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EDITORIAL

EDITORIAL

Revista N.° 10

Con esta publicacién llegamos al nimero 10 de la
Revista de la A.E.P.

Creo que todos debemos sentirnos satisfechos
de la existencia durante este tiempo, de una publi-
cacion, que pretende ser un nexo de union entre to-
dos los perfusionistas y a la vez intenta presentar
trabajos que sean del maximo interés para todos los
asociados y personas vinculadas de algun modo a
la Cirugia Cardiaca.

Diez nimeros nos autorizan, para hacer un balan-
ce de como ha sido la publicacion en este tiempo.

No ha sido facil el que dos nimeros vieran, anual-
mente, la luz. Los asociados que habitualmente acu-
dis a los Congresos y Asambleas de la A.E.P., sa-
béis que siempre habia un pequeno espacio de in-
tervencion de un representante de la Revista que os
pedia vuestra colaboracion, que desde el equipo de
Direccion y Comité de Redaccion se consideraba
escasa.

Hemos publicado una editorial y diferentes notas,
en las que intentabamos explicar el concepto de
gue, la Revista tenia que ser obra de todos, no so-
lamente a nivel de trabajos, sino que, se abrieron
diversas secciones (notas, cartas al Director...) para
facilitar pequenas colaboraciones a cualquier nivel
(experiencias personales, criticas, ideas...) para
acercar mas la Revista a todos nosotros.

Después de estos intentos, podriamos decir que
hemos constatado un aumento de presentacion de
trabajos, aunque no en el niumero que nosotras can-
sideramos Optimo y muy poco éxito en los apartados
de pequenas colaboraciones.

Nos gustaria que comprendiérais la sensacion de

frustracion que, a veces se apodera de nuestro equi-
po, en el momento de recopilar las aportaciones que
hemos recibido para un determinado numero.

A pesar de esto el desanimo no llega a cotas im-
portantes ya que puntualmente, cada seis meses,
recibis una nueva Revista de la que nosotras nos
sentimos orgullosas y que constantemente intenta-
mos mejorar.

En cuanto a nuestros planes de futuro, pues es
también un buen momento para reflexionar sobre
nuevas opciones, 0s comunicamos que un grupo de
perfusionistas de nuestra Asociacion ha asistido
este mes de abril al Congreso de Medicina Extra-
corporea, celebrado en la ciudad de México y han
establecido unas excelentes relaciones con perfu-
sionistas de diferentes paises sudamericanos, que
se han interesado de manera especial por nuestra
publicacion.

A su regreso, nos han traido un numero impor-
tante de suscripciones, algunas colaboraciones y la
promesa de enviarnos diferentes trabajos.

Todo esto es para nosotras, un estimulo para per-
feccionar una Revista que a partir de ahora va a tras-
pasar nuestras fronteras, para llegar a manos de
nuevos suscriptores de los que esperamaos sus opi-
niones e ideas.

Queremos dar desde estas pdaginas, las gracias
mas sinceras a todas las personas que de una ma-
nera u otra, han colaborado para que estos diez nu-
meros se hayan hecho realidad.

Nuestro agradecimiento a todas las casas comer-
ciales, que con sus aportaciones han posibilitado la
existencia de la publicacion.

Neus Junquera
Directora de la publicacién
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EDITORIAL

EDITORIAL

Para establecer relaciones con las Asociaciones
de Perfusionistas de otros Paises dandoles a co-
nocer nuestra publicacion...

Asi inicid la Secretaria Extranjera de la revista
hace unos anos la editorial de nuestra revista n.” 2
octubre 1981, que con la asistencia en Brighton al
First World Congress en Open Heart Technology los
dias 13-17 julio 1981, nos brindo la oportunidad de
ampliar personalmente los contactos establecidos
con Sociedades Europeas de Perfusion.

Estos contactos siguieron manteniéndose y en
septiembre de 1984 en Madrid los dias 7-8 se ce-
lebraron las primeras Jornadas Europeas de Perfu-
sion, coincidiendo con el Ill Congreso Nacional de
la Asociacion Espanola de Perfusionistas, nos hon-
raron con un gran numero de asistentes extranjeros
y con participacion en el mismo de quince ponentes
que representaban a los siguientes Paises: Bélgica,
Francia, Holanda, Inglaterra, ltalia y Kenya.

La trayectoria de trabajo seguida por nosotras
hasta ahora ha sido, divulgar nuestra revista. Poner
en conocimiento de nuestros ascciados los congre-
s0s extranjeros que pueden ser de nuestro interes.
Resumenes de reuniones vy actos relacionados con
la Perfusién. Recibe y archivo de revistas.

Con la celebracion del primer congreso Interna-
cional de Medicina Extracorpérea en Méjico-Audi-
torio n.” 1 del Hospital General C.M. Laraza |.M.5.S.
los dias 25 al 27 de abril de 1990, hemos tenido la
oportunidad de continuar nuestros contactos inicia-
dos en el lll Congreso Mundial de Perfusion cele-
brado en Florencia en septiembre 1989, donde tu-
vimos nuestros primeros intercambios con miem-
bros de equipos de Perfusion de distintos Paises de
Sudameérica, con una impresion muy grata y un de-

seo de intercambio y colaboracion mutua y como ci-
taba nuestra Delegada Internacional en la anterior
revista de la A.E.P., nuestro Pais tiene un papel im-
portante como By-Pass entre Latino-America y Eu-
ropa. Como responsables de la publicacion y como
medio de divulgacion, nos surgio la idea de editar
un Boletin-Extra en el que quedaran impresos todos
los trabajos publicados por nosotros en los distintos
ndmeros de nuestra revista, asi como, la entrega de
los numeros mas recientes editados y las multiples
inscripciones, fueron la muestra del entusiasmo y
calurosa bienvenida a nuestra publicacion. Se nos
solicitd, poder publicar en nuestra revista. Por parte
de la secretaria extranjera se hizo, la propuesta para
facilitar y agilizar el area de gestion de nuestro co-
mité de redaccion, el pedir un responsable cientifico
de cada Pais Sud-Americano.

Por parte de la A.E.P. hasta futuras lineas de tra-
bajo, ofrecimos nuestra publicacién oficialmente
como intercambio cientifico en Castellano hacia toda
Latino-América, quedando el comité cientifico de
América coordinado por la Srta. M. Helena L. Souza
(Presidenta de la Sociedad Brasilena de Perfusio-
nistas).

Hoy después de la reciente llegada de Méjico me
llena de satisfaccion y orgullo el poder expresar en
este escrito la calurosa acogida que nos dieron
nuestros companeros de Méjico a la representacion
Espanola.

La fuente de nuestro intercambio cientifico y co-
laboracion mutua debe canalizar con el trabajo de
todos para que la Perfusién sea reconocida como la
PROFESION que es.

Margarita Olivares
Secretaria extranjera de la revista

&/
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Cardioplegia cristaloide oxigenada versus cardioplegia hematica: Estudio clinico,
hemodinamico y bioquimico

Torres Lopez, J.A.; Pérez Rodriguez, M.; Paez Herrera, R.; Arteaga Soto, J.L.; Herrera Saval, J.C.;
Rodriguez Mejias, R.

Hospital Universitario Virgen Macarena Sevilla

Resumen

Se hace un estudio comparativo clinico, hemodi-
namico y bioquimico entre dos grupos de quince pa-
cientes sometidos a cirugia coronaria directa, que
recibieron cardioplegia cristaloide oxigenada uno y
cardioplegia hematica otro.

Todos recibieron una dosis inicial de 450 ml/m?
de solucién cardioplégica mas dosis adicionales se-
gun criterios de reinyeccion.

A todos se colocd catéter en arteria radial, Swan-
Ganz en arteria pulmonar y caléter en seno venoso
coronario. Se hicieron determinaciones hemodina-
micas completas intra y postoperatoriamente y se
tomaron muestras de sangre arterial y de seno ve-
noso coronario para determinar diferencias arterio-
venosas de lactato.

Clinicamente no hubo diferencias significativas

entre ambos grupos. Los resultados hemodinamicos
se refieren a indice cardiaco e indice de trabajo sis-
tolico del ventriculo izquierdo, encontrandose dife-
rencias significativas a favor de la cardioplegia cris-
taloide oxigenada, sobre todo en los periodos tar-
dios del estudio y en los casos de mala funcion ven-
tricular. Desde el punto de vista hioquimico se
encontrd que los pacientes de cardioplegia crista-
loide recuperaron mas precozmente su metabolismo
normal, lo cual quiere decir que estuvieron mejor
protegidos.

De acuerdo con los resultados de este estudio,
las multidosis de cardioplegia cristaloide oxigenada
protegen mejor al miocardio, probablemente por
que es capaz de liberar mas oxigeno y a mas bajas
temperaturas.

Summary

A clinical, haemodynamic and biochemical com-
parative study between two groups of 15 patients
undergoing coronary surgery has been carried out.
The patients from one group received oxygenated
crystalloid cardioplegia, and the patients from the ot-
her group received blood cardioplegia.

An initial dose of cardioplegic solution (450 ml/m?)
was delivered to all patients, plus additional doses
according to criteria for reinjection.

A catheter in the radial artery, Swan-Ganz in pul-
monary artery, and catheter in venous coronary si-
nus, were introduced in all patients.

Complete haemodynamic analysis intra- and post-
operatively were done, and samples of blood from
the arterial side and from the venous coronary sinus
were taken in order to determine differences in lac-
tate content between arterial and venous blood.

Clinically there were no significant differences
between the two groups. The haemodynamic results
referred to cardiac index and systolic work index
of the left ventricle, were significantly different in
favour of the oxygenated crystalloid cardioplegia, the
higher difference being in long-term studies and
in cases of bad wentricular function. From the
biochemical standpoint, it was found that the pa-
tients who received oxygenated crystalloid cardio-
plegia recovered their normal metabolism in a
shorter time, which means that they were better
protected.

According to the results of this study, the multi-
doses of oxygenated crystalloid cardioplegia, give
better protection to the myocardium, probably be-
cause it is able to liberate more oxygen at a lower
temperature.
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Introduccion

El cirujano cardiovascular precisa un campo seco
y quieto, para lo cual deberd parar el corazén re-
curriendo al clampaje adrtico.

El clampaje origina anoxia miccardica, cuyas con-
secuencias serian la muerte celular si no se ponen
en marcha unos medios encaminados a procurar
que el dano celular sea minimo'".

Con esa intencion usa la hipotermia general
para disminuir el metabolismo del miocardio y, en
consecuencia, el deficit de oxigeno durante el pe-
riodo andxico y la complementa con la hipotermia
[Bgal=2-4

Pero disminuir el consumo enlenteciendo el me-
tabolismo no es suficiente; hay que detenerlo con el
uso de unas sustancias que paren el corazon en
diastole. En nuestro caso esa sustancia es el pota-
sio. Si la sustancia cardioplégica se vehicula en una
solucién cristaloide la llamamos solucién cardioplé-
gica cristaloide®.

La solucidn disminuye el consumo de oxigeno
pero no puede aportar ese elemento. Por ello se
propuso el uso de sangre como vehicule de la car-
dioplegia y asi tenemos la cardioplegia hematica'®.

Se han publicado multitud de trabajos senalando
la superioridad de la cardioplegia hematica sobre la
cristaloide desde el punto de vista hemodinamico y
bioguimico'” ®.

La cardioplegia hematica, no obstante, tiene in-
convenientes como son la posible presencia de ca-
tecolaminas, aumento de la viscosidad con la hipo-
termia, etc, por lo que se propuso la utilizacion de
una solucién cristaloide en la que el cxigeno se en-
cuentre disuelto en tal proporcién que sea posible
vehicularlo hasta el miocardio: es la cardioplegia
cristaloide oxigenada®®'.

En el presente trabajo se compara la cardioplegia
cristaloide oxigenada con la cardioplegia hematica
desde el punto de vista clinico, hemodinamico y bio-
guimico. Los resultados del estudio son objeto de la
presente comunicacion.

Material y métodos

Treinta pacientes, sometidos a cirugia coronaria
electiva por el mismo grupo quirtrgico son la base
de este estudio. A cada paciente se le administrd
cardioplegia hematica o cristaloide oxigenada alter-
nativamente hasta completar el grupo.

La medicacién antianginosa se continud hasta la
manana de la operacion.

La anestesia se indujo con fentanyl a dosis de 60
microgramos por kilo de peso y se mantuvo con la
misma droga a dosis de 0,15 microgramos por kilo

y minuto. La relajacion se logré con bromuro de pan-
curonio a dosis convencionales. Todes los pacientes
se ventilaron con la mezcla oxigeno y aire al 50 por
ciento y en todos se uso nitroglicerina intraopera-
toria en perfusion continua.

La circulacion extracorporea (CEC) se estable-
cié de manera convencional, con hemaodilucion
moderada, hipotermia general a 25 °C y clampaje
aortico.

La cardioplegia se administrdo inmediatamente
después del clampaje a¢rtico a dosis de 10/ml/kg,
como minimo, o hasta lograr el paro eléctrico. En
ambos grupos se usarocn multidesis de cardioplegia,
en general una por cada injerto y tratando siempre
de mantener el paro eléctrico.

La administracion se hace a través de un cabezal
de bomba con un sistema que permite enfriar la so-
lucién cardioplégica y provisto de un desburbujea-
dor que impide el paso de particulas aéreas al arbol
coronario.

Las anastomosis distales se realizaron en primer
lugar y a continuacién de cada uno de los injertos
se administrod cardioplegia a su través para proteger
los territorios distales a las estenosis puenteadas.

Finalizadas las anastomosis distales se desclampa
aorta, recalentandose el enfermo mientras se reali-
zan las anatomosis proximales a cuyo final se sale
de CEC.

COMPQOSICION DE LA SOLUCION CARDIOPLEGICA
Cloruro sodico 4,78 ars
Cloruro potasico 2,23 grs
Cloruro calcico 0,56 grs
Glucosa 5,00 grs
Manitol 10,00 grs
Bicarbonato sédico 30,00 mEg/I
Agua 970,00 ml

La osmolaridad de la solucién cristaloide es de
310 miliosmoles y su pH de 7,60.

En el caso de la cardioplegia hemadtica la sangre
procedente del oxigenador se mezcla en proporcién
de 4 a 1 con la solucion cardioplégica cristaloide an-
terior procedente de un reservorio. Su pH es de
7,62 y su hematocrito de un 12 a 15 por ciento.

Monitorizacion

Preoperatoriamente se monitoriza el electrocar-
diograma, derivaciones D, vy V., y se colocan caté-
teres en arteria radial y de Swan-Ganz en arteria pul-
monar. Intracperatoriamente se coloca un catéter en
SEN0 VEeNOsSOo COronario.

Las mediciones hemodinamicas efectuadas inciu-
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yen frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica,
media y diastolica, presiones pulmonares y capilar
pulmonar, presién venosa central y gasto cardiaco
por termodilucién. Las mediciones hemodinamicas
derivadas incluyen indice cardiaco e indices de vo-
lumen sistdlico y de trabajo sistdlico ventricular iz-
quierdo y derecho v resistencias vasculares sisté-
micas segun formulas standard.

Muestras de sangre arterial y de seno venoso co-
ronario se tomaron para determinar diferencias ar-
terio-venosas de lactato.

La temperatura miocardica se monitorizé con ter-
mistor de aguja para comprobar las temperaturas
alcanzadas en el miocardio tras cada dosis de car-
dioplegia.

Protocolo de mediciones

La hemodinamica se realizd seriadamente des-
pués de la induccion, tras la esternotomia, a la hora
de las canulaciones, a la salida de bomba y horaria-
mente las 6 primeras horas del postoperatoric y lue-
go en la hora 6.7 y 247,

Las muestras de sangre para bioguimica se ex-
trajeron antes de iniciar la CEC, tras desclampar aor-
ta y al final de las horas 1.7 y 3.% del postoperatorio.

Resultados

De acuerdo con la «t» de Student y la «chi» cua-
drado no hay diferencias significativas entre ambaos
grupos con respecto a edad, peso, superficie cor-
poral, funcion ventricular, gasto e indice cardiaco,
etc en el preoperatorio; tampoco en lo que respecta
a tiempo de CEC o de clampaje. Tampoco en cuanto
al numero de injertos realizados o numero de dosis
o cantidad de cardioplegia administradas. Hubo di-
ferencias en la temperatura alcanzada en el miocar-
dio: mas baja con la cristaloide oxigenada.

Los valores de la tabla n.° 1 corresponden a todos
estos datos.

C. Cristal. Oxig. C. Hematica
Pacientes 15 15
Edad 37/51 + 8/67 38/53 + 8/64
Peso 69 + 15 67X 15
Frac. Ey. menaor 0,5 8 (53,4 %) 8 (53,4 %)
Frac. Ey. mayor 0,5 7 (46,6 %) 7 (46,6 %)
Tiempo CEC 30/68 + 23/118  30/64 + 17/99
Tiempo clampaje 24/44 + 16/78 23/42 + 13/64
N.° Injertos 2/2,25 + 0,4/4 2/2,46 + 0,6/4
Temperatura 268 = 1 2
T.* media mioc. 12 £ 4 5 el
N.? dosis card. 3.5+1 32+1
Dosis total card. 16502311 1.700 + 290

A) Resultados clinicos

No hubo diferencias significativas entre ambos
grupos en este apartado. La reaparicion de latido es-
pontaneo fue casi idéntica en ambos grupos, tam-
bién la incidencia de infarto intraoperatorio y la nula
mortalidad. Todos los datos clinicos se recogen en
la tabla n.® 2.

C. Crisl. Oxig. C. Hematica
Latido espontaneo 10 (75 %) 9 (60 %)
Inctrépicos post. 2 (12 %) 1(6%)
IAM post. 1( 6%) 1( 6 %)
Bloqueo A-V post. 1(6%)
Extras ventric. 212 %)
CPK elevadas post. 212 %) 3 (18 %)
Mortalidad 0( 0%) 0( 0 %)

TABLA |. Datos de interés general.

TABLA II. Resultados clinicos.

B) Resultados hemodinamicos

Para este estudio cada grupo se subdividié en
dos subgrupos; uno de pacientes con buena fun-
cion ventricular con 7 casos y otro de mala funcion
con 8.

Aungue se recogieron y calcularon todos los pa-
rametros hemodinamicos, el trabajo esta referido
solo a indice cardiaco e indice de trabajo sistdlico
ventricular izquierdo como mas significativos.

1. Indice cardiaco
Los valores obtenidos en cada momento del es-
tudio estan recogidos en la tabla n.? 3.

Mala func. ventric. Buena func. ventric.

C. Hemat. C. Oxig. C. Hemat. C. Oxig.

n=8§ n=2_§ n="7 n=7
Preop. 23+05 24x+04 23£0,7 27+09
Post. CEC 27x05 24+04 29+05 28+08
Post. 1.°H 25406 22207 25=07 2607
Post.2.%H 24+01 2504 24x£07 2606
Post.3.°H 2704 2706 29+08 25+06
Post.6.°H 2602 B0£05 29x07 81%07
Post. 12°H 26 =01 B3,1£02 28#%04 31 *07
Fost..24°H 27=0,1 30x05 28*x06 82+05

TABLA IlI. Indice cardiaco en todos los momentos.

Hay diferencias significativas entre los valores
preoperatorios y los postoperatorios a partir de la 6.2
hora con respecto a las dos cardioplegias. Si se
comparan ambas cardioplegias en las horas tardias
también hay diferencias significativas a favor de la
oxigenada lo mismo en el subgrupo de buena fun-
cion como en el de mala funcion.

A.E.P. N 10. Primer Semestre 1990 - 7
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Si comparamos los resultados del postoperatorio
precoz con los del tardio veremos que también hay
diferencias significativas a favor de la oxigenada mas
evidente en el grupo de mala funcién ventricular. La
tabla n.° 4 muestra la diferencia.

Mala func. ventric. Buena func. ventric.

C. Hemat. C. Oxig. C. Hemat C. Oxig.

n=_8 n=38 n=7 = 7

Pos 1/2/3H 2,5 + 0,
26=*0,

1 24+01 +
P. 6/12/24H 04 3,0+005 28 +

TABLA IV. Indice card. postop. precoz versus tardio.

2. Indice trabajo sistdlico ventricular izquierdo

Cuando se estudian los valores correspondientes
a todas las determinaciones se ve la mejoria de los
valores del postoperatorio con respecto a los del
preoperatorio. En las ultimas horas del estudio hay
diferencia a favor de la oxigenada con respecto a la
hematica sobre todo en los casos de buena funcion
ventricular. Estos resutlados estan recogidos en la
tabla n.? 5.

Mala func. ventric. Buena func. ventric.

C. Hemat. C. Oxig. C. Hemat. C. Oxig.

n=8 n=8 n=7 n=7
Precperat 28+10 24+6 37+6 35 12
SalidaCEC 31 +6 29+ 4 32+8 32+8
Post. 1.7 3110 33+10 30+10 31 +10
Post. 2.1 34+ 4 31+5 3011 31=x8
Post. 3.1 35+6 35+ 8 38 +9 28+ 5
Post. 6.1 37 38+8 34+7 34 +7
Post. 12H 34 + 4 41 +7 36+5 37+ 6
Post. 24" 36 +4 39 + 6 33+8 38 + 4

TABLA V. Indice de trabajo sistélico del ventriculo izquierdo en
todos los momentos.

Si comparamos los resultados de las primeras ho-
ras con los del postoperatorio méas tardio veremaos
que hay diferencias significativas a favor de la car-
dioplegia cristaloide oxigenada, lo mismo en los ca-
sos de buena funcion como en los de mala. Al com-
parar una cardioplegia con la otra veremos que no
hay diferencias significativas a nivel del primer pe-
riodo y si las hay en el periodo tardio y siempre a
favor de la cardioplegia cristaloide oxigenada. Ver la
tabla n.” 6.

Mala func. ventric. Buena func. ventric.

C. Hemat. C. Oxig. C. Hemat. C. Oxig.

n=28 n=2§8 n=7 n=7
Preop. 28 £ 10 24 + 6 8216 3615
Sal. CEC 3116 25+ 4 32+8 31+ 11
P.1/2/3H 33.% 1 33x1 32 +4 33+1
P.6/12/24 34.+1 39 +1 34 £1 38 +1

TABLA V1. Ind. trabajo sist. V.I. Precoz v. tardio.

Estudiamos ahora la elevacion en tantos por cien-
to del indice cardiaco y del indice de trabajo ventri-
cular en el postoperatorio con respecto al preope-
ratorio.

a) Indice cardiaco

Se observa elevacion del tanto por ciento sobre
el preoperatorio en los periodos finales del estudio,
con significacion positiva para la cardioplegia cris-
taloide oxigenada. (Gréfico n.° 1).

B C. Hematica

® C. Cristaloide oxigenada

140 —
130 —
—
120 —

L
110 —

100 —

S 1 2 3 6 12 24

Grdfico 1 - Elevacion indice card. en % sobre preop.

b) Indice de trabajo sistolico

Igualmente se observa elevacion del tanto por cien-
to muy significativo de este parametro con la cardio-
plegia cristaloide oxigenada en los periodos finales del
estudio con respecto a los valores de salida de bomba
y también en relacion con los valores alcanzados con
la cardioplegia hematica. (Grafico n.° 2).

c) Estudio bioquimico

El miocardio usa el lactato como una de sus fuen-
tes de energia, de tal forma que en aerobiosis la di-
ferencia arterio-venosa de lactato es positiva mien-
tras que en anaerobiosis el miocardio produce lac-
tato en vez de consumirlo vy la diferencia arteriove-
nosa se hace negativa.

Cuando se recupera la normalidad el miocardio
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vuelve a consumir lactato y la diferencia arterio-ve-
nosa vuelve a ser positiva. De esta manera, aquella
solucion cardioplégica que logre recuperar antes la
diferencia arterio-venosa de lactato positiva sera la
que mejor protege al miocardio durante el tiempo de
clampaje adrtico. En el grafico n.° 3 se ve el com-
portamiento de ambas soluciones con respecto a la
diferencia arterio-venosa de lactato.

B C. Hematica

® C. Cristaloide oxigenada

140 —
130 —
120 —
110 —

100

Grafico 2 - Elevacion en % sobre preop. indice trabajo ventriculo
izquierdo

B C. Hematica

* C. Cristaloide oxigenada

2'0

3 117
|

05 _L
-1'0
-1’5
20

[

PRE POST 12H 3.

1 —

Grafico 3 - Diferencia (a-v) de lactato en mmol/m/

En el grafico se ve que antes del clampaje la di-
ferencia (a-v) de lactato es positiva en ambos gru-
pos. Al desclampar aorta la diferencia (a-v) se hace
negativa para los dos grupos pero esta negativad
persiste con la cardioplegia hematica al final de la 1.2
y de 3.* hora mientras que con la cardioplegia cris-
taloide oxigenada la diferencia (a-v) de lactato ya es
positiva al final de la 1.7 hora y persiste asi al final
de la 3.% hora. Quiere ello decir que con la cardio-
plegia cristaloide oxigenada el miocardio ha vuelto a
un metabolismo normal, no estd isquémico, mien-
tras que con la cardioplegia hematica el miocardio

no ha recuperado su situacion normal al final de la
3.7 hora de postoperatorio, 0 sea, sigue isquémico.

Discusion

La multidosis de cardioplegia cristaloide oxige-
nada producen mejor proteccién miocardica, valo-
rada ésta desde el punto de vista hemodinamico y
bioguimico postoperatorio, de acuerdo con los re-
sultados de este estudio.

El porqué de las diferencias encontradas entre
cardioplegia cristaloide oxigenada y hematica en
este estudio podria tener la siguiente explicacion.

a) A 10 °C de temperatura, una solucion que ten-
ga 5 grs de hemoglobina puede liberar 3,61 volu-
menes por ciento de oxigeno mientras que una so-
lucion cirstaloide oxigenada puede liberar 4,03 vo-
lamenes por ciento. Esto es asi de acuerdo con las
leyes fisicas que regulan la solubilidad del oxigeno
en las soluciones cristaloides, las cuales permiten
asegurar que la solubilidad aumenta con la bajada de
la temperatura, es decir, que mientras mas fria estd
la solucién mas cantidad de oxigeno puede trans-
portar y ademas y, mas importante es que todo el
oxigeno que transporta puede ser liberado siempre
que exista un gradiente del mismo'”. Por contra, la
sangre cuanto mas se enfria menos oxigeno es ca-
paz de liberar™.

Pero esto no es todo. Tenemos que el consumo
de oxigeno por el miocardio depende de la tempe-
ratura que éste alcance durante el tiempo de clam-
paje y aqui también hay diferencias a favor de la car-
dioplegia cristaloide oxigenada ya que hemos com-
probado que con esta cardioplegia el miocardio se
enfria sensiblemente mas.

El porqué de una menor liberacion de lactatos vy
una mas precoz recuperacion de la diferencia (a-v)
positiva de lactato en el caso de la cardioplegia cris-
taloide oxigenada también podria estar justificada en
razén de un menor déficit de oxigeno durante el
clampaje con este tipo de cardioplegia, lo cual in-
dicaria una mejor protecciont'?.
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Dos cardiopléjicos a examen

Teodoro Cubero Nieto

Perfusionista del Hospital Clinico Universitaric de Valladolid

Resumen

Cien pacientes fueron sometides a Cirugia Car-
diaba bajo Circulacion Extracorporea y divididos
en dos grupos iguales. Un grupo fue sometido a
recambio valvular y el otro a pontaje aorto-coro-
nario. De los 50 pacientes de cada grupo la mitad
fue tratado con Solucién Cardiopléjica Cristaloide
Pfrimmer y la otra mitad con Cardioplejia Cristaloi-
de Plegisol {Abbot). Se midieron parametros del
ritmo cardiaco pre y post CEC al objeto de deter-
minar las posibles diferencias entre las dos
soluciones.

Summary

One hundred patients were subjected to cardiac
surgery under extracorporeal circulation and were
divided into two equal groups. One group was sub-
jected to valve replacement ant the other to aorta-
corenary bypass. Of the 50 patients in each group,
half were treated with a Pfrimmer Crystalloid Cardio-
plegic solution and the other half with Plegisol Crys-
talloid Cardioplegic solution {Abbot). Cardiac rate
parameters were measured pre- and post- ECC in
order to determine possible differences between the
two solutions.

Introduccion

A menudo sucede que determinados descubri-
mientos ¢ hipotesis de trabajo no hallan el sustrato
adecuado entre los profesionales, para su puesta en
practica, debido a las dificultades de comprobacion
de resultados o a la reserva légica que acontece
ante toda innovacién o cambio en el método de tra-
bajo, sobre todo, como en el caso de la Cirugia Car-
diaca, en aquellas actividades en gue la vida de las
personas esta en juego. Sin embargo, las nuevas
tecnicas e instrumentos con que la ciencia nos asis-
te, permiten la comprobacién de resultados y pro-
porcionan la adecuada fiabilidad a los descubrimien-
tos cientificos de aplicacion clinica.

Desde que Melrose, en 1955, inicié los primeros
pasos de la proteccion miocardica por parada del co-
razén mediante soluciones cardiopléjicas, o desde
gue Bigelow, en 1949, hablara de los efectos de la
hipotermia hasta la utilizacion sistematica en todo el
mundo de la union de esas dos técnicas, cardioplejia
mas hipotermia, para la proteccion cardiaca durante
la CEC, hubieron de pasar muchos anos. Hoy son
técnicas rutinarias y universalmente aceptadas.

Material y métodos

Fueron estudiados 100 pacientes, 50 intervenidos
de By-pass aorto-coronario y otros 50 de recambio
valvular. La mitad de cada grupo fue tratado con
Solucion Cardiopléjica PFrimmer (grupo -A) vy la
otra mitad con Plegisol Abbot (grupo B). La compo-
sicion de las soluciones empleadas y los para-

metros morfoldgicos de los pacientes se exponen
en las tablas 1y 2.

COMPOSICION SOLUCIONES CARDIOPLEJICAS
(c/. 100 mly PFRIMMER PLEGISOL
Cloruro S&dico .........ceevee. 241049 0,643 g
Cloruro Potasico ............... 1,118 g 1,193 g
Cloruro Célcico ... 0,037 g 0,176 g
GIUCOSE v 2,750 g No contiene
MERIBI o 4950¢g No contiene
Cloruro Magnésico ........... No contiene 3,253 ¢g
Osmolaridad ............... R 310 mOsm/1 260 mOsm/1
PH dpfoX. cowmmana 5 3,5-3,9
Electrolitos litro: Na .......... 82,5 mEg 110,0 mEq
| 30,0 mEg 16,0 mEq
[ E—— 113,5 mEg 160,0 mEq
MG e 0,0 mEq 32,0 mEq
(G- am—— 1,0 mEg 2,4 mEq
TABLA I.

En todos los pacientes se realizé hipotermia local
con suero helado picado e hipotermia moderada ge-
neral mediante intercambiador de calor conectado al
oxigenador. Las temperaturas rectales buscadas vy
alcanzadas en todos los casos fueron de 27-28 °C
y 20-22 °C las esofagicas. La inyeccion de cardio-
pléjico se realizé en dosis Unica de 500 ¢.c. me-
diante sistema de infusion con recirculacion CCS
500 Sorin*, a través de bomba de rodillos modular

*Sorin Espana
Crta. Cerdanyala 69-71
080190 Sant Cugat del Vallés (Barcelona)
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PARAMETROS MORFOLOGICOS DE LOS PACIENTES
GRUPO A (PFRIMMER) GRUPO B (PLEGISOL)

VALVULARES/CORONARIOS VALVULARES/ CORONARIOS
SEXO 17H-33 V 50V 28 H-22 V 50V
EDAD MEDIA 53(31-70) 58(51-69) 55(39-69) 51(4062)
PESO MEDIA 64(45-85) 77(60-89) 60(49-69) 73(6780)
TALLA MED 1,62 1,61 1,59 1,62
S5.C. MED 1,71 1,82 1,62 1,78
T.° CLAMPAJE 60 MIN 57 MIN 40 MIN 48 MIN

TABLA II.

Sarns. Durante la infusion se controlé la presién me-
diante monitor DLP 60000, siendo esta de 90-100
mm Hg, con minimas oscilaciones. El flujo de infu-
sién fue de 300 ml/m?/min aproximadamente, a una
temperatura de 4 °C.

Los tiempos de clampaje aértico fueron de 60 mi-
nutos de media (90-40) en pacientes valvulares, vy
de 57 minutos (80-29) en coronarios y sélo el 17 %
del total se desviaron mas de 10 minutos por encima
0 debajo del tiempo medio de clampaje.

Se midieron parametros de ritmo cardiaco preo-
peratoric para posterior comparacion con el de des-
fibrilacién, asi como el numero de choques eléctri-
COos precisos para la misma y la necesidad o no de
drogas adrenérgicas.

Resultados
Pacientes valvulares grupo A
(solucion de Pfrimmer)

El 44 % de los pacientes se encontraban en ACX-
FA en el preoperatorio, el resto en RS. Seis de los
pacientes gue entraron en RS salieron en ACXFA y
no revirtieron a RS en el postoperatorio inmediato.
El 6 % de los pacientes desfibrilaron espontéanea-
mente, un 50 % precisaron un solo choque eléctrico
para desfibrilar y el 44 % restante precisaron mas de
un choque. Media de choques eléctricos: 2,7.
Pacientes valvulares grupo B
(solucién Plegisol)

El 40 % de ellos se encontraba en FA a la entrada
de CEC y el resto en RS. EI 20 % del total tuvo des-
fibrilacion espantanea, mientras gue el resto precisd
mas de un choque eléctrico. sin embargo no exis-
tieron trastornos del ritmo al desfibrilar en ninguno
de los pacientes, y un 11 % de ellos salieron, tras
el chogue, en RS, habiendo entrado en FA. Media
de choques eléctricos: 2,6.

Pacientes coronarios grupo A
(solucion de Pfrimmer)

En este grupo no existieron transtornos del ritmo
en ningun paciente a la salida de CEC, y el 16 %
preciso vasopresores. La media de choques fue de

3,2. No hubo desfibrilacion espontanea en ningin
paciente.

Pacientes coronarios grupo B

(solucion Plegisol)

En este grupo hubo un 14 % de pacientes que
entraron en CEC con arritmia completa por FA y to-
dos ellos salieron en RS tras el choque eléctrico. No
se precisaron vasopresores en ningun caso y el
14 % tuvo desfibrilacion espontanea, mientras que
la media de choques fue de 1,5.

Conclusion

Las dificultades gue conlleva un estudio de este
tipo «in vivo» no nos permite establecer tesis indis-
cutibles sobre la adecuacion del tipo de solucion
cardiopléjica recomendable, al intervenir un gran
factor de variabilidad, como es el paciente y los di-
ferentes estadios de la enfermedad en que se en-
cuentra cada uno. Por esta razdn nos limitamos a
relatar nuestra propia experiencia, segun la cual he-
mos relacionado un aumento de mas del doble de
choques necesarios para producir la desfibrilacién
del corazén en el grupo A que en el B de pacientes
coronarios (porcentaje significativo), mientras que
no existen significacién en la media de choques de
los pacientes valvulares. También es significativo el
porcentaje de pacientes que desfibrilaron esponta-
neamente a favor del grupo B, tanto en valvulares
como en corenarios, y en detrimento del grupo A.
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Medida de presiones en CEC con monitor portatil

Teodoro Cubero Nieto

Perfusionista del Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Resumen

La sobrecarga de trabajo que las actuales exigen-
cias de seguridad en Perfusion plantean al Perfu-
sionista hacen que deban extremarse las medidas
de control sobre todas aquellas coperaciones que
se realizan en Circulacién Extracorporea (CEC).
La ciencia y la técnica son el apoyo del Perfusionis-
ta de hoy, proporcionando sistemas que hacen
gue la atencion del profesional, aungue sigue sien-
do intensa, ayudan a gue la perfusién intente ser
mas relajada y, por tanto, menos estresante y mas
segura.

En este sentido, presentamos un dispositivo de
simple manejo, y que nos va a permitir controlar efi-
cazmente varios parametros de Perfusién suma-
mente importantas:

1.° Control de la presidon de inyeccion de la So-

lucion Cardiopléjica.

2. Control de la presién del circuito arterial.

3. Control de la presién arterial del paciente por

medida directa en raiz de aorta.

4.° Control de la TA del paciente durante el tras-

lado a UCI.

Summary

The work overload that current safety measures in
Perfusion mean to the Perfusionist creates a need
for measures of control in operations using Extra-
corporeal Circulation (ECC) to be taken to the extre-
me. Science and technique support today’s perfu-
sonist by supplying systems that make the profes-
sional’s attention, though still intense, less so, the-
reby helping make perfusion more relaxed and, the-
refore, less stressful and safer. In this sense, we

present an easily handled device which will allow us
to effectively control various very important perfu-
sion parameters:
1.° Pressure control for cardioplegic solution in-
jection.
2.° Pressure control for arterial circuit perfusion.
3.% Arterial pressure control in the patient by di-
rect measurement at the root of the aorta.
4.° Control of patient’s TA during transfer to ICU.

Material

El dispesitivo es un monitoer compacto y portatil,
(DLP 6000) de reducidas dimensiones, alimentado
con baterias y que se instala facilmente en cualquier
soporte de la Bomba de CEC. Esta provisto de un
mando de alarma éptica y acustica, unido al monitor
por un cable extensible y que permite su colocacion
en cualquier lugar bien visible, ante el mismo Per-
fusionista (fig. 1).

Una vez terminada la intervencion puede ser co-
nectado a la llave de triple via de la canula arterial
del paciente para control continuo de la TA sistdlica,
media y diastdlica durante el traslado del paciente a
la UCI, momento éste de suma importancia y que
esta revelado como el momento de mayor riesgo de
todo el postoperatorio.

Método

Hasta la aparicion de este sistema, en nuestro
Servicio se habia utilizado un dispositivc de medida
de presion de linea arterial consistente en un tubo

a) MONITOR

b) ALARMA c) DESECHABLE

Fig. 1. Sistema de motorizacién de presiones

de equipo de suero y un mandmetro anaeroide, lo
que producia graves problemas de descontrol de la
presion de perfusién y de inyeccion del liquido car-
diopléjico, y que a menudo cbligaba a la supresion
del método por fallo del manémetro vy desesterili-
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zacion de la columna de suero transmisora de la TA,
ademas de no contar con una alarma audible o ser
muy complicada su instalacion.

El dispositivo DLP sélo precisa el monitor con su
mando de alarma y un desechable consistente en
una llave de tres vias conectada a un tubo de ma-
terial plastico y una cupula sin contactos electrdni-
cos. La instalacion de la cupula, asi como el purgado
de la misma con el mismo liquido de cebado de la
linea arterial, es rapido y facil, y el calibrado del mo-
nitor es instantaneo y de suma fiabilidad.

Inyeccién en
aorta

Solucién
Cardiopléjica

Linea de
recirculacion

* Conexién macho-macho

ESQUEMA DE CONEXION DEL SISTEMA DE INYECCION
DE SOLUCION CARDIOPLEJICA AL FILTRO ARTERIAL Y
AL MONITOR DE MEDIDA DE PRESIONES,

La conexion de la clupula desechable se realiza
mediante una llave de triple paso al conector tipo
Luer del filtro arterial, o bien, en su defecto, a un
conector con Luer intercalado en la linea arterial, an-
tes del paciente. Por medio de la llave de tres vias
queda también conectado al tubo de medida de pre-
sion del sistema cardiopléjico, por lo que, mediante
un simple giro de la llave, podemos observar la pre-
sion de inyeccion del liquido cardiopléjico durante el
corto tiempo en que éste esta siendo perfundido,
para pasar a continuacién a tener monitorizada la
presian arterial del circuito durante toda la Perfusion.

Asi pues, las aplicaciones del sistema, tanto en el
Quiréfano como en el traslado del paciente, son los
siguientes:

a} En linea arterial prevenimos sobrecargas de
presion ante falsas maniobras (acodamientos,
clampajes, etc.) en el campo quirdrgico. Ade-
mas, se controla la presion inicial de perfusion,
influenciada por el diametro de luz de la canula
aortica y que es mucho mayor cuando el co-
razén, aun batiente, suma su presion en raiz
de aorta a la de perfusion, lo que sucede tam-
bién después de la desfibrilacion y posterior
recuperacion del ritmo cardiaco. Es de desta-
car que estas presiones suben, a menudo, por
encima de 250 mmHg, si ho bajamos el flujo
de Bomba, lo que podria ocasionar distensio-
nes del corazon y de la aorta, poniendo en se-
rio peligro la integridad de las suturas recién
realizadas y del mismo circuito de extracor-
porea, ademas de aumentar la produccion de
microburbujas y castigar innecesariamente la
cabeza de Bomba.

b) En cuanto a la presién de infusion de liquido
cardiopléjico, es notorio que su control debe
ser obligado. Una presion baja de inyeccion
puede no producir los efectos deseados de
proteccion miocardica, sobre todo en pacien-
tes coronarios, ya que el arbol se encuentra
afectado por la ateromatosis mas o menos di-
fusa con el establecimiento de vias de recir-
culacion gue dejan zonas de miocardio sin per-
fusion cardiopléjica. Por el contrario, una pre-
sion de inyeccion de la solucién, superior a
150 mmHg, se considera danina para el arbol
coronario, y reduce la funcion ventricular iz-
quierda. En general, se acepta que la presion
idonea de inyeccion de Cardiopléjico es de
unos 100 mmHag, lo que obliga al control inin-
terrumpido de la misma durante el tiempo de
inyeccion.

c) Respecto a la medida de presion en raiz de
aorta, podemos afirmar que es de gran utilidad,
sobre todo en aquellos pacientes con trastor-
nos del ritmo o con hipotension subsiguiente
a la CEC, y durante el tiempo en que aln esta
colocada la cénula adrtica. No es infrecuente
observar aparatos fijos de monitorizacion cuya
sensibilidad no es tan eficiente con TA muy
baja, o con problemas de calibracién durante
el tiempo de isquemia, influenciada también
por tomar su medida de un arteria distal de pe-
queno calibre. En este caso, no existe mejor
metodo de medida de presién que el que pro-
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porciona el mecanismo directamente conec-
tado en raiz de aorta a través de la linea arterial
y la canula adrtica. Esto se realiza después de
la salida de CEC y mediante el oportuno clam-
paje de la linea arterial antes de la conexion
Luer donde se conecta la clpula. Asi obtene-
mos una medida de presiones fiable y directa,
en raiz de aorta, y gue nos permite el rellena-
do del corazon después de la salida de CEC
con control rapido de la respuesta a dicho
rellenado.

d) Por utlimo, y de forma especial, hacemos men-
cidn de la seguridad que proporciona mediante
la sencilla y rapida conexion de la clpula de-
sechable, utilizada durante la perfusion, a la
canula arterial radial del paciente, para el con-
trol de la TA durante el traslado a la UCI, en
gue transcurren unos minutos de especial
riesgo desde que se desconecta al paciente en
el Quirdfano y hasta la conexion del mismo al
monitor definitivo, permitiendo que esta labor
se realice de forma tranquila y sin sobresaltos.

Conclusion

El resultado final al que pretendemos llegar con la
realizacion de esta exposicién, es el convencimiento
de que un sistema de control de presion, en los ca-
sos mencionados, es absolutamente obligatorio en
la labor que tenemos asignada, no pudiendo per-
mitirnos el lujo de dejar en manos de la suerte el que
no se produzcan accidentes de perfusion, méaxima
cuando existen aparatos como aquél al que nos he-

mos referido y al que no debemos contemplar con
un «artilugio» mas que nos sobrecarga de trabajo,
sino al instrumento de ayuda imprescindible para au-
mentar sensiblemente la seguridad de la CEC, que,
en definitiva, no es sino la seguridad total del pa-
ciente: nuestra meta.
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Resumen

En 1975 sale al mercado una nueva bomba, aun-
que ya estaba descrita en 1968 basada en el prin-
cipio termodinamico del torbellino.

Esta beamba centrifuga Magnética Biopump.

Entre las ventajas que aporta destacamos:

— No necesita heparinizacién, siempre y cuando

el flujo sea superior a 1 L/min.

— Bajos niveles de hemodlisis.

— La probabilidad de embolia aérea es practica-

mente inexistente.

— La sencillez de manejo.

Nosotros la hemos utilizado en las siguientes si-

tuaciones:

1.2 a) Como By-pass izquierdo en la cirugia de
la aorta descendente (aneurisma rotura
aodrtica).

2.° b) Como by-pass veno-venoso en la base
anhepatica en el trasplante hepatico.

3.2 ¢) Como asistencia circulatoria uni o biventri-
cular, tras cirugia con CEC.

Summary

The Biomedicus Centrifugal Pump was first des-
cribed in 1968 and introduced clinically in 1975. Ba-
sed upon the vortex principle, the magnetic pump
features some important advantages:

1) itis heparinless provided the flow is over 1 L/min.

2) hemdlisis in minimal.

3) risk of air embolis is practicaliy nil.

4) ease of transpot and handling.

in our institution, the Biomedicus Pump has been
used in the follwing setting:

A) left heart bypass for descending thoracic aorta
exclusic.

B) veno-venous bypass during the anhepatic
phase of OLTx.

C) uni/biventricular bypass for postcardiotomy
heart failure.

Introduccién

En este trabajo tratamos de explicar las caracte-
risticas y principio en el que se basa la bomba cen-
trifuga magnética y las aplicaciones que nosotros le
hemos dado.

La bomba centrifuga sale al mercado en 1978
aungue esta descrita desde 1968.

Esta bomba esta basada en el principio termodi-
namico del torbellino, similar a un ciclon (fig. 1), esto
origina un movimiento circular, debido a la baja pre-
sion gue se produce en la parte interna y a la alta
presion que ejerce la parte externa, segun esto la
sangre circula hacia y desde la bomba por fuerza
centrifuga (fig. 2).

A sus caracteristicas de flujo no oclusivo y facil
manejo, se une la estabilidad hemodinamica y ade-
cuado tratamiento de los elementos formes de
la sangre, gracias a su funcionamiento centrifugo.
De esta manera no es necesario el uso de calibra-
ciones.

El flujo se mantiene por rotaciéon de su cono in-

terno, este cono de superficie lisa, corta la turbulen-
cia, con un suave manejo de la sangre.

El gasto en la bomba centrifuga es funcion del nu-
mero de r.p.m. y la resistencia vascular, ajustando-

s

Fig. 1. Principio termodinamico del torbellino similar a un ciclon.
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se autométicamente al flujo exigido en cada caso.

La monitorizacion del fiujo sanguineo, gracias a la
sonda de flujo electromagnético del sistema, per-
mite obtener una lectura continua y exacta del indice

Fig. 3. Sonda de flujo electromagnético.

Este nuevo sistema de monitorizacion de flujo
sanguineo, llamado Bio-probe es el unico que mide
el flujo directamente en el circuito de perfusion ex-
tracorpdrea. Es exacto para cualquier temperatura y
por supuesto es de un sélo uso. Este sistema trabaja
basado en el principio de induccion electromagné-
tica. La sangre es un conductor eléctrico y genera
un voltaje cuando pasa a través de un campo mag-
nético. El voltaje producido es directamente propro-
cional a la velocidad del flujo sanguineo y es la fuen-
te de la medida, en la fig. 4 podemos ver los sen-
sores magnéticos.

Fig. 4. Aqui se pueden ver los sensores magnéticos.

Por todas estas caracteristicas, consideramos que
la bomba centrifuga Biomedicus aporta una serie de
ventajas sobre la bomba de rodillo convencional que
podriamos resumir:

a) No necesita heparinizacién siempre y cuando

el flujo sea superior 1L/min.

b) Bajos niveles de hemdlisis, ya que al no ser
necesaria la oclusion, los hematies de la san-
gre no sufren el trauma causado por la bomba
de rodillo.

c) La rotura de tubos es imposible.

d) La probabilidad de embolia aérea es practica-
mente inexistente.

Al no ser un sistema de desplazamiento po-
sitivo como la bomba convencional si el re-
servorio quedara vacio, la Biomedicus prote-
geria contra la entrada masiva de aire al pa-
ciente.

Aungue no puede considerarse como un atra-
pador de burbujas, en aplicaciones de rutina,
esta captura de aire, proporcionaria un mar-
gen de seguridad contra infusiones de aire
accidentales.

e) Por dltimo es sencilla de manejo y facil de
cebar.

Material y métodos
En nuestra unidad se ha utilizado en las siguientes
situaciones.

1.°. Como By-pass |zquierdo en la cirugia de aor-
ta descendente. Aneurisma. Rotura de aorta.

En el aneurisma de aorta toracica descendente y
en la rotura de aorta secundaria a politraumatismo,
es necesario el mantenimiento de una adecuada
presion de perfusion a la médula y rifiones ya que
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en estas situaciones no existe circulacion colateral.

Nosotros realizamos un By-pass izquierdo en un
enfermo con aneurisma de acrta descendente, con
la bomba centrifuga (fig. 5).

Aneurisma
Rotura Aorta
Canulada
Aurc. Izq.

]
<1

|

|

Aorta » ) Bomba
Centrifuga

f

/
Canulada
Arteria
Femoral /

alteraciones hemodinamicas que se producen du-
rante la fase anhepatica del trasplante, cuando se in-
terrumpe el retorno venoso de la cava infrahepatica
junto con el clampaje de la vena porta provocando
congestién venosa en el territorio esplénico.

De estudios previos se sabe que durante la fase
anhepatica en intervenciones sin by-pass, se pro-
duce una reduccidn del 50 % del gasto cardiaco,
acompanado por un aumento de las resistencias
vasculares sistémicas, aunque todos los individuos
no responden igual a dicha maniobra.

En individuos jovenes y sanos aunque la T.A. se
mantiene, el gasto cardiaco llega a reducirse 1/5 de
los niveles previos a la oclusion portal y de la vena
cava infrahepatica, al mismo tiempo que aumentan
las resistencias vasculares de 3 a 4 veces. Pacientes
con alteraciones cardiacas previas ¢ mayores de 50
anos no toleran la brusca reduccién en el volumen
venoso central y el aumento de las resistencias vas-
culares, desarrollando insuficiencia cardiaca.

Los pacientes que soportan esta agresion nece-
sitan la infusion de grandes voliumenes de liquidos
para aumentar la precarga, con los consiguientes
efectos secundarios.

Ademas de todo esto, al desclampar y revascu-

fig. 5. Esquema del by-pass izquierdo ya montado.

Se canuld al paciente A.l. con una canula Usci n.?
34 y arteria femoral con canula Stocker n.° 6,5. El
tiempo de clampaje aortico fue de 50’ y el tiempo de
perfusién de 60",

Manteniéndose una presion media de perfusion
de 100 mmHg.

El flujo se mantuvo entre 1,5y 2 L/min. y lasr.p.m.
entre 2.000 y 2.700.

En este caso se heparinizo el paciente, como me-
dida preventiva aunque no hubiera sido necesario ya
que como hemos dicho anteriormente, con flujos
por encima de 1 L/min. no es necesaria la hepari-
nizacion.

2.° En el trasplante hepatico con el By-pass
Veno-venoso.

Introducir el By-pass veno-venoso mediante una
bomba centrifuga y sin heparina ha constituido un
avance técnico muy importante en la realizacion del
trasplante hepatico en adultos (fig. 6).

El objeto de dicho By-pass es obviar las grandes

Fig. 6. Esquema del By-pass veno-venoso en el trasplante he-
patico ya instaurado.
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larizar el injerto, se produce un aflujo brusco de la
sangre retenida, interfiriendo en la viabilidad del in-
jerto y que provoca alteraciones en el ritmo cardiaco.

Los pacientes cirrédticos y hepatopatas cronicos
soportan mucho mejor esta fase ya que tienen de-
sarrollado el shunt-porto-sistémico secundario de la
hipertension portal.

Por todo esto al paciente se le mantiene en unas
condiciones mucho mas fisioldgicas y con el terri-
torio venoso infradiagmatico drenado, lo cual ofrece
al cirujano las siguientes ventajas:

1.°. Realizar la hepatectomia con menor riesgo.

2.°. Poder realizar hemostasia minuciosamente

antes de iniciar el injerto.

3.°. Realizar las suturas vasculares con mas tiem-

po y por tanto con mayor seguridad.

En nuestro centro se realizaron 26 trasplantes he-
paticos entre marzo de 1986 y marzo de 1988 en
los cuales 11 se realizaron con By-pass, 9 de ellos
eran adultos y dos ninos de 11 y 12 anos. Uno se
realizd con By-pass por no tener circulacion cola-
teral debido a su hepatopatia y el otro por haber sido
trasplantado de corazén tres semanas antes.

Para todos ellos se utilizaron canulas de GOTT
para el drenaje de la vena porta y safena. Para la
entrada en la vena axilar se utilizaron canulas de
Argyle.

Las ventajas de hacer el trasplante con By-pass
se pueden resumir:

— Pérdidas de sangre intraoperateria significati-

vamente menores.

— Mejor funcion renal postoperatoria.

— Situacion hemodinanica muy similar a valores

pre-by-pass.

-— Hemorragia gastrointestinal practicamente

nula.

— Estancia postoperatoria mas breve.

3.°. Como asistencia uni o hiventricular.

Hay datos experimentales y clinicos de que la
bomba centrifuga puede sobrellevar el gasto cardia-
co en circulacion sistémica y/o pulmonar de forma
satisfactoria y por periodos de tiempc de hasta 40
dias. La minima hemélisis y la no heparinizacién con
este tipo de bomba hacen de ella una alternativa de
eleccion en pacientes con fracaso ventricular post-
CEC, con imposibilidad de destete de la maquina
corazén pulmon.

Por un periodo de tiempo variable, la bomba cen-
trifuga mantiene un adecuado estado hemodinamico
hasta que el o los ventriculos estén en condiciones
de bombear la sangre.

La escasa presion negativa que se produce en la
auricula, reduce el riesgo de embolismo aéreo y los

trastornos de coagulacion son facilmente reversibles
ya que en este circuito como ya hemos dicho no ne-
cesita heparinizacion siempre y cuando el flujo esté
por encima de 1 L/min.

Nosotros utilizamos de octubre de 1987 a mayo
de 1988 en cuatro pacientes.

— Asistencia ventricular derecha 1 caso.

— Asistencia ventricular izquierda 1 caso.

— Asistencia biventricular 1 caso.

— ECMO: Extracorpérea, oxigenador Menbrana.

El 1.° de ellos se trataba de un paciente con in-
suficiencia Adrtica aguda por endocarditis. Fue in-
tervenido de urgencia, implantandole una protesis
Ao Bjork y realizandole dos puentes Aorto-corona-
rios, uno a la Descendente Anterior y otro a la Ob-
tusa Marginal. No fue posible interrumpir la C.E.C.
por fracaso de ventriculo derecho, por lo que se de-
cide instaurar asistencia ventricular derecha con la
bomba centrifuga.

Se canuld A.l y A.D.

El paciente fallecié en quirdfano al no ser efectiva
la asistencia circulatoria.

En el examen de la pieza se encontré como causa
del fracaso de la asistencia, una comunicacion in-
terauricular, que no habia sido detectada preopera-
toriamente.

El 2.° caso era un paciente diagnosticado de an-
gina post-infarto, al que se le realizd un cuadriple
By-pass Aortocoronario, con safena a la descen-
dente anterior 1.7 diagonal, obtusa Marginal y des-
cendente Posterior.

Al comenzar la infusion de protamina se hipoten-
s0, quedandose en 40 mmHg de sistélica y pensan-
do que era una reaccion de hipersensibilidad al sul-
fato de protamina se dejé de infundir, se aumento la
dosis de inotropicos y se repuso volumen.

Persistiendo el estado de hipocontractibilidad
ventricular se desestimo el baldn de contrapulsacion
y se le instaurd una Asistencia Ventricular izquierda,
canulando A.l. con canula Usci n.° 30 y Aorta con
canula Argyle n.° 21, se mantiene un flujo de 1 L/
min. y 2.000 r.p.m. durante 24 horas, mejorando no-
tablemente su estado hemodinamico. Después de
este tiempo se retird la asistencia circulatoria con
estabilidad hemodinamica y con buenas presiones.

El 3.° caso una asistencia biventricular que fue
objeto de otro trabajo publicado en la Revista A.E.P.
fiEe 7,

El 4.° caso E.C.M.QO. se trata de un paciente de
39 anos con Miocardiopatia Dilatada muy evolucio-
nada, en situacién terminal y en edema agudo de
pulmaén, al que se decide implantar un balén de con-
trapulsacion e instaurar un By-pass veno-arterial in-
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tercalando un oxigenador de membrana (fig. ). Se
canula la vena femoral con canula Usci n.° 30 y la
arteria femoral con canula Usci n.° 20.

A las 36 horas se decide retirar el Oxigenador por
problemas hemorragicos atribuibles a la anticoagu-
lacion. Manteniéndose durante 84 horas con el By-
pass veno-arterial con la bomba centrifuga y el balén
de contrapulsacion.

Falleciendo en espera de un dcnante tras fibrila-
cion ventricular irreversible.

Conclusion

Por todo esto, creemos que la bomba centrifuga
es un avance muy importante en el campo de la per-
fusién, que se hace imprescindible en asistencias
circulatorias y o pulmonar y by-pass veno-venoso
en el trasplante hepatico y también como una alter-

nativa de eleccion a la bomba de rodillo en la cir-
culacion extracorpérea convencional.
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La seguridad en la perfusion
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Resumen

Intentamos presentar en el presente trabajo y a
nuestro cirterio, las medidas para evitar al maximo
los accidentes que durante la C.E.C. puedan ocurrir
en la bomba de circulacion extracorporea, o que es-
tén directamente relacionados con ella o con el Per-
fusionista, o al menos prevenirlos, consiguiendo de
esta forma, un menor riesgo para el paciente a la

hora de realizar cualquier tipo de intervencién con
C.E.C. La mayoria de las precauciones que mencio-
namos, son de comun conocimiento de todos los
perfusionistas, realizandolas nosotros en nuestro
hospital desde la implantacion de la Cirugia Cardia-
ca en el mismo, aunque al principio con medios me-
nos sofisticados que los actuales.

Summary

We shall attempt to present, in this work and in
our opinion, measures for avoiding as many acci-
dents as possible that could occur in the extracor-
poreal circulation pump during ECC, or that could be
directly related to the pump or to the perfusionist, or
at least anticipate them and in this way obtain less

risk for the patient undergoing any type of interven-
tion with ECC. Most of the precauticns we mention
are common knowledge to all perfusionists and we
have been using them in our hospital since cardiac
surgery was implanted here, although the means at
first were less sophisticated than current ones.

Introduccion

En el presente trabajo, y con el fin de dar a co-
nocer lo que en materia de seguridad en la perfusién
entendemos en nuestro hospital, quisiéramos re-
senar, al margen de los controles de calidad que
cada una de las casas suministradoras del material
gue utilizamos realiza, los mecanismos y medios
gue debemas tener en cuenta para una mayor se-
guridad durante la perfusion, puesto que es este
momento, sin duda, el de mayor riesgo en cualquier
intervencion con C.E.C.

Como quiera gue la preparacion de los Perfusio-
nistas en nuestro Pais es cada vez mayor, mayor es
el indice de responsabilidad que poseemos y mayor
por lo tanto son las precauciones que tomamos en
el momento de iniciar la perfusién, teniendo previsto
en todo momento cualquier «accidente» que pueda
ocurrir, solucionandclo con la mayor rapidez posible,
puesto gue el tiempo es importantisimo a la hora de
solucionar el problema.

Tras lo dicho y por tal motivo, dividiremos las pre-
cauciones a tomar en dos apartados:

Apartado A: De preparacion, donde resenare-
mos los minimos indispensables de
preparacion para pener en funcio-
namiento la bomba de C.E.C.

Apartadc B: De ejecucion, donde resenaremos
las medidas que utilizamos en la
misma maquina durante su mon-
taje y by-pass, para el buen funcic-
namiento y la prevision de posibles
errores.

Material y métodos

Como ya hemos resenado al principio, y dejando
al margen el material suministrado por las distintas
casas comerciales, (sets, oxigenadores, reservo-
rios, filtros, etc.) los cuales nos llegan con las de-
bidas garantias de controles de seguridad y esteri-
lizacion, e independientemente de las caracteristi-
cas técnicas de cada material, pasaremos a resenar
lo que a nuestro juicio se precisa para intentar evitar
cualquier accidente en el transcurso de la perfusion.

En cuanto al apartado A, veremos:

1. Buena proporcion teorico-practica del Per-
fusionista, debiendo estar capacitado para la
gjecucion de una perfusion, sabiendo en
todo momento lo que hace, lo que debe de
hacer, y mas importante adn lo que no debe
de hacer.

2.° Buen estado fisico-psiquico, siendo impres-
cindible para la actuacion rapida y adecuada.
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3.% Duplicidad de Perfusicnistas en cada inter-
vencion, necesarios ante cualquier situacion
de stress que se pueda producir ¢ anie la
indisposicion inesperada de uno de ellos.

4.° Estudio previo y pormenorizado de la historia
del paciente, con el fin de preparar el ma-
terial necesario asi como la sistematica a se-
guir.

5. Control de la preparacion por el Servicio de
Hematologia de la sangre necesaria, a ser
posible del mismo paciente.

6. Comprobacion del buen funcionamiento de
la maguina, asi como de la calibracién de los
rodillos, siendo muy importante la existencia
del mandc de anclaje «forward» y «reverse»
en los rodillos.

7.° Poseer un sistema de corriente eléctrica de
emergencia general del quirdfanc o en su
defecto, tener un madulo de bateria el cual
permita el mantenimiento de la perfusion
aunque haya corte de fluide eléctrico.

8. Tomas de gases y aire comprimido diferen-
ciadas, no pudiendo acoplarse las que no
sean de su indole.

9.° Modulo de rodillo de reserva, utilizable en
cualguier momento, bien sea como sustituto
de alguno gue se estropee 0 como para ca-
lentar o enfriar por medio de cubos de agua
fria y caliente, si se nos estropea el aparato
de normo-hipotermia.

10.° Juego de fusibles y herramientas adecua-
das, asi como ccnocimientos minimos, para
en caso de emergencia, sustituirlos.

En cuanto al apartado B, veremos:

1.2 Utilizacion del filtro arterial, eliminando de
esta forma las microburbujas que puedan
aparecer, siendo de gran utilidad ademas,
para en el caso de entrada de aire en la linea
arterial tener el tiempo suficiente como para
sacarlo, ademas interpondremos un sensor
a la salida del mismo para la monitorizacion
de las microburbuias.

2.° Colocacion del filtro de Oxigeno en la entra-
da del oxigenador.

3.° Control del nivel del oxigenador, monitori-
zado y con senal acustica.

4.° Control de la presion de la linea arterial, me-
diante manémetro de presion y circuito ela-
borado para tal fin.

5.9 Control de gases en linea.

6.° Control de lones y Hto. en quirdfano o an-
tequiréfano.

7.2 Utilizacion de sistema de calentar-enfriar ra-
pido y eficaz.
8.° Control de diuresis.
9.° Control de pérdida de liquidos por aspi-
radores ajenos a la bomba con el fin de
calcular el balance de liquidos final a la
intervencion.
10.° Control de la temperatura monitorizada (rec-
tal, esofagica, miocardica y de linea de
cardioplejia.
11.° Linea de cardioplejia a 4.° monitorizada.
12.° Utilizacion de almohadilla de enfriamiento lo-
cal del corazon por sistema de cardioplegia.
13.° Monitorizacion de presiones arterial y ve-
nosa.
14.° Monitorizacion de ECG.
15.° Monitorizacion de E.E.G.
16.° Utilizacion de hemoconcentrador, durante el
recalentamiento o al finalizar el by-pass, pa-
sando la sangre sobrante en el oxigenador
tras hemoconcentrarla a bolsas estériles su-
ministradas por el banco de sangre.
17.° Utilizacion del Hemachron.

Resultados

Que duda cabe, que cuando mayor es el control
durante la perfusion en todas sus vertientes, asi
como la preparacion continua del Perfusionista, dis-
minuye al maximo el accidente, y es méas rapida la
solucion del problema que pueda ocurrir, no estando
exentos del error humano, pero que al ser dos los
Perfusionistas durante la C.E.C., disminuyen aun
mas los supuestos accidentes, aportando unos re-
sultados altamente satisfactorios, siendo el porcen-
taje de accidentes practicamente nulos, no habiendo
tenido en nuestro hospital durante los siete aros de
existencia de la Cirugia Cardiaca, ningun accidente
digno de consideracion.

Tamhbién, quisiéramos senalar que la toma de las
medidas resenadas, independientemente del tiem-
PO preciso para su preparacion, €l cual no es mucho
mayor, no han variado en absoluto las constantes de
los pacientes inclinandonos a la utilizacion de los
mencicnados medics para cada intervencion.

Conclusiones

La Unica y mas importante conclusion que pode-
mos sacar tras lo anteriormente citado, es que a ma-
yor seguridad, menos peligro de accidentes durante
la perfusién, independientemente de la predisposi-
cién en la concesion de medios en los hospitales
para llevar a término los mencionados sistemas de
seguridad.
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Bard de Espana, S.A.

Nuevo oxigenador HF-5700

Bard de Espana, S.A., se complace en anunciar el
lanzamiento al mercado del dltimo componente de
la serie de oxigenadores HF-5000: el nuevo HF-
5700.

El oxigenador HF-5700 (sistema integrado abier-
to) completa la gama de la Serie HF-5000, permi-
tiendo asi una total «libertad de eleccion» para crear
la configuracién idénea en cada caso.

Nuevo sistema de asistencia
cardio-respiratoria, Bard

Bard de Espana, S.A. presenta el sistema de asis-
tencia cardio-respiratoria (C.P.S.) Este sistema de
bypass femoro-femoral puede ser utilizado como
soporte completo, con una capacidad de flujo de 6
L.P.M. y una alta tasa de transferencia gas/sangre.

Su disefo permite la implantacién de las canulas
por via percutanea en aquelos pacientes que pre-
cisen de asistencia cardiaca y/o pulmonar.

Descripcion de los componentes.

Componentes no desechables:

— Consola Bio-Medicus con medidor de flujo.

— Carro hospitalario para C.P.S.

— Sistema para normotermia con sonda de tem-
peratura.

— Bateria.

Componentes desechables:

— Circuito de perfusion estéril y preconectado.
— Set de canulacién de 20F, ref. H-4306.

— Set de canulacion de 18F, ref. H-9118.

Especificaciones técnicas del sistema:
— Tasa de flujo sanguineo.0.5-6 L.P.M.
— Presion de caida lado
sangre. 45 mmHg.
— Volumen de cebado.  1.450 mil.
— Carcasa y conexiones. Policarbonato.
— Tubos flexibles. P.V.C.
— Intercambiador térmico. Aluminio anodizado.

Para mas informacion puede dirigirse a su dele-
gado de zona o a nuestras oficinas:

Bard de Espana, S.A.
Avda. Diagonal, 429
08036-Barcelona

Tel. (93) 201 3500
Télex. 97850 USCI E
Telefax. (93) 200 49 43

Bard de Espana, S.A.
Antonio Toledano, 36
28028-Madrid

Tel. (91) 409 40 47
Télex. 47870 UCIS E
Telefax. (91) 409 05 83

Bard de Espana, S.A.

Campo de Volantin, 20-2.° Dpto. 6
48007-Bilbao

Tel. (94) 446 60 12

Telefax. (94) 446 74 07

Bard de Espana, S.A.

Manuel Casana, 15-C1, 2.2 planta
41005-Sevilla

Tel. (95) 465 94 62

Telefax. (95) 465 23 47

Medtronic Hispania, S.A.

Medtronic Inc. es una Compafia de tecnologia
médica que distribuye en todo el mundo productos
disenados para mejorar la salud en los campos de
Cardiovascular y Neurologia.

Hoy, Medtronic esta presente en la Perfusion me-
diante una familia completa de productos para Ci-
rugia Cardiovascular, entre los que destacan los si-
guientes:

— Oxigenadores de Membrana «Maxima»

— Reservorios venosos colapsables vy rigidos

— Reservorios de Cardiotomia «Intersept»

— Linea completa de Filtros Arteriales

— Sistemas de Cardicplejia «Intersept»

— Sistemas de tubos y cardioplejias, segin di-
sefo

— Chaquetas cardiacas
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Con esto, Medtronic ha pretendide contribuir al
bienestar del hombre, aplicando la Ingenieria Bio-
médica en la investigacion, disefno y venta de apa-
ratos que alivien el dolor, restablezean la salud y
prolonguen la vida del hombre.

Para més informacion sobre nuestros productos,

puede dirigirse a su Delegado de Zona o a nuestras
oficinas:

Medtronic Hispania, S.A.

Avda. de Brasil, 7 - 2.% planta - 28020 Madrid
Tfno: (91) 597 16 25

Fax: (91) 555 88 73 - Télex: 444103,
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En esta seccién intentamos dar la maxima infor-
macion sobre congresos, jornadas y conferencias
que creemos pueden ser de nuestro interés.

Nacional 1990

12-15 Junio

VI Congreso de la A.E.P.
Puerto de la Cruz. Tenerife.

Otros paises 1990

6-9 Abril

25-27 Abril

5-9 Junio

15-16 Junio

12-13 Octubre

Amsect 28 International Conference.
Loews Anatole Hotel-Dallas, Texas.

| Congreso Internacional de Medi-
cina Extracorptrea. México D.F.
Sociedad Mexicana de Tecnologia
en Circulaciéon Extracorpérea.
Alvaro Galvez y Fuentes 260.
Colonia Centinela.

04450 México D.F.

5 th. Wordl Filtration Congress.
INTERFILT 90, Nice. France.
INTERFILT 90, C/O Indexpo.
21 Avenue de la Div. Leclerc, F
94230 Lachan, France.

XV Congrés du CECEC. Paris.
Hotel Pullman-Sain-Jacques,
17, Boulevard Sain-Jacques.
75014. Paris France.

Congrés on Perfusion Sponsored
by the Society of Perfusionists of
Great Britain and Ireland.

Penns Hall Hotel, Sutton Coldfiel,
Bermingham.

Otros paises 1991

12-15 Junio

IV European Congress on Extracor-
poreal Circulation Technology.
Rotterdam Schultz van Hagenstraat
53. 3062 Xj Rotterdam.
Netherlands.
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Informe 1er. Congreso Internacional de
Medicina Extracorpérea. México. Abril 1990

Durante los dias 25 al 27 de abril, tuvo lugar en la
ciudad de México D.F el 1er. Congreso Internacional
de Medicina Extracorpérea. La Sociedad Mexicana
de Tecnoclogia en Circulacion Extracorporea
(SMTCE) habia contactado con la A.E.P., y como tal
se presento en Junta Directiva celebrada en marzo
en Madrid.

A este Congreso asistimos como representantes
oficiales de la A.E.P., la Vicepresidente Srta. Mar-
garita Olivares, la Secretaria de Actas y Delegada
Internacional en funciones Srta. M. Rosa Gomez vy
el Secretario General Sr. Juan G. Pavén; ademas de
tres companeras mas: la Sra. Rosa Garin de Bar-
celona y las Srtas. Marisol Blanco y Begofia Gil de
Santander,

Los paises representados en este Congreso ade-
mas del anfitrion fueron: Brasil, Cuba, Venezuela,
Colombia, Costa Rica, Estados Unidos, Italia y
Espana. EI Congreso se celebréd en el Auditorio
del Hospital General de «La Raza» en el Distrito
Federal.

En la sesion inaugural la mesa compuesta por los
Sres. Omar Sanchez (Presidente de la SMTCE), Al-
guero (Director del Hospital General La Raza) y Gar-
cia Cornejo (Cirujano cardiaco e invitado de Honor);
ademas de representantes de otros paises, cito a los
miembros mas representativos de cada pais vy les
dio las gracias por su asistencia que engrandecia su
Congreso.

Entre los invitados extrajeros destacd la presencia
del Dr. Pierre Galletti, que nos deleitd con sus con-
ferencias que versaron sobre: «Organos Bioartificia-
les» y «Treinta anos de oxigenacién de membrana:
De la derivacion cardiopulmonar a la Asistencia res-
piratoria Crénica».

En total el Congreso dispuso de 35 presentacio-
nes y dos mesas redondas que versaron sobre:
«Controversias en Perfusion: La profesion del per-
fusionista» y «Extraccién multiple de dérganos para
transplante».

Las presentaciones, realmente interesantes; ver-
saron sobre: C.E.C pediatrica, Filtracién arterial,
Anticoagulacién, Anestesia en C.E.C, Hemodilucion
y Coloides, Microcirculacion, Prostaglandinds vy

C.E.C, Perfusion de tumores, Bombas centrifugas,
Oxigenacion de membrana, Biomateriales, Protec-
cién miocardica, Autotransfusion, Asistencias me-
canicas circulatorias, ECMQ, etc. He de recalcar
que la asistencia a las sesiones fue plena en todo
momento.

En este contexto Espana estuvo presente en 2
ocasiones, «Experiencia clinica de la bomba centri-
fuga en C.E.C.» presentado por la Srta. Olivares y
«Sistema de cardioplegia trivalente: Modelo expe-
rimental, técnica y procedimientos» presentado por
el Sr. Pavon.

En otro orden de cosas he de comunicaros el fa-
llecimiento en el mes de febrero de Mc. C. Reed, al
que todos conocfamos aunque soélo fuera por sus
libros y publicaciones; este obito fue comunicado
por el actual Presidente de la AMSECT Mr. Pat H.
Courtney que recibio nuestro pesar y el pésame ofi-
cial por parte de la A.E.P. alli representada.

Otro acontecimiento importante del Congreso fue
la gran acogida y el gran interes con el que se recibié
nuestra publicacion, como asi demostro el casi ins-
tantaneo desaparecer de nuestra revista y boletines
de inscripcion gue fueron llevados desde Barcelona
por las respensables de la publicacion. La Vicepre-
sidente Srta. Olivares hizo una presentacion oficial
ante el auditorio, dejando la puerta abierta a las ins-
cripciones y publicacion de trabajos en lengua es-
panola que fue acogida con gran entusiasmo.

El segundo dia del Congreso tuvo lugar una reu-
nién internacional convocada en el Hotel Casablanca
del Distrito Federal a la que asistimos oficialmente
representantes de México, Colombia, Venezuela,
Brasil, Cuba y Espana.

Por parte de la A.E.P., dado el interés en la pu-
blicacién la ofrecimos oficialmente como medio de
publicacién e intercambio cientifico en castellano
hacia toda Latino-América; acuerdo que se aceptd
unanimemente guedando como responsable de
América ante nosotros la Srta. M. Helena L. Souza
(Presidenta de la Sociedad Brasilefia de Perfusio-
nistas), coordinandose en el Norte con el Dr. Omar
Sanchez (Presidente de la SMTCE). También por
parte de la A.E.P. se solicitd el nimero de centros
y de perfusionistas en toda Latino-América, para
crear un directorio latino-americano con el fin de co-
menzar el estudio de gestion de este proyecto. Tam-
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bién se pidio, si fuera posible, crear un comité de
redaccion en América para que asi todos los trabajos
lleguen a su destino practicamente listos para su
publicacion.

Por parte de las Sociedades y representantes
americanos, quedaron en iniciar contactos en el
Continente, conocer el nimero de perfusicnistas de
éste y crear el embrion de una Federacion de So-
ciedades Latino-Americanas de perfusion. Acorda-
ron también continuar este tipo de reuniones en pro-
ximos congresos como el que tendra lugar en Cuba
en noviembre del 90 y en Brasil a finales de ano o
comienzos del proximo.

La Clausura del Congreso fue muy emotiva dan-
dose agradecimientos a todos y cada uno de los alli
presentes; se alento a la Perfusion de todo el Mundo
a seguir trabajando y se comunicd que dentro de
dos anos se realizara el 2.° Congreso internacional
de Medicina Extracorpdrea en el Instituto de Cardio-
logia de la ciudad de México.

Al anochecer en la cena de clausura tuvimos el
placer de conversar mas estrechamente con los
Dres. Sanchez, Alglero, Portillo y Garcia Cornejo

sobre nuestras inquietudes en la perfusiéon y los ob-
jetivos para el futuro; siendo éste uno de los mo-
mentos mas calurosos y entranables de todos por la
gran convivencia humana gue alli se reflejo.

Quiero concluir este informe resaltando la gran ta-
lla cientifica y humanistica de las personas con las
que hemos convivido en este Congreso, que hicie-
ron que nos sintiéramos como en nuestra propia
casa. Gracias a todos ellos. También quierc dar las
gracias a las companias comerciales que hiciercn
posible que nosotros estuviéramos alli. De veras
gue merecio la pena.

Finalmente quisiera citar como colofon las pala-
bras de un joven perfusionista colombiana; la Srta.
Ana Rita Cardona:

«Soy la bebita de la perfusién en América, acabo
de empezar, pero viéndoles y estando con ustedes
siento como si ya hubiera crecido».

Realmente nuestra profesion ya ha crecido, y a ni-
vel mundial es una realidad de unidad profesional de
una fuerza imparable.

Juan G. Pavén
Secretario General A.E.P.
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SUSCRIPCION

SUSCRIPCION

Remitir a

A.E.P. Revista de la Asociacion Espanola de Perfusionistas

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Secretaria de Cirugia Cardiaca
Sant Antoni Maria Claret, 167

08025 Barcelona (Espafa)

Nombre o

Direccidon - I

Localidad
Pais - R )
Tel.

Centro de trabajo
Localidgd
Pais

NUm.
bpP.

bp.

Categoria Profesional -

Suscripcion anual para Espana: 1.000 ptas.
Suscripcién anual otros paises: 12 §$.

Forma de pago:

Cheque nominativo a nombre de la Asociacion Espafola de Perfusionistas.

Remitido a Sra. Rosa Garin. Secretaria de Cirugia Cardiaca.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Calle Sant Antoni M.? Claret, 167
08025 BARCELONA. Espana.
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1. Se publicaran trabajos relacionados con la es-
pecialidad y otros afines que se consideren de in-
terés.

2. Laextension del trabajo seré libre y se presentara
en papel blanco tamano DIN-A4, mecanografiados
por una sola cara y a doble espacio en todos sus
apartados, con margenes no inferiores a 2 cm.

La numeracion debe comenzar por la pagina del ti-
tulo y figurara en el margen superior derecho de ma-
nera correlativa y en el siguiente orden:

a) Una primera pagina que debe contener:

— El titulo. Conciso, pero informativo.

— Puede existir un subtitulo de no mas de 40 es-
pacios.

— Nombre y dos apellidos de cada uno de los
autores con el maximao titulo académico alcan-
zado.

— Nombre del {los) departamento {s) y la (s) ins-
titucion o instituciones a las que el trabajo
debe ser atribuido.

— Nombre y direccion del responsable de la co-
rrespondencia sobre el trabajo.

b) Una segunda pagina que contendra un resumen
de una extensiéon maxima de 150 palabras. En
esta segunda pagina deben formularse los ob-
jetivos del estudio, los procedimientos basicos,
los hallazgos mas importantes y las conclusiones
principales. No incluird datos no citados en el tra-
bajo.

¢) En una tercera pagina, abstrac en inglés.

d) Texto del trabajo. Debera contener los siguientes
apartados:

- Introduccion

Material y método

Resultados

Discusion

Conclusiones

&

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

Seran redactadas segun las siguientes normas:
Articulos:

— Apellidos e inicial del autor o autores

— Ttitulo del trabajo

— Abreviatura internacional de la revista

— Vol.: paginas, ano de publicacion

Libros:
— Apellidos e inicial del autor o autores
— Titulo del libro

— Editorial, paginas, ciudad y afo.
Se recomienda incluir los de especial interés y
las de reciente revision, procurando no sobre-
pasar 25 citas. )

f) Tablas, ilustraciones y fotografias:
Cada tabla, esquema o ilustracion, debe ser con-
feccionada en folio aparte. Se recomienda tinta
china en la construccion de tablas y esquemas
que irdn numeradas en la parte inferior segin el
orden de exposicién en el texto y con un titulo
informativo. Las fotografias blanco y negro sobre
papel brillo tamano 10 x 13 llevaran al dorso el
nombre del autor y el numero de orden. Al pie
del folio ira la explicacion de las abreviaturas.
En folio aparte, y con el mismo nimero de orden
y titulo informativo, se mecanografiara a doble
espacio la explicacion de la tabla, esquema o fo-
tografia, procurando ser breve y concreto.

3. El Comité de Redaccion se reserva el derecho de

no aceptar trabajos que no se ajusten a las presen-

tes instrucciones, asi como, previamente a su acep-

tacion sugerir las modificaciones que considere ne-

cesarias.

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

BIOMEDICA

SORIN ESPANA, S.A.

Central: Barcelona

Ctra. Cerdanyola, 69-71

Tel. (93) 674 30 50

Telex 93889 SRIN E

Fax 675 22 b2

08190 Sant Cugat del Valles

OPEN CIRCUIT
HOLLOW FIBER
OXYGENATOR
WITH INTEGRAL
CARDIOTOMY
FILTER

Dr. Esquerdo, 70
Tel (91) 409 64 31
409 66 55
Fax 409 77 63
28007 Madrid

Representantes
en toda Espana



