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EDITORIAL

En el I Congreso Nacional de la Asociacion Es-
panola de Perfusionistas. celebrado en Malaga, cua-
tro de sus miembros expertos en nuestro pafs en
Circulacion Extracorporea (C.E.C.), realizaron una
mesa redonda sobre accidentes en C.E.C.

Consideramos muy importante que fuera preci-
samente este tema el presentado, pues ademas
del valor cientifico de la discusion, demuestra un
reconocimiento de nuestras limitaciones, asi co-
mo un afan por superarlas.

Las experiencias personales presentadas por ca-
da uno de los componentes de la mesa fueron si-
milares vy un auténtico reflejo de las descritas en
publicaciones extranjeras.

D¢ la variedad de complicaciones que s¢ expu-
sicron. citamos las que por su gravedad conside-
ramos mas importantes:

El accidente mas repentino ¢ imprevisible que
se presenta mds comunmente, durante la C.E.C.,
en los altimos anos es ¢l embolismo aéreo proce-
dente de la linea arterial. Se deduce que el moti-
vo es la ventajosa reduccion de la cantidad de san-
gre necesaria en los oxigenadores actuales y que
en contraposicion pueden bombear en vacio si
se interrumpe la entrada de flujo durante unos po-
cos segundos. La gran reserva que requerian los
oxigenadores de disco en la década de los sesen-
ta, daban un margen de tiempo mucho mayor
antes de vaciarse el saco arterial; tambi¢n los oxi-
genadores de bolsa pldstica blanda aportaban
cierta seguridad, pues s¢ colapsaban al finalizar-
se la reserva.

Fue motivo de discusion el empleo de un siste-
ma alarma, pues mientras algunos equipos lo cre-

en de importancia primordial y otros incluso
afirman, que la bomba debe estar dotada de dos
tipos distintos de alarma (alarma sonora mas
dispositivo automdtico de desconexion de la
bomba arterial). unos terceros siguen pensando
que es preferible la vigilancia intensiva.

Otra causa de embolismo aéreo es la inversion
accidental en el sistema de drenaje ventricular,
que conlleva la necesidad de colocar marcadores
en cada cabezal de bomba que indiquen con cla-
ridad la direccion del flujo.

Una complicacion comun es la coagulacion in-
travascular diseminada (C.1.D.), que no puede cla-
sificarse claramente como un accidente de C.E.C.
pero puede ser secundaria a una heparinizacion
inadecuada durante la perfusion. Es sabido que
existe una considerable variacion individual del
consumo de heparina y que la administracion de
una dosis precalculada puede llevar a una hepari-
nizacion inadecuada en un pequeno porcentaje de
pacientes. Este porcentaje puede disminuir con el
empleo de algin método que nos permita detectar
el nivel de heparinizacion durante la C.E.C.

Aunque la mayoria de accidentes en C.E.C.
sean debidos a un error humano, la tecnologia
actual ofrece numerosas posibilidades para redu-
¢ir de forma importante la incidencia de éstos. sin
incrementar la complejidad de los circuitos, ni so-
brecargar la actividad del perfusor.

Sin duda. la concienciacion de la gravedad de
las complicaciones que pueden presentarse es el
primer paso hacia su prevencion.

Comité de Redaccion
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SOPORTE RESPIRATORIO CON OXIGENADOR DE MEMBRANA.,

BLANCO Ma. S; HORMAECHEA C; DE LA FUENTE F; SOLCHAGA R.

Perfusionistas del Servicio de Cirugia Cardiovascular.
Centro Médico Nacional “Marqués de Valdecilla” Santander.

Resumen

Dentro de la patologia de la insuficiencia respiratoria hay
un apartado especial constituido por aquellos casos en los
que la ventilacion asistida, con FI0; muy alta junto a PEEP
no se consiguen saturaciones arteriales aceptables y el dete-
rioro del enfermo es progresivo. Un ejemplo tipico lo cons-
tituyen las bronconeumonias bilaterales virales. En este ser-
vicio se han llevado a cabo cuatro soportes respiratorios ha-
biendo sido las indicaciones: por bronconeumonra bilateral
tres y por bronconeumonfa masiva uno.

A pesar de estar con FIQ, de 1y PEEP de 20 sélo se
consiguieron saturaciones arteriales de 40 por ciento - 50
por ciento en el primero, sequndo y cuarto caso.

Solo en el tercer caso, con el soporte respiratorio, que es-
tuvo mantenido 61 horas, utilizando una bomba de SARNS
y oxigenador de membrana Travenol, se consiguié recuperar
al enfermo el cual fue dado de alta a los 20 dras del soporte
respiratorio, con un patron de funcionalidad pulmonar res-
trictivo pero asintomaticu.

Introduccion

La oxigenacién con membrana fue concebida, inicial-
mente, para utilizacion en cirugia cardiaca, observdndose,
ya en un principio, dos efectos importantes: En primer lu-
gar una reduccion de las alteraciones hematologicas en rela-
cion con los oxigenadores convencionales, y en sequndo lu-
gar, aumentar y prolongar la efectividad en la oxigenacion
durante periodos de tiempo muy superiores a los habitua-
les.

Las mejorias técnicas incorporadas a los oxigenadores in-
dujeron a la utilizacién de este sistema como soporte respi-
ratorio en pacientes en los que con F10, muy elevadas jun-
to a PEEP no matienen saturaciones arteriales suficientes y
su deterioro se hace progresivo. En estos casos, si la patolo-
gia. pulmonar se considera reversible, puede estar indicado
el uso de un soporte respiratorio.

Material y métodos

En cuatro pacientes con “‘distress respiratorio” por bron-
coneumonia hemos utilizado como intento terapaitico el
soporte respiratorio.

Para la implantacion del mismo, es necesario disponer
primero de un lugar —bien quiréfano, bien UCI— que al
tiempo de reunir las condiciones necesarias no interfiera
en el trabajo sistematico del hospital (Tabla I).

Considerando la posibilidad de una larga duracion del
soporte es necesario, ademas, contar con equipos de perso-
nas especializadas y en nimero suficiente.

El perfusionista debe tener preparado todo el material
que habitualmente estd compuesto por:

Una bomba standard (Fig. 1), oxigenadores de membra-
na con sus respectivos circuitos y reservorios y finalmen-

SOPORTE RESPIRATORIO

LABORATORIO CARDIOVASCULAR

Equipo Equipo

ENFERMO

Médico Quirdrgico

u.c.l. \ / PERFUSION

COORDINADOR

Tabla I: Organigrama soporte respiratorio



Fig. 1: Bomba Sarns de rodillo.

te un equipo de cénulas para las posibles vias de perfu-
sién (Fig. 2)

Se dispone de varios tipos de canulas: para el drenaje ve-
noso se prefieren cénulas rectas de Rygg 9/12 o bien Usci
n—32. Para la via arterial sin embargo,una cénula Rygg 6/8
como las habitualmente utilizadas para la aspiracién ventri-
cular izquierda es adecuada.

Al tiempo que el perfusionista prepara su equipo, el
coordinador, en nuestro caso es un intensivista, se encarga
de la anestesia y ventilacion del enfermo. Y el equipo qui-
rirgico, una vez elegidas las vias de perfusion idéneas, pro-
cede a las canulaciones.

Las vias de perfusion pueden variar seguin las condiciones
del paciente y la experiencia del equipo. Cominmente se
utiliza un circuito venoarterial (Fig. 3), en cuyo caso se re-
comienda utilizar los vasos femorales o ilfacos ya que la in-
gle es una zona de trabajo cdmoda y facilmente controlable.

Es posible efectuar el soporte mediante un circuito veno-
so (Fig. 4) y se ha especulado con una mas pronta recupera-
cion del parénquima pulmonar cuando se tiene una buena
oxigenacion del mismo a través de la arteria pulmonar.

Finalmente puede utilizarse un sitema combinado (Fig.
5) entre los dos anteriores, que permite manejar flujos mas
elevados a costa sin embargo, de un incremento en la com-
plejidad técnica.

Una vez terminadas las canulaciones y conectado el pa-

ciente al circuito, se entra en bypass siguiendo las pautas
habituales (Fig. 6)
En este momento, comienza la labor de coordinacién en-
tre el respirador, conectado al enfermo y el oxigenador de
membrana con el fin de mantener unas saturaciones arteria-
les adecuadas.

Los controles necesarios durante la asistencia son, por
una parte, los controles habituales de una extracorpérea,

Fig. 2: Canulas para perfusion.

es decir, monitorizacion de electrocardiograma, presion ar-
terial, presion capilar pulmonar y presién arterial pulmo-
nar. Estos Gltimos habitualmente mediante un catéter de
Swan-Ganz.

Medida del flujo de perfusion
Diuresis
Temperatura central (Tabla 1}

A éstos debemos afiadir unos controles de tipo especial
de laboratorio: cada 30 minutos se llevan a cabo gasome-
trias arteriales y venosas en el paciente. Cada hora, control
de coagulacion, procurando mantener un tiempo de coagu-
lacion acelerado alrededor de 8 minutos; si éste es inferior,
administraremos heparina.

SOPORTE RESPIRATORIO

CONTROLES
EC.G
P.A.
10 MONITORIZACION PV..E.
P.A.P.
PCP
20 FLUJOS
30 DIURESIS

40 TEMPERATURA

Tabla II: Controles |



Cada tres horas muestra para leucocitos, formula Hema-
SOPORTE RESPIRATORIO tonito y Hemoglobina, asi como gasometrias arteriales del
circuito para valorar la efectividad del oxigenador. Cada
cinco horas: iones, plaquetas, fibrindgeno y hemoglobina

CONTROLES I (Tabla 111). ;
Finalmente exige un control periédico de la ventilacion
C/30° ch0’ con especial énfasis en el mantenimiento de unas vias aéreas

libres. Es igualmente importante mantener constante una
sedacion adecuada para evitar un innecesario consumo de
oxigeno (Tabla V).

La labor de la enfermeria en el cuidado general del pa-
c/3h. C/5 h. ciente es un_ complenlmento bdsico sin el cual e_I resultado de
este complejo tratamiento se hace totaimente inoperante.

Gasometrias Paciente A.C.T.

Leucocitos lones
Formula Plaguetas
Hto. Fibrinégeno
4 Resultados
Hb. Hb. Libre
Gasometria - A e ; :
; Se trata de cuatro enfermos con insuficiencia respiratoria
Oxigenador

aguda:

Primer caso: (Tabla V) paciente de 47 afios que presenta-
ba un cuadro de sepsis sobre una bronconeumonia bilate-
Tabla 111: Controfes Il ral. Su evolucién no era satisfactoria asociandosele una insu-
ficiencia renal aguda. En el momento de decidir la utiliza-
cion del soporte respiratorio, hizo un paro cardraco del que
se recuperd con los farmacos habituales. La PO, en estos
momentos era de 62 mm Hg con una FIO, del 74 por cien-
to y una PEEP de + 20. Se utilizaron como vias de drenaje
una vena femoral y una yugular interna y para la perfusién
la femoral contralateral. La oxigenacion se llevé a cabo

SOPORTE RESPIRATORIO

CONTROLES I con una General Eléctrica. El flujo méximo fue sélo de
1500 mi/min debido a un mal drenaje y a la hipovolemia de
10 VENTILACION la paciente causada por una hemorragia en sdbana, incontro-
lada. La PO; maxima fue de 112 mm Hg con una FIO, del

20 SEDACION 74 por ciento y una PEEP de 20 a flujo maximo.
Debido al cuadro hemorragico y a la ineficacia del tra-
30 CUIDADOS NECESARIOS DEL ENFERMO tamiento en la patologia respiratoria se decidio suspender la

asistencia a las 32 horas,
Segundo caso: (Tabla V1) paciente de 44 afios, con diag-
nostico de neumonfia virasica bilateral con gran afectacion

Tabla IV: Controles [1f pulmonar, que mantenia una PO, de 40 mm Hg a pesar de

Fig. 3: Esquema para perfusion veno-arterial. Fig. 4: Esquema para perfusion venovenoso.



Fig. 5: Esquema para perfusion combinada
veno-arterial-venoso.

una ventilacion mecanica con FIO, de 100 por cien y PEEP
de + por 10. A la vista del empeoramiento progresivo de la
enferma, se decidio la implantacion de un soporte respirato-
rio. Antes de comenzar bypass hizo un paro cardiaco. Se se-
leccionaron la vena y arteria femorales para vfas de drenaje
vy perfusion. Se utilizé un oxigenador de membrana Oxige-
nada Membrana Travenol (T.M.Q.). El flujo méximo alcan-
zado fue de 2500 ml/min. consiguiendose una PO, de 40.
El drenaje venoso empeord gravemente a causa de una gran
hemorragia en sabana, que se comprobd al realizarle una la-
parotomia.

Ante la imposibilidad de controlar el cuadro hemorragi-
co v tras un nuevo paro cardiaco la enferma fallecio tras
siete horas 50 minutos de asistencia.

Tercer caso: {(Tabla VII) enfermo de 39 afios que ingre-
s6 con una insuficiencia respiratoria aguda, de tres dras de
evolucién y con una probable neumonia bilateral por virus.
Fue tratado en la Unidad de Cuidados Intensivos. No consi-
guiendo mejorar el cuadro hipéxico (PO, de 60 a pesar de
FIO, de 100 por cien y PEEP de + 10) se decidio asistirle
mediante un oxigenador de membrana.

Las vias de perfusion seleccionadas fueron vena y arteria
femoral. La oxigenacion se llevd a cabo con TMO. Los flu-
jos maximos alcanzados fueron de 2.800 ml/min. que junto
con una F10, del 30 por ciento y una PEEP de + 10 permi-
tieron conseguir una PO, méxima de 95.

La evolucion del paciente fue muy favorable permitien-
do bajar la FIOQ, del respirador y el flujo del bypass hasta su
salida total del soporte después de 53 horas. Se utilizaron
cuatro oxigenadores con una duracion méxima de 15 horas.
El enfermo fue dado de alta asintomético.

Cuarto caso: (Tabla VIII) la cuarta y Gltima experiencia
fue un enfermo de 36 afios que ingres6 con una insifucien-
cia respiratoria y con una neumonia virica bilateral. Trata-
do en la Unidad de Cuidados Intensivos y no consiguiendo
mejorar el cuadro hipéxico —PO, 50 a pesar de FIO, de

10

Fig. 6: Oxigenador de menbrana ~“Kolobow" y circuito
preparados para soporte respiratorio.

100 por cien y.de PEEP de + 20— se decidio asistirle me-
diante un soporte respiratorio con oxigenador de membra-
na.

Las vias de perfusién y drenaje seleccionadas fueron la
arteria y vena femorales respectivamente.

La oxigenacion se llevé a cabo con un Kolobow 2500
-2A. Los flujos méaximos alcanzados fueron de 3.250 ml/m.
que junto con FIQ, de 80 por ciento y una PEEP de + 20
permitieron conseguir una PO, méxima de 138 mm Ha.

Debido a una hemorragia masiva, imposible de controlar
se decide suspender la asistencia tras 19 horas 15 minutos.

SOPORTE RESPIRATORIO

EXPERIENCIA |
DIAGNQOSTICO: Bronconeumonia

PO, :62 mmHg.
INGRESO FIO, : 74 porciento

PEEP : + 20
PERFUSION: Veno-venosa
OXIGENADOR: General Eléctrica
FLUJO MAXIMO: 1500 ml/min.
PO, MAXIMA: 112 mm Hg. {F10; 74 por cien

PEEP 20)
T DE PERFUSION: 32 horas
EVOLUCION: Mala

TablaV: Naso nO 1



Discusion

Los primeros intentos de este tipo de oxigenadores se
realizaron en la Cleveland Clinic hacia los afios 50, coinci-
diendo con la aparicién del Teflon, que permitia la cons-
truccion de unas finas membranas con permeabilidad ade-
cuada para la oxigenacién. Simultaneamente, en Paris, se
utilizaba una membrana microporosa de silicona sobre una
malla textil en un tambor rotatorio.

Ambos intentos se aplicaron con éxito en maés de 100
perfusiones. Sin embargo, su complejidad y los costos del
sistema no podian en absoluto, copetir con los oxigenado-
res de burbujas.

Por ello, los afios 60 fueron un periodo de incubacion
para la nueva tecnologia de las membranas.

Posteriormente, General Eléctrica describe un polimero
policarbonatado de silicona, que permite gracias a las pro-
piedades de resistencia de este material, hacer membranas
mucho mas finas que las anteriores.

Actualmente y para periodos de oxigenacion de media-
na duracion se cuenta con modelos como el TMO y Kolo-
bow, suficientemente conocidos y experimentados.

Como hemos presentado, nuestra experiencia es limitada
y no tenemos en la actualidad unos criterios rigidos de
indicacion en este método de asistencia respiratoria.

La literatura refiere recientemente un total de més
290 casos llevados a cabo bajo indicaciones diversas y
perfundidos por periodos superiores a tres semanas (1).

Los resultados, 15 por ciento de supervivencias, no son
estadisticamente mejores que en pacientes control no per-
fundidos (2).

A nuestro parecer, es un método técnicamente complejo
que requiere un personal altamente especializado, con dedi-

EXPERIENCIA If

DIAGNOSTICO:

SOPORTE RESPIRATORIO

Broncomeumonia

INGRESO

PO, : 40 mm Hg.
F1O; : 100 por cien
PEEP : +10

PERFUSION:
OXIGENADOR:
FLUJO MAXIMO:
PO, MAXIMA:

Veno-arterial
TMO

2500 ml/min.
40 mm Hg.

T DE PERFUSION:7 h, 50"
EVOLUCION: Mala

SOPORTE RESPIRATORIO

EXPERIENCIA 111

Tabla VI. Caso n0 2

cacion intensiva y conlleva en la actualidad una todavia ele-
vada mortalidad.

Tanto los equipos como las técnicas son lentamente per-
feccionados. Las terapelticas para corregir la propia pato-
logia respiratoria son dia a dia més especificas y eficaces.

Sin embargo, y aunque no parece que en corto periodo
de tiempo puedan resolverse de forma drastica todos los
problemas, no cabe duda que el método merece que algu-
nos equipos prosigan trabajando en este nuevo campo de la
terapeutica clinica.

SOPORTE RESPIRATORIO

EXPERIENCIA IV

DIAGNOSTICO: Neumonia Virica Bilateral

PO, :50 mm Hg.

EVOLUCION:

T DE PERFUSION:

DIAGNOSTICO: Bronconeumonia

PO, :71 mm Hag.
INGRESO FIQ, : 100 por cien

PEEP :+ 10
PERFUSION: Veno-arterial
OXIGENADOR: T™MO
FLUJO MAXIMO: 2800 mil/min.
PO, MAXIMA: 95 mm Hg. (FIO, 30 por cien

PEEP 10, FLUJO 1500)
53 horas
Buena

EVOLUCION:

INGRESO FI10, : 100 por cien
PEEP : +20
PERFUSION: Veno-arterial
OXIGENADOR: Kolobow
FLUJO MAXIMO: 3.250 mi/min.
PO, MAXIMA: 138 mm Hg. (FI0, 80 por cien

PEEP + 20, Flujo 2.300)

T DE PERFUSION: 19 horas 156 minutos

Mala

Tabla VII: Caso n® 3

Tabla VIII: Cason© 4
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Conclusiones

El soporte respiratorio para el tratamiento de la insufi-
ciencia respiratoria aguda es una técnica de cierta compleji-
dad y de resultados escasamente optimistas por el momen-
to. Los problemas de hemorragia han sido en nuestra expe-
riencia los mas importantes. Parece, sin embargo, razonable
mantener en algunos centros una linea de trabajo que pueda
perfeccionar la metodologia y quizés en un futuro reducir
la elevadisima mortalidad del "distress respiratorio’’ agudo.
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SISTEMA DE ENFRENTAMIENTO LOCAL (TCD) PARA FAVORECER Y MANTENER

HIPOTERMIA PROFUNDA DEL CORAZON.*
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Resumen

Presentamos nuestra experiencia en 125 pacientes inter-
venidos bajo C.E.C., en los que se ha empleado un sistema
de enfriamiento local (TCD}, para favorecer y mantener hi-
potermia profunda del corazon, tras la administracion de
soluciones cardioplégicas frias. Consite en un circuito ce-
rrado de refrigeracion con una almohadilla que se coloca al-
rededor del corazdon.

Se han controlado de forma continua durante el procedi-
miento las temperaturas intramiocardicas del V.D., V.l. y
Septum interventricular, coparando los resultados obteni-
dos sin la utilizacion de dicho sistema.

Se ha comprobado un mantenimiento mas uniforme vy
constante de las temperaturas miocardicas disminuyendo
claramente el recalentamiento producido por las estructuras
vecinas y por el retorno venoso del corazon, pudiendo retra-
sar y reducir la administracion de nuevas dosis de solucion
cardioplegica.

Se concluye que el sitema ofrece como ventajas principa-
les: 1) aislamiento y refrigeracion topica continua sin afec-
tar el desarrollo de la intervencion; 2) sencillez y facilidad
de montaje en el campo operatorio; 3) ausencia de liquido
en pericardio especialemente Gtil si se abren cavidades car-
driacas, y 4) mantenimiento eficaz y prolongado de la hipo-
termia profunda alcanzada con la cardioplegia.

Introduccion

Uno de los objetivos primordiales de los diversos méto-
dos de proteccion miocardica ha sido el intentar disminuir
al maximo la temperatura del corazdn, de cara a conseguir
una reduccion de sus requerimientos metabdlicos (1). Esto
ha sido la base de multiples trabajos experimentales y clini-
cos iniciados durante la década de los cincuenta y continua-
dos hasta nuestro dias y cuyo antecedente primordial esta
en la comunicacion de Shumway y Cols (2, 3).

A partir de estas experiencias iniciales, publicadas en
1959, han sido numerosos los métodos descritos sobre hi-
potermia local del corazén, siendo los que se exponen en la
Tabla | los que han alcanzado maximo predicamento (4, 5,
6. 7).

En el momento actual, en que la administracion de solu-
cion cardioplégica fria ha revolucionado el concepto de ia

proteccion miocardica, y se ha constituido en el método
de eleccion para la preservacion del miocardio durante la ci-
rugia cardiaca con circulacion extracorporea, (CEC), no
debe olvidarse la importancia de la hipotermia profunda lo-
cal del corazén para favorecer y mantener el grado de hi-
potermia y proteccion alcanzado con la infusion de solu-
ciones cardioplégicas frias (8).

Deseamos presentar en esta comunicacion nuestra expe-
riencia actual con un sistema cerrado de refrigeracion local
del corazdon que se ha demostrado eficaz en la consecucion
y mantenimiento de la hipotermia profunda local del mis-
mo conforme a los principios de proteccién miocérdica e-
nunciados por Shumwany y Cols.

Material y método

Desde febrero de 1981 hemos utilizado, para favorecer y
mantener la hipotermia profunda del corazon, un sistema
de refrigeracion local a través de un circuito cerrado, siste-
ma T.C.D. (Topical Cooling Decive). T

El circuito consta fundamentalmente de dos componen-
tes (Fig. 1). En primer lugar la almohadilla de refrigeracion
local que se coloca alrededor del corazon, estda compuesta
por dos léaminas de cloruro de polivinilo (PVC) que contiene
espuma de uretano y dos segmentos de tubo de PVC como
conectores de entrada y salida de la misma. En sequndo tu-
gar, un serpentin de refrigeracién (también de material de
PVC}, que se conecta a través de un cabezal de bomba a
la salida de |la almohadilla y por el otro lado a una bolsa con
solucion salina fisiologica normal, que cierra el circuito con
el conector de entrada de la almohadilla. E| serpetin de re-
frigeracion vy la bolsa de solucion salina se sumergen en un
recipiente con agua fria a 4° C (mezcla de aguay hielo). La
bomba de rodillos impulsa el liquido refrigerante a través
de todo el circuito manteniendo una temperatura constante
de circulacion de unos 4° C, con un flujo predeterminado
de 400-500 cc/min. {Fig. 2).

Se utilizé dicho sitema de enfriamiento local del corazén
en intervenciones a corazon abierto junto con la siguiente
metodologia (Tabla |1): temperatura ambiental del quird-
fano 18-20° C, circulacion extracopérea {CEC) con hipo-
termia sistémica de 28° C, infusion de soluciones cardio-
plégicas cristaloides a 4° C, inmediatamente tras el pinza-
miento de aorta, con una primera dosis de 250 cc por100

* Comunicacion presentada al Segundo Congreso Nacional de la Asociacién Espaniola de Perfusionistas y Técnicas de la Circulacion Artificial .

Torremolinos — Malaga 28-29 mayo 1982,
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HIPOTERMIA LOCAL INTRAPERICARDICA

Método de SHUMWAY (1959}

Sistema de enfriamiento de WHEELDON (1975)
Almohadilla de BJOK (1978)

Sistema de refrigeracion local T.C.D. (1978)
Sistema circulante de ROSENFELDT (1979)
Sistema de enfriamiento de BONCHEK (1981)

mzce

Tabla |

gramos de masa del ventriculo izquierdo y m? de superficie
corporal, infundida durante 2 o 3 minutos a través de la
raiz aortica 0 mediante perfusion coronaria selectiva. Se
repitio la mitad de la dosis inicial de solucién cardioplégica
cada 20 a 30 minutos aproximadamente, cuando se observé
actividad electromecanica del corazén o un aumento de la
temperatura del septum interventricular (SIV) superior o
préxima a 20% C. Se mantuvo el sistema de enfriamiento
local del corazén TCD durante todo el periodo de isquemia
cardraca, retirdndolo antes de iniciar de nuevo la reperfu-
sion miocardica. Se controlaron temperaturas miocardicas a
nivel del ventriculo derecho (VD), ventriculo izquierdo
(V1) y SIV. La aguja de temperatura septal 7T se coloco pa-
ralelamente a la coronaria descedente anterior a nivel de
su tercio medio de forma inclinada para no lesionar dicha
arteria (Fig. 3). El termdmetro se conectd a un monitor i
que .permiti'é .controlar las temperaturas miocardicas de
forma continua (Fig. 4), durante todo el procedimiento.

Nuestra casuistica consta de 125 casos en intervenciones
no consecutivas bajo CEC en las que hemos empleado el sis-
tema TCD. En la Tabla |11 se especifica el nimero de inter-
venciones en relacion a la patologia de los pacientes y en
cuanto &l sistema de canulacidon venosa utilizada. Los pa-
cientes tenian edades comprendidas entre 13 y 73 afios con
una media de 50,7 afios. No se ha utilizado dicho sistema en
edades inferiores a los 13 afios por disponer sélo de un ta-
mafio Unico de almohadilla que resulta demasiado grande
para su empleo en nifios.

FIGURA |

SISTEMA DE ENFRIAMIENTO LOCAL DEL CORAZON

(T c.D)

Fig. 1. Esquema def sistema de enfriamiento TCD
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HIPOTERMIA PROFUNDA DEL CORAZON

METODOLOGIA:

Temperatura ambiental del quirofano 18-20° C.
Hipotermia sistémica 28° C.

Cardioplegia fria {4° C) repetida

Hipotermia local intrapericérdica (T.C.D. 4° C)
Control de temperaturas miocdrdicas

Tabla 1!

Resultados

Hemos resumido los resultados obtenidos en la Fig.5, la
cual muestra como representacion del total de casos, aqué-
llos en los que el tiempo de isquemia cardfaca ha sido supe-
rior a 45 minutos, ya que es un periodo de tiempo suficien-
temente largo para poder observar la evolucion de las tem-
peraturas miocardicas. Los valores expresados para la
temperatura rectal y del SIV, son valores medios, estando
indicados asimismo los valores extremos de la distribucion
de temperaturas en cada periodo de tiempo estudiado.

Podemos observar que tras administracion de solucién
cardioplégica hay un descenso inicial rdpido de la tempera-
tura septal. Posteriormente y gracias a la accion continua
del sistema TCD, la temperatura septal sigue descendiendo,
con lo que el grado de hipotermia miocérdica se favorece v
mantiene. Estdn indicadas igualmente las administracio-
nes repetidas de soluciones cardioplégicas cada 20 minutos
aproximadamente. En conjunto hemos obtenido con facili-
dad temperaturas septales inferiores a 15° C, vy en muchas
ocasiones, a 10° C, manteniendo mediante el sistema TCD
una media de temperaturas muy aceptable.

No han existido diferencias significativas de las tempera-
turas septales respecto al sistema de canulacién del retorno
venoso del corazén utilizado (Unico o doble). Se ha com-
probado una ligera tendencia a una mayor elevacion de las
temperaturas del ventriculo derecho respecto al ventriculo
izquierdo cuando se utilizo cénula Gnica de retorno venoso,
mas evidente cuando el retorno venoso no fue del todo sa-
tisfactorio. No obstante también se ha constatado dicha
diferencia de temperaturas del ventriculo derecho y ventri-
culo izquierdo con canulacion doble del retorno venaso,
pues en general el ventriculo izquierdo queda siempre en
contacto mas directo y permanente con la almohadilla de
refrigeracion. A pesar de todo ello, los resultados obtenidos
con canulacion Gnica o doble de retorno venoso son super-
ponibles, siendo el control de temperatura del septum inter-
ventricular el mas fiable respecto a la uniformidad y grado
de hipotermia miocérdica alcanzado.

1' Topical Cooling Decive. Cobe Lab. Inc. Lakewood. Colorado
USA.

m Shiley temperature probe TMPM. Shiley Inc. Irvine CA. USA.
Shiley temperature monitor TMI. Shiley Inc. Irvine CA. USA.



Fig. 2. Recipiente con mezcla de agua y hielo en el que se
sumergen el serpentin de refrigeracion y la bolsa de
solucion salina. Junto a él aparece al cabezal de bom-
ba que impulsa el Iiguido refrigerante por el circuito.

Discusion

Si bien, como ya hemos mencionado, la cardioplegia
constituye en la actualidad el método mas en uso para la
proteccion miocardiaca en cirugia a corazén abierto, (10,
11) presenta como inconveniente principal, el hecho de que
no mantiene la hipotermia cardiaca conseguida tras la
administracion, con lo que el corazén se va recalentando
progresivamente en el transcurso de la intervencion.

Por consiguiente, es importante intentar mantener la
temperatura del corazén a niveles tales que aseguren un
adecuado grado de proteccion, (12, 13). Esta actitud se
deriva del andlisis de diversos factores que afectan el man-
tenimiento de ia hipotermia profunda del corazé6n alcanza-
da con la cardioplégia, y que se exponen en la Tabla IV,

Conforme a ello esta justificado mantener una tempera-
ra ambiental en el quirofano de 18 a 20° C. (14), y una
temperatura de perfusion de 28 a 30° C. como es rutina en
nuestro grupo, para los procedimientos habituales, exclu-
yendo aquellos que requieren hipotermia prefunda por
deba]o de 20° C. Hay que asegurar que la temperatura de
la solucion cardioplégica sea realmente de 4° C. para que su
eficacia sea maxima, la frecuencia de administracion y la
cantidad de solucion infundida son asimismo, variables que
afectan al mantenimiento de la hipotermia cardraca, y a los
que el equipo de la Univesisdad de California en Los Ange-
les (UCLA) ha prestado especial atencion tanto a nivel
experimental como clinico (15). Como factores anato-
micos, la masa ventricular y la severidad de las lesiones
coronarias, cuando se trata de pacientes afectos de cardio-
patia isquémica afectan de modo significativo al enfria-
miento uniforme del corazdn, pudiendo quedar mal prote-
gido la capa mas sensible del corazon cual es el subendocar-
dio (16).

Es por ello, que al asociar la hipotermia local intraperi-
cartica y el aislamiento del carazén de las estructuras
orgdnicas vecinas, a la hipotermia lograda con la cardioplé-
gia, son dos hechos importantes cuando se trata de proteger

Fig. 3. Fotografia operatoria mostrando la colocacion del
termometro septal y fa almohadilla de refrigeracion
envolviendo al corazon.

ENFRIAMIENTO LOCAL DEL CORAZON (T.C.D.)
Intervenciones Nuam. casos Canulas de retorno
venoso
unica doble

Valvulares Z1 1:) 60
Coronarios 35 356 2
Coronarios +

Valvulares 7 2 5
Congénitos 12 - 12
TOTAL 125 48 77

Tabla {1

HIPOTERMIA PROFUNDA DEL CORAZON

Variables que afectan su mantenimiento
Temperatura ambiental
Temperatura de perfusion
Infusion de solucion cardioplégica
Temperatura
Cantidad
Frecuencia
Distribucion
Masa ventricular
Severidad de las lesiones coronarias
Hipotermia {ocal asociada
Aislamiento del corazon
Retorno venoso sistémico y pulmonar

Tabla 1V
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Fig. 4. Monitor de temperaturas que permite el control con-

tinuo de las mismas.

un miocardio isquémico (17, 18). Este fue uno de los
propodsitos al iniciar nuestra experiencia con el sistema TCD
de regrigeracion local, ya gque combinaba estos dos facto-
res: proporcionar una hipotermia local de modo continuado
y aislar el corazdén de las estructuras vecinas (especialmente
aorta, esofago y pulmones) {19, 20, 21).

En efecto, el sistema TCD se ha demostrado efectivo, a
la hora de cumplir los dos objetivos principales de nuestro
estudio, cuales son el favorecer y mantener la hipotermia
cardiaca lograda con fa administracion de solucion cardio-
plégica. En este sentido, el sistema TCD ofrece ventajas
sobre otros sistemas ya que combina estos dos factores. La
técnica de irrigacion local de Shumway (1), y sus deri-
vados los métodos de Wheeldon (4) y Rosenfeldt (5} no
ofrecen la posibilidad de aislar el carazon, y la almohadilla
aislante de Bjork (6) debe utilizarse conjuntamente con la
irrigacion intrapericardica para completar su acciéon (22).
Existiendo ademds en dichos métodos la posibilidad de que
al abrir cavidades cardracas, especialmente auricula izquier-
da, el suero de irrigacion caiga dentro de la misma. Gar-
cia—Rinaldo y Cols. (23), trabajando también con el
sistema TCD, han demostrado igualmente la importancia de
asociar hipotermia local del corazon a la cardioplégia,
viendo que solo con cardioplégia se produce un recalenta-
miento uniforme y rdpido del corazén, mientras que con el
sistema TCD se obvia este recalentamiento y se mantiene de
modo uniforme la hipotermia cardraca.

En definitiva a la vista de nuestra experiencia y resulta-
dos obtenidos en 125 pacientes con el sistema TCD pode-
imos sacar las siguientes conclusiones:

1 — Aislamiento y refrigeracion tdpica continua satisfac-
toria sin afectar al desarrollo de la intervencion.

2 — Sencillez y facilidad de montaje en el campo operato-
rio.

3 — Ausencia de liquido en el pericardio, util si se abren
cavidades cardiacas {especialmente auricula izquierda).

4 — Mantenimiento eficaz y prolongado de la hipotermia
profunda del corazon alcanzada con la cardioplégia fria.
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FIGURA v

HIPOTERMIA PROFUNDA DEL CORAZON (T.C.D)
CONTROL TEMPERATURAS

.=== T.Rectal
— T Septum LV,
* Infusion Sol. Cordiopkigice

40

3

30

25

- 20

e e S )

tiempo C.E.C.(min.)

Fig. 5. Grdfica que refleja la evolucion de la temperatura
septal en los casos de isquemia cardiaca superiores a
45 minutos. Se aprecia que dicha temperatura se ha
mantenido, de promedio, por debajo de los 15°C
durante el periodo de oclusion adrica.
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Resumen

Estudio de la contaminacion bacteriana durante la Circu-
lacion Extracorporea. (C.E.C.).

Frente a una Cirugia gue tiene una mayor posibilidad de
contaminacion y que en caso de producirse una infeccion,
esta es de gravisimas consecuencias, es |6gico que tengamos
que extremar las medidas profildcticas. En este caso estu-
diamos las posibles contaminaciones pre y post. Circula-
cién Extracorpérea (C.E.C.), mediante:

— Cultivo del cebado antes de conectar el circuito de
C.E.C. al enfermo.

— Hemocultivo de la sangre residual del Oxigenador al
final de la C.E.C.

— Hemocultivo de la sangre del enfermo al finalizar la
intervencion.

En este trabajo estudiamos 106 enfermos:
Edad comprendida entre 13 y 69 anos.
61 Hombres y 45 Mujeres.

Patologia: Valvulares....... 82
Coronarios...... 20
Congénitos...... 4

Con los resultados obtenidos, se ha llegado a la conclu-
sion, de que las contaminaciones por gérmenes patol&gi-
cos en Circulacion Extracorpérea (C.E.C.) no han tenido
repercusion en el enfermo intervenido.

Se considero contaminacion la presencia de uno o mas
cultivos positivos y paciente contaminado aquel en el que
en una o mads de las determinaciones, el cultivo fué positivo.

Introduccion

El motivo de este estudio ha sido la revision de la inci-
dencia de contaminaciones en Cirugra Cardiaca a cielo
abierto, dada la gravedad que revisten si dichas contamina-
ciones dan lugar a una endocarditis y otras infecciones gra-
ves (1).

Durante las intervenciones existen multiples vias de
contaminacion, como son el campo quirirgico, catéteres
venosos y arteriales, la propia flora del enfermo y el cir-
cuito de Circulacion Extracorpoérea (C.E.C.).

Dichas contaminaciones pueden dar lugar a infecciones
generales (sepsis, endocarditis, etc.) y locales (seromas, su-
puraciones, etc.). Cualquier contaminacion que afecta a la
C.E.C. puede ser potencialmente productora de una endo-
carditis, que como sabemos, constituye una de las compli-
caciones mas graves que se pueden presentar en el post-
operatorio de la Cirugia Cardiaca (2, 3). :

Dentro del estudio de la morbilidad y mortalidad post-
operatoria, y a consecuencia de que en nuestro Servicio
se produjo un brote de infecciones por Serratia, se estable-
cio el control de las posibles vias de contaminacion.

PORCENTAJE DE ENFERMOS CONTAMINADOS

A— CEBADO BOMBA 4.7 %/o
B— SANGRE RESIDUAL OXIGENADOR 9,5 %/o
C— SANGRE PACIENTE FINAL INTERV’ 17 %0

A—C CEBRADO-PACIENTE 2,8 ©/o

B-C OXIGENADOR-PACIENTE 11,3 °%/0

NO CONTAMINADOS 53,8 9/0 e

A-B-C CEBRADO-OXIGENADOR-PACIENTE 0,9 O/0 "mmmee

Tabla |



A
Cebado de Bombas

CENSO DE GERMENES EN CADA UNO DE LOS PERIODOS REVISADOS

Sangre residual Oxigenador Sangre paciente final interv.

B c

Bacillus Sp. ®1
09
Propionibacterium L e @1
09 1.8 0,9
B. G. N. no fermentador e o1
0,9 0,9
Staphylococcus Sp. @3
28
Staphylococcus epidermidis ®4 @G G
3,7 5,6 5,6
Pseudomonas Sp. ®? L
1,8 1.8
Pseudomonas Malthophilia L] ® 19
5,6 17,9
Corynebacterium ®5 ®5
5,6 4,7
@® N(mero de contaminaciones
Porcentaje contaminaciones Tabla 1/
Material y metodo nim. |, que refleja el mayor nimero de enfermos conta-

Este trabajo se basa en los datos obtenidos en el estudio
de los posibles factores contaminantes durante la CEGC;
y preparacion de la misma, desde el inicio del montaje de
la Maguina, instalacion de circuitos y cebado, hasta la fina-
lizacion del By —Pass.

Estudiamos 106 enfermos intervenidos no consecutiva-
mente entre Marzo y Noviembre 1.981, bajo Circulacion
Extracorporea (C.E.C.).

Las muestras para estudio bacteriolégico, se tomaron
en los106 casos estudiados atendiendo al siguiente protoco-
lo:

A — Muestra de la solucion de cebado durante la precir-
culaciéon del mismo y previo a la conexion del
circuito al paciente.

B — Del contenido residual del Oxigenador, al término
del By—Pass una vez desconectado del paciente.

C — De la sangre del paciente al finalizar |a intervencion,
va desconectado de la maquina.

Resuitados

De los 106 enfermos estudiados con 3 determinaciones
A. B. y C., se obtuvieron 66 resultados positivos, que co-
rresponden al 62°2 por ciento, lo que demuestra que un
mismo enfermo puede estar contaminado en una o varias de
las muestras realizadas.

El nimero de enfermos contaminados y el lugar donde
se detecta la contaminacion, lo relacionamos en la Tabla
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minados en la sangre del paciente al final de la intervencion
(C).

En las 66 contaminaciones resultantes del total del estu-
dio, han aparecido 8 gérmenes distintos, con una mayor in-
dencia de la Pseudomonas Maltophilia en el grupo (C). Vea-
se tabla num. I1.

En los enfermos contaminados en un solo grupo A, B, o
C, volvemos a apreciar una incidencia de la Pseudomonas
Maltophilia en el grupo (C).

El aumento de contaminacion en el grupo (C) lo atri-
buimos a una posible contaminacion a nivel de la canaliza-
cion de la presion arterial, por ser la via de extraccion de
muestras.

Gérmenes nim enfermos

A CEBADO DE BOMBA

Bacilus Sp. 1

Staphylococcus Sp 1

S. epidermidis 3
B SANGRE RESIDUAL

S. epidermidis 4

Corynebacterium 5

B.G.N. no ferment. 1
C PACIENTE FINAL INTERVENCION

S. epidermidis 5

Corybebacterium

Pseudomonas Maltophilia 11



ENFERMOS CONTAMINADOS EN UN SOLO GRUPO

C
B.G.N. no fermt. ] PACIENTE FINAL —H—+— P. Maltophilia
INTERVENCION 5
5 B :
S. epidermis "~ 4 SANGRE —= Corynebacterium
RESIDUAL
3
1 ! 1
Bacullus Sp. —=€ CEBADO = Staphylococcus
BOMBA Sp.
Tabla I
ENFERMOS CONTAMINADQS EN DOS GRUPOS CON DISTINTO GERMEN
Cebado Bomba nim. pacientes Sangre paciente final intervencion
Staphylococcus Sp.  —=aE 1 3= B. G. N. no fermentador
S. epidermis — 1 3 Corynebacterium
Propionibacterium — 1 3= Corynebacterium
Tabla IV

ENFERMOS CONTAMINADOS EN DOS GRUPOS CON IGUAL O DISTINTO GERMEN

Sangre residual Oxigenador\ / Sangre paciente final intervencidn

PeeiItOmas SP i bl s d v s s e s s a5 S B E R G W e S R e e 2
PselidomasMaltophilia « s s s tn e v st os s Smalaa b a s £ 4 75 8 Senlia o o5 v o3 2a 5
Staphylococcus:epidBrmidis., « v v s e s v onmmiae b FEEES GHSER D E L EE A 1
EropionibacteRilmss el s=rble fiap lih o | b vl S8l Qe B Sl s 1
Propionibacterium g 1 3= Pseudomonas Maltophilia
Corynebacterium - 1 3= Psuedomonas Maltophilia
Staphylococcus epidermis g 1 - Corynebacterium
Tabla V
ENFERMO CONTAMINADO EN TRES GRUPOS CON DISTINTO GERMEN
1 Enfermo
Cebado Bomba Sangre residual Ox. Sangre paciente final intervencion
Staphylococcus Pseudomonas Maltophilia Pseudomaonas Maltophilia
Tabla VI
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En dos grupos A vy C, encontramos 3 pacientes contami-
nados con distinto germen. Tabla ndim. IV.

12 enfermos contaminados en dos grupos B y C, 9 de
ellos presentan el mismo germen en los dos grupos y los
otros 3 en los mismos grupos con distinto germen. Tabla
nam. V.

Un solo enfermo contaminado en los tres grupos A, B, y
C, con un mismo germen en B y C y distinto en A. Tabla
nim V1.

De estos enfermos contaminados, ninguno ha presentado
infeccion postoperatoria de los gérmenes hallados en este
estudio.

Valoramos factores sobre afiadidos como son: Tiempo
de permanencia en C.E.C., proteccion miocardriaca y mode-
lo de Oxigenador utilizado.

TIEMPO DE C.E.C. Estudiando los tiempos de C.E.C. entre
30" y 120' no hemos encontrado una incidencia significati-
va de contaminacion en las C.E.C. superiores a 60' con las
inferiores.

PROTECCION MIOCARDIACA: Utilizando diferentes ti-
pos de proteccion, no hemos encontrado que estos factores
incidan en la contaminacion.

OXIGENADOR: E! tipo de oxigenador utilizado, Harvey
H-1.500, Optiflo Il y Oxibel, no se ha cbservado espe-
cial incidencia en los modefos utilizados.

Discusion

Durante el periodo en que se realizd este trabajo, no se
observd ningin cuadro de endocarditis bacteriana precoz ni
de shock séptico, en el seguimiento clinico de estos enfer-
mos.

De este grupo de enfermos estudiados, se destacan cinco

infecciones en el postoperatorio inmediato, todas ellas por
Serratia, (tres mediastinitis y dos seromas de herida opera-
toria). Sin ninguna relaciéon con los gérmenes hallados ante-
riormente.

La incidencia real de las contaminaciones es dificil de
valorar, puesto que en algunas muestras puede haber un ar-
tefacto de técnica; podria ocurrir, que al tomar la muestra
se produjese una contaminacion de la misma, posibilidad
que nunca puede descartarse con certeza.

Conclusiones

1 El trabajo realizado sugiere que un cultivo positivo en el
circuito de C.E.C. no necesariamente indica una conta-
minacion del enfermo.

2 Que la presencia de un mismo germen contaminando la
C.E.C. y el paciente, no necesariamente conduce a un
cuadro de sepsis 0 endocarditis precoz.

3 Las contaminaciones debidas al circuito de C.E.C. en
nuestro grupo de enfermos, no tuvieron ninguna trascen-
dencia clinica.
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MODIFICACIONES ENDOCRINAS EN LAS INTERVENCIONES CARDIACAS

CON CIRCULACION EXTRACORPOREA.*

Dr. JUAN NAVIA ROQUE

Jefe Clinico del Servicio de Anestesia-Reanimacion / Hospital Provincial MADRID

Introduccion

El sistema endocrino estd encargado, junto con el ner-
vioso, de regular las funciones de! organismo, regulando
principalmente el metabolismo, crecimiento y secrecion
de las células, asi como controlando la intensidad de fun-
ciones quimicas y el transporte de substancias a través de
las membranas celulares.

Estas funciones las realizan por medio de las hormonas
que son substancias quimicas segregadas por cierto tipo
de células especiales que ejercen efecto fisioldgico sobre
el control de otras células.

Estas hormonas generales son proteinas o esteroides se-
gregadas por glandulas endocrinas especificas y transpor-
tadas por la sangre para provocar acciones fisiolGgicas en
puntos distantes de la economia. Algunas hormonas gene-
rales afectan todas o casi todas las células del cuerpo (Hor-
mona del crecimiento), mientras que otras, afectan sélo
a tejidos especificos (Hormona corticotropa). Los tejidos
asi afectados se denominan ‘‘tejidos blanco” (1). La fun-
cion de las diversas hormonas consiste en controlar el ni-
vel de actividad de estos tejidos “‘blanco’’. Para efectuar
este control, puede modificar las funciones quimicas den-
tro de las células, alterar la permeabilidad de la membra-
na celular para substancias espec(ficas o activar algin o-
tro mecanismo celular.

Las diferentes hormonas logran estos efectos de diver-
sas formas, aunque generalmente lo realizan ya, por acti-
vacion de los genes celulares para formar proteinas intra-
celulares, o ya por activacion del monofosfato ciclico de
3', B’ -adenosina {AMP ciclico), también llamado muchas
veces el “sequndo mensajero’’ de la mediacién hormonal;
siendo, logicamente, el primer mensajero la hormona esti-
mulante (1).

Algunos efectos hormonales se producen en segundos,
mientras que otros requieren dias para iniciarse y duran in-
cluso afos,; existiendo generalmente una auténtica interre-
lacion entre todo el sistema endocrino asi como relaciones
mutuas con el sistema nervioso central.

Es bien sabido que los enfermos anestesiados o que tie-
nen que sufrir una agresion quirdrgica, generan cambios en-
docrinos importantes en respuesta al stress. Estos cambios
pueden ser distintos dependiendo del estado fisico del pa-

* Trabajo presentado en el | Simposium W. Harvey celebrado en Ibiza o

ciente, del tipo y nivel de la anestesia que se utiliza, de la
gravedad de la intervencion quirlirgica y de otros factores.

A los enfermas a los que se les interviene bajo circula-
cion extracorporea, estas respuestas pueden verse modifi-
cadas por la utilizacion de la derivacion cordiopulmonar y
el efecto simultaneo que la hemodilucién puede tener so-
bre el organismo. Ademas, durante la circulacién extracor-
porea la perfusion se realiza con una presion arterial media
en la mayoria de los casos baja, con los pacientes hipotér-
micos y casi siempre esta perfusion es de flujo no pulsatil.

En la actualidad hay un gran nimero de investigadores
gue estan estudiando estos cambios hormonales a pesar de
la dificultad que entraria, dada la multiplicidad de factores
que pueden actuar sobre el sistema endocrino. Sin embargo,
se estan encontrando interrelaciones entre los niveles hor-
monales -especialmente hipafisis y suprarrenales- que se
dan durante y después de la cirugia y ciertos cambios en la
presion arterial existentes en estos enfermos.

El motivo del presente trabajo es el de dar a conocer
algunas de estas investigaciones para asi poder comprender
mejor ciertos estados que pueden observarse después de la
circulacion extracorporea.

Hipofisis

También llamada gldndula pituitaria, es una pequefia
glandula que se halla en la base del cerebro y unida al hi-
potalamo, que es el encargado de controlar su funcidn.

Embriologica y fisioldgicamente la hipofisis se divide
en dos porciones: La hipdfisis anterior o adenohipofisis
y la hipéfisis posterior o neurchipéfisis.

La hipofisis anterior segrega seis hormonas principales
-Tireotropica, del crecimiento, adrenocorticotrépica, foli-
culo estimulante, luteinizante y prolactina- y esta secre-
cion esta controlada por hormonas llamadas factores hi-
potalamicos de liberacion y de inhibicién, que son segre-
gadas en el propio hipotalamo.

En 1.978 diversos estudios {9, 11, 12) han demostrado
que la respuesta de fa hip6fisis anterior al factor de libera-
cién de hormona tireotropica, era anormal en pacientes
bajo circulacion extracorpérea convencional de flujo no
pulsatil.

10y 11 de Octubre de 1982.
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Tanto preoperatoriamente como en el postoperatorio,
estos enfermos tenran una respuesta normal a este factor de
liberacién, pero durante la circulacion extracorporea habra
una marcada supresion de la respuesta de la hipofisis al fac-
tor de liberacion.

En un estudio posterior Taylor y cols. (10} compararon
la funcion de la hipofisis anterior en dos grupos de enfer-
mos sometidos a perfusion con flujo convencional y otros
con flujo pulsatil. La respuesta de la hipofisis anterior a
los factores de liberacion de hormona tireotrépica seguia
estando por debajo de lo normal en los enfermos operados
con flujo continuo, mientras que en fos del grupo con flujo
pulsatil tenfan una respuesta normal. Estos estudios sugie-
ren que la utilizacion de fjujo pulsdtil durante la circulacion
extracorporea puede prevenir la hipofu ncion que le ocurre a
la hipofisis anterior durante la extracorporea con flujo con-
tinuo.

En la hipéfisis posterior o neurohipofisis se segregan dos
hormonas: la oxitocina y la hormona antidiurética o vaso-
presina (ADH). De ellas, la de mds interes y probablemente
la que se haya estudiado mejor durante la circulacion ex-
tracorpdrea es la antidiurética. La funcion de esta hormona
puede resumirse diciendo que en su ausencia los tubulos re-
nales resultan casi totalmente impermeables al agua, 1o cual
impide su resorcion y, por tanto, que aquella se pierda en
gran cantidad por la orina. Mientras que cundo hay sufi-
ciente cantidad de ADH, la permeabilidad de los tibulos
para el agua aumenta de foma importante y hace que sea
reabsorbida por el organismo.

La regulacién de la produccion de ADH se realiza por
medio de la osmolaridad existente en los |iquidos corpora-
les, asi, cuando ésta aumenta, se excitan los nucleos supra-
orpticos, que transmiten impulsos a la hipofisis posterior
para que se secrete ADH a la sangre que al llegar a los rifio-
nes va aumentar la permeabilidad de los tibulos colecto-
res para el agua. También las situaciones de hipovolemia,
por estimulacion de los barorreceptores de distension auri-
culares, asi como las regiones carotideas, aortica y pulmo-
nar, representan uno de los estimulos mds poderosos para
aumentar la secrecion de ADH que, a concentraciones mo-
deradas o altas, tiene una accion muy intensa de vasocons-
triccion arteriolar aumentando la post-carga y ast aumen-
tando la presion arterial. Cuando ejerce esta accion de vaso-
constriccion, se llama vasopresina.

En investigaciones recientes se ha demostrado que la es-
timulacion quirdrgica produce un aumento de secrecion
de ADH vy que la profundizacion de la analgesia podia pre-
venir esta hipersecrecion (4, 5, 6).

Durante la circulacidén extracorporea se ha demostrado
{2, 4, 6, 8) que los niveles de ADH aumentan muy signifi-
cativamente durante los primeros cuarenta y cinco minutos
y gue no se atentia al profundizar la analgesia.

Philbin (2, 3, 7) ha sugerido gue el inicio de una situa-
cién no fisiologica como es la circulacion extracorporea vy el
paso a un flujo no pulsétil, y pueden ser factores importan-
tes en la liberacion de ADH. Mientras que el grado de hemo-
dilucién no parece estar relacionado con esta respuesta y la
hipersecrecion de ADH durante la circulacion extracorporea
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excede en alto grado las necesidades fisiologicas para el con-
trol de la excrecion de aguay parece que puede estar en re-
lacidn con la accidn vasoconstrictora de la misma (2, 3, 7).

De cualquier forma, el aumento de secrecion de ADH,
puede estar en relacion con el aumento de secrecion de
catecolaminas que se produce para corregir la hipotension
que ocurre al comenzar la circulacion extracorporea.

Respuesta suprarrenal

Las gldndulas suprarrenales constan de dos partes distin-
tas, la médula v la corteza.

La médula suprarrenal estd en relacion funcional directa
con el sistema ner ioso simpético y secreta las hormonas
adrenalina y nuradrenalina.

Por otra parte, la corteza suprarrenal secreta un grupo de
hormonas totalmente diferentes, llamadas corticosteroides.
Estas hormonas se sintetizan a partir del colesterol.

Parece ser que existe muy poca relacion funcional direc-
ta entre la corteza y la médula suprarrenal, excepto en la
gran cantidad de corticosteroides gue son transportados ha-
cia la médula con la sangre suprarrenal y la accion activado-
ra enzimatica de conversion de noradrenalina en adrenalina.
Como ésta tiene una importante accion hiperglucemiante,
quizas pueda estar relacionada con la accion hipergluce-
miante de los esteroides.

De todos los esteroides que se han aislado de la corteza
suprarrenal, es la Aldosterona el principal mineralocorticoi-
de, que constituye la llamada “‘porcion salvavidas'’ supra-
rrenal (1) ya que al faltar aumenta mucho la concentracién
de potasio en el Iiquido extracelular, la concentracion de
sodio y cloruros disminuye asi como el volumen total de
Iiquido extracelular y el de sangre.

La Aldosterona tiene un importante papel en el llamado
sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona, en el que en-
trarémos en detalle mas adelante.

El otro grupo importante de esteroides lo constituyen
los glucocorticoides, siendo el cortisol el exponente mas
importante de los mismos y cuyo papel resalta especilmente
en las situaciones de stress. Es por lo que en cirugia conven-
cional se han observado niveles de cortisol elevados durante
y después de la cirugia.

Sin embargo, cuando se utiliza circulacion extracor-
porea, existe una caida inmediata en los niveles plasmadti-
cos de cortisol (13, 15). Numerosas explicaciones se han su-
gerido para esta reduccidn plasmatica de cortisol, por ejem-
plo; la dilucién del cortisol al poner en marcha la perfusion,
o bien por disminucion de estimulo por depresion de la fun-
cion de la hipofisis anterior de secrecién de hormona corti-
cotropa (ACTH) (11, 15). En apoyo de esta hipotesis Tay-
lor y cols. {14) demostraron que esimulando el cortex adre-
nal con ACTH sintética durante la circulacion extracor-
pbrea, “se producia un aumento considerable de cortisol
plasmatico. Y posteriormente los mismos autores 9, 11)
estudiaron la respuesta adrenocortical utilizando flujo pul-
sdtil y vieron que durante el mismo, el nivel de cortisol se
eleva significativamente, lo que sugiere que la respuesta
adrenocortical se mantiene fintegra durante el flujo pulsatil.



Medula suprarrenal

El efecto de ‘los agentes anestésicos y la circulacién ex-
tracorporea sobre la médula suprarrenal, ha sido estudiado
suficientemente y en ellos se demuestra que las respuestas
adrenales estan influidas directamente por el estado car-
draco del paciente, el tipo y el nivel de la anestesia y si se
ha utilizado la circulacion extracorporea duranta la opera-
cion.

Asi, los enfermos valvulares tienen mayor cantidad de
catecolaminas circulantes que los coronarios preanesté-
sicamente y que esta elevacion se mantiene significativa-
mente mayor durante la cirugra y el postoperatorio (16).

Durante la circulacion extracorpérea se elevan alin més
las catecolaminas circulantes, sin que exista relacion con el
tipo de anestésico o analgésico empleado (16, 17, 18), aun-
que ultimamente se han observado niveles bajos de ellas
cuando se emplea halothane, probablemente por supresion
de secrecion por la médula suprarrenal {19).

Parece ser, que el aumento de secrecion de catecolami-
nas durante la circulacién extracorpdrea es una respuesta
a la caida transitoria de la presion arterial que corriente-
mente ocurre al cominezo de la perfusion. El aumento del
nivel de catecolaminas, es paralelo al aumento de la pre-
sion arterial cuando se ha utilizado halothane, sin embar-
go, la recuperacion de la presion sanguinea ocurre mas
lentamente y es debido probablemente a la activacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona que se pone en
marcha cuando el nivel de catecolaminas permanece bajo.

Sistema renina-angiotensina-aldosterona

Siempre que la presion arterial desciende mucho, apare-
cen en la circulacion grandes cantidades de angiotensina |l;
esta substancia es el vasoconstrictor mds potente que se
conoce (1).

Su formacién se inicia al disminuir el riego sanguineo a
través de los rifiones. En esas circunstancias, las células
yuxtaglomerulares segregan renina gque cataliza la conver-
sion de una de las proteinas plasmaticas {el substrato de la
renina) en el péptito angiotensina |.

La renina persiste en la sangre durante durante una hora
aproximadamente (1) y sigue formando angiotensina | du-
rante este tiempo.

Inmediatamente que se ha formado la angiotensina |, por
accion de la enzima de conversion que existe en los pulmo-
nes, se convierte en angiotensina |1, que sélo persiste en la
sangre durante un minuto ya que enseguida se inactiva por
la angiotensina y durante este tiempo ejerce varios efectos
que pueden aumentar la presion arterial. El mas destacado
es la vasoconstriccion especialmente de las arteriolas que
aumentan las resistencias periféricas y también realiza vaso-
constriccion de las venas con lo que aumenta el retorno
venoso. Ademds, tiene un efecto directo sobre el rifion,
provocando una disminucion de la eliminacién de sal y agua
y sobre todo provocando la secrecion de Aldosterona por
la corteza suprarrenal que, a su vez, disminuye alin mas la

eliminacion de agua y sodio por los rifiones con lo que va
aumentar el volumen sanguineo.

De cualquier forma es importante hacer notar que este
sistema vasoconstrictor necesita unos veinte minutos para
ser plenamente activo, por lo que es mds lento que el de
Noradrenalina-Adrenalina, pero tiene una duracién de la
accion més larga {1).

Estd suficientemente demostrado que el sistema renina-
angiotensina-aldosterona se pone en funcionamiento con la
anestesia (16, 20, 21) y que éste persiste y es ain mayor
con la puesta en marcha de la cirugia.

En un estudio de Taylor y cols. (22) han medido in-
traoperatoriamente los niveles en plasma de angiotensina |1
en dos grupos de pacientes. Un grupo con enfermos cardra-
cos operados bajo circulacion extracorpérea convencional,
normotérmica y no pulsatil; y un grupo operado de comisu-
rotomia mitral cerrada {grupo control). En ambos grupos se
empled la misma técnica anestésica de Oxigeno-Protéxido
y morfina.

Preoperatoriamente se determinaron los niveles de An-
giotensina |1, siendo ésta normal en ambos grupos.

En el sequndo control, durante la intervencion la Angio-
tensina |l fué elevdndose significativamente hasta estar por
encima del doble de los niveles previos, volviendo éstos a lo
normal en las dos horas siguientes al postoperatorio.

En el grupo con circulacion extracorpdrea hay un
aumento similar de Angiotensina Il hasta la puesta en mar-
cha de la perfusion y a partir de entonces hay un marcado
incremento de Angiotensina |l, que se mantiene alto des-
pués de las dos horas siguientes al postoperatorio y gra-
dualmente vuelve a la normalidad en las proximas veinticua-
tro horas. Esta puede ser una explicacién al efecto prolon-
gado de vasoconstriccién residual persistente después de las
intervenciones cardiacas con circulacion extracorporea, pe-
ro, ademas, el estimulo de secrecion en la capsula suprarre-
nal de Aldosterona, puede ser la causa de los descensos de
potasio debido a la excesiva excrecién urinaria del mismo.

El que este estudio haya sido realizado con flujo no
pulsatil y la existencia de resistencias periféricas bajas con
perfusion pulsatil (23) sugiere que la utilizacion de este tipo
de flujo, puede prevenir la secrecidn excesiva de Angiotensi-
nall.

Comentario final y conclusiones

La evidencia de que el sistema endocrino se alteraba por
la anestesia y la cirugia, es antigua, tanto una como otra
dan respuestas al stress que significan para el organismo.

Pero siempre estas respuestas podran ser amortiguadas
por una mayor proteccion analgésica y practicamente vol-
vian a la normalidad en el periodo postoperatorio inmedia-
to.

Sin embargo durante la circulacién extracorporea, se
producen cambios mucho mds importantes en distintos ni-
veles hormonales que practicamente no se atendan con una
profundizacion de la analgesia, lo que sugiere que la per-
fusion extracorpdrea por si misma supone un potente stress
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en el paciente, y que persiste en la mayoria de los casos en
el postoperatorio.

El hecho de que estos cambios endocrinos se hagan mas
patentes cuando se utiliza extracorpo6rea convencional, ha
hecho que el empleo del flujo pulsdtil signifiqgue un posible
medio de evitar gran parte de este stress en pacientes some-
tidos a cirugia cardiaca.
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Esta seccion de la Revista no queremos convertirla solo
en una simple relacion de las publicaciones mas actuales e
importantes que aparezcan sobre la especialidad. Pretende-
mos una orientacion eldstica que invite a la participacion
de todos, siendo base de reflexion y comentario.

En este nimero presentamos la revision efectuada de to-
dos los trabajos publicados en la literatura mundial duran-
te el afio 1.979. Hemos elegido este periodo porque estd
suficientemente proximo para mantener vigencia sus comu-
nicaciones, y lo suficiente alejado para cotejarlo con la si-
tuacion y tendencias actuales, permitiéndonos valorar a pos-
teriori su orientacion y contenido.

Este analisis debe ayudarnos a la hora de decidir si un

trabajo que venramos realizando es apto para su presenta-
cién, ya que muchas veces no lo hacemos pensando que no
reune suficiente valor especifico. La conclusién a la que lle-
gamos es que siempre que haya algo personal, sea fruto de
investigacion dirigida, del trabajo rutinario, del hallazgo ca-
sual observado, e incluso de nuestro fallos técnicos:pode-
mos y debemos comunicarlo.
19)  El aspecto tecnologico de la perfusién acapara el ma-
yor porcentaje de las publicaciones (30 por ciento). Conti-
nda la aportacion de datos puramente técnicos: circuitos,
intercambiador técnico, microfiltros, canulacion, cebos,
resaltando los referidos resultados con ox igenador de mem-
brana y sistemas de control a todos los niveles durante la
perfusion.

En el aspecto de tecnologia aplicada destacan: asistencia
respiratoria, y asistencia circulatoria principalmente (ocu-

pando la mitad de éste primer grupo) las técnicas de protec-
cion de miocardio: perfusion coronaria intermitente, perfu-
sion coronaria fria, perfusion coronaria con sangre, perfu-
sion coronaria retrograda, hipotermia profunda selectiva,
perfusion de cardioplegia y frio local, perfusion fria de car-
dioplégico, etc.
29} En segundo lugar viene el grupo dedicado a fisiopato-
logia {20 por ciento del total). Ademds del corazon, se
estudia el funcionalismo hepdtico y cerebral, asi como
aspectos bioquimicos y de metabolismo general en la CEC.
En el rifion los temas se centran sobre funcionalismo
durante flujo continuo y flujo pulsitil. En la sangre, el
estudio plaguetario sigue siendo el centro de atencion.

El 50 por ciento restante de las publicaciones se repar-
ten por igual en cinco grupos {10 por ciento).
19) Aplicaciones extracardiacas. Practicamente se refieren
todas a perfusion regional de miembros en el trata-
miento del melanoma y circulacién extracorporea con
depuracion por higado de cerdo.
Farmacos. Tanto los que se utilizan durante la CEC
como en el postoperatorio inmediato. En este aparta-
do destacan notas sobre protaglandinas.
Investigacion. Las aportaciones son de variada tema-
tica.
Casos clinicos. Aportaciones de técnicas utilizadas en
casos concretos urgentes, de infrecuente patologra,
etc.
Y finalmente el grupo miscelanes con aspectos varios
y disciplinas afines.
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INFORMACION

Il Congreso nacional de la Asociacién Italiana /1l curso sobre patofisiologia de bypass
de Perfusionistas en Cardiocirugia y Convencién cardiopulmonar, que tendrd lugar en San Diego
Internacional de Perfusionistas en Cardiociru- los dias 11—13 de febrero de 1.983.
gfa, que tendrd lugar en Sanremo los dias 20—21
mayo de 1.983. Sede del curso: The San Diego Hifton

1775 East Mission Bay Drive

Sede del Congreso: Casiné Municipale — San- San Diego CA 92 109 (619)
remo. 276—4010

Secretaria: YOUR SERVICE s.r./. Secretaria: Cardiothoracic Research & Edu-

Gall, Mazzini 5/10 — 16121 GE- cation Fondation
NOVA (ltalia) P.O. Box 33 185 San Diego CA —
tel. (010) 586248/9 92 103

Tema: El bypass cardiopulmonar, oxigenacion tel. (619) 272-3 126
y circuito.

Vill Congreso internacional sobre C.E.C., or- X1l Reunién Internacional organizada por la
ganizado por “Le Cercle d’Etude sur la Circula- Asociacion de Perfusionistas alemanes, tendrd
tion Extra—Corporelle (C.E.C.E.C.), tendrd lu- lugar en Colonia los dias 13—14 de mayo de
gar en Paris los dias 23—24—25 de junio de 1.983.

1.983.

Sede del Congreso: I'Hotel PLM Parrs (tel. (1) Sede de la reunion: Messezentrum Ost

589.89.80) Deutz—Miiiheimer Strabe

Secretaria: CECEC 5000 Kdin 21, Eingang

15, Avenue de la Porte de Choisy Osthallen
75630 PARIS CEDEX 13 Secretaria: G. Lauterbach
tel. (1) 584.11.62 Herzchin. —Univ. —Klinik

Temas: Anesthésie, Biochimie, Biomatériaux, Joseph—Stelzmann—Str. 9
Hématologie, Hémolyse, Immunologie, Informa- 5000 Kéln 41
tique, Liquide de Remplissage, Matériels, Prosta- tel. 0221/478—4674
gléandines, Surveillances, Techniques, Transfu- 5690
sfons sanguines. Temas: Sindrome de bajo gasto

Fecha Iimite de entrega de resimenes: 1°/fe- Marcapasos
brero/1.983 Cardiopatias congénitas
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La asistencia a fa 20 Conferencia Internacional de la So-
ciedad Americana de Tecnologia Extracorpérea, celebrada
en el hotel “Diplomatic Resort” en la ciudad de Holly-
wood, Florida, del 24 al 29 de Abril de 1982, ha sido un a-
vance, para nuestra Asociacion por los nuevos y continua-
dos contactos con otras Asociaciones y Palses extranjeros,
asf como un gran estimulo para conseguir nuestra meta.

Las sesiones generales empezaron el Lunes 26 de Abril a
las 8h. mafiana. El primer tema del programa fue la entrega
del premio Gibbon, dado cada afio al mejor trabajo relacio-
nado con el By—Pass Cardio—Pulmonar, este afio otorgado
a ..lonescu por el desarrollo de la valvula de corazéon
lonescu—Shiley.

El tema oficial del Congreso fue el papel del perfusonista
en el futuro desarrollo del equipo de Cirugria Cardraca, de
las 31 comunicaciones que fueron presentadas en las sesio-
nes generales pocas hicieron referencia al tema del Congre-
so, tratandose de temas diversos, de gran interés por su ca-
rdcter de investigacion y actualidad.

Quiero comentar brevemente algunas de las comunica-
ciones presentadas:

A. ""Developing a perfusion technology curriculum using
the DACUM proces'’.

Desarrollo de un programa de estudios elaborado por un
equipo de Indiana y presentada la comunicacién por Mr.
Deborah L. Frankenberg.

Cito el resumen del libro de comunicaciones:

Desarrollo de un programa sobre técnica de perfusién
usando el proceso DACUM (Developing a Curriculum).

El propésito de este estudio fue el desarrollo de un pro-
grama de entrenamiento de perfusion, usando una version
modificada del proceso DACUM.

Las siglas DACUM identifican un programa de estudio
muy complejo con el fin de definir los trabajos especificos
y los conocimientos necesarios para poder realizarios. Di-
chos conocimientos son validos para completar la frase;
“Para realizar un trabajo de forma habitual el individuo
debe ser capaz de ...”. Como resultado de este proceso se
identifican dreas generales de competencias, gue se subdivi-
den en conocimientos especificos. Una vez identificados, es
posible seleccionar o disefiar cursos académicos para ense-
fiarlos.

El proceso DACUM fue utilizado para desarrollar un pro-
grama de ensefianza para los Licenciados en Técnicas de
Perfusion. Con el uso de este proceso se identificaron los
conocimientos esenciales del Técnico en Perfusion y se de-
sarrollo un plan de estudios.

NOTAS DE LA ASOCIACION

B. “‘Comunicaciones referentes a la Cardioplejia”’.

—En una hicieron referencia a la administracion de solu-
cion cardiopléjica + sangre. Técnica que desconociamos
hasta entonces. Esta mezcla de S. Cardiopléjica + sangre
utilizada generalmente en las dosis de repeticion para apor-
tar ox fgeno durante la isquemia.

— Otras, trataron de la presion de administracion y tem-
peratura de la S. Cardioplégica, no aportando ninguna nove-
dad a los sistemas gque conocemos.

C. “Regional Perfusion for Melonoma of the Extremities”
0. Pfefferkorn, California.

Tratamiento del Melanoma, la técnica presentada en esta
comunicacion es parecida a la utilizada en alguno de nues-
tros centros: Quimioterapia regional aislada, mediante per-
fusion local de Citostaticos (Imidazo! Carboxamide D. T.
I. C.) e induccion de una hipertermia de 400 —42° C_, con-
sideran este tratamiento como el més efectivo en la destruc-
cion de las céiulas malignas.

D. “An artificial blood for Cardio—Pulmonary By— Pass’.
Richard Engelman, Massachusetts.

Trabajo de investigacion, todavia en estudio.

Presentan el Fluorisol—D. A. como sustitutivo de la san-
gre cuya ventaja en su solubilidad con el Oxrgeno.

Apuntaban que sus indicaciones en un futuro, podrian
ser multiples:

—Testigos de Jehova.

—Casos de emergencia

—Intoxicaciones por Anhidrido Carbénico.

—Casos de hipoxia cerebral.

Para mi, el Congreso de Amsect puede ser un patrén de
organizacion vy sin duda la élite en cuanto a material expues-
to y aitimas técnicas, sin embargo mi mayor admiracian re-
cae en el ambiente de investigacion en que viven, si bien es-
té claro que sus presupuestos no son los mismos que fos
nuestros, todo ello trasluce el nivel de investigacién ya que
tienen... los perfusionistas ame'ricanos, que sin duda debe
repercutir en la calidad de su trabajo.

Sin embargo, no debemos olvidar el presupuesto que su
sociedad dedica a investigacion.

Ameérica es América. 0. K.

Margarita Olivares.
Secret. Extranjera Revista.
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En la ciudad de Cordoba los dras 9, 10, y 12 de Octubre,
se celebro el 11 Congreso Andaluz de Enfermerra.

El tema de estas jornadas fué bdsicamente el futuro de

las especialidades de enfermeria.
Entre las personalidades asistentes se encontraban el secre-
tario general del gobierno civil, presidente del Consejo Ge-
neral de A.T.S. —D.E., Director provincial de sanidad vy
consumo, Director de la Escuela Universitaria de Enferme-
ria de la Universidad de Cordoba, Director provincial del
INSALUD, Director de la ciudad sanitaria "'Reina Sofia” y
el presidente de la federacion de Colegios Oficiales de
A.T.S.y D.E. en enfermeria de Andalucra.

En el acto de inaguracion se did lectura a una carta de
salutacion, enviada por la presidente de honor del Congreso,
la Infanta Margarita de Borbdn, duquesa de Soria.

El ilustre Colegio de A.T.S. —D.E., invitd a la Asocia-
cion Espafiola de Perfusionistas A.E.P. a participar con una
comunicacion de 20 minutos para que se expusiera el por-
qué de nuestra especialidad.

Como presidenta fui invitada a presentar la comunica-
cion, que delegué al vicepresidente, José Luis Moles para
que representara a la Sociedad en dicho congreso. Nuestra
ponencia fué la primera en presentarse.

Se pasd una pelicula de unos 10 minutos de duracion en
la que se mostraba, circuito, canulacion y funcionamiento
de la madquina de C.E.C., en flujo continuo y pulsado, tam-
bién se apreciaba la administracion de medicacion en el sa-
co arterial.

A continuacién transcribo un comentario del periddico
de Cordoba del dra doce de Octubre:

"“José Luis Moles, como representante de la Asociacién
Espafiola de Perfusionistas, expuso la autonomia, importan-
cia y responsabilidad de este trabajo, ya que son ellos los
que aplicando cuidados de enfermeria y valiéndose de los
mds modernos adelantos técnicos, cubren las necesidades
mas vitales del enfermo. Basé la creacién de la especialidad
de perfusion, en la alta cualificacion que su ejercicio requie-
re’’

Estuve muy satisfecha de los comentarios que se realiza-
ron sobre los perfusionistas. La comunicacion de José Lurs,
a mi juicio fue la mejor presentada y también la mejor acep-
tada, sin duda alguna hemos consequido que realmente to-
dos entiendan que somos enfermeria de perfusion.

El ultimo dra del Congreso se expuso el tema “'Alternati-
vas del futuro para especialidades del futuro” por D. Fran-
cesc Casado de Barcelona, asesor nacional de especialidades
del consejo general de A.T.S.y D.E.

Su ponencia fué clara y bien desarrollada, en ella trata-

ba de las futuras especialidades y al final relaté una larga
lista de lo que el crera que tenian que ser las futuras espe-
cialidades, citando las siguientes: matrona, psiquiatria, pe-
diatria, enfermeria de anaélisis clinicos, enfermeria de elec-
trorradiologta, enfermeria de acupuntura, enfermerra de ne-
frologia, con dilisis v transplante renal, enfermerya instru-
mentista, enfermeria cardiaca que englobaria cirugia, per-
fusionistas y hemodinamica, enfermeria del sistema ner-
vioso, enfermeria de cuidados especiales, enfermerra de sa-
lud laboral, enfermeria de donencia e investigacion y enfer-
merra de administracion.

Como hemos visto, esta ponencia condideraba a la perfu-
sidn como una posible rama de cardiologra.

En el debate manifestamos que no estabamos de acuerdo
con su propuesta de incluirnos en cardiologia ya que reuni-
mos la gestion asistencial, administrativa, docente y de in-
vestigacion, requisitos necesarios para la formacion de una
especialidad.

Concluyendo, pienso que nuestra asistencia al congreso
fué positiva por los siguientes puntos:

—Hemos presentado por primera vez y oficiaimente en
un congreso de enfermeria, a la A.E.P. y lalabor que reali-
zan sus miembros.

—Se ha demostrado la necesidad de que la perfusion sea
una especialidad de enfermeria, tanto por la responsabilidad
que conlleva el ejercicio de esta tarea, como por la alta cua-
lificacion necesaria para el desarrollo de sus funciones.

—El Consejo General de A.T.S. —D.E., ya asumié como
futura especialidad, la perfusion, en el desarrollo de su po-
nencia. Si bien estamos enmarcados en su grupo de especia-
lidades, que por diversos motivos, como son necesidades
reales de trabajo, nimero de estudiantes de la especialidad,
ubicacion de las escuelas, posibilidad de tener asignaturas
comunes con otras especialidades, etc., no figuramos como
especialidad definida, quedando claro que podemos ser una
especialidad con identidad propia.

Por tanto podemos pasar en breve a negociar con el Con-
sejo General y posteriormente con la Administracion, para
solucionar estos detalles, que si bien son de forma, no lo
son de fondo.

Necesitamos elaborar urgentemente un plan de estudios.

NO PENSEMOS QUE NUESTRA ESPECIALIDAD ES
UN HECHO. Nos quedan duras jornadas de trabajo y nego-
ciacion para demostrar a la Administracion la necesidad de
ser reconocida como especialidad de enfermeria.

Marra Rosa Garin
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SOCIOS

DE HONOR

Dr. J. AGOSTI SANCHEZ
C.S. «Enrigue Sotomayor»

Bilbao

Dr. F. ALONSO-LEJ DE LAS CASAS

C.S8. «JA. Primo de Rivera»

Dr. F. ALVAREZ DIAZ
C.S. «La Paz»

Dr. F. ALVAREZ DE LINERA
«H.G. de Asturias»

Dr. R. ARCAS MECA
«C. Universitaria»

Dr. ARIS FERNANDEZ
«H. de la S. Creu i S. Pau»

Dr. J. BRITO PEREZ
«C. E. Ramon y Cajal»

Dr. J. M®* CAFFARENA RAGGIO

C.S. «La Fe=»

Dr. J. M* CARALPS RIERA
«H. de la 8. Creu i S. Pau»

Dr. L. CASTELLON GASCON
C.S. «Virgen del Rocio»

Dr. M. CASTRO LLORENS
«H. de la Creu Roja»

Dr. M. CONCHA RUIZ
C.S. «Reina Sofia»

Dr. D. FIGUERA AYMERICH
«C. Puerta de Hierro»

Dr. J. B. GARCIA BENGOCHEA

«H. G. de Galicia»

Zaragoza
Madrid
Oviedo

Pamplona
Barcelona
Madrid
Valencia
Barcelona
Sevilla
Barcelona
Cordoba
Madrid

Santiago de Compostela

Dr. C. M. GOMEZ-DURAN LA FLEUR

C. M. «Marques Valdecillas»

Dr. N. GONZALEZ DE VEGA
C. S. «Carlos Haya»

Dr. J. GUTIERREZ DIEZ
H. M. «Gdémez Hulla»

Dr. C. INFANTES ALCON
«H. C. Universitario»

Dr. R. LOZANO MANTECON
«H. C. Universitario»

Dr. C. MARTINEZ BORDIU
C. E. «<Ramon y Cajal»

Dr. P. J. MIRALLES DAMIENS
«Hospital Ntra. Sra. del Mar»

Dr. J. MULET MELIA
Hospital Clinic i Provincial

Dr. M. MURTRA FERRE
C. Q. Sant Jordi

Dr. E. OLAYA MERCADE
C. S. «Virgen del Pino»

Dr. J. PARAVISINI PARRA
C. S. «Francisco Francon»

Dr. M. PUIG MASANA
C. S. «Principes de Espana»

Dr. G. RABAGO PARDO
Fco. Jiménez Diaz

Dr. R. RIVERA LOPEZ
C. S. Provincial

Dr. E. TOVAR MARIN
R. S. Juan Canalejo

Dr. M. URQUIA BRANA
H. P. de Navarra
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Santander
Malaga
Madrid
Sevilla
Zaragoza
Madrid
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Las Palmas de Gran C
Barcelona
Barcelona
Madrid
Madrid

La Coruna

Pamplona

LISTA

DE HOSPITALES

CENTRO DE ESPECIALIDADES QUIRURGICAS
«RAMON ¥ CAJAL»

Ctra Colmenar. s/n

MADRID-34

CENTRO MEDICO MARQUES DE VALDECILLAS
Avda Marques de Valdecillas. s/n
SANTANDER

CENTRO QUIRURGICO «SANT JORDI

Via Augusta. num 269

BARCELONA-17

CLINICA UNIVERSITARIA DE NAVARRA
Baranain s/n

PAMPLONA

CIUDAD SANITARIA . RLOS HAYA

Avda Carles i

MALAG”

CIUDAD SANITARIA <ENRIQUE SOTOMAYOR.
Cruces - Baracaldo

BILBAO

CIUDAD SANITARIA «VALLE HEBRON.

P. Valle Hebron. s/n

BARCELONA-35

CIUDAD SANITARIA «JOSE ANTONIO
Isabel la Catolica. num. 1

ZARAGOZA

CIUDAD SANITARIA «LA FE.

Avda Alférez Provisional num 21
VALENCIA

CIUDAD SANITARIA «LA PAZ.

P_de la Castellana

MADRID

CIUDAD SANITARIA «PRINCIPES DE ESPANA
Freixa Llarga. s/n -Bellvitge-Hospitalet de LI
BARCELONA

CIUDAD SANITARIA PROVINCIAL

Dr. Esquerdo num. 46

MADRID-30

CIUDAD SANITARIA PUERTA DE HIERRO.
San Martin de Porres num 4

MADRID-35

CIUDAD SANITARIA «REINA SOFIA
Menéndez Pidal num 1

CORDOBA

CIUDAD SANITARIA «VIRGEN DEL ROCIO»
Manuel Siglot s/n

SEVILLA

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMEDADES DEL TORAX

Pabellon. num 8 F Med
MADRID

FUNDACION «JIMENEZ DIAZ -
Reyes Catolicos. num 2

MADRID-3

GRAN HOSPITAL DEL ESTADO

Diego de Leon. 62

MADRID-6

HOSPITAL CLINIC | PROVINCIAL

Casanovas. num. 143

BARCELONA-36

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE SEVILL
Dr. Frediani. s/n

SEVILLA

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE ZARAGOZA

Avda. Gorhez Laguna s/n
ZARAGOZA

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID

Avda Ramon y Cajal s/n
VALLADOLID

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA

Avda. Blasco Ibanez 17

VALENCIA-10

HOSPITAL DE LA CREU ROJA

2 de Maig num. 301

BARCELONA-25

HOSPITAL DE LA SANTA CREU | SANT PAU
Avda Sant Antonio M® Claret. 167
BARCELONA-25

HOSPITAL GENERAL DE ASTURIAS

Julian Claveria s/n

OVIEDO

HOSPITAL MILITAR «GOMEZ ULLA
Carretera del Ejercito s/n

MADRID-25

HOSPITAL MILITAR DEL AIRE

Arturo Soria

MADRID

HOSPITAL NTRA SRA DEL MAR

Passeig Maritim. s/n

BARCELONA-3

RESIDENCIA SANITARIA «JUAN CANALEJO-
Pasaje 57 -Las Lubias-

LA CORUNA

RESIDENCIA SANITARIA «VIRGEN DEL PINO»
Angel Guimera. 91

LAS PALMAS DE GRAN CANARIA
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SUSCRIPCION A LA REVISTA

A.E.P.
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Forma de pago:
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Transferencia bancaria de 500'—ptas/anuales a la Revista de la Asociacion Espafiola de Perfusionistas
Cta. Cte. nUm, 4856-34 de la Caixa de Pensions per a la Vellesa i d'Estalvis de Catalunya i Balears.

........... e e R o [Tl
SRR s 1 R T TS R o e e T S T S e o RS O S
SHERRIT e el PRSI e e S e e e et D it s B T S N
Muy Sr. mio:
Le agradecer(a se sirviera adeudar en mi cta. cte./Libreta de Ahorron® ... .. ... .........
|8 FeCiBe QUE & POFRBre T8 o s i e n iy b B G L E RS e e T Tl
.................................................... les sean presentados por la Revista de Ia

Asociacion Espariola de Perfusionistas.

Con este motivo le saluda muy atentamente:
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Remitir a:

REVISTA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE PERFUSIONISTAS

HOSPITAL DE LA STA. CREU | SANT PAU

SERVICIO DE CARDIOLOGIA

. 167

. Antonio Ma. Claret, nim

¢/S

BARCELONA 25




BENTLEY-SORIN BIOMEDICA ESPANOLA,S.A.




Nuevo Deposito de Cardiotomia

Shiley%gon doble filtro

Palex, fiel una vez mas a su
constante voluntad de superacion,
aporta al campo de la Cardio-cirugia el
nuevo Deposito de Cardiotomia Shiley,
dotado de un doble sistema de filtrado,
compuesto por un filtro en profundidad
de fibra de poliéster y otro de nylon de
20w, contenidos ambos entre dos mallas
de polipropilenc que confieren una
mayor rigidez al conjunto.

Caracteristicas:

@ Doble filtro.

@ Filtracion previa a la desespumacion,
para obtener un flujo éptimo de la
sangre.

®Tres entradas de sangre.

@ Maxima superficie frontal de filtracion.
@ Maxima capacidad: 2400 ml.

@ Capacidad de filtracion: 5 [/minuto.
@Diseno muy depurado y de gran
facilidad de uso.

y siempre con la garantia del mas alto
standard internacional de calidad.

Division Cirugia
Productos Palex SA

Juan Sebastian Bach, 12
Teléfono: (93) 201 00 00*
Barcelona-21




