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EDITORIAL

EDITORIAL

Hace casi catorce afhos, por primera vez, la ma-
yoria de los A.T.S. de toda Espana que llevdbamos
la «<BOMBA», nos reunimos en la Clinica Puerta de
Hierro de Madrid, para intentar crear una Asociacion,
la cual nos permitiera conocernos e intercambiar
nuestras experiencias cientificas; con el fin de au-
mentarlas y enriquecerlas. Se cred entonces el em-
brion de lo que posteriormente y tras dos anos de
arduo trabajo y muchisima ilusion, seria la ASOCIA-
CION ESPANOLA DE PERFUSIONISTAS, siendo
reconocida como todos sabemaos, oficialmente, dos
afos mas tarde en Asamblea celebrada en Barce-
lona.

Casi doce anos han pasado desde esta histdrica
fecha, doce afos en que la AEP ha trabajado duro y
con ilusion, consiguiendo grandes logros y creando
la base de un futuro mejor y mas esperanzador. He-
mos pasado por varias etapas, todas ellas importan-
tes, logrande lo mas importante de todo; el cono-
cimiento, la amistad y la union de todos los perfu-
sionistas espanoles.

De las etapas las cuales ha pasado la Asociacion
desde su fundacion, la primera la calificariamos
como la de creacion de la misma; la segunda, como
la del afianzamiento y esta Gltima, como la de la or-
ganizacion administrativa en el seno de la misma.

Entramos pues en la cuarta etapa, en donde, la
Junta Directiva, a la cual por segunda vez tengo el
honor de presidir, se ha propuesto con la ayuda y
colaboracion de todos los Asociados y con las bases
establecidas en anos anteriores, intentar colocar al
colectivo de los Perfusionistas en el nivel que nos
merecemos en todos los érdenes de nuestra socie-
dad, puesto que profesionalmente, estamos demos-
trando continuamente nuestra capacidad de trabajo,
dedicacién y preparacién, gozando por este motivo
de un gran reconocimiento fuera de nuestro pais a
causa de nuestra participacion en distintos congre-
S80S y reuniones a nivel Europeo y Mundial.

Que duda cabe que los logros que se puedan
conseguir no van a ser todo lo buenos que desea-
riamos si tras la Junta Directiva no existiera un co-
lectivo el cual apoyara y colaborara en todo cuanto
se realice; participando al maximo en Asambleas,
Reuniones, Congresos... con una intervencion mas
directa y activa de todos y cada uno de nosotros.

En este camino hacia el futuro que ya con ante-
rioridad nos trazamos, el orden de preferencia va a
ser seguir trabajando y luchando por el reconoci-
miento de nuestra Profesion, el afianzamiento de
nuestra Revista y la organizacion interna de la Aso-
ciacion, asi como de todos aquellos temas que pue-
dan surgir o que cualquier asociado nos hiciere lle-
gar. Que duda cabe que el camino que nos queda
por recorrer no va a ser un camino de rosas. Nos
vamos a encontrar todo tipo de problemas y zan-
cadillas, auspiciados por envidias y resquemores
gue pueden incluso llevarnos a situaciones limite,
momento entonces donde deberemaos utilizar méas la
cabeza que el corazon, con el fin de salir lo mas ai-
rosos posible de las mencionadas situaciones. Por
todos estos motivos es por lo que espero gque al
margen de individualismos, todos, socios de Honor,
Numerarios, Colaboradores, Comerciales..., cola-
boréis al maximo con la Asociacion, para que de
este modo podamos conseguir lo que nos propo-
nemos, pues nunca mejor dicho: «Cada uno tiene
lo que se merece».

Yo por mi parte, no me queda mas que ponerme
a vuestra entera disposicion, ofreciendo a la Asocia-
cion mi trabajo, entrega, esfuerzo y dedicacion, asi
como la maxima ilusion en conseguir las metas es-
tablecidas, con la esperanza de que en un futuro no
muy lejano nos veamos correspondidos en la con-
secucion de los objetivos.

Francisco Mena Garcia
Presidente
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INSTITUTO DE CARDIOLOGIA Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR (CUBA)

Resumen

Se estudiaron 25 pacientes de ambos sexos, so-
metidos a cirugia cardiovascular con derivacion car-
diopulmonar, con el objetivo de conocer las varia-
ciones de los niveles de inmunoglobulina, proteinas
y leucocitos, en diferentes tiempos de muestreos:
el preoperatorio (A), al término de la derivacién car-
diopulmonar (B) y a las 48 horas de post operatorio
(C), también se analizaron los casos sépticos y su
relacion con los efectos deletéreos de la circulacién
extracorpodrea.

El estudio inmunolégico reportd una disminucion
(cualitativa) de los niveles plasmasticos de inmu-
noglobulinas, en los pacientes estudiados, al tér-
mino de la derivacion cardiopulmonar (B).

El analisis comparativo de las proteinas produjo
diferencias significativas (p < 0,001), al disminuir
sus niveles plasmaticos al final de la derivacion car-
diopulmonar (B), con respecto a los muestreos Ay C.

Los leucocitos se compararon exclusivamente en-
tre los tiempos de muestreos A y C, incrementan-
dose significativamente (p < 0,001) sus niveles a las
48 horas de post-operatorio (C) con valores pro-
medios de 8,03 + 1,81 a 11,35 + 3,6 (10°L). En el
54 % de los casos se observo leucocitosis.

En 2 pacientes se presentd sepsis superficial y
tardia en la herida quirdrgica, la cual no estuvo re-
lacionada con los efectos deletéreos de la circula-
cion extracorporea. No se observaron casos con en-
docarditis bacteriana, con lo cual quedd descartada
su posible relacion con las alteraciones del meca-
nismo defensivo durante el periodo de derivacion
cardiopulmonar.

Es importante destacar que en un periodo de 48
horas, se logra una recuperacién normal de las in-
munoglobulinas y del sistema defensivo en los pa-
cientes estudiados.

Summary

In order to know the Inmunoglobuline (lg), protein
and white blood cell count variations induced by the
cardiopulmonary bypass (CPB), 25 patients submit-
ted to open heart surgery were estudied.

Samples for those parameters were obtained, be-
fore the CPB (A), at the end of the procedure (B)
and 48 hours postoperatively (C). Septic patients
were not excluded an attempt to establish possible
links between the sepsis and the peripheral dele-
terious effects during CPB.

A significant reduction of the Ig plasma levels was
observed at the end of the CPB (sample B). Statist-

ical analisis showed a significant reduction (p < 0.001)
of plasma proteins levels at the end of the CPB when
compared to samples A and C.

The white blood cell count was only studied for
samples A and C. Samples taken 48 hours after the
CPB (C) showed a statistically significand raise in
their values; increasing from a mean of 8.03 + 1.81
to 11.35 £ 3.6 (10 L). Leucocitosis was observed
in 54 % of the C samples.

It is remarkable that 48 hours after CPB a normal
recovery of the inmunological function was observed
in these group of patients.
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Introduccién

Diversos investigadores han confirmado que los
pacientes sometidos a la cirugia cardiovascular con
derivacion cardiopulmonar pueden presentar una
respuesta inmune deficitaria en su sistema defen-
sivo ('™); la cual esta relacionada con la disminucion
de los niveles de inmunoglobulina y la desnaturali-
zacion de las proteinas plasmaticas, durante el pe-
riodo de la derivacién cardiopulmonar (*7). No
siempre, los defectos de la respuesta inmune resi-
den en el déficit de las inmunoglobulinas, también se
presentan trastornos de la respuesta inmunocelular, al
disminuir los niveles de leucocitos y linfocitos en los
pacientes sometidos a derivacién cardiopulmonar, ob-
servandose una disminucion de la actividad bacteriana
en estas células, que forman parte del sistema defen-
sivo de nuestro organismo (9.

Nuestro estudio tuvo como objetivo determinar las
variaciones de los niveles plasmaticos de inmuno-
globulinas y proteinas, en tres tiempos de muestreos,
asi como cuantificar los niveles de leucocitos, antes y
después de la derivacion cardiopulmonar, con el pro-
pésito de determinar si existen trastornos del sistema
defensivo en estos pacientes y su posible recupera-
cion en un pericdo de 48h de post-operatorio.

También es de nuestro interés, analizar la sepsis
que pudiera presentarse en dichos casos durante el
periodo de post-operatorio inmediato, para deter-
minar si esta relacionada directamente con los efec-
tos de la circulacion extracorporea.

Material y método

Se estudiaron 25 pacientes de ambos sexos, 10s
cuales fueron sometidos a cirugia cardiovascular
con derivacion cardiopulmonar.

Estos pacientes presentaron variada patologia, ta-
les como cardiopatia isquémica y valvulopatia mitral
0 adrtica, excluyendo pacientes cianoticos.

Las técnicas empleadas de circulacion extracor-
pérea (C.E.) fueron similares, utilizandose oxigena-
dores de burbuja desechales Polystan VT-5000 y
VT-7000 plus, de acuerdo al peso del paciente. Se
cebaron con soluciones cristaloides de dextro-ringer
al 5 %, manitol al 20 % en dosis de 1 g/Kg de peso
y bicarbonato de sodio al 7,5 % 80 ml. No fue ne-
cesaria la utilizacion de sangre durante el periodo de
derivacion cardiopulmonar. El flujo sanguineo mi-
nimo durante este periodo fue de 2,4 L/min/m®.

Las operaciones se realizaron bajo hipotermia
moderada entre 25 y 28°C.

El volumen total de cebado del circuito cardiopul-
monar oscild entre 1300 y 1600 ml de liquido.

Se coloco un filtro microporo Bently PF-427 en la
linea del reservorio de cardiotomia.

Las muestras de sangre arterial fueron tomadas
en 3 tiempos de muestreo:

a) preoperatorio inmediato

b) al término de la derivacion cardiopulmonar

c) a las 48 horas del postoperatorio

Estas muestras se centrifugaron para extraer el
plasma y desarrollar las técnicas de inmunoelectro-
foresis y electroforesis de proteinas. Los leucocitos
se montaron con sangre heparinizada.

Los métodos utilizados para determinar las varia-
bles en estudio fueron:

— Inmunoelectroforeis de proteinas (método cua-
litativo), en gel de Agar, la cual se basa en la
combinacion de la electroforesis de zona y la in-
munodifusion doble, en dos dimensiones (11).

— Electroforesis de proteinas, segin método des-
crito por Kaplan y Savony (12).

— Conteo de leucocitos se realizé en un contador
de células marca TOA (Japoén) y sus valores se
expresaron 10° litro.

— La sepsis en los casos reportados fue verificada,
segln las normas nacionales de higiene y epi-
demiologia, establecidas en nuestro centro ().

— Para comparar los niveles séricos de proteinas
entre los diferentes tiempos de muestreos (A, B
y C) se empled un ANOVA de dos vias con las
correspondientes pruebas a posteriori. La com-
paracion de los niveles de leucocitos entre los
tiempos de muestreos A y C, se realizd a través
de una T pareada (no se tomaron muestras al fi-
nal de la derivacion cardiopulmonar, por dificul-
tarse su posterior analisis en el laboratorio).

Resultados

En la tabla | se presentan los valores promedios
y desviacion estandar de los datos clinicos, referidos
a los pacientes estudiados.

DATOS CLINICOS X & B Ni=:25
Edad 32 + A7
Peso (kg) 51,80 =+ 2540
Tiempo de C.E. (minutos) 93 + 37
Hematocrito (A) (Vol %) 045 + 0,04
Hematocrito (B) (Vol %) 024 + 0,04
Hematocrito (C) (Vol %) 0:38: % 0,048
Flujo sanguineo (L/min) 356 =« 1,10
Presién arterial media (mm Hg) 56 + 15
(A): Preoperatorio inmediato
(B): Términc de la derivacion cardiopulmonar
(C): 48 h postoperatorio

TABLA |. Valores promedio de los datos clinicos estudiados
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INMUNOELECTROFORESIS
TIEMPO DE NUMERO N.° CASOS CON  poR clENTO N.° CASOS CON  poR GIENTO N.2 CASOS DE POR CIENTO
MUESTREO IGG DISMINUIDA IGM DISMINUIDA IGA DISMINUIDA
A 25 1 (4) 2 (8) 2 (8)
B 25 12 (48) 8 (32) 5 (20)
C 25 2 (8) 2 (8) 0 (0)
(A): Preoperatoric inmediato
(B): Término de la derivacién cardiopulmonar
(C): 48 h postoperatorio
TABLA II. Porcentaje de casos con niveles disminuidos de inmunoglobulinas, en tres tiempeos de muestreo
TIEMPO DE MUESTHEO PROTEINA T. ALBUMINA ALFA 1 ALFA 2 BETA GAMMA
X5 X+8 s X %8 X£S X498
A 74,41 £ 10,02 32,27 + 5,48 + 3,16 10,7 = 2,86 10,11 £ 3,568 14,25 + 556
B 36,44 + 9,10 16,30 + 3,70 + 2,04 4,76 £ 1,92 457 + 211 7,44 + 3,68
C 72:483:+. 15,22 29,70 £ 7,25 + 3,86 10,75 3,11 10,38 + 427 13,7 * 555
P P P P P P
Comparacion A vs B 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Estadistica B vs C 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
(t pareada) Avs C n.s. i n.s. .S. n.s n.s
(A): Preoperatorio inmediato
(B): Termino de la derivacion cardiopulmonar
(C): 48 h postoperatorio
n.s.:No significativa
TABLA Ill. Estudio comparativo de las proteinas en tres tiempos de muestreo
En el estudio inmunoldgico (Tabla Il), se encontro TIEMPO DE LEUCOCITOS (10°.L)
una disminucion de los niveles de inmunoglobulina MUESTREO - p . 5
(1aG, IgM, IgA), el término de la derivacion cardio- -
pulmonar (B), destacandose a la IgG como la in- A 22 803 + 1,81 0,001
munoglobulina mas deficiente, al disminuir en el c 22 M35 = 360
48 0/0 de |OS Casos eSlUdladOS, a COH’[IﬂuaCIC}n |a IgM (A) Preoperator'\o inmediato
(32 %) y la IgA (20 %). (C): 48 h postoperatorio

Después de las 48 horas de postoperatorio (C),
tienden a normalizarse los niveles de inmunoglo-
bulinas, al reducirse el nimero de casos inmuno-
deficientes, muy similar al muestreo inicial (A).

El estudio comparativo de ia electroforesis de pro-
teinas (Tabla Ill) entre diferentes tiempos de mues-
treos (A, B y C) presentd disminucion significativa
(p < 0,001) de las concentraciones plasmaticas de
las proteinas totales y las fracciones de albumina,
alfa 1, alfa 2, beta y gamma, al término de la deri-
vacion cardiopulmonar (B) en relacion con los mues-
treas Ay C, posteriormente en el postoperatorio (C)
estos pacientes estabilizaron los niveles plasmaticos
de proteinas con valores semejantes al periodo ini-
cial (A).

Los leucocitos (tabla IV) fueron estudiados en dos
tiempos de muestreos (A y C). Durante este analisis,
se obtuvo un incremento significativo (p < 0,001) de
los mismos a las 48 horas de postoperatorio (C). En

TABLA IV. Andlisis comparativo de los leucocitos en dos tiempos
de muestreo

estos pacientes se observé leucocitosis, en el 54 %
de los casos, durante el periodo postoperatorio (C).

Durante esta investigacién, se detectaron 2 pa-
cientes con sepsis superficial y tardia de la herida
quirurgica.

Discusion

Los individuos sometidos a cirugia cardiovascular
con derivacion cardiopulmonar presentaron una
marcada reduccion de los niveles de inmunoglobu-
lina y proteinas, al final de la derivacion cardiopul-
monar. Como resultado de estas variaciones del
metabolismo celular, se evidencia una alteracion
del mecanismo defensivo del organismo, el cual
conduce a un incremento de la susceptibilidad

A.E.P.N.°11. Segundo Semestre 1990 - 7
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por infecciones de agentes bacterianos, que en oca-
siones pueden provocar inclusive la muerte del pa-
ciente (* 1% 19).

En nuestro estudio se obtuvo una reduccion apro-
ximada del 50 % de las concentraciones de protei-
nas plasmaticas al término de la derivacion cardio-
pulmonar (B). También se pudo observar una dis-
minucién de los niveles de inmunoglobulinas duran-
te el mismo periodo de muestreo (B).

Nuestros resultados coinciden con los reportados
por otros investigadores (' '® ') quienes plan-
tean que los niveles plasmaticos de inmunoglobuli-
nas descienden al término de la derivacion cardio-
pulmonar, produciéndose también una desnaturali-
zacion de las proteinas circulantes en el plasma y
reduccion de los niveles de leucocitos polimorfo-
nucleares.

Estas alteraciones metabdlicas pueden ser expli-
cadas por el efecto deletéreo de la circulacion ex-
tracorporea. Durante el pericdo de la derivacion car-
diopulmonar los fogocitos y otras células circulantes
a lo largo de superficies extranas del oxigenador, el
reservorio de cardictomia, filtros y otros circuitos,
donde las células pueden adherirse a sus paredes
y quedar expuestas a trastornos morfologicos y al-
terar las propiedades y funciones de la membrana
celular.

También las bombas oclusivas de la maquina de
circulacion extracorpérea y una aspiracion violenta
de la periferia puede conducir a la destruccion de
células y causar hemclisis de los eritrocitos. Ade-
mas, la tension emocional del paciente quirdrgico, el
efecto de la heparina, la anestesia y la hemodilucién
que recibe el paciente durante la operacion puede
conducir a una disminucién de los niveles de in-
munoglobulinas, proteinas, leucocitos y las células
circulantes en la periferia, reduciendo la capacidad
funcional de las mismas (" ?).

El incremento de los niveles plasmaticos de
leucocitos a las 48 horas del postoperatorio (C) se
explica porque estos pacientes durante la interven-
cién quirdrgica son agredidos técnicamente por
todos los factores que requieren una operacion
exitosa, desarrollandose en la misma un proceso
de leucocitosis comoe un mecanismo defensivo
del organismo (* ).

La endocarditis bacteriana no se presentd como
complicacion en nuestro estudio, solamente dos pa-
cientes desarrollaron sepsis superficial y tardia de la
herida quirlrgica, lo cual nos hace descartar a la de-
rivacion cardiopulmonar como punto de origen de

este tipo de infeccion. Estos resultades demuestran
que, a pesar de presentarse bajo niveles de inmu-
noglobulina y alteraciones de las proteinas y leu-
cocitos aplicando correctamente las medidas higié-
nicas y de control de sepsis, es posible realizar este
tipo de cirugia sin complicaciones de brotes
sépticos.
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Origen, indicacién y tratamiento con técnica de perfusion aislada de extremidades
para el sarcoma osteogénico

Gonzalez M. P., Alvarez M. A., Pérez J. A., Gimeno L.

Cirugia Cardiovascular. Hospital de Cruces. Baracaldo (Vizcaya)

Resumen

La perfusion aislada de miembros es una ayuda
para el tratamiento oncologico y amplia el campo de
actuacion de los Perfusionistas.

En este trabajo exponemos las técnicas y resul-
tados sobre el tratamiento bajo Circulacién Extra-
corpérea selectiva de extremidades superior e in-
ferior afectadas de osteosarcoma.

Desarrollando para ello todos los parametros, flu-
jos, oxigenacion, presiones, temperaturas, medica-
cion oncoldgicas, etc.

El estudio a que hacemos referencia se realizd
con 4 enfermos, pero tomamos como exponente a
uno dada la similitud de las técnicas aplicadas en to-
dos los casos.

Summary

Isolated limb perfusion with chemotherapeutic
agents is a valuable oncologic treatment and ex-
pands the field of clinical Perfusion.

We repert the technigues and results of this ther-

apeutic modality performed in 4 patients with osteo-
sarcoma of the upper and lower limbs. Flow, oxi-
genation, perfusion pressures, chemctherapeutic
agents and perfusate temperature are fully analyzed.

Introduccion:
El osteosarcoma o Sarcoma osteogénico

Exceptuando el mieloma, el osteosarcoma es el
tumor maligno dseo primario mas frecuente.

Su origen esta en los osteoblastos o células pre-
cursoras del hueso. Es mas frecuente en varones
gue en hembras. La edad de apariciéon esta entre 5
y 35 anos, siendo excepcional por debajo de los 5
anos, y raro a edades avanzadas; presentandose en
estos enfermos mayores asociado a la enfermedad
de Paget. Es importante destacar que el 75 % de los
enfermos tienen una edad comprendida entre los 10
y 25 anos.

La localizacion mas frecuente es la metéfisis de
los huesos largos: redilla, extremidad superior del
fémur y humero; y menos frecuente en maxilar su-
perior, costillas, columna vertebral...

Es una neoplasia productora de hueso en mayor
0 menor intensidad, distinguiéndose dos formas
anatomopatologicas: el osteosarcoma osteoescle-
rético y el osteosarcoma osteolitico, este Gltimo mas
agresivo.

Respecto a la extension, el tumor comienza en
hueso medular de metafisis o diafisis. No suele afec-
tar a articulaciones; la placa cartilaginosa metafisaria
es una barrera temporal a su extensién a epifisis: en
fases avanzadas, ésta también es invadida. Su ex-
tension inicial es subperidstica, mas tarde elevara el
periostio dando los signos radiograficos tipicos de

neoplasia ¢sea maligna (triangulo de Coodman, ima-
gen en rayos de sol). El paso siguiente es la rotura
del periostio e invasion de tejidos blandos.

La diseminacion es principalmente via hemato-
gena, con metastasis pulmonares precoces, micros-
copicas e indetectables, aln con un tumor primario
pequeno.

La sintomatologia empieza con dolor, progresi-
vamente intenso y constante; interferencia en la fun-
cion articular. Mas tarde aparecen tumoracion difusa,
caliente, con dilatacion de venas superficiales.

Reconocer los distintos estadios o momentos
evolutivos del tumor tiene importancia desde un
punto de vista quirirgico; distinguiendo a nivel local
los tumores confinados a hueso que no invaden te-
jidos blancos adyacentes, dificultando la extraccion
de la masa tumoral y requeriendo otros métodos de
tratamiento como mas adelante detallaremos.

El diagnostico se realiza por la sospecha clinica,
la imagen tipica a rayos X, y biopsia y estudio ana-
tomopatologico de la lesion. Para los estudios de
extension del tumor se utilizan la radiografia de
torax, el TAC y las técnicas de estudio con isotopos
radiactivos.

El prondstico es extremadamente grave. Aln tra-
tando efectivamente el tumor primario, las recidivas
locales son frecuentes y las metastasis pulmonares
pueden matar al individuo. La mortalidad, en lineas
generales, se sita alrededor del 70 % alos 3 anos.
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La morbilidad es importante: el tratamiento requiere
en ocasiones la amputacion del miembro, y, siem-
pre, una quimioterapia agresiva.

En cuanto al tratamiento integral del osteosarco-
ma, éste ha ido evolucionando desde la asociacion
cirugia-quimioterapia: cirugia del tumor primario con
sustituciéon protésica o amputacién completa del
miembro segun la extension; y quimioterapia ge-
neral de las metastasis a distancia. Actualmente, en
las lesiones en extremidades, la quimioterapia y ra-
dioterapia aplicada preferentemente de modo local
evita afectar a los demas sistemas del crganismo y
consigue reducciones de masa tumoral importantes,
de cara a favorecer la cirugia. Esta es la base de la
quimioterapia intraarterial preoperatoria por perfu-
sion selectiva del miembro.

Origen e indicaciones del tratamiento del
sarcoma osteogénico por quimioterapia
regional por perfusion arterial e hipertermia

La perfusion regional de neoplasias malignas con-
finadas a extremidades es un proceder relativamen-
te experimentado y veterano que se inicio por
Creech O. y Krementz ET. en 1957 como trata-
miento del Melanoma maligno de extremidades, em-
pleando iniciaimente el L.PAM (Fenil -alanina-mos-
taza nitrogenada levogira); posteriormente esta téc-
nica de Quimioterapia por perfusion arterial se ex-
trapola a los sarcomas conectivos y 0seos de las
extremidades.

El sarcoma osteogénico de extremidades no me-
jora su supervivencia con la amputacion del miem-
bro. Aproximadamente, el 80 % de los pacientes
con este proceso moriran de metdstasis principal-
mente pulmonares en los dos primeros anos del tra-
tamiento primario por amputacion, metastasis que
estan ya presentes en el pulmén en el momento en
que el paciente es visto por primera vez en forma
de micrometastasis.

En los ultimos anos (Rosen G. y col. 1976, Jaffe
y col 1977, Huwos AG. 1979) se han desarrollado
regimenes intensos de Quimioterapia para controlar
las micrometastasis pulmonares en fase subclinica
especialmente con Methotrexate a dosis altas,
Adriamicina y mas recientemente Platino, lo que ha
permitido producir un control sobre la enfermedad
subclinica pulmonar, reducir progresivamente la ex-
tension de la radicalidad quirdrgica especialmente
en primarios de las extremidades sin disminuir por
ello el control local del tumor primario.

Tras la quimioterapia previa de induccion (MIX)
controladora de la enfermedad subclinica pulmonar

y reductora del tumor primario, para el sarcoma 0s-
teogénico de extremidades la técnica quirdrgica
«conservadora» mas habitual ha consistido en la di-
seccion en bloque del hueso, seguida inmediata-
mente por su sustitucion por una endoprotesis (Mar-
cove RC. 1977). Sin embargo, esta técnica esta uni-
camente indicada en los «mino-sarcomas», en los
que los tejidos blandos que rodean al tumor no estan
invadidos. La limitacion de este método estriba 16-
gicamente en que lo que encontramos en clinica ha-
bitualmente son «maxi-sarcomas» en los que la nor-
ma es la invasion e infiltracion de los tejidos blandos
circundantes, y en estos casos todo el intento de
tratamiento conservador sin esterilizacion previa y
absoluta del primario, conduciria inexorablemente a
la recidiva local y posteriormente sistémica.

A estos casos que llamamos de «maxi-sarcomas»
que constituyen desgraciadamente mas del 90 % de
la presentacion habitual de este tumor en la clinica
a los que va dirigida nuestra terapeutica que engloba
l6gicamente la casi totalidad de los enfermos con
esta patologia.

Principios

1. En nuestro estudio damos por supuesto gue so-
mos capaces de controlar la enfermedad subcli-
nica pulmonar mediante quimioterapia sistémica,
no preocupandonos excesivamente el control ini-
cial del tumor primario, aunque esta claro que no
nos oponemos a él.

2. Frente al «maxi-tumor» primario habituaimente
mas quimio-resistente por la logica inadecuacion
de «quimioterapia a cantidad tumoral», nos en-
frentamos con una quimioterapia selectiva por via
arterial, con drogas que han demostrado activi-
dad frente al sarcoma osteogénico, y que cum-
plen el requisito de tener una vida-media efectiva
corta, para que podamos emplear dosis méaximas
en extremidad en técnica de perfusion con la ex-
tremidad aislada en circulacién extracorpérea, de
forma que cuando se conecta la extremidad con
el sistema central del enfermo la droga o drogas
supervivientes representan una fraccion minima
incapaz de alterar el capital de médula ésea o in-
munitario del paciente. Las que cumplen estos
requisitos son la Adriamicina y el Cis-Platino, con
vidas medias efectivas a 37° de 15".

3. Con el fin de producir una respuesta antitumoral
efectiva del tumor, especialmente para aquellas
células que estén en fase GO y en S (fases cla-
sicamente radio y quimio resistentes) y potenciar
en consecuencia la respuesta a la quimioterapia,
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toda la perfusion la efectuamaos manteniendo una
temperatura en el sistema de 40° centigrados, y
extendiendo todo el tiempo conjunto de hiper-
termia y cebamiento del sistema con las dos dro-
gas durante 1 hora. El mantener criticamente la
temperatura a 40°C a la par que produce un efec-
to antitumoral importante, evita la aparicion de le-
siones en el plexo nervioso.

4. Completada la perfusion y a las 24 o 48 horas de
la misma se inicia la irradiacion por supervoliaje
de todo el segmento de la extremidad hasta 40
Gy y con sobreimpresion del area portadora del
tumor hasta 60 Gy, manteniendo en este tiempo
la quimioterapia coadyuvante controladora de la
enfermedad subclinica pulmonar en forma de
bloques mensuales durante 1 ano.

5. Completada la irradiacion y tras una espera de 4
a 6 semanas, se procede a la intervencién con
reseccion del segmento portador del tumor vy
sustitucion por endoprotesis.

Técnica de perfusion aislada de extremidades
para el tratamiento del sarcoma osteogénico
Poblacion

Esta técnica de perfusion se aplica a los pacientes
con Sarcoma Osteogénico que constituyen como
hemos visto el 90 % de los osteosarcomas.

Objetivos de la quimioterapia

Los objetivos de la perfusién con citostaticos son:
evitar la amputacién y conseguir una esterilizacion
absoluta del tumor primario, siendo un paso previo
a la reseccion en blogue del hueso.

Quimioterapia

Se utilizan los quimioterapicos que cumplen los
requisitos anteriormente citados y a las dosis si-
guientes:
e CIS-PLATINO 20 MG/L.
e ADRIAMICINA 10 MG/L.
e PERFUSION 1 HORA A 40°C

Técnica
El equipo utilizado consiste en:
e Oxigenador pediatrico.
® Set infantil.
® (Canula arterial metalica.
e Canula venosa anillada.
El liquido perfusor es:
® Sangre total 500 c.c.
e Dextrosa al 5 %, 500 c.c.
® Heparina sodica 25 mg.
La canulacion se efectla en extremidad inferior,

en arteria y vena iliaca externa, y en extremidad su-
perior en arteria y vena axilar.

Es muy importante aislar el miembro de la circu-
lacion del resto del cuerpo y asi evitar fugas de un
sistema a otro. En el miembro superior se consigue
interponiendo una venda de Esmarch entre el sitio
de la canulacion y el hombro. En el miembro inferior
la raiz del muslo no deja lugar para la colocacion de
la venda de Esmarch, por lo gque se canula la arteria
y vena iliaca externa y se aislan proximalmente con
torniguetes.

Los flujos se calculan en funcion de la superficie
del miembro; para la extremidad superior utilizamos
de 150 a 300 ml/mn y en la inferior de 300 a 600
ml/mn, que equivalen a 2,4 I/mn/m?, que es el flujo
convencional gue se utiliza habitualmente.

La relacion del F/O, se mantiene mas elevada de
lo habitual para compensar el mayor consumo de O,
en hipertermia, siendo la relacion de 1,5/1 la gque se
practica.

Un detalle importante: se monitoriza durante toda
la perfusion la presién venosa del miembro aislado,
manteniéndose idealmente unas cifras lo mas bajo
posible.

En este tipo de perfusion, debido a la toxicidad de
las drogas empleadas, se produce una alteracion de
la permeabilidad capilar que puede ocasionar un
edema de la extremidad, que en nuestra experiencia
ha sido moderado y remitio a las dos semanas.

Conclusiones
Las conclusiones a que hemos llegado son:

e | a perfusion aislada de un miembro es un método
fiable y de facil aplicacidn.

e [l aislamiento de un miembro de la circulacion
sistémica se consigue sin problemas.

® Amplia el campo de actuacion de la perfusion con
Circulacion Extracorporea.

Presentacion de un caso clinico

En nuestro Servicio se han realizado cuatro tra-
tamientos con la técnica citada; tres de ellos con el
tumor primario en la extremidad inferior y uno en su-
perior. La edad de los pacientes es de 16, 20, 26 y
55 anos. Los resultados han sido calificados por los
oncologos como satisfactorios: tres sobrevivieron al
cancer, y uno fallecid por metastasis pulmonares
(detectadas antes del tratamiento). Cabe destacar el
caso del paciente afecto de la extremidad superior
que, tras terminar el tratamiento con una endopré-
tesis humeral, ha conseguido una recuperacion
practicamente total.
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Nuestro caso concreto se refiere a la técnica, ob-
jeto de nuestro trabajo y nuestra responsabilidad
como perfusionistas, aplicada a un osteosarcoma de
fémur en un enfermo de 55 afos y 85 kg. de peso,
y superponible a los otros tres casos.

El desarrollo de la «perfusion aislada del miembro
inferior» lo exponemos en las gréficas adjuntas, to-
madas en quirdfano, y expresion de la técnica
anteriormente explicada. En ellas podemos seguir
los pasos requeridos, asi como los tiempos, pre-
siones, flujo, temperatura y dosis administradas de
cada farmaco.

En este caso se usé carbo-platino y adriamicina.
El carbo-platino, cuya diferencia con el cis-platino es

que su nocividad es mucho menor en cuanto a ab-
sorcion renal, caida de cabello, etc., se usa a dosis
de 60 mg/l., y la adriamicina en este caso a dosis
de 30 mg/l. También se especifican los cambios ne-
cesarios de O, respecto a una perfusion normal,
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Aspectos especiales de la perfusion en recién natos y lactantes

Maria Helena L. Souza

Unidade Clinico-Cirurgica de Cardiopediatria — Hospital de Cardiologia de Laranjeiras — Rio de Janeiro — Brasil

Primer Congreso Internacional de Medicina Extracorporea
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La Circulacién Extracorporea es una tecnologia en
permanente evolucion, en la cual ciertos principios
se encuentran bien establecidos.

Por un largo tiempo, la Perfusién para nifios con-
sistia apenas en una miniaturizacién del equipo y de
las rutinas utilizadas para los adultos. La introduc-
cién de la hipotermia profunda y de las técnicas del
Paro Circulatorio Total permitieron una mejor indi-
vidualidad y desarrollo de la Perfusion Pediatrica.

Este es un asunto que hemos acompanado con
mucha atenciéon en el decorrer de los afnos y que
constituye la mayor parte de nuestra experiencia en
Circulacion Extracorporea.

A lo largo del tiempo, por diversas razones, tales
como por ejemplo la creacion de centros especiali-
zados en el tratamiento de las Cardiopatias Con-
génitas, la cantidad de ninos de bajo peso princi-
palmente neonatos, sometidos a la correccion total
de sus cardiopatias, en lugar de la realizacién de ci-
rugias paliativas, han aumentado considerablemen-
te. En este sentido, el impulso mas reciente fue la
adopcion de la operacion de Jatene, o <«arterial
switch», como algunos prefieren, como una nueva
opcion de tratamiento para la Transposicion de los
Grandes Vasos, en las dos primeras semanas de
vida. Siendo asi, la experiencia nos ha mostrado
gue, cada vez mas, tendremos contingentes cre-
cientes de nifios de bajo peso corporal, a los cuales
debemos atender con mucha pericia, en vista al pe-
queno margen de tolerancia a los grandes desvios
de su fisiologia. Inicialmente, entonces, vamos a re-
cordar la magnitud del problema.

Datos generales

En mi pais para una poblacion de 140 millones de
habitantes con un indice de natalidad de 52/1.000 y
una incidencia de 0.8 a 1 % de Cardiopatias Con-
génitas nacen anualmente cerca de 58.000 ninos

portadores de las mas diversas lesiones. Cerca de
1/3 sucumben a las causas mas comunes de mor-
talidad infantil, restando 38.500 lactantes cada ano
necesitando de diagndstico y eventual tratamiento
de sus cardiopatias. En los demas paises de nuestra
Ameérica Latina la situacion no es muy diferente.

Vamos a reservar nuestras consideraciones ape-
nas a los neonatos y lactantes, digamos de 1 dia a
los 10 0 12 meses de vida, o con peso inferior a 8
Kg. Estos pacientes requieren una combinacion mas
elaborada de protocolos y técnicas de perfusién, con
las cuales podemos contribuir para reducir las com-
plicaciones y la mortalidad. Para nihos mayores y
adolescentes, las perfusiones no difieren mucho de
los procedimientos utilizados en adultos.

Para que podamos trabajar con ninos de bajo
peso, nosotros perfusionistas, precisamos conocer
la fisiologia de estos pequenos pacientes; la inma-
duridad de algunos 6rganos en esa franja de edad
y, también debemos conocer un poco la patologia
de las enfermedades a ser tratadas. Con estos co-
nocimientos, estaremos en condiciones de conducir
la perfusion con mucha mas seguridad y mejores re-
sultados.

Circuito y cebado

Normalmente existe una rutina predeterminada y
ya establecida para la perfusion, que es muy impor-
tante y que debemos conocer detalladamente. Esto
incluye, por ejemplo, la capacidad de los tubos del
circuito, el oxigenador, priming y drogas a ser usa-
das. Pero, ademas de esta rutina basica, la perfusion
puede exigir determinadas variaciones, conforme la
patologia a ser tratada.

Deberiamos considerar la perfusion para neona-
tos, por las caracteristicas que tiene, como una per-
fusion compieja, independiente inclusive de la pa-
tologia. Por ejemplo, la perfusion para el cierre de

A.E.P. N° 11. Segundo Semestre 1990 - 13



MONOGRAFICO

una Comunicacion Interventricular en un lactante de
3 Kg de peso es mucho mas compleja que la per-
fusién para la misma operacién en un nino de 2 0 3
anos de edad.

Un neonato o lactante tiene un volumen sangui-
neo pequeno (85 ml. de sangre/Kg de peso}, tiene
también un elevado porcentaje de agua en el orga-
nismo y un metabolismo muy acentuado, que mo-
viliza agua con gran rapidez. Asi, se pueden des-
hidratar y superhidratar con mucha facilidad. Su me-
canismo regulador de temperatura es inmaduro,
bien como son inmaduras las funciones hepaticas y
renales, hasta los 2 o 3 meses de vida.

Todas esas informaciones son importantes en
nuestro planeamiento y en la canduccion de la per-
fusion.

En vista de la pequefia volemia de estos pacien-
tes, nuestro circuito debe ser simple y los oxige-
nadores escogidos en vista a reducir el volumen del
priming a un minimo.

Habitualmente las lineas venosa y arterial son tu-
bos de 1/4 de pulgada de diametro y lo mas cortas
posible. Las lineas aspiradoras son del mismo dia-
metro. Montamos siempre un «shunt» entre la linea
arterial y la venosa, que usamos para circular el ce-
bado durante periodos de paro circulatorio. Usamos
un reservorio de cardiotomia con filtro y no usamos
filtros en la linea arterial.

Usamos oxigenadores de burbujas, disenados es-
pecialmente para nifos y que no sean, simplemente,
miniaturas de los oxigenadores de adultos. Los que
mas usamos son, principalmente, el Shiley S 070 y
el Macchi tipo «baby», este ultimo fabricado en Bra-
sil. No secuestran un volumen considerable y tienen
una dinamica interna que produce un minimo dano
a la sangre. Actualmente estamos ajustando nues-
tros protocolos para utilizar oxigenadores de mem-
brana, aparentemente mas fisioldgicos, y que em-
piezan a estar disponibles en nuestro pais.

Nuestro flujdmetro de oxigeno es de columna lar-
ga, bastante sensible que nos permite trabajar con
pequerios volumenes de gas, propiciando un facil
control de la oxigenacion.

El «priming» o cebado es un aspecto critico en
estos pequenos pacientes, tanto en lo gue se refiere
al volumen, como en relacién a la composicion.

Nuestro cebado para estos nifos consiste en:

e Concentrado de Hematias ...................... 300 ml.
® Plasma Freseo ..o 300 a 400 ml.
® HEPArNg s st 5 mg/100 ml.
® Gluconato de Calcio ........cce....... ....0,1 g/100 ml.
e Bicarbonato de Sodio 8,4 % ....... 5 mEg/100 ml.
e Metilprednisolona (Solu-Medrol) ........... 300 mg.

El volumen inicial de perfusato para el oxigenador
y las lineas es de 600 a 700 ml y nuestra hemodi-
lucion es hecha exclusivamente con plasma fresco
congelado. Las cantidades de concentrado de he-
maties y de plasma pueden variar un poco, depen-
diendo del hematocrito del paciente. Buscamos
mantener el hematocrito, durante la perfusion, entre
20y 25 %.

Este cebado tiene todas las ventajas de la he-
modilucion y no reduce la presion coloido-osmotica,
que es la principal causa de edema post-perfusion.
Los derivados de la sangre utilizados deben, obvia-
mente, ser criteriosamente seleccionados y proba-
dos para evitar los riesgos de la transmisién de en-
fermedades, especialmente el SIDA.

La hemodilusion con soluciones cristaloides, en
nuestra experiencia, es mal tolerada por los neo-na-
tos. Produce edema instersticial importante que lle-
va a complicaciones pulmonares y al secuestro pro-
gresivo de liquidos en el tercer espacio que es un
cuadro de dificil reversion. Este fendmenc es mas
profundo cuando los bebés son tratados con Pros-
taglandina en el pre-operatorio. La Prostaglandina,
entre otras acciones, aumenta la permeabilidad ca-
pilar y favorece la formacion de edema.

Antes de iniciar la Perfusion, mientras circulamos
el cebado, verificamos su pH y tamponamos cual-
quier grado de acidosis existente.

Anticoagulacidn

La heparinizacién sistémica se obtiene por la ad-
ministracion de 3 mg/Kg. de peso de heparina. Mo-
nitorizamos la anticoagulacion por el Tiempo de
Coagulacion Activado (TCA) automatizado. Deter-
minamos el TCA antes de la dosis inicial de hepa-
rina, 3 a 5 minutos despues de la heparina, cada 20
a 30 minutos de perfusion y a su final. Tratamos de
mantener el TCA entre 480 y 600 segundos. Ad-
ministramos heparina adicicnal (1mg/Kg) siempre
que sea necesario.

La heparina es neutralizada por el sulfato de Pro-
tamina, en la proporcion de 1:1, maximo, 1,5:1 y de-
terminamos el TCA después de la neutralizacion.
Todos sabemos que la infusidn de protamina debe
ser muy lenta, para evitar sus efectos hemodina-
micos, principalmente la hipotension.

Flujos y conduccidn de la perfusion

La entrada en Perfusion es muy suave, con el ce-
bado a la temperatura de 36 a 37 °C y sin vaciar el
paciente rapidamente, lo que, invariablemente pro-
duce bradicardia o paro cardiaco. Vamos aumentan-
do el flujo de la bomba lentamente hasta llegar a
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CONDUCCION DE LA PERFUSION

® Cebadoa 36 - 37°C
® Entrada en perfusion suave
® No vaciar el paciente
VN
bradicardia paro cardiaco

®* Aumentar flujo lentamente

\ FLUJO ARTERIAL: 200 ml/kg/min I

nuestro flujo de perfusion, que es de 200 ml/Kg/
min. En el caso de los neo-natos, la perfusion es
mas eficiente y los 6rgamos vitales son mejor pro-
tegidos, cuando usamos altos flujos de perfusion. El
enfriamiento es mas uniforme y se produce menocs
acidosis metabdlica.

Después de los minutos iniciales en que equili-
bramos la hemodinamica de la perfusion, iniciamos
el enfriamiento lenta y progresivamente.

Con estos cuidados, conseguimos mantener la
funcion cardiaca y evitamos danos miocardicos an-
tes de la oclusion de la aorta. La perfusion sub-en-
docardia es muy dependiente de la contraccion mio-
cardia y de la presion telediastdlica del ventriculo. Si
el corazon se vacia y para rapidamente, la resisten-
cia vascular se eleva en el lecho coronario y el mio-
cardio puede sufrir algun dano.

El flujo de perfusion es mantenido hasta la tem-
peratura deseada. Usamos en el recalentamiento la
misma conducta para garantizar la mejor perfusion
de los tejidos durante todo el procedimiento.

Solamente reducimos los flujos de perfusion por
periodos y fases definidos de la operacion, donde
eso se haga necesario.

Monitorizacion

Nuestros principales parametros de monitoriza-
cion son el flujo arterial y temperaturas naso-farin-
gea y rectal, de la sangre arterial y del agua.

Las temperaturas naso-faringea y rectal deben ser
seguidas atentamente, pues en un gran numero de
ocasiones, ellas son el (nico recurso de que dis-
ponemos para saber si nuestro paciente esta siendo
bien perfundido y, en algunos casos, detectar o aler-
tar al cirujano para eventuales problemas que ocu-
rran en el campo operatorio.

El mantenimiento del flujo arterial durante todo el
enfriamiento es importante y no lo reducimos, como
ya resaltamos, hasta alcanzar la temperatura desea-
da. Esta es mejor indicadora de una perfusion ade-
cuada que la presion arterial.

Debemos recordar que el lecho vascular en estos
pequenos ninos es de una gran «compliance», tiene
una gran reactividad y la canula arterial es necesa-
riamente fina, de forma que la presion arterial es
siempre muy baja y mala indicadora de cualguier
evento en la perfusion. Por eso no nos preocupa-
mos con la presion arterial durante la perfusion.
Apenas usamos la presion arterial como un guia
para la salida de la perfusién, cuando monitorizamos
también la presién de la auricula izquierda; infundi-
mos el cebado residual del oxigenador, para nor-
malizar la hemodinamica del paciente.

~ TEMPERATURAS
—— Cerebro_
INASO-FARINGE] |~ Miocardio
: ‘ RiAones

Organos Nobles

—— Masas musculares

RECTAL_I —E Organos abdominales

Mitad inferior del cuerpo

La temperatura naso-faringea refleja las tempe-
raturas del cerebro, miocardio, rinones y otros or-
ganos nobles que tienen un alto flujo de sangre. La
temperatura rectal refleja la temperatura de las ma-
sas musculares, de los 6rganos abdominales y de la
mitad inferior del cuerpo, de una manera general.
Los gradientes entre esas dos temperaturas nos in-
dican la velocidad y la uniformidad de nuestro en-
friamiento o del recalentamiento, garantizando una
proteccion adecuada del organismo por la hipoter-
mia. Grandes diferencias entre ellas, exigen analisis
de sus causas y alteraciones en la conducta de la
perfusion.

Control del equilibrio acido-base

La interpretacion de la gasometria arterial durante
la hipotermia es bastante compleja y todavia no esta
completamente aclarada. Esto es comprensible,
porque el ser humano, durante la hipotermia est3,
en realidad, en un estado de profunda anormalidad
de su fisiologia y, por supuesto, no se conoce su
respuesta «normal» o «fisioldgica».

Existen varias maneras de acompanar este equi-
librio durante la circulacion extracorporea. La expe-
riencia ha demostrado que la perfusion de los or-
ganos y las funciones enzimaticas y metabolicas ce-
lulares son mejores, durante la hipotermia, en un
medio alcalino.

Siendo asi, hoy aceptamos la estrategia conocida
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como de alcalosis progresiva, durante los periodos
de hipotermia.

Durante la perfusion con hipotermia profunda el
pH se eleva cerca de 0,0147 por cada grado centi-
grado de reduccion de la temperatura. El pCO2 cae
cerca de 4 % para cada grado centigrado. Asi, cuan-
to mas baja la temperatura, mas elevado sera el pH
y mas bajo sera el pCO2. Tenemos una alcalosis del
tipo respiratoria.

El CO, (diéxido de carbono) es el producto final
del metabolismo al ser eliminado por el oxigenador.
Como el metabolismo esta reducido por la hipoter-
mia, se reduce también, paralelamente, la produc-
cion del didxide de carbono (CO,). Es mas, los oxi-
genadores, principalmente los de burbujas, son ex-
celentes eliminadores de CO,, lo que favorece mas
todavia la produccion de la alcalosis respiratoria.

Nosotros nunca anadimos CO, al gas suministra-
do en el oxigenador. Creemos que la alcalosis que
existe es beneficiosa y llegamos a profundizarla, si
es necesario, con el uso de bicarbonato de sodio.

Como el consumo de oxigeno en la hipotermia tam-
bién estda muy reducido, adecuamos los flujos de gas
en el oxigenador para mantener el pO, entre 100 y
150 mmHg, evitando pO2 excesivamente elevados.

En consecuencia, nos parece adecuada para una
temperatura de 18 °C una gasometria arterial como
la siguiente:

PH o sss s e 7.8
PCO2 e, 20 a 23 mmHg
PO2 o 100 a 150 mmHg

HIPOTERMIA PROFUNDA

TEMPERATURA DE 18°C:

@ @

20a23mmtg]
1100 a 150 mmHg |

Esta manera de conducir el enfriamiento nos pa-
rece muy importante también para preservar el mio-
cardio contra danos en su metabolismo, hasta el mo-
mento de su proteccidn propiamente dicha.

Con el recalentamiento volvemos a la estrategia
habitual para el equilibrio acido-base en normo-
termia.

Proteccion del miocardio

El miocardio del neo-nato y del lactante tienen ca-
racteristicas propias, que lo diferencian del miocar-
dio adulto. Estas diferencias estdn relacionadas a su
estructura, funcion y metabolismo. Ademads, el mio-
cardio neonatal tolera mejor la hipoxia y responde
peor a las drogas inotropicas.

Estas diferencias pueden estar relacionadas con
la insuficiente proteccion que la cardioplegia crista-
loide usada para adultos, ofrece al miocardio infantil.

Nuestra experiencia ha demostrado que el mio-
cardio neonatal o del lactante es protegido mejor por
la combinacién de hipotermia topica y cardioplégia
sanguinea con calcio normal, en dosis Unica.

Por lo tanto, nuestro método consiste en una do-
sis Unica de cardioplegia sanguinea a la temperatura
de 8 a 10 °C y mantenimiento de la proteccion con
la irrigacion periddica del corazén y del pericardio
con Ringer helado.

PROTECCION DEL MIOCARDIO
Neonato y Lactante

ESTRATEGIA:

* Hipotermia Topica

* Cardioplegia Sanguinea
» Dosis Unica

* Temperaturade 8 a 10 °C

Usamos la siguiente solucion para el preparado de
la Cardioplegia Sanguinea:

® Suero glucosado 5 % ..o 460 ml.
e Cloruro de Potasio 10% ....cooovivvieeriin . 30 ml.
e Bicarbonato de Sodio 8,4 % ....viiennnn.. 10 ml.

Esta solucion es mezclada con el liquido de per-
fusion, en la proparcién de 1:4, o sea, 1 parte del
componente cristaloide para cada 4 partes del ce-
bado alcalino e hipotérmico.

La dosis de la solucion final de Cardioplegia es de
20 a 30 mi/Kg de peso del neonato, administrados
en 3 minutos, con baja presidn de infusién, para ob-
tener una temperatura del miocardio entre 14 y
16 °C.

La solucion final tiene las siguientes caracteristi-
cas:

® POtasio ....oo.ooooiiiiiii e 20 mEg/L
G e 7.8
® Hematoehito: st v 12a15%
e Osmolandad ousuamsmesmsnas 360 mosmol/L

Aunqgue los reservorios de cardioplegia existentes
en el mercado sean excelentes, ellos no se adaptan
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al uso para neonatos, en funcién de los pequenos
volumenes necesarios y de la falta de control de la
dosis total de potasio. El volumen de sangre en el
oxigenador es escaso y su nivel esta siempre bajo,
por lo que los riesgos del método se ven aumen-
tados. Por esta razdn, modificamos el circuito de
€s0s pequenos reservorios para funcionar con re-
circulacion de la solucion de cardioplegia sanguinea.

Cuando los volumenes de la solucidn que va a ser
administrada exceden la capacidad de estos peque-
Aos reservorios, usamos un reservorio auxiliar sim-
ple, hecho de policarbonato, que desarrollamos en
nuestro servicio. Este reservorio auxiliar es montado
en serie con el permutador o reservoric principal y
también nos permite recircular y enfriar la solucion.
Esto ofrece una precision mucho mayor en el pre-
parado y en la administracion de la cardioplegia san-
guinea en peguenos volumenes.

La solucion es mezclada con el cebado en el re-
servorio auxiliar: es recirculada para alcanzar la tem-
peratura deseada y, en el momento de la admi-
nistracion al paciente, es inyectada con bomba, en
flufo lento y baja presion, nunca superior a los 30 o
40 mmHg.

Con la adopcian de ese método reducimos mucho
la incidencia de bajo débito cardiaco, en el post-ope-
ratorio inmediato y la necesidad de inotrdpicos,
como dobutamina o dopamina.

Paro circulatorio / Bajo flujo de perfusion

En nifios de bajo peso, principalmente los neo-
natos, como ya indicamos, y los pequenos lactantes,
digamos con peso inferior a los 6 Kg., nuestros ci-
rujanos prefieren hipotermias a 18 °C en naso-farin-
ge y Paro Circulatorio Total.

Existen, sin embargo, mucha discusion y polé-
mica entre los defensores del Paro Circulatorio Total
y los que proponen una Perfusion con Bajo Flujo
para el tiempo principal de la operacion.

Toda esta discusion gira en torno de la proteccion
del cerebro y de la posibilidad de complicaciones
neurologicas.

Nosotros tenemos, en nuestro servicio, 1a opinion
de que estas técnicas se complementan y de que,
de ningun modo, son antagonicas.

Todos sabemos gue después de 50 minutos de
paro circulatorio, los riesgos de posibles lesiones
cerebrales por hipoxia o isquemia aumentan sig-
nificativamente. Esto fue bien demostrado por el
Dr. Kirklin, en un importante estudio que llegé a
amenazar la popularidad del Paro  Circulatorio
Total (PCT). Nuestra conducta respeta este limite de
tiempo.

Usamos una canula venosa unica en la auricula
derecha, en todos estos casos, para el inicio de la
perfusion. Cuanto menor sea la manipulacion del pa-
ciente antes de la perfusion, mas estables seran sus
condiciones.

Hace mucho abandonamos el enfriamiento por
superficie. Todo nuestro enfriamiento es a través de
la perfusién. Si no inducimos vasoconstriccion, lo
gue detectamos por la observacién de las tempe-
raturas nafo-faringea y rectal, si usamos flujos altos,
a razon de 200 ml/Kg/min. y, si enfriamos lenta y
progresivamente, tendremos, sin duda una buena
proteccion cerebral para un paro circulatorio.

Nuestro protocolo para un Paro Circulatorio Total
es relativamente simple:

Cuando la temperatura de la naso-faringe alcanza
los 18 °C o la temperatura rectal también esta baja
(20 a 22 °C), el cirujano pinza la aorta y nosotros
infundimos la cardioplegia sanguinea.

Después, paramos la bomba arterial y ocluimos la
linea arterial por arriba del shunt de recirculacion.
Enseguida vaciamos el paciente en el oxigenador.
Toda la sangre del paciente es almacenada en el oxi-
genador, hasta cesar el libre drenaje y clampamos
la linea venosa también arriba del shunt.

Colocamos bolsa de hielo sobre la cabeza del pa-
ciente, a pesar de no saber si eso es eficaz para la
proteccion cerebral y mantenemos el colchén tér-
mico circulando con agua helada.

Iniciamos una recirculacion muy lenta del cebado
através del shunt, esto evita la sedimentacién de los
glébulos rojos en el oxigenador y la obstruccion del
dispersor de oxigeno. También nos permite man-
tener la temperatura del cebado y la correccion de
su pH, si fuera necesario.

Mantenemos el Paro Circulatorio Total por un ma-
ximo de 50 minutos. Si el tiempo fuera insuficiente
para completar la correccion, nuestros cirujanos co-
locaran canulas en las venas cava superior e inferior,
a través de la auricula derecha, que generalmente
esta abierta y reiniciamos ia perfusién. La operacién
es concluida con un flujo bajo de perfusién o des-
pués de 3 a 5 minutos, realizamos nuevo periodo
de paro circulatorio, dependiendo de las circunstan-
cias. Esto, sin embargo, solo muy raramente es ne-
cesario y, en general, la operaciéon se completa en
los 50 minutos de un dnico paro.

Cuando estamos seguros de que el tiempo sera
suficiente todavia circulando por el shunt, iniciamos
un leve recalentamiento del cebado, para acelerar la
fase de recalentamiento del paciente.

Para retornar a la perfusion, corregimos nueva-
mente el pH y administramos Manitol, a dosis de 0,5

A.E.P. N." 11. Segundo Semestre 1990 - 17



MONOGRAFICO

RETORNO A LA PERFUSION:

* AJUSTAR EL pH
*MANITOL: 0.5 A1 g/kg
*BAJAR EL FLUJO A UN MINIMO

ANTES DE LA RETIRADA DEL CLAMP DE AORTA

Prevenir el dano de la reperfusion
del miocardio.

a 1 g/Kg de peso, antes de retirar el clamp de la
aorta. En ese momento bajamos la presion de per-
fusion, en un intento de prevenir el sindrome de
«reperfusién» del miocardio.

Creemos que nuestra conducta ameniza la dis-
cusion entre un Paro Circulatorio Total o una per-
fusion con bajo flujo, como método de eleccion.

En realidad, o se hace un Faro Circulatorio con
intervalos de bajo flujo de perfusion o se usa un bajo
flujo de perfusién con intervalos de paro circulatorio.
El objetivo es siempre el de facilitar las maniobras
quirdrgicas en estos corazones pequenitos.

Las complicaciones neurologicas ocurren con una
pequena incidencia en todos los tipos de perfusién
y no son exclusivas del paro Circulatorio Total.

En Boston, en el servicio del Dr. Castaneda, fue
realizado un estudio comparativo entre los dos mé-
todos que hasta hoy no mostré superioridad de uno
sobre el otro.

En nuestra experiencia, la incidencia de compli-
caciones cerebrales es pequena y esta siempre re-
lacionada a la coexistencia de bajo débito cardiaco.

Situaciones especiales

Existen algunas situaciones especiales en estas
perfusiones en neo-natos, generalmente relaciona-
das a la cardiopatia del paciente, que pueden in-
fluenciar la perfusion y que el perfusionista debe
siempre tener en mente.

SITUACIONES

T |ESPECIALES
Generalmente ligadas a la patologia.
"SHUNTS" [ZQUIERDA A DERECHA:
* Card. Complejas con CIV

* Defectos del Cojin Endocardico
* Otras

Pueden tener una PCA asociada sin diagnostico
sea por Ecocardiograma o Cateterismo

Una de estas situaciones se relaciona al grupo de
cardiopatias con Comunicacion Interventricular vy
Shunts de izquierda a derecha, como la propia CIV
y otras, tales como los Defectos Atrio-Ventriculares
o Defectos del Cojin Endocardiaco, por ejemplo.

Un gran nimero de nifos actualmente es operado
apenas con el estudio del Ecocardiograma, no sien-
do necesario el Cateterismo Cardiaco. Algunas ve-
ces puede existir asociada una Persistencia del Ca-
nal Arterial (FCA) que puede pasar desapercibida al
diagnostico, principalmente si la presion pulmonar
es elevada y no hay shunt al nivel del ductus.

Durante la perfusion, la PCA permite la fuga de
flujo de la aorta para la arteria pulmonar, con gran
retorno pulmenar al corazdn izquierdo. Las comu-
nicaciones intracardiacas permiten el drenaje para el
lado derecho del corazon y como tenemos una ca-
nula Unica en la auricula derecha, no hay distension
del corazon y el drenaje se hace normalmente.

Nosotros podemos percibir eso, estando atentos
al problema. Parte del flujo arterial que deberia per-
fundir la mitad inferior del cuerpo es «robado» hacia
el pulman, a través de la PCA. Asi, la temperatura
rectal cuesta de bajar, mientras que la temperatura
de la naso-faringe baja repentinamente. Si estamos
con un flujo de perfusion adecuado, si no hay va-
soconstriccion o si los vasodilatadores no corrigen
el problema, debemos alertar a ios cirujanos sobre
esta posibilidad.

SITUACIONES ESPECIALES:

Permite fuga de flujo de
PC. A. aorta a arteria pulmonar

Hay mala perfusion de la |

| mitad inferior del cuerpo
Temperatura rectal no
'baja en el enfriamiento

1
Si no se detecta puede penetrar aire
en la aorta durante el paro cardiaco

En nuestra Institucion, todos los casos que van a
ser operados apenas con el diagnostico por Eco-
cardiograma, la presencia de una PCA asociada es
siempre buscada por los cardiologos, para alertar el
equipo quirdrgico. Es mas, en neo-natos con Car-
diopatias complejas, puede existir una Coartacion
de Aorta asociada, no identificada y que podra cau-
sar el mismo fendmeno de mala perfusion de la mi-
tad inferior del organismo.
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En caso de que esa PCA «oculta» no sea detec-
tada por el perfusionista durante el enfriamiento, el
resultado podria ser desastroso.

Durante el paro circulatorio, con la abertura del co-
razon derecho, habra entrada de aire hacia la aorta,
a través de la PCA, aunque ésta sea muy pequefia.
Al volver a la perfusion todo ese aire sera bombeado
al cerebro, con consecuencias que podemos eva-
luar facilmente.

La monitorizacion consciente de las temperaturas
es uno de los mejores métodos de seguridad, para
la perfusion en neo-natos.

Otra situacion gue exije variaciones en la perfu-
sion es la Interrupcion del Arco Aértico.

Esta es una patologia poco frecuente, y que re-
quiere cuidados especiales durante la perfusion.

La forma mas comun es el llamado tipo B, en el
cual el arco adrtico se interrumpe entre las arterias
cardtida y subclavia izquierdas, hay siempre una CIV
asociada. La cabeza y el miembro superior derecho
son perfundidos por el ventriculo derecho, a través
de un canal arterial y de la aorta descendente. Al
nacer, apenas el uso de las prostaglandinas mantie-
nen esos bebés vivos, impidiendo la oclusion del
canal arterial.

En esta cirugia, la perfusion es hecha con dos ca-
nulas arteriales. Una, fina, de 2 0 2,5 mm es colo-
cada en la aorta ascendente, mas baja que lo habi-
tual. La otra, un poco mas gruesa, 3,5 0 3,8 mm, es
colocada en la arteria pulmonar, que es siempre
grande, en esa patologia. La linea arterial tiene una
Y y sus dos ramas son conectadas a las dos canulas
arteriales.

La perfusion se inicia al mismo tiempo en que el
cirujano pinza las dos ramas de las arterias pulmo-
nares. El cebado de la canula mayor, que fue colo-
cada en la arteria pulmonar, solo puede pasar por el
ductus y por él va a la aorta descendente, para per-
fundir la parte inferior del organismo. La otra canula,
la menor, perfunde el cerebro.

Una canula unica colocada en la auricula derecha
recoge la sangre venosa, hacia el oxigenador.

La operacién se realiza con PCT y consiste en li-
gar el PCA, conectar la aorta ascendente con la des-
cendente y cerrar la CIV,

Al término de la operacion, el cirujano cambia la
canula arterial de la aorta por la pulmonar, para fa-
cilitar el flujo arterial sin elevacion de la presion de
la linea arterial y ocluye el ramo que estaba conec-
tado a la canula mas fina, que no se utiliza mas. El
recalentamiento se hace como en las demas ope-
raciones.

En esta patologia,. principalmente, la monitoriza-

cién de presiones es absolutamente inGtil. Toda la
perfusion es controlada por las temperaturas y por
la gasometria, ademas del flujo arterial.

Los calibres diferentes de las canulas son impor-
tantes para distribuir el flujo arterial por las regiones
que guedan separadas para la perfusion. Como la
masa de tejido a ser perfundida a través del ductus
es mayor, la canula mayor debe ser alli colocada.

Por lo tanto, vemos que la Interrupcion del Arco
Aortico, tiene caracteristicas muy especiales y com-
plejas para la perfusién, que debemos siempre re-
cordar.

El perfusionista debe conocer bien este método
de perfusion, porque, algunas veces, la interrup-
cién del arco adrtico acompana o se asocia a otras
cardiopatias y puede ser diagnosticada durante
la cirugia, cuando toda la perfusién precisa ser
modificada.

Danos de la perfusion
Mecanismos de las complicaciones

De un modo general, podemos afirmar que el re-
sultado de una operacion intra-cardiaca en estos ni-
fos pequenos depende, fundamentalmente, de la
conduccion simultanea y adecuada de los eventos
de la Sala de Operacicnes, que podemos resumir en
cuatro eventos principales:

EVENTOS DE LA SALA DE OPERACIONES
1. Procedimiento Anestésico
2. Correccion Intra-cardiaca.
3. Proteccion del Miocardio.
4. Perfusion.

Podemos evaluar, por experiencia, que aproxi-
madamente 80 % del resultado final esta en la de-
pendencia de ese conjunto de eventos, cuyas com-
plicaciones mas graves, raramente pueden ser re-
vertidas en el postoperatorio, por mas sofisticado
gue pueda ser.

En ese conjunto de elementos, lo que tiene mas
posibilidades de contribuir para el desarrollo de
complicaciones, con mucha frecuencia, mal tolera-
das, es la perfusion.

Numerosas complicaciones son la consecuencia
de algunos tipos de dafios que pueden ocurrir du-
rante la perfusion, de diversas naturalezas e inten-
sidades. La suma de estos dafos, o la cantidad total
de dano puede, con frecuencia, superar el pequefo
margen de tolerancia del organismo neo-natal y de-
terminar un resultado final desfavorable.

Es necesario recordar que la cantidad total de
trauma o de dafno que un neo-nato puede tolerar, es
siempre mucho menor que la tolerada por un escolar
0 un adolescente.
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La sangre es el Unico vehiculo de «comunica-
cién» entre el perfusionista y el organismo del pa-
ciente y es en la sangre, que la perfusién produce
su dano.

Vamos, rapidamente, a revisar algunos de esos
principales danos, teniendo el cuidado de recordar
que, en la practica, ellos ocurren simultaneamente;
cualquiera puede potencializar los otros y sus efec-
tos o consecuencias son aditivos.

Agrupando los «danos», segun su mecanismo de
produccion, obtenemos 4 grupos:
| — Dario Mecénico
Il — Dano Fisico-Quimico
Il — Dano Metabdlico
IV — Dano Térmico

I. Dafo Mecanico

En el organismo humano hay una perfecta in-
teraccion entre las fuerzas fisicas o mecénicas, la
sangre y las superficies por las cuales circula y es
bombeada.

En la Perfusion, las superficies de contacto rigi-
das, la agitacion mecanica de la sangre, el tipo de
fuerzas de bombeo y los tipos de flujos que se ge-
neran pueden producir alteraciones en los diversos
elementos de la sangre.

Esa accién mecéanica o el dano mecanico puede
ser producido en varios puntos de los oxigenadores
y del circuito y su expresion clinica, muy conocida
por nosotros, es la hemolisis.

La hemolisis tiene un significado mas amplio, sin
embargo, que la simple alteracion del color de la ori-
na. La hemoglobinuria. La sangre tiene elementos
formes, los gldbulos rojos, los globulos blancos y las
plaguetas. El plasma sanguineo contiene el fibrino-
geno vy las demas proteinas del sistema de coagu-
lacion.

La hemolisis significa que la sangre en todos sus
elementos, y no apenas en los glébulos rojos fue
traumatizada. Hay también dano de los glébulos
blancos, plaguetas vy de las proteinas plasmaticas.
Sin embargo, la lesion de los gldbulos rojos libra la
hemoglobina cuya coloracion permite identificar su
existencia, con facilidad.

Esto explica la frecuente asociacion que se ob-
serva, en la practica, entre la hemdlisis y discrasias
en la coagulacion, por ejemplo.

Siendo asi, consideramos que el indicador mas
obvio del dario mecanico es la hemolisis. Su grado
permite cuantificar el dahc mecanico.

Este dafio puede ser producido, €n los siguientes
puntos del circuito extracorpéreo:

e Dispersor de oxigeno de los oxigenadores.

Cdmara de oxigenacion (Ox. Burbujas).

Bomba arterial.

Filtros.

Conexiones (Conectores).

Aspiradores.

Las caracteristicas de los oxigenadores en rela-
cion a la produccion de ese tipo de dano, deben ser
consideradas, en la eleccion de lo mas adecuado
para el paciente. Lo mismo, se aplica al uso correcto
de esos elementos. Administrar gas en exceso, en
el dispersor de oxigeno ademas de innecesario,
puede proeducir dafo.

Sin embargo, de todos los elementos citados, lo
que con frecuencia produce mas hemdlisis, o mejor,
dano mecdnico a la sangre son los aspiradores.
Cuanto menos aspiracion o cuanto menos presion
negativa en la aspiracion tanto menor sera el dano
producido.

Il. Dano fisico-quimico

El dafo de origen fisico-quimico que ocurre en la
perfusion, no es tan facil de identificar como el dano
mecanico, pero es igualmente importante y, como
ya dijimos, puede ser exacerbado por aquel.

Este dafio fisico-quimico se debe, principalmente,
a los materiales que componen los equipos usados
enla C.E.C.

La seleccion de esos materiales debe ser rigurosa
y sus propiedades vy las alteraciones que pueden
producir en el organismo vivo deben ser estricta-
mente evaluadas.

Hoy, predominan en la fabricacion de los equipos,
diversos plasticos, como: poliuretano, polivinil (PVC
y Tygon), siliconas, poliuretana, dacron, teflon, po-
lipropileno, polysesteres, nylon, para citar apenas
los mas comunes.

ACTIVACION DE PROTEINAS DEL PLASMA

INTERACCION SANGRE/SUPERFICIES
|
FACTOR XlI
|
FACTOR Xlla - PLASMA
- | : |
| \ I
CININAS COAGULACION FIBRINOLISIS COMPLEMENTO

' REACCION INFLAMATORIA GENERAL |
DEL ORGANISMO ]

A pesar de su cualidad, de su relativa inercia qui-
mica y bioldgica, ciertas caracteristicas de esos ma-
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teriales y, especialmente, el contacto de sus super-
ficies con la sangre, por fenémenos no bien cono-
cidos, pueden activar el factor X!l (factor Hageman)
del plasma sanguineo. Pero a su vez, ese factor XII,
puede activar los sistemas de las Cininas, de la Coa-
gulacion, de la Fibrinolisis y del Complemento.
Todos esos sistemas, cuando son activados, li-
beran diversas sustancias del plasma y de algunos
tipos de células que, en su conjunto producen una
reaccion inflamatoria general del organismo.
Esta reaccion inflamatoria tiene como principales
consecuencias:
® agregacion celular y plaquetaria.
® vasoconstriccion.
® aumento de la permeabilidad capilar.
® /esiones de la membrana celular.
Clinicamente, estas consecuencias se traducen
por la aparicion y posible asociacion de:
Edema generalizado.
Disfuncién pulmonar,
Acidosis metabdlica.
Discrasias sanguineas.
Insuficiencia renal.
Sindrome post-perfusion.
Menor resistencia a las infecciones.
No siempre, obviamente, este dafio fisico-qui-
mico ocurre con la exuberancia que acabamos de
describir. Podemos tener desde minimos grados
hasta un cuadro completo, que seguramente todos,
alguna vez vimos ocurrir. Podemos, por lo tanto, de-
cir que el grado de este dano hasta cierto punto,
guarda una relacion con la meticulosidad con que la
perfusion se conduce y con el grado de traumatismo
por ella inducida.

lll. Dafo metabolico

Los neo-natos que van a cirugia, o tienen enfer-
medades ciandticas o insuficiencia cardiaca des-
compensada. En ambas circunstancias puede existir
acidosis metabdlica. Los pacientes, o estan en aci-
dosis, 0 pueden desarrollarla con mucha facilidad.
Su reserva de «buffers» es muy pequefa y no siem-
pre es suficiente para tamponar la acidosis que
presenta.

Todas las soluciones cominmente usadas en el
cebado son 4cidas, inclusive la sangre y sus deri-
vados.

Vimos que la perfusion hipotérmica es mejor para
el metabolismo cuando el pH esta alcalino, por lo
tanto, en todo momento, debemos preocuparnos
con el estado acido-base de la sangre. La reserva
de «buffers» de un neo-nato es muy pequefia y no
consigue tamponar la acidez de un cebado que tiene

DANO METABOLICO

CIANOSIS INSUFIC. CARDIACA

Soluciones del Perfusato
* Acidas *

| ACIDOSIS METABOLICA |

Adrenalina — + ;
Nor-adrenalina VASOCONSTRICCION
Insulina

‘ Drogas: Nitroprusiato Sodio

mas de 2 veces la volemia de la criatura. Esto puede
perjudicar el metabolismo de los tejidos, inclusive
del miocardio, produciendo un dafic que llamamos
metabdlico.

La perfusion, aungue sea bien conducida, por sus
caracteristicas, libera insulina, adrenalina y nor-
adrenalina, que con todos sus efectos de vasocons-
triccion, puede aumentar el grado de dafo meta-
bolico producido.

Audn, los perfusionistas podemos producir dafnos
por iatrogenia. El ejemplo mas comun es el uso de
nitroprusiato de sodio como agente vasodilatador.

En ciertos momentos de la perfusion, precisamos
usar vasodilatadores. Vimos gue ciertos érganos del
neo-nato, como los rifiones y el higado tienen fun-
ciones inmaduras, hasta los dos o tres meses de
vida.

El nitroprusiato de sodio (Nipride) tiene como me-
tabolito el cianuro que es metabolizado en el higado
en tiocianato para ser eliminado por los rinones.

Con la inmadurez, el higado no metaboliza ade-
cuadamente y, principalmente durante la hipotermia,
cuando el metabolismo esta reducido, se pueden
acumular los metabolitos intermediarios y producir
intoxicaciones, muy dificiles de ser identificadas
durante una perfusion, principalmente, la intoxica-
cion por el cianuro. Recordemos que los 18-20 °C
el metabolismo esta reducido a cerca de 20 % de lo
normal.

Algunas de las complicaciones vistas en la per-
fusion pueden estar relacionadas a esos fenomenos
peculiares al metabclismo neo-natal.

Esto nos indica que no debemaos usar nitroprusia-
to de sodio en neo-natos, por lo menos, durante la
fase de hipotermia de la perfusion.

Nosotros preferimos otros vasodilatadores, como
la Hidralazina, que usamos mas liberalmente. La Re-
gitina seria mas indicada pero no existe en el mer-
cado de mi pais.
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Dario térmico

Otro importante mecanismo de produccion de
dano a los elementos de la sangre, puede ocurrir
durante la fase de recalentamiento, en la perfusion
de esos pacientes pequenos. Es lo que llamamos
dafo producido por el calor o dafo térmico.

==
" “INTERCAMBIADOR DE CALOR 1

Ejemplo:
Nifo de 5 kg

FLUJO DE SANGRE
Flujo de Perfusion

FLUJO DE AGUA
(Bomba de Agua)

20 litros/min 1 litro/min

| RELACION 20/1 |

Estamos habituados a considerar los cambios tér-
micos en el intercambiador de calor, bajo el punto
de vista de la Calorimetria Simple, lo que no ocurre
en la realidad.

El intercambiador de calor de los oxigenadores,
funciona como un sistema termodindmico complejo.
Hay movimiento de los liguidos, agua y sangre, en
los dos lados de la interfase de cambios térmicos, a
flujos diferentes y existe una fuente permanente de
calor al sistema, que es la resistencia eléctrica que
calienta el agua circulante en el cambiador de calor.

Para un lactante de 5 Kg. de peso, por ejemplo,
el flujo de perfusion es de 1 I/min, mientras que el
flujo de la bomba de agua que calienta la sangre es
de cerca de 20 I/min. Por lo tanto, existe una rela-
cion de 1:20 en los dos flujos involucrados en los

temp. = Agua DANO TERMICO

°C e« Sangre Arterial
45
40
35
30
25
20

0 10 15 20
TIEMPO (minutos)

cambios de calor. La interfase mas importante es la
de la sangre arterial con el agua, 0 sea la propia su-
perficie de cambios de los intercambiadores de ca-
lor, que son optimos conductores de calor. Asi, he-
mos observado en el recalentamiento, que la tem-
peratura de la sangre arterial se eleva rapidamente
y puede superar la temperatura del agua que la ca-
lienta, por causa de las diferencias entre los flujos.
Si no estuviésemos atentos a la monitorizacion de
la temperatura de la sangre arterial, es decir, si s6lo
midiéramos la temperatura naso-faringea o en el
recto, no detectariamos el supercalentamiento de la
sangre, que puede pasar los 42 °C y también los
45 °C. Esto ocurre siempre si usamos agua a 42 °C
o aln mas elevada.

Existe una interfase entre el agua y la sangre, que
es la superficie del intercambiador de calor. Otra in-
terfase existe entre la sangre y los tejidos, que es el
revestimiento endotelial de los capilares. Y, otra in-
terfase eitre los tejidos y la cavidad naso-faringea o
del recto, que es la membrana celular. El gradiente
correcto a ser medido y respectado es entre la tem-
peratura del agua y de la sangre arterial, como se
puede entender.

El super-calentamiento de la sangre por encima
de 42-45 °C, puede producir la desnaturalizacion de
las proteinas del plasma, especialmente del fibri-
ndgeno y otras proteinas importantes del sistema de
coagulacion y producir discrasias sanguineas de
control muy dificil y que pueden ser fatales.

Puede también coexistir dafio térmico a los ele-
mentos formes de la sangre, lo que nuevamente se
traduce en la presencia de hemolisis.

Este tipo de dafo no es raro y no siempre es bien
apreciado. Sélo puede ser evitado con la adecuada
monitorizacion de las temperaturas de la sangre ar-
terial y del agua que circulamos en el intercambiador
de calor.

Todos estos danos que hemos mencionado des-
pués de desencadenados, tienden a perpetuarse o
propiciar otros, siendo su tratamiento siempre dificil
y no siempre eficaz.

Resultados

Vamos ahora a analizar sucintamente algunos re-
sultados de nuestra experiencia.

Una parte de nuestra experiencia incluye estos
120 casos consecutivos de Hipotermia Profunda y
Paro Circulatorio Total, para neo-natos y lactantes
con peso corporal inferior a 8 Kg..

El material incluye practicamente todas las ope-
raciones correctivas habitualmente realizadas en
esta Franja de edad y peso.
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Esta experiencia fue acumulada a lo largo de un
tiempo, durante el cual, ciertos detalles de nuestros
protocolos fuercn madificados, sirviendo el grupo
apenas como un muestreo general. La incidencia de
hemorragias, por ejemplo, se redujo bastante, cuan-
do llegamos al protocolo que hoy discutimos.

HIPOTERMIA PROFUNDA Y PARO CIRCULATORIO TOTAL

N.® %  (LC 70 %)

Total de casos 120
Total de Obitos 28 23 % (19-28)

COMPLICACIONES IMPORTANTES

Hemorragias (Re-operaciones) 12 10 % ( 7-14)
Ceguera transitoria 02 1.7% (1- 4)
Convulsiones 06 5 % (3-8
Hipccalcemia 02 1.7% (1-4)
Hipoglucemia 03 25% (1-5)

Como podemos ver, la mayaria de estas compli-
caciones estd asociada a la Perfusién, aunque en
muchos casos esta perfecta correlacion sea muy di-
ficil hacerse.

Las complicaciones que aqui se muestran se re-
fieren a los pacientes que sobrevivieron a los pro-
cedimientos. Asi, por ejemplo, ciertos casos de in-
suficiencia renal, evolucionaron hacia la muerte del
paciente, por lo que no se encuentran incluidos en
este resumen, principalmente porque la insuficien-
cia renal fue consecuencia de un bajo débito
cardiaco.

Algunos pacientes presentaron mas de una com-
plicaciéon en esta experiencia.

La causa de 6bito mas comun fue el bajo débito
cardiaco y es muy probable que en ciertos casos el
bajo débito sea también una consecuencia de la
perfusion.

Conclusiones

Podemos concluir esta discusién, recordando que
la Perfusion para neo-nates y lactantes pequenos,
por cualquier técnica, representa un ejercicio cons-
tante de paciencia y de una atencion estricta y me-
ticulosa de los detalles, por mas insignificantes que
puedan parecer. Desde la seleccion del material
(equipo) a ser utilizado, su preparacion y montaje
hasta la conduccion de la perfusién, deben recor-
darse los detalles inherentes a la fisiologia muy es-
pecial de los neo-natos y su respuesta al dano. Un
minimo de trauma, el respeto a las necesidades me-
tabdlicas y sobre todo, la prevencion de grados im-

portantes de dano, con mucha frecuencia, significan
la diferencia entre el triunfo y el fracaso de estos
procedimientos.
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'NUEVOS PRODUCTOS

Nuevos PropucTos

Baxter, S.A.

Baxter, S.A. se complace en anunciar el lanza-
miento en el mercado del nuevo oxigenador de
membrana integrade de bajo cebedo UNIVOX.

El sistema esta compuesto de dos variantes:

e UNIVOX-IC

Oxigenador de membrana de sistema abierto con

reservorio de cardiotomia integrado.
e UNIVOX-1900-800-1500

Oxigenador de membrana de sistema cerrado

con reservorio venoso colapsable y heparinizado

y/a rigido.

Es un nuevo y revolucionario adelanto en los sis-
temas de oxigenacion extracorpérea, resultado de
continuos estudios con 40 perfusionistas en 12 pai-
ses.

Incorpora un reservorio de cardiotomia aislable,
flujo radial convergente y un bajo volumen de ce-
bado de 220 cc.

Puede usarse con sistema abierto y cerrado, lo
que le proporciona una gran adaptabilidad a los di-
ferentes modos de trabajo.

Para mas informacion dirigirse a:
Baxter, S.A.

Paseo de Gracia, 85, 8.°

08008 Barcelona

Tels. (93) 215 01 42-485 35 21
Fax. (93) 21510 09

Cambio de domicilio

Bard de Espana, S.A., pone en su conocimiento
gue, a partir del 1.° de mayo de 1991, el nuevo do-
micilio social de nuestra sede central en Barcelona
sera el siguiente:

Bard de Espana, S.A.

Poligono Industrial Rosanes

C/ Luxemburgo, s/n.

Tel. 774 10 18

08769 Castellvi de Rosanes - Barcelona

Bard de Espafa, S.A. Al servicio de la comunidad
médica en los siguientes teléfonos y direcciones:
Oficinas:

Avda. Diagonal, 429, 4.7 planta

Tel. (93) 201 35 00

Fax. (93) 200 49 43 - Tix. 97850 USCI E

08036 Barcelena

Antonio Toledano, 36

Tel. (91) 409 40 47

Fax. (91) 409 05 83 - Tix. 47870 USCI E

28028 Madrid

Delegaciones:

Norte:

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

Tel. (94) 446 60 12 - Fax. (94) 446 74 07

Sur:

Manuel Casana, 15, 2.° - 41005 Sevilla

Tel. (95) 65 94 64 - Fax. (95) 465 23 47

&
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CARTAS AL DIRECTOR

CARTAS AL DIRECTOR

Como en toda labor, la redaccion de la revista su-
pone a «priori» el poder disponer de tiempo y como
todos sabemos creo que éste es el problema nu-
mero uno. Los que por suerte disponemos de este
requisito fundamental, nos enfrentamos ante el di-
lema de la distribucién de este precioso «don». To-
dos hemos de hacer frente a los asuntos laborales,
profesionales y familiares y asi en esta danza, nos
encontramos y la bailamos como buenamente po-
demos. Por todas estas reflexiones y porque he vi-
vido desde dentro las implicaciones que representa
la colaboracion en la Revista, valoro el trabajo lle-
vado a cabo por Neus y quiero agradecer desde
aqui, en nombre de todos los asociados, el esfuerzo
y la dedicacion que de buen grado siempre hemos
visto en Neus.

Si he mencionado el esfuerzo que implica la co-
laboracion que ofrecemos, no puedo dejar de ex-
presar la oportunidad que conlleva esta dedicacion:
«Ha sido una satisfaccién para todos conocerte,
Neus».

Por lo mucho que sentimos tu marcha, es por lo
que, desde aqui, deseamos que tu nuevo andar pro-
fesional te aporte toda clase de éxitos y reconoci-
miento de tu demostrada «profesionalidad» y por
supuesto no dudamos en seguir contando con tu
amistad y dicho queda: cuenta con nosotros para
aquello que necesites, vuelve cuando quieras.

Suerte Neus y gracias por todo

Comité Organizador de la Revista

&
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AGENDA

En esta seccidn intentamos dar la maxima infor-

AGENDA

28-31 mayo

macion sobre congresos, jornadas y conferencias
que creemos pueden ser de nuestro interés.

Nacional 1991

13-15 febrero Il Jornadas Nacionales de Super-

vision en Enfermeria

Catalana de Congresos

Sant Pere Mitja, 17
08003 Barcelona

31-1 junio

27 abril Xl Asamblea Nacional de la AEP

Francisco Mena Garcia
Avda. Gaspar Aquilar, 69, 2.° 42

46014 Valencia
22-25 mayo

12-15 junio

VI Congreso de la Sociedad Cata-
lana de Cirugia Cardiaca

Simposio Satélite sobre la Trans-

posicion de Grandes Arterias.

24-27 junio

Jornada de utilizacion de la infor-

matica en Cirugia Cardiaca
Viajes Iberia. Congresos

Barcelona

Otros paises 1991

11-13 enero
Surgery
Madras (India)

13-14 septbre.

Update in Cardiology and Cardiac

Institute of Cardiovasular Diseases
180 NSK Salai Madras (India)

22-25 abril

Ginebra (Suiza)
ISCP'O1

c/o0 AKM Congress Service

IV International Symposium on Car-
diovascular Pharmaco Therapy

Clarastrasse 57 POBO 6 CH-4005

Basel Switzerland
12-15 mayo

International Conference on Coro-

18-21 novbre.

nary Risk Factors in Childhood

Dallas (USA)

American Heart Association

Scientific Sessions

7320 Greenville Avenue

Dallas TX 75231

20-22 septbre.

IV International Symposium on Car-
diac Syrgery

Roma (ltalia)

AISC, Assistenza Internacionale
Servici di Congreso

Viale Parioli 2-00197

Rome (ltaly)

XVI Journees d'Etudes du
C.EC.E.C.

Paris (Francia)

Hotel Pullman St-Jaques

17, Boulevard St-Jagues

75014 Paris (France)

IV European Congress on Exira
Corporeal Circulation

Noordwijk (Netherlans)

Schultz van Hagenstraat 53
3062XJ Rotterdam

V Congress of the European So-
ciety for Organ Transplantation
Prague (Czechoslovakia)

c/0 Association of Czechoslovak
Medical Societies JE Purkyne

tr Viteznehounorta 31

12026 Prague 2

Congres International des Perfu-
sionnistes d'Expression Frangaise
Quebéc (Canada)

M. Yves Thisdale, President S.P.C.Q.
Centre Hospitalier Universitaire de
Sherbrooke

c.p. 699, Sherbrocke (Quebéc)

1H 5N4

Fifth National Congress of [talian
Perfusionists

Cilla Miani, Rome (ltaly)

M Erminia Macera Mascitelli

Via Vittoria Locchi 22

50141 Florence ltaly

64th Scientific Sessions of the
American Heart Association
Anaheim, California (USA)
American Heart Association.
Scientific Sessions

7320 Greenville Avenue

Dallas, TX 75231
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NOTAS

NOTAS

En numerosas ocasiones me he preguntado que
motivaciones podriamos tener, nosotros perfusio-
nistas, para dedicarnos con mas entusiasmo al mun-
do cientifico o de investigacion. ¢,Por qué nos cuesta
tanto iniciar o participar en nuevos protocolos que
daran lugar «a posteriori» a replantearnos sistema-
ticas de trabajo o nuevas publicaciones?

Pienso que para dar respuesta a estas preguntas
0 quizés tan sodlo divagaciones debamos realizar un
andlisis mas amplio de nuestra situacién como tra-
bajadores y a la vez profesionales de una disciplina.

La parcela cientifica es desarrollada en la mayoria
de los casos «ademas» de nuestra labor asistencial,
es decir, a expensas de robar horas a nuestra esfera
extrahospitalaria. Si bien con ello conseguimos re-
lacionarnos con otros profesionales del ambito hos-
pitalario y ser conocidos por éstos, no por ello he-
mos conseguido un reconocimiento profesional por
parte del estamento al que pertenecemos, en la ma-
yoria de los casos.

Podriamos mirar la cuestiéon desde otro punto de
vista y pensar que el hecho de realizar trabajos de
investigacion para ser presentados en Congresos y

su posterior publicacién en nuestra revista nos ira
dotando de un cierto «curriculum» que en un mo-
mento dado de nuestra vida profesional lo podria-
mos utilizar. Aqui, también, caemos en un craso
error pues al no tener otra cualificacion académica
que ATS o DE, en la mayoria de los casos las plazas
de Perfusion no son llevadas a Concurso, ni abierto
ni cerrado, por los centros hospitalarios sino que son
cubiertas por nuevos perfusionistas generados por
los propios centros.

Viendo este gris panorama solo puedo pensar que
el ansia de seguir trabajando dentro de la esfera
cientifica vendra dado por la necesidad de saber
cada vez mas sobre nuestra profesion y de sentirnos
buenos profesionales.

Observando la evolucion de nuestra revista, no
puedo por mas que congratularme del lento pero
real ascenso en calidad de los trabajos en ella pu-
blicados.

No nos desanimemos, intentemos seguir mante-
niendo esta calidad e intentemos aumentar la can-
tidad.

Anna Gonzalez
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NORMAS

NORMAS

1. Se publicaran trabajos relacionados con la es-
pecialidad y otros afines que se consideren de in-
terés.

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

La numeracién 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 maximo 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 direccién del responsable de la co-
rrespondencia sobre el trabajo.

b) Una segunda pagina que contendra un resumen
de una extension maxima de 150 palabras. En
esta segunda péagina 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.

c) 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 constara 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 afio.
Se recomienda incluir los de especial interés y
las de reciente revision, procurando no sobre-
pasar 25 citas.

f) Tablas, ilustraciones y fotografias:
Cada tabla, esquema o ilustracion, debe ser con-
feccionada en folio aparte. Se recomienda tinta
china en la construccion de tablas y esquemas
que iran numeradas en la parte inferior segun el
orden de exposicion en el texto y con un titulo
informativo. Las fotografias blanco y negro sobre
papel brillo tamafo 10 x 13 llevaran al dorso el
nombre del autor y el nimero de orden. Al pie
del folio ira la explicacion de las abreviaturas.
En folio aparte, y con el mismo 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 dereche 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 seleccién y redaccion
de la revista A.E.P.
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OXIGENADOR DE MEMBRANA
INTEGRADO DE BAJO CEBADO

UNIBOX™

BAXTER, S.A.
Gremis, 7

46014 - Valencia
Telel.: (96) 386 08 00

Baxter

MADRID BARCELONA SEVILLA
(91) 747 02 00 (93) 330 40 54 (95) 451 60 67
43506 17 2150142

BILBAO
(94) 67130 27

LAS PALMAS
(928) 24 93 38

LA CORUNA
{981) 10 03 52



SUSCRIPCION

SUSCRIPCION

Remitir a
A.E.P. Revista de la Asociacion Espariola de Perfusionistas
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Secretaria de Cirugia Cardiaca
Sant Antoni Maria Claret, 167
08025 Barcelona (Espana)

Suscripcion a la revista A.E.P.

Nombre

Direccion Num.
Localidad D.P.

Pais
Tel.

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
! Centro de trabajo
‘. Localidad D.P.
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Pais

Categoria profesional

Suscripcion anual para Espafa: 1.500 ptas.

Forma de pago:

Transferencia bancaria a la Revista de la Asociacion Espanola de Perfusionistas.

Cta. Cte. nim. 4856-34 de la Caixa de Pensions per a la Vellesa i d'Estalvis de Catalunya i Balears.

Suscripcion anual otros paises: 20 $.

Forma de pago:

Chegue nominativo a nombre de la Asociacion Espafiola de Perfusionistas.
Remitido a Sra. Rosa Garin. Secretaria de Cirugia Cardiaca.

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Calle Sant Antoni M.2 Claret, 167
08025 BARCELONA. Espana.
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LIBERTAD DE ELECCION
ALTO RENDIMIENTO

"'-ni MEMBI!ANA umemo

-;..-.Burcl de Espanu, s. A.
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. - 0B036 Barcelona o es 28028 Madrid e
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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 52

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



