new trend in paediatric
perfusion and, finally, try to establish a handbook in
Extracorporeal Paediatric Circulation.

En la actualidad, todas las cardiopatias congénitas,
sin excepcion, pueden ser corregidas mediante algun
tipo de tratamiento quirlrgico. Los defectos cardiacos
son las anomalias congénitas graves mas frecuentes,
afectando a 9 de cada 1000 nacidos vivos a término.
Aproximadamente la mitad de ellas son asintomati-
cas, pero el resto, son consideradas severas por ser
letales o precisar reparacion quirlurgica, dada su
complejidad anatémica o su impacto funcional,
siendo responsables de un elevado porcentaje de
las muertes atribuibles a malformaciones congénitas
en el periodo perinatal y en la infancia.

En la mayoria de las ocasiones, el objetivo es la
reparacion quirurgica lo mas precoz y definitiva
posible; esto determina, un mayor nimero de pro-
cedimientos realizados en edades tempranas. En el
momento actual, aproximadamente el 40% de las

intervenciones para correccién de una cardiopatia
congénita se realizan en pacientes de menos de 1
ano, y un 20% de ellas en neonatos (STS database,
1998-2002), lo cual condiciona una duracién mayor
del tiempo de circulaciéon extracorpérea y tiempo de
isquemia, con las importantes consecuencias fisio-
patoldgicas derivadas.

Las diferencias en la fisiologia del nifio, y sobre
todo del neonato, asi como, la enorme variedad de
patologias con diferentes expresiones anatdmicas
y distintas correcciones quirurgicas, obligan a con-
siderar las técnicas de perfusion pediatrica y neonatal,
como estrategias de circulacion cardio-pulmonar
diferentes y, no como modificaciones de las técnicas
de perfusién del adulto.

Es dificil decidir que aspectos son mas importantes
en perfusién pediatrica y cuales son las lineas de
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actuacion mas adecuadas; el objetivo de esta revision
es recordar las diferencias fisiologicas entre el nifio
y el adulto que determinan una técnica de circulacién
extracorporea diferente, marcar las nuevas tendencias
en perfusién pediatrica y, por ultimo, intentar esta-
blecer las guias en circulacion extracorpérea en
pediatria.

COMPARACION TECNICA DE CIRCULACION
EXTRACORPOREA EN EL NINO Y EL ADULTO

Son muchos los aspectos que condicionan un
manejo mucho mas complejo en el nifio, pero nos
centraremos en aquellos, con consecuencias mas
importantes.

1. Hemodiluciéon

Uno de los mayores problemas planteados con
la CEC en pediatria, y sobre todo en neonatos es la
hemodilucién. A pesar de los grandes esfuerzos
para disminuir el volumen del circuito, la hemodilu-
cién, puede llegar a ser 3-15 veces superior a la
observada en el adulto.

¢Por qué preocupa la hemodiluciéon?

La hemodilucion es responsable de una serie de
efectos, que tienen consecuencias clinicas impor-
tantes:

« Sindrome de escape capilar, que puede empeorar

el curso postoperatorio del paciente.

*Anemia por dilucién, que obliga a una mayor
transfusion de concentrados de hematies, con
una mayor exposicion a sangre de donante, y
un mayor coste por proceso (en nuestro pais
aunque la donacion de hemoderivados es
altruista, el almacenaje y el procesado es caro,
y en el paciente pediatrico, se tiende al uso de
sangre irradiada, lo cual aumenta su coste).

*Dilucion de los factores de la coagulacion vy,
otros componentes sanguineos, y por tanto, ne-
cesidad de administracion de plasma fresco
congelado, concentrados de plaquetas, fibriné-
geno, durante el procedimiento, o inmediatamen-
te después del mismo.

Es recomendable conocer la cuantia de la hemo-
dilucién esperada pues, junto a la patologia del
paciente y la técnica quirdrgica, condiciona las
caracteristicas de los liquidos a emplear. El calculo
de una serie de valores nos orientara hacia el grado

de hemodilucién que vamos a alcanzar en nuestro
paciente, esta operacion debera ser aplicada a cada
uno de los componentes sanguineos. El calculo de
la cifra de hematocrito esperado en el circuito es
importante. Un ejemplo, neonato de 3 kilogramos
de peso con hematocrito 40%, su volumen sanguineo
estimado es 270 mililitros (3 kg x 90 mi/kg volemia
estimada); si el volumen de cebado minimo necesario
de nuestro circuito es 500 mililitros (ml), la hemodi-
lucién alcanzada sera superior al 50% para el volumen
sanguineo total, es decir la cifra de hematocrito
esperada es inferior al 20%. El resto de los compo-
nentes sanguineos, como plaquetas, proteinas plas-
maticas y, sobre todo los factores de la coagulacion
muestran un descenso significativo tras el inicio de
la CEC, que condiciona los trastornos de la coagu-
lacion posteriores.

La cifra de hematocrito inicial del paciente junto
a las caracteristicas del circuito de extracorpérea,
y de los liquidos empleados en el cebado del mismo,
determinan la cifra de hematocrito al inicio de la
circulacién extracorpérea. En condiciones fisiologicas
normales, la anemia aguda es compensada por
aumento del gasto cardiaco, aumento de la extrac-
cién de oxigeno, redistribucion del flujo sanguineo
y desplazamiento de la curva de disociacion de la
hemoglobina a la derecha.® El valor de la cifra de
hematocrito segura en el circuito de extracorporea
es controvertido. En estudios experimentales, cifras
de hematocrito inferiores al 18% se acompafiaron
descenso significativo del transporte de oxigeno y
aumento de la extraccién de oxigeno, junto a dismi-
nucién de las resistencias vasculares, lo cual hace
necesario aumentar el flujo en bomba para poder
mantener la presion arterial media.? Existen estudios
en adultos que muestran que cifras de hematocrito
inferiores al 22% se asocian con mayor morbilidad
y complicaciones postoperatorias.® En nifios, hay
series con un numero reducido de pacientes que
muestran procedimientos seguros con cifras de
hematocrito cercanas al 20%, pero con algunas
dificultades para la separacion del paciente de la
circulacién extracorpérea, sobre todo en pacientes
portadores de cardiopatias ciandéticas.*?

Otro aspecto que debe sopesarse, son los riesgos
y beneficios condicionados por la transfusion de
derivados sanguineos. La poblacién sometida a
procedimientos cardiacos consume mas del 80%
de los hemoderivados transfundidos en relacién
con procedimientos quirdrgicos, por tanto el uso de
los mismos en esta poblacién debe seguir unas
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guias de administracion basadas en la evidencia
cientifica.®

2. Presiones de perfusion

En adultos, se aceptan presiones de perfusion de
50-80 mmHg que son adecuadas para mantener el
gasto urinario, la autorregulacion cerebral y las
presiones criticas de cierre de los demas érganos.
El uso de agentes vasoconstrictores, como Fenile-
frina, es recomendable para mantener la presion
“ideal”, sobre todo en pacientes portadores de
arteriosclerosis.

En nifnos, fundamentalmente en neonatos, la
presién de perfusion puede estar por debajo de
20-30 mmHag. El flujo es el que mejor refleja la ade-
cuada perfusion de los 6rganos, debido a la elasti-
cidad de los vasos. El adecuado manejo de los gases
Venosos, la regulacion global de la temperatura y la
utilizacién de flujos altos son garantia de una ade-
cuada perfusion tisular, no estando indicado el uso
de vasoconstrictores para garantizar una presién
“ideal”. Por el contrario, en el paciente pediatrico
por debajo de los 4 afos de edad, y sobre todo en
el neonato, el objetivo es disminuir las resistencias
vasculares sistémicas para asegurar un flujo ade-
cuado a todos los 6rganos que permita: un enfria-
miento global y homogéneo, acorte los periodos de
enfriamiento y calentamiento, aumente el transporte
de oxigeno durante la fase de calentamiento, dismi-
nuyendo la acidosis metabdlica y la respuesta celular
al stress.

Existen diversas medidas destinadas a disminuir
las resistencias vasculares: uso de hipotermia mo-
derada con alto flujo, evitar hipotermia profunda con
parada circulatoria, administracion de farmacos
destinados a disminuir la respuesta inflamatoria
(corticoides), uso rutinario de ultrafiltracion, bloqueo
alfa adrenérgico (Fenoxibenzamina, Urapidilo).

El manejo anteriormente descrito es valido para
nifios hasta 4-5 afos, pues a partir de esta edad se
produce un aumento progresivo de las resistencias
vasculares sistémicas, y es recomendable mantener
una adecuada presion de perfusion.

En nifios ciandticos, con importante descenso del
flujo pulmonar se desarrollan abundantes colaterales
aortopulmonares. Su presencia puede dificultar la
exposicion y técnica quirurgica, por lo cual puede
ser necesario descender el flujo, de manera que es
obligado el descenso de la temperatura. En estos
casos debe conseguirse una correcta vasodilatacion
durante el enfriamiento, para evitar el secuestro

sanguineo desde las colaterales. Por este motivo
hay que recordar la contraindicacién absoluta de
la administracién de vasoconstrictores en presencia
de colaterales aortopulmonares.

3. Flujos

En adultos, el flujo debe mantenerse en un estre-
cho rango de 50-65 ml/kg/min, con el objetivo de
conseguir una presion de perfusion “ideal”.

En nifios, el flujo mantenido puede oscilar entre
0-200 ml/kg/min, es decir un extremo del rango es
la parada circulatoria, y el otro, las altas demandas
metabdlicas con la necesidad de flujos mas altos
por la presencia de cortocircuitos.

La tendencia en pediatria es el uso de altos flujos,
sin olvidar que estos flujos deben adaptarse a cada
situacién y paciente. La monitorizaciéon de gases en
linea y/o la realizacion frecuente de toma de muestras
de gases deben dirigir el manejo de estos pacientes.

4. Rango de temperaturas

En el paciente pediatrico el rango de temperaturas
puede oscilar desde la normotermia hasta la hipo-
termia profunda con o sin parada circulatoria.

Desde el punto de vista clinico, se considera
hipotermia (ya sea accidental o inducida), cuando
la temperatura central es inferior a 35° C. Segun el
grado de hipotermia alcanzado se considera hipo-
termia ligera o superficial entre 35°-32° C, hipo-
termia moderada entre 32°-26° C, hipotermia
profunda por debajo de 26° C e hipotermia muy
profunda por debajo de 20° C. La monitorizacién
de la temperatura en diversos lugares (timpanica,
rectal, nasofaringea, cuténea...) permite conocer
mejor el adecuado flujo a los diferentes 6rganos, y
valorar la uniformidad en el enfriamiento y calenta-
miento del paciente.

Las ventajas tedricas de la hipotermia son, entre
otras, la reduccién del metabolismo (sobre todo
cerebral), que permite la reduccion del flujo durante
la CEC. De esta manera se facilita la exposicion
quirlrgica, ademas de aportar un mayor margen de
seguridad en caso de producirse un mal funciona-
miento del equipo, un embolismo aéreo, o cualquier
otro fallo del procedimiento.

Hay que recordar que el consumo de oxigeno en
humanos desciende un 7% por cada grado centigra-
do que disminuye la temperatura. De manera que
una temperatura de 30° C supone un descenso del
50% del metabolismo, y a 23° C el consumo de
oxigeno se reduce al 25%. Pero, a pesar de estas
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ventajas teodricas, la hipotermia tiene una serie de
consecuencias y efectos en diferentes lugares del
organismo:

4.1. Célula

Cuando se decide realizar hipotermia con el ob-
jetivo de preservar la funcion de los érganos, debe-
mos valorar sus efectos y el grado de proteccion de
las funciones celulares y el tiempo de seguridad.
Para un mejor conocimiento de estos efectos es
recomendable conocer el Coeficiente de Temperatu-
ra o “Q10”, que es la relacién entre el descenso en
10° C de la temperatura y la reduccién de una reac-
cion metabolica; por ejemplo, un Q70 cuyo valor es
2, significa que por cada 10° C que desciende la
temperatura, dicha reaccion metabdlica se reduce
a la mitad.

Para la mayor parte de las reacciones metabdlicas
el coeficiente Q10 es 2 o 3; pero este valor no es
igual para todos los 6rganos, ni para todas las células
de un mismo érgano, ni tampoco es estable a todas
las temperaturas, es decir, que de 35° C-25° C es
2,2, pero de 25 ° C-15° C es 1,9. A pesar de estas
variaciones, si puede utilizarse para conocer los
margenes de seguridad. El Q10 para la actividad
metabdlica del cerebro pediatrico es 3,6, es decir
que por cada 10° C que desciende la temperatura
cerebral, la actividad metabdlica desciende por un
multiplo de 3,6.

¢Cuales son las consecuencias de este efecto?

Pues que la tolerancia del cerebro a la isquemia
a 37° C tiene una duracion de 3-5 minutos, a 27° C
de 18 minutos, y a 17° C, de 61 minutos.

Otro efecto protector de la hipotermia a nivel
celular es la disminucion de la velocidad de deplecion
del ATP, necesario para mantener el gradiente de
iones a través de la membrana. Cuando un evento
isquémico sucede, el descenso de los fosfatos de
alta energia produce una entrada de calcio en la
célula, responsable del dafio por reperfusién. La
hipotermia restringe la permeabilidad de la membra-
nay previene la entrada de calcio, y por tanto, dicho
dafio.

4.2. Cerebro

En el cerebro la relacion entre flujo y metabolismo
se encuentra acoplada, es lo que se conoce como
autorregulacién cerebral. Con el enfriamiento se
produce un descenso del flujo lineal y un descenso
del metabolismo exponencial, es decir en hipotermia

profunda la autorregulacion se pierde y el flujo
cerebral va a depender de la estrategia de gases
utilizada.

Hay dos posible estrategias para conseguir un
enfriamiento cerebral adecuado. Con la estrategia
alfa-stat se mantiene el funcionamiento enzimatico
y la autorregulacion, pero se pierde el acoplamiento
del flujo al metabolismo. Con la estrategia pH-stat,
hay un deterioro de la funcién enzimatica pero la
vasodilatacién cerebral es significativa; la relacion
flujo/metabolismo es 20:1 en normotermia, pero en
hipotermia profunda, con estrategia pH-stat, puede
ser 60:1. Este “flujo de lujo” permite un enfriamiento
global del cerebro, disminuyendo el riesgo de robo
por colaterales. Este enfriamiento global puede ser
mas beneficioso que las ventajas de la regulacién
alfa-stat, sobre todo en nifios pequefos.

4.3. Rindn

La perfusion no pulsatil junto con la hipotermia
aumentan la liberacion de renina, que resulta en un
descenso del flujo sanguineo renal; esto, junto a la
inmadurez del neonato, caracterizada por una acti-
vidad tubular disminuida, y junto a tiempos de CEC
prolongados, determinan una mayor retencion de
liquidos que en el adulto. Todo ello sumado al mayor
grado de hemodilucion tiene como resultado una
mayor incidencia de sindrome de escape capilar,
predominantemente en la poblaciéon neonatal.

4.4, Pulmén

La hipotermia, la perfusién no pulsatil, la activacion
de leucocitos, complemento y cascada de la coagu-
lacién, como consecuencia del contacto de la sangre
con el circuito de circulacion extracorporea, originan
la extravasacion de liquidos con descenso de la
capacidad funcional residual y la complianza pulmo-
nar, sobre todo en pacientes con cardiopatias cian6-
ticas y con hipertension pulmonar.

4.5. Corazoén

El miocardio neonatal tiene mayores depédsitos
de glucdégeno y mayor capacidad de metabolismo
anaerobio, lo cual le hace mas tolerante a la isquemia.
Por el contrario, el nifio enfermo y sobre todo el cia-
noético, tiene una reserva miocardica mucho menor.
Durante la fase de enfriamiento rapido, previa al
clamplaje adrtico, se produce una respuesta contractil
del miocardio con entrada de calcio, un aumento de
la tensién de pared y un aumento del consumo de
oxigeno. Este es el periodo de mayor vulnerabilidad.
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Todas estas observaciones justifican el uso reco-
mendable de la cardioplejia hematica y un menor
tiempo de clampaje aodrtico.

A pesar de las tedricas ventajas de la hipotermia,
los estudios muestran una reduccion del stress
oxidativo, menor dafio por reperfusion, y menor
reaccion inflamatoria, cuando se realiza circulaciéon
extracorpdrea en normotermia con altos flujos.”® La
tendencia recomendada debe ser trabajar en nor-
motermia con altos flujos, y solo descender tempe-
ratura cuando sea preciso disminuir el flujo por el
tipo de procedimiento quirurgico. Sin embargo,
también se ha demostrado que en neonatos, la
hipotermia profunda con parada circulatoria desen-
cadena una respuesta inflamatoria menor que la
hipotermia moderada con flujos bajos; quizas esto
pueda ser explicado por la menor duracién del
tiempo de circulacién extracorpoérea, o bien por el
efecto protector de la hipotermia.®

5. Manejo de gases en sangre

La presion arterial de CO2 (PaCO2) es uno de los
factores mas importantes en la regulacion del flujo
cerebral durante la CEC; el manejo del pH 6ptimo
durante la CEC con hipotermia o parada circulatoria
resulta controvertido.

En el afio 1992, se publicé un articulo donde se
afirmaba que la incidencia de coreoatetosis era
superior utilizando la estrategia alfa-stat y parada
circulatoria, en neonatos intervenidos para correccion
transposicion de las grandes arterias. Esta publica-
cion condicioné el uso obligado de la estrategia
pH-stat con hipotermia profunda en nifios pequefos.
Estos autores concluyeron el empleo de la estrategia
pH-stat en todos los casos con temperatura inferior
a 28° C, pues el mantenimiento de una PaCO2 de
40 mmHg, permite una vasodilatacion cerebral, que
asegura una adecuado flujo cerebral a pesar de una
baja presién de perfusion, siendo alin mas evidente
en presencia de colaterales aortopulmonares."® En
trabajos posteriores, la estrategia pH-stat también
demostré una menor morbilidad postoperatoria,
menor incidencia de acidosis e hipotensién y una
reduccion del tiempo de ventilacién mecanica.

En un trabajo mas reciente, se observa que el tipo
de manejo usado durante la cirugia reparadora en
ninos pequenos con CEC en hipotermia profunda,
no tiene un efecto consistente sobre el desarrollo
neuroldgico en el primer afio de vida, y alos 2y 4
afos de edad. Los nifios sometidos a cirugia repa-
radora precoz de Transposicion Grandes Arterias y

Tetralogia de Fallot, tienden a tener un mejor desa-
rrollo con la estrategia pH-stat. Sin embargo, comu-
nicaciones interventriculares y canal auriculo-ven-
tricular, operados en etapas posteriores y manejados
con estrategia pH-stat, tienen peor evolucion.

En conclusion, la estrategia alfa-stat permite un
mejor funcionamiento metabdlico, mientras que pH-
stat permite actuar sobre el flujo, sobre todo impor-
tante en neonatos, cuando se precisa la hipotermia
profunda; por lo tanto, esta ultima debe ser la
estrategia elegida cuando se precisa hipotermia
profunda y descenso del flujo.

6. Manejo de la glucemia

El neonato, a diferencia del adulto, tiene una mayor
tendencia a la hipoglucemia, ya que los depésitos
de glucdgeno en el higado son mucho menores. Sin
embargo esta mayor tendencia a la hipoglucemia
no se debe interpretar como un aporte extraordinario
de glucosa, sino como una necesidad de un control
mas constante de la cifra de glucemia.

Esto es importante porque la hipoglucemia puede
ocasionar dafio cerebral, pero la hiperglucemia, en
determinados momentos, también puede ser un
factor que contribuya a la lesion cerebral. En la fase
de recalentamiento, cuando la oferta de oxigeno al
cerebro es mayor, se produce un desacoplamien-
to en la oxidacién de la glucosa, con un aumento
transitorio del metabolismo anaerobio de la misma,
que probablemente pueda ser otro factor que con-
tribuya al dafio neurolégico.™

7. Colocacion de las canulas de perfusion

Las técnicas para colocacioén de las canulas arte-
riales y venosas, en adultos, son previsibles; en
neonatos y nifios pueden existir limitaciones anato-
micas, no solo por el peso sino por el tipo de car-
diopatia, asi como variaciones dependientes del tipo
de correccidn quirlrgica.

8. Equipo

Las importantes variaciones en los pesos, pato-
logias, técnicas quirlrgicas suponen una gran varia-
bilidad en el uso de canulas, tubos, oxigenadores,
etc. Este aspecto condicionara la necesidad de un
espacio mas amplio para el almacenaje, tanto de
aparatos como de material fungible.

9. Ultrafiltracion
En la actualidad parecen estar demostradas sus
ventajas. En mas del 90% de las perfusiones en
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pacientes pediatricos se aplica este procedimiento,
a diferencia de los adultos, en los que se aplica en
menos del 20% de los casos.

La ultrafiltracion modificada (MUF) ha demostrado
importantes beneficios en cirugia cardiaca pediatrica,
con reduccion del agua corporal total, disminucién
de la concentracion sistémica de mediadores infla-
matorios y mejora de los indices hemodinamicas.
La mejor eficacia de la MUF en relacién a la ultrafil-
tracion convencional (CUF), probablemente se deba
al hecho de ser realizada inmediatamente finalizada
la CEC.

NUEVAS TENDENCIAS EN PEDIATRIA

Como sucede con otras técnicas y procedimientos,
en pediatria, las nuevas tecnologias y productos son
aplicados después de su uso en el adulto, pero
muchos quedan incorporados a la practica habitual
mas rapidamente.

En al afo 2002 se reviso la practica de la perfusion
pediatrica en América del Norte,"® dicha revisién se
realiz6 mediante una encuesta enviada a diversos
centros hospitalarios, donde se interrogaba sobre
la técnica de circulacién extracorpérea. El objetivo
era conocer los cambios de la técnica de perfusion
en los Ultimos afios, mediante la comparacién de
los resultados con la encuesta efectuada en los afios
anteriores, y publicada anteriormente. El nUmero de
casos/encuestas se realizo sobre un total de 14.000
pacientes. Los resultados recibidos de estas encues-
tas se agruparon en los siguientes puntos:

*Uso predominante de las bombas de rodillo

(82%) sobre las centrifugas.

*Uso exclusivo de los oxigenadores de membra-

na.

*Aumento del uso de sistemas abiertos (77%).

*Aumento del uso de la ultrafiltracién en mas de

un 30% (en los 10 afios recogidos); siendo utili-
zada, en el 94% de los casos.

*Incorporacion del drenaje venoso asistido (24 %).

Gradiente de temperatura entre el paciente y el

agua del intercambiador frio-calor, en todos los
casos, no superior a 9° C durante el calenta-
miento.

* Aumento progresivo en la utilizacion de sistemas

de seguridad.

*Aumento del uso de coloides en el cebado del

circuito, fundamentalmente albimina.

* Aumento uso hemoderivados irradiados.

*Uso predominante de cardioplejia hematica para
proteccién miocardica.

*Vigilancia de la anticoagulacion.

*Aumento del uso de antifibrinoliticos.

* Aunque la estrategia alfa-stat es la predominante,
el uso de estrategias mixtas en un mismo pa-
ciente esta claramente en aumento, probable-
mente como resultado del aumento de los pro-
cedimientos realizados con hipotermia profunda
en parada circulatoria, sobre todo en neonatos.

*Aumento en el uso de sistemas de asistencia
circulatoria.

*«Aumento monitorizacién: saturaciéon venosa,
glucemia, calcio...

Siguiendo esta misma linea de trabajo se publicd
en el ano 2004,"" |los resultados de una encuesta
realizada a la audiencia de la American Association
of Thoracic Surgery (Mayo 2003) y Society of Thoracic
Surgeons (Enero 2004), donde quedan recogidos
los aspectos de la practica habitual de los cirujanos
cardiacos pediatricos. Estos datos no tienen un
caracter cientifico, pero ofrecen informacion acerca
de los cambios en las lineas de trabajo en el paciente
pediatrico. Los resultados de esta encuesta son:

*Utilizacién de lineas arteriales mas pequenas
(8/16 inch), pero no de lineas venosas.

*Descenso del volumen de cebado (400-450 mi
como cifra maxima).

*Mayor frecuencia de uso de cardioplejia hema-
tica, repitiendo dosis si los tiempos de clampaje
superan los 30 minutos.

* Aumento de la administracién de corticoesteroi-
des previos a la cirugia, sobre todo en neonatos,
y descenso de la frecuencia de administracion

en el cebado.

« Utilizacion de antifibrinoliticos (Aprotinina).

*Aumento del flujo de perfusién hasta 150-200
ml/kg/min.

« Estrategia enfriamiento pH-stat, con o sin cambio
a alfa-stat previo a la parada circulatoria.

*Tiempos de enfriamiento al menos 20 minutos,
antes de la parada circulatoria.

*Monitorizacién de al menos dos temperatu-
ras, siendo rectal o nasofaringeas inferiores a
18°-20° C, antes de la parada circulatoria.

*Uso perfusion cerebral intermitente o continua
durante la parada circulatoria.

* Ultrafiltracion modificada.

«Cifras de hematocrito més altas; durante el
enfriamiento hematocritos 20-30%, y en algu-
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nos casos superiores al 30% durante el calenta-
miento.
En resumen, los factores que muestran un cambio
progresivo en la CEC en pediatria en los ultimos
anos son:

1. Flujo

El parametro utilizado para garantizar una ade-
cuada perfusion tisular es el flujo y no la presiéon
arterial. El flujo habitualmente utilizado debe estar
entre 100-200 ml/kg/min. En la mayoria de los
centros, actualmente, el flujo de bomba es reducido
durante la parte central del procedimiento (se man-
tienen bajos flujos). El dafio inducido por el bajo flujo
(trastornos metabdlicos, lesién endotelial, vascular,
miocardica, neurolégica, hematolégica y respiratoria)
no es diferente del producido por el descenso de la
temperatura. La tendencia en la actualidad es trabajar
en normotermia o hipotermia ligera, con flujos mas
altos, en todas las fases del procedimiento quirdrgico,
y si es preciso descender el flujo para mejorar la
manipulacion quirdrgica, se realizard un descenso
paralelo de la temperatura.

2. Hematocrito

La proteccioén cerebral es mayor con cifras mas
altas de hematocrito. En la actualidad la tendencia
es alcanzar cifras de hematocrito entre 25-30%,
incluso en hipotermia profunda (durante la fase de
enfriamiento), y cifras de hematocrito superiores al
30% (en la fase del calentamiento), sobre todo en
la poblacion neonatal.

3. Rango de temperaturas

El descenso de la temperatura tiene un efecto
protector celular, pero el grado de hipotermia puede
influir en la respuesta inflamatoria durante la CEC.
Esta respuesta inflamatoria es multifactorial, pero
en nifos es mayor que en adultos, probablemente
por la mayor exposicion de la sangre a las superficies
artificiales y, por las caracteristicas preoperatorias
de las cardiopatias complejas con valores mas altos
de citoquinas, sobre todo en pacientes con sindrome
de Down. Esta respuesta inflamatoria es mayor a
medida que disminuimos la temperatura, pues la
CEC con normotermia esta asociada con una dismi-
nucion del stress oxidativo.

El objetivo debe ser la normotermia o hipotermia
ligera; cuando es preciso descender mucho el flujo,
la hipotermia profunda con parada circulatoria origina
una respuesta inflamatoria menor que la hipotermia

moderada con bajo flujo. Son los tiempos de pinza-
miento adrtico y circulacion extracorporea prolonga-
dos los responsables de una mayor respuesta infla-
matoria, por tanto, el objetivo debe ser disminuir la
duracion del procedimiento.®

4. Eliminacién de leucocitos

El papel de los leucocitos como causa del sindro-
me de inflamacién postoperatoria ha dirigido hacia
el uso hemoderivados irradiados."® Muchos de los
efectos nocivos de la CEC son debidos a la activacion
de leucocitos durante la misma. Los filtros para
retirada de leucocitos en diferentes localizaciones
del circuito de CEC son capaces de eliminar leuco-
citos de la circulacion para mejorar la funcion de los
diferentes érganos. La mejor funcion endotelial,
pulmonar, la disminucién del dafio por repercusion
y la mejora de la funcidén cerebral después de la
parada circulatoria son efectos atribuidos a la deple-
cion de leucocitos, pero sin efecto clinico consistente.
Hay evidencia que durante la CEC la eliminacion de
leucocitos puede activar las células blancas y em-
peorar su funcion.®?" Debido a la no existencia de
claro beneficio clinico, no esta justificado el uso de
filtros antileucocitarios en el circuito de extracorpoérea.

5. Uso de antifibrinoliticos

El aumento del riesgo de sangrado en pacientes
con cardiopatias congénitas, sobre todo cianoticos
€s un serio problema. Tres drogas juegan un impor-
tante papel en la limitacién de la fibrindlisis y dismi-
nucién del volumen de hemoderivados transfundidos;
el acido epsilon-aminocaproico (EACA) inhibe la
fibrindlisis por inhibicion de los inhibidores del plas-
mindgeno y en menor grado por actividad antiplas-
mina; el acido tranexamico (TXA) cuya actividad es
similar al EACA, pero 10 veces mas potente, ambos
son considerados como inhibidores de la lisina; y, la
Aprotinina, una proteina bovina que inhibe las protea-
sas, originando atenuacion de la respuesta inflama-
toria, de la fibrindlisis y de la generacién de trombina.

Desde la década de los 80, la terapia antifibrino-
litica ha sido utilizada en cirugia cardiaca. Numerosos
estudios muestran la eficacia del uso de los inhibi-
dores de la lisina (TXA y EACA) y Aprotinina sobre
el descenso de sangrado y necesidades de transfu-
sién, su combinacién muestra beneficios terapéuti-
cos, pues inhiben la fibrindlisis por mecanismos
diferentes. El beneficio de su uso es mayor en
aquellos grupos con mayor riesgo de sangrado
como, pacientes cianéticos, cirugia compleja y
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reintervenciones quirurgicas.??® Ninguno de estos
farmacos tiene aprobado su uso en cirugia cardiaca
infantil, ni tampoco esta clarificada la dosis a admi-
nistrar, ni los potenciales beneficios de los efectos
antiinflamatorios de la Aprotinina.® Cuando se
compara la eficacia de estos farmacos entre si, se
observa que no existen diferencias entre Aprotinina
y TXA, pero si es menos eficaz EACA.

Con respecto a la Aprotinina, dos estudios obser-
vacionales y un metanalisis sugieren que el uso de
este farmaco puede estar asociado con aumento
del riesgo de trombosis y disfuncién renal en el
postoperatorio de cirugia cardiaca.?® Estos trabajos
obligaron a la FDA, en el afio 20086, a la revision de
la seguridad del uso del farmaco; tras esta revision
se recomendd la restriccion de su uso a pacientes
con riesgo aumentado de sangrado.®”

Tras la revisidon efectuada, en el afio 2007, este
mismo organismo permitié su uso pero recomendd
a la industria nuevos estudios sobre la seguridad
(http://www.fda.gov/cder/drug/advisory/aprotinin.
htm). En el momento actual, el uso de este farmaco
no esta permitido en Europa; el farmaco antifibrino-
litico utilizado actualmente es el acido tranexamico.

6. Estrategia de gases

El uso de la estrategia pH-stat durante la hipoter-
mia ha demostrado disminuir el metabolismo cerebral,
aumentar el flujo cerebral, aumentar la velocidad de
enfriamiento cerebral y, contrarrestar el desplaza-
miento a la izquierda de la curva de disociacion de
la hemoglobina. La estrategia pH-stat permite la
vasodilatacién arteriolar hipercépnica y, por tanto,
aumenta el flujo cerebral; este efecto es sobre to-
do importante durante el recalentamiento tras una
parada, pues el flujo cerebral esta aumentado cuando
las necesidades de oxigeno también lo son, esto
permite volver a la situacion basal mas rapidamente.

Las desventajas tedricas de la estrategia pH-stat
son el mayor riesgo de embolismo por el mayor flujo
cerebral, y el deterioro de la funcion enzimatica
debido al descenso del pH, actividad también supri-
mida por la propia hipotermia.® Durante la perfusién
cerebral selectiva, la estrategia pH-stat al inicio del
enfriamiento, permite que el enfriamiento cerebral
global y regional sea uniforme, ademas, permite
aumentar la presion de perfusion cerebral de 20-25
mmHg hasta 35-45 mmHg, sin riesgo de edema
cerebral; y en la fase de recalentamiento, permite
un mayor flujo cerebral y un retorno a los valores
basales, antes que con la estrategia alfa-stat.®

7. Perfusion cerebral selectiva

Los periodos prolongados de hipotermia se aso-
cian con dafio neurolégico. Aproximadamente un
19% de los pacientes sometidos a parada circulatoria
con hipotermia profunda (PCHP) desarrollan una
disfuncién neuroldgica transitoria, que se manifiesta
como agitacion, confusion, retraso en el despertar
de la anestesia y/o movimientos similares a la enfer-
medad de Parkinson.® Algunos estudios sugieren
que estas complicaciones neurolédgicas son debidas
al acumulo cerebral de glutamato, aspartato y glicing;
el glutamato ocasiona aumento de 6xido nitrico que
produce dafo neurolégico.®"

Los factores que contribuyen al dafio neurologico
son: la duracion de PCHP, la velocidad de enfria-
miento del paciente y la estrategia de manejo de
gases en sangre. Es sabido que la duracion de la
parada circulatoria y el grado de hipotermia se
relacionan con la severidad de las complicacio-
nes.® Cualquier protocolo de PCHP debe tener en
cuenta que el cerebro del nifilo pequefio recibe el
35% del gasto cardiaco, que la estrategia pH-stat
de manejo de gases en sangre muestra ventajas v,
que siempre debe realizarse monitorizacién neuro-
l6gica.

La técnica de perfusion cerebral selectiva permite
el mantenimiento del flujo cerebral durante la parada
circulatoria, pero debe realizarse siguiendo una guia;
algunos autores han presentado su protocolo de
actuaciéon que aplican en aquellas circunstancias
que precisan parada circulatoria. Uno de los trabajos
revisados, incluye a pacientes neonatos que precisan
reparacion del arco adrtico (interrupcion o hipoplasia
de arco) o cirugia de Norwood. La canula arterial es
colocada mediante un tubo de Goretex en la arteria
innominada para realizar la perfusion cerebral y la
cénula venosa en auricula derecha; tras el inicio de
la CEC los objetivos son los siguientes: flujo alto a
150 ml/kg/min para lo cual se precisa correcta
vasodilatacion del paciente (fenoxibenzamina), en-
friamiento del paciente hasta 18-22° C (temperatura
central) durante un periodo de 30-45 minutos (el
gradiente entre temperatura del paciente y tempe-
ratura del agua no es superior a 9-10° C), la estrategia
de enfriamiento es pH-stat, monitorizacion neurolé-
gica mediante espectrofotometria de infrarrojos
(NIRS) y doppler transcraneal (TCD). Tras conseguir
el enfriamiento del paciente se desciende progresi-
vamente el flujo hasta la parada circulatoria; una vez
interrumpido el flujo a todos los vasos, se inicia el
flujo al tronco braquiocefalico y lentamente se au-
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menta hasta conseguir variaciones en NIRS y TCD
no superiores al 10% del valor obtenido con el flujo
total; esta cifra habitualmente es conseguida con
30-40% del flujo total o 24-94 ml/kg/min. La moni-
torizacién de la cifra de acido lactico es importante
para conocer la perfusion tisular, pero guiar la per-
fusion cerebral segun la cifra de acido lactico puede
originar hiperaflujo, aumentado el riesgo de hemo-
rragia y/o edema cerebral.® El riesgo de isquemia
aparece con flujos inferiores a 5 ml/kg/min y presiones
de perfusion inferiores a 10 mmHg.®¥ Es importante
monitorizar la presién en la arteria radial o braquial
para conocer cuales son las presiones cerebra-
les aceptables, pues el flujo a la arteria umbilical o
femoral depende de las colaterales vertebrales.
La estrategia de gases seguida durante el enfria-
miento es pH-stat, con la adiccién de CO2 a la
mezcla de gases. La cifra de hematocrito recomen-
dada durante la hipotermia es mas alta, 25-30%,
pues ha demostrado que mejora la oxigenacion
cerebral.®

La monitorizacion neurolégica es fundamental en
cirugia cardiaca pediatrica, sobre todo, cuando se
realizan técnicas como parada circulatoria con hipo-
termia profunda o perfusién cerebral selectiva. La
oximetria cerebral (NIRS) es una técnica no invasiva
que permite observar cambios en el metabolismo
cerebral. El método esta basado en la emisién de
fotones cercanos al infrarrojo en la piel del paciente;
después de dispersarse por el cuero cabelludo,
craneo y cerebro, parte son absorbidos por los te-
jidos y otros son reflejados. La absorcion depende
de la oxigenacion de la hemoglobina; como la mayor
parte de la hemoglobina, hasta un 75%, esta conte-
nida en el lecho venoso, la oxigenacién que mide
rSa02 fundamentalmente es la del lecho vascular
cerebral del compartimento venoso.

Los cambios en la oximetria cerebral dependen
del balance entre aporte y consumo de oxigeno. La
variacion interindividual de los valores normales de
la rSa02 es muy amplia, y por tanto debe utilizarse
como un monitor de tendencias, pero se asume que
cifras inferiores a un 50% en valor absoluto o des-
censo de un 20% sobre la cifra inicial precisan de
intervencion terapéutica.

Habitualmente se colocan dos sensores sobre el
cuero cabelludo a nivel frontal, de este modo, el area
cerebral monitorizada es la region cerebral perfundida
por las arterias cerebrales media y anterior. El uso
de dos sensores permite monitorizar ambos hemis-
ferios cerebrales, aunque en neonatos puede ser

suficiente la colocacion de un Unico sensor sobre el
lado izquierdo.®®

BUSQUEDA DE UN CEBADO IDEAL

La circulacion extracorpdrea pone en contacto la
sangre con una superficie no endotelial, no compa-
tible que desencadena trastornos inflamatorios,
inmunolégicos, hemostaticos y hemoliticos, y que
en la mayoria de las ocasiones son bien tolerados.
Estas respuestas son atribuidas al contacto de la
sangre con el circuito.

¢ Qué papel pueden jugar los componentes del
cebado en estas respuestas?

Probablemente su importancia no sea tan grande
si lo comparamos con la agresién quirdrgica, anes-
tésica y de la circulacion extracorporea, pero la
mejora de uno de los elementos puede disminuir la
agresion combinada de todos ellos.

La literatura es extensa comparando diferentes
tipos de coloides, coloides versus cristaloides, sin-
téticos u orgénicos, y la adiccién de numerosas
sustancias, cuyo objetivo es conseguir que la circu-
lacion extracorpérea sea lo mas fisioldgica posible.

La eleccién del cebado en el paciente pediatrico
debe guiarse por las siguientes premisas:

1. Edad del paciente

2. Tipo de cardiopatia y correccion quirdrgica

3. Cuantia de la hemodilucion

1. Edad del paciente

Uno de los principales problemas del neonato es
la inmadurez de todos sus 6rganos, por tanto, todos
los sistemas deben ser manejados como disfuncio-
nantes. La filtracién glomerular es normal, pero su
funcién tubular esta disminuida, por tanto es incapaz
de diluir y concentrar la orina, asi como la capacidad
para acidificar la misma.

En cuanto a la funciéon hepatica, la mayoria de los
sistemas enzimaticos son inmaduros y las reservas
de glucdgeno son inferiores. La inmadurez hepatica
también afecta a la sintesis de los factores de coa-
gulacion, con un descenso de los mismos y de las
cifras de antitrombina lll, lo cual condiciona un mayor
riesgo de sangrado con un tedrico riesgo de resis-
tencia a la heparina, aunque esto no ocurre, pues
las cifras de trombina y factor Il activado también
estan reducidas. La maduracién hepatica contintda
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hasta las 2-3 semanas de vida, pero en defectos
cardiacos complejos, puede retrasarse o incluso
empeorar por deterioro perfusién hepatica.

2. Tipo de cardiopatia y correccion

Este factor puede influir en diferentes aspectos:

» Las cardiopatias congénitas ciandticas se asocian
con alteracion de la coagulacién: niveles bajos
de factores en plasma, defecto en la retraccion
del coagulo, trombocitopenia, coagulacion intra-
vascular diseminada y disfuncién plaquetaria

*La administracion preoperatoria de farmacos
inhibidores de la agregacion plaquetaria, como
la Prostaglandina E1, acido acetilsalicilico y otros
antiagregantes plaquetarios

*Los procedimientos quirdrgicos complejos que
se asocian con un mayor sangrado postopera-
torio son: correccidn quirdrgica de patologia de
grandes vasos (transposicion grandes arterias,
truncus arterioso, cirugia de Norwood, Glenn,
Fontan)

3. Hemodilucién

Inmediatamente después del inicio de la CEC se
produce un descenso de los niveles de los factores
de la coagulacion en un 50%, y el recuento plaque-
tario puede descender en un 70%. Ni la bajada de
temperatura hasta hipotermia profunda ni la exposi-
cion prolongada al circuito de extracorporea, resultan
en cambios demostrables en los factores de coagu-
lacién ni en la cifra de plaquetas; esto sugiere que
el factor, que en mayor grado afecta al sistema de
la coagulacion durante la CEC, es la hemodilucién.

Uno de los principales problemas en la decision
del cebado en pediatria es el sangrado postopera-
torio, y debemos identificar aquellos pacientes que
tienen un mayor riesgo de sangrado: pacientes
sometidos a procedimientos complejos, mayor du-
racion CEC, mayor grado de hemodilucién, edad
inferior a 2 afios, peso inferior a 8 kilogramos, parada
circulatoria con hipotermia profunda y cifras de
hematocrito bajas al final de la CEC.

La eleccion de la calidad del liquido de cebado
del circuito de extracorporea es también importante,
por la influencia sobre la presion coloidosmética. El
uso exclusivo de cristaloides se asocia con dismi-
nucion de la presion coloidosmatica al inicio de la
CEC, menor volumen de ultrafiltrado durante la
misma, mayor aporte de cristaloides en el postope-
ratorio, asi como mayor ganancia de peso en los 3
primeros dias. La eleccion del tipo de cristaloide

esta basada en la osmolaridad, en el contenido
de electrolitos, y en el pH de la solucion. Dentro
de los cristaloides disponibles, quizas la solucién
Plasmalyte® sea la mas adecuada, pero hay que
sopesar su mayor coste.

La adiccion de coloides esta justificada en el pa-
ciente pediatrico, para evitar la disminucion de la pre-
sion coloidosmatica y evitar el escape capilar. La
realizacion del cebado exclusivamente con albumina
5%, o con otros coloides, origina una mayor presion
coloidosmética, sobre todo tras la ultrafiltracion
modificada, lo cual se asocia fallo renal agudo e im-
portantes efectos perjudiciales sobre el sistema ner-
vioso central en neonatos y lactantes. Asi mismo, las
soluciones de coloides, como albumina, no disminuyen
las necesidades de transfusion, pues aumentan el
agua intravascular, descendiendo la cifra de hemato-
crito. La albumina ha demostrado en algunos trabajos
sus ventajas sobre otras soluciones, por el retraso en
la absorcion del fibrinégeno, la menor activacion de
plagquetas, pero su coste es mas elevado. Los coloides
sintéticos son de coste mas bajo pero tienen dosis
limite (aunque es amplia) y algunos de ellos, pueden
tener efectos sobre la coagulacion.® 9

PROTOCOLO DE PERFUSION PEDIATRICA

El grupo de trabajo de Cirugia Cardiaca Infantil
del Hospital 12 de Octubre, tras la revisién de los
nuevos conceptos y tendencias en perfusion pedia-
trica, elabord un protocolo que es aplicado de manera
sistematica desde el afio 2006 y revisado en el afo
2008.

1. Anatomia del circuito
1.1. Canulas

Los tamafios recomendados (segun el peso del
paciente) de las canulas arteriales y venosas, asi
como el tamafo del circuito habitualmente empleado,
estan recogidos en las Tablas 3, 4 y 5. Los tamafos
de las canulas pueden variar segun la anatomia del
paciente, o el criterio quirdrgico.

1.2. Oxigenadores

Los oxigenadores utilizados son aquellos que,
por sus caracteristicas técnicas y superficie de
membrana cubran las demandas de flujo maximo
del paciente. Recordar que estas necesidades son
en funcion del peso y la talla del paciente (Tabla 6).
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1.3. Filtro arterial
El tamafio del filtro arterial se adaptara a las
necesidades de flujo maximo de cada paciente.

1.4. Sistema de cardioplejia

Es valido cualquier dispositivo del mercado que,
en cada uno de los casos, permita pasar cardioplejia
cristaloide o hematica.

1.5. Hemoconcentrador

Sera valido cualquier dispositivo del mercado que
nos permita realizar las técnicas de hemoconcentra-
cidén, segun el protocolo.

2. Fisiologia del circuito
2.1. Cebados
2.1.1. Medicacién

*Heparina sédica 1%.
La dosis es 10 mg por cada 500 cc de volumen
de cebado. En aquellas cirugias que se prevea
que puedan ser largas, es necesario anadir 10
mg mas de heparina; también se afadird cuando
el cebado se realice con sangre.

*Bicarbonato sédico.

La dosis es 2 mEg/kg. La administracion de bi-
carbonato debe guiarse realizando siempre
analitica al cebado; en caso de urgencia, cuando
no ha sido posible efectuar el control gasométrico
previo debe administrarse bicarbonato, en todos
aquellos casos en los cuales el cebado se ha
efectuado con hemoderivados, pues la sangre
procedente de banco tiene un pH bajo; esto es
sobre todo obligado en neonatos, y cardiopatias
ciandticas. La dosis de bicarbonato se calcula
con la féormula: (Peso x 0,3) + volumen de cebado
x exceso de bases dividido por 2 = nimero de
miliEquivalentes de bicarbonato a administrar.
Ejemplo: (3 kg x 0,3) + 0,7] x 6 / 2 =5 mEq.

La administracion de cualquier sustancia al cir-
cuito de extracorpdrea debe guiarse consideran-
do el volumen sanguineo como la suma del vo-
lumen sanguineo del paciente mas el volumen
de cebado del circuito.

*Manitol (Osmofundina 20%).
Dosis 0,5 gr/kgr. Se anade por su efecto protec-
tor renal; aumenta el flujo sanguineo renal y el
filtrado glomerular en el momento de su admi-
nistracion. La dosis se reparte 0,25 gr/kg en el

cebado del circuito, y se afiade una nueva dosis
de 0,25 gr/kg tras desclampaje aortico.®**"

*Cloruro calcico al 10%.

Es recomendable realizar analitica al cebado y
decidir en funcién del resultado. La administracion
de calcio, debe seguir el mismo patrén que para
el bicarbonato; en general, los cebados con
sangre presentan cifras de calcio bajas, por lo
cual puede ser recomendable su adiccion al ce-
bado en los casos en que no sea posible su
control previo. En pacientes portadores de sin-
drome de DiGeorge, o los casos que se acom-
pafan de aplasia de timo, la hipocalcemia es
mas frecuente, por tanto, los controles de este
ion son obligados. Sin embargo, la hipercalcemia
también puede representar un problema, sobre
todo en aquellos miocardios con riesgo elevado
de isquemia, pues puede producirse la parada
cardiaca sin relajacion diastélica.

*Corticoides: Metilprednisolona (Urbason®).
Dosis 2 mg/kg. Se administrara a 35° C, siempre
tras desclampaje de la aorta. La administracion
de corticoides al cebado del circuito ha pasado
por etapas que demuestran sus enormes benefi-
cios, seguidos por otras cuya accion estaba
contraindicada. Existen diversos trabajos en la
actualidad que muestran que una dosis de Dexa-
metasona 1 mg/kg dado 1 hora antes del inicio
de la CEC, es decir en la induccidn anestésica
tiene un efecto antiinflamatorio, manifestado por
un descenso en el nivel de algunas citoquinas
y por una mejora en el curso clinico del posto-
peratorio (no fiebre, descenso de suplemento
de liquidos, disminucién del gradiente alveolo-
arterial de oxigeno, disminucién del tiempo de
ventilacion mecanica y del soporte inotrépico).
Pero ademas de estas ventajas se ha demostrado
un descenso significativo de los niveles de cTnl
(complejo de Troponina), es decir tendria un
efecto cardioprotector. Por el contrario, no ha
demostrado efectos protectores cerebrales tras
una parada circulatoria, pues no se modifican
los niveles de algunas proteinas que aparecen
tras la CEC por aumento de la permeabilidad de
la barrera hematoencefalica, sin dafio cerebral.®*

*Furosemida.
Dosis 2 mg/kg. El objetivo de su administracion
es mejorar la perfusién renal en el momento de
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mayor riesgo de isquemia renal (tras la salida de
CEC y una vez acabada la ultrafiltracion modifi-
cada) y ademas disminuir la presion venocapilar
en el pulmén, facilitando la salida de liquido
pulmonar.

* Antifibrinoliticos:

La administracion de farmacos con propiedades
antifibrinoliticas esta demostrado que disminuyen
las necesidades de transfusién; tanto &cido
Tranexamico, acido Epsilonaminocaproico como
la Aprotinina, han demostrado sus ventajas sig-
nificativas en cirugias complejas, reintervenciones
y en cirugia neonatal, pues en estos pacientes
la fibrindélisis esta enormemente activada; en el
caso de la Aprotinina ademas esta demostrado
su efecto antiinflamatorio. En el momento actual
este farmaco esta retirado del mercado, tras los
trabajos publicados en el afio 2006.% El protocolo
de Acido Tranexamico usado es una dosis total
90 mg/kg; dicha dosis se fracciona siguiendo la
pauta 30 mg/kg en perfusion continua en los 20
minutos anteriores al inicio de la CEC, 30 mg/kg
administrados en el circuito de extracorpérea y
dosis de 30 mg/kg, tras finalizada circulacién
extracorporea, también en perfusiéon continua.
En todos estos pacientes se efectua Ultrafiltracion
Modificada (MUF), cualquiera que sea la patologia
o duracion de la circulacion extracorpérea. El cebado
del circuito de la MUF, se realiza con sangre y plasma,
lo cual requerira de la adiccién de mayor volumen
de sangre; intentar utilizar siempre una fraccién de
sangre de la misma unidad que la usada para el

cebado inicial del circuito de extracorpodrea.

2.1.2. Fluidos del cebado
Diferenciamos 5 grupos de pacientes en funcion
del peso y/o patologia cianética:

Paciente con peso inferior de 8 Kg

*Cebado del circuito con sangre fresca de 48 h,
o concentrado de hematies y plasma fresco con-
gelado, en proporcién 50/50 (siempre que sea
posible irradiados).

*Intentar no utilizar mas de una unidad de sangre
y plasma para efectuar el cebado.

+Cifra de hematocrito en el cebado de 30%.

*Dosis de heparina 20 mg.

Paciente con peso de 8 a 15 Kg con cardiopatia
cianética

« Concentrado de hematies y plasma fresco con-
gelado, en proporcién 50/50 (siempre que sea
posible irradiados).

*Intentar no utilizar mas de una unidad de sangre
y plasma para efectuar el cebado.

+Cifra de hematocrito en el cebado de 30%.

*Dosis de heparina 20 mg.

Paciente con peso de 8 a 15 Kg

* Cebado del circuito con concentrado de hematies
y coloide (Albumina 5%) en una proporcidn
50/50.

*Cifra de hematocrito 25-30%, se pueden ad-
mitir cifras de hematocrito en CEC hasta del
20%.

*La dosis de heparina 20 mg.

*En estos casos siempre se montara el recupera-
dor de sangre, para una vez acabada la cirugia
centrifugar y lavar la sangre del circuito de ex-
tracorporea.

Paciente con peso superior a 15 Kg con cardio-
patia cianética
*El cebado se efectuara con cristaloide y coloide
50/50 (Plasmalyte®/Albumina al 5%).
« Cifra del hematocrito 25-30%.
*Siempre se montara el sistema de recuperacion
de sangre.

Paciente con peso superior a 15 Kg sin cardiopatia
cianética
*El cebado se efectuara con cristaloide y coloide
50/50 (Plasmalyte®/ Voluven®).
*Cifra del hematocrito 20-25%.
*Siempre se montard el sistema de recuperacion
de sangre.

2.1.3. Fluidos agregados al circuito
La calidad del liquido agregado al circuito va a
depender de la cifra de hematocrito:

Paciente con peso inferior a 8 Kg
*Hematocrito < 25% Concentrado de hematies.
*Hematocrito 30-35% Plasma.
*Hematocrito > 35% Albumina 5%.

Paciente con peso de 8 a 15 kg con cardiopatia
cianotica
*Hematocrito < 25% Concentrado de hematies.
*Hematocrito 25-35% Plasma.
«Hematocrito > 35% Albumina 5%.
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Paciente con peso superior a 15 Kg con/sin car-
diopatia cianética
*Hematocrito < 20% Concentrado de hematies
*Hematocrito 20-30% Voluven®
*Hematocrito > 30% Plasmalyte®

2.2. Manejo de la temperatura

El cirujano establecera el grado de hipotermia
necesario en cada intervencion quirdrgica. Se moni-
torizan las temperaturas nasofaringea y una central
(en nuestro caso rectal y timpanica) evitando la
existencia de gradientes superiores a 3-4° C entre
ellas. De esta forma aseguraremos un enfriamiento
y calentamiento lo mads homogéneo posible. Es
recomendable, en estos casos, la utilizacién de una
sonda de temperatura timpanica, ya que esta refleja
con mayor exactitud la temperatura media de la
masa cerebral.

La estrategia de gases utilizada es mixta; duran-
te el enfriamiento en nifios pequenos se prefiere
pH-stat, pero una vez alcanzada la temperatura, la
tendencia es alfa-stat. En nifos mayores siempre
se utiliza alfa-stat. En las tablas 1 y 2 estan recogidas
las cifras deseadas en cada una de las estrategias.

La temperatura del agua del intercambiador, nunca
superara en 10° C la temperatura central del enfermo,
ya que existe peligro de formacién de microburbujas
en la sangre y siempre, se mantendra por debajo de
40° C, para no correr el peligro de provocar hemolisis
masiva. Mencién especial merecen aquellos casos
que requieran parada circulatoria con hipotermia
profunda (temperatura rectal entre 15° C y 20° C).

El tiempo de enfriamiento o calentamiento de un
enfermo sometido a una parada circulatoria, lo marca
la no existencia de gradientes superiores a 3-4° C,
entre todas las temperaturas, siendo aproximada-
mente de 50-60 minutos, y nunca inferior a 30
minutos. En este caso, es recomendable reperfundir
a la misma temperatura durante 10 minutos y pos-
teriormente, iniciar el recalentamiento del paciente
Un enfriamiento o calentamiento homogéneo nos
ayudara a disminuir la incidencia de disfuncién
neuroldgica transitoria. También como protector
neurolégico y justo antes de la parada se adminis-
trara:

*Diazepam 0, 2 mg/kg.

* Thiopental 30 mg/kg.

*Frio local. Con casco craneal de gelatina.

Durante el recalentamiento de estos pacientes no
se alcanzaran temperaturas (ni central, ni nasofarin-
gea) superiores a 36° C.

En los ultimos afos, algunos equipos quirdrgicos
han introducido la técnica de perfusion cerebral
anterdgrada selectiva; el objetivo es mantener la
perfusién cerebral durante la “parada circulatoria”.
La técnica consiste en alcanzar hipotermia profunda
(20-22° C), y posteriormente, tras la parada circula-
toria, se inicia lentamente la perfusion cerebral hasta
alcanzar una saturacién cerebral o un flujo por
Doppler que no se modifique mas de un 10% del
basal. Estos valores habitualmente se consiguen
con un flujo de un 30-40% del flujo total (aproxima-
damente 30 ml/kg/min). Cuando se efectua esta
técnica de perfusion cerebral es obligada la monito-
rizacién de la presién de perfusion cerebral, lo cual,
salvo alteraciones anatémicas, se consigue mediante
la canalizacion y monitorizacion en el tronco braquio-
cefalico (arteria radial o humeral derecha). El proce-
dimiento seguido es el siguiente: enfriamiento glo-
bal, parada circulatoria tras alcanzar temperatura
(20°-24° C), recolocacién de la canula arterial para
iniciar el flujo cerebral de forma lenta; comenzamos
por 5 ml/kg/min y se sube 5 ml/kg/min cada 2
minutos, hasta alcanzar un flujo 25-45 ml/kg/min,
manteniendo presiones de perfusién nunca superio-
res a 40-50 mmHg.

2.3. Flujos en circulacion extracorporea
2.3.1. Neonato (recién nacido hasta 5 Kg)

Para conseguir un enfriamiento uniforme, sobre-
todo si se precisa trabajar con hipotermia moderada-
profunda, es recomendable la vasodilatacién previa
del paciente; se puede administrar Urapidilo 1 mg/kg
una vez establecido el flujo total y realizado el clam-
paje aodrtico.

* Enfriamiento

¢Inicio de CEC 200-180 ml/min x peso
*Hasta 33° C 150 ml/min x peso
+33-28° C 100 ml/min x peso

*< 28° C 80 ml/min x peso

*Calentamiento

Subir el flujo siguiendo en sentido contrario a la
pauta anterior. Al llegar a 33° C y con tensién arterial
media menor de 40 mmHg, mantener flujo a 180
ml/kg/min hasta alcanzar temperatura, y entonces
a 150 ml/kg/min.

2.3.2. Lactante (hasta 10 Kg de peso)
* Enfriamiento
¢Inicio de CEC 150 ml/min x peso
*Hasta 33° C 100 ml/min x peso
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*33-28° C 80 ml/min x peso
*< 28° C 50 ml/min x peso
Calentamiento
Subir el flujo siguiendo en sentido contrario a la
pauta anterior. Al llegar a 33° C y con tensién arterial
media menor de 40 mm Hg, mantener flujo a 180
ml/kg/min hasta alcanzar temperatura, y entonces
a 150 ml/kg/min

2.3.3. Nino (mas de 10 Kg de peso)
* Enfriamiento
¢Inicio de CEC 2,4 ml/min/m?
*Al llegar a 28° C 1,6 ml/min/m?
Calentamiento
Subir el flujo siguiendo en sentido contrario a la
pauta anterior

2.4. Presiones de perfusion

En nifios, fundamentalmente en neonatos, la
presion de perfusién puede estar por debajo de
20-30 mmHg; es el flujo el que mejor refleja la
adecuada perfusion de los 6rganos, debido a la
elasticidad de los vasos. El adecuado manejo de los
gases venosos, la regulacion global de la temperatura
y la utilizacién de flujos altos son garantia de una
adecuada perfusion tisular, no estando indicado el
uso de vasoconstrictores para garantizar una pre-
sion “ideal”. Este manejo es valido para nifios hasta
4-5 afios. Hay que recordar la contraindicaciéon
absoluta para el uso de vasoconstrictores en pre-
sencia de colaterales aortopulmonares.

2.5. Manejo de gases

La estrategia de manejo de gases debe depender
de la edad del paciente y del grado de hipotermia
que se va alcanzar.

En neonatos e hipotermia profunda (<28° C) reco-
mendamos la estrategia pH-stat, es decir, la PaCO2
debe ser alta (40 mmHg) con el objetivo de conseguir
vasodilatacién cerebral y un enfriamiento uniforme
y global del cerebro.

En el paciente de mayor edad e hipotermia mo-
derada, la estrategia que puede recomendarse es
alfa-stat (el objetivo es mantener el adecuado fun-
cionamiento cerebral), pues en estos pacientes la
estrategia pH-stat ha demostrado peores resultados.
Sin embargo, como hemos explicado anteriormente,
la tendencia en el momento actual es utilizar técnicas
de circulacion extracorpdérea donde se realiza un
manejo mixto de gases. También es recomendable,
no perfundir con PaO2 elevadas (90-150 mmHg),

sobre todo en el paciente ciandético, pues las cifras
elevadas de oxigeno en sangre, se acompafan de
mayor riesgo de stress oxidativo; esto es muy im-
portante en el periodo de reperfusion, tanto cerebral,
miocardica o somatica, pues la célula es mas vulne-
rable a la lesion por cifras elevadas oxigeno, por
peor funcionamiento de los sistemas antioxidantes.

En hipotermia, la solubilidad del CO2 en sangre
aumenta. Cuando la estrategia utilizada es alfa-stat,
para mantener constante PaCO2 se debe eliminar
mas CO2 conforme se desciende temperatura, y los
gases corregirse a dicha temperatura (Tabla 1). El
principio de la estrategia pH-stat es mantener el pH
constante, para lo cual es preciso aumentar PaCO2;
se corrigen los gases a la temperatura del paciente.
El objetivo es mantener una PaCO2 igual 40 mmHg
corregido a temperatura y mantener un pH 7,40 a
esa temperatura (Tabla 2).

2.6. Técnicas de ultrafitracion

La hemofiltracion durante la circulacion extracor-
poérea (CEC) ha logrado una franca mejoria en el
manejo de dos problemas: la hemodilucién y la
activacion de la respuesta inflamatoria sistémica.

Nosotros recomendamos las dos técnicas de
hemofiltracion®® que existen en la actualidad:

1.- La ultrafiltracién convencional proporciona
un aclaramiento de moléculas proinflamatorias desde
el inicio de la CEC, momento de maxima activacion
del proceso inflamatorio.

2.- La ultrafiltracion modificada después de salir
de CEC, que proporciona un manejo idéneo de la
sobrecarga hidrica, mejora de la contractilidad mio-
cardica y disminucién de la incidencia del sindrome
de escape capilar. Para realizar las técnicas, se usan
bombas de rodillo y un ultrafiltro de polisulfona con
una superficie 0.7 m?, de la marca Minntech, modelo
D20, tanto para enfermos neonatales como pedia-
tricos.

Los métodos utilizados para realizar ultrafiltracion
son:

Ultrafiltracion convencional en CEC (CUF). - El
comienzo de esta técnica durante la cirugia, se
realiza en el momento en que el volumen del reser-
vorio de cardiotomia lo permita. Siguiendo el esque-
ma de la figura 1, se pondra en funcionamiento el
rodillo del hemofiltro, permitiendo el paso de sangre
oxigenada desde la linea arterial hasta el reservorio
de cardiotomia, a través de la linea C, manteniendo
clampada la linea M. El flujo de la ultrafiltracion, sera
de 10-15 ml/Kg/min y este flujo se aumentara al
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total del paciente para no hipoperfundirle (Figura 1).
Se ha comprobado que realizar CUF durante los 15
primeros minutos de CEC, disminuye la respuesta
inflamatoria.®¥

Ultrafiltracion modificada postCEC (MUF).- Tras
salir de CEC vy sin revertir la heparina, siempre a
través del rodillo del hemofiltro y con una aspiracion
negativa aplicada a la salida del liquido ultrafiltrado,
se comenzara la MUF. Se realizara durante 10-15
minutos y a un flujo entre 10-15 ml/Kg/min.

Segun el esquema de la figura 2, se mantiene la
canula arterial en la aorta, se purga el sistema de
cardioplegia y la linea que va hasta el paciente, a
través del hemoconcentrador y la linea M. Se man-
tiene clampada la linea C. Tras rellenar al paciente
hasta tener precarga adecuada para mantener buena
hemodinamica, se comienza a purgar de forma
retrdgrada la sangre desde la canula de aorta hacia
el oxigenador, dejando clampado el filtro arterial, y
de aqui hacia el hemofiltro, pasando por la linea M
hasta el sistema de cardioplegia, donde se mantendra
una temperatura de 37° C en el intercambiador de
calor, y de este, a través de la linea de la propia
cardioplegia hasta la canula que estara insertada en
la auricula derecha (Figura 2). No obstante se debe
hemoconcentrar simultaneamente todo el volumen
que esta en el circuito de CEC y trasfundirselo al
paciente, de tal forma que no quede ningun hematie
en dicho circuito. Esto se consigue permitiendo el
paso continuo del rodillo arterial a menor flujo que
el rodillo de la MUFE.®®

2.7. Cardioplegia
Habitualmente el tipo de cardioplegia utilizada es

cristaloide. Para ello infundimos la solucién comer-
cializada por el laboratorio Abboth con nombre
comercial Abboplegisol®, a la que le afadimos 10
mEq de bicarbonato sédico y 15 mEq de cloruro
potasico, con el objetivo de ajustar el pH y tener un
potasio de 3.1 mEg/100ml. La proteccién miocardica
estandar que utilizamos es: anterdgrada, cristaloide,
fria e intermitente cada 30 minutos.
El volumen a infundir sera:

Primera dosis de 30 mlI/Kg.

Dosis posteriores 20 ml/Kg.

En algunos procedimientos se decide usar

cardioplegia hematica 4:1 con el siguiente proto-
colo:®®

Induccién fria:
Frasco de 500 ml de solucién cardiopléjica
Braun® de mantenimiento con 35 mEq de CLK
(ahadir 23 mEq extras, a los 12 mEq de su com-
posicioén).
Volumen a infundir: 30 ml/kg.

Mantenimiento:
Frasco de 500 ml de solucién cardiopléjica
Braun® de mantenimiento con 35 mEq de
CLK.
Volumen a infundir cada 30 min. 20 ml/ kg.

Reperfusion:
Frasco de 500 ml de solucién cardiopléjica
Braun® de reperfusion con 16 mEq de CLK.
Volumen a infundir: 15 ml/ kg.
La infusidn sera anterégrada e intermitente cada
30 minutos.

Addendum

Las tablas, medidas de seguridad, parametros y demas
datos, tienen el valor y el interés especifico, de permitir
realizar los distintos procedimientos con la mayor precision,

seguridad y calidad.

Siempre pensando que la informacion que aqui y en
todo el protocolo se da, no debe reemplazar nunca el
sentido comun, la experiencia y el buen juicio de los
profesionales a cargo del procedimiento.

La comunicacién entre los profesionales que realizan
cirugia cardiaca debe ser siempre abierta y directa.
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Estrategia alfa —stat

Corregidos a 25°C

NORMOTERMIA pH =740 pH= 740

NORMOTERMIA pCO2 = 40 mmHg pCO2 = 40 mmHg
HIPOTERMIA pH =740 pH =7,57
HIPOTERMIA pCO2 = 40 mmHg pCO2 = 23 mmHG

Tabla I. Estrategia alfa-Stat

Estrategia pH —stat

Corregidos a 25°C

NORMOTERMIA pH = 7,40 pH= 7,40

NORMOTERMIA pCO2 = 40 mmHg pCO2 = 40 mmHg
HIPOTERMIA pH =722 pH =740
HIPOTERMIA pCO2 = 67 mmHg pCO2 = 40 mmHG

Tabla Il. Estrategia pH-Stat
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FAMANO (Fr)

Tabla lll. Canulas arteriales

VCS(Fr)

0-3 12 14
Hasta 5 14 16
610 14 18

Tabla IV. Canulas venosas
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Peso (Kg) Linea Arterial Linea Venosa

Tabla V. Tamano circuitos

Oxigenador Peso (Kg) Flujo Miximo

Neonatal 0- 3Kg 0 - 700 ml/min

Tabla VI. Oxigenadores
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Tabla VII. Valores recomendados durante CEC

8. Medidas de Seguridad Recomendadas

- Lista de chequeo
- Protocolos para procedimientos especiales
- Monitorizacién de gases en linea
- Alargaderas arteriales con valvulas de un solo sentido, sobre todo en el filtro arterial
- Bomba de circulacién extracorpérea con:
» Monitorizacién de al menos 4 terminales de temperaturas
» Monitorizacién de al menos 4 tiempos (Crondmetros)
« Detector de nivel
« Detector de burbuja
« Medidor de flujo
- Monitorizacién en el paciente de:
« Saturacion arterial, venosa y/o mixta
« Presion arterial (PA)
« Presion venosa central (PVC)
« Al menos las siguientes temperaturas:
- Vesical o rectal
- Esofagica o nasofaringea
- Timpanica
- Monitorizaciones adicionales:
» Temperaturas:
- Venosa o de retorno
- Arterial o de salida del oxigenador
- Solucién cardiopléjica
- Salida intercambiador de agua
« Monitor del Tiempo de Coagulacion Activado
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9. Diagrama MUF
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Fig. 1. Esquema circuito ultrafiltracion modificada.

24 - A.E.P. N.° 47. Segundo Semestre 2009



ORIGINALES

10. Diagrama CUF
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Protocolo de perfusion para control de glucemia en cirugia cardiaca bajo
circulacién extracorpodrea

Carlos Garcia Camacho!, Sergio Caballero Galvez™, M* José Sanchez Martin®,

"Perfusionista
Hospital Universitario Virgen de Fatima. Sevilla
@Anestesiologa
Hospital Universitario Infantil Virgen del Rocio. Sevilla

Resumen

Los enfermeros perfusionistas son los encargados
de sustituir la funcién cardiaca y pulmonar, mante-
niendo la circulacion de la sangre e intentando
minimizar los efectos deletéreos de la circulacién
extracorpérea en las intervenciones de cirugia car-
diovascular que la precisen.

La hiperglucemia es uno de esos efectos dele-
téreos, resultando dificil su control durante el by-
pass cardiopulmonar, tanto en pacientes diabéticos
como en los no diabéticos.

Tras varios estudios de investigacion con mas de
500 casos incluidos y con el objetivo de controlar
las cifras de glucemia de forma adecuada durante
estos procedimientos quirlrgicos, hemos disefiado
un nuevo protocolo de infusién continua de insulina
que presentamos a continuacion.

Palabras clave:
Enfermero perfusionista, Circulacion extracorporea,
Hiperglucemia, Insulina, Beneficios.

Summary

Perfusionists are the ones in charge to replace
the cardiac and pulmonary function, maintaining the
circulation of the blood and trying to diminish the
adverse effects of the Extra-corporeal Circulation in
the interventions of Cardiovascular Surgery need
that it. The Hyperglycemia a is one of those adverse
effects, being difficult its control during by-pass
cardiopulmonary, as much in diabetic patients as in
the non diabetic ones. After several studies of inves-

tigation with more than 500 cases including and with
the aim of controlling the numbers of glycemic of
form adapted during these surgical procedures, we
have designed a new protocol of insulin continuos
infusion that we presented next.

Key words.
Perfusionists, Extra-corporeal circulation, Hypergly-
cemia, Insulin, Benefits.

Introduccién

Segun la Asociacion Espafola de Perfusionistas
(AEP), puede definirse al perfusionista, como “un
profesional sanitario con titulacion académica Uni-
versitaria (Diplomado Universitario Enfermeria), cuyo
trabajo consiste en proporcionar los cuidados asis-
tenciales necesarios para mantener y controlar una
adecuada circulacién de la sangre, en aquellos
pacientes intervenidos quirdrgicamente de lesiones
cardiocirculatorias en las que es necesario sustituir

la funcion cardiaca y/o pulmonar, asi como la puesta
en marcha, mantenimiento y control de las técnicas
de circulacion artificial derivadas de un procedimiento
médico-quirdrgico que requiera circulacion extracor-
porea (CEC)”."

El Manual de Calidad elaborado por esta Asocia-
cion cientifica determina que para realizar esta
asistencia correctamente, el perfusionista debe tomar
todas las medidas oportunas, para mantener, un
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adecuado intercambio gaseoso en los tejidos y un
correcto flujo y presion sanguinea, durante el by-
pass cardiopulmonar, intentando minimizar los efec-
tos deletéreos generados por la circulacion extracor-
porea.?

El establecimiento de la circulacion extracorp6-
rea inevitablemente esta asociado a fendmenos
anormales como son flujo no pulsatil, circulacién
de la sangre por el interior de tubos no elasticos
sometidos a fuerzas de friccion y succién, contacto
con superficies extrafias distintas del endotelio
vascular.®

Estos fendbmenos generan una serie de anomalias
fisiopatologicas entre las que destacan: respuesta
inflamatoria sistémica, activacion de la cascada in-
flamatoria y de la coagulacion, fibrindlisis, disfuncion
plaquetaria, produccién de citocinas, activacion del
complemento, alteraciones enzimaticas inducidas
por hipotermia, alteraciones metabdlicas e hiper-
glucemia.®*?

La hiperglucemia aparece con frecuencia durante
el by-pass cardiopulmonar, l6gicamente con mayor
frecuencia en pacientes diabéticos. Suele ser de
dificil control, necesitando de la infusion de insulina
en el intraoperatorio para mantener la homeostasis
de glucosa.®

Recientes estudios de investigacion relacionan
un mal control intraoperatorio de la glucemia en
sangre con mayor morbilidad y mortalidad tras una
intervencion de cirugia cardiaca, estableciendo
rangos seguros para el paciente entre 90 y 145
mgr/d]."29

Causas de la hiperglucemia en el by-pass cardio-
pulmonar

Entre las causas responsables de la hiperglucemia

en CEC estan:¢"

- inhibicién de la produccién de insulina.

- disminucion del consumo celular de glucosa
relacionado con la resistencia insulinica y la
hipotermia.

- aumento en la liberacion de Cortisol, Adrenalina
y Noradrenalina por la estimulacién de las glan-
dulas suprarrenales producida por el estrés
quirurgico.

- resistencia a la administracion de insulina exé-
gena relacionada con el aumento de adrenalina
y con la elevada liberacion de glucosa por el
higado ante el estrés.

- aumento de la glucogenolisis (degradacion del
glucégeno que se transforma en glucosa y aci-
do lactico), y gluconeogénesis (formacion de
glucosa a expensa de aminoacidos, lactatos
y glicerol) relacionadas con el aumento de cor-
tisol.

- administracién de glucosa exdgena durante la
cirugia cardiaca, normalmente en solucion para
los farmacos inotropicos.

- tiempo prolongado de CEC.

- incremento de la reabsorcién renal de glucosa.

Efectos deletereos de la hiperglucemia en el by-
pass cardiopulmonar
Los efectos negativos que se asocian con la
hiperglucemia consisten en;®012
- empeora el dafo cerebral producido por la is-
quemia.
- posibilidad de aumentar las lesiones neurolégi-
cas focales y globales.
- diuresis osmatica y consecuentes alteraciones
electroliticas.
- posibilidad de evolucionar al coma.
- alteracion ultra estructural de los hepatocitos.
- mayor incidencia de infeccién en la herida es-
ternal por afectacion de los neutrofilos.
- mayor posibilidad de disfunciéon cardiaca.
- prolongacién de la estancia hospitalaria del
paciente.
- aumento de la mortalidad.

Beneficios de la infusion de insulina en el by-pass
cardiopulmonar.‘™
- se le atribuye un efecto neuroprotector cerebral
y medular contra la isquemia.

A.E.P. N.° 47. Segundo Semestre 2009 - 29



ORIGINALES

- atenua la accion inflamatoria de la glucosa.

- baja las concentraciones en plasma de acidos
grasos libres inhibiendo la lipolisis.

- disminuye la produccién de radicales libres y
del factor de migracion de macrofagos.

- disminuye la produccion de la Proteina p-47
(llave del sistema NADP-oxidasa).

- estimulante de la proteina d-6-desaturase
y d-5-desaturase, esenciales en la formacién
de prostaglandinas E2 y precursores, con efec-
tos antiagregantes plaquetarios, potentes va-
sodilatadores y antagonistas de la forma-
cion del factor de necrosis tumoral e inter-
leucina 2.

- ciertos efectos protectores cardiacos por acti-
vacion del metabolismo miocardico protegién-
dolo contra el dafo isquémico (efecto demos-
trado por estudios en animales).

- permite un control estable de la glucemia durante
la CEC.5®

Protocolo para la infusién de insulina en el by-
pass cardiopulmonar

Tras varios anos realizando revisiones de la biblio-
grafia relacionada, la observacién de las cifras de
glucemia y del consumo de insulina administrada,
y el andlisis de los resultados obtenidos en los
estudios realizados en nuestro servicio sobre mas
de 500 pacientes,"*'® presentamos el nuevo proto-
colo para el control de la glucemia de la Unidad de
Perfusion del Hospital Universitario Puerta del Mar
de Cadiz.

Objetivo

Mantener los niveles de glucemia en el rango
6ptimo entre 90-145 mgr/dl durante la circulacion
extracorpdrea en las intervenciones de cirugia car-
diaca.

Descripcion
1. Preparar la soluciéon de 10 unidades de Insulina
rapida (U.l.) en 50 mililitros (ml) de cloruro
sédico 0,9%.

2. Colocar la solucién en la bomba de infusion
purgando el sistema y ajustando los parame-
tros de velocidad de infusién y volumen a
infundir.

3. Conectar el sistema de infusién a una entrada
luer del reservorio venoso.

4. La perfusion se realizara en normotermia sisté-
mica a 36° C de temperatura vesical, para lo
que colocaremos el intercambiador de calor
a 37° C durante todo el procedimiento, excep-
tuando las intervenciones que requieran obli-
gatoriamente hipotermia o parada circulatoria
total.

Fig. 2. Imagen bomba para infusion de insulina.

5. Comenzaremos la infusién de insulina con
el establecimiento del by-pass cardiopul-
monar.

6. La dosis estandar utilizada para conseguir
nuestro objetivo sera inicialmente de 0,02
U.l./kg/hora en pacientes no diabéticos y 0,04
U.l./kg/hora en pacientes diabéticos.

7. Sila cifra de glucemia medida estuviera por
encima de 140 mgr/dl, esperar al siguiente
control para aumentar la velocidad de infusién
de insulina, ya que el pico maximo de actua-
cién de la insulina rapida esta en torno a 30
minutos.

8. Si tras ese control de comprobacion, con-
tinda en la misma cifra ajustar la veloci-
dad de infusién hasta 0,06 u.i./kg/hora in-
tentando mantener la glucemia por debajo
de 145 mgr/dl.

9. Sila cifra de glucemia desciende por debajo
de 80 mgr/dl. detener la infusion de insulina
y esperar al siguiente control.
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Para facilitar los calculos de la velocidad de infusidén para administrar estas dosis, hemos elaborado una
tabla de conversién a mi/hora.

PESO EN 0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 0,06
Kagr. u'kgr/h wkgr/h uw'kgr/h wkgr/h u'kgr/h wkgr/h
50 2.5 5 7.5 10 12.5 15
52 2.6 5.2 7.8 10.4 13 15.6
54 2.7 5.4 8.1 10.8 13.5 16.2
56 2.8 5.6 8.4 11.2 14 16.6
58 2.9 5.8 8.7 11.6 14.5 17.2
60 3 6 9 12 15 18
62 3.1 6.2 9.3 12.4 15.5 18.6
64 3.2 6.4 9.6 12.8 16 19.2
66 3.3 6.6 9.9 13.2 16.5 19.8
68 3,4 6.8 10.2 13.6 17 20.4
70 3.5 7 10.5 14 17.5 21
72 3.6 7.2 10.8 14.4 18 21.6
74 3.7 7.4 11.1 14.8 18.5 22.2
76 3.8 7.6 11.4 15.2 19 22.8
78 3.9 7.8 11.7 15.6 19.5 23.4
80 4 8 12 16 20 24
82 4.1 8.2 12.3 16.4 20.5 24.6
84 4.2 8.4 12.6 16.8 21 25.2
86 4.3 8.6 12.9 17.2 21.5 25.8
88 4.4 8.8 13.2 17.6 22 26.4
90 4.5 9 13.5 18 22.5 27
92 4.6 9.2 13.8 18.4 23 27.6
94 4.7 9.4 14.1 18.8 23.5 28.2
96 4.8 9.6 14.4 19.2 24 28.8
98 4.9 9.8 14.7 19.6 24.5 29.4
100 5 10 15 20 25 30
102 5.1 10.2 15.3 20.4 25.5 30.6
104 5.2 10.4 15.6 20.8 26 31.2
106 5.3 10.6 15.9 21.2 26.5 31.8
108 54 10.8 16.2 216 27 32.4
110 5.5 11 16.5 22 27.5 33
RITMO DE INFUSICN DE LA SOLUCION CON INSULINA EN
ML/H

TABLA I. Tabla de dosis y velocidad de infusién de la insulina.
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vl
Fig. 3. Imagen analizador GEM PREMIER 3000.

10. Si tras ese control de comprobacion, contintia
por debajo de 80 mgr/dl puede administrarse
Glucosmon 33% en bolos de 3 mililitros hasta
un maximo de 10 mililitros.

Monitorizacién de las cifras de glucemia.

Deben realizarse extracciones seriadas de sangre
cada 10 minutos a través de la linea de muestras
arteriovenosa intercalada entre la salida del oxige-
nador y la linea de retorno venoso.

Las muestras seran analizadas en el analizador
gasomeétrico portatil GEM PREMIER 3000 que mide
resultados de 20 mg/dL a 500 mg/dL ofreciendo
resultados casi idénticos al reflectdometro convencio-
nal.
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Estrategias de ahorro de sangre en CEC

Cubero Nieto, T.*, Aguado Velasco, MJ.*, Lopez Relea, G.*, Maroto, L.**, Flérez, S.***

* Enfermeros perfusionistas. ** Médico |. Residente. *** Adjunto C. Cardiaca
Hospital Clinico Universitario. Valladolid

Introduccién

Hasta hace pocos afios seguian considerandose
la Hemodilucién y la Hipotermia en Circulacion
Extracorpérea (CEC), como técnicas convenientes
y comunmente aceptadas por todos los equipos de
Cirugia Cardiaca. Las trayectorias marcadas por las
innovaciones en CEC seguian considerando que la
Hemodilucién procuraba una menor hemdlisis, ya
que, al diluir los elementos formes en el torrente de
este tipo de circulacién sanguinea, se disminuian el
choque de las células entre si y contra las paredes
y filtros del circuito artificial. Esta Hemodilucion era
bien aceptada, no solo para evitar la destruccion de
las células, sino como un medio de ahorro de sangre
de Banco. Y es que los productos hematolégicos
para transfusién eran considerados como un bien
muy escaso, y que, posteriormente, con el aumento
de intervenciones quirdrgicas de todo tipo se convirtié
en un preciado recurso que obligaba a su uso exclu-
sivo en situaciones de completa necesidad. Aparte
de esto, el hecho de utilizar sangre de Banco en el
cebado del circuito de CEC no representaba mas
que un mal menor, por su escasez, pero tenia como
ventaja inicial el aumento del transporte de O2 a los
tejidos, lo que, ademas, se consideraba necesario
en los antiguos oxigenadores debido a su menor
eficacia, que precisaba mayor tamafio y mayor
volumen de cebado. Antiguamente no se valoraba
con precision el efecto deletéreo de la hemdlisis y
de la activacion de la respuesta inflamatoria, cuyos
mecanismos eran apenas conocidos.

A medida que los oxigenadores de CEC reducian
su tamano, al aumentar su efectividad en el inter-
cambio gaseoso, se comenzo a disminuir la necesi-
dad de utilizar sangre de Banco en el cebado del
circuito. Comenzaron los tiempos de la hemodilucion
total. Pero esta hemodilucion de la sangre disminuia
a su vez el porcentaje de hematies en el torrente
circulatorio, es decir, disminuia el hematocrito de
Bomba. Para evitar la posibilidad de un déficit acu-
sado en el transporte de O2, se mantenia la hipoter-

mia, para reducir el consumo de oxigeno en los
tejidos, de manera que el aporte del mismo era
suficiente, y se seguia aprovechando la ventaja
afadida que esta hipotermia proveia, en el apartado
de seguridad, para casos de fallo del oxigenador,
del sistema de CEC, o de la primitiva técnica
quirdrgica que se conocia por entonces. De modo
que la hipotermia siempre fue considerada como
una técnica valida en Cirugia Cardiaca, e incluso
imprescindible en la hemodilucién total, al conocer-
se, poco a poco, los efectos indeseables de las
transfusiones de los derivados sanguineos.

El avance espectacular del conocimiento de los
mecanismos de la reaccion inflamatoria mediada
por la CEC propugné el avance paralelo de los
recubrimientos fisioldgicos, que actualmente son
usados sistematicamente para el tapizado interno
del circuito de CEC y de los elementos que se unen
al mismo, incluidas las canulas que lo conectan al
paciente. Fue el conocimiento posterior de los efec-
tos no deseables de la hipotermia lo que preparé
el terreno para evitar esta técnica en lo posible.
No solo la hipotermia alargaba el procedimiento
quirdrgico y, por tanto, aumentaba la posibilidad de
infeccion al permanecer durante mas tiempo el térax
abierto, sino que el efecto negativo de la prolongacion
en el tiempo de la CEC podia ser facilmente evaluado
en los primeros estudios sobre la cascada inflama-
toria, el volumen de sangrado, el tiempo de estancia
y la morbi-mortalidad. El hecho mas simple valorado
en nuestro Servicio, para la supresion paulatina de
la hipotermia, era la observacién de que, en los
pacientes coronarios en que las anastomosis proxi-
males se realizaban con clampaje parcial, lo que, en
ocasiones, precisaba tanto tiempo quirdrgico, o mas,
que para las distales, la temperatura del circuito se
aumentaba hasta los valores fisiol6égicos y se man-
tenia hasta la finalizacién de la CEC, no observandose
ningun problema afiadido excepto una metaboliza-
cién mas rapida de la heparina. Esto indujo a pensar
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que la hipotermia ligera, contra la moderada o severa,
no solo era segura, sino que disminuia los tiempos
de calentamiento, que eran obligadamente len-
tos con el uso de la hipotermia, y se reducia el tiem-
po de CEC. En conclusién, hoy dia es aceptada
comunmente el uso de la normotermia en CEC, y
los oxigenadores actuales proporcionan una total
seguridad en el transporte de O2 a los tejidos,
independientemente de la temperatura de trabajo.

Pero ninguno de estos avances, aunque siguen
siendo fundamentales, han proporcionado un equi-
librio total de los sistemas anticoagulante y procoa-
gulante, es decir, entre los mecanismos imprescindi-
bles para anticoagular perfectamente la sangre del
circuito y evitar la aparicion de fenédmenos trombati-
cos de cualquier magnitud. Conociendo de antemano
los efectos en el proceso inflamatorio mediado por
el contacto de la sangre con las superficies extranas,
y la dificultad por disminuir los efectos adversos de
las transfusiones de sangre y derivados en este tipo
de cirugia potencialmente agresiva, parecié que la
realizacion de intervenciones sin el uso de la CEC
era la técnica logica a utilizar. Sin embargo, aun hoy,
después de varios anos en la utilizacion de Cirugia
sin CEC, los distintos equipos siguen sin ponerse
de acuerdo en su utilizaciéon, maxime cuando se
conocen los efectos negativos de la misma: menor
porcentaje de injertos coronarios permeables, cierta
activacion de la cascada inflamatoria debida al
contacto de la sangre con las paredes del mediastino
y sangrados similares a algunos grupos con CEC.
En consecuencia, a pesar de la lucha en la disminu-
cién o eliminacion de la Circulacién Extracorporea,
la Cirugia Cardiaca contintia teniendo en ésta a su
Unico aliado para la mayor parte de los procedimien-
tos, mientras sigue esforzandose por la disminucion
de los efectos adversos que la acompanan.

En este sentido, el siguiente paso realizado, tras
descubrir que la hemodilucién excesiva ha resultado
ser la causa primaria del fallo de la hemostasia,"?
ademas de ser un importante factor en la disfunciéon
multiorganica y, por tanto, un elevador claro de la
morbi-mortalidad a corto y largo plazo,®* parece
I6gico trabajar en la linea de la disminucién de esta
hemodilucion. Hay que tener en cuenta que el uso
de productos de sangre homoéloga se ha asociado
también a una frecuencia elevada de disfuncién o
fallo organico, disfuncion neuroldgica y riesgo de
morbilidad y mortalidad a largo plazo,®® ademas del
riesgo de enfermedades transmisibles relacionadas
con la transfusion, de modo que es obvio que hay

que intentar disminuir la transfusion de hemoderivados
y de la disminucion de la hemodilucion. Esto ultimo
se ha conseguido de dos formas: disminuyendo la
longitud y el diametro de los circuitos de CEC, que
son conocidos ahora como Mini-Circuitos (MC) y, en
segundo lugar, con la técnica denominada como
Autocebado. Este Autocebado consigue la disminu-
cion del liquido de cebado en el circuito, es decir, de
la hemodilucion, con el circuito clasico de CEC.

En conclusion, la finalidad mas clara de la CEC
sigue siendo la colaboracién a la recuperacion de la
salud que proporciona la cirugia a corazén abierto,
de la forma mas efectiva posible, aplicando estrategias
terapéuticas integrales y efectivas de disminucion de
la respuesta inflamatoria, del sangrado post-quirlirgico
y de la necesidad de transfusiones de hemoderivados,
lo que evitara en gran parte la disfuncién multiorganica
y la activaciéon de los componentes sanguineos. Con
este espiritu, presentamos aqui una relacion de las
estrategias economizadoras de sangre y sus deriva-
dos, antes, durante y después de la CEC, intentando
con ello aumentar la efectividad de este complemento
indispensable para la Cirugia Cardiaca.

Estrategias de ahorro de sangre en el pre-
operatorio

Como todos los equipos de Cirugia Cardiaca
conocen bien, el “trauma controlado” producido por
cualquier tipo de cirugia mayor implica la realizacién
de incisiones multiples que van a producir un san-
grado microvascular que, en ocasiones, precisa de
transfusién sanguinea y que puede llegar a ser de
tal magnitud que obliga a la reintervencion para
explorar el mediastino. Es por esto que una de las
opciones practicadas hasta hace poco tiempo, era
la extraccion de sangre del paciente inmediatamente
antes de la cirugia, para su reinfusion posterior. Esta
técnica se ha revelado util solamente en pacientes
con normal o elevado volumen sanguineo y buen
hematocrito, ya que mientras se extrae la sangre
suele ser necesario reponer la volemia con suero,
para mantener la TA, lo que, paraddjicamente coad-
yuva a la hemodilucién, que es uno de los principales
factores que hemos de evitar. De manera que este
tipo de hemodilucion aguda normovolémica solo es
util si se realiza con bastantes dias de antelacién,
equilibrando la extraccién con la administracién de
EPO y preparados de hierro. Debido a la compleja
instauracion de esta estrategia, nosotros abogamos
por la técnica de Autocebado y/o por la extraccion
de un volumen de unos 500 a 1.000 c.c. de sangre,

34 - A.E.P. N.° 47. Segundo Semestre 2009



ORIGINALES

en adultos, al comienzo de la entrada en CEC, en
reservorios de cardiotomia con depésito supletorio
(Dideco D903 AVANT y similares), o bien en bolsas
de transfusion limpias, ya que la sangre que extrae-
mos al inicio de la CEC esta ya heparinizada. Esta
sangre se reincorporara al circuito de CEC lo mas
tarde posible, con lo que la destruccion y activacion
de sus elementos sera menor.

Recuperador o lavador de sangre pre-operatorio
Este sistema es sumamente Util en reintervencio-

con los mismos inconvenientes, a los que se afade
una cierta lentitud en la retransfusién de hematies
al circuito de CEC en caso de necesidad urgente de
volumen de sangre. Y, por ultimo, la técnica de
retransfusion de toda la sangre sobrante en el circuito
de CEC, al final de la misma, que se realiza a través
de una linea conectada desde el circuito a alguna
de las vias de venoclisis que instaura el Anestesio-
logo, hace que el uso del Autotransfusor sea solo
necesario para determinados y bien estudiados
casos.

AT RITITN § TR

Fig. 1.

nes y durante la extraccion de arterias mamarias
muy traumaticas. Tiene el inconveniente de que,
con las técnicas quirurgicas actuales, el sangrado
preoperatorio es minimo, con lo que el procedimien-
to se encarece, ya que parte del sistema de recu-
peracion tiene que estar montado previamente,
haya o no haya sangrado quirdrgico, con lo que,
en definitiva, se montan mas sistemas de los nece-
sarios, y que acaban por no ser utilizados. Sin
contar con el problema anadido de que la retrans-
fusién es solo de hematies, desechandose todos
los factores de coagulacion en el lavado de los
mismos.

Durante la cirugia, el recuperador sigue contando

Estrategias durante la CEC
a) Mini-circuitos

Son dispositivos que disminuyen notoriamente la
hemodilucion y, por tanto, minimizan también gran
parte de los efectos negativos de la misma. Sin
embargo tienen el inconveniente de que, si usan
reservorio de cardiotomia para los aspiradores, han
de considerarse los efectos negativos de la suc-
cion,” y que si se usa Autotransfusor para los aspi-
radores del campo quirdrgico se enfrentaran a los
problemas de eliminacion de factores de coagulacion
después del lavado de hematies, o a la cierta lentitud
en la retransfusién urgente durante el proceso de
lavado. El binomio coste-efectividad, de palpable

A.E.P. N.° 47. Segundo Semestre 2009 - 35



ORIGINALES

actualidad, hacen necesario un estudio adecuado
de su utilizacién en contra de la técnica de Autoce-
bado. En todo caso, creemos que es uno de los
recursos mas valiosos en CEC® aunque puede ser
sustituido por la técnica de Autocebado en el caso
de no disponer de estos dispositivos.

b) Aspiradores de cardiotomia

La constante necesidad de realizar la intervencion
sobre unos tejidos limpios de sangre, y de realizar
la aspiracion de forma casi siempre apremiante,
obliga a la utilizacion intensa de los aspiradores de
cardiotomia, ignorando la negativa influencia de esta
sangre aspirada en la activacion hematologica e
inflamatoria.®' Estd ampliamente aceptado que
esta sangre es la fuente primaria de generacion de
trombina, aun cuando se trabaje con niveles ade-
cuados de heparinizacion.'? Ya que el volumen
de sangre aspirada durante la CEC puede ser muy
elevado, y que con ella se produce la extraccion de
la heparina de la misma, que migra a la superficie
mesotelial, el resultado es un déficit de heparina en
esta sangre que pasa por el reservorio, donde se
produce una cierta generacion de trombina. Por otra
parte, el exceso de presion negativa de aspiracion
produce un amplio contacto aire/sangre, que contri-
buye a la reaccion inflamatoria y que destruye la

membrana del hematie (hemolisis) debido a la baja
resistencia de estas células a la presion negativa.
Ademas, en esta sangre aspirada, aumenta la acti-
vacioén plaquetaria, lo que inhibe el factor 4 plaque-
tario, que no podra ser utilizado en la inhibiciéon del
sangrado post-operatorio.

Broker RF et alts. observaron, ademas, que la sangre
aspirada es responsable de la formacién de micro-
embolias por microagregados grasos procedentes de
la grasa mediastinica, que no consiguen ser atrapados
por los filtros actuales y que, si se acumulan en las
arteriolas del cerebro, dan lugar a disfuncién neurolo-
gica."™ Por esta razdn, algunos equipos abogan por
la utilizacion del Autotransfusor-Lavador de hematies,
en lugar de los aspiradores del reservorio de cardio-
tomia. Esta solucién, como hemos comentado antes,
tiene los efectos negativos ya citados del retardo que
se produce en el reingreso de la sangre, aspirada y
lavada, al circuito de CEC, la posible eliminacién de
los factores de coagulacion que acompanan al plasma
aspirado y el aumento del coste del procedimiento.
Es por esto que nuestro equipo propugna por una
técnica de utilizacion de los aspiradores en el momento
puntual necesario y limitando la nociva presion negativa
excesiva de aspiracion a no mas de 0,5 litros por
minuto, excepto en aspiracién masiva obligada, lo
que apenas retrasa el procedimiento quirdrgico.

CIRCUITO SIMPLE DE C.E.C.

Diagrama de un circuito tipico de €.E.C.
(con depésito auxiliar de cardiotomia)

e Barmtas Arturial
(Mdgans de CEL)

Fig. 2.

36 - A.E.P. N.° 47. Segundo Semestre 2009



ORIGINALES

c¢) Flujo pulsatil

La utilizacién de flujo pulsatil parece contribuir
al retardo de la respuesta de citoquinas y leucoci-
tos 419 secundario a cambios en la perfusién de la
submucosa intestinal, con aumento de la liberacion
de lipopolisacaridos (LPS) y factor de necrosis tumoral
(FNT). Por otra parte, los adeptos al Flujo Pulsatil no
solo lo somos por evitar esta posible liberacién de
LPS y FNT, sino que reconocemos que todo el
sistema circulatorio arterio-venoso esta adaptado a
este tipo de circulacion pulsatil, que, ademas, mejora
la perfusion renal y periférica al no actuar negativa-
mente sobre los baroreceptores. Por el contrario, la
Perfusion con flujo continuo, aunque esta amplia-
mente extendida es, evidentemente, menos fisiol6-
gica.

d) Circuitos cerrados

Segun los trabajos de Shonberger JP et alts.,('®
se deberian utilizar circuitos cerrados de CEC, para
evitar la interfase aire/sangre y sus efectos negativos
de incremento de la fibrinolisis en el post-operatorio.

e) Circuitos recubiertos y dosis de heparina

Desde la aparicion de los primeros circuitos recu-
biertos de heparina, cuya principal ventaja estaba
asociada a la disminucion de los efectos indeseables
producidos por el contacto masivo de la sangre con
superficies extrafias, ya comenzaron a observarse
determinados comportamientos favorables en las
complicaciones pulmonares, renales y cognitivas.
Aunque, en principio, no era claramente observado
un descenso en la morbi-mortalidad ni en los tiempos
de estancia en UCI. Esto parecia tener relacion con
la relativamente corta duracién del recubrimiento de
heparina, y de la inexperiencia a la hora de disminuir
las dosis de heparina utilizadas habitualmente en
CEC (ACT 480 segundos). Los estudios que fueron
apareciendo posteriormente, junto con una mejor
comprensién de la actuacién de este tipo de recu-
brimientos, a los que se afadieron los recubiertos
con Fosforilcolina (FFC) y otros circuitos conteniendo
copolimeros que modifican su superficie interna,
propicio la realizacidon de numerosos estudios que
confirmaron los efectos beneficiosos de estos pro-
ductos.”819 | as superficies recubiertas con la
heparina, que funciona como cofactor de la Anti-
trombina 111, para la inhibiciéon de la Trombina,
autorizaban el avance de estudios que comparaban
los distintos tipos de Circuitos Recubiertos con
disminucion de la heparinizacion sistémica (ACT 280

seg.), como también se estudié en los recubiertos
con FFC,?"?22% en contraste con los no recubiertos
con heparinizacién estandar (ACT 480 seg.). Aunque
se observaron claros beneficios clinicos, como la
disminucién del sangrado y de las transfusiones, asi
como menor tiempo de estancia en UCI y, por tanto,
menor coste hospitalario,® existia la controversia
de si esos cambios positivos eran debidos a la
bondad de la superficie utilizada o a la menor dosi-
ficacion de heparina que se empezaba a usar. De-
terminados estudios no han podido demostrar nin-
guna mejora en la generacion de trombina al hacer
comparaciones con grupos control 2627 y otros
estudios no han conseguido demostrar grandes
beneficios con superficies recubiertas si utilizaban
dosis altas de heparina.®® Por tanto, parece l6gico
pensar que parte de los beneficios que se dan con
los circuitos recubiertos son debidos a que éstos
permiten disminuir la dosis de heparina sistémica,
sin complicaciones afiadidas. Se ha demostrado
que la heparina tiene accion antiplaquetaria por via
venosa, y esta asociada con un aumento de la
fibrinolisis.®® Y es que no es muy habitual encontrar
equipos que disminuyan la presién excesiva de los
aspiradores, que dosifiquen la heparina en menor
cuantia y que tengan en cuenta que la hemodilucion,
la hipotermia y las transfusiones sanguineas son, en
general, elementos que influyen negativamente en
el resultado final de la cirugia. En todo caso, esto
no quiere decir que los circuitos biocompatibles no
tengan ventajas por si mismos. De hecho, ha sido
claramente demostrada la habilidad de los recu-
brimientos para disminuir la activacion del comple-
mento,®” lo que supone una disminucion paralela
de la cascada inflamatoria.®” A pesar de que el
mecanismo de accion no esta completamente pro-
bado, se presume que el efecto del recubrimiento
biocompatible esta relacionado con la inhibicion de
la kalikreina, por la formacién de un complejo de
adsorcion de alto peso molecular de kininégeno-
kalikreina-antitrombina lll y la superficie cubierta con
heparina.®23?

f) Autocebado

Esta técnica consiste en la extraccién del maximo
volumen posible de cebado, del circuito de CEC, al
inicio del procedimiento, e ir sustituyendo ese volu-
men de suero por la propia sangre del paciente.®
Es decir, cuando se inicia la entrada en CEC, habre-
mos dispuesto un equipo doble de transfusién de
sangre, conectado distalmente a una salida tipo Luer
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OUTER SURFACE

IMHER SURFACE

Detalle de una superficie recubierta biocompatible
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del filtro arterial, por ejemplo, y proximalmente
insertado a dos bolsas vacias y limpias de extraccion
de sangre. A medida que abrimos el retorno venoso
para dar entrada a la sangre del paciente al circuito,
se pondra en marcha la Cabeza de Bomba, mante-
niendo clampada la linea arterial después del filtro,
para que el liquido de cebado, en lugar de ir al
paciente, sea extraido a las bolsas de recoleccién.
Obviamente, durante este tiempo en que se reem-
plaza el liquido de cebado por la sangre venosa del
paciente, se produce una hipovolemia inducida que
dara lugar a una caida de la TA. En caso de que esta
sea muy importante, pero se prefiera continuar con
la técnica de Autocebado, que durara solo unos
segundos, sera preciso ayudar con vasoconstrictores
(generalmente Efedrina, aunque también puede
usarse Noradrenalina), que administrara el anestesista

previamente, o bien en Bomba directamente, al ir
acabando la técnica y abrir por completo la linea de
entrada arterial. De este modo, segun la TA y volemia
del paciente, podremos extraer de 500 a 1.000 ml
del liquido de cebado, y, en casos de cavidades
cardiacas muy dilatadas y alto volumen, seguiremos
extrayendo el liquido de cebado junto con parte de
la sangre venosa del paciente, que emplearemos al
final de la Extracorpdrea. Al acabar la extraccién, y
ya en Bomba a flujo total, cambiaremos la conexion
distal del equipo utilizado para la extraccién de
liquido a un conector Luer de entrada al reservorio
del oxigenador, y que nos servira para reponer liquido,
si es necesario, durante la Extracorpérea, o bien,
para empuijar, al final de la misma, toda la sangre
sobrante en el circuito, hacia una de las vias del
anestesiologo. Asi pues, la cantidad de vasocons-
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trictores a utilizar depende de las caracteristicas
morfoldgicas del paciente, de su volumen circulante,
y de su TA previa. En nuestro Hospital solemos tener
una ampolla de Efedrina diluida en 10 c.c. de suero,
que se va administrando segun necesidades. Esto
no resulta ser, en absoluto, un procedimiento extrario,
sino que se realiza ya de rutina, ya que el simple
hecho de la administracion de los farmacos anesté-
sicos y relajantes, hacen disminuir la TA, y se utilizan
vasoconstrictores de forma rutinaria. Del mismo
modo que se precisan también a la entrada de CEC
con hemodilucién total, ya que ésta es la primera
causa de disminucion brusca de las resistencias
sistémicas periféricas y del descenso inmediato de
la TA, aun cuando aumentemos el flujo de Bomba
por encima de los valores maximos calculados.
Toda esta técnica, ldbgicamente, precisa una curva
de aprendizaje, por lo que aconsejamos la extraccion
inicial de pequefios volumenes de liquido de cebado,
para ir aumentandolos paulatinamente. Debe reali-
zarse en todo tipo de pacientes, aun en los de gran
volumen y hematocrito, aunque estos nos proporcio-
nen una alta masa hematica en Bomba, excepto en
los casos en que se rebase el 32% de Hto. que es
el que hemos considerado que anadiria una alta
densidad y friccion a la sangre, que podria resultar
hemolitica. Por esto es aconsejable trabajar con
temperaturas de 35,5 °C o superiores, ya que la
hipotermia produce una mayor densidad a la sangre,
por lo que la friccion de los elementos formes entre
siy contra las paredes del circuito seria mayor, y, por
tanto, también lo seria la hemdlisis. Salvados los
inconvenientes de sobrecarga de trabajo que produce
el Autocebado, hemos de manifestar que los resul-
tados son muy gratificantes, ya que nunca, con
hemodilucién total, se conseguian altos hematocritos
de salida de CEC con la ventaja que esto supone,
durante y al final del procedimiento, en cuanto a
transporte de O2 a los tejidos, mantenimiento de la
TA y aumento de la solidez del tapon del coagulo,
que proporcionara una disminucion del sangrado,
ademas de la practica eliminacién de las transfusiones
sanguineas (excepto en casos extremos), la disminu-
cién del tiempo de estancia en unidades especiales
y en plantay, por supuesto, la morbilidad y mortalidad.
Los estudios correspondientes que prueban esta
afirmacion se encuentran en proceso de realizacion.
¢ Cual es la filosofia del Autocebado?: Evitar la
hemodilucién y sus graves efectos deletéreos. Es
por esto que es preciso la colaboracion de todo el
Equipo Quirdrgico. Primero, para observar serena-

mente que la caida de la TA, a la entrada de la CEC,
es transitoria y no tiene que entranar riesgo alguno
para el paciente, y, segundo, para conseguir que la
técnica anestésica se adecue en el sentido de que
no sean utilizados apenas los sueros para aumentar
la TA que la induccion suele hacer disminuir. No solo
no suele ser conveniente la administracion rapida
de suero a los pacientes cardioldgicos, ya que,
pasado el efecto inicial de la hipotensién por la
induccién, los vasos sanguineos tienden a recuperar
en parte su tono habitual y se encontrarian con un
volumen extra que produciria una sobrecarga intra-
vascular. Esto nos llevaria al circulo vicioso de ad-
ministrar gases o vasodilatadores al paciente para
evitar la hipertensién por el volumen extra, y que
precisa una vigilancia continua para que no se vuelva
a producir hipotensioén, y asi sucesivamente. El uso
de la posicion de Trendelemburg sigue siendo uno
de los mecanismos mas rapidos y baratos para evitar
la hipotension transitoria por la induccién anestésica,
sin necesidad de recurrir a volumen de suero, muy
facil y rapido de suministrar pero muy dificil de
extraer, si se necesita, de forma apremiante.

Retransfusion de la sangre sobrante del circuito

La retransfusion de la sangre sobrante en el circuito
de CEC, es otra de las particularidades que, junto
con la Autotransfusioén, producen resultados mas
satisfactorios ante los inconvenientes del sangrado
y las transfusiones. Especialmente cuando nos en-
contramos casos de pacientes con creencias religio-
sas que rechazan las transfusiones (Testigos de
Jehovad). La retransfusion final del liquido del circuito
se produce al finalizar la CEC y recuperar marcha
atras la sangre de la linea arterial, justo hasta el filtro
arterial, para lo cual habremos tenido la precaucion
de dejar conectada y cebada una linea, del calibre
de un equipo de suero, desde un conector Luer de
la linea arterial (por ejemplo en el filtro arterial, con
una llave de tres vias, justo donde antes hemos
realizado la extraccién del Autocebado) y que conec-
taremos a una de las vias de entrada del anestesista
de suficiente calibre. De esta manera mantenemos
esta mini-circulacién y evitamos que el anestesidlogo
supla la posible caida de la TA con suero, ya que
seguimos trabajando para evitar la hemodilucién.

Al ir retransfundiendo la sangre residual, observa-
remos que, al llegar a la zona inferior del reservorio
de cardiotomia, se produce el descebado del circuito,
lo que, en caso de emergencia, no es aconsejable,
por lo que es en ese momento cuando reponemos
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Proceso de extraccion de liquido cristaloide del
cebado, para disminuir la Hemodilucion

Fig. 5.

con el liquido extraido de las bolsas del Autocebado.
El volumen exacto que hemos de utilizar para empuijar
la sangre hacia el paciente por la linea del anestesista,
es el necesario para dejar completamente cebado de
nuevo el sistema, de manera que lo dejamos prepa-
rado por si fuera necesaria la reentrada en CEC.

Estas técnicas, Autocebado y retransfusion de la
sangre residual, nos proporcionan un dato importante:
que toda la sangre del paciente, exceptuando las
generalmente pequefas cantidades de sangre que
se pierden al aspirador exterior y en gasas y com-
presas, vuelven al paciente. De manera que no
deberia existir necesidad alguna de transfundir sangre
de banco, ya que se ha reingresado toda su sangre
al paciente, y, sin embargo, no son pocas las oca-
siones en que si se realiza al observarse un hema-
tocrito bajo, no por pérdida de sangre, sino porque
el paciente se encuentra muy hemodiluido al com-
pensarse la hipotensién con liquido de sueros. Estas
transfusiones finales en pacientes hemodiluidos
producen picos de hipertensién, con sangrado, en
las primeras horas de llegada del paciente a la Unidad
de Cuidados Especiales. Esto es debido a que, al
ir metabolizandose los anestésicos y relajantes, los
vasos sanguineos recuperan su tono normal y au-
menta la tension intravascular ante el volumen extra

recibido, por lo que se hace necesaria una vigilancia
continua del balance hidrico en la fase de despertar.

Retransfusion del drenado de las primeras 6
horas

Desde hace tiempo, en que aparecieron los siste-
mas recolectores del drenaje postoperatorio, se
plantea la posibilidad de retransfusion de la sangre
drenada. Segun sus partidarios, esto se puede
realizar durante las primeras seis horas del drenaje.
Sin embargo, nosotros, ante la sospecha de aumento
de incidentes emboligenos que algunos autores han
reportado, sugerimos que este drenado sea retrans-
fundido solo en casos de extrema necesidad.

Medidas farmacolégicas

La aparicién del factor VIl recombinante, como
terapia antihemorragica, esta siendo ampliamente
valorada por numerosos grupos quirdrgicos, como
alternativa a la reintervencion por sangrado. También
es habitual el uso de Acido Tranexamico y/o A.
Amino-caproico, para intentar disminuir las pérdidas
de sangre post-cirugia, pero obviamos este apartado
de medidas farmacoldgicas en este trabajo, al con-
siderar que las técnicas previamente descritas de-
berian, por si solas, hacer innecesarias estas ultimas.
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Noas

XXXI Asamblea Nacional de la Asociacion Espanola de Perfusionistas
29 y 30 de mayo de 2009. Madrid

El pasado mes de mayo, durante los dias 29 y
30, se celebré en Madrid nuestra XXXI Asamblea
Nacional. Cabe destacar la elevada asistencia y
participacién de un gran nimero de asociados.

Durante la Cena de Gala, que se celebro la noche
del dia 29, se hizo entrega de las insignias de oro
de la Asociacion a los perfusionistas que llevan mas
de 25 afnos de ejercicio profesional.

También se entregaron los titulos de postgrado a
los perfusionistas que finalizaron con éxito el 5°
Curso de Postgrado de Perfusion.

A todos, ENHORABUENA.
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En estas instantaneas se recogen algunos de los
momentos de la entrega de insignias y diplomas,
por parte de nuestra presidenta Marisol Garcia
Asenjo, a los galardonados Miguel Angel Villar, M-
Eugenia Rivera, Natividad Vicario, Carmen Peaguda,
Alejandro Lacruz, Carmen Garcia, Fernando Gon-
zélez, Ramona Millas y M®Angeles Cardiel.
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XVI Congreso Nacional de la Asociacion Espanola de Perfusionistas
17-19 de junio de 2010. Donostia-San Sebastian

AVANCE DE PROGRAMA

Miércoles, 16 de junio

16.00 h. Entrega de documentacion
20.30 h. Cocktail de bienvenida

Jueves, 17 de junio

10.00 h. Apertura de secretaria

11.00 h. Visita a exposicion y posters
14.00 h. Tiempo libre para almuerzo
16.00 h. Conferencia inaugural

17.00 h. Descanso. Café

17.30 h. Comunicaciones libres
19.00 h. Fin de sesiones

e res0 Nacional
' .'-;Vn]‘. Eﬂ;g;???a‘;‘fg‘f“é‘{fgﬁma Viernes, 18 de junio
@*

.00‘ 09.00 h. Mesa redonda
17-19 junio 20 10.00 h. Inauguracién oficial del Congreso
10.30 h. Descanso. Café
11.00 h. Comunicaciones libres
14.00 h. Almuerzo
16.00 h. Mesa redonda
17.00 h. Descanso. Café
17.30 h. Comunicaciones libres
19.00 h. Cierre de sesiones
21.30 h. Cena de clausura

o Donastia Sanﬁebaslién

Sabado, 19 de junio

Asamblea general ordinaria y extraordinaria
de la AEP
Cocktail de despedida

COMITE ORGANIZADOR:
Presidenta: Pilar Chacén Oreja
Vicepresidenta: Karmele Pérez Jiménez
Vocales: Flor Aznarez Arroyo

Amaia Jurjo Egana
Eider Goni Elésegui

SEDE:
Palacio de Congresos Kursaal

SECRETARIA TECNICA:
Lankor. E-mail: info@lankor.com
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REGISTRO
NACIONAL
DE

PERFUSION
2008

CAMBIAMOS

Dadas las dificultades técnicas de fotocomposiciéon para que los

graficos los pudiésemos ver bien en nuestra querida revista de la

Asociacién Espafola de Perfusionistas (AEP), al enorme impacto

medioambiental del papel no reciclado y sobre todo pensando en la

comodidad para acceder a los datos y tratarlos de forma ofimatica,

este afio cambiamos, cambiamos el papel por una ventana en
nuestro ordenador, este afo toca...

http://www.aep.es/index.php?option=com_docman&task=cat_view
&gid=25&limit=15&limitstart=0&order=name&dir=ASC&ltemid=27

Estimados compafieros Perfusionistas:

Gracias al esfuerzo realizado por gran parte de
vosotros, os devuelvo los datos que un dia me
enviasteis de manera individual (por Unidades de
Perfusion), en forma de grafica unificada a través
del Registro Nacional de Perfusiéon (RNP), pero en
esta entrega, estos datos, correspondientes a los
registros del 2002 al 2008, los encontrareis en nuestra
pagina, www.aep.es.

En acceso usuario, donde tendréis que introducir
vuestro nombre de usuario y contrasefa, encontrareis
todos los datos del RNP con la siguiente estructura:

¢ Datos. Todos los datos desde los afios 2002 a
2008 en una hoja Excel (facilmente transportables
a cualquier aplicacion ofimatica): Documentos, RNP,
Registro Nacional de Perfusiéon, Datos 2002-2008,
y Todos los datos infantil y/o Todos los datos
adultos y le dais a descargar.

¢ Resultados. Entrando en esta carpeta, os en-
contrareis todos los datos desde 2002 hasta 2008
en presentaciones de PowerPoint, donde podréis

apreciar los graficos: Documentos, RNP, Registro
Nacional de Perfusion, RNP 2008, Resultados
2008, aqui encontrareis una carta y los datos de
adultos e infantil.

Las graficas creo que son mas féciles de entender,
sobre todo si las veis a plena pantalla en el ordenador,
pero si alguno de vosotros necesitais alguna aclara-
cién, no dudéis en pedirmela (arteaga@aep.es).

A finales de diciembre de 2009 o principios de
enero de 2010, contactaré con vosotros via correo
electronico, para avisaros de cuando y como podéis
descargar de nuestra pagina de conexioén a Internet
(www.aep.es) el RNP 2010 en el enlace que se

creard oportunamente para ello.

Saludos cordiales para todos.
José Luis Arteaga Soto

Coordinador del RNP



AGENDA

AGENDA

En esta seccion intentamos dar la maxima informacién sobre congresos, jornadas y conferencias
que creemos pueden ser de nuestro interés.

Eventos Nacionales 2010

17-19 junio

17 -18 junio

XVI Congreso Nacional

de la Asociacion Espanola

de Perfusionistas (A.E.P)
Palacio de Congresos Kursaal
Donosti - San Sebastian
www.aep2010.es

V Curso de Actualizacion en Cirugia
Cardiaca y Perfusion

Hospital Universitario Vall d’Hebron
Barcelona
www.cir-cardiaca.vhebron.com

Eventos Internacionales 2010

11 septiembre 10th European Conference on

Perfusion, Education and Training
Ginebra - Suiza
www.ebcp.org

6 -9 octubre

15-17 octubre

ICEBP Perfusion safety
Toronto - Canada
www.amsect.org
www.bestpracticeperfusion.org

VII Congreso Latinoamericano
de Tecnologia Extracorpoérea
Lima - Peru

www.apeper.com
www.clateperu2010.com

Eventos Internacionales 2011

junio

23-26 junio

XIV European Congress on Extra-
corporeal Circulation Technology
Dubrovnik - Croacia
http:/www.fecect.org

Congreso Mundial de Cirugia
Pediatrica
Estambul - Turquia
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MINI CIRCUITO TERUMO

D Elimina micro y macro burbujas

} Alto rendimiento
D Excelente biocompatibilidad

P Adecuado para cirugia coronaria y cirugia valvular

El mini circuito para maxima sequridad

TERUMO EUROPE ESPANA, S.A
Edificio Torre La Garena

Avda, Juan Carlos |, 13 Planta 7°
28806 Alcald de Henarez (Madrid)
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1.

Normas

NORMAS DE PUBLICACION

Las normas de publicacion de la Revista de la Asociacion Espafiola de Perfusionistas siguen el consenso
de Vancouver y se adaptaran en todo lo posible a las resoluciones del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas. Es objetivo del Equipo Editorial de la Revista el alcanzar las mayores cotas de rigor en los
trabajos que se acepten para su publicacion. Es por ello que los requisitos de publicacién seguiran estas
normas de publicacién internacionales.
Siendo conscientes de la dificultad que para algunos profesionales puede tener en un principio el
cumplimiento de estas normas y no queriendo que trabajos con calidad y fruto de la practica y la experiencia
de los profesionales que trabajan en el ambito de la perfusion puedan quedar sin ser expuestos por dificultades
técnicas o administrativas, el Equipo Editorial, a través de la secretaria de la Revista podra apoyar con los
medios técnicos necesarios para su presentacion correcta a los autores que lo soliciten.

Normas para la elaboracion de articulos:

Los manuscritos se enviaran a la secretaria de
la Revista (ver final) mecanografiados en papel
Din A-4 (original y dos copias) y en soporte infor-
matico (disquet o CD), debiendo éste estar eti-
quetado y haciendo constar en el mismo el nom-
bre y formato del fichero. Recomendamos usar
formato Word (u otro compatible), tipo de letra
Arial, Times New Roman o similar, tamafo 10 a
12 e interlineado 1,5 a 2. Es recomendable evitar
el uso indiscriminado del formato negrita y cursiva.
La extensiéon maxima del trabajo no sera, en ge-
neral, mayor de 20 hojas. También se admite el
envio de manuscritos en soporte electrénico se-
guro exclusivo, como correo electronico o CD
por via postal. En cualquier caso debera acom-
panarse una carta en la que los autores mencio-
nen de forma expresa su aceptacion de las nor-
mas y requisitos contenidos en este documento.
Las paginas estaran numeradas consecutivamen-
te. Cada seccion o apartado se iniciara en hoja
aparte. En la primera de ellas, figurara el titulo
del trabajo, nombre y dos apellidos de cada uno
de los autores con el rango académico mas ele-
vado y su Centro de Trabajo, asi como las sefias
de contacto.

En una segunda pégina se presentara un resumen
que no excedera de 250 palabras, junto con tres
a seis palabras claves (recogidas en el Index Me-
dicus). Ambos apartados iran traducidos al inglés.
Los trabajos referidos a investigaciones originales
se ordenaran segun los apartados habituales:

introduccion, material y métodos, resultados,
discusién y conclusiones.

Podran publicarse notas clinicas, con una exten-
sidbn maxima de 4 hojas y un nimero no superior
a 10 citas bibliograficas.

Las abreviaturas figuraran siempre inmediata-
mente detras de la palabra o frase a la que se
refieran por primera vez. Se evitara su uso en el
titulo del manuscrito.

Tablas y Figuras. Cualquier tipo de gréaficos, dibu-
jos y fotografias seran denominadas Figuras.
Tanto éstas como las Tablas, estaran impresas
cada una en una hoja independiente. Deberan
estar numeradas correlativamente segun el orden
de aparicion en el texto, con nimeros romanos
las tablas, y numeros arabigos las figuras. En
cada uno constara un titulo conciso. Si este no
fuera suficientemente aclaratorio, se adjuntara
una nota cuya lectura haga que la Figura o Tabla
sea entendible por si misma, sin necesidad de
leer el texto del articulo. Se retocaran las foto-
grafias para que no puedan ser identificados los
pacientes. En caso de no poder evitar la identifi-
cacion debera obtenerse (y en este caso acom-
pafarse una copia) autorizacion escrita del pa-
ciente o su representante legal.

Bibliografia. Recomendamos resefiar Unicamente
las citas bibliograficas necesarias y relevantes.
Estas se identificaran en el texto, tablas y figuras
mediante nUmeros arabigos, en formato superin-
dice, sin paréntesis y numeradas por orden co-
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rrelativo segun su aparicion en el texto. El modelo
general sera: Apellidos e iniciales del nombre de
todos los autores, sin puntuacion y separados
por una coma entre si (si los autores son siete o
mas, se relacionaran solo los tres primeros afa-
diendo “y col” en el caso de una publicacién en
espanfol, y “et al” si el idioma original del articulo
es diferente al espafol). Titulo del articulo en su
idioma original. Abreviatura de la revista, afio;
volumen, paginas (primera-ultima). Por ejemplo:
Garcia Garcia M, Lopez Lépez M y Rodriguez
Rodriguez A: Revista de la Asociacién Espafiola
de Perfusionistas; una apuesta por la calidad a-
sistencial. Rev AEP 2003; 5: 133-144. Para los
casos de mas de seis autores, autor corporativo,
suplementos, libros, capitulos de libros y apor-
taciones a reuniones cientificas se recomienda
encarecidamente revisar y seguir las normas del
International Committee of Medical Journal Edi-
tors (ICMJE). Las referencias a articulos publica-
dos en formato electronico seguiran un formato
estandar similar (autor/es, titulo, titular de la pagi-
na web donde esta contenido y a continuacion
las expresiones [En linea] [Fecha de acceso...].
URL disponible en... Por ejemplo: International
Committee of Medical Journal Editors. Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals. ICMJE [En linea] [Fecha de ac-
ceso 05 junio 2003]. URL disponible en
http://www.icmje.org/index.html

El formato para la denominacién de agentes mi-
crobianos seguira necesariamente estos criterios:
el agente podra ser denominado segun criterios
taxondémicos (por ejemplo, Streptococcus pneu-
moniae 6 bien S. pneumoniae) o con su denomi-
nacion ordinaria (siguiendo el mismo ejemplo,
neumococo) cuando sea comunmente aceptada
en la practica.

10. Aceptacion y publicacién de los trabajos: De los

trabajos recibidos se contestara con acuse de
recibo. Una vez leido por el Equipo Editorial se
enviara para su evaluacioén ciega a dos expertos
del Comité Cientifico de la Revista. Si fuera nece-
sario, se establecera contacto con los autores
para sugerencias, correcciones o apoyo de se-
cretaria. El Equipo Editorial podra encargar ar-
ticulos y trabajos de los temas que considere de
interés para el desarrollo de la Perfusion.

11.

12

13.

14.

Los articulos deberan ir acompafados de una
direccién de contacto (postal o preferentemente
electrdnica), que aparecera publicada al principio
del articulo original, para facilitar la interaccién
autor-lector.

. Los autores deben declarar los posibles conflictos

de intereses y esta informacién ha de ser cono-
cida para que otros puedan juzgar por si mismos
sus efectos. Se produce un conflicto de intereses
en un articulo determinado cuando alguno de
los que participan en el proceso de publicacion
desarrolla actividades que pudieran condicionar
su opinion y posicionamiento. Habitulamente,
los conflictos de intereses mas frecuentes con-
sisten en la existencia de relaciones econémicas
directas o indirectas con industrias farmacedticas.
Sin embargo, también pueden deberse a otras
razones, tales como relaciones personales, com-
petitividad académica o posicionamiento ideol6-
gico e intelectual.

Al remitir un trabajo a esta Revista, los autores
aceptan expresamente lo siguiente:

Que es un trabajo original y que no ha sido pre-
viamente publicado.

Que no sido remitido simultdaneamente a otra
publicacion.

Que todos los autores han contribuido intelec-
tualmente en su elaboracion.

Que todos ellos han leido y aprobado la versién
del manuscrito finalmente remitida.

Que, en caso de ser publicado, transfieren todos
los derechos de autor al editor, sin cuyo permiso
expreso no podra reproducirse ninguno de los
materiales publicados en la misma.

Que convienen que la editorial y el Equipo Editorial
no comparten necesariamente las afirmaciones
que en el articulo manifiestan los autores.
Puede obtenerse informacion adicional relativa
a la elaboraciéon de manuscritos y formato de las
referencias bibliograficas, en: International Com-
mittee of Medical Journal editors (ICMJE). Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals. Octubre 2001
http://www.icmje.org/index.html

Normas de Vancouver. Traduccién al castellano.
Requisitos uniformes de los manuscritos enviados
a Revistas Biomédicas etc.
(http://www.fisterra.com)
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SUSCRIPCION

SUSCRIPCION

Remitir a
A.E.P Revista de la Asociacion Espafola 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 suscripcién a la Revista de la A.E.P.

Nombre:
Direccion: D.P.
Poblacién: Ciudad:
Pais:
Teléfono:
Firma:

Fecha: de de

Centro de trabajo:
Direccion:
Categoria profesional:

Forma de pago:

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

a Cargo en mi tarjeta de crédito:

d VISA a Euro Card ( Master Card

N.° Tarjeta de crédito: Fecha de caducidad:
Suscripcién anual Espana: 10 =
Suscripcidn resto del mundo: 20 $ USA

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.
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Hemochron®
SIGNATURE PLUS

Whole Blood Microcoagulation System

The Point of Care

Sistema de microcoagulacion que utiliza la tecnologia de
cubetas para determinar varios parametros de coagulacion
con una sola gota de sangre.

1. ACT (ref. cubetas ACT+ y ACT-LR)
Permite realizar la prueba de ACT igual que el
sistema de tubos, con menor cantidad de muestra
y mejor precision.

2. APTT (ref. cubetas J103)
Determinacion del tiempo de cefalina.

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

4. Posibilidad de utilizar muestra de sangre citratada
para PT y APTT. (ref. cubetas J201-C, J103-C)

El sistema pertmite identificar automaticamente la prueba
a realizar y ofrece la posibilidad de conexion informatica.

IRMA

TruPoint’

Blood Analysis System

Establece el estandar para la determinacién en sangre
de gases, electrolitos y otros parametros bioquimicos
en cabecera de paciente.

Este sistema puede transportarse facilmente desde

el quiréfano hasta la UCI.

Caracteristicas del sistema:

e Exactitud. Resultados precisos en 2 minutos.

e (Cartuchos de un solo uso. Sistema sin mantenimiento.
e Pantalla tactil interactiva.
® |mpresora incorporada.

e Posibilidad de conexion al sistema informatico.

BIOMED, S.A.

PTM C/ Einstein,3 28760 Madrid Tel. 91 8032802 Fax 91803 66 68 comercial@biomed.es www.biomed.es
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