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EDITORIAL

|_as cosas nunca vienen por si solas, ni hemos de
esperar que la fortuna nos depare la suerte de po-
nerla en nuestras manos. Cuando algo nos interesa
hemos de realizar el esfuerzo necesario para conse-
guirlo. Nuestra tarea es ardua.

Los problemas actuales de ATS y Diplomados, la
| especialidad en Cardiologia, la reestructuracion sa-
nitaria inacabada y su falta de planificacion global,
hacen que la AEP no esté ya encuadrada en el lugar
que le corresponde y con la cualificacion que re-
quiere.

Otros paises con mas veterania ya lo lograron ha-
ce tiempo, y con su particular idiosincrasia cada
uno lo hizo a través de su camino mas idonéo.

Nosotros, circunstancias v tiempo, solo tenemos
hoy un camino a emprender, v el momento ya ha
llegado. Descubrir el interés por una disciplina, el
trabajo perseverante y el afan de superacion en su
realizacion, ha sido el método con el que los gru-
pusculos de vanguardia han creado los campos que
despueés se convirtieron en Especialidad dentro de
su materia. Este es el caso de muchas Escuelas Pro-
fesionales y de Especialidades médicas y paramedi-
cas, joOvenes unas, otras con solera, que existen, vi-
ven y luchan. Y luchando v progresando han conse-
guido en muchos casos el reconocimiento de que su
labor era de auténticos expertos en el campo que
trabajan,

Basados en estas experiencias nuestro camino es

honesto y claro:
1) iniciar cursos de perfeccionamiento, 2) continuar
con cursos regulares de formacion en técnicas de
perfusion, 3) mantener reuniones de trabajo, con-
gresos, etc., 4) Promocionar la Revista, que es nues-
tro medio de expresion, 5) y llegar a la creacion de
especialistas.

Si la planificacion sanitaria no contempla hoy es-
ta rama tendremos que demostrar (como otros lo
hicieron) en un futuro muy proximo su ineludible
necesidad. Que sea autonoma o dentro de ATS-Car-
diologﬁ impartida en Escuela Universitaria u otra,
etc., son puntos que deberan tratarse cuando las
uvas maduren. Ahora, prosigamos con nuestros
programas de formacidon con todo el rigor posible,
en beneficio de nuestra profesion, de nuestra socie-
dad, y en consecuencia, de nuestra Medicina.

COMITE DE REDACCION




Se publicardn trabajos relacionados con su especia-
lidad y otros afines que se consideren de interés.

2.- Los trabajos serdn remitidos por el autor a la Secre-
taria de la Revista: Hospital de la Sta. Creu i Sant
Pau. ¢/ Sant Antoni Ma. Claret, 167 {Servicio de Car-
diologia) Barcelona.

3.- Los originales aceptados, quedan como propiedad
permanente de la A.E.P. y no podrén ser reimpre-
sos sin permiso escrito del editor.

4.- En los que hayan sido publicados anteriormente se
especificara: fecha de publicacion, nombre de la
| revista y se incluird autorizacidn editorial.

5- En caso de extravio de un trabajo, la direccién de
esta revista declina toda responsabilidad, por lo que
se recomienda al autor guarde la copia del mismo.

6.- El Comité de Redaccion acusara recibo de los origi-
nales recibidos, e informard acerca de su aceptacién
y' la fecha aproximada en que podrd ser publicado
seglin necesidades de impresion y compaginacién.

7.- La extension del trabajo nunca excederd 15 hojas
tamafio folio (exceptuando bibliografia), mecanogra-
fiadas a doble espacio y una sdla cara dejando un
margen a la izquierda de 5 cm. y 1 ¢cm. a la derecha,
numeradas correlativamente y en el siguiente orden:

19, (en un folio)
a) Titulo del Trabajo
b) Nombre y apellidos del autor o autores.
c¢) Cargos que ostentan.
d) Nombre y direccion del Centro de Trabajo.
20_ (en un folio sélo)
RESUMEN: En unas 150 palabras debe expre-
sarse el motivo del trabajo, el método seguido, resultados
y conclusiones.

30. TEXTO

i El texto a continuacién, deberd constar de los
4 siguientes apartados:

1) Introduccion

2) Material y método
3) Resultados

4) Discusion

5) Conclusiones

-~ NORMAS DE PUBLICACION

40 BIBLIOGRAFIA (redactada en folio aparte)

. Numerada por orden de aparicién en el texto,
donde constard la enumeracion de la cita.

Seran redactadas seglin les siguientes normas:

Articulos: -Apellidos e incial del autor o autores.
-Titulo del trabajo

-Abreviatura internacional de la revista
-Vol.: pdginas, afio de publicacion
-Apellidos e incial del autor o autores.
-Titulo del libro

-Editorial, paginas, ciudad vy afio.

Libros:

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

50. TABLAS, ILUSTRACIONES Y FOTOGRAFIAS:

Cada tabla, esquema o ilustracion, debe ser con-
feccionada en folio aparte. Se recomienda tinta china en
la construccion de tablas y esquemas que irdn numeradas
en la parte inferior segin el orden de exposicion en el
texto y con un titulo informativo. Las fotografias en pa-
pel brillo tamanfo 10 x 13 llevardan al dorso el nombre
del autor y el nimero de orden. Al pié del folio ird la ex-
plicacion de las abreviaturas.

En folio aparte, y con el mismo nimero de or-
den y titulo informativo, se mecanografiara a doble espacio
la explicacion de la tabla, esquema o fotografia, procuran-
do ser breve y concreto.

8..- El Comité de Redaccion se reserva el derecho de no
aceptar trabajos que no se ajusten a las presentes
instrucciones, asi como, previamente a su acepta-
cion sugerir las modificaciones que considere nece-
sarias.

COMITE DE SELECCION Y REDACCION
DE LA REVISTA AE.P.




.' IMPORTANCIA DEL FLUJO PULSATIL EN CIRCULACION EXTRACORPOREA*

Dr. M. CONCHA RUIZ

Servicio de Cirugia Cardiovascular
CS."”REINA SOFiA”

Cordoba

INTRODUCCION

La importancia del tlujo pulsatil ha sido muy debatida a
lo largo del tiempo, desde el inicio experimental de la circu-
lacion extracorpdrea. No es por tanto, un concepto nuevo,
pues ya PARSON Y MCMASTER en 1938 sefialaron la im-
portancia fisiolégica del mismo.

A pesar del conocimiento de sus etectos favorables, su
empleo convencional no ha sido aceptado totalmente en las
Gltimas dos décadas. Ello, sin duda, ha sido en gran parte
condicionado a las dificultades técnicas de obtener un ade-
cuado flujo pulsatil,

En la actualidad, el disponer de un mejor conocimiento
tisiopatolégico, clinico y experimental de los efectos del
tHujo pulsatil, junto a la posibilidad de disponer de sistemas
técnicos adecuados, ha hecho despertar un mayor interés en
los Ultimos afios.

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

Se han barajado distintas teonas sobre mecanismos fisio-
patoldgicos que explicanan los etectos beneficiosos del tlu-
jo pulsatil.

A. Efecto sobre la Microcirculacion

El flujo pulsatil favoreceria el flujo capilar a nivel de la
microcirculacion que viene regulado fundamentalmente
por los esfinteres capilares, v estos, por su estructura mus-
cular pueden ser influenciados por una serie de factores hu-
morales y fisicos, Dicho esfinter precapilar mantiene lo que

(+] Conferencia de la |1l Asamblea Nacional de A.E.P. Cor-
doba, Octubre 1981

denominamos "“una presién de cierre’’ la cual tiene que ser
superada para mantener un flujo adecuado.

En situaciones de flujo no pulsatil, existirfa una gran par-
te del lecho capilar no patente y la sangre podn'a derivar por
shunt arteriovenosos o por los canales preferenciales sin pa-
sar por la verdadera red capilar. Esto ha podido ser demos-
trado en diversos estudios experimentales, como los de TA-
KEDA y MATSUMOTO.

Por su etfecto tavorable sobre la microcirculacion el tiujo
pulsatil tendena a un incremento en el tlujo lintatico e in-
tersticial y a un mavyor tlujo capilar verdadero,

B. Teoria sobre “gradiente de energia”

En 1966 SHEPPARD vy cols. proponen que la produccion
del flujo sanguineo no depende exclusivamente de un gra-
diente de presién entre un territorio y otro, sino mas bien
de un “gradiente de energia”, derivada de la onda pulsatil,

La pulsatilidad del tlujo arterial conllevan'a una produc-
cion de energia a nivel celular y una mejor difusién celular.

Segln esta teorfade SHEPPARD, existiria un flujo arterial
mediao mas alto cuando se utiliza tlujo pulsatil que cuando
el tlujo no es pulsado siendo la presidn de pertusion la mis-
ma,

C. Mecanismos neuroendocrinos.

Es bien conocido, que los receptores de presion del seno
carotideo no sdlo pueden ser estimulados por niveles de esta
presién, sino también por las caractensticas de pulsatilidad
de la onda arterial.

FUNCION RENAL

t RESISTENCIA
VASCULAR

FLUJO —_—
NO PULSATIL

LLENADO
CAPILAR

TABLA |

MALA DISTRIBUCION
FLUJO RENAL

ISQUEMIA RENAL —— ‘ACLARAMIENTO

LESIONES MICROSCO-
PICAS

*FLUJO ORINA

ALT.Na* ELIMINADO

CREATININA

HREN;NA




TABLAI

FUNCION CEREBRAL

SECRECION ACTH

FLUJO NO
PULSATIL en L.C.R.

RESPUESTA INADECUADA
—— | CORTISOL

PRESENCIA ISOENZIMAS .
——— { DANO CELULAR

tSECRECION VASOPRESINA (ADH)

t Reabsorcion HpO

e
\

+ Volumen Orina

t VASOCONSTRICCION

El cambio de pertfusion pulsatil a no pulséatil provoca un
incremento marcado en la descarga de los barorreceptores ca-
rotideos.

Esos estimulos podnan iniciar a nivel central unos refle-
jos neurales directos, asif como favorecer |la secrecion de sus-
tancias humorales vasoconstrictoras; ambos condicionaran
la creacion de una vasoconstriccion retleja a nivel capilar.

EFECTOS METABOLICOS
A. Funcion Renal

La tuncién renal ha sido muy estudiada por los diversos
autores en lo que respecta al tlujo pulsatil y no pulsatil. Exis-
ten diversos estudios concluyentes en los que se demuestra
que el flujo pulsatil fundamentalmente preserva y favorece
el tlujo renal cortical.

Sin embargo, otros autores piensan que las diferencias
entre tlujo pulsatil y no pulsatil sobre la funcion renal, se
debenan a otros mecanismos independientes de una redistri-
bucion del tlujo renal cortical. En el flujo no pulsatil se han
podido demostrar (Tabla |} una serie de eventos, mas o me-
nos frecuentes, que conducinan aun aumento en la resisten-
cia vascular y también auna disminucion del llenado capilar.
Todo ello, podrna conllevar a una isquemia renal con dismi-
nucion del tlujo de orina y del aclaramiento de creatinina y
con incremento en la excrecion de renina, as’ como, a la
existencia de lesiones microscdpicas tubulares,

Estas alteraciones sobre la funcién renal, son menos evi-
dentes cuando se mantiene un flujo elevado y en condicio-
nes de normotermia.

B. Funcion Cerebral

En diversos estudios se han observado cambios celulares
a nivel cerebral, con el empleo de circulaciéon no pulsada.
Asimismo, se ha demostrado una respuesta pituitaria inade-
cuada, sobre todo a nivel del I6bulo anterior, con una dismi-
nucién en la eliminacion de ACTH vy una reduccién consi-
guiente en la secrecion adrenal de cortisol. (Tabla I1).

Recientemente, se han llevado a cabo estudios enzimati-
cos que demuestran la existencia de niveles muy altos de
isoenzimas especiticos en el I'quido cetalorraquideo cuando
se realiza pertusion no pulsatil, indicando cierto grado de
atectacion o injuria celular cerebral.,

Otro de los aspectos estudiados, sobre todo por el grupo
del Hospital General de Massachusets (Boston) ha sido la
secrecion de hormona antidiurética (ADH) o vasopresina,

La ADH es un octapéptido, cuya vida media es de 15" v se
elimina en el 16bulo anterior de la hipdtisis,

La ADH presenta unas acciones especiticas, como el
aumento de reabsorcién de agua a nivel del tibulo distal,
que condiciona una disminucion en el volumen de orina, Es
un potente vasoconstrictor a grandes dosis.

El incremento en la secreciéon de ADH es condicionado
por diversos factores, entre los que destacan: la técnica anes-
tésica (Fluothane), el hecho mismo de la C.E.C. y, muy im-
portante, la ausencia de tlujo pulsatil.

EFECTOS HEMODINAMICOS
a. Efectos hemodinamicos generales, (Tabla [11)

Existe un acuerdo general entre casi todos los investigad-b-
res, en que la perfusion con tlujo pulsatil va asociada a una
disminucidén importante de las resistencias peritéricas, du-
rante el periodo de perfusion. Es pues, el etecto hemodina-
mico mas importante. Esto nos va a condicionar un incre-
mento del flujo a nivel de la microcirculacién, y por tanto,
a una mejorfa de la pertusion capilar. Ello supone: una dis-
minucion en la acidosis lactica y un aumento en el aporte
de oxigeno a los distintos sustratos organicos,

En cuanto a su efecto sobre el corazén, habra que consi-
derar como etecto primario unamejona sobre la circulacion
coronaria, aungue ésto es discutible pues l6gicamente el ma-
yor tiempo de flujo pulsatil se realiza con clampaje adrtico,
y veremos que este aspecto merece unaconsideracion poste-
rior en lo que llamamos periodo de reperfusion,

Por otro lado, la disminucién de las resistencias periféri-
cas tiene una notable consecuencia sobre la mejoria de la
tuncion cardiaca de una manera secundaria, todos conoce-
mos la importancia que tienen las resitencias peritéricas o
postcarga en la tuncién cardiaca, como gran determinante
de la tuncion ventricular izquierda.

El empleo de flujo pulsatil durante el by-pass cardiopul-
monar, ofrece la posibilidad de prevenir o minimizar la ele-
vacion de las resistencias peritéricas, durante la pertusion y
en el postoperatorio.

El mecanismo etioldgico por el cual la pertusion pulsatil
ejercen’a su etecto hemodinamico, permanece todavia en
controversia y en él, entranan lo que anteriormente hemos
discutido: los mecanismos retlejos barorreceptores, el aumen-
to de catecolaminas, etc. Sin duda, uno de los sistemas mas
importantes es el de la renina-angiotensina, cuyo incremen-
to durante la perfusion no pulsatil ha sido demostrado por

diversos autores.
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TABLA |1l

EFECTOS HEMODINAMICOS

~
~

E. PRH}AARIOS

Y

[{RESISTENCIAS PERIFERICAS]

il

N
MEJORAR CIRCULACION
CORONARIA

MEJORAR (P. REPERFUSION).
PERFUSION
CAPILAR
MEJORAR FUNCION
CARDIACA

{ CONSUMO O;
} ACIDOSIS LACTICA

Con el empleo de sustancias especiticas inhibidoras de la
angiotensina-2, se ha podido demostrar una reduccién im-
portante en las resistencias peritéricas en flujo no pulsatil,
lo que nos vendn'a a sostener la teona de que la angiotensi-
na-2 es el tactor primordial en el desarrollo del aumento de
la resistencia vascular periférica, durante y después de la
pertusién no pulsatil.

b. Papel del Flujo Pulsatil en la Proteccion Miocardica

Todos conocemos que durante unaintervencion cardiaca,
el mayor tiempo del periodo de perfusidon se realiza con is-
quemia coronaria, lo que légicamente no permite en esos
momentos el efecto directo del flujo pulsatil sobre el cora-
zén. De ahi', que el papel del flujo pulsatil en la proteccién
miocardica debamos considerarlo desde dos enfoques dis-
tintos: (Tabla V),

1. Existirfa un efecto secundario del flujo pulsatil sobre
el corazon, en lo que respecta a la disminucion de las
resistencias periféricas después del by-pass. Ya hemos
sefialado anteriormente, como la postcarga es uno de
los determinantes mas importantes de la funcién car-
diaca.

2. Por otro lado, debemos considerar el efecto primario
del tlujo pulsatil en la proteccion miocardica, que ven-
drfa condicionado por su empleo durante el periodo
de reperfusion.

Ciertamente, las medidas mas importantes sobre la
proteccién miocardica, deben ser realizadas durante el
periodo de isquemia, pero dicha proteccion de la fun-
cion y metabolismo cardiacos, pueden ser empeoradas
o mejoradas por diversas manipulaciones en el perio-
do de repertfusion,

Diversos factores contribuyen a favorecer ese periodo de
reperfusion: composicién del llenado, osmolaridad, aporte
energético, minimizar el trabajo ventricular, etc. La contra-
pulsacion parece uno de los métodos mas l6gicos para el so-
porte miocardico durante dicho periodo, lo que permitira
una normalizacién del metabolismo cardiaco tras la isque-
mia por su efecto favorable sobre el tlujo coronario.

Con diversas técnicas de flujo pulsatil, podemos realizar
contrapulsacidén intraoperatoria, tras la isquemia miocardica
durante el periodo de repertusién.

ASPECTOS TECNICOS

a) Aspectos Hematoldgicos. Como deciamos en la intro-
duccién, la talta de aceptacion del flujo pulsatil como un
método convencional, ha sido motivada fundamentalmente,
por las diticultades técnicas en obtener un adecuado tlujo
pulsatil, desde un punto de vista hematoldgico.

Ciertamente, los primeros intentos de empleo de flujo
pulsatil condicionaban un alto Indice de hemélisis.

Mas recientemente, se ha puesto en evidencia que la per-
tusién pulsada, con las distintas técnicas de gue disponemos
en la actualidad, no conllevan un mayor indice de hemolisis
que el tlujo continuo. Asimismo, tampoco se ha demostra-
do ningln aumento en la destruccidon de plaguetas, etc.

) Dispositivos técnicos. Como se indica en la (Tabla V)
existen diversas técnicas para conseguir flujo pulsatil, algunas
de ellas descritas desde hace afios. Esencialmente, podemos
resumirlas en dos mecanismos fundamentales:

1) Métodos basados en la utilizacion de un baldn intlable
interpuesto en la linea de pertusidn arterial, como dis-
positivo adicional, o bien, con baldn intradrtico clasi-
co de contrapulsacion, (AVCO-ROCHE, DATASCO-
PE, etc.)

En segundo lugar, tendnamos otro conjunto de técni-
cas basadas en una modificacidon de la maquina de
C.E.C., ya sea, por una moditicacién en la contigura-
cion de los tubos con la colocacion de dispositivos
adicionales, o por la posibilidad de disponer de una
bomba pulsétil sincronizada (COBE-STOCKERT).

En nuestra experiencia, los sistemas de rodilio con bom-

2

TABLA IV

FLUJOPULSATIL YPROTECCION MIOCARDICA

® SECUNDARIA ( +4 RESISTENCIAS).

® PRIMARIA (PERIODO REPERFUSION)

— MEJOR COMPLIANCE V..

~ } ISQUEMIA SUBENDOCARDICA

— MANTIENE ADECUADA DISTRIBUCION
FLUJO EPI/ENDO

— NORMALIZA METABOLISMO MIOCCARDICO

Trazado superior electrocardiograma, linea isoléc-
trica durante la C.E.C, (Isquemia)
Fig. 1. Trazado inferior curva arterial con flujo pulsatil.




TABLA YV
(BASADO ESTUDIOS CLINICOS). (1981)

®}RESISTENCIAS PERIFERICAS

@®|VOLUMEN TRANSFUSION

e{VOLUMEN ORINA, {ADH.

e NO t HEMOLISIS.

® MEJORA PROTECCION MIOCARDICA.

® POSIBILITA CONTRAPULSACION.

e | MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

@ DISPONEMOS METODOS
— SENCILLOS
— ECONOMICOS

TABLA VI

1. METODOS BASADOS EN BALON INFLABLE,
(B.LAL).

{DFEP.).

2. METODOS BASADOS MODIFICACION MAQUINA.
— MODIFICACION TUBOS
— DISPOSITIVOS ADICIONALES
— BOMBA PULSATIL SINCRONIZADA.

ba sincronizada poseen una serie de posibles ventajas, como
son: la facilidad de manejo, no conllevar gasto adicional, no
precisar montaje especial en circuito de perfusién, etc, Los
patrones obtenidos enla mortologia de la curva arterial (Fig.
1) son muy fisioldgicos y al igual que en los sistemas de ba-
I6n externo, siempre tenemos la posibilidad de contrapulsa-
cién intraoperatoria {Fig. 2).

Los sistemas de baldn tienen como’ventaja, que pueden
ser utilizados en cualguier tipo de maquina de C.E.C,, aun-
que conllevan un gasto adicional y quizas una mayor com-
plejidad técnica por la necesidad de interposicion del dispo-
sitivo en la Iinea arterial. Los patrones en la mortologia de
la curva arterial son similares a los obtenidos con las bom-
bas sincronizacdas.

CONCLUSION

A la luz de los conocimientos que tenemos actualmente
sobre la utilizacién del flujo pulsatil en C.E.C., podriamos
sintetizar que las ventajas mas importantes derivadas de dicho
empleo, basandonos en estudios clinicos actuales (Tabla V1)
serian:

1) Disminucién de las resistencias periféricas per y pos-

toperatorias,

2) Aumento de ladiuresis en el per y postoperatorio con
una disminucién importante de la hormona antidiure-
tica. )

3) No conlleva mayor hemolisis,

4) Puede mejorar la protecciéon miocardica directa o in-
directamente, posibilitando las ténicas de contrapulsa-
cidn intraoperatoria.

5) Parece conllevar una disminucion de la morbimortali-
dad, condicionada por una perfusién mas fisioldgica y
menos alteraciones metabdlicas a nivel celular y de
distintos Organos.

6) Poder utilizar, en la actualidad dispositivos técnicos
de facil manejo.
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ASISTENCIA CIRCULATORIA IZQUIERDA PROLONGADA, CON LA TECNICA DE LITWAK
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RESUMEN

Algunos enfermos por insuficiencia ventricular aguda no
puden salir de circulacion extracorporea (C.E.C.). Habitual-
mente para conseguir estabilizar la situacion hemodinamica
es necesario recurrir a un soporte farmacologico o a la con-
trapulsacion. A pesar de ello, algunos pacientes siguen sien-
do refractarios a estos tratamientos. Por este motivo se es-
tan desarrollando métodos de asistencia circulatoria mecani-
ca con bypass izquierdo post C.E.C.

Esta técnica consiste en la colocacion de una canula auri-
cular izquierda y otra en aorta ascendente que son conecta-
das al exterior del circuito, sin reservorio, ni oxigenador y uti-
lizando una bomba rotatoria standard. La asistencia se reali-
za con la esternotomia ya cerrada y por medio de obturado-
res permite interrumpirla o reanudarla a voluntad.

Nuestra experiencia se limita a cinco casos, con una so-
brevida. En nuestra opinién esta técnica tiene la ventaja de
su simplicidad,

INTRODUCCION

A pesar del amplio espectro y la creciente complejidad
de la cirugia cardiaca, la mortalidad es actualmente baja en
los pacientes con adecuada funcién miocardica pre-operato-
ria. Sin embargo, la mortalidad hospitalaria es substancial-
mente mayor en aquellos cardiépatas con avanzada distun-
cidén ventricular izquierda.

Aun cuando los métodos para valorar el estado de la con-
tractilidad son todawa imprecisos, ante una fraccidon de
eyeccion menor al 30 % o un indice cardiaco por debajo
de los dos litros/m2/minuto, debemos tener presente que,

en el quirotano o en el postoperatorio inmediato, la posibi-
lidad de un sindrome de bajo gasto es trancamente elevada.

La reduccion de la postcarga utilizando un balén de con-
trapulsacion ha sido claramente demostrada permitiendo sa-
lir de bypass a muchos de estos paciente, A pesar de ello, un
pequefio grupo necesitaria un soporte mecanico que permi-
ta mantener un flujo sistémico adecuado hasta la recupera-
cion de la funcidon miocéardica, en ocasiones deprimida por
el propio acto quirlrgico.

Se han propuesto diversos métodos, aunque en la actuali-
dad el descrito por LITWAK (1) parece reunir las condicio-
nes mas favorables para la utilizacion clinica.

Presentamos nuestra experiencia con este método de asis-
tencia mecanica utilizado en cinco enfermos quirdrgicos.

MATERIAL Y METODO

Este método consiste en la reduccion de la precarga sus-
trayendo sangre de la auncula izquierda y pertundiéndola
en la aorta ascendente, atraves de sendas canulas interpues-
tas a una bomba (Fig. 1).

El método permite descargar el ventriculo izquierdo y
tiene la ventaja sobre la extracorporea convencional de no
necesitar oxigenador y poder realizarse a todrax cerrado, per-
mitir su interrupcion y no necesitar la reapertura del térax
una vez tinalizado.

Las canulas disefiadas para esta técnica son de silastic,
anguladas vy terminan con dos anillos de Dacron para poder
ser suturadas a las paredes de la aorta y de la auncula iz-
quierda, con la seguridad de obtener una buena hemostasia
(Fig. 2). La canula auricular izquierda es de 6.3 mm. vy la
aortica de 4.8 mm. de didmetro interno. Asimismo, cada

T )

)

Fig. 1 — Asistencia izquierda, Método de LITWAK,

Fig. 2 — Cénulas de asistencia con sus obturadores.
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Fig. 3 — Circuito.

canula va provista de un obturador,

El circuito, normalmente utilizado (Fig. 3), consta de
dos tubos de silicona de aproximadamente un metro de lon-
gitud v 1/4" de grosor, que se conectan a la canula auricu-
lar v adrtica respectivamente. En su extremo proximal se
acoplan dos llaves para purgado del aire, éstas van a su vez a
conectarse al loop que se introduce en la cabeza de la bom-
ba, “loop de 3/8" por un metro de longitud (Fig. 4).

Una vez suturadas las canulas de aun'cula y aorta, se pro-
cede a realizar dos tlneles por debajo de los rectos anterio-
res del abdomen por donde se pasan los extremos distales
de ambas canulas, haciéendolas asomar a la altura del cua-
drante abdominal umbilical; a continuacién se conecta al
circuito,

Para el cebado del sistema se utiliza la sangre del propio
paciente siendo importante evacuar todo el aire del circui-
to mediante las dos llaves antes citadas.

Al comenzar la asistencia circulatoria con el paciente en
bypass cardiopulmonar total, el corazéon latiendo y a una

Paciente en by-pass C.P. Total

Corazon defibrilado
Llenado de cavidad pericardica

Control aspiracion ventricular
(P.A.l1.:15-20 mm Hg)

COMIENZA ASISTENCIA
Reduccibn aspiracion V.1,
Salida de by-pass C.P, total
Neutralizacion parcial Heparina,

gg & o

TABLA

12

| - OPERACION. Condiciones
para el comienzo de la asisten-
cia izquierda.

ASISTENCIA CIRCULATORIA IZQUIERDA

Canula aoriica

Canuta suricular

Fig. 4 — Circuito preparado para comenzar la asis-
tencia,

temperatura de 36-37°C es preciso (Tabla I):

1.— La cavidad pericardica debe estar llena de sangre o
suero fisiolégico para evitar que una excesiva aspiracion por
lacanulade A .l. provoque la entrada de aire en el circuito.

2.— Controlar la aspiracidon ventricular izquierda de tal
forma que se mantenga una presidon auricular izquierda en-
tre 15 y 20 mm Hg.

3.— Comenzar la asitencia y gradualmente reducir la as-
piracion ventricular hasta que el tlujo de la asistencia sea
equiparable al flujo de aspiracion antes del comienzo de la
misma.

4.— Una vez detenida la aspiracion, se procede a salir de
bypass cardiopulmonar y se administrara solamente 1 gra-
mo de protamina por cada kg de peso con el fin de mante-
ner una cierta heparinizacion.

Es importante destacar que en ningiin momento, el flujo
de la asistencia circulatoria debe alcanzar cifras elevadas
hasta haber retirado la aspiracidon ventricular izquierda.

Horariamente se repetiran controles de A.C.T. debiéndo-
se mantener éstos entre 160 segundos y 200 segundos si el
tlujo es superior a 500 ml/minuto, y si es inferior a 500 ml/
minuto entre 280 y 300 segundos.

lgualmente se controlarén los siguientes parametros:
ECG., PA, PAI,PVLC, tlujo de asistencia, equilibrio
4cido-base y diuresis (Fig. b).

La decision de retirar la asistencia circulatoria {Tabla 11},
se basa en una cuidadosa valoracién de la tuncién cardiaca
del paciente. En general, un gasto cardiaco de 2.2 litros o
mas, una P.A.l. superior a 15 mm. Hge inferior a 20 mm, Hg.
buena diuresis y funcién cerebral correcta, son indices que’
permiten comenzar las maniobras de salida.

Si una progresiva reduccion del flujo de asistencia va se-
guida de un aporte del 90 % del tlujo total por el propio
V.l., permite la desconexion del sistema.

Finalizada |la asistencia circulatoria es preciso introducir
los obturadores por la luz de las canulas, con la precaucion
de no introducir aire, Dado que este peligro es mayor en la
canula auricular, para eludirlo se debe mantener al paciente



en inspiracion torzada en el momento de introducir el obtu-
rador.

El objeto de obturar las canulas, es impedir que la luz se
trombose para poder conectar, si fuera preciso nuevamente
el sistema.

RESULTADOS

El primer caso, un paciente de 66 afios, presentaba una
insuficiencia coronaria que tue tratada quirlrgicamente con
pontaje aorto-coronario de satena en la descendente ante-
rior, y primera diagonal. El tiempo de isquemia fue de 48
minutos. Ante la imposibilidad de salir de bypass se inserto
un balon de contrapulsacion, A pesar de la utilizacion de
marcapasos y vasopresores tue igualmente imposible retirar
la circulacién extracorpdrea, por lo que se decididn utilizar
el método de LITWAK. Tras 6 horas y 30 minutos el pacien-
te fallecid por tallo derecho que impedia un aporte de san-
gre a la aurcula izquierda, suticiente para continuar la asis-
tencia (Tabla t1l).

El segundo paciente, igualmente de 66 afios, con antece-
dentes de intarto agudo de miocardio y al que se le practico
triple pontaje, a la descendente anterior, primera diagonal y
coronaria derecha. El tiempo de isquemia tue de 56 minu-
tos. Ante la imposibilidad de implantar el balon por severa
arteriosclerosis iliaca, se decidio instaurar una asistencia cir-
culatoria izquierda.

Pasadas 6 horas 30 minutos se desconecto la asistencia
por estabilizacion hemodinamica.

El contrapulsador se mantuvo durante 42 horas. El pa-
ciente fue dado de alta a los 23 dias de la cirugia asintoma-
tico. La revisién practicada a los tres meses revelaba una
evolucion satistactoria (Tabla V).

El tercer paciente, de 62 afios de edad, afecto igualmente
de una cardiopatia isquémica, tue intervenido bajo C.E.C.,
practicandose un injerto de safena en descendente anterior

Asistencia Circulatoria 4—1
15 <PA.l.< 20
P.A. 100
cCo > 2,2
Diuresis
Perfusion tisular

s/ N

L e - = e —— —

[F.v1. > 90% ] [F.v.i. < 90%

|

v

Desconexion

Inspiracion
forzada

Y

Obturacion
canulas

TABLA |l -SALIDA. Parametros indis-
pensables para la desconexion
de la asistencia izquierda,

EDAD — 66 SEXO — VARON

ASISTENCLIA CIRCULATORINA

DIAGNOSTICO | /INSUFICIENCIA
CORONARIA
CIRUGIA PONTAJE DA
Y 1a. DIAGONAL

TO ISQUEMIA 48 MINUTOS
TO ASISTENCIA| 6 HORAS 30 MINUTOS

EVOLUCION MALA.
FALLO DERECHO
MUERTE

TABLA Il -CASO|

EDAD — 66 SEXO — VARON

DIAGNOSTICO INSUFICIENCIA

CORONARIA
CIRUGIA PONTAJE DA, 1a.
DIAGONAL Y
DERECHA
TO ISQUEMIA 56 MINUTOS

TO ASISTENCIA 6 HORAS 30 MINUT

EVOLUCION SASTISFACTORIA

Fig. 5 — Controles de asistencia.

TABLA IV -CASO Il
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EDAD — 62 SEXO — VARON

DIAGNOSTICO [ /INSUFICIENCIA
CORONARIA

CIRUGIA PONTAJE DA,
POSTEROLATERAL,
DERECHA

TO ISQUEMIA 43 MINUTOS

TO ASISTENCIA| 43 MINUTOS

EVOLUCION PARADA CARDIACA
MUERTE

TABLA V -CASO Il

y postero-lateral. Un tubo de Gore-tex se utilizé como pan-
taje aorto-coronario en la coronaria derecha. El clamplaje
adrtico total fue de 43 minutos. Una vez tinalizado el by-
pass, no se consiguid salir de él y ante la imposibilidad de
implantar un balén de contrapulsacion, se instaurd la asis-
tencia circulatoria izquierda. A los 43 minutos de la misma,
se suspendid por mantener unas presiones y funcion cardia-
ca adecuadas. A la salida de quirdfano, atin cuando permane-
cfa una cierta inestabilidad, manejaba buenas presiones. Du-
rante el traslado a la U.V.l. hizo una parada cardiaca de la
qgue se consiguid remontar durante 6 horas, momento en el
que otra parada le hizo irrecuperable.

Al cuarto paciente se le practicd un recambio aodrtico
(St. Jude Medical) v un recambio mitral (Carpentier). Se
utilizé un oxigenador de membrana Kolobow, El tiempo de
clampaje adrtico tue de 60 minutos.

Una vez administrada la protamina, hizo una tibrilacion
ventricular que a pesar de las habituales medidas terape(ti-
cas hizo necesaria la entrada de nuevo en bypass. Se coloco

balén de contrapulsacion pero al no conseguir salir de by-
pass se instaurd como recurso desesperado una asistencia cir-
culatoria que tras 2 horas 30 minutos, fue abandonada por
su ineticacia (Tabla VI).

El quinto y Gltimo caso fue un paciente de 57 afios, diag-
nosticado de una cardiopatra isquémica. Fue intervenido ba-
jo C.E.C. practicandose un pontaje aorto-coronario de safe-
na en la descendente anterior. El tiempo de isquemia fue de
18 minutos. Para salir de perfusiéon, tue preciso insertar un
balén de contrapulsacion. A pesar de la utilizacion de todas
las medidas habituales de asistencia, fue igualmente imposi-
ble retirar la circulacion extracorporea. Se instaurd una asis-
tencia de LITWAK que tras 3 horas 45 minutos fue abando-
nada debido a unas presiones tanto arteriales como auricula-
res izquierdas muy bajas, v tras una tibrilacion ventricular
se abandoné (Tabla VII).

DISCUSION

En los Gltimos afios se han descrito varios métodos de
asistencia circulatoria mecanica (2). Estos diferentes méto-
dos pueden actuar por compresion cardiaca directa, dismi-
nuyendo la precarga o |la postcarga del ventnculo izquierdo
(Tabla VIII) (Fig. 6).

La postcarga se reduce por contrapulsacion, método sufi-
cientemente descrito en la literatura.

La reinyeccion de la sangre durante la diastole o el infla-
do del balon de contrapulsacion, durante ella, aumenta la
presion de perfusion coronaria y disminuye las resistencias
peritéricas.

Cuando se trata de enfermos a los que se les ha realizado
cirugra de revascularizacion directa, es muy escaso el seg-
mento adrtico libre, debido a la canulaciénde C.E.C. y alas
anastomosis de los injertos. Estos entermos y aquellos otros
en que a pesar de todas las técnicas habituales de asistencia
o ayuda (marcapasos, vasopresores, balon de contrapulsacion

ASL1STLNCILIA C1RCULAMTORTIA

3
e}

Cora v.

7 CALON v
ALVAD
U BALON i.Ao

CONT. EXT.
| 2
OXIGENADOR ﬂ

CONSOLA
OONTRAJULSAIOR

EDAD — 66 SEXO — HEMBRA

DIAGNOSTICO |DLAo + DLMitral

CIRUGIA RECAMBIO
MITROAORTICO
TO ISQUEMIA 60 + 70 MINUTOS

TO ASISTENCIA| 2 HORAS 30 MINUTOS

EVOLUCION MALA. INEFICAZ

TABLA VI -CASO IV

EDAD — 57 SEXO VARON

DIAGNOSTICO
CIRUGIA

[. CORONARIA
PONTAJE A LA D.A.,

TO ISQUEMIA 18 MINUTOS
TO ASISTENCIA| 3 HORAS 45 MINUTOS

Fig. 6 — Diferentes métodos de asistencia circula-

EVOLUCION INEFICAZ EXITUS

TABLA VIl -CASOV



a) Balon de Contrapulsacion (l:A.B.P.)
b) Asistencia Circulatoria lzquierda

1.— Método de DEBAKEY
2.— Método de BERNHARD
3.— Método de LITWAK

TABLA VIl - Diferentes tipos de asistencia

Como Gltimo recurso, en presencia simultd-
nea de:

1. PAl > 25 mm. Hg,
2. PAo0 < 90 mm. Hg.
3. Mala Contractilidad V.1,

TABLA X -INDICACIONES

etc), no pueden salir de C.E.C., necesitaran un soporte me-
canico que permita mantener un fiujo sistémico adecuado,
hasta la recuperacion de la tuncién miocardica, contando
con que ésta sea reversible.

Es entonces, cuando se puede poner en marcha la asis-
tencia circulatoria izquierda con el método de LITWAK,
con ella no sélo se disminuye la precarga, sino que dismi-
nuye el volumen de llenado vy el trabajo ventricular izquier-
do, es decir la postcarga (3-4), con lo que habremos obteni-
do una reduccion del consumo de oxigeno por el miocardio,

Las ventajas tedricas de este método son:

19— Desde el punto de vista hemodinamico,

a) ladisminucion de la precarga y la postcarga.
b) minima destruccion de elementos tormes.
20 — Desde el punto de vista técnico,
a) la simplicidad de manejo
b) no requerimiento de oxigenador ni reservorios
¢) posibilidad de obturar las canulas sin necesidad
de practicar una nueva toracotomra (Tabla | X)

COMNCLUSIONES

La asistencia circulatoria izquierda con el método de
LITWAK, debe quedar reducida a casos muy selectivos, en
los que cualquier otro tipo de asistencia tanto tarmacologi-
ca como mecanica no haya sido efectiva.

En la actualidad, los resultados obtenidos con nuestra

A. HEMODINAMICAS

— Disminucion Precarga
— Disminucion Postcarga

— Minima Hem©blisis

B. TECNICAS

— Simplicidad
— No oxigenador ni reservorios

— Permanencia de canulasen paciente

TABLA IX -CONCLUSIONES. Ventajas
hemodinamicas y técnicas.

experiencia no son muy satistactorios. Pero creemos que es
una opcion a tener en cuenta en aquellos casos extremos y
desesperados de una avanzada distuncidn miocardica (Tabla
X).
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HEMODIALISIS SIMULTANEA A LA CIRCULACION EXTRACORPOREA

Intervencion de urgencia en pacientes con insuficiencia renal critica.
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JOSE LUIS MEDINA ALMANSA

Perfusionistas
Servicio de Cirugia Cardiovascular
Ciudad Sanitaria *’Reina Sotia”. Cdrdoba.

INTRODUCCION

Los pacientes con insuficiencia renal, que precisan inter-
vencion bajo circulacién extracorporea urgente, plantean un
problemadebido a la alteracién hemodinamica, generalmen-
te grave, asociada a una alteracion metabolica importante.
Para solucionar este problema, se ha propugnado hemodiali-
sis precoz postoperatoria, hemodialisis preoperatoria segui-
da de dialisis peritoneal postoperatoria, o bien, hemodialisis
intraoperatoria asociada al by-pass cardiopulmonar. (1)(2).

Aunque, la indicacién de cadd uno de los métodos esta
actualmente discutida en la literatura, el objeto de éste tra-
bajo consiste, en presentar nuestra experiencia en éste tipo
de pacientes, mediante un procedimiento de dialisis simulta-
nea que posibilita atender a la doble urgencia, hemodinami-
ca y metabdlica.

Pretendemos analizar la técnica desde el punto de vista
del Pertusionista, sin entrar en la polémica existente en la
Literatura sobre las indicaciones, Seremos pues concisos, en
los criterios clinicos, centrando el desarrolio en los aspectos
técnicos.

MATERIAL Y METODOS:

En los dos casos que presentamos, se utilizd el mismo
material:

— Monitor de Hemodiéalisis Travenol R.S.P.

— Coil Travenol CD 1.400 (Superticie 1,4 m2)

— Oxigenador de burbuja Cobe Optitlo ||

— Depésito de Cardiotomia Harvey H-700-F

— Circuito de C.E.C. de PVC con cabezal de 12,5 mm.

de didametro (Silicona)
— Bomba de C.E.C. Cobe Stokert con médulo de flujo
pulsatil

— Descripcién del circuito: Conectamos el circuito de
hemodialisis en paralelo con el de C.E.C. Para ésto utiliza-
mos una l’nea de PVC de 6 mm, de didmetro, 1,5 mm. de
pared y 50 em. de largo. Un extremo, se conecta a la salida
de coronarias del oxigenador, y el otro, por medio de un co-
nector-reductor de 6 mm, a 4,5 mm,, a la Ilnea de entrada
del dializador (Fig. 1). La bomba del dializador, aspira la
sangre activamente desde el oxigenador al Coil, donde es
dializada. Seguidamente, y a través de la I'nea de retorno
del Dializador, la sangre es devuelta aunatomade aspiracion
del depdsito de Cardiotomra,

Presentamos los dos casos a los que hemos aplicado esta
técnica.

Caso n© 1: Paciente de 36 afios de edad, diagnosticado
en Diciembre de 1976 de Insuficiencia Renal Crénica Ter-
minal, En Octubre de 1977 se realiza tistula A-V vy es incluf-
do en el programa de hemodialisis periédica. En Abril de
1981, ingresa por cuadro de endocarditis bacteriana, hemo-
cultivos positivos a Estatfilococos aureus, y signos de insufi-
ciencia cardfaca severa, refractaria al tratamiento médico,
con gran afectacion del estado hemodinamico (perforacién
de las valvas aorticas). Asimismo, el estado metabdlico del
paciente, indicaba la necesidad de una dialisis urgente.

Debido a la confluencia de las dos urgencias, recambio
sin demorade la valvula adrtica, y dialisis urgente, el equipo
médico-quiriirgico, que atendia al paciente, indica la practi-
ca simultdnea de ambas técnicas.

En el inicio de la intervencién, se procedio al montaje
del circuito de C.E.C. y laconexién al circuito de hemodia-
lisis. Teniendo en cuenta los pardmetros plasmaticos medi-
dos, se realizd un cebado evitando Potasio, disminuyendo
Sodio, y agregando Sangre para alcanzar un hematocrito del
20 % durante la C.E.C., consiguiendo una buena Osmolari-

FIG 1
ASPIRADORES
[ -
Deposito
‘L de
Cardiotomnia.
6 1 45 B
Salida
— \
—— ——————
DIALIZADOR [
Entradal
OXIGENADOR
g o, C - =
6145 g S RETORNO VENOSO

LINEA ARTERIAL
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Hepari.na 25 mMa. (Unid. Sangre)
Sangre HOD ee.
Glucosa 5% 1000 cc.
Bicarbcnato 80 mEq.

Albumina 20% 250c.c.

FIG 2

dad con Albamina (Fig. 2)
El dializador fué cebado con Suero Fisioldgico.

La Perfusion se realizé con flujo pulsatil de2,4a2,6 L/
m2/min., y a los cinco minutos se inicié la hemodialisis. El
flujo mantenido por el dializador, fué de 200 c.c./min,

La proteccidon miocardica, se realizd con solucién cardio-
plégica habitual, (25 mEq. de CIK/L.), no preocupandonos
la administracidon de ésta cantidad de CIK.,, ya que sena eli-
minada por la dialisis. Finalizado el acto guirdrgico, {52
min.), continuamos en by-pass parcial hasta completar dos
horas de dialisis. Durante éste Gltimo pen'odo, se incremen-
t6 la ultrafiltracién, para conseguir niveles éptimos de He-
matocrito, reponiéndose parte del Ifiquido ultrafiltrado con
sangre completa.

La salida de by-pass, se realizé bajo control de presion
arterial, presion de auricula derecha y de aurcula izquierda,
manteniendo el enfermo buen estado hemodinamico y rit-
mo sinusal.

Durante toda la intervencion se realizaron controles cada

30 min, de hematocrito, lonograma, gasometria, Uremia,
Creatinina plasméatica y Osmolaridad, detallados en la Figu-
ra 3.

Caso n® 2: Paciente de 31 afios de edad, diagnosticado
en Enero de 1980, de Insuficiencia Adrtica ligera, que per-
manece asintomatico hasta Diciembre de 1981, techa en
que ingresa por Endocarditis Bacteriana aguda, con anuria
completa por tallo renal agudo. Los hemocultivos son posi-
tivos a Estatilococos aureus, produciendo insuticiencia adr-
tica severa e insuticiencia cardiaca, refractaria a tratamiento
médico.

Al igual que en el caso anterior, el equipo médico-quirr-
gico, indica la practica simultanea de hemodialisis y C.E.C.
para el acto quirtrgico de recambio valvular adrtico.

En esta ocasion se realizd un cebado standard, ya que la
indicacién de diélisis era por Uremia (Fig. 4). El cebado del
Dializador se realizd con suero Fisiologico, afadiendo las
cantidades necesarias de CIK, para mantener niveles plasma-
ticos 6ptimos.

Se uso la misma sisteméatica que en el primer caso, pero
con un tlujo de didlisis de 490 c.c./min. y ultratiltracion du-
rante toda la hemodialisis que durd una hora treinta minu-
tos. Los controles realizados aparecen en la Figura 5. El es-
tado hemodinamico del paciente, al final de la extracorpo-
rea, se establecio tras la administracion de Inotropos,

Presentd un problema hemostatico por heparina circu-
lante.

COMENTARIOS

Bajo el punto de vista técnico, que estamos desarrollan-
do este trabajo, pensamos que la C.E.C. simultanea a la he-
modialisis, es un procedimiento que esta al alcance de cual-

FIG 3

Hto. (%)]| 26

Na.(mEg/1) | 137

K. (mEg/l)| 6,4

Basal| 30' | 60" | 90" | 120
30 27

132 133 137 135

3.7 8.5 3,4 3,3

Lrea (gr/ll] 1,54

1,24 1,07 | 0,85 | 0,86

Creat.(mg%)| 13.4

7,8 7.8 7.1 | &0

Osmol. (mEq/kg. H,0)| 277

266 269 X irs 281
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‘Albumina 20% 100 c.c.

Heparina 15 /i g.
R. Lactato 1.500¢¢.
Manitel 10 O/O 250 6.

Bicarbonato 60 mMEQ.

CIK 28 mEag.

FIG 4

Basal | 60 gQ'

Htal% Il se 21 33
Na (mEg/1)] 125 115 126
K (mEg”/I] 3,3 3,1 3.4

Urealgr/1)] 2,05 1,26 1,38

FIG 5

quier Centro que realice las dos técnicas por separado. Es de
gran sencillez en el montaje y manejo, permitiendo hemodia-
lisis rapidas, por mantener tlujos muy superiores a los habi-
tualmente utilizados, dado que no intluye directamente so-
bre la hemodinamica del paciente, que se encuentra perfec-
tamente controlada por la C.E.C.

LR B

Los beneticios de la ultratiltracién, sobre los pacientes
con insuficiencia renal cronica y C.E.C., han sido descritos
anteriormente por F. Intonti y colaboradores (3). Nosotros,
estamos de acuerdo con ellos en que, el procedimiento posi-
bilita un mejor control del volumen hidrico en los pacientes
anuricos,

Por Ultimo, que en nuestra experiencia, el tener conecta-
do en paralelo un circuito de hemodiélisis, simultaneamente
a la C.E.C., no nos ha representado ningun problema adicio-
nal al desarrollo de la perfusidn, si se tiene en cuenta que el
cebado debera hacerse con 200 c.c. mas de lo habitual para
purgar la conexion entre ambos sitemas, y para el calculo
del Hematocrito tinal sedeben tener en cuenta los siguientes
tactores:

a) Que el Netrologo retorne el liquido de cebado del dia-
lizador (500 c.c. de Suero Fisioldgico), o por el contrario,
lo deseche.

b) Por ser ditficil el calculo de las pérdidas por ultrafiltra-
cién, recomendamos la determinacion del Hematocrito, an-
tes de afiadir volumen al oxigenador,

En los dos casos que exponemos tue necesario reponer
con 1500 c.c. de Sangre, para conseguir un hematocrito ti-
nal aceptable.

c) Cuanto mas tiempo dure la hemodiélisis mayores seran
las pérdidas por ultratiltracion.,

*  * *

Agradecemos la colaboracién prestada por el resto del
personal del Servicio de Cirugia Cardiovasculas; asi como, la
del Servicio de Netrologia, para la conteccion de este traba-
jo.
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ASPECTOS TECNOLOGICOS DE LA PERFUSION EN CIRUGIA CARDIACA

ANGELO IATRIDIS, C.CP.
Director of Perfusions

Pacific Medical Center

San Francisco, California, EE.UU.

INTRODUCCION

Hace unos 25 afios, cuando comencé a trabajar en el cam-
po de la Circulacion Extracorpbrea, todavia era un terreno
lleno de misterios: existian muchos fendmenos incompren-
sibles y tenfamos la impresion de que sdlo por arte de magia
era posible que la sangre de un animal pasara a través de una
bomba y retornara a su circulaciéon sin producirle la muerte,

Howell habia resuelto una cuestiéon primordial al intro-
ducir la heparina para inhibir la coagulacion de la sangre y
John Gibbon (1) habia demostrado que era posible llevar a
cabo la perfusion y oxigenacion extracorpbrea con sobrevi-
vencia de los animales, Pero para la mayoria de los autores,
la técnica comportaba muchos fracasos: constantes compli-
caciones hemorragicas, lesiones pulmonares y muerte de |os
animales por reacciénes toxicas poco claras.

Ahora, 25 afos después, podemos demostrar gue no exis-
tfan tales misteriors, no era en realidad magia negra sino que
se trataba de una serie de fendmenos bastante simples de
entender, que con el tiempo fueron asimilados uno a otro,
no sin antes haber ocasionado muchas enfermedades y muer-
tes.

La solucion a los problemas técnicos mas inmediatos,
que consistia en idear dispositivos para impulsar y oxigenar
la sangre, no fue excesivamente dificil. Las bombas de rodi-
Ilo de DeBakey resultaron ser adecuadas desde un principio,
y apenas han sido superadas. Antes de la aparicion de la sili-
cona antiespumante, Gibbon solucioné el problema de co-
mo extender la sangre sobre una gran area de superficie oxi-
genadora sin que se formara espuma, utilizando el interior
de un cilindro vertical rotatorio y posteriormente, mediante
el mantenimiento del flujo continuo de una pelicula de san-
gre sobre unas planchas verticales (2); Crafoord empled ci-
lindros rotatorios en posicion horizontal (3); Dennis (4),
Bjork (5) v Melrose (6) y mas tarde Kay y Cross {7) utiliza-
ron discos de inmersién rotatorios.

Tras el descubrimiento de las propiedades desespumantes
de los aceites de silicona, fue posible utilizar como superfi-
cie de oxigenacién la que se origina al burbujear el oxigeno
dentro de la sangre. Clark (8), Dewall (9) y Cooley (10) di-
seflaron sendos modelos de oxigenadores de burbuja, muy
practicos.

Travenol {11), Polystan (12) y Bentley's Tremptol A-100
(13), introdujeron los primeros oxigenadores de burbujas de
solo uso (desechables). En la misma época se disefiaron dis-
positivos en los que se oxigenaba la sangre a través de una
membrana de silicona. El concepto de que la desnaturaliza-
cién de las proteinas era causada por la interfase hemato-ga-
seosa, fue un estirmulo para el desarrolio de los oxigenadores
de burbujas de gran rendimiento y baja relacién sangre-gas a
los que se incorpord un intercambiador de temperatura, Es-
te tipo de oxigenador permitia una mayor duracion de “by-
pass’ y producia menos traumatismo heméatico que los usa-

dos con anterioridad. Variaciones sobre este disefio fueron:
Harvey-1000 (14), Bos-10 (15}, Optiflow (16), Shiley S-100
A (17) y otros.

Al mismo tiempo, se perfeccionaron los procedimientos
de canulacion y las técnicas quir(rgicas avanzaron consiguien-
do mayor rapidez y eficacia.

Ya desde un principio en muchos pacientes se presenta-
ron complicaciones que no eran habituales en cirugia toraci-
ca 0 a corazdn cerrado, como:

1) Hemorragia postoperatoria asociada a la pérdida de
plaguetas y a veces a estados de desfibrinacion,

2) Acidosis metabélica, Shock postoperatorio y anuria;
sindrome de “bajo gasto"'.

3) Insuficiencia cardiaca postoperatoria; fallo ventricular
izquierdo con o sin arritmias graves.

4) Complicaciones neurolégicas o psiquiatricas difusas,
en particular: Psicosis postoperatoria, alucinaciones, estados
agudos de ansiedad vy agitacion y “psicosis del 5° dia”.

Existian otras complicaciones, pero las resefiadas eran y
todavia son las mas importantes, diferenciando la cirugia a
corazbn abierto de las intervenciones a corazén cerrado.

Poco a poco, durante los 15 afios de evolucién, hemos
ido comprendiendo la mayoria de las causas de estos proble-
mas:

La hemorragia puede ser producida por una excesiva tur-
bulencia durante la manipulacién de la sangre y también
por los agentes pirbgenos tdxicos que entrardn en contacto
con ésta, al desprenderse de las superficies internas de los
circuitos de perfusidn si no estdn quimicamente limpios; en
otras ocasiones, es debida a un exceso o defecto en las dosis
de heparina o protamina.

La acidosis metabdlica y el s’ndrome de "'bajo gasto’’ so-
brevienen, frecuentemente, cuando el flujo sanguineo ha si-
do inadecuado durante la perfusién. A veces, como ocurre
en muchos casos de insuficiencia ventricular izquierda, se
deben a la lesidn ventricular producida por la distension ex-
cesiva del miocardio de un corazén en fibrilacion y no con-
venientemente drenado.

La incidencia de arritmias postoperatorias graves se redu-
jo, sensiblemente, cuando se prestd la debida atencion a la
limitacion del tiempo de isquemia y a la perfusion corona-
ria, as’ como al equilibrio electrolitico.

El s’ndrome de “pulmén de bomba’ (pulmén postperfu-
sion), la temida atelectasia hemorragica que era tan corrien-
te, empezaria a desaparecer a medida que la limpieza de las
maquinas de C.E.C. se hacia mds correctamente y con la uti-
lizacién de dispositivos y piezas desechables (18). En otras
ocasiones, este sindrome puede ser debido a la hipertensién
capilar pulmonar producida por el drenaje inadecuado del
ventriculo izquierdo durante el bypass.

Las grandes complicaciones neuroldgicas, como la hemi-
plejia que ocupa el primer lugar en frecuencia, han sido por
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lo general atribuidas al aire introducido en la aorta en el
momento del desclampaje e impulsado por las contraccio-
nes ventriculares. Qtra causa importante es la embolia por
trombos procedentes de las paredes de la auricula izquier-
da o de la aorta.

Las complicaciones neurologicas difusas, cuya manifesta-
cion mas patente es el sindrome llamado “psicosis postope-
ratoria”, se produce por la embolizacién de particulas de
agregados celulares originadas durante la perfusion y éstas
pueden evitarse mediante el uso de filtros (19), (20}.

En los siguientes apartados de esta exposicion, voy a re-
sumir algunos de los elementos importantes en la tecnologia
de la circulacion extracorpérea y daré algunos detalles sobre
las causas de las complicaciones referidas anteriormente y a
su prevencion,

MANIPULACION DE LA SANGRE

Debido a |a fragilidad de lasangre, el pefusionista deberia
considerarla méds que como un liquido, como un gel que ha
de ser desespumado lenta y delicadamente. La evidencia de
su fragilidad es la aparicion de hemdlisis si no se pone cuida-
do en su manipulacion, Asimismo, casi con seguridad, la
turbulencia excesiva afecta a otros elementos aparte de los
hematies, posiblemente incluso a las proteinas séricas de
mavyor tamafio. Se ocasionan lesiones a los componentes de
la sangre: si se bombea ésta a presiones elevadas a través de
orificios pequefios produciendo demasiada turbulencia y si
la presién del circuito es muy alta o bien se presenta una
caida repentina de la misma.

Por otra parte, también es traumatizante la aspiracion ex-
cesiva de la sangre del campo operatorio, El grado de lesion
se cuantifica como hemolisis y se producen cambios en el
sistema de coagulacién, en forma de hipercoagulabilidad
transitoria sequida de desfibrinacion, Obviamente, resulta
perjudicial la desecacion de la sangre, que puede ocurrir en
los oxigenadores de capa fina, a menos que el oxigeno sea
humidificado sufientemente con meticulosidad.

En la perfusién extracorporea todavia existe una fuente
més importante de toxicidad, se trata de las sustancias piro-
genas. Basta recordar las dificultades acaecidas en las trans-
fusiones simples de sangres, que durante muchos afios, fue-
ron el tormento de los cirujanos hasta que se pudo disponer
de equipos desechables para transfusiéon. Adncuando fos tu-
bos y frascos se limpiaran con la mayor escrupulosidad, la
reutilizaciéon de los equipos de extraccion o transfusion de
sangre acarreé a los pacientes reacciones febriles y tOxicas
muy graves. Asi pues, no es de extrafiar que se observen
reacciones toxicas post-C.E.C. si las superficies de contacto
con la sangre no estan guimicamente limpias, ya gue una
bomba-oxigenador tiene un area mucho mayor que la de un
equipo de transfusion. A mi entender, el répido éxito que
tuvieron los oxigenadores de burbuja fue debido, en gran
parte, al hecho de que la mayoria estaban confeccionados
con tubos nuevos de plastico, que se desechaban tras un so-
lo uso, mientras que los de rejilla o los de disco estaban for-
mados por piezas que se reutilizaban varias veces. En aque-
llas instituciones en que la limpieza de dichos oxigenadores
era meticulosa y completa, no habia problema, sin embargo,
no siempre los técnicos valoraban debidamente la importan-
cia de la misma v la utilizacién de la maquina se asociaba
con frecuencia a reacciones postoperatorias graves.

Durante muchos afios, la “atelectasia hemorrdgica post-
perfusion” o “pulmoéndebomba’, fue una complicacion co-
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rriente de la circulacién extracorporea y en muchos centros
se elimind a partir del momento en que se presto la debida
atencién a la limpiezadela maquina, Durante la etapa inicial
de nuestra institucién, la fiebre elevada y el “pulmdn de
bomba”, eran frecuentes en el postoperatorio, hasta que ini-
ciamos la limpieza quimica exhaustiva en los discos (21).
Consistia en aplicarles una solucién alcohélica de hidréxido
potasico caliente, lavarios con agua, y seguidamente con &ci-
do nitrico comercial concentrado, volverlos a lavar y por ul-
timo dar una cobertura desilicona. Cuando este procedimien-
to se llevo a la practica sistematicamente, desaparecieron de
inmediato y casi por completo los cuadros febriles en el
postoperatorio y la incidencia de complicaciones pulmona-
res descendid de manera notable.

Todas las piezas que entran en contacto con la sangre de-
berfan ser desechables y utilizadas sélo una vez. Cuando es-
to no sea posible, como ocurre con los oxigenadores de dis-
co, las superficies se deben limpiar frotdndolas intensamen-
te, o mejor, tratarlas con un acido o base fuerte para elimi-
nar todos los restos protéicos. Un método burdo, pero util,
para comprobar si la limpieza es correcta, consiste en dejar
la maquina montada durante toda la noche y a la mafiana si-
guiente inspeccionar si existe el mas minimo olor a materia
““organica’’.

Descartada esta causa, el motivo principal de lesion he-
méatica es debido al sistema de aspiracion del circuito en
cualquier operacién a corazon abierto, la sangre extravasada
se introduce de nuevo en el circuito de extracorpbrea me-
diante succién. Es siempre mejor recircular sblo la proceden-
te del mismo corazén o como méaximo del saco pericardico,
pero a veces, es necesario aspirar y reciclar también la san-
gre que se encuentira en los espacios pleurales. La que no es-
ta en las cavidades cardicas habra sufrido alteraciones, pues
puede que contenga sustancias y fragmentos tisulares o que
se haya desecado ligeramente y en consecuencia hemoliza-
do.

Es de particular importancia que el calibre de entrada de
las canulas de aspiracion sea relativamente amplio, pues casi
todo el traumatismo irrogado a la sangre aspirada ocurre
en el momento de la succion a través de la boca de éstas. El
traumatismo se acent(a si sé origina excesivo vacfo o si la
sangre tiene que pasar por pequefias grietas u orificios. Una
regla practica a tener en cuenta, es que cuando la cdnula del
aspirador haga ruido, la sangre aspirada estara sufriendo
traumatismo, pero si ésta se filtra adecuadamente, se conse-
guirad una buena proteccion (de esto hablaremos més adelan-
te).

DESNATURALIZACION DE SUPERFICIE

La tensién superficial que se origina en la interfase liqui-
do-gas, cuando se pone en contacto una solucion de protel-
nas con Oo, altera la estructura molecular de las proternas
presentes en dicha interfase (desnaturalizacion).

Después de una circulacion extracorporea, se han demos-
trado cambios en las proteinas de la sangre a las que se han
atribuido reacciones toxicas.

Hace muchos afios se llegd, de un modo empirico, a la
conclusién de que los oxigenadores de membrana, en los
que no existe interfase hematogaseosa, eran mMenos toxicos
que los demds oxigenadores (Clowes (22),Peirce (23), Bram-
son (24) y otros consiguieron construir oxigenadores de
membrana). Como que la desnaturalizacién de superficie no
ocurre a nivel de la interfase que existe entre el liquido vy



una superficie a la que moja, se pensd que los sistemas de
membrana conllevan a menor grado de desnaturalizacién
protéica.

El reciente desarrollo de filtros eficientes para sangre to-
tal v flujo elevado, ha puesto en duda esta explicacion, asf
pues, un oxigenador de burbuja o tipo-laminar con un filtro
apropiado, parece ser casi tan atdxico como un sistema de
membrana. Esto se debe probablemente a que los segundos
estan construidos de forma que la sangre circula por capas
extraordinariamente finas que actélan a manera de filtro.

Los esfuerzos de la investigacion van orientados a desa-
rrollar nuevos disefios de oxigenadores de membrana mas
sencillos, eficaces y précticos en su utilizacion, tales como,
la “fibra hueca” y las membranas liquidas (carbonos fluora-
dos), que probablemente seran los oxigenadores del mafia-
na.

AGREGADOS Y EMBOLISMO

Cuando se redujo de forma notable |a incidencia del “pul-
mon post-perfusion”, mediante la eliminacidon de sustancias
pirogenas, la perfusion extracorpdrea en Cirugia Cardiaca
Ilegd a ser relativamente segura v de uso rutinario, aunque
todavia quedaban por eliminar algunas complicaciones tan
comunes que se consideraban como parte de la operacién:
€stas inclulan la psicosis postoperatoria temporal vy la oligu-
ria o anuria ocasional,

La psicosis postoperataria era especialmente frecuente y
molesta, algunos centros registraron incidencias en este sin-
drome del orden del 30 % (25). Normalmente los sitomas
se presentaban un dia o dos después de la intervencion y su
duracion podia ser de unos pocos dfas o de varias semanas:
s un transtorno, sin signos focales evidentes, en que el pa-
ciente se muestra perturbado, ansioso, inquieto o parcial-
mente desorientado; frecuentemente sufre alucinaciones, si
bien, puede reconocerlas como tales: su escritura tiende a
ser irregular y tiene temblores en las manos; duerme mal %
con muchas pesadillas. Se atribuyeron diversos orfgenes a
este sindrome: desde las interpretaciones freudianas relacio-
nadas con la “penetracion en el corazén”, hasta la privacién
del suefio.

Cuando la hemodilucidn seconvirtié en practica habitual,
en algunos centros que permitian cifras muy bajas de hema-
tocrito (alrededor del 20 %) observaron un descenso osten-
sible en la incidencia de psicosis y anuria postoperatoria.,

Una respuesta mds completa se derivd del trabajo de
Swank (26), confirmado por Ashmore (27) v més tarde por
Patterson (28) v el grupo de San Francisco {29). Swank ha-
bia comprobado (durante la perfusién de animales para ex-
perimentacion neuroldgica) que |a sangre continuamente fil-
trada de una especie animal podia ser empleada para la cir-
culacidn extracorpbrea en otras especies. Mediante |a técni-
ca de filtracion a presion (30), pudo demostrar que los ele-
mentos nocivos eran agregados celulares y microémbolos,
principalmente de material plaquetario y leucocitario, que
podian ser eliminados por medio de un filtro de lana, de fi-
bra de vidrio o de dacron, con un disefio apropiado. En una
serie de refinados experimentos, demostré que se forman
microémbolos similares durante la perfusién de seres huma-
nos, como resultado en parte de la mezcla de sangre de dife-
rentes donantes, y también por el traumatismo hematico
que se produce por la succion de la sangre de las cavidades
cardiacas abiertas o del saco pericardico. Este autor fabricod
un filtro experimental de lana de dacron lavada que probd

ser eficaz para eliminar los microémbolos. Al principio, se
utilizaba Unicamente en la linea del reservorio venoso, para

filtrar la sangre muy traumatizada que escapa del corazdn
durante la cardiotomia, observandose ya una importante
mejoria en el estado mental de |os pacientes postoperados.
Cuando se colocaron filtros semejantes en la Iinea de perfu-
sion arterial, de modo que toda la sangre fuera filtrada, la
psicosis postoperatoria desaparecié casi por completo como
entidad clinica reconocible (28).

Patterson y Twitchell utilizando un filtro de filamento
entretejido con un tamafio efectivo de los poros ligeramente
mayor, observaron una mejoria similar en el estado del pa-
ciente postoperado. Personalmente, considero que el de-
sarrollo de estos filtros constituye el avance més impor-
tante que ha experimentado la técnica de |a perfusion ex-
tracorpbrea en muchos afios.

Parece ahora probable, que gran parte de la proteccion
proporcionada por la hemodilucién extrema se debfa a que
se redujo la agregacion celular conseguida al diluir las pro-
tefnas séricas, de modo que la hemodilucion al igual que el
filtrado reduce la incidencia de accidentes embolicos produ-
cidos por agregados celulares; sin embargo, los filtros tienen
sus propios peligros v los principales son:

1) Obstruccién del filtro.

2) Microembolia aérea

La resistencia al flujo a través de los filtros puede aumen-
tar repentina y peligrosamente, ya que tienen un &rea de su-
perficie, mds bien extensa, a la que puede adherirse plague-
tas, mallas de fibrina, agregados celulares y material diverso
no identificable. Esto no serd tan importante si el filtro se
encuentra en la Iinea de reservorio, siempre que existe algi'n
sistema sencillo y eficaz de sortearlo si se llega a obstruir;
pero si estd situado en la Iinea arterial principal que va al pa-
ciente, es esencial no permitir que se eleve en exceso la pre-
sion en la porcion proxima al filtro, que serd monitorizada
constantemente y el gradiente a través de éste no debe ser
nunca superior a 250 mm. Hg.

El aumento de presion en la Iinea es mds probable que se
produzca al principio de la perfusion, o si el paciente pre-
senta una hipotensién brusca. Por tanto, debe estar previsto
el poder efectuar con facilidad vy rapidez un bypass o deriva-
cion del filtro o cambiarlo por otro que haya sido purgado
adecuadamente de aire y esté en condiciones para su uso.

Durante la precirculacién de la bomba, ambos filtros, el
que se encuentra en el drenaje venoso v el de la Iinea arte-
rial, se utilizan para filtrar el cebado de la maquina. Cuando
se termina de recircular, se equilibran los gases sanguineos y
se ajusta la temperatura del Ifquido de perfusién.

Ei segundo peligro esta relacionado con las microembo-
lias aéreas; los filtros de lana de dacron son inicialmente
muy hidréfobos v es dificil arrastrar todo el aire hasta que
no estan completamente cebados con sangre. Antes de utili-
zarlos en la perfusién, es imprescindible eliminar todo este
aire para evitar que pequefas burbujas se queden atrapadas
en el filtro seco y penetren en la circulacién del paciente;
estas burbujas de aire {con N2) son mucho mas peligrosas
que los émbolos de oxigeno. Durante unos minutas convie-
ne hacer fluir a través del mismo, anhidrido carbénico a un
flujo de medio litro por minuto v después desplazar el CO2
gue quede en el filtro con una solucion que contenga san-
gre. El llenado del filtro con la solucién de cebado debe ha-
cerse muy lentamente, evitando agitar el fluido para que no
se formen burbujas. Antes de Iz utilizacion del filtro con el
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paciente, se hara recircular la solucion de cebado a gran flu-
jo durante cinco o diez minutos. Durante este perfodo de
circulacion previa es aconsejable purgarlo continuamente
desde la parte superior y aumentar y reducir bruscamente
unas cuantas veces la presion en la porcion eferente del fil-
tro, para hacer salir los Gltimos restos de aire,

No deberd utilizarse filtro en la linea arterial si no esta
suficientemente comprendida la importancia de esta manio-
bra de lavado y en caso de obstruccion del mismo, se tenga
previsto un bypass de facil manejo.

Aunque todavia no existe una total evidencia, estoy con-
vecido de que la importancia de eliminar los agregados celu-
lares y los detritus de fibrina mediante la filtracion, va més
alld de la prevencién de complicaciones cerebrales.

En mi experiencia, en el paciente que durante la perfu-
sidn es evidente una hemolisis excesiva, casi siempre presen-
tard anuria después de la intervencion; pero si empleamos
un microfiltro en la Ifnea arterial, parece ser gue no sobre-
viene la anuria postoperatoria, aunque se produzca una he-
mélisis exagerada. Lo que ocurre es que la orina presenta un
tinte rosado o rojo durante varias horas para después reco-
brar su tonalidad normal sin manifestarse evidencia alguna
de lesion renal, Esto hace pensar que en parte la afectacion
renal que tradicionalmente atribufamos a la liberacion de
hemoglobina en el suero por los hematies, en realidad sea
ocasionada por microembolismos de agregados celulares o
detritus del mismo fendmeno que causd la hemdlisis y que
se evita mediante la filtracion,

Puede presentarse otro tipo de microembolismo menos
frecuente que es el producido por microburbujas originadas
en el oxigenador y tanto los de burbuja como los de tipo la-
minar pueden dar lugar a la formacién de éstas. En los pri-
meros puede ocurrir si el mecanismo desespumante es ina-
decuado. La gran aportacion del oxigenador de DeWall (9)
consistia en establecer una forma de flujo a contracorriente
en la hélice de descarga, de manera que la sangre de menor
densidad, con burbujas, tendiera a subir y la sangre mas pe-
sada, libre de émbolos, tuviera tendencia a desplazarse hacia
abajo al tubo de salida. La larga hélice con su amplia seccion
mantiene el flujo lineal bastante lento y hace que sea muy
corta la distancia vertical que tiene que ser recorrida hacia
arriba por las burbujas para escapar de la circulacién infe-
rior. En los oxigenadores de tipo laminar, si los bordes de
los discos rotatorios no se pulen hasta quedar lisos, y si se
rayan o presentan nichos e irregularidades, atraparan micro-
burbujas durante su rotacion; cuando no exista un sistema
que elimine dichas burbujas, éstas seran propulsadas directa-
mente a la circulacion del paciente.

En cualquier tipo de oxigenador, y especialmente en |os
de membrana, se pueden formar burbujas de oxigeno si la
tension de éste se eleva por encima de los 400 mm. Hg. La
sangre supersaturada dara lugar a la aparicion de dichas mi-
croburbujas si se produce el mas minimo cambio de tempe-
ratura. Nosotros procuramos evitar que la saturacion de oxi-
geno origine tensiones superiores de 200 6 300 mm. Hg.

He descrito las microburbujas formadas en el oxigenador,
que son, por supuesto, de oxigeno puro y mucho menos toxi-
cas que las de nitrogeno. Hemos estudiado las supuestas
burbujas de oxigeno y comprobado, sin embargo, que son
en realidad burbujas encapsuladas en un manto constituido
por agregados de proteinas, plaguetas y leucocitos, de for-
ma que a efectos practicos se comportan como émbolos sé-
lidos y no gaseosos, Con los oxigenadores de burbuja més
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modernos como los BOS-10,S-100 A, H-100 y otros, el ta-
mafio y la cantidad de estos microémbolos son menores que
con los disefiados con anterioridad.

En el sistema de aspiracion de cardiotomia, que succiona
aire mezclado con sangre, se forma microburbujas que con-
tienen nitrégeno. Dichas burbujas son extremadamente tOXi-
cas y hablaremosde ellas en el siguiente apartado.

PROBLEMAS A NIVEL DEL CORAZON:
(Aspiracion de campo, perfusion coronaria, drenaje y purga-
do, embolias gaseosas).

A nivel del corazén existen cuatro problemas importan-
tes en relacidén con la circulacion extracorpérea aplicada a la
Cirugia Cardiaca.

— En primer lugar, siempre que se realice una cardiotomia,
la sangre intracavitaria se extraera del campo operatoric me-
diante succién, pasando por un sistema de aspiracion y pos-
teriormente devuelta al circuito. Esto se consigue en la préc-
tica empleando bombas de aspiracion independientes, que
envian la mezcla de sangre y aire aspirados a un sencillo sis-
tema de desespumado y estabilizaciéon (o asentamiento),
desde el cual la sangre pasara de nuevo &l paciente,

De este proceso se derivan varios peligros.

El primero se refiere a que esta mezcla contiene burbujas
de nitrégeno, pues con la sangre también se aspira aire y és-
tas son mucho mas peligrosas que las de oxigeno. Es impor-
tante que esta sangre de retorno sea bien desespumada vy se
{e permita estabilizarse antes de devolverla al circuito.

En segundo lugar, la sangre sufre un traumatismo con la
aspiracion porgue muchas veces ha pasado del corazon al sa-
co pericardico o a ia cavidad torécica, donde se incorporan
particulas tisulares, pelusa y gran cantidad de material ex-
trafio: o ha estado en contacto con tejido desecado; o tiene
un contenido mucho mayor de detritus celulares y se hemo-
liza mucho mas que la sangre del resto del organismo. Se ha
calculado que el 80-90 %o de las lesiones que sufre al pasar
por la méaquina de C.E.C. provienen de esa sangre que se ha
extravasado del corazén y es aspirada y recirculada. Lo di-
cho implica, de un lado, que ésta deberfa succionarse con la
mayor delicadeza (recordemos que si el aspirador de campo
opera a una presion elevadade vacio, y por tanto, producien-
do un ruido sibilante ocasionara excesivo traumatismo) a
través de una canula de didmetro tan amplio como sea posi-
ble en la practica, por otra parte serfa conveniente evitar
que se colapse la boca de la misma al quedar ocluida parcial-
mente por estructuras tisulares y, por Gltimo, toda la sangre
de retorno deberfa filtrarse adecuadamente mediante un
grueso filtro de lana de dacron o cualquier otro, con un ta-
mafio que no excediera a 40 micras de porosidad (preferi-
blemente menor). A mi entender, esta simple medida tiene
mas repercusion que ninguna otra en el bienestar de los pa-
cientes sometidos a cirugia valvular.

Conviene resefar que la mayoria de los centros han obser-
vado que los enfermos, en los que se ha realizado pontages
aortocoronarios, sin abrir el corazén, tiene un postoperato-
rio mejor que los intervenidos de disfunciones valvuiares.
Estoy convencido de que la diferencia de este grupo de en-
fermos se debe en gran parte a que en los primeros es mini-
ma la cantidad de sangre recuperada por la aspiracion,

— El segundo grupo de complicaciones relacionadas por
el corazén tienen que ver con la circulacion del mismo. Du-
rante las intervenciones a corazon abierto, normalmente se
tiene que clampar la aorta a nivel de la raiz, de forma que



las arterias coronarias quedan sin perfundir. La solucién ob-
via a este inconveniente, consiste en limitar al minimo el
tiempo de isquemia para evitar una lesién miocardica irrepa-
rable, o en perfundir las coronarias independientemente, y
en todo caso enfriar todo el miocardio para permitir que el
tiempo de clampaje pueda ser el adecuado. No crec que de
estos tres métodos exista uno que sea el mejor, sélo deseo
hacer hicapié en que, sea cual sea el sistema que se elija, se
lleve a la practica con sensatez, Algunos cirujanos trabajan
muy deprisa, y basan toda su técnica en la rapidez, para
ellos es preferible no manipular las arterias coronarias, de-
jar que el corazon quede andxico y acabar el acto operato-
rio enseguida. Pero esta pauta no es valida para otros ciruja-
nos, ya que un miocardio que resiste perfectamente 45 mi-
nutos de isquemia, sufrird un gran deterioro si dicha inte-
rrupcién circulatoria se alarga a 75 minutos o mas. En estas
circunstancias se deberfan canulary perfundir las coronarias,
practica que requiere suma precaucién, pues es esencial evi-
tar que penetren burbujas de aire en el momento de intro-
ducir por primera vez los catéteres y también es importante
gue el flujo sea el adecuado.

— La tercera complicacidon de importancia a nivel del co-
razén esta relacionada con el drenaje de las cavidades iz-
quierdas. Se trata, en realidad, de una cuestién de indole
quir(rgico y no de un problema propio de la técnica de per-
fusién, pero tiene tanta trascendencia que merece ser men-
cionado. Es facil, y puede ser fatal, que las condiciones de
perfusién que en un momento dado se establezcan resulten
una sobrecarga de volumen para el ventriculo izquierdo, el
cual puede distenderse y quedar severamente lesionado.
También puede ocurrir que el excesivo llenado procedente
de las venas pulmonares, al no poder ser manejado por el co-
razén izquierdo, produzca un aumento retrégrado de la pre-
sibn venosa pulmonar. Esta situacién puede sobrevenir si
existe regurgitacion abdrtica y el corazén fibrila al mismo
tiempo, o si la aorta se clampa mientras el ventriculo dere-
cho estd todavia latiendo y recibiendo retorno venoso, pro-
duciendo, por consiguiente, lesion pulmonar,

— La ditima complicacion a que voy a referime también
compete al cirujano y es mucho mas frecuente de lo que en
general se reconoce, Se trata de la embolia gaseosa produci-
da por eyeccion de aire como consecuencia de la cardioto-
mia, Cundo se presenta el cirujano a menudo cree que el
aire es introducido desde la maquina de C.E.C. La verdad es
que, en la mayor parte de los casos procede del corazdn que
ha sido abierto y es suficiente un latido del ventriculo iz-
quierdo para enviar una burbuja, mas bien de gran tamafio,
a la cardtida o al tronco braquiocefélico y ascender de tal
manera, que la mayoria de las veces se aloja en las porciones
encefilicas mas altas. i

El signo cardinal consiste en la afectacién neuroldgica
unilateral. Las hemiplejias que existen post-cirugia a corazén
abierto se producen después de intervenciones valvulares y
muy raramente después de un “bypass” de las coronarias, a
corazon cerrado, cuando en ambas se utiliza la C.E.C.

Por otro lado, el embolismo aéreo que resulta de la inyec-
cion de aire desde el circuito de perfusion extracorpérea,
generalmente se caracteriza por ser ocasionado por micro-
burbujas y son demasiado pequefias para llegar a zonas altas
del cerebro, por tanto provocardn una lesidn cerebral difu-
sa.

La solucién para drenar el aire de las cavidades izquier-
das y evitar la complicacién antes descrita es mds facil de

apuntar que de poner en practica,consiste en intentar, mien-
tras el corazén esté latiendo, no desclampar nunca la aorta
sin antes haber drenado meticulosamente todo el aire que
pueda haber en el ventriculo y auricula izquierdos, procuran-
do siempre efectuar los desclampajes muy lentamente para
que asi las burbujas, si las hubiere, puedan ser aspiradas a
traves de la aguja colocada en la rafz adrtica.

FLUJO, PRESION Y EQUILIBRIO ELECTROLITICO

La perfusién extracorpérea de sangre oxigenada por me-
dio de la maquina corazén-pulmén no es mas gue un méto-
do artificial de mantener el aporte circulatorio necesario, en
sustitucion de la funcidn cardiopulmonar del paciente. Si
los requerimientos de gasto cardiaco, de un paciente dado,
son unos 4 litros por minuto, ése es l6gicamente el déhito
circulatorio que precisara para mantenerse en condiciones
optimas, mientras se lleve a cabo el bypass, aunque por su-
puesto podréd tolerar temporalmente un flujo menor, Cual-
quier individuo puede sobrevivir un corto perfodo de tiem-
po en situacion de shock, pero debe evitarse en lo posible
que el volumen circulatorio sea insuficiente y procurar man-
tener una presién sistémica superior a 75 mm, Hg.

No es de gran utlidad el cdlculo del flujo requerido de
acuerdo con la altura, el peso y la superficie corporal, u
otros pardmetros, pues existe una enorme variacion en las
necesidades reales de flujo circulatorio de un enfermo a
otro, aungue ambos sean del mismo tamafo. Si uno presen-
ta estenosis mitral y el otro insuficiencia adrtica, probable-
mente requeriran flujos sanguineos totales muy diferentes,
el primero se mantendrd bien con dos litros por minuto,
mientras que el adrtico lo mas probable es que necesite cin-
co,

El equilibrio electrolitico durante la circulacion extracor-
porea no es complicado, pero conviene comentarlo breve-
mente. En estos pacientes, pueden presentarse complicacio-
nes por hipocontractibilidad miocardica o arritmias, cuando
se utilizan grandes cantidades de sangre citratada sin afiadir
Cl.Ca. a razon de 0,25 6 0,50 gr. por unidad. El citrato re-
tarda el metabolismo del calcio factor importante en estos
paciente que ya presentan un enlentecimiento metabolico
por la hipotermia y el bajo nivel de perfusion, También es
frecuente la hipocalemia y quizas este descenso en el nivel
de potasio, comUnmente inexplicado se asocia a la hipoter-
mia moderada,

HIPOTERMIA

Con o sin circulacién extracorpérea la hipotermia, es un
tema tan amplio que me limitaré a comentarlo muy breve-
mente,

La hipotermia profunda con paro circulatorio total pue-
de carecer de riesgo si se toman ciertas precauciones. En
primer lugar debe enfriarse al paciente en su totalidad antes
de intervenir la circulacion; es decir, el tiempo de enfria-
miento debe ser el adecuado. En segundo lugar, conviene
que la duracién del paro circulatorio sea ponderada, proba-
blemente no mas de media horaa 18° C, ni mas de una ho-
raa14°C.

Los nifios, al igual que los animales jévenes, soportan la
hiportermia profunda mejor que los adultos.

Durante el recalentamiento después de haber realizado
una hipotermia profunda, la pCO9 se elevard rapidamente,
por o que se prestard suma atencidn a la correcta capacidad
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de difusién del oxigenador. En fa mayoria de los adultos,
cuando la temperatura desciende por debajode 29° C el mio-
cardio fibrila v debe ser drenado convenientemente el cora-
26n izquierdo para evitar su distensién y sufrimiento.

ASISTENCIA CIRCULATORIA PROLONGADA EN EL
TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA
O PULMONAR

Si la circulacion extracorp6rea no fuera tan traumatizan-
te, serfa razonable emplear de forma rutinaria una bomba
oxigenadora para proporcionar asistencia circulatoria, reem-
plazando durante muchos dias, tal vez semanas, el corazon
o los pulmones severamente dafiados, hasta producirse la
mejoria necesaria. No esta todavia claro, si las maguinas uti-
lizadas actualmente estan lo suficientemente perfecciona-
das para esta funcién. Los oxigenadores de membrana se
han usado para efectuar perfusiones parciales en pacientes,
por periodos de mas de una semana, obteniendo superviven-
cia a largo plazo (25), perc todavia quedan muchos proble-
mas dificiles de resolver, tanto de tipo técnico, como en la
eleccion del paciente,

Las dificultades técnicas en una perfusion extracorpdrea
prolongada tienen que ver fundamentalmente con la altera-
cibn hematica. Es dificil mantener vivo a un animal total-
mente heparinizado durante varios dias, aln cuando su san-
gre no sea bombeada por una maquina, de modo que parte
de las lesiones resultantes parecen estar en relacion con la
heparinizacion prolongada. Hill (32) ha propuesto una do-
sis inicial de heparina de 100 U.l. por kilo y hora, para man-
tener un tiempo de coagulacion de Lee-White entre 25 vy 40
minutos.

En general, no ha tenido éxito, la asistencia circulatoria
prolongada que se ha realizado en casos de fallo miocardico
por isquemia coronaria (shock cardiogénico). Estos pacien-
tes podrian mejorar espectacularmente mediante un bypass
parcial de ayuda durante varios dfas, pero el miocardio no
parece recobrar la energia necesaria en estos pocos dias; por
tanto, en nuestra experiencia no se han conseguido supervi-
vencias a largo plazo. Los pacientes con insuficiencia respi-
ratoria aguda, generalmente de origen traumatico, han res-
pondido mejor. Los pulmones gravemente dafiados, en cir-
cunstancias favorables, pueden recuperar su funcién adecua-
da en el espacio de tiempo de una semana a diez dias, du-
rante el cual, se puede mantener la asistencia circulatoria,

La dificil seleccién de los pacientes es también un pro-
blema importante,

Sin embargo, nuevos conceptos en el campo de la asis-
tencia circulatoria, se estdn haciendo cada vez mas popula-
res. Actualmente se realizan los Gltimos togues en el disefio
de instrumentos de asistencia parcial tales como los disposi-
tivos de asistencia ventricular izquierda que disminuyen el
trabajo desarrollado por el ventriculo izquierdo al bombear
la sangre hacia la aorta, Al descargar al ventriculo de todo
ese esfuerzo mediante el dispositivo de asistencia circulato-
ria, se le permite al miocardio recuprar la capacidad funcio-
nal adecuada en el transcurso de varios dias. Ademas, en este
campo se estan desarrollando otros disefios mas complejos,
como es el de asistencia cardica total, un mecanismo gue
aporta ayuda circulatoria a los dos ventriculos al mismo
tiempo,

Los esfuerzos realizados por los investigadores y respal-
dados por fondos del gobierono y/o contratos industriales,
son en gran medida responsables del rapido y necesario pro-
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greso conseguido en la técnica de la circulacidn extracorpo-
rea y también de haber logrado que las perfusiones clinicas
sean incomparablemente mads eficaces y seguras.

El perfusionista pionero, cirujano o cientifico, por regla
general, fue también un inventor, promotor y artifice que
encontrd necesario trabajar en contacto con otras muchas
especialidades, coordinando de esta forma el desarrollo y la
aplicacién de esta nueva ciencia. Estos cirujanos se convir-
tieron en fisidlogos y aprendieron pidiendo opinidn y aseso-
ramiento técnico a los ingenieros, electrénicos e industria-
les, con objeto de afrontar las necesidades y solucionar los
problemas de esta técnica, que ha sido en este siglo la apor-
tacidbn mas dinamica a la cirugia.

Algunos de los factores que motivaron la transicion del
perfusionista pionero al comprobador de niveles en que se
habia convertido a la mitad de los afios 60, fueron: la esta-
bilizacion de la ciencia de la perfusion y el aburrimiento ex-
perimentado debido a que los cirujanos emprendieron tecni-
cas mas complicadas que comportaban una prolongacion
del tiempo operatorio y en consecuencia, de bypass.

Los cientificos pioneros no tenian ni el tiempo, ni lain-
clinacién, ni el bagaje de conocimientos estructurados sobre
la C.E.C., para instruir a sus sucesores y se resistfan a dele-
gar la responsabilidad de su ciencia recien desarrollada. Pre-
firieron que sus sucesores fueran individuos con poca o nin-
guna preparacion cientifica y Unicamente con un entrena-
miento practico con el que poder vigilar el nivel de sangre
en los oxigenadores y alertar al supervisor cuando las lectu-
ras fueran anormales,

Al principio de los setenta, con el aumento en el namero
de operaciones a corazon abierto, se produjo una necesidad
masiva de perfusionistas, que debido a la falta de una cante-
ra de personas con una formacién adecuada, los puestos dis-
ponibles se cubrieron forzadamente con candidatos no cua-
lificados. Se emplearon perfusionistas inexpertos en un am-
biente en que se habran desarrollado modernas téncias qui-
rargicas y de perfusién ocasionando nuevos problemas vy la
necesidad de formar perfusionistas conocedores del tema y
perfectamente entrenados,

Para mejorar la calidad del perfusionista moderno y re-
conocerle como un profesional, se realizaron programas uni-
versitarios que constan de dos a cuatro afios de estudios.

Los ejercicios y exdmenes de certificacion son impartidos
ahora por sociedades profesionales como AMSECT.

Esta se obtiene superado un examen de farmacologra, fi-
siologia, anatomia vy técnicas de perfusion, El candidato de-
be poseer dos afios de experiencia y haber realizado 100
perfusiones clinicas. A partir del afio 1980 la certificacion
debe ser extendida, tras cuatro afios de estudio, por una es-
cuela de perfusionistas reconocida. Luego, cada tres afios se
requiere también la recertificacion de cada miembro, con el
objeto de mantener el status o categoria profesional y se ob-
tiene mediante la acumulaciéon de 150 puntos obtenidos de
la asistencia a reuniones de la sociedad de perfusionistas,
tanto nacionales (20 puntos) como regionaies (10 puntos),
por material de lectura relacionado con el campo de la per-
fusién (5 puntos) y por la participacion en proyectos de in-
vestigacion o trabajos presentados (15 puntos).

Las agrupaciones locales y nacionales de la sociedad con-
vocan programas cientificos y reuniones, con el propdsito
de facilitar la obtencion de los puntos que se necesitan para
la recertificacién. Otro tipo de seminarios para postgradua-
dos son los programas organizados por los hospitales, la in-



dustria vy las instituciones académicas. La ensefianza general-
mente no es gratuita, excepto en el caso de los seminarios or-
ganizados por las casas comerciales. También estos pueden
estar reconocidos por AMSECT vy se pueden obtener puntos
participando en ellos. Tales organizaciones para perfusionis-
tas, no soélo forman y proporcionan técnicos en circulacion
extracorporea, sino que también promueven la organizazién
estructural en el dmbito de la profesiéon, Esto ha dado como
resultado una escala de retribuciones equilibradas a nivel na-
cional, la tipificacion y especificacion del trabajo a realizar
y unavance en general de la profesién, lo cual ha comporta-
do una mejor relacion entre el perfusionista, el cirujano vy el
fabricante.
* % *

Comentemos ahora las obligaciones y el tipo de trabajo
del perfusionista actual.

Un perfusionista cardiovascular es una persona especiali-
zada, cualificada por medio de una formaciéon académica v
un entrenamiento clinico, que maneja el equipo de perfusion
en cualquier situacion médica en que sea necesario asistir o
suplantar la funcién cardio-respiratoria de un paciente,

Es funcion del perfusionista asesorar al médico en la se-
leccion de utillaje necesario y las técnicas a emplear durante
la circulacion extracorporea.

Es el encargado de dirigir y asegurar el manejo sin ries-
gos de la funcion cardio-respiratoria, mediante la monitori-
zacion de los parametros fisiologicos, necesarios durante el
bypass. E! perfusionista puede encargarse de la administra-
cién, segln prescripcion, de sangre y derivados, agentes
anestésicos, u otros farmacos, a través del circuito de extra-
corporea. Se ocupa también de la induccion de la hipoter-
mia y de otros cometidos,

Asimismo, puede ser funcién de los perfusionistas, a ni-
vel administrativo, las gestiones de compra de suministros y
equipos, asi como el ostentar un puesto de responsabilidad
en la direccion departamental v del personal.

La automatizacion introducida en las técnicas de la cir-
culacién extracorpdrea ha conferido mayor garantia y rapi-
dez a las pefusiones, haciendo el procedimiento mas rutina-
rio. El perfusionista tiene que estar alerta para no seguir los
pasos de su predecesor, el pinero de la perfusién y sucumbir
a una rutina que conduciria inexorablemente al tedio. Para
evitar que esto ocurra tiene que procurar dedicarse a distin-
tos aspectos relacionados con el tema, que mantendran vivo
su interés. En otras palabras, mirar el campo de la circula-
cidn extracorporea desde las perspectivas de la fisica, la me-
canica, la electrénica vy la clinica. No debe considerar la téc-
nica de la perfusién como un mero trabajo, sino como una
profesion y una ciencia.

Las exigencias de tiempo, dedicacion y disponibilidad a
que el perfusionista esta sometido son grandes. Las funcio-
nes y responsabilidades son también numerosas. Como
miembro del equipo quirGrgico cardiaco, soporta grandes
presiones y responsabilidad, comparte las censuras y criti-
cas cuando se produce una catdstrofe ocasionada por cual-
qguier miembro del equipo; pero muy rara vez, comparte los
éxitos y los triunfos, pues para esto siempre esta el Jefe,

Tal desencanto puede conducir, muy a menudo, al perfu-
sionista a un desinterés por su cometido habitual y otros as-
pectos relacionados con la profesién pueden resultarle mas
interesantes y atractivos. Esto es lo que cominmente se de-
nomina "“Quemarse”, lo que vemos con frecuencia en las
profesiones de enfermeria, paramédicas, ayudantes de médi-

co, perfusionistas, y en un reducido nimero de médicos.
Los que disfrutan de unas compensaciones de tipo fisico, in-
telectual o monetario, estdn exentos de este problema.

Por gratificacién fisica y emocional me refiero a encon-
trarse en un ambiente que proporciona: relativamente pocas
presiones, reconocimiento y aceptacién como miembro del
equipo.

Esto me recuerda una anécdota que me ocurrié durante
mi carrera como perfusionista: Tuvo lugar en uno de esos
casos tipicos que se prolongaron durante toda la noche has-
ta altas horas de la madrugada; durante este tiempo salimos
de bypass en repetidas ocasiones y el Jefe me pidié que ex-
plicara a la familia del paciente que la situacidén era muy
comprometida pero que estdbamos intentandolo todo v que
debiamos tener esperanzas, etc.... Recuerdo lo cansado que
estaba después de trabajar durante todo el dia vy la noche en
el quiréfano y la impresion que debia causarle a los familia-
res que estaban igualmente agotados de esperar todas esas
horas de agonia. Durante mi conversacion con ellos, en la
cual hubieron preguntas y respuestas, yo les dije en varias
ocasiones quién era, pero ellos me seguian tratando de doc-
tor.. Dios, etc... tuve gue hacer varios viajes del quirdfano a
la sala de espera y cada vez me sentia mas y mas importante
a pesar de mj cansancio. Al principio me llamaron "“doctor”’,
luego “profesor” y finalmente “sabio”. Después de seme-
jante adulacién no me importaba ya el cobrar o no por mi
trabajo. Pensaba en como habia de sentirse el Jefe a diario
paseandose por el hospital con una aureola sobre su cabe-
7a.

Los aspectos intelectuales que evitan el “quemarse’’ in-
cluyen los logros con que el perfusionista contribuye a sal-
var la vida humana v la satisfaccién de saber que sus esfuer-
zos y actuaciones van dirigidos a mejorar la salud de otra
persona.

La compensacion monetaria, es obvia, para evitar el
astio.

El perfusionista que experimenta esta frustacién, o Ilega
a desinteresarse peligrosamente por su trabajo o encuentra
otros campos de interés, algunos relacionados con la misma
actividad y otros no, una via puede ser administracion de-
partamental y otra es la industria. Los perfusionistas pue-
den llegar a ser vendedores, asesores técnicos, o representan-
tes de productos realcionados con su experiencia.

El reciente incremento en el nimero de instituciones de-
dicadas a la formacion de perfusionistas, ocasiona una gran
demanda de instructores y los ex-perfusionistas son candi-
datos perfectos para ocupar estos puestos. Ademds es facil
imaginar como se puede acoplar una computadora a la bom-
ba cardiopulmonar, contribuyendo, de este modo, a la limi-
tacién de la labor del perfusor, el cual si no encuentra nue-
vos objetivos y funciones a desenpefiar le empujara a buscar
otras actividades.

CONCLUSIONES

Mi pretension en este trabajo ha sido resumir los aspectos
y cuestiones mas importantes que yo he aprendido a lo lar-
go de casi 20 afios de perfusién en pacientes sometidos a in-
tervenciones a corazéon abierto. Es interesante mirar hacia
atrds y contemplar lo faciles que eran las respuestas a los
misterios de los primeros tiempos, lo que hace pensar que
éramos lentos en darnos cuenta de lo evidente.

El flujo circulatorio debe aportar el suficiente volumen

Q)
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para mantener una presion arterial dentro de los Iimites ra-
zonables. La sangre se debe conservar libre de impurezas vy
eliminar las materias extrafias, toxinas, agregados celulares y
émbolos gaseosos. El intercambio gaseoso ha de ser adecua-

En definitiva, un estudiante de biologia de ensefianza

ia nos podr'a haber dado respuesta a las dudas que tenia-
hace 20 afios. Pero ha sido largo v peligroso el camino
hemos recorrido para aprender cada una de estas leccio-

nes y darles una base cientifica.
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* INFORMACION:

Il CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE PERFUSIONISTAS

28/29 Mayo 1982, Hotel Castillo Santa Clara,
Torremolinos.

La Asociacion Espafiola de Perfusionistas (A.E.P.)
celebrara su 1l Congreso Nacional los dias 28 y 29
de Mayo, Tema: INFECCIONES C.E.C.

Programa

Dia 28 a las 9 horas: Inauguracion.
de 10a 14 h.: Comunicacionesy temas libres
de17a 17,45 h.: Tema,—Infecciones
a las 18 h,: Mesa Redonda,

Dia 29,a las 9 h, Asamblea General Ordinaria de la
Asociacion,

Organizacion

SITECC - SIASA

C/. Manuel del Palacio, s/n.
Edif. Costabella, Apto. 3.
Tels.: 29 29 20y 29 41 43
MALAGA

* * *

| CURSO TEORICO DE ACTUALIZACION DE
CONOCIMIENTOS EN C.E.C.

Febrero-Mayo 1982, Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau. Barcelona.

Este | Curso tiene una dedicacién de dos horas se-
manales y va dirigido a la formacion continuada de
los perfusionistas,

Organizacién

Rosa Garin y Ana Segovia.

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Barcelona .

Asesor del Curso: H. Solanes

* % *

En los suscesivos numeros aparecera una lista
con una seleccidn de trabajos relacionados con nues-
tra profesion, publicados en otras revistas.

REUNION ANUAL DE LA SCANSECT
(Scandinavian Society for Extracorporeal
Technology)

Del 11 al 13 de Noviembre, 1982 (Hotel Admiral,
Copenhague).

Tema

Comunicaciones libres.

Para mas informacion dirigirse a:
Annette Léwenmark.

Dept. of Cardio-thoracic Surgery R,
Rigshospitalet

Blegdamsvej 9.

2100 Copenhagen 0

DENMARK

* **

VIl JOURTMEES D'ETUDE C.E.C.E.C.
11/12 Juin, 1982. Hotel P.L.M. Saint Jacques. Paris.

Cercle d’Etude de la Circulation Extra-corporelle
(C.E.C.E.C.) dedica el 11 y 12 de junio de 1982 a
unas jornadas de estudio en el Hote! P.L.M. de Paris
sobre el tema "“Vigilancia de la C.E.C."”

Programa:

Comunicaciones y mesas redondas sobre:

Consumo de 02

Hemolisis

Volumen de Cebado.

Anestesia

Bacteriologia

Bioguimica

Electrofisiologla

Hematologia/Hemostasia

Hemodinamica

Hipotermia

Material y métodos
. Automatizacién Micro-informadtica.
Organizacion:

C.E.C.E.C. Siége Social: 15 avenue de ia Porta de
Choisy 75634 PARIS CEDEX 13, Tel. 584 11 62

L

Xl CURSO INTERNACIONAL DE TRABAJO Y
PERFECCIONAMIENTO dela Asociacion Alemana
de Perfusionistas.

en Frankfurt del 21 al 22 de Mayo de 1982,

‘:\; V?)

29



En Cordoba con fecha once de QOctubre de mil
novecientos ochenta y uno se celebra la |1l Asam-
blea Nacional Ordinaria de la Asociacion Espafiola
de Perfusionistas y Técnicas de Circulacion artifi-
cial.

Se presenta el orden del dia que habia elaborado
con anterioridad la Junta Directiva,

1) Lectura y aprobacion del Acta anterior, que-

dando aceptada.

2) Marcha de la Asociacion:

— Contactos con el Consejo Superior: Informa-

cion,

— El Secretario expone que no se trabaja de
continuo, por ello la Junta ha pensado que
como estimulo se podria sortear en el proxi-
mo Congreso de Malaga, un viaje para dos
personas cada dos afios. Ha este sorteo po-
drian optar aquellos socios que presenten
trabajos en el Congreso de Malaga o bien en
la Revista que saldra en esa fecha.

Con el mismo fin se comenta que hay en
proyecto crear una beca.

Contactos con el Consejo Europeo. Infor-
macion.,

El Secretario comunica la dimision de Ana
Marrugat por motivos de trabajo, pasando a
ocupar su puesto Marta Sanchez,

3) Situacidon econdmica.

4) Congreso de Mélaga. Informacion.

B) Revista.

6) Nuevos socios,

— Bajas voluntarias:

Aurelio Navarro

M@ Luisa Fernandez Erades.

— Altas:

Ana Segovia Ansensio,

Ester Colillas Hernandez

Purificacion Martinez Gomez

Neus Oller Grau,

Fernando O'Valle Rebass.

Juan AtO Zuazo Meabe,

Jesus Pelaez Martinez,

Adolfo Herrera Lopez,

José Luis Canora Sanchez.

Fernando Jaime Barone.

Juan Manuel Otero Sampedro.

Pilar Pacetti de Castro.

Maria Paz Gonzalez Cuadrado.

Neus Junquera Torrent,

Catalina Bravo Bravo,

30

NOTAS DE LA ASOCIACION

7) Ruegos y preguntas,

Rogamos la colaboracién de todos los perfusio-
nistas en la aportacién de trabajos e informacion
para publicar en esta Revista,

Hemos recibido una invitacion del Mr. James P,
Dearing, President, and Scutter Newton, President-
Elect of the American Society of Extra-corporeal
Technology (AMSECT), para la 20 th. International
Conference de la AMSECT a celebrar en Florida los
dias 25-28 de Abril de 1982, Han asistido al mismo
miembros de la Asociacién Espafiola de Perfusionis-
tas, cuyas impresiones, comentaremos en el proxi-
mo numero de la Revista.

* * # K X ¥ O® K * *
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LISTA

DE HOSPITALES

CENTRO ESPECIALIDADES QUIRURGICAS
“RAMON Y CAJAL"

Ctra. de Colmenar, s/n

MADRID-34

CENTRO MEDICO “MARQUES DE VALDECILLAS"

Avda. Marqués de Valdecillas, s/n
SANTANDER

CENTRO QUIRURGICO HSANT JORDI™
Via Augusta, num. 269
BARCELONA-17

CLINICA UNIVERSITARIA DE NAVARRA
c/ Baranain, s/n
PAMPLONA

CIUDAD SANITARIA “CARLOS HAYA"
Avda. Carlos Haya, s/n
MALAGA

CIUDAD SANITARIA “ENRIQUE SOTOMAYOR"
Cruces - Baracaldo
BiL.BAO

CIUDAD SANITARIA “FRANCISCO FRANCO™
Paseo Valle Hebrén, s/n
BARCELONA-35

CIUDAD SANITARIA “JOSE ANTONIO"
¢/ Isabel la Cat6lica, num. 1
ZARAGOZA

CIUDAD SANITARIA “LA FE"
Avda. Alférez Provisional, nim. 21
VALENCIA-9

CIUDAD SANITARIA “LA PAZ"
Paseo de la Casteilana
MADR

CIUDAD SANITARIA “"PRINCIPES DE ESPANA"
¢/ Freixa Llarga s/n -Bellvitge-Hopitalet de LI.
BARCELONA

CIUDAD SANITARIA PROVINCIAL
¢/ Dr. Esquerdo, num. 4
MADRID-30

CIUDAD SANITARIA “PUERTA DE HIERRO"
¢/ San Martin de Porres, num. 4
MADRID-35

CIUDAD SANITARIA “REINA SOFIAY
Menéndez Pidal, nam. 1
CORDOBA

CIUDAD SANITARIA “VIRGEN DEL ROCIO"
¢/ Manuel Siglot, s/n
SEVILLA

FUNDACION " JIMENEZ DIAZ"
¢/ Reyes Catdlicos, nam. 2
MADRID-3

GRAN HOSPITAL DEL ESTADO
¢/ Diego de Lebdn, 62
MADRID-6

HOSPITAL CIVIL DE BASURTO
Avda. de Montevideo, s/n
BILBAO-13

HOSPITAL CLINIC | PROVINCIAL
¢/ Casanova, num. 143
BARCELONA-36

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
SEVILLA

¢/ Dr. Frediani, s/n

SEVILLA

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
ZARAGOZA

Avda. Gémez Laguna, s/n

ZARAGOZA

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
VALLADOLID

Avda. Ramén y Cajal, s/n

VALLADOLID

HOSPITAL DE LA CREU ROJA
¢/ 2 de Maig, num. 301
BARCELONA-25

HOSPITAL DE LA SANTA CREU | SANT PAU
Avgda. Sant Antoni Ma. Claret, nam. 167
BARCELONA-25

HOSPITAL GENERAL DE ASTURIAS
¢/ Julidn Claveria, s/n
OVIEDO

HOSPITAL GENERAL DE GALICIA
SANTIAGO DE COMFOSTELA

HOSPITAL MILITAR "“"GOMEZ HULLA"
Carretera del Ejército, s/n
MADRID-25

RESIDENCIA SANITARIA “JUAN CANALEJAS"
c/ Pasaje, 57 -Las Lubias-
LA CORUNA

RESIDENCIA SANITARIA *“VIRGEN DEL PINO™
¢/ Angel Guimera, num. 91
{'AS PALMAS DE GRAN CANARIA

HOSPITAL NTRA.SRA. DEL MAR
Passeig Maritim, s/n.
BARCELONA -3

Tel. 729 00 00

Tel. 23 14 00

Tel. 203 58 00

Tel. 25 54 00

Tel. 39 04 00

Tel. 438 34 00

Tel. 22954 00

Tel. 3557 00

Tel. 34060 11

Tel. 724 26 00

Tel. 33570 11

Tel. 273 72 00

Tel. 216 22 40

Tel. 29 80 33

Tel. 71 00 00

Tel. 244 16 00

Tel. 402 80 00

Tel. 441 80 0O

Tel. 253 80 00

Tel. 37 84 00

Tel. 35 64 00

Tel. 25 40 00

Tel. 235 93 00

el. 348 11 44

Tel. 23 00 00

Tel. 59 52 00

Tel. 462 40 00

Tel. 23 14 48

Tel. 231199

Tel. 309 22 12
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Modulo para Normo-Hipotermia Palex
Precision y seguridad

£
,.:-ib : i

PALEX, con su probada experiencia  Principales caracteristicas: Un conjunto de caracteristicas
en circulacion extracorporea y fiel a su eExactitud de 0,1°C. técnicas y de manejo que, en resumen,le
espiritu de aportar continuas soluciones a «Escala de control de 0° a2 42° C garantizan una seguridad total.
la medicina, ha desarrollado el modulo '

para Normo-Hipotermia que redne todos *Sonda de platino Pt. 100. Solicitenos informacion.
los avances tecnologicos actuales. ' *Total ausencia de interferencias
Esta unidad esta concebida para electricas. _ 7
asegurar lamaxima precision y sequridad ~ *Interruptor diferencial y un magneto
en el quirdéfano y sus caracteristicas termxcp que evitala desconex'mn general
permiten al equipo médico trabajar en del quirdfano en caso de averia o fuga ¢ Division Cirugia
condiciones 6ptimas de rendimiento y sSistema automatico de alarma para
fiabilidad. temperaturas superiores a 42° C. L Productos Palex SA

-l

< Juan Sebastian Bach, 12

Teléfono: (93) 201 00 00*
Q Barcelona-21

*Presion en el intercambiador de calor
del oxigenador de 0 mm Hg gracias a un
sisterna de doble bomba centrifuga.




