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EDITORIAL

EDITORIAL

Tras la finalizacion como Presidente en esta segunda
etapa de la A.E.P., y desde las paginas de nuestra re-
vista, guisiera dirigirme a todos vosotros, para agrade-
ceros la ayuda y colaboracion que a lo largo de estos
anos he tenido por parte de todos. Colaboracion y ayuda
importantisima pues sin ella hubiera side imposible poder
llevar a buen término todas las gestiones gue a lo largo
de estos anos se han realizado. Que duda cabe que
desde que asumi la presidencia, asi como el tiempo que
he permanecido en la Junta Directiva, siempre me ha
movido el afan de trabajo y superacion, asi como el in-
tentar no defraudar la confianza depositada en mi por to-
dos vosotros. Por todo ello, muchas gracias.

Una etapa se cierra y otra comienza tras el Congreso
Nacional de la A.E.P. celebrado en Palma de Mallorca el
pasado mes de junio. Etapa, la que se cierra, la de la or-
ganizacion propiamente dicha de la Asociacion en donde
las diversas Juntas Directivas han intentado organizar vy
aglutinar la mencionada Ascciacion, haciéndose eco de
los problemas e inquietudes que todos teniamos, con la
finalidad de poder dar solucion a algunos temas, y asi
como el intentar mantener una comunicacion real entre
todos nosctros, y la otra etapa la que comienza, la etapa
de la esperanza y de la consolidacion de la propia Aso-
ciacion, donde los Perfusionistas demostraremos nues-
tra mayoria de edad, concienciandonos de los proble-
mas que nos rodean, haciendo fuerza comun para que
desde la Asociacion se intenten solucionar todos aque-
llos cuantos podamos.

Con la aprobacion por el Ministerio del Interior de los
estatutos del Sindicato de Perfusionistas, una nueva via
de negociacion se nos abre, gue junto a la mantenida
con la SECCV, la cual ha sido muy satisfactoria para am-
bas partes, manteniendo una comunicacion constante
estando convencido de gue la nueva Junta Directiva, sa-
bra seguir y encauzar lo mgjor posible por el bien de los
Perfusionistas.

Qué duda cabe, que toda esta labor y trabajo que se
le avecina ala Junta Directiva, sin el apoyo y colaboracion
por parte de todos nosotros, poco ¢ nada podra hacer,
y por este motivo debemos formar todos una pina junto
a ella con la finalidad de que se encuentre lo mas apo-
yada y respaldada posible y pueda llevar a buen fin su
gestion por el bien de todos nosotros.

Francisco Mena Garcia
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S0lo hay un Monitor de Saturacion/Hematocrito
con estas tres letras de recomendacion:

CDI

CDI es monitorizacion continua de gases
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de gases en sangre en el mundo de la perfusion.

Ahora introducimos el Sistema de Monitorizacion
de Saturacion de Oxigeno/Hematocrito
extracorpéreo CDI 100. Porque los perfusionistas
necesitaban un sistema de monitorizacion con
estas caracteristicas.

La instalacion y utilizacion es sencilla.
No requiere calibracion. Conectar y desconectar
la sonda 6ptica, que requiere sélo un
movimiento. EI menu de utilizacion es 16gico
y simple.

Para ayudarle a mantener el control de la
situacion, el Monitor CDI 100 le permite fijar
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salida RS 232 para transmision de datos.

Ademds, el Sistema CDI 100 no limita
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Para recibir mayor informacion sobre el
Monitor CDI 100, contacte con su distribuidor
habitual.
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Metodologia actual con hipotermia profunda, parada circulatoria y exanguinacién
parcial

Ana Sola Pérez*, Marisol Garcia Padrino*, Catalina Bravo Bravo*, Dr. R. ’'Alvarez Rementeria**,
Dr. V. G. Ray***, Dr. V. Artiz Cohen***, Dr. J. Martinell Martinez***, Dr. J. Fraile Gallo***

*D.U.E. Perfusionistas. **Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. ***Servicio de Cirugia Cardiovascular,
Fundacion Jiménez Diaz.
Servicio de Cirugia Cardiovascular

Resumen

La hipotermia profunda y parada circulatoria ha sim-
plificado en algunocs casos y posibilitado en otros, abor-
dar la patologia compleja que afecta a la aorta torécica
en foda su extension, aorta ascendente (Ac A), arco
transverso (Ao T) v aorta toracica descendente (Ao D).

Entre diciembre de 1985 v enero de 1994, utilizamos
hipotermia profunda y parada circulatoria (H.C.A) en 20
pacientes (pts.), 16 pts. eran varones (80 %). La edad
media fue 59 anos (range 38-74). Eticldgicamente 16
pts. (80 %) presentaban diseccion adrtica: aguda 14 pts.
(87 %;, cronica 2 pts. (13 %), tipo A 15 pts. (94 %), tipo
B 1 pt. (6 %), aneurismas en Ao A 3 pts. (15 %), en Ao D
1 pt. (5 %). 4 pts. (20 %) tenian ademas afectacion del
arco aortico.

Se operaron 13 pts. (85 %) con caracter de emergen-
cia. En todos los pacientes se sustituyo la aorta afectada
por injerto vascular tipo Hemashield. Precediéndose a
reemplazo valvular acrtico protésico, en 4 pts. (20 %), re-
suspension de la valvula aortica en 6 pts. (30 %). En 4
pts. (20 %) se sustituyd tode el arco toracice, reimplan-
tando troncos supraacrticos en 2 pts. (10%) con técnica
de «trompa de elefante» y en otros 2 pts. (10 %) a
la Ao D. En casos seleccionados, esta técnica ha sim-
plificado de modo sustancial el abordaje de cirugias
de las disecciones agudas, de aorta ascendente y cons-
tituye la Unica alternativa posible, para la reparacion de
lesiones complejas en el arco adrtico y acrta toracica
descendente.

Summary

Hypothermic circulatory arrest has simplified in some
cases and permitted in others to treat surgically some
complex forms of aortic pathology ot the level of the as-
cending (Ao A), traverse (Ao T) and discending (Ao D)
Aorta.

Atotal of 20 patients (pt.) where cperated with hypot-
hermic circulatory arrest (HCA) between december 1985
until january 1994.16 pt. (80 %) were male. Mean age
was 59 years (rage 38-74 years). Aortic dissection was
present in 16 pt. (80 %) (14 pt., 87 % acute; 2 pt., 13 %
chronic). Type A dissection 15 pt. (94 %) and 1 pt. (6 %)
Type B.3 pt. (15 %) had ascending aortic aneurysms of
various ethiologies, 1 pt. (5 %) had descending aortic in-
volvement and in 4 pt. (20 %) the transverse arch was
affected. 13 pt. (85 %) where operated upon on emer-

gency basis.

All patients underwent replacement of the involved
aortic segment by means of a Hemashield graft. Con-
comitant valvular replacement was perfomed in 4 pt.
(20 %). 6 pt. (30 %) underwent resuspension of their na-
tive aortic valve. 4 pt. (20 %) underwent total arch repla-
cement with reimplantation of the cephalic ressels. In 2
pt. (10 %) the elephant trunk technique was perfomed.
Operative mortality was 2 pt. (10 %) and 30 day in hos-
pital mortality was 4 pt. (22 %). 1 pt. (5 %) develop pos-
toperative paraplegia. This technigue has simplified
substantially the surgical approach to acute aortic dis-
sections and in specific cases is the only reasonable al-
ternative for repair of complex lesions involving the aortic
arch and the descending thoracic aorta.

Introduccion

La patologia que afecta a la aorta toracica ha supuesto
y todavia supone un reto importante a nivel de morbi-
mortalidad en el seno de la cirugia cardiovascular. Varias

razones justifican estas cifras elevadas de mortalidad en-
tre las que predominan 1) la edad de los pacientes, 2) la
extension anatomica del proceso patolégico, 3) la natu-
raleza de la enfermedad que no sélo se circunscribe a un
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segmento de aorta, 4) la brusquedad de la presentacion
clinica del cuadre, 5) la necesidad de reparacion quirdr-
gica urgente y extensa, etc.

Las técnicas con hipotermia profunda, parada circu-
latoria y exanguinacion parcial (HCA)"?2 han permitido
abordar estas lesiones complejas, muy frecuentemente
multiples (afectacion valvular adrtica, coronaria o de tron-
COS supraadrticos) con un riesgo quirlrgico aceptable.
De forma adicional permiten trabajar al cirujano en un
campo exangue sin necesidad de aplicar clampajes vas-
culares posibilitando la realizacion de las anastomosis de
un modo mas perfecto y permitiendo una cirugia mas ra-
dical. El mayor obstaculo en el empleo de estas técnicas
viene derivado por la limitacion en el tiempo que el or-
ganismo tolerara las condiciones de hipotermia y exan-
guinacion y que en ocasiones no es suficiente para llevar
a cabo la reparacion quirdrgica adecuada. Existen datos
demostrados gue encuentran un incremento substancial
de lesiones neurologicas irreversibles con tiempos de pa-
rada superiores a los 50 minutos®,

El propésito del presente estudio es analizar nuestra
experiencia con esta técnica, revisar nuestra metodolo-
gia de perfusion y resumir los resultados obtenidos en el
tratamiento quirdgico de lesiones complejas de la Ao.
toracica.

Material y métodos

Entre diciembre de 1985 y enero 1994, 20 pacientes
fueron sometidos a CEC con HCA en nuestro Servicio.
Las variables demograficas de este grupo fueron: 16 pts.
(80 %), varones, con edad media de 59 anos (rango 38-
74). Las variables etiologicas de la serie operada quedan
reflejadas en la figura |.

20 —
Emergencia 85%

14

15

10 —

e
D.Ac.Aguda

A.Ao. Ascend.
D.Ao. Croénica A.Ao. Descen.

Fig. 1. Patologia de pacientes con hipotermia profunda.

Dentro del subgrupo de pacientes intervenidos por di-
seccion aortica, 15 pts. (87 %) correspondian al grupo A
(Stanford tipo A) v 1 pt. (6 %) del grupo B (Stanford
tipo B).

En 4 pts. (20 %) se recambid de forma completa el ca-
yado adrtico, reimplantandose los troncos supraacrticos
en su totalidad, empleandose la técnica de «trompa de
elefante» en 2 pts. (10 %). La via de abordaje quirdrgico
fue, esternctomia media en 16 pt. (80 %), con extension
al cuello 3 pts. (15 %). Se empled toracotomia izquierda
posterolateral en 4 pts. (20 %).

Las técnicas anestesicas fueron standard para la pa-
rada circulatoria. La monitcrizacion en estos pacientes
incluyen datos transcutaneos y datos obtenidos por téc-
nicas invasivas. La tabla | refleja la monitorizacion de los
parametros hemocdinamicos, respiratorios y de funcion
cerebral utilizados. En la monitorizacion cerebral hemos
utilizado no solo el EEG (amplitud y frecuencia de las on-
das cerebrales) sino también los potenciales somatosen-
soriales evocados.

Monitorizacion. Hipotermia profunda

Parametros hemodinamicos
e ECG

® Lineas arteriales bilaterales
o Catéter arterial pulmonar
e Catéter urinario

e Control temperaturas

Parametros respiratorios
® Pulsioximetro
e Capnografia

Monitorizacion cerebral
e EEG
e Potenciales evocados

TABLA |

Utilizames en todos los casos para la perfusion bom-
bas de rodillo Stokert y Sarns, oxigenadores de mem-
brana Capiox E de fibra hueca, sistemas de cardiotomia
W. Harvey 4700 F de (20M) y filtros arteriales W. Harvey
640 F (33M), ambos productos tratados con Biotyl (he-
parin complex). Circuitos de tubos para CEC de PVC de
W. Harwey. Sistema de enfriamiento y calentamiento He-
motherm 6062 con manta hidraulica Sorin.

El cebado del sistema se realizd con Ringer Lactado
(1.700 c.c.) Manitol (0,5 g/kg), bicarbonate 80 mEq y he-
parina sodica 100 Ul/kg. Antes de la canulacién, hepa-
rinizamos a los pacientes con 300 Ul/kg, monitorizamos
el tiempo de coagulacion activada ACT «celite» mante-
niéndolo durante toda la CEC en un rango 480»
(Hemocron).

En 7 pt. utilizamos aprotinina (Traxylol-Bayer) 500.000
(K.IE) en la induccion anestésica y 500.000 (K.IE) en el

- cebado de la bomba, controlamos su tiempo de coa-
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gulacion activada ACT «caclin» en rango similar (Hemo-
tec). Utilizamos Cell-Saver (Dideco-Shiley) en 12 pts.
(52 %), recolectando 52 unidades de concentrados de
hematies con rango 2.9).

Técnicas de canulacion

En 5 pts. (22 %) que presentaron evidencia intraope-
ratoria de hemopericardio, se procedi¢ a heparinizacion
completa comenzando CEC con bypass femoro-femo-
ral, permitiéndonocs de esta forma controlar la situacion
y procediendo subsiguientemente a canulacion standard
con canula de doble-retorno por orejuela derecha.

En los pacientes cuyo abordaje se realizd por toraco-
tomia izquierda, se canuld la aorta ascendente para el
retorno arterial y la orgjuela derecha para el drenaje ve-
noso son canula de 40 F simple. En estos casos ademas
se uso «vent pulmonar» en tronco de la arteria pulmonar.

Una vez establecida la CEC comenzamos a bajar la
temperatura de forma gradual. En los pacientes que se
habia evidenciado diseccicn adrtica aguda e incompe-
tencia valvular adrtica asociada, se utilizd «vent ventri-
cular izquierdo», bien a través de vena pulmonar superior
derecha o a través de la punta del ventriculo izquierdo.
En todos estos casos se evito, de forma intencionada el
clampaje aortico, hasta no haber completado la repara-
cion distal en la aorta. Esta se ha hecho siempre una vez
conseguida la hipotermia profunda (HCA). Como protec-
cion miocardica en esta se ha empleado suero helado
topico en saco pericardico.

Protocolo de proteccion cerebral

El esquema basico de las medidas utilizadas para la
proteccion neuroldgica durante la (HCA) se refleja en la
tabla Il.

Protocolo de proteccion cerebral. Hipotermia profunda

e Barbituricos: Penthotal

e Adecuada relajacion muscular
Tracriun infusion continua

o Metilprednisolona; 30 mg/kg

e Manitol: 0,5 g/kg

e Nimodipine

e Hielo local

TABLA I

Aunque hay grupos que no encuentran mayor bene-
ficio con el uso del hielo local, alrededor de la cabeza del
paciente, nosotros lo empleamos de forma sistematica,
para asegurar una mayor uniformidad de enfriamiento y
evitar un recalentamiento no homogéneo durante la fase
de parada. Esta medida no debe aplicarse con tempe-
raturas naso-faringeras superiores a 25° y deben cubrir
las areas frontal, parietal y occipital de ambos lados, no

siendo recomendable la aplicacion directa hielo-piel.

Una fase a nuestro juicio transcendente es la realiza-
cion de toda esta cirugia abierta (sin clampaje vascular)
con el enfermo en posicion de «trendelenburg» maxima
de tal forma que los vasos del cuello tengan sangre en
su interior, que al estar parada no dificulta la realizacion
de las anastomosis de los troncos supraacdrticos y sin
embargo evita el que entre aire en los mismos.

Alcanzada una hipotermia general (14-20°) comienza
la parada circulatoria. El protocolo de perfusion de la
HCA se refleja en las tablas Il y IV.

Comienzo parada C.C.

& Hipotermia general (14-20 grados)
e | : Flujo bomba arterial — Paro

® Paciente en T.d.L.

e Clamp. linea arterial

e Medicién tiempo

® Exanguinacion por linea cava — Clamp

TABLA I

Fin parada C.C.

e Medicion tiempo
e Abrir Clamp linea arterial
® T Flujo bomba arterial muy lento
+50 cc/m (purgar aire)
e Abrir Clamp linea cava si flujo = 250 cc/m
® Recalentamiento lentamente (gradientes)

TABLA IV

Es importante recordar que: «El grado de hipotermia
seguro para restablecer una parada cardiocirculatoria es
aguel que, produce una dilatacion pupilar completa y un
trazado electroencefalografico plano». Existen farmacos
anestésicos, los halogenados que a altas dosis aplanan
el EEG en hipotermia mederada (Halotano). Nosctros uti-
lizamos Isoflorano a bajas dosis en el circuito de gases
de Extracorpdrea. Colocamos un vaporizador interca-
lado antes del filtro de oxigeno, para conseguir un plano
anestesico.

A pesar de adjuntar las tablas, queremos explicar por-
menorizadamente que: :

En primer lugar cuando el flujo de bomba arterial des-
ciende hasta parar, simultaneamente colocamos al pa-
ciente en Trendelenburg. Después colocamos un clamp
en la linea arterial y medimos el tiempo de exsanguina-
cion.

Exsanguinamos poer la linea de cava segun peso y su-
perficie corporal del paciente, nc sobrepasando entre el

AEP.N° 19, Segundo Semestre 1994 - 7



ORIGINALES

40y 60 % de la volemia total. El volumen medio drenado,
ha sido de 3.900 c.c. con rango de 2800-4400).

Calocamos el clamp de cava y medimas el tiempo de
parada. En esta serie de pacientes ha sido 30" (minimo
15" y maximo 47'). La tabla V sintetiza los diferentes in-
tervalos del proceso.

Bypass en parada cardiocirculatoria
M Mx Md
Tiempe de enfriamiento 30° 1007 517
Tiempo de parada 15! 47" 30
Tiempe de isquemia 22! 1187 85’
Tiempo de bomba 80" 246" 150
Tiempo de recalentamiento 40 85' 65’

TABLA YV

Fin de la parada y reanudacion de CEC

Una vez realizada la reparacion distal por parte de los
cirujanos y en sincronia con el equipo quirdrgico y anes-
tesiologos, se comienza la perfusion a bajo flujo (sin so-
brepasar los 50-100 c.c./min.). A su vez los anestesio-
logos deben comprimir las carétidas de forma bilateral y
de esta forma se va devolviendo lentamente el volumen
secuestrado al paciente. A su vez los cirujanos aspiran
de forma activa la sangre vy el aire que es expulsado por
la perfusion arterial a través del injerto vascular inter-
puesto. Esta maniobra es capital hacerla lenta y sincro-
nizadamente entre todos, puesto que una parte no des-
preciable de los danocs neurclogicos observados en el
postoperatorio inmediato pueden ser derivados de un
purgado inadecuado del aire o material ateromatoso tan
frecuente en este tipo de patologia. Con el paciente «re-
lleno» y la aorta clampada a nivel del injerto se procede
en los casos con diseccion aguda, al cambio de canula
arterial de femoral al injerto, para perfundir durante la fase
de recalentamiento de manera anterograda. Asi mismo
durante esta fase de perfusion a bajo flujo los cirujanos
aprovechan para revisar la estangueidad de las suturas,
sobre todo en la cara posterior de la aorta descendente
y en la cara posterior de los troncos supra-aorticos.

Una vez gue todo parece conforme ya se inicia la fase
de recalentamiento en la que es muy importante man-
tener gradientes de temperatura no superiores a 8° entre
la sangre y el agua del circuito de recalentamiento. Un
gradiente térmico grande puede ser causa de embolismo
microaéreo.

Una vez devuelto todo el volumen secuestrado, se |i-
bera el clamp del retorno venoso y se restablece la CEC
convencional. En esta fase y cuando los cirujanos se
concentran en la reparacion proximal de la aorta, ya sea
resuspendiendo la valvula adrtica, reemplazando o bien
aislando las coronarias o recomponiéndolas, cuando se
utiliza solucion cardioplégica (en nuestra serie, solucion

Sant Thomas I, por via anterograda) como proteccion
miocardica adicional. Queremos enfatizar lo importante
de un recalentamiento lento y a bajo flujo puesto que hay
evidencia gue lo contrario produce efectos deletéreos en
organos mayores. El contrcl metabolico en todo este
proceso sigue el principio del «Alfa-Stat». Este principio
lleva aparejado una relativa alcalosis a bajas temperatu-
ras que permiten una mejor evacuacion del flujo y el me-
tabolismo cerebral, preservando un consumo de = 2
menor a menor temperatura o durante hipotermia®®”,

Nos parece fundamental no sobrecalentar la sangre de
los pacientes, es decir que la temperatura de perfusion
no debe superar los 37°. Esto indudablemente prolonga
el tiempo de Bypass pero no es recomendable en aras
de un calentamiento mas rapido aumentar los flujos o ca-
lentar excesivamente la sangre. Nuestro grupo acostum-
bra a no descontinuar C.E.C. antes de alcanzar tempe-
raturas cutaneas entre 32 y 34 grados.

Con respecto a las variables hematoldgicas de esta
serie de pacientes, éstas quedan reflejadas en la tabla VI
y figura Il.

Parametros hematoldgicos
Hipotermia profunda

Preop. Bypass Postop.
Media Media Media
Hematocrito 35,9 23,2 30,3
(28,6-46,8) (17,6-28,8) (25,1-37,7)
Hb 10,6 7.2 11,2
(8,3-149  (4,3-10,9) (7-14)
Plaguetas 1847 82,6 113,9
(90-287) (34-187) (64-167)
TABLA VI
Unidades
100 —

CH Plasma

Plaquetas

Fig. 2. Hemoterapicos. Hipotermia profunda.
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En todos los casos hemos empleado CELL-SAVER vy
autotransfusion del drenaje medianistico. El uso de Apro-
tinina, se ha limitado a 7 pacientes {35 %) sobre todo a
raiz de datos aparecidos en la literatura sobre efectos de-
letereos de la Aprotinina en hipotermia profunda (Trom-
bosis microvascular).

Resultados

La mortalidad operatcria ha sido de 2 pts. (8 %). La
mortalidad hospitalaria que incluye los 30 dias posto-
peratorios o bien hasta la fecha de alta del paciente, ha
sido de 5 pts. (22 %). Las causas de mortalidad hospi-
talaria fueron 3 pacientes por rotura de la aorta a nivel
distinto del area reparada con documentacion necrop-
sica y otro paciente fallecio a consecuencia de una sep-
sis por «estafilococo Aureus» a partir de una mediasti-
nitis.

Un paciente fallecio por infeccion respiratoria posto-
peratoria.

La supervivencia tardia de esta serie de pacientes ope-
rados se refleja en la figura Ill.
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Fig. 3. Hipotermia profunda. Curva de supervivencia.

Con respecto al dafio neuroldgico la tabla VIl sintetiza
el numero de eventos (transitorio o permanente) obtenido
en la presente serie y correlacionarlo con los tiempos de
parada circulatoria hipotérmica expresado en minutos.

Dano neurologico vs PCC
(Pts. n.%)  Tiempo de PCC (min)
Transitorio 4 (17 %) (39, 37, 36, 29)
Permanente 2(9 %) (39, 26)
TABLA VII

Un paciente desarrolld paraplejia tras recambio de
aorta torécica descendente falleciendo por neumonia
postoperatoria, y otro quedd con hemiplejia izquierda.

Conclusiones

La H.C.A. ha demostrado simplificar por un lado la ci-
rugia en las disecciones adrticas agudas. En otros casos
es la Unica manera de abordar la cirugia extensa del ca-
yado adrtico vy ofrece ventajas para la resolucion de si-
tuaciones complejas en cayado distal y adrtica toracica
descendente. No obstante y a pesar de permitir a nivel
técnico la realizacion de anastomosis vasculares mas
perfectas y rapidas, tiene como factor limitante los ries-
gos vy efectos deletéreos asociados por un lado a la hi-
potermia y por otro lado el condicionante de la limitacion
del tiempo de parada.

Otros grupos, han abierto técnicas alternativas, a

nuestro entender mas complejas que ésta y que en el
momento actual no ofrecen resultados superiores como
son, la perfusion hipotérmica selectiva anterograda, la re-
troperfusion cerebral (no cava superior) y la prometedora
técnica con «cerebroplejia)».
El presente trabajo tan solo pretende analizar los resul-
tados obtenidos en la metodologia expuesta en nuestro
servicio sin pretender defender la superioridad de esta
técnica sobre las mencionadas. En cualquier caso se-
guimos siendo criticos y restrictivos con el empleo de
esta técnica puesto que todo el mundo es consciente de
las limitaciones y danos que ocasiona, si bien en la ma-
yoria de los casos la relacion riesgo-beneficio es mas fa-
vorable para el paciente.
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Aprotinina: algo mas que antifibrinolitico

M. S. Blanco, M. Calvo, F. de la Fuente, B. Gil, P. Barreda

Hospital Universitario «Marqueés de Valdecilla». Santander

Resumen

En los Ultimos afos, se han demostrado los efectos
secundarios de las transfusiones sanguineas con impor-
tantes repercusiones sociales y econdmicas. Un objetivo
fundamental en la cirugia es reducir el nimero de trans-
fusiones sanguineas y hemoderivados. Un avance en
este objetivo en la cirugia cardiaca fue la introduccion de
la Aprotinina, un antifibrinolitico que demostrd una dis-
minucién en el sangrado y en las necesidades transfu-
sionales. En enero de 1993, comenzamos a utilizar Apro-
tinina en pacientes no coronarios, observando, como

esperabamos, una inmediata reduccion en las necesi-
dades transfusionales (de 8,9 a 3,6 unidades de hemo-
derivados por paciente). Lo mas llamativo ha sido que
hemos encontrado una significativa reduccion en las ne-
cesidades transfusionales de los pacientes coronarios,
gue no recibieron Aprotinina (de 7,9 + 2,6 a 3,9 + 1,9).

La introduccion de Aprotinina ha tenido un efecto in-
directo «por simpatfa» en la reduccion de las necesida-
des transfusionales del grupo no tratado con antifibri-
noliticos.

Summary

Aprotinina powerful antifibrinclitic, have shown to in-
duce an important reduction in blood loses during and
after open heart surgery, decreasing secondary compli-
cation of blood transfusions.

In January 1993, our unit started to use Aprotinin in
non coronary heart surgery, and the number of blood
units was striking reduced (from 8.9 to 3.6 blood units

per patient). At the same time, we also observed during
the study period, a significative reduction in blood units
transfused, in coronary patients undergoing open heart
surgery who did not receive Aprotinin (7.9 vs 3.6),

An indirect positive effect was observerd after Aprotinin
introduction in our unit, reflecting former unnecesary
blood transfusion in some patients.

Introduccidn

Desgraciadamente estamos todavia muy lejos de en-
contrar la sangre artificial’, por lo que cada dia miles de
transfusiones de sangre humana se practican en los
hospitales®.

Aungue las condiciones han mejorado, las posibles
complicacicnes derivadas de la transmision de las en-
fermedades virales del donante han tenido, sin embargo,
pésimas consecuencias sobre la morbimortalidad de los
pacientes™*, Junto a ello no hay que olvidar los aspectos
sociales, legales y econdmicos, que conlleva la extrac-
cion y la transfusion sanguinea. Transfundir pues lo ne-
cesario pero lo menos posible es un objetive a
conseguir.

En lo que se refiere a la circulacion extracorpdrea, este
objetivo se persigue, avanzando en las técnicas de con-
trol de la heparinizacion y con la adicion de nuevos pro-
ductos {como la Aprotinina) que disminuyan el riesge de
sangrado postoperatorio®®.

En el presente trabajo pretendemos conoccer los
efectos que la introduccién de la Aprotinina han tenido
sobre las necesidades transfusionales de una Unidad
Cardiaca,

Material y métodos
En nuestra Unidad del Hospital Valdecilla de Santan-
der venimos utilizando Aprotinina desde principios de
1993 y solo en pacientes no coronarics. Utilizamos
Trasylol de la casa Bayer segun el siguiente protocolo:
2.000.000 de unidades inactivadoras de Kalicreina por
paciente, de lo que 500.000 se ponen después de la in-
duccion anestésica vy el resto en el cebado de la bomba,
Nuestro estudio es retrospectivo y se basa en un total
de 200 pacientes, clasificados en seis grupos (tabla I):
® Dos perlenecen al ano 1992, cuando ain no ponia-
mos Aprotinina en nuestra Unidad: 54 son pacientes
Nno coronarios y 38 coronarios.

’_ No coronarios Coronarios
Ano 1992
No Aprotinina 54 36
Ano 1993
Aprotinina 23 34
Ano 1994
1 afo Aprotinina 32 19

TABLA I. Grupos de estudio.
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e Otros dos grupos estan formados por 23 pacientes no
coronarios y 34 coronarios. Estos pertenecen al pri-
mer periodo de 1993, es decir, cuando comenzamaos
a utilizar Aprotinina sistematicamente en todos los pa-
clentes no coronarios.

e Por ultimo, otros dos grupos de 32 pacientes no co-
ronarios y 19 coronarios pertenecen al ano 1994, es
decir, un periodo en el gue llevabamos utilizando
Aprotinina 12 meses.

Tanto en 1992, como en 1993 y 1994, el 100 % de los
oxigenadores utilizados han sido de membrana.

El cebado se realizd con solucion cristaloide (Plas-
malyte y bicarbonato 1/6 molar) siempre en funcion del
hematocrito basal y del peso del paciente).

Durante el by-pass, la infusicn de volumen, se indico
de acuerdo con el hematocrito del paciente en bomba.

La tendencia general, tanto en el cebado como du-
rante el by-pass, fue evitar anadir sangre.

Hasta finales de 1993, sistematicamente se tenian en
quircfano una unidad de sangre, cuatrc unidades de pla-
quetas y dos de plasma fresco para cada paciente so-
metido a circulacion extracorporea. La unidad de sangre
se perfundia en caso de hematocrito bajo. El resto de las
unidades se perfundian una vez se habia salido de
bomba y mientras los cirujanos hacian hemostasia y ce-
rraban al paciente. En la actualidad, sistematicamente las
unidades de transfusion no se envian a guirdfanc, ex-
cepto si el hematocrito esta muy bajo y entonces se
solicita al Banco de Sangre las unidades de sangre
necesarias.

Desde la introduccion de la Aprotinina tuvimos la sen-
sacion de una disminucion en el nimero de unidades
transfundidas en todos los pacientes, por lo que deci-
dimos revisar cuantas unidades de sustitutes sangui-
neos se habian transfundido a 200 pacientes pertene-
cientes a distintos periodo de tiempo.

Resultados

En el afo 1992, cuando aun no se ponia Aprotinina en
nuestra Unidad, nos encontramaos que se perfundia una
media de casi 8 unidades de hemoderivados a los pa-
cientes coronarios y casi una media de 9 a los pacientes
no ceronarios (fig. 1).

En el afio 1993, cuando el Protocolo de Aprotinina es-
taba instaurado solo para pacientes coronarios, vemos
gue los pacientes a los que se ponia Aprotinina se les
transfundia con un total de 3,6 unidades de media por
paciente, la diferencia es significativa con relacion al afo
anterior. Sin embargo, 10s pacientes coronarios, vamos
a llamarlos los no Aprotinina, seguian siendo transfun-
didos con una media de 7,9 unidades por paciente
(fig. 2).
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Fig. 1. Numero de unidades transfundidas.
Ano 1992: No Aprotinina.
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Fig. 2. Numero de unidades Iransfundidas. Ario 1993.

En el ano 1994, los pacientes con Aprotinina son
transfundides con 2,6 unidades de media por paciente.
Es decir, continua ese descenso ya objetivado el ano an-
terior (fig. 3).

Después de un anc de seguir el Protocolo de Aproti-
nina, el resultado mas sorprendente ha sido que los pa-
cientes coronarios, los no Aprotining, son perfundidos
con 3.9 unidades de media por paciente (fig. 4).

Por lo tanto, también existe una significativa reduccion
en el numero de unidades transfundidas con respecto a
los anos anteriores para estos pacientes.

Asi las medias de unidades que se transfunden a to-
dos los pacientes, se acercan, aungue son ligeramente
inferiores en el grupo de pacientes que recibieron Apro-
tinina con respecto a los coronarios (fig. 5).

Esta reduccion en el numero de unidades transfundi-
das en los pacientes coronarios, pudiera haberse debido
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Fig. 3. Numero de unidades transfundidas no coronarios.
Arios 1992-1994.
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Fig. 4. Numero de unidades transfundidas en coronarios.
AnRos 1992-1994.

a una disminucion en el sangrado de los pacientes. Sin
embarge, al revisar los mililitros de sangre perdidos por
paciente coronario en los anos 1992-1994, comproba-
mos que era una cantidad que se habia mantenido es-
table (fig. 6).

Discusion

La Aprotinina es un inhibidor de la plasmina y kali-
creina, habiendose demostrado que su administra-
cion en pacientes sometidos a cirugia cardiaca bajo cir-
culacion extracorpdrea, reduce las pérdidas sangui-
neas 6y consecuentemente las necesidades transfusio-
nales®’.

6 -
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p NS
No Coron Coronarios
94 (aprot) 94

Fig. 5. Numero de unidades transfundidas en coronarios y no co-
ronarios. Ao 1994.
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Fig. 6. Numero de mi en sangre perdidos por paciente coronario.
Aftos 1992-1994.

Desde su introduccion en la practica de este tipo de
cirugia, han aparecido multiples trabajos que estudian
los mecanismos de accion de la Aprotinina: protege la
degradacion del trombo hemostatico, de la degradacion
por la plasmina vy regula la funcién plaguetaria®. Asi-
mismo, se ha demostrado que la reduccion de las dosis
gue inicialmente fueron propuestas, se siguio de efectos
similares®,

Aungue no existen estudios gue demuestren clara-
mente un riesgo trombdtico mas elevado de la adminis-
tracion de Aprotinina en pacientes coronarios en nuestra
Unidad de Cirugia Cardiaca, este tipo de pacientes no
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reciben Aprotinina. Ello ha permitido el presente estudio
que compara 200 pacientes corcnarics y no coronarios,
no tratados y tratados con Aprotinina, v durante diferen-
tes periodos de tiempo.

Hemos podido comprobar, como era de esperar, el
efecto de la administracion de Aprotinina reduciendo las
necesidades transfusionales per y postoperatorias de los
pacientes no coronarios que la recibieron.

Sorprendentemente, el habito restrictor de las trans-
fusiones, tambien afecté «por simpatia» a los pacientes
coronarios no tratados con Aprotinina. También en ellos
disminuyd de forma significativa el nimero de unidades
transfundidas, a pesar de gue en el volumen de sangrado
postoperatorio no hubo variaciones. Se produjo por
tanto, una rutinizacion de una actitud no transfusora de
manera generalizada.

Asi pues, el efecto de la introduccion de la Aprotinina
con la finalidad de reducir las pérdidas sanguineas y ne-
cesidades transfusionales, se observd también indirec-
tamente en los enfermos no tratados. Las actitudes de
rutina deben ser permanentemente revisadas. En mu-

chos casocs, la revisién de esa rutina, podré tener con-
secuencias favorables para los pacientes.
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Utilizacién de circuitos de superficie bio-activa en cirugia coronaria

Maialen Aguirre, Ana Aguirre, Karmele Pérez, ltziar Villar, Alberto Saenz, Ignacio Gallo

Servicio de Cirugia Cardiovascular. Policlinica Guiptizcoa. San Sebastian

Resumen

Estudiamos las diferencias existentes en la utilizacion
de circuitos con revestimiento de superficie Bio-Activa
CARMEDA frente a circuitos convencionales. El propo-
sito de este trabajo es evaluar el comportamiento de es-
tos circuitos con una reduccion de las dosis de heparina
y protamina en cirugia de revascularizacion coronaria,
prestando especial atencion a sus efectos en el san-
grado postoperatorio.

El estudio se realizo sobre 101 pacientes, intervenidos
de forma electiva y consecutiva de bypass aorto-coro-
nario. En 50 de ellos se utilizd circuito CARMEDA (CSBA)
y enlos 51 restantes el circuitc STANDAR (GS). Se utilizd
oxigenador Maxima y bomba centrifuga Biomedicus en

todos los casos. En el grupo CSBA la dosis de heparina
fue la de 200 Ul/kg, manteniendo el tiempo activado de
coagulacion (TAC) en torno a 275 sgs. durante el bypass.
En el GS la dosis inicial de heparina fue de 300 Ul/kg,
manteniendo un TAC en tormo a 400 sgs. El sangrado
postoperatorio toracico fue de 989 + 509,5 ml en el
grupo CSBAy de 1.435 + 1.027 en el GS (p < 0,02). Se
transfundieron 723 + 597 mlen el CSBA y 1.071 £ 831
ml en el GS (p < 0,03). Un paciente del CSBA fue reo-
perado por hemorragia mediastinica y cuatro en el GS.
En nuestra experiencia inicial, los circuitos de superfi-
cie Bio-Activa reducen el sangrado postoperatorio y las
necesidades de transfusion en cirugia coronaria.

Summary

We performed a randomized study in 101 consecutive
patients who underwent a routine isolated coronary by-
pass graft operation. In 50 cases an entire coated Car-
meda circuit was used (CSBA), and an uncoated (GS) in
the remaining 51. A Medtronic Maxima oxygenator and
Biomedicus pump was used in all cases. Patients with
CSBA received low systemic heparinization with a he-
parin loading dose of 200 1U/kg, and 300 IU/kg, for the
GS. Activated coagulation time was maintained around
275 seconds for the CSBA versus 400 seconds for the

GS. Chest drainage was 989,4 + 509,5 ml for the CSBA
versus 1.435 + 1.027 ml for the GS (p < 0,02). The
amount of transfused homologous blood was of 723 +
597 ml for the CSBA pomo versus 1.071 £ 831 ml for
the GS (p < 0,03). Bleeding required rethoracotomyin 1/
50 of the CSBA, and in 4/51 of GS.

In our preliminary experience, heparin coating of an ex-
tracorporeal circuit reduce postoperative blood loss and
blood transfusions in routine coronary bypass opera-
tions.

Introduccidén

El bypass cardiopulmonar empleado en la cirugia car-
diaca produce una serie de efectos adversos en el or-
ganismo debido, entre otros factores, al contacto de la
sangre con superficies cuya bio-compatibilidad se aleja
de lo deseado’. Todas estas reacciones adversas que
genera el bypass en el organismo (destruccion hematica,
agregacion plaquetaria, activacion de la cascada del
complemento con la respuesta inflamatoria resultante)
han sido objeto de numerosos trabajos” .

Otro de los problemas que plantea la circulacion ex-
tracorpdrea es la formacion de coagulos, para cuya pre-
vencicn se precisa de dosis muy elevadas de heparina y
su consiguiente neutralizacion tras la cirugia. Esto con-
lleva a importantes trastornos de la coagulacion, aumen-
tando asi el riesgo de sangrado postoperatoric®. Las
reintervenciones por hemorragia, asi como la mayor ne-
cesidad de transfusién, implican un incremento de la
morbi-mortalidad hospitalaria.

En un intento de mejorar la bio-compatibilidad de los
circuitos, Larm vy Cols.” describfan en 1983 Ia fijacion de
la heparina al circuitc de circulacion extracorporea me-
diante enlace covalente. Este método mantiene la he-
parina estable, sin que su eficacia disminuya a lo largo
del bypass. Estas superficies se denominaron «Superfi-
cies Bio-Activas CARMEDA=». Estudios realizados tanto
en cirugia experimental® ', como en clinica humana'? %,
han demostrado una disminucion de la activacion del
complemento, asi como una reduccion de los requeri-
mientos de heparina y protamina con la utilizacion de los
circuitos de superficie Bio-Activa.

Consideramos la importancia que tiene la investiga-
cion y perfeccionamiento de nuevos métodos en el
campo de la bio-compatibilidad de los circuitos. Los
avances en este sentido lograrfan una disminucion de las
reaccicnes indeseables que la circulacion extracorporea
origina, mejorando, entre otros aspectos, el nivel de san-

-grado postoperatorio. Por todo ello hemos realizado el
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presente estudio con la introduccion del sistema CAR-
MEDA al bypass cardiopulmonar (BCP), comparando vy
valorando los posibles beneficios de una moderada re-
duccion de la heparina administrada a los pacientes en
los que utilizaron circuitos de superficie Bio-Activa.

Material y métodos
Datos clinicos

El estudic se realizo (tabla 1) sobre 101 pacientes in-
tervenidos de forma electiva de bypass aorto-coronario.
En 50 de ellos se utilizo el circuito CARMEDA (CSBA),
frente a los 51 restantes en los que se empleo el circuito
STANDAR (GS). Las edades medias en ambos grupos
fueron similares (64,12 CSBA/63,5 GS). Las superficies
corporales presentan, asi mismo, diferencias inaprecia-
bles (1,78 CSBA/1,81 GS). Esta misma homogeneidad
la guardan tanto la media global de injertos (3,14 CSBA/
3,17 GS), como el numero de arterias empleadas
(48 CSBA/47 GS).

Grupo Grupo
CARMEDA  STANDAR P
N.¢ pacientes 50 51 NS
Edad 64,1 £96 635+97 NS
Superf. Corp. 1,7 =01 1,8+ 0,1 NS
Media injertos gl 0,7 B1E0D7 NS
Injertos arteriales 48 47 NS

TABLA |. Caracteristicas clinicas de los pacientes (media + desvia-
cion tipica).

By-pass cardiopulmonar

Grupo CSBA: Todos los elementos del circuito de cir-
culacion extracorpérea, canulas, conexiones, tubos, oxi-
genador (maxima) con reservorio colapsable, cabezal de
bomba (Biomedicus), filtro arterial de 40 micras, estaban
revestidos con superficie Bio-Activa CARMEDA. En este
grupo no se utilizo aspirador de cardiotomia. La dosis de
heparina fue de 200 Ul/kg, manteniendo un > 275 sgs.
durante el bypass. La heparina se neutralizo con 200 Ul/
kg de protamina al final de la cirugia.

Grupo GS: Todos los elementos del circuito de circu-
lacion extracorporea fueron similares al grupo anterior, si
bien no estaban impregnadas con superficie Bio-Activa.
En este grupo si se utilizé aspirador de cardiotomnia, dado
que el reservorio utilizado fue rigido. La dosis de heparina
fue de 300 IU/kg, manteniendo un TAC = 400 sgs. du-
rante el bypass. Se revirtio con 300 Ul/kg de protamina.

La técnica del BCP fue la misma en ambos grupos:
Cebado del circuito con 1.200 ml de Plasmalyte, 100 m
de Manitol al 20 %, 80 mEqg de Bicarbonato y 4.000 Ul
de Heparina (solo en el grupo GS). Se utilizd solucion car-
dioplgjica idnica fria para la proteccion miocéardica. Se

mantuvo un flujo en bypass inicialmente de 2,2 I/min./m?

de superficie corporal, bajando a 1,8 I/min./m?” cuando la
temperatura faringea alcanzo los 33 °C.

Circuitos de
superficie Circuitos
Bio-Activa STANDAR
CARMEDA
Heparina 200 Ul/kg 300 Ulkg
Protamina 200 Ul/kg 300 Ul/kg
TAC en bypass > 275 seg > 400 seqg
Cabezal homba Bio-Medicus Bio-Medicus
Oxigenador Membrana Membrana
Reservorio Colapsable Rigido
Aspirador de
cardiotomia No Si

TABLA II. Material y método del bypass cardiopulmonar.

Anestesia y muestras sanguineas

Los parametros anestésicos y ventilatorios fueron si-
milares en ambos grupos. La premedicacion se realizd
con Bromazepan. Se utilizé Escopolamina, Fentanyl v
Etomidato para la induccion anestésica y Atracurium o
Vecuronium como relajante muscular. Se mantuvo la
anestesia con Fentanyl y Diazepan. Se mantuvo la ven-
tilacion pulmonar 02/N20 al 50 % antes del BCP vy aire/
02 al 50 % despues del BCP.

Se tomaron muestras de sangre arterial para la deter-
minacion de gases, analisis hematoldgicos, bioguimicos
y de coagulacion antes del BCP, después de la heparina,
alos 30 min. del BCP, al terminar el BCP, después de la
administracion de la protamina, alas 4 h., 8 h. y 24 h. del
BCP.

Andlisis estadisticos

Los datos cuantitativos se dan expresados en forma
media + desviacion tipica y se comparan mediante el
test estadistico de la «t» de Student, considerandose de
significacion estadistica una p < 0,05.

Resultados

Uno de los datos que llama primeramente la atencion
es la diferencia que establece en la diuresis. Observamos
gue, manteniendo pautas idénticas en la administracion
de diuréticos, ésta en bypass es notablemente superior
en el CSBA (505 frente a 357 ml) (p << 0,05) (figura 1). Si
a ellos sumamos la disminucion de los niveles plasma-
ticos tanto de la urea, como de la creatinina (figura 2-3),
parece indicar una mejora en la funcion renal (urea 0,30
+ 0,1 CGSBA/0,33 £ 0,1 GS vy creatinina 0,87 + 0,1
CSBA/1,08 + 0,2 GS) (p < 0,05).

T.A.C.

El TAC (figura 4) se comporta de forma correlativa a la
disminucion de la heparina en el CSBA, sin que exista
una caida mas brusca en el mismo. No tuvimos que re-
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Fig. 3. Niveles de creatinina en sangre antes y después del bypass
cardiopulmonar.

Fig. 1. Diuresis total durante el bypass cardiopulmonar (media en
mi + desviacion tipica).
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Fig. 2. Niveles de urea en sangre antes y después del bypass car-
diopulmonar.

heparinizar ninguno de ellos.

De hecho, no se obsenvé en ninguno de los casos la
existencia de coagulos en el reservorio, oxigenador ni fil-
tro arterial después del bypass en el grupo de baja he-
parinizacion. Incluso todo el set del CSBA quedaba con
menos restos hematicos que en el GS.

Hematocrito y plaquetas

Se midieron los hematocritos antes, durante y des-
pués del bypass. El hematocritc pre-operatorio fue sen-
siblemente inferior en el CSBA (42,2 %) respecto al GS

Seg.
600

S
Y AR\
ol 4 N

0 | | I | 1 \
Preop Hep 30" Fin Prot 4h CEC
® Grupo CARMEDA +Grupo STANDAR

Fig. 4. TAC antes, durante y después def bypass cardiopulmonar.

(44,2 %), llegando a igualarse al final del by-pass y en el
postoperatorio, pese a la no utilizacion de aspirador de
cardiotomia en el CSBA. Parece, por tanto, discreta-
mente superior la destruccion hematica en los circuitos
convencionales.

Algo similar ocurre con el recuento de plaguetas:
210.000 para el CSBA en el pre-operatorio frente a
216.000 en el GS, igualandose las cifras al final del by-
pass y en el postoperatoric (140.300 frente a 139.100)
{p < 0,05).

Sangrado y transfusion

Partiendo de la igualdad de hematocritos al finai de la
cirugia, vemos que el GS (figura 5) tiene un mayor volu-
men de sangrado postoperatorio (1.435 + 1.027/989,4
+ 509,5 ml) (p < 0,02). Las necesidades de transfusion

16 - AE.P. N.” 19. Segundo Semestre 1994



ORIGINALES

1500

1071 + 831
1000

723 + 597

500 —
p<0,03

-500 —
p<0,02

-1000 —
989 + 509

-1500 — 1435 + 1027

-2000

Grupo CARMEDA Grupo STANDAR

Fig. 5. Sangrado total a traves de los drenajes toracicos y necesi-
dades de transfusion (media en ml £ desviacion tipica).

sanguinea fueron, por tanto, inferiores en el grupo CSBA,
donde se transfundieron 38 pacientes con una media de
723 + 597 ml de sangre frente a 45 pacientes que
requirieron 1.071 £ 831 ml de sangre en grupo CS
(p < 0,03).

El nimero de reintervenciones por hemorragia media-
nistica fue de 1 sobre 50 pacientes (2 %) en el CSBA,
mientras que en el GS se reintervinieron 4 de los 51 pa-
cientes (8 %) (p NS).

No hubo complicaciones emboligenas, cerebrales ni
pulmonares en el CSBA, aun habiendo disminuido la he-
parinizacion en estos casos.

El tiempo de intubacion medio fue de 12,1 £ 3,6 h. en
el grupo CSBA, frente a 14,6 = 4,4 h. en el grupo GS
(p < 0,05). La estancia hospitalaria también se ve redu-
cida en los pacientes en los gue se utilizaron circuitos
impregnados (12,45 dias frente a 16,2 dias) (p < 0,05).

Mortalidad

En cuanto a la mortalidad hospitalaria, un paciente fa-
llecio en el CSBA por LAM. extenso y bajo gasto. En el
GS fallecieron cuatro pacientes: uno por |.A.M. extenso,
otro por complicacion respiratoria grave y dos por cua-
dro de isquemia mesentérica y peritonitis.

Discusién

El contacto de la sangre v los componentes no bio-
I6gicos del circuito de circulacion extracorporea, da lugar
a alteraciones de la hemostasia, con reduccion de fac-
tores de coagulacion, activacion del complemento y au-
mento de la actividad fibrinolitica *'°. Los circuitos de
superficie bioactiva permiten, al menos tedricamente,
una reduccion en la heparinizacion sistematica vy en la
dosis de protamina'™ !4,

Llievamos utilizando los circuitos de Superficie Bio-Ac- -

tiva desde octubre de 1993, viendo mediante un estudio
prospectivo y randomizado las posibles ventajas de és-
tos en lo referente a la disminuciéon de los efectos ad-
versos que el BCP produce en el organismo.

En primer términc observamos gue el aumento de la
bio-compatibilidad de los circuitos CARMEDA reduce
tanto la hemdlisis, como la agregacion plaquetaria, mien-
tras gue en circuitos convencionales ésta se veia indu-
cida al entrar la sangre en contacto con superficies ex-
tranas. De esta manera, vemos disminuidos los
requerimientos tanto de heparina, como de su posterior
neutralizacion con protamina vy la alteracion de los fac-
tores de coagulacion que su administracion conlleva.
Con todo ello, se obtiene un menor sangrado medianis-
tico en el grupo CSBA, o que no sdlo se refleja en un
menor intervencionismo por hemorragia postoperatoria,
sino en una reduccion de las necesidades transfusiona-
les con sus problemas potenciales, asi como a una ma-
yor estabilidad hemedinamica postoperatoria.

En sentido general parece claro que otra de las ven-
tajas que la utiizacion de circuitos biccompatibles
aporta, es la disminucion clara de la activacion del sis-
tema de complemento, gue origina una alteracion de la
funcionalidad de varios rganos (rifién, higado y pulmaon).
El hecho de encontrar una mejor funcion renal nos viene
determinado por un aumento claro de la diuresis como
consecuencia de una mejor perfusion, al reducirse la
reaccion inflamatoria de los tejidos. Respecto a la funcion
respiratoria, vemos gue aun no habiendo medido para-
metros respiratorios, el tiempo de intubacion de los pa-
cientes es, estadisticamente, mas corto en el grupo
CSBA (p < 0,05).

De la misma manera, la estancia hospitalaria se ve sig-
nificativamente reducida en el grupo CARMEDA: 12,45
+ 3,21 en GC/16,2 + 4,48 en GS (p < 0,03).

Por dltimo nos referiremos a otro problema, que si bien
es menos altruista no por ello menos importante: el en-
carecimiento economico que hoy por hoy supone la uti-
lizacion de un sistema nuevo. Si bien en primera instancia
las cifras son notoriamente mas altas que en circuitos
convencionales, se compensaria en parte por la dismi-
nucién de las complicaciones inmediatas, como reinter-
venciones por hemorragia, aumento de las necesidades
transfusionales, menor tiempo de intubacion y estancia
en U.V.1., asi como menor tiempo de ingreso de los pa-
cientes en el centro hospitalario.

El beneficio de esta técnica y una posible reduccion
futura de su coste, pueden llegar a recomendar su utili-
zacion rutinaria en la cirugia bajo circulacion extracor-
porea.

Conclusiones
Hemos llegado a la conclusion que existe una clara
mejoria de la coagulacion testimoniada gue por una re-
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duccién tanto en el sangrado, como de la necesidad de
transfusion. Asi mismo, encontramos un mayor nivel de
proteccion de los 6rganos mas afectados durante la cir-
culacion extracorpodrea, evidenciado en un aumento de
la diuresis y un menor tiempo de intubacion. De la misma
manera, observamos una disminucion de la morbi-mor-
talidad hospitalaria.
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Influencia del cebado del circuito de circulacion extracorporea en la osmolalidad
plasmatica de pacientes pediatricos

M. Mata*; M. C. Ayats*; A. Gonzalez*; A. Vidal*; L. Alvarez**; J. Mulet***; G. Fita****

{Perfusionista; “Médico Adjunto Laboratorio Bioguimica; = Jefe de Servicio de C. cardiovascular; ***Médico Adjunto del Servicio de
: Anestesiologia y Reanimacion).
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Resumen

El volumen utilizado para el cebado del circuito de cir-
culacién extracorporea (CEC) pediatrica puede ser hasta
tres veces superior a la volemia del nifio. Esto determina
la importancia del tipo de cebado utilizado en estos pa-
clentes. Se estudia la repercusion de dos tipos de solu-
ciones de cebado, en la osmolalidad plasmatica de pa-
cientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca (CC). Se
estudiaron 40 nifios intervenidos de CC bajo CEC, dis-
tribuidos aleatoriamente en dos grupos segun el tipo de
cebado utilizado. En el grupo A (n=20) el circuito de CEC
se cebo con seroalbumina al 20 %, concentrado de he-
maties y plasma-lyte y en el grupo B (n=20) se utilizé
plasma fresco, concentrado de hematies y plasma-lyte.
El tipo de anestesia, de cirugia y técnica de perfusion va-
rio segun el tipo de cardiopatia congénita. Los parame-
tros estudiados fueron: osmolalidad plasmatica y con-
centraciones plasmaticas de sodio, potasio, calcio
ionico, creatinina y bicarbonato sodico. El control de es-
tos parametros se realizd después de la induccion anes-
tésica (valor basal), de la desoclusion adrtica y tras la ad-
ministracion de protamina.

No hubo diferencias significativas entre ambos grupcs
respecto a la edad, peso ni tiempo de isquemia y de

CEC. Los valores basales de la osmolalidad fueron si-
milares en ambos grupos (A=278,70+11,13 vs B=
280,85+10,04 mOsm/kg); la csmolalidad después de la
desoclusion y de la protamina fueron significativamente
inferiores en el grupo A vs grupo B (296,10 vs 310,70 y
292,50 vs 305,55 mOsm/kg respectivamente). Al com-
parar la osmolalidad entre los diferentes tiempos de un
mismo grupo se observo que los valores de la osmola-
lidad después de la desoclusion adrtica y de la adminis-
tracion de protamina eran superiores en el grupo B
(plasma). Los niveles plasmaticos de sodio, calcio idnico
y creatinina fueron significativamente inferiores en el
grupo A vs grupo B (p=0,009; p=0,002 y p=0,009 res-
pectivamente). Ambos tipcs de cebado aumentan signifi-
cativamente la osmolalidad plasmatica; sin embargo este
aumento es ligeramente inferior con la seroalbumina. Esto,
asociado a la escasez de productos sanguineos y a la po-
sibilidad de transmision de enfermedades infecciosas, de-
termina que el cebado con seroalbuming, plasma-lyte vy
sangre sea la alternativa que consideramos mas adecuada
para este tipo de pacientes, reservando la administracion
de plasma para el periodo despues de la CEC, segun las
pruebas de coagulacion.

Summary

The volume utilized for prime extracorporeal pasdiatric
circuit could be three times superior to child volemia. This
fact explain why the used composition is important in this
type of patients. We have studied two differents primes
and their repercusions on paediatric plasma osmolality in
cardiac surgery (CC) with extracorporeal circulation
(ECC). According to the prime used in the extracorporeal
circulation (ECC), the forty children studied were divided
In two groups: group A (n=20) the prime was seroalbu-
mine 20 %, packed red cells and plasma-lyte and group
B (n=20) the prime was fresh frozen plasma, packed red
cells and plasma-lyte. The anaesthetic management,
surgical procedure and perfusion technigue, changed
according to the type of congenital heart desease. The
following parameters were analized: plasma osmolality,

plasmatic concentrations of sodium, potasium, ionic cal- *

cium, creatinin and sodium bicarbonate. The measure-
ments were made after anesthetic induction (basal value),
after ischemia and after protamine infusion.

We did not find significative differences between
groups in age, weight, ischemia and CPB time. Basal
osmolality value was similarinboth groups (A=278.70+11.13
vs B=280.85+10.04 mOsm/kg); osmolality value after
ischemia and protamine infusion were significatively less
in group A vs group B (296.10 vs 310.70 mOsm/kg and
292.50 vs 305.55 mOsm/kg respectively). We have ob-
served that there was an increase of osmolality mesure-
ment after protamine infusion and it was less in group A
than in group B. Sodium, ionic calcium and creatinin
plasma levels were significatively less in group A vs group
B (p=0.009; p=0.002 and p=0.009 respectively).

Both primes increased significatively plasma osmolal-
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ity, but this increase is significatively low with sercalbu-
min, plasma-lyte and blood. This fact, associated with
limited availability of blood products and the risk of in-
fectious desease transmission, determines that seroal-

bumin prime is the alternative that we consider most ap-
propiate for this kind of patients and using fresh frozen
plasma only in the post CPB period if coagulation values
are abnormal.

Introduccion

Las soluciones de cebado, especiamente en pacien-
tes pediatricos, pueden modificar el equilibrio fisico-qui-
mico y homeostatico del medio interno, ya que el volu-
men total de cebado puede ser hasta tres veces mayor
gue la volemia del nifio' .

Estos cambios unidos a las reacciones del comple-
mento, desencadenadas al poner la sangre en contacto
con superficies extranas, provocan una alteracion de la
permeabilidad de las membranas, dando como resul-
tado una salida excesiva de liquido intravascular al es-
pacio intersticial, que se asocia a disfunciones respira-
torias, hemodinamicas y/o renales y a un aumento de las
infecciones postoperatorias®*®, La utilizacion de ceba-
dos hipoosmolares disminuye la concentracion plasma-
tica de proteinas y por lo tanto la presion coloidosmotica,
alterando el equilibrio de las presiones a ambos lados de
las membranas segun la Ley de Starling®. Esto determina
un flujo de agua desde el compartimento intravascular al
compartimento intersticial, generandose edemas inters-
ticiales en diferentes organos.

La utilizacion de soluciones de cebado con una os-
molalidad parecida a la plasmatica, mediante la adicién
de sustancias coloides a dicho cebado, disminuiria el
paso de liquidos del espacio intravascular al intersticial,
por el mantenimiento de una presion osmatica ade-
cuada’®,

El objetivo de nuestro estudio han sido valorar las po-
sibles alteraciones de la osmolalidad plasmatica con la
utilizacion de dos tipos de cebado, en pacientes pedia-
tricos sometidos a cirugia cardiaca con circulacion extra-
corporea (CEC).

Material y métodos

Se estudiaron de forma prospectiva, correlativa y du-
rante un periodo comprendido entre noviembre de 1991
y diciembre de 1993, 40 nifios con una edad media
(+DS) de 3,82 afios (+£3,98) y un rango entre 4 dias y 16
anos, un pesoc medio (+D8) de 15,05 kg (+11,99) v un
rango entre 2.70 y 55 kg, que fueron sometidos a cirugia
cardiaca bajo CEC, para reparacion quirtrgica de su pa-
tologia congénita de forma programada o urgente. Los
circuitos de CEC fueron de 1/4-1/4, 1/4-3/8 y 3/8-3/8
dependiendo del peso de los nifos.

Los pacientes fueron distribuidos de forma aleatoria en
dos grupos, segun el tipo de cebado realizado y depen-
diendo este del circuito utilizado:

—Grupo A: se estudiaron 20 nifios, sometidos a CEC
para reparacion de su cardiopatia congénita, en los cua-
les el circuito se cebd con sercalbumina al 20 %, 300 ml
de concentrado de hematies, plasma-lyte A 148, 1 mg/
kg de heparina, bicarbonato sédico 20 mEq, 0,5 g/kg de
manitol al 20 %.

—Grupo B: se incluyeron asi mismo 20 nifios en los
gue el circuito se cebd con plasma fresco, 300 ml de
concentrado de hematies, plasma-lyte A 148, 1 mag/kg
de heparina, bicarbonato sodico 20 mEg, 0,5 g/kg de
manitol al 20 %. Los parametros estudiados fueron los
siguientes: 1) osmolalidad plasmatica; 2) concentracio-
nes plasmaticas de sodio, potasio, calcio idnico, creati-
nina y bicarbonato vy 3) diuresis total durante la interven-
cion. El control de estos parametros se realizé después
de la induccion anestésica, considerandose éste el valor
basal del paciente, tras la desoclusion adrtica y después
de 15 minutos de la administracion de protamina.

Técnica anestésica

La premedicacicn se realizd con 4 mg/kg de nembutal
por via rectal y 0,15 mg/kg de cloruro morfico IM, una
hora y 30 minutos respectivamente antes de la interven-
cion quirdrgica. La induccion anestésica se realizd con
10 pg/kg de fentanil y 0,1 mg/kg de midazolam o con
1,2 ng/kg de ketamina 'y 0,1 mg/kg de midazolam seguin
el tipo de cardiopatia congénita y el estado general del
paciente. La relajacién muscular para la intubacion tra-
gueal se consiguic con 0,1 mg/kg de pancuronio. Todos
los pacientes fueron ventilados con una FiQ, y un volu-
men minuto suficientes para conseguir una pO, arterial
superior 0 igual a 100 mmHg y una pCO, entre 30-35
mmHg.

El mantenimiento anestésico se realizd siempre con
dosis fraccionadas de midazolam, fentanilo v pancuro-
nio.

En todos los pacientes se monitorizo la presion arterial
directay la presion en auricula derecha, temperatura rec-
tal, esofagica y la diuresis. También se monitorizo la pre-
sién en arteria pulmonar y en auricula izquierda, después
de finalizada la reparacion quiriirgica, segun el tipo de ci-
rugia realizada.

La reposicion de la volemia durante la fase anestésica
y posterior a la CEC fue similar para ambos grupos, rea-
lizandose con 10 ml/kg de suero Ringer y seroalbumina
al 20 % en una proporcion de 4:1 antes de CEC y con
sangre autologa y homaloga, plasma fresco y plaguetas
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segun presiones intracavitarias y pruebas de coagulacion
en la fase posterior a la CEC.

Técnica de perfusiéon

Todos los pacientes fueron sometidos a hipotermia
moderada-profunda con una temperatura media arterio-
venosa de 27,92 °C y un rango entre 15 °C y 35 °C.

Se utilizd oxigenador de membrana capilar de fibra
hueca del tipo Minimax, (Medtronic, MN, EUA): SMO/INF
(Sarns 3M Health Care, Ml, EUA); Monolyth (Sorin Bio-
medica, Saluggia, Italia) v en los cinco primeros pacien-
tes estudiados se uso oxigenador de burbuja William
Harvey H-1300 (Bard Cardiopulmonary Division, Ca,
EUA). Los circuitos utilizados llevaban incorporado un fil-
tro arterial, siendo para el circuito 1/4-1/4 filtro PallLPE-
1440 (Pall Biomedical Products Corp, Glenove, NY,
EUA); para el circuito 1/4-3/8 filtro Bentley AF-540 (Bax-
ter Health Care Corp, Bentley Laboratories, Irvine, EUA);
para el circuito 3/8-3/8 filtro William Harvey H-640 (Bard
Cardiopulmonary Division, Ca, EUA). También se utilizo
filtro en la linea de oxigeno William Harvey (ref. M88550/
B). Todos los circuitos llevaron incorporado en la linea
venosa sensor oximétrico para medicion continuada de
la saturacion venosa (Oxysat, Optical Transmission Cell,
Baxter Health Care Corp, Bentley Laboratories, Irvine,
EUA) y sensor para monitorizacion continuada de gases
en la linea arterial [CDI (Cardiovascular Devices Inc.), 3M
Health Care, MI, EUA].

Los flujos de perfusion oscilaron entre 0,8 L/min./m?
en hipetermiay 2,6 L/min./m? en normatermia, utilizando
una bomba de rodillo oclusivo Stéckert. El control de los
gases sanguineos se realizd con el método alfa-stat
manteniendo una pO; entre 150-200 mmHg. y una pCO,
entre 35-40 mmHg. Asi mismo se practict de manera
sistematica hemoconcentracion mediante ultrafiltrader
Hemocard Pediatric Set (MS médica, Sevilla) en todos
los pacientes durante el periodo de CEC asi como la uti-
lizacion del recuperador celular Haemonetics (Haemo-
netics Corporation, Massachusetts, USA). El valor del he-
matocrito  se  mantuvo por encima del 20 %,
anadiendose sangre durante el periodo de CEC cuando
éste disminuia por debajo de dicho valor. La relacion del
cebado fue igual para todos los pacientes de ambos gru-
pos, teniendo en cuenta que 100 ml de seroalbumina al
20 % equivalen osmoticamente a 500 ml de plasma
fresco.

En el grupo A: para el circuito 1/4-1/4 el volumen total
de cebado fue de 800 ml realizandose con: 300 ml de
concentrado de hematies, plasma-lyte A 148, 0,5 g/kg
de manitol al 20 % y 100 ml de seroalbdmina al 20 %;
para el circuito 1/4-/3/8 el volumen total de cebado fue
de 1.000 ml realizandose con 300 ml de concentrado de
hematies, plasma-lyte A 148, 0,5 g/kg de manitol al 20 %

y 150 ml de seroalbumina al 20 %; para el circuito 3/8-

3/8 el volumen total de cebado fue de 1.300-1.500 ml
realizandose con 300 ml. de concentrado de hematies,
plasma-lyte A 148, 0,5 g/kg de manitol al 20 % y 200 m
de serocalbumina al 20 %.

En el grupo B: para el circuito 1/4-1/4 el volumen total
de cebado fue de 800 ml realizandose con 300 ml de
concentrado de hematies, 0,5 g/kg de manitol al 20 % y
400 ml de plasma fresco; para el circuito 1/4-3/8 el vo-
lumen total de cebado fue de 1.000 ml realizandose con
300 ml de concentrado de hematies, plasma-lyte A 148,
0,5 g/kg de manitol al 20 % y 500 ml de plasma fresco;
para el circuito 3/8-3/8 el volumen total de cebado fue
de 1300-1500 ml utilizandose 300 ml de concentrado de
hematies, plasma-lyte A 148,05 g/kg de manitol al 20 %
y 500 ml de plasma fresco.

La heparinizacion se realizd con 3 mg/kg de heparina
sodica inyectada directamente en auricula derecha pre-
via a la insercion de las canulas de CEC.

La parada cardiaca se consiguio con la administracion
de 10-15 ml/kg de solucion cardiopléjica extracelular
cristaloide con 30 mEg/L de potasio, variando la via de
infusion segun la técnica quirdrgica utilizada.

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico inferencial se han utilizado
las pruebas de hipétesis bivariantes para efectuar la
comparacion intergrupal (grupo A=seroalbumina, grupo
b=plasma) de las variables cuantitativas mediante el test
de la «t» de Student-Fisher y en los casos necesarios
(cuando las variables cuantitativas analizadas no se ajus-
taban a la distribucion normal [test de Kolmogorof-Smir-
nov], o cuando exista heterogeneidad de variancias) se
utilizé un test no paramétrico (test de Kruskal-Wallis). Se
ha considerado que un resultado era estadisticamente
significativo cuando el valor de «p» erainferior a 0,05. To-
dos los valores se expresan en medias + DS.

Resultados

Los pacientes de ambos grupos presentaron una
edad y peso corporal similares, sin que hubiese diferen-
clas estadisticamente significativas entre ellos (tabla I).

Edad (anos) Peso (kg)
X + DS (rango) X + DS (rango)
Grupo A 4,54 + 48 17,19 £ 13,8
(0,10-16,00) (3,70-57,70)
3,095 + 2,87 12,91 + 9,64
Grupo B (0.083-9,00) (2.70-44.50)
p > 0,05,

TABLA |. Datos demograficos.

Asi mismo, el tiempo de CEC, tiempo de isquemia, el
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grado de hipotermia y diuresis total durante la CEC, tam-
poco fue estadisticamente significativo entre ambos gru-
pos (tabla [1).

T°CEC (min) - T.° Isquemia (min} Temperatura ("C)  Diuresis (m)
X+ DS; rango] (X £ DS;rango) (X + DS; rango) (X + DS; rango)

GrupoA  939+4366 B0A 3012 2702+ 554 26635+ 18903
(15-155) (6-100) (15-35) (16-750)

GupoB  9645+5809 5560+3933 27,825+502 23810+ 21434
(42-233) (11-154) (15-34.5) (14-778)

p > 0,05

TABLA ll. Caracteristicas de CEC.

Tampoco hubo diferencias significativas en el valor del
hematderito en ambos grupos, siendo en el grupo A de
37,85 % (£6) tras la induccidon anestésica; de 22,75 %
(£3,9) tras la desoclusion aodrtica y de 26,42 % (£2,4)
tras la administracion de protamina. Los valores del he-
matocrito para el grupo B fueron de 36 % (+4,8) tras la
induccion anestésica; de 22,20 % (+3,38) después de la
desoclusion adrtica y de 26,30 % (+4,6) tras la adminis-
tracion de protamina.

Los valores basales de la osmolalidad plasmatica fue-
ron similares en ambos grupos (grupo A (X£DS): 278,7
mOsm/kg (£ 11,13) vs grupo B (X+DS): 280,85 mOsm/
kg (£10,04); (p=0,067).

Durante la CEC la osmolalidad del grupc A fue signi-
ficativamente inferior respecto al grupo B (X+DS) (296,10
mOsm/kg (£10,41) vs 310,70 mOsm/kg (+16,30) res-
pectivamente; (p=0,0015). Asi mismo se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas tras la adminis-
tracion de protamina con una osmolalidad para el grupo
A de 292,50 mOsm/kg (£50) v para el grupo B de
305,565 mOsm/kg (=15,80) (p=0,0047) (figura 1).

Tambiéen se compararon los valores de las modalida-
des de un mismo grupo en los distintos tiempos. En el
grupo A (seroalbumina), la diferencia entre los valores de
la osmolalidad basal y los obtenidos tras la desoclusion
adrtica y después de la administracion de protamina
fue significativa (p=0,0001; p=0,001 respectivamente);
sin embargo la relacion entre los valores de la osmola-
lidad entre los dos Ultimos tiempos no fue significativa
(P=0,111).

En el grupo B (plasma), la diferencia entre los valores
de la osmolalidad basal y los obtenidos después de la
desoclusion adrtica y después de la protamina también
fueron significativos (=0,0001, p=0,001) siendo superio-
res al grupo A. La relacion entre los valeres de la os-
molalidad de estos dos Ultimos tiempos mencionados no
tuvo un valor significativo (p=0,237).

Los valores plasmaticos basales de sodio, calcio i¢-
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nico, potasio, bicarbonato y creatinina fueron similares
en ambos grupos. Los valores plasmaticos de sodio, cal-
cio ionico y creatinina obtenidos tras la desoclusion aor-
tica fueron estadisticamente significativos entre ambos
grupos (p=0,009; p=0,002; p=0,009 respectivamente
(tabla 3) y los valores de potasio y bicarbonato no pre-
sentaron diferencias significativas.

Grupo A Grupo B
Na™ mEg/L 138,05+ 5,68 142 + 524
X = DS; rango (126-149) (133-152)
Ca™" mg/dl 0,93 + 0,26 0,61 + 0,26
X £ DS; rango 0,67-1,70) 0,20-1,14)
Cr mg/di 0,53 + 0,23 0,34 £ 017
X = DS; rango (0,20-1,0) (0,10-0,70)
p < 0,05.

TABLA lll. Parametros séricos durante CEC.

Tras la administracion de protamina se mantuvieron
las diferencias entre los valores plasmaticos de sodio y
creatinina (p=0,006; p=0,005 respectivamente). En esta
fase las diferencias entre los valores del bicarbonato tam-
bién fueron estadisticamente significativas entre ambos
grupos (p=0,017) (tabla 4).

Discusion

Las soluciones de cebado deben ser similares a la
composicion plasmatica del paciente. La necesidad de
utilizar soluciones para cebar el circuito extracorpdreo
determina un aumento de la volemia del paciente y si-
multaneamente una disminucion de su osmolalidad plas-
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Grupo A Grupo B
Na + mEg/L 140,16 + 4,55 144,15 + 3,68
X = DS; rango (131-148) (137-151)
CO3HNa mEg/L 25,91 + 2,52 28,33 £ 3,29
X + DS; rango (22-31) (23,40-34,60)
Cr mg/dl 0,75 = 0,40 0,84 £ 0,20
X £ DS; rango (0,40-2,10) (0,40-0,53)
p < 0,05.

TABLA IV. Parametros séricos postprotamina.

matica si se utilizan soluciones hipoosmolares. Esta dis-
minucion de la csmolalidad asociada a la alteracion de la
permeabilidad de la membrana capilar, como conse-
cuencia de la activacion del complemento, al entrar en
contacto la sangre del paciente con las superficies ex-
tranas del circuito de CEC, provoca una salida de liquido
vascular hacia el espacic intersticial. Esto dara lugar al
sindrome de postperfusion que se manifiesta en altera-
ciones multiorganicas® %",

Estas alteraciones se agravan en la cirugia cardiaca
pediatrica con CEC. A pesar de que los oxigenadores ac-
tuales permiten cebar con volumenes bajos, la relacion
entre la volemia del paciente pediatrico y el volumen de
cebade sigue siendo muy elevada, con una relacion 1:3
respecto al paciente adulto. En el paciente adulto se ha
demostrade que la hemodilucion que produce la CEC no
altera significativamente el balance elctrolitico, la osmo-
lalidad sérica y la capacidad de transporte de oxigeno'?.
Sin embargo, el volumen de cebado del circuito extra-
corpodreo en cirugia cardiaca pediatrica es siempre su-
perior a la velemia del nifio, generando una hemodilucion
gue en la maycria de los pacientes pediatricos alterara la
osmolalidad plasmatica de forma significativa. Esto ha
determinado que en los cebados de los circuitos pedia-
tricos se utilicen soluciones cristaloides asociadas a so-
luciones coloides y/o sangre (sangre total o concentrado
de hematies).

Existe muy poca bibliografia respecto a las modifica-
ciones de la osmolalidad plasmatica segun diferentes ti-
pos de cebado utilizados. Este hecho determina un pre-
cario conocimiento de las modificaciones provocadas en
la osmolalidad plasmatica de los pacientes pediatricos.

En este estudio la osmolalidad de los pacientes he-
modiluidos con plasma fue significativamente superior a
los pacientes hemodiluidos con sercaloumina.  Asi
mismo, hubo un aumento de la osmolalidad plasmatica
después de la cirugia respecto a la osmolalidad plas-
matica basal en los dos grupos, siendo dicho valor su-
perior en el grupe plasma (grupe B) que en el grupo se-
roalbumina (grupo A) y estande todos ellos dentro de los
limites de la normalidad (valor normal de la osmolalidad
280-310 mOsm/kg).

Los niveles plasmaticos de socio del grupe del plasma
(grupo B). también fueron significativamente superiores
al grupo de la seroalbdmina (grupo A) en CEC y después
de CEC.

La cantidad de plasma y seroalblmina que afadimos
al cebado fue determinada en relacion a la cantidad de
albumina que contenian estos componentes. Esto se-
guramente explicaria las diferentes osmolalidadas obte-
nidas entre ambos grupos, ya que 100 ml de seroalbu-
mina tenian la misma cantidad de albumina que 500 ml
de plasma (20 g/L). Esto obligé a anadir plasma-lyte al
cebado del grupo A (seroalblmina) para completar el vo-
lumen total necesario para cebar el circuito extracorpo-
reo. La cantidad de plasma-lyte anadido podria explicar
las diferencias encontradas.

Elliott y Hill'®'* utilizan cebados similares a los usados
por nosotros, variando su composicion (sangre total,
cristaloide, sercalbumina o plasma) segun la superficie
corporal del paciente, el tipo de cardiopatia y el tipo de
cirugia.

Conclusion

Seria mas conveniente la utilizacion de plasma para
cebar el circuito extracorpoéreo. Sin embargo, la utiliza-
cion de plasma, aparte del gran coste en la obtencion del
mismo, conlleva un incremento en el riesgo de transmi-
sion de enfermedades infecciosas del tipo Hepatitis B,
Hepatitis C, HIV, Citomegalovirus, siendo este Ultimo es-
pecialmente importante en pacientes inmunodeprimidos
por enfermedades asociadas o por inmadurez de su sis-
tema inmunologico (neonatos). Aungue hoy en dia la
sangre homologa y sus derivados siguen un estricto pro-
cesc y control para descartar la transmision de dichas
enfermedades, no deja de ser un riesgo en este tipo de
pacientes gue sufriran una cirugia agresiva para su in-
madurez multiorganica, asoclado ademas a las alteracio-
nes producidas por la circulacion extracorporea’®.

Los valores de la osmolalidad en cebados con se-
roalbumina estan dentro de los limites de la normalidad,
consiguiendo también cierto grado de hiperosmolalidad
y careciendo ésta de los riesgos anteriormente mencio-
nados, a nuestro parecer seria el cebado éptime para la
CEC en nifos. Creemos gue la utilizacion de plasma
fresco en cirugia cardiaca pediatrica deberia reservarse
para el periodo post CEC, segun el resultado de las prue-
bas de coagulacion o bien utilizarse en el cebado en
aguellos pacientes que por su patologia e inestabilidad
hemedinamica, la CEC agravaria la morbi-mortalidad
neonatal.
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Anestesia/perfusion’

Dra. M. Lujan, Servicio de Anestesia. Dr. R. Bosch (AEP), Servicio de Cirugia Cardiaca

Hospital General Universitario Valle de Hebron. Barcelona
* «Apuntes de Circulacion extracorporear, gentleza de Sorin Biomédica, del Curso de CEC dirigido por el Dr. M. Murtra
(Jefe del Servicio de Cirugia Cardiaca)

Introduccién

La anestesia del cardidpata representa un reto para el
anestesiclogo, vy esto ha sido posible porgue la evolucion
de la anestesia permite que muchos enfermos, hasta
ahora considerados como inoperables por su critica si-
tuacion, sean los gue actualmente tenemos en los
quiréfanos.

El anestesiologe debe inducir la anestesia sin agravar
la situacion del paciente, incluso intentando mejorarla
transitoriamente, para dejarlo en circulacion extracorpd-
rea en las mejores condiciones posibles. Después, re-
cogerlo a la salida de maquina, para remontarlo de la
agresicn a que ha sido sometido y establilizar sus cons-
tantes para que pueda pasar a la fase de recuperacion
postoperatoria.

La relacion entre anestesia vy perfusion debe ser total
y constante. Ambos responsables deben conocer las
bases y las peculiaridades de sus respectivas técnicas,
para prestarse el adecuado apoyo en todo momento.

La mision final de ambos es facilitar al cirujano la co-
rreccion de la lesion cardiaca del paciente, ofreciendo las
maximas garantias de seguridad para el mismo.

Pasaremos revista a algunos aspectos, de forma so-
mera y desde un punto de vista préctico, conscientes
que el diagnostico y tratamiento debe ser siempre lo méas
completo posible. Otros aspectos seran omitidos por ha-
ber sido tratados extensamente en esta revista (protec-
cion miocardica, coagulacion, etc.) e igualmente aguellos
de caracter exclusivo del anestesidloge y que no afecten
al perfusionista.

Visita preoperatoria

Es fundamental el conocimiento previo del estado del
paciente con la antelacion suficiente para permitir corre-
gir los trastornos que puedan perturbar la inminente ac-
tuacion guirdrgica.

Analitica
— Hematologia: hematocrito y hemoglobina consti-

tuyen la base del transporte del O, y su correccion fa-
cilita la funcion de la oxigenacion a nivel celular.

— Coagulacion: la disfuncién hepética por congestion
cronica en muchas cardiopatias y la administracion de
ciertos farmacos durante el tratamiento médico antes de
indicar la cirugia, pueden alterar la hemostasia y coa-
gulacion, creando graves problemas en la Gltima fase de
la intervencion.

— Bioguimica: el nivel de potasio puede ser bajo (por
excesivo efecto de los diuréticos) o alto (por administra-
cidn correctora excesiva o eliminacion reducida por in-
suficiencia renal), provocando al paciente arritmias
letales.

— Funcion renal: urea y creatinina seran los indica-
dores de una situacion de bajo gasto (excluido el fallo re-
nal) y que obligan a mantener una adecuada hemodi-
namica en todo momento.

— Diabetes, hipertension, y cualquier patologia aso-
ciada con significacion clinica, deben ser tenidas en
cuenta para un apropiado tratamiento que consiga la to-
tal compensacion del paciente.

ECG y ECO

La informacion sobre la hipertrofia de las cavidades
cardiacas aconsejara sobre la severidad en las medidas
a tomar para la proteccion del miocardio; asi mismo se
tendra en consideracion los pacientes afectos de isque-
mia por el mismo motivo.

La presencia de frecuente extrasistolia y arritmias pa-
roxisticas obligan a instaurar una profilaxis contra taqui-
cardias severas sintomaticas, tanto en la fase previa
como en la fase final de la intervencion.

La presencia de bloqueos cardiacos debe tenernos
dispuestos a la colocacion de un marcapaso.

Radiografia de toérax

Constituye una fuente de valiosa informacion sobre va-
rios aspectos cardiorrespiratorios:

— Congestion pulmonar con descenso de la hema-
tosis.
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— Hipertension arterial pulmonar con posible reper-
cusion sobre la capacidad del ventriculo derecho.

— Cardiomegalia. Al margen de la severidad que sig-
nifica el aumento de las distintas camaras, el rapto de
sangre gue en ellas tiene lugar puede ilega a provocar
importantes cambios en la hemodinamica, tanto durante
la CEC como en la salida de maquina.

La valoracion de las pruebas respiratorias daran una
orientacion mas aproximada sobre el estado funcional de
los pulmones vy de la necesidad del apoyo ventilatorio
oportuno.

Valoracion de la funcién cardiaca

El estado de la funcion cardiaca ncrmalmente nos
viene determinado por toda una serie de exploraciones
cardiologicas previas a la cirugia:

— Eco: fraccién de eyeccion, areas diskinéticas, etc.

— Escintigrafia: funcion ventricular, localizacion de
areas de necrosis y disinérgicas, etc.

— Cateterismo: presion telediastolica de ventriculo iz-
quierdo, gasto cardiaco, etc.

— Angiografia: grado de afectacion de las coronarias
y extension de las lesiones (operables y no tributarias de
cirugia).

— Clinica: presencia de infartos de miocardio, severi-
dad de las lesiones, grado de insuficiencia cardiaca, sin-
tomatologia isquémica, etc., y todos aquellos datos que
puedan contribuir a evaluar lo mas acertadamente su es-
tado de funcion y capacidad de reserva.

Grado I: actividad normal sin impedimentos.

Grado I actividad normal limitada. Disnea a gran
esfuerzo.

Grado ll: actividad restringida. Disnea al mediano
esfuerzo.

Grado IV: disnea o angor en reposo o al minimo
esfuerzo.

Farmacos

Los farmacos que puede tomar el paciente cardiopata
antes de realizar la intervencion guirdrgica pueden afec-
tar de forma temporal los sistemas de regulacion y mo-
dificar las respuestas durante la anestesia y la circulacion
extracorporea.

— Diuréticos: disminuyen el potasio, aumentando la
toxicidad de los digitalicos, y disminuyen la volemia.

— Digitalicos: facilitan y potencian las arritmias ventri-
culares.

— Dicumarina: la alteracion de la coagulacion persiste
durante 48 horas; en este intervalo el paciente debe que-
dar con heparina bajo control del laboratorio clinico.

— Betablogqueantes: bradicardizantes e hipotensores,
gjercen una accion depresora sobre la contractilidad
miocardica.

— Calcioantagonistas: discreto efecto cardiodepre-

s0r; su accitén vasodilatadora coronaria es util durante la
intervencion cuando el paciente presenta vasoespasmo.

— Inhibidores ECA (enzima conversora de la angioten-
sina): pueden alterar la respuesta vasopresora fisiologica
ante el estrés que puede significar la operacion.

— Alfablogueantes: consecuencias similares al ante-
rior.

— Antiarritmicos: pueden potenciar la accién de los
anestésicos, etc.

La lista de farmacos que puedan afectar directa o in-
directamente nuestro cometide (anestesia/perfusicon),
deben ser listados e incluidos en el protocolo de evalua-
cion preoperatoria de los pacientes, segun los tratamien-
tos de rutina de cada servicio u hospital.

Farmacos anestésicos

La anestesia debe mantener equilibrio entre aporte y
consumo de oxigeno.

La eleccion de los farmacos recae sobre aguellos que
no sean depresores cardiovasculares y que disminuyan
el consumo de O..

Los tres puntales de la anestesia son como siempre:
hipnosis (con una buena amnesia), analgesia y relajacion.

Los farmacos que se administran previos a la circula-
cion extracorporea se distribuyen en tejidos extravas-
culares: piel y musculos, a causa de la hipotermia (va-
soconstriccion) y flujos bajos, y en pulmon, por su
exclusion del circuito.

Durante la ultima fase de la CEC, reperfusion pulmo-
nar, calentamiento vy flujos altos, la droga sera liberada a
la sangre ocasionando un aumento de la concentracion
plamatica.
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Fig. 1. Farmacos anestésicos.

La técnica de CEC (exclusion cardiopulmonar, hepa-
rina, hemodilucién, hipotermia e hipotension) modifican
farmacocinética y farmacodinamica en sentido positivo y
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negativo, y de la concurrencia de estos fenémenos (den-
tro de las caracteristicas de cada paciente) dependera el
nivel constante de la parte bicldgicamente activa de la
droga anestésica.

La administracion de la droga debe realizarse cuando
los pulmones estan excluidos, para evitar el rapto y no
disminuir su eficacia.

La hemodilucion disminuye la concentracion total de
la droga, tanto de la porcion ligada a las proteinas séricas
como de la fraccion libre disuelta. Sin embargo durante
la CEC (fundamentalmente por la hipotermia) existe una
disminucion del metabolismo hepatico y de la excrecion
renal, disminuyendo su aclaramiento y eliminacion y au-
mentando su vida media.

La hipotermia actla sobre la fraccion proteica. Por la
ley de accion de masas hay una disociacion del farmaco
de la proteina (acidosis-alcalosis). La actuacion aditiva
que supone la accion de la heparina a través de la lipo-
proteinlipasa, compitiendo con el farmaco en su union
con la proteina, contribuye al aumento de la fraccion li-
bre, con lo cual se mantiene constante la parte biologi-
camente activa.
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Fig. 2. pba: parte biologicamente activa.

Controles y monitorizacion

Los controles tipicos de cirugia cardiaca abierta: pre-
sion, temperatura y diuresis, son tratados en otro tema
de estos apuntes.

Electrocardiologia

Durante la induccion anestésica y la primera fase de la
intervencion, su informacion es fundamental para el con-
trol de arritmias y de gran valor para la deteccion de pro-
blemas isquemicos graves (descenso del segmento ST
e inversion de la onda T), aungue la situacion de los elec-
trodos no permita precisar la zona afectada.

Una vez abierto el torax, y sobre todo con la manipu-
lacion del corazon, estos diagnosticos pierden especifi-
cidad.

Durante la perfusion de cardioplégia, la pérdida rapida
y total de actividad eléctrica cardiaca indica la eficacia del
sistema de proteccion utilizado. En sentido contrario, la
reaparicion de actividad eléctrica ventricular indica re-
perfusion coronaria y por tanto fallo en la proteccion
miocardica.

Aungue no existe correlacion electromecanica, la pre-
sencia de complejos ventriculares que perfilan progresi-
vamente sus ondas y aumenta su frecuencia en la pan-
talla del osciloscopio, debe alertar scbre el riesgo de
embolismo cuando las cavidades aln estan abiertas, y
de hipoxia si persiste el clamplaje adrtico.

La estabilidad de un ritmo aceptable debe ser uno de
los parametros que autoricen la salida de maquina. Los
ritmos caoticos seran causa de permanecer con canulas
conectadas, y la presencia de un bloqueo atrioventricular
aconseja la implantacion de electrodos epimiocéardicos y
puesta en marcha del marcapaso (preferiblemente se-
cuencial) para iniciar la salida de CEC.

Catéter de Swan Ganz

Su aplicacion es Util en todas las fases de la interven-
cion e incluso en el postoperatorio cuando el control he-
maodinamico del paciente lo requiere. Puede determinar:
1. Presion venosa central a nivel de vena cava o auricula
derecha.

2. Presion de ventriculo derecho (segun interés del
caso).

3. Presion arterial pulmonar: indicador de barrera pul-
monar y eficacia contractil de ventriculo derecho.

4. Presion capilar pulmonar: resistencia vascular pul-
monar.

Cuando el catéter queda empotrado en el lecho arte-
riolo-capilar, su luz se considera continua por el lecho ve-
noso pulmonar hasta comunicar con la auricula iz-
quierda, con lo cual las medidas gue obtenemos
dependen de esta cavidad. Si la Presion Auricular |z-
quierda (PAl) es alta (=15) © el respirador mecanico esta
en PEEP, la correlacion no es valida.

Si el catéter no puede enclavarse podemos utilizar la
Presion Arterial Pulmonar diastolica como aproximada a
la PAI.

5. Presion telediastolica de ventriculo izquierdo (PTDVI).

Al final de la diastole (valvula mitral abierta) la auricula
se encuentra formando una camara comun con el ven-
tricule, por lo que su presion puede considerarse como
correspondiente al ventriculo en esta fase del ciclo
cardiaco.

La correlacion es clinicamente significativa, y asi, a tra-
ves de un catéter venoso podemos obtener informacion
valiosa del ventriculo izquierdo referente al grado de afec-
tacion a su capacidad de distensibilidad.

6. Gasto cardiaco por termodilucion.
7. Saturacion venosa mixta en arteria pulmonar.
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Fig. 3. Catéter de ZWAN GANZ.

Oxigenacion arterio-venosa

El control de la oxigenacion significa asegurar el aporte
de O, a los tejidos y con ello permitir la supervivencia e
indemnidad de drganos vy sistemas durante la exclusion
cardiopulmonar.

La saturacion de la sangre arterial nos informa sobre
la eficacia de la oxigenacion artificial, la cual a su vez
depende de la relacion entre el flujo hematico y el flujo
de gas a traves del oxigenador artificial, y de la capa-
cidad de interfase del mismo. Una presion parcial de
oxigeno (Pa0,) por debajo de 85 mmHg se considera
insuficiente para abastecer las necesidades del orga-
nismo. Una PaO. por encima de 250 mmHg se con-
sidera una agresion injustificada. Entre estos limites se
obtiene una saturacion plenamente satisfactoria. Los
cambios que ocurren durante el curso de la interven-
cion pueden madificar las condiciones para una optima
saturacion de la sangre. El sistema que ofrezca infor-
macion inmediata y fidedigna del estado de oxigena-
cién debe ser considerado método idéneo para control
en CEC. La PULSIOXIMETRIA se basa en la propiedad
de absorcion de la luz roja por parte de la hemoglobina
reducida y de la luz infrarroja por la oxinemoglobina. La
diferente absorcion producida en cada pulsacién per-
mite detectar una sefal que, debidamente tratada se-
gun el algoritmo de la unidad analizadora, refleja la sa-
turacion arterial de oxigeno.

La SATURACION DE SANGRE VENOSA MIXTA (SvO,)
nos informa sobre la captacion de oxigeno por el orga-
nismo gue tiene lugar en cada momento. Cuando la SvO-
es baja, expresa que los tejidos han extraido todo el O,
que han podido y posiblemente alin hayan areas en gue
la perfusion haya dejado deuda de oxigeno. Cuando
existe una SvO;, alta el significado puede ser: a) existe
demasiada oferta para lo gque requiere el organismo, o
b) los tejidos estan en situacion de bajo requerimiento
(v.g. hipotermia). En ambos casos se debe ajustar el flu-

jo de perfusion o el flujo de gas a valores mas bajos.

La saturacién de oxigeno de la sangre depende de su
capacidad de transporte, siendo los hematies y hemo-
globina (H%/Hgb) los que constituyen esta base. La he-
modilucion propia de la técnica de CEC, la pérdida he-
matica peroperatoria y la reposicion con  solucion
cristaloide, hacen que en cada caso en particular la si-
tuacion del transportador (H°/Hgb) pueda variar de un
momento a otro de forma muy significativa. Los célculos
previos de hemadilucion deben ser ratificados durante la
perfusion, y con mayor razén cuando se presentan si-
tuaciones que han requerido comportamientos extraor-
dinarios. La determinacion de H%/Hgb conviene que sea
un método rapido y de informacion inmediata para tomar
las decisiones pertinentes sobre el curso de la perfusion.
El sisterna basado en la resistividad eléctrica que ofrecen
los hematies, constituye un método simple, rapido y con
margenes aceptables para ser aplicado en las técnicas
de circulacion extracorporea.

Entrada y salida de maquina

El papel de la anestesia como elemento integrante de
un equipo interdisciplinario (Anestesia-Bomba-Cirugia),
cobra capital importancia en el momento de entrada y
salida de maquina, tanto por su cometido tactico (tras-
paso al circuito artificial v recuperacion del paciente),
COMO POor su posicion estratégica en la cual sirve de con-
trol y nexc de union entre las técnicas quirtirgicas vy de
suplencia circulatoria.

Durante la entrada en maquina, debe acelerar la trans-
fusion arterial si observa hipotension en el paciente, e ins-
taurar la CEC si se presentan arritmias con grave reper-
cusion hemodinamica.

Desde el primer momento la observacion de la presion
arterial y la ingurgitacion yugular dara idea del correcto
trasiego de la sangre del paciente, evitando un vacia-
miento acelerado del sistema cardiovascular gue preci-
pite una hipotension indeseable, ¢ una hipertension ve-
nosa cerebral o una distension de las cavidades
cardiacas que pueda llevar a fatales consecuencias
cuando al finalizar la intervencion el masculo cardiaco
deba reemprender una contraccion eficaz,

La observacion del color de la sangre informa sobre la
oxigenacion del circuito, que siempre debe ser confir-
mada con las determinaciones oximétricas. La obser-
vacion de las pupilas en estos primeros momentos (al
margen del efecto de las drogas anestésicas) orienta
sobre problemas de flujo cerebral (estenosis carotidea,
elc.) que alertan scbre medidas complementarias de
proteccion.

La salida de maquina debe autorizarse cuando el co-
razon esta en condiciones de reemprender normalmente
su funcion de bomba de circulacion. Para ello deben
practicarse determinadas medidas de preparacion:
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A) La temperatura del miocardio debe ser la adecuada,
asi como la del resto del cuerpo.

B) La situacion eléctrica del corazdn debe ser estable y
la eyeccion sistdlica eficaz.

C) Evitar la distension de las camaras por replecion ex-
cesiva.

D) Mantener un equilibrio entre la inyeccion desde la
bomba vy el retorno venosc, mientras se ajusta la volemia,
para mantener la replecion adecuada y conseguir una
optima mecanica.

E) Administrar las drogas adecuadas (vasoconstricto-
res, inotropicos, etc.) y elevar el flujo de bomba para con-
seguir una mejor perfusion coronaria que elimine lo antes
posible el efecto de la cardioplegia y permita una con-
traccion eficaz.

F) Evitar el efecto deletéreo que pudieran conllevar arrit-
mias graves, mediante la compensacion del potasio y la
administracion de drogas antiarritmicas.

G) Evitar la posibilidad de embolismo aéreo mediante la
adecuada purga de las cavidades. Para ello recurriremos
a la presion positiva intermitente al efecto de eliminar el
aire de las venas pulmonares, a la par que reforzaremos
la contractilidad de los ventriculos mediante drogas ino-
tropicas que favorezcan la eyeccion.

H) La instauracion de un marcapaso artificial epicardico
transitorio sera imperativo cuando exista bloqueo atrio-
ventricular o bradicardia mantenida. Siempre sera pre-
ferible un sistema atrioventricular por las ventajas he-
modinamicas que reporta en estos mementos criticos y
gue pueden extenderse durante los primeros dias del
postoperatorio.

1. Oxigenacion

2 Hip'qvolemia G_a'stb Cardiaco
| < 2L/min
3.EABfiones _ PA sistélica
. . <6mmHg
‘4. Arritmias . : .
: ~ PAI> 16 mmHg
5. Insuficiencia L
- miocardio

— Resistencia Pér_iféirica{-
LosoR00E

_Re

Fig. 4. Entrada y safida de CEC.

Farmacos en la CEC

Ademas de los farmacos propios de la anestesia, de-
bemos considerar cuatro grupos de drogas de accion
cardiovascular, cuya oportuna y adecuada administra-

cion nos permite una correcta conduccion de la inter-
vencion.
1) Vasodilatadores.

Su accién sobre los tramos arteriolar y venoso amplia
la capacidad del lecho vascular, disminuyendo la resis-
tencia sistémicay por tanto reduciendo la postcarga ven-
tricular, con lo cual se alivia el trabajo cardiaco. Para con-
seguir una adecuada regulacion en cada situacion y en
todo momento, la accion de estos farmacos debe ser in-
mediata y su efecto desaparecer al suspender la admi-
nistracion. Nitroprusiato sodico y nitreglicerina actuan
sobre el musculo liso del vaso y responden a las carac-
teristicas anteriores, considerandose los farmacos de
eleccion. La nitroglicerina aporta la ventaja de su accion
coronariodilatadora y por ello es especialmente Util en
pacientes isquémicos.

En los pacientes hipovolémicos pueden ocasionar ta-
quicardia refleja, creando una situacion indeseable al au-
mentar el consumo de oxigeno del miocardio.

2) Vasoconstrictores.

Su accion varia segun el receptor sobre el que actuan,
y un mismo farmaco puede actuar con cierta selectividad
segun la dosis administrada. Pedemos distinguir los alfa-
adrenérgicos puros (v.g.: metoxamina) de accion vaso-
constrictora, y los mixtos (alfa+beta 1 v.g.: metaraminol,
neoradrenalina) que suma ademas una accion inotropica
positiva

La indicacion de los vasoconstrictores debe quedar
reservada para situaciones criticas, como por ejemplo en
casos de hipotension severa por reaccion hipersensible
del paciente, y en casos muy concretos, como por ejem-
plo cuando interesa aumentar la presion de prefusion
coronaria en la fase de reperfusion tras el desclampaje
aortico, administrandolo simultaneamente a un vasodi-
latador coronario como es la nitroglicerina.

3) Inotrépicos.

Este grupo debe aplicarse siempre que lo requiera el
grado de depresion miccardica que pueda tener lugar
tras la exclusion cardiopulmonar. Siempre significa un
aumento de la deuda de oxigeno, por lo que su admi-
nistracion sera solo durante lo estrictamente impres-
cindible.

El calcio que se inyecta al finalizar la CEC para reponer
su nivel en sangre, actua como un primer apoyo ino-
tropico.

La dopamina actua como dosis-dependiente: vaso-
dilatacion renal, vasoconstrictor y finalmente como
inotropico. En los cascs de insuficiencia renal sera el
farmaco de eleccion, y también en los casos de hiper-
tension arterial pulmonar ya que no aumenta la resisten-
cia del circuito menor.

LLa dobutamina actua casi come inctropico puro, ape-
nas provocando aumento del cronotropismo y dromo-
tropismo cardiacos.
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El isoproterenol tiene un efecto taquicardizante que lo
limita a los casos en que conviene esta respuesta, yaque
su efecto inotropico positivo se ve mermado por la deuda
de oxigeno que provoca con su accion taquicardizante %
vasodilatadora.

Amrinona (inhibidor de la PDE (phosfodiesterasa) ac-
tua como inotropico y vasodilatador, estando especial-
mente indicado en aquellos pacientes que se encuentran
bajo la accion de los betabloqueantes.

4) Antiarritmicos.

Este grupo comprende diferentes farmacos, todos
ellos encaminados a regularizar el ritmo cardiaco cuando
se presentan arritmias con grave repercusion hemodi-
namica. Segun sea la causa desencadenante, el lugar o
tipo de la arritmia existe una indicacion preferencial.

La digital (y la amicdarcna) se utiliza para bradicardizar
las taquiarritmias supraventriculares v lentificar el auto-
matismo del nodo sinusal. En contrapartida disminuye la
conduccion del nodo AV con rissgo de blogueos y po-
tencia el automatismo del sistema infrahisiano, agra-
vando esta situacion un estado de hipokalihemia. La di-
goxina puede considerarse mas bien un farmaco del
postoperatorio, indicado en los casos de descompen-
sacion con taquiarritmia por fibrilacion auricular.

Los betablogueantes ejercen en general un efecto de-
presor sobre el automatismo y conduccion de los cen-
tros cardiacos. Su indicacion seria las taquicardias si-
nusal y nodal, y especificamente las desencadenadas
por intoxicacion digitalica. Solo cuando se administra a
dosis muy altas puede presentar un efecto depresor so-
bre la contractilidad cardiaca.

La lidocaina se considera el indicado en las arritmias
causadas por hiperexcitabilidad ventricular. Es Util en las
situaciones de fibrilacion ventricular recidivante, pero a
grandes dosis es depresor de la contractilidad y puede
llegar a provocar asistdlia.

La procainamida, de accién similar al anterior, se
aplica cuando la taguicardia ventricular no responde a la
lidocaina.

La atropina, blogueador parasimpatico, esta indicada
ante las bradicardias de tipo vagal o desencadenadas
por betabloqueantes. Es el farmaco obligado antes de
instaurar un tratamiento eléctrico.

Los antagonistas del calcio, amén de ser aplicados
como vasodilatadores, tienen una indicacién antiarrit-
mica en las tagquicardias supraventriculares paroxisticas.
Esta doble accién hace gue no provoquen cambios en
la frecuencia ni gasto cardiaco, pero existe el riesgo, aso-
ciado a los anestésicos, de provocar depresion y blo-
gueo AV cuando se utilizan altas dosis.

Siendo farmacos de uso comun en los cardiopatas,
existe la posibilidad de interaccion antre ellos y con los
farmacos anestésicos, agravando la situacion los gran-
des trastornos electroliticos y del metabolismo que se

presentan en este tipo de cirugia. Cada equipo debe dis-
poner de un protocelo donde se relacionen los farmacos
aceptados, su dosis y administracion asi como los efec-
tos a grandes dosis y la interrelacion que pueda existir
entre todos ellos.

Particularidades en algunas cardiopatias

Estenosis adrtica

La resistencia a la eyeccion sistdlica del ventriculo iz-
quierdo provoca la hipertrofia del musculo cardiaco para
intentar vencer dicha barrera. El aumento de la masa no
esta seguido de un aumento proporcional del sistema
coronario, lo que significa una situacion critica y defici-
taria de la perfusion miocardica. Agravan estas circuns-
tancias: el aumento del trabajo ventricular para intentar
mantener el gasto cardiaco adecuado, y la disminucion
de la capacitancia por la hipertrofia concéntrica con la
disminucién del volumen sistolico.

El ventriculo necesita del apoyo que le presta la con-
traccion auricular para mejorar su potencia contractil, Por
ello tolera mal la caida en fibrilacion auricular, debiendo
tratarse esta complicacion antes de la intervencion.

Todos los factores que disminuyan la perfusién coro-
naria deben eliminarse para evitar la isquemia del ventri-
culo izquierdo: el aumento de la resistencia periférica que
aumenta su trabajo, la presencia de taquicardias que
acortan la diastole y baja la perfusion miocardica, las ba-
jas frecuencias gue apenas llegan a mantener el débito
minimo, etc.

Evitar la depresion de la contractilidad del miccardio y
mantener la volemia (evitando en el preoperatorio una
deplecion excesiva por accion diurética, v el adecuado
equilibrio durante la fase inicial), es de capital importancia
en este tipo de pacientes.
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Fig. 5."Estenosis aortica,
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Insuficiencia aortica

La regurgitacion aortica cenlleva un aumento del vo-
lumen sistolico, provocando una hipertrofia con dilata-
cion del ventriculo izquierdo, que consigue mantener el
gasto cardiaco durante mucho tiempo. Progresivamente
se afecta la capacitancia de la camara de ventricular, re-
duciendose la fraccion de eyeccion sistdlica. En el mo-
mento que disminuye la contractilidad se inicia el cuadro
de insuficiencia cardiaca, que rapidamente se agrava al
complicarse con la incompetencia mitral por dilatacion
delanillo y la clinica subsiguiente al estado de congestion
pulmonar.

Si disminuye o aumenta excesivamente la frecuencia
cardiaca existe el riesgo de aumentar la distension de la
pared ventricular o disminuir el tiempo diastolico respec-
tivamente, con el resultado final comun de empeorar la
perfusion coronaria.

El manejo de estos pacientes también exige un control
de la frecuencia cardiaca, asi como evitar los factores
gue aumenten las resistencias periféricas porque favo-
recen la regurgitacion. El uso de vasodilatadores dismi-
nuye la regurgitacion y aumenta el volumen sistolico,
aunqgue no se debe llegar a niveles tan bajos que puedan
conducir a isquemia por falta de presion diastdlica en
aorta para la debida perfusion coronaria.

| oieanacion f—— [ insuficiencia mitral |

[V Distensibilidad ¥ Volumen |
i sistélico |
t Tensidn ¥ Gasto Deficiente
i telediastlica cardiaco oxigenacién

| Congestion
pulmonar

0

Fig. 6. Insuficiencia aortica.

Estenosis mitral

La barrera establecida entre la auricula y ventriculo iz-
quierdos provoca en sentido anterogrado una paulatina
disminucion del volumen de eyeccion del ventriculo, y en
sentido retrogrado una scbrecarga progresiva de los tra-
mos que componen el circuito menor.

La estenosis mitral favorece la dilatacion de la auricula
izquierda, la cual se hipertrofia para vencer la barrera y
mantener un caudal gue permita al ventriculo un gasto

cardiaco suficiente. El aumento de presion de auriculaiz-

quierda provoca aumento de presion en el lecho venoso
pulmonar y como consecuencia la instauracion de unas
resistencias capilares pulmonares cada vez mayores.
Cuando se afecta la membrana alveolo-capilar se inician
los trastornos de difusion y de transudacion (disnea,
edema agudo de pulmon), aumenta el trabajo respira-
toric y disminuye la capacitancia pulmonar. Para vencer
esta barrera se desarrclla hipertension arterial pulmonar,
y a partir de este momento el ventriculo derecho inicia su
hipertrofia para bombear en un circuito de alta presién.
La dilatacion consiguiente del ventriculo puede alterar la
competencia de la valvula tricuspide, con lo cual el sis-
tema venoso se ve directamente afectado y provoca la
clinica de claudicacion derecha (ingurgitacion venosa,
hepatomegalia, edemas, etc.).

La fibrilacion auricular, muy frecuente en esta cardio-
patia, debe estar controlada en margenes de frecuen-
cia normales. La volemia debe mantenerse en valores
altos, y en caso de hipotension se administraran dro-
gas inotropicas no taquicardizantes. Evitar los factores
que puedan aumentar la presion arterial pulmonar, uti-
lizando vasodilatadores con precaucion y evitando al-
teracion en las constantes bioguimicas (hipoxia, hiper-
capnia, acidosis).

Membrana alveolo-capilar -

Congestion pulmonar |-

Hipertension Arterial Pulmonar |

Sobrecarga ventriculo derecho

—t e Y
| Hipertrofia y dilatacién |

| Edema sgudo pulman |

| Insuficiencia trictispide

| Hip i6n veno-capilar |
| Hipertension auricula izquierda
(hipertrotia y dilatacion)

|

Barrera mitral
{auriculo-ventricular}

Fig. 7. Estenosis mitral.

Insuficiencia mitral

Por un mecanismo de regurgitacion desde ventriculo
hacia la auricula izquierda se instaura una secuencia pa-
tologica similar a la descrita anteriormente.

En estos pacientes participa de forma directa el ven-
triculo izquierdo desde el primer momento, obligado a
bombear un volumen sistdlico mayor para compensar la
fuga retrograda que no es Util para mantener el gasto
cardiaco.

La bradicardia no es bién tolerada al forzar la disten-
sién de la camara ventricular.
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Fig. 8. Insuficiencia mitral.

Los vasodilatadores estan indicados por disminuir la
resistencia sistémica vy facilitar el flujo transadrtico dis-
minuyendo el reflujo mitral.

Coronariopatias

Se debe evitar la taguicardia y el aumento de la pre-
sion arterial, factores que sobrecargan un corazén que
ya tiene problemas de perfusion coronaria. La hipoten-
sién se corregira normalizando la volemia y adminis-
trando inotropico-dilatadores que no sean taguicardi-
zantes, y la hipertension se evitara mediante la
anestesia oportuna vy recurriendo a vasodilatadores
con accion coronariodilatadora tipo nitroglicerina. En
estos pacientes son frecuentes las arritmias ventricu-
lares letales que deben tratarse de inmediato con far-
macos antiarritmicos.
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La perfusion en Espana. Aho 1993

F. de la Fuente, M. S. Blanco, B. Gil, P. Barreda, M. Calvo

Perfusionistas. Hospital Universitario «Marques de Valdecilla». Santander

Resumen

Presentamos una breve resena historica respecto al
inicio v desarrollo de la perfusion en Espana, asi como
los esfuerzos encaminados al desarrollo futuro de nues-
tra profesion.

Asimismo, hemos registrado las actividades del ano
1993. Este registro esta constituide por los datos obte-
nidos de 66 hospitales, donde llevan a cabo nuestro fra-
bajo 135 perfusionistas.

Se han intervenido 15.878 pacientes bajo circulacion
extracorporea (412 C.E.C./1.000.000 habitantes), con
una media de 240 casos por hospital. La distribucion es

la siguiente: el 80 % de esta actividad (12.767 C.E.C.)
corresponden a los 38 centros de la red hospitalaria pu-
blica, el 12 % a los 25 hospitales privados y el 8 % a los
3 hospitales concertados.

El nimero de perfusionistas en 1993 es de 135, con
el siguiente perfil prototipo: una enfermera de 37 anos y
con mas de 10 anos de experiencia en labomba. EI83 %
de los perfusionistas desarrollan su actividad en los cen-
tros de financiacion publica, con una media de 3 perfu-
sionistas/hospital. La actividad asistencial del afo 1993
supone una media de 117 C.E.C. por perfusionista.

Summary

We present a report about the beginning and devel-
oppment of perfusion in Cardiothoracic Surgical Units in
Spain. We introduce the background and evclution of
such activity.

We also review the work perfomed during 1993 in 66
Centers by 135 perfusionists.

A total of 15.878 patients underwent cardiothcracic
surgery under extracorporeal circulation during 1993
(412 ECC/million) with a mean of 240 patients/Center.

The distribution was a follows: 80 % (12,767 ECC) was

perfomed in 38 Centers belonging to the Public Health
Service. 12 % in 25 Private Centers and 12 % in 3 Pri-
vated Centers with public financial support.

The general profile of the 135 perfusionists was: 37
years on nurse with more than 10 years experience int he
field, 83 % working in Public Centers or in Hospitals with
public financial suport. The mean was 3 perfusionists/
Hospital.

The mean activity during 1993 was 117 EEC/perfu-
sionist.

Introduccidn

Los registros nos ofrecen, en general, informacion de
inestimable ayuda'. Nos permiten conocer la realidad en
cualguier campo o actividad®, por lo que se convierten
en instrumentos imprescindibles para el trabajo y la pla-
nificacion.

La ausencia de bibliografia sobre los perfusionistas en
nuestro pais, nos planted la necesidad de recopilar datos
sobre estos profesionales y su actividad. Asi pues, los
objetivos de este trabajo son:

1) Mostrar la evolucion y desarrollo de la perfusion en
Espana.

2) Obtener datos sobre los recursos humanos en nues-
tra profesion.

3) Conocer, en su totalidad, la actividad asistencial de
los perfusionistas.
4) Comparar estos datos con registros de otros paises.

Evolucién histérica
1. Los origenes.

Para hablar del comienzo de la perfusion en Espana,
nos tenemos que remitir a 1958, anc en el que, gracias
a los esfuerzos del Dr. Rabago y su equipo, se realizo la
primera intervencion bajo C.E.C., en la Fundacion Ji-
menez Diaz. Esta primera perfusion fue llevada a cabo
por cirujanos cardiovasculares, miembros del equipo del
Dr. Rabago.

En los inicios de la perfusion, hay pues una primera

AE.P.N.°19. Segundo Semestre 1994 - 33



EXPOSICION DE LA PONENCIA

etapa (figura 1), en la que los perfusionistas son médicos:
cirujanos cardiovasculares principalmente y anestesio-
logos en algin caso. Este primer periodo lo podemos si-
tuar enter 1958 y 1966.

A medida que fuercn abriéndose en Espafia nuevos
centros con cirugia cardiaca bajo C.E.C., fueron incor-
porandose a la perfusicn personas de otros estamentos
sanitarios. En esta segunda etapa, que abarca de 1966
a 1970; los perfusionistas son técnicos y A.T.S. Estas
personas trabajan en las areas quirdrgicas y experimen-
tales de los hospitales, areas per otro lado muy interre-
lacionadas.

Con la apertura de la gran mayoria de unidades de ci-
rugia cardiaca en nuestre pais, se incerporan a la per-
fusion ENFERMEROS/AS, que trabajan en otras areas
como: la cardiologia, UVI, hemaodinamica vy las propias
areas quirurgica y experimental. Este Ultimo periodo que
comienza en el ano 1970, sigue siendo la practica ha-
bitual en la actualidad (figura 1).

INICIOS DE LA PERFUSION

ANESTESISTAS
CIRUJANOS

AREA e ETAPAS

QUIRUGICA N N
| PERFUSIO- |
N e
AREA A
EXPERIMENTAL e
CARDIOLOGIA

1 96$‘réculfcbs YATS |
1 970ENFEF:ME€§ASM

C. INTENSIVOS
HEMODINAMICA

Fig. 1. Etapas en los inicios de la perfusion.

Inicialmente, estos enfermeros/as reciben la formacion
necesaria para llevar a caboe la perfusion, impartida por
cirujanos cardiovasculares y anestesistas en algunos ca-
50s; aungue la mayoria deben su preparacion inicial a
otro perfusicnista. Formacion y preparacion gue se ha
ido enriqueciendo con la practica diaria en el quiréfano,
el estudio y la formacion continuada: cursos, jornadas,
congresos, etc.

En la historia de la perfusion en Espana hay un ano
importante: 1977. En ese ano se crea la Asociacion Es-
pafiola de Perfusionistas (A.E.P.), con 45 asociados®,
diecisiete anos después, el nimero asciende a 200.

Un afo después, en 1978, coincidiendo con el IV Con-
greso Internacional de la Sociedad Espanola de Cirugia
Cardiovascular (S.E.C.C.V.), tuvo lugar la primera reunion
cientifica de la sociedad.

En el afo 1980, y en Sevilla como sede, se realiz¢ el
Primer Congreso Nacional de Perfusion; y en ese mismo
ano, 1980, aparece el n.° O de nuestra revista (tabla I).

Perfusionista = profesion

e 1977 — Creacion de la AEP

® 1978 — Primera reunion cientifica
® 1980 — Aparicidon de la revista

* 1980 — Primer congreso nacional

TABLA I. Desarrollo de la perfusion.

2. El presente.

Para conocer el estado actual de la perfusion en Es-
pana, hemos elaborado el siguiente registro con los da-
tos referidos al ano 1993.

Material y métodos

Espafa cuenta, con una poblacion de 38.501.064 de
habitantes y 17 comunidades auténomas®.

A sido distribuida en cinco zonas mas o mencs ho-
mogéneas, tanto por su situacion geografica, como por
su numero de habitantes.

ZONA NORTE: Con una poblacion de 7.196.021 de
habitantes. Integrada por seis comunidades auténomas.

ZONA ORIENTAL: La poblacion es de 6.662.699 de
habitantes. Formada por dos comunidades auténomas.

ZONA CENTRQO: Con una poblacion de 9.233.429 de
habitantes. Integrada por tres comunidades auténomas.

ZONALEVANTE: La poblacion es de 6.044.763 de ha-
bitantes. Formada por tres comunidades auténomas.

ZONA SUR: Con una poblacion de 9.366.922 de ha-
bitantes. Integrada por tres comunidades auténomas.

Se confecciono un protocolo, que sirvio de base para
realizar los siguientes registros:

a) Un LISTADO de hospitales, con los siguientes blo-
ques de preguntas:
o Ubicacion.
e Tipo de institucion: publico, privado, etc.
e N.° de extracorpdreas en el afio 1993,
e N.° de perfusionistas.

b) Una BASE DE DATOS individual y anénima de todos
los perfusicnistas en activo, con los siguientes apar-
tados:

e Titulacion académica.

Fecha de nacimiento.

Sexo.

ARno de comienzo en perfusion.

Lugar donde recibi6 la formacion inicial.

Persona o personas que le formaron.

Centro de trabajo.

Posesion o no del diploma de perfusionista con-

cedido por la A.E.P.

LLos dos cuestionarios, fueron canalizados, a través de
las propias vocalias y zonas de la A.E.P., lo que nos per-
mitié una mayor rapidez v fiabilidad en la obtencion de
los datos, asi como un posterior estudio comparativo en-
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tre las diferentes areas, en que fue dividido el estado es-
panol.

En el registro no existe posibilidad de identificar a las
personas o grupos de trabajo.

Resultados

En la zona NORTE, existen 10 hospitales (70 % publi-
cos) en los que se realizan operaciones bajo C.E.C.; con
un total de 2993 intervenciones para el ano 1993. Los
perfusionistas en activo son 28; con una media de 10,5
anos en perfusion y de los cuales el 86 % son mujeres.

El 75 % de ellos poseen el diploma de perfusionista
concedido por la A.E.P. (tabla ll).

Hospitales
o ] N.O
N. N.2CEG perfusionistas
Publicos 7 2244 21
Privados/concertades 2 630 i
Privados 1 119  De olros hospitales
Perfusionistas
N.2 Edad DUE Experiencia
Varones 4 44 3 15,5 anos
Mujeres 24 37 23 9,6 afios

TABLA Il. Registro zona norte.

En la zona ORIENTAL hay 11 hospitales con un total
de 2.930 C.E.C. Los perfusicnistas son 23, con una me-
dia de 10,2 anos de experiencia. El 99,95 % de ellos son
muijeres. El diploma de la A.E.P. lo han recibido 15 per-
fusionistas (65 %) (tabla lll).

Hospitales
o ksl N»D
. NFGEG perfusionistas
Publicos 12 4148 36
Privados/concertados 1 482 3
Privados 8 825 6 mas
de otros hospitales
Perfusionistas
N.© Edad DUE Experiencia
Varones 7 42 it 15 anos
Mujeres 38 35 38 9,5 anos

TABLA IV. Registro zona centro.

Para la zona LEVANTE, existen 11 hospitales, en Ics
que se han efectuado 2.164 C.E.C., con un total de 18
perfusionistas. La media de anos en perfusion es de
11,4, El 61 % de ellos son varones (tabla V).

Hospitales
N°  N°CEC N
: ’ perfusionistas
Publicos 6 1979 18
Privados/concertados 5 185  De otros hospitales
Perfusionistas
N.2 Edad DUE Experiencia
Varones g1 45 11 14,3 aros
Mujeres 7 40 7 6,8 afios

TABLA V. Registro zona levante.

En la zona SUR, el nimerc de hospitales es de 13, en
los que trabajan 21 perfusionistas y se han efectuado

TABLA lll. Registro zona oriental.

En la zona CENTRO, se realizaron 5.4565 C.E.C.; re-
partidas en 21 hospitales, 12 de ellos correspondientes
a la red publica. El nimero de perfusionistas es de 45,
con unamedia de 11 afos en perfusion. El 84 % son mu-
jeres (tabla V).

Hospitales 2.336 C.E.C.
i La media de anos en perfusion es de 10. EI 62 % de
N.  NC°CEC T los perfusionistas SON varones; y 18 de ellos (85 %) po-
seen el Diploma de Perfusionista (tabla VI).
Publicos 5 2190 18
Privados/concertados B 740 5
Hospitales
Perfusionistas
N°  N°CEC o
N.© Edad DUE Experiencia ' ' perfusionistas
Varones 1 35 1 2 anos Publicos 8 2206 20
Mujeres 22 37 22 10,6 anos Privados/concertados 5 130 1 mas

de otros hospitales

Perfusionistas

N.© Edad DUE Experiencia
Varones 13 40 13 10 afios
Mujeres 8 4 8 10 afios

TABLA VI. Registro zona sur.
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Datos totales

La actividad asistencial global, para el territorio espariol
se sitla en 15.878 C.E.C. realizadas en 66 hospitales. El
80 % de ellas (12.767 C.E.C.) corresponden a la red pu-
blica (figura 2).

ACTIVIDAD ASISTENCIAL -1993

HOSPITALES = 66 C.E.C. = 15878

3 .

ESE—— D FUBLICA |
EEEERSEEEEE  HOSP. PRIVADOS

HOSP. CONCERTADOS

Fig. 2. Actividad asistencial. Datos giobales.

La media de C.E.C. por hospital se sitia en 240. En
los hospitales publicos esta media corresponde a 335
C.E.C./afc; y 370 C.E.C./afo en los hospitales con ges-
tion privada, pero que poseen algun tipo de contrato con
las administraciones publicas (figura 3).

ACTIVIDAD ASISTENCIAL
N.2 CEC/ANO

300

200

1OO'K

TR L
Eq o

RED PUBLICA H. CONCERTADOS H. PRIVADOS

Fig. 3. Media de C.E.C. en los distintos tipos de hospital.

En cuanto a la distribucion de cirugias por hospital, hay
que resenar que, contando los grandes centros*', en tres
de ellos se efectuaron mas de 500 C.E.C.; 12 hospitales
se situaron entre 400 y 500, y en 10 centros se realizaron
entre 300 y 400 (figura 4).

Existen 135 perfusionistas en activo, en el territorio es-
panol. Practicamente la totalidad son Diplomados de En-
fermeria (99,95 %). La media de edad es de 39 afos (ta-
bla VII).

Ciento trece perfusionistas (83 %) trabajan en la red
publica, y otros 10 en los hospitales concertados (7,4 %).

La media de perfusionistas por hospital es de 3. Un

ACTIVIDAD ASISTENCIAL -1993
N2 CEC/ANO < 100 S—Wﬁ T

100-200
200-300
300-400
400-500

> 500

]
0 10 20 30 40
GRANDES HOSPITALES (38 PUBLICOS + 3 CONCERTADOS)

Fig. 4. N.° de intervenciones bajo C.E. C./hospital, en los 41 grandes
centros.

Recursos humanos
N.? de perfusionistas ... 135
Enfermeras/os .......... . 99,95 %
Media de edad ... . 39 (24-60)
AT OEE e s e e s sses 26 % (n = 36)
IMEIBEBS oo ovaiimi 55505 1 e s e 74 % (N = 99)
Experiencia en perfusion (afos) ...................... 11,3 (1-28)

TABLA VII. Recursos humanos en perfusion.

hospital cuenta con 6 profesionales, dos centros con 5,
y en dieciocho hospitales la plantilla es de 3 perfusionis-
tas (figura 5).

En resumen, la actividad asistencial, se situa en 117
extracorporeas por perfusionista para el afio 1993 (tabla
VIIl), con un maximo de 173 C.E.C./perfusionista/afio y
un minimo de 13 C.E.C./perfusionista/afio.

r DISTRIBUCION POR HOSPITALES
N.° HOSPITALES

2 3 4
N.? PERFUSIONISTAS

Fig. 5. Distribucion de perfusionistas/hospital.

Estado actual. Resumen del afo 1993

N.% ¢ extracorfioreas s mmtmmii . 15 878
N.? perfusionistas 135
117 CEC/perfusionista

TABLAVII. Actividad asistencial. Resumen.
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Discusion

El desconocimiento de la perfusion vy de sus profesio-
nales, incluso en areas sanitarias estrechamente relacio-
nadas con esta actividad, unido a la necesidad, hoy en
dia indiscutible®, de poseer un registro o base de datos
de las actividades sanitarias, nos impulso a realizar este
documento.

El primer objetivo era, mostrar la evolucion y desarrollo
de la perfusion en Espana. Este punto ha sido estruc-
turado en: PASADO, PRESENTE y FUTURO.

El pasado, ha sido expuesto de manera muy resumida,
con un capitulo sobre la evolucion histérica de nuestra
profesion. El presente, mostrando la realidad de la per-
fusion en Espana durante el ano 1993, con los resultados
de este registro. £ futuro, sera objeto de un capitulo
aparte a finalizar la discusion.

El segundo objetivo era, obtener los datos sobre los
recursos humanos. En las cinco areas, hemos encon-
trado una gran homoegeneidad de los perfusionistas es-
panoles, en cuanto a titulacion academica, edad, for-
macion inicial (el 99 % la hemos recibido de otro
perfusionista), posesion del diploma de perfusionista de
la A.E.P. v distribucion por hospitales (3 perfusionistas/
hospital para los grandes centros), esta media coincide
con los datos gue existen al respecto para EE.UU.”

Existen tres areas en la geografia espancla, en las que
los perfusionistas, son mayoritariamente mujeres (86 %,
99 % y 84 %). Para las zonas Levante y Sur la tendencia
es: el perfusionista-varon (61 % vy 62 % respectiva-
mente). Respecto a los anos de practica profesional, he-
mos encontrado que, las mujeres poseen una media de
9 anos en perfusion, frente a los 12 afos de experiencia
de los varones.

El tercer objetivo era, conocer en su totalidad la acti-
vidad asistencial de los perfusionistas espafoles. Con
este registro conocemos la infraestructura sanitaria en lo
que a cirugia cardiaca se refiere. El hecho de la existencia
de 66 hospitales, bien sean de gestién publica o privada,
nos sitla en 1,7 centros/millon de habitantes. En Europa,
para 1991, la cifra era de 1,3 centros/millon de habitan-
tes®. En Estados Unidos y para el afo 1993, el dato es
de 3 centros/millon de habitantes. En las cinco areas en
que fue dividido el territorio nacicnal, hemos encontrado
un maximo de 2,2 centros/millén de habitantes para la
zona Centro; y un minimo de 1,3 centros/millon de ha-
bitantes para las zonas Norte y Sur. En cuanto al n.© glo-
bal de C.E.C. por 1.000.000 de habitantes, la cifra es de
412 C.E.C./1.000.000 de habitantes, lo que representa
un aumento respecto al afo 1992 que fueron 340
C.E.C./1.000.000 de habitantes®. En Europa para el afno
1992 la cifra estaba en 396 C.E.C./1.000.000 de habi-
tantes”. Segun el registro aleman en 1992 el nimero de
C.E.C./1.000.000 de habitantes fue en este pais, de

600°, En EE.UU. la cifra de intervenciones aproximadas, -

ha sido de 1.200 C.E.C./1.000.000 de habitantes para el
ano 1993, Los resultados obtenidos en las cinco areas
espanolas fueron: un maximo de 590 C.E.C./1.000.000
de habitantes para la zona CENTRO; y un minimo de 254
C.E.C./1.000.000 de habitantes para la zona SUR.

La actividad asistencial, medida en numero de inter-
venciones por hospital y de manera global, fue de 243
C.E.C./hospital para el ario 1993. En los 38 grandes cen-
tros publicos la media es de 340 C.E.C./hospital, y para
los centros concertados la cifra es de 375 C.E.C./hos-
pital. En ninglin caso el rendimiento de estas unidades
llega a la media europea cifrada en 518 C.E.C./hospital
para el afio 1991°. Segun el registro aleman de 1992, la
media de C.E.C./hospital fue de 859°. En las distintas
areas espanolas; el maximo se sitta en 300 C.E.C./hos-
pital para la zona Norte, y el minimo en 186 C.E.C./hos-
pital para la zona Sur.

La media C.E.C./perfusionista/anc es de 117, similar
a las 120 C.E.C./perfusionista/afio, para EE.UU.’

La media de C.E.C./perfusionista/anc, es superior a
100, en las cinco areas de Espana.

Paralela, a esta actividad asistencial, se vienen desa-
rrollando otras funciones como son:

Formacion de otros perfusionistas.

Cirugia experimental.

Investigacion.

Formacion continuada (cursos, jornadas...)

Revista cientifica semestral.

Congreso nacional bi-anual.

Todos estos datos reflejados anteriormente, vienen a
demostrar la cualificacion laboral y profesional de los per-
fusionistas en Espana, similar a la de EE.UU. ¢ a la de
otros paises europeos.

El futuro

El montaje y mantenimiento de la C.E.C., cardioplejias,
trasplante de organos, asistencias cardio-respiratorias,
son algunas de las funciones mas importantes del per-
fusionista (tabla [X). En Espafna estas funciones al igual
que sus practicas en clinica son muy semejantes a las
que realizan los profesionales de otros paises desarrolla-
dos'.

En EE.UU., la cualificacion profesional y la acreditacion
academica estan garantizadas a través de la American
Board of Cardiovascular Perfusion (ABCP) y la American
Society of Extracorporeal Technology (AmSECT). Esto

Funciones especificas

e Montaje y mantenimiento de la CEC
e Proteccion miocardica: cardioplejia
e Trasplantes de 6rganos

e Asistencias cardiorrespiratorias

TABLA IX. Perfusion. Funciones especificas.
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permite a los perfusicnistas americanos, acceder al
mundo laboral con un respaldo académico y legal. No
ocurre lo mismo en Espana ni en Eurcpa.

En nuestro pais, ha habido varios intentos de conse-
guir una acreditacion oficial por diferentes camines (tabla
X), todos ellos sin resultados positivos.

Intentos de acreditacion

® Consejo general de enfermeria

® Ministerio de sanidad y consumo
e Ministerio de educacion y ciencia
® Centros de trabajo

TABLA X. Intentos fallidos de especialidad.

En este momento hay una nueva via de trabajo a través
de una comision mixta formada por cirujanos cardiovas-
culares y perfusionistas. Esta, tiene como objetivo, ela-
borar un proyecto de acreditacion. Este proyecto, de
momento, s solo un borrador en el que seguimos tra-
bajando, tanto en el programa bhasico de estudios, como
en la busqueda de un marco académico adecuado para
su posterior desarrollo (tabla XI).

Acreditacion profesional: Espana

® Comision mixta de trabajo
—S8.CCV.
—AEP.

e Proyecto de especialidad
— Programa de estudios
— Marco académico

TABLA XI. Expectativas europeas para la especialidad.

Con este mismo objetivo y en Europa, desde el afo
1991, estan trabajando un grupo de personas: cirujanos
cardiovasculares, anestesistas y perfusionistas, de casi
todos los paises de la Comunidad Europea. En esta co-
mision existe un representante de la A.E.P. (tabla XI).

Lo cierto es que en este momento, la realidad en
cuanto a la acreditacion es lejana, no es un hecho. Lo
Unico que poseemos es un programa de estudios ela-
borado por la A.E.P. Programa bastante ambicioso, con
un total de 1.500 horas. Y la existencia asimismo del DI-

Acreditacion profesional: Europa

® European Board of Perfusion
— Programa Unico
— Titulo de especialista
® Furopean Society of Cardiovascular Perfusionists

TABLA XII. Expectativas espanolas para la especialidad.

PLOMA DE PERFUSIONISTA, concedido por la propia
asociacion con arreglo a un baremo riguroso que con-
templa la experiencia en clinica y las funciones docentes
y de investigacion (tabla XIlI).

Acreditacion profesional: A.E.P.

® Programa de formacion
— Dos cursos académicos
— Areas tedrica y practica
# Diploma de perfusionista
— Experiencia superior a 5 afos
— Mas de 500 CEC

TABLA XIll. Acreditacion profesional de la A.E.P.

En conclusion, tenemos que seguir trabajando conilu-
sion, para que ese FUTURO en un breve espacio de
tiempo sea una REALIDAD.
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Anexo | 21. Hospital Juan Canalejo (La Coruna).

22. Hospital Ntra. Sra. del Pino (Las Palmas).

Comunidades auténomas espafiolas 23. Hospital del Aire (Madrid).

y su poblacion 24. Hospital Clinico San Carlos (Madrid).

Andalucia 6.859.958 habitantes 25. Hospital Dece de Octubre (Madrid).

Aragon 1.178.521 i 26. Hospital Gomez Ulla (Madrid).

Asturias 1.091.063 H 27. Hospital de la Princesa (Madrid).

Baleares 702.770 " 28. Fundacion Jiménez Diaz (Madrid).

Canarias 1.456.474 " 29. Hospital La Paz (Madrid).

Cantabria 523.833 " 30. Hospital Infantil La Paz (Madrid).

Castila-La Mancha 1.850.083 Y 31. Hospital Gregorio Maranon (Madrid).

Castilla-Ledn 2.537.495 & 32. Clinica Puerta de Hierro (Madrid).

Catalufha 5.959.929 " 33. Hospital Ramon y Cajal (Madrid).

Extremadura 1.050.490 il 34. Hospital Infantil Ramon y Cajal (Madrid).

Galicia 2.709.743 . 35. Clinica La Luz (Madrid).

Madrid 4.845.851 v 36. Clinica La Zarzuela (Madrid).

Murcia 1.032.275 X 37. Clinica Ruber (Madrid).

Navarra 516.333 i 38. Clinica Virgen del Mar (Madrid).

Rioja 261.634 & 39. Clinica Loreto (Madrid).

Valencia 3.831.197 h 40. Ruber Internacional (Madrid).

Pais Vasco 2.093.415 " 41, Hospital San Camilo Moncloa (Madrid).

Ceuta y Melilla 124.785 & 42, Hospital Virgen América (Madrid).

43. Hospital Carlos Haya (Malaga).
Anexo Il 44. Hospital Virgen de la Arrixaca (Murcia).
45. Hospital General de Asturias (Oviedo).

Registro 1993: hospitales con cirugia cardiaca 46. Clinica Universitaria (Pamplona).

(CEC) en Espana 47. Hospital Provincial de Navarra (Pamplona).
1. Hospital General de Alicante (Alicante). 48. Hospital Universitario Valdecilla (Santander).
2. Hospital Infanta Cristina (Badajoz). 49, Policlinica GuipUzcoa (San Sebastian).
3. Hospital Clinic i Provincial (Barcelona). 50. Hospital Virgen del Rocio (Sevilla).

4. Hospital Princeps d'Espanya (Barcelona). 51. Hospital Virgen Macarena (Sevilla).

5. Hospital de la Vall d’Hebré (Barcelona). 52. Clinica Virgen de Fatima (Sevilla).

6. Hospital Santa Creu | Sant Pau (Barcelona). 53. Clinica Victoria Eugenia (Sevilla).

7. Centro Quirdrgico Sant Jordi (Barcelona). 54, Clinica Santa Isabel (Sevilla).

8. Clinica Quiron (Barcelona). 55. Clinica Sagrado Corazon (Sevilla).

9. Clinica Barcelona (Barcelona). 56. Hospital Universitario de Canarias (Tenerife).

10. Clinica Sagrada Familia (Barcelona). 57. Hospital Clinico (Valencia).

11. Clinica Alianza (Barcelona). 58. Hospital La Fe (Valencia).

12. Clinica Corachan (Barcelona). 59. Hospital General (Valencia).

13. Hospital Infantil Valle de Hebrén (Barcelona). 60. Casa de Salud (Valencia).

14. Hospital de Cruces (Bilbao). 61. Clinica Virgen del Consuelo (Valencia).

15. Clinica V. San Sebastian (Bilbao). 62. Hospital Clinico (Valladolid).

16. Hospital de Basurto (Bilbao). 63. Hospital Miguel Servet (Zaragoza).

17. Hospital Cruz Roja (Cordoba). 64. Clinica del Mar (Zaragoza).

18. Hospital Reina Sofia (Cordoba). 65. Clinica Quiron (Zaragoza).

19. Hospital Virgen de las Nieves (Granada). 66. Clinica Montpellier (Zaragoza).

20. Hospital General de Galicia (Santiago). 67. Policlinica Miramar (Palma de Mallorca).
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Resumen de los trabajos presentados en el VIl Congreso Nacional de la Asociacion
Espaiola de Perfusionistas. Palma de Mallorca.

Impacto y metodologia actual con hipotermia
profunda, parada circulatoria y exanguinacién
parcial (HCA)

M. G. Padrino, A. Sola, C. Bravo, J. Martinell, V. Artiz
v J. Fraile.
Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

En nuestro servicio y a lo large del periodo compren-
dido entre 1985 y 1993 se han realizado 3560 CEC,
siendo 20 pts. (0,5 %) abordados con esta técnica, gue
ha permitido simplificar, en unos casos y realizar en
otros, la compleja cirugia que afecta a la acrta toracica
en toda su extension, aorta ascendente (Ao A) arco
transverso (Ao T) y aorta descendente (Ao D).

Eticlogicamente 16 pts. (80 %) presentaban diseccion
adrtica aguda 14 pts. (87 %), cronica 2 pts. (13 %), tipo
A 15 pts. (94 %)y Tipo B 1 pt. (6 %) Aneurismas en Ao A
3pts. (15%)en Ao D 1 pt. (5 %) en Ao T. 4 pts. (20 %).
Se operan 13 pts. (85 %) con carécter de emergencia.

En todos los pacientes se sustituyo la aorta afectada
por injerto vascular tipo Hemashield, procediéndose a
reemplazo valvular adrtico protésico (20 %) se sustituyo
todo el arco toracico, reimplantande troncos supraadr-
ticos 2 pts. (10 %) con técnica de «trompa de elefante»
en otros 2 pts. (10 %) la Ao D. La edad media fue de 59
anos (38-74), 16 de ellos eran varones (80 %). Se pro-
cedid por esternotomia media o toracotomia izquierda y
canulacion de la arteria y vena femorales, iniciando en al-
gunos casos by-pass parcial femorofemoral, hasta com-
pletar maniobras de exposicion de la lesion. El tiempo
medio de by-pass fue de 151" (rango 80-220). El tiempo
medic de parada circulatoria fue de 31’ (rango 15'-47")
y la temperatura en el momento de la parada era por tér-
mino medio de 17 °C (14°-23 °C). El secuestro parcial de
media fue 3800 c.c. (2.900-4.400) vy el tiempo de reca-
lentamiento medio 65’ (40-85). Cardioplegia tépica 13
pts. (85 %) y en 7 pts. (%) suero helado en saco peri-
cardico. La mortalidad operatoria fue de 2 pts. (10 %) v
la hospitalaria de 4 pts. (22 %). Se evidenciaron secuglas
(paraplegia) en 1 pt. y 1 pt. tuvo muerte tardia.

Conclusion: En casos seleccicnados, esta técnica ha
simplificado de modo substancial el abordaje de cirugias
de las disecciones agudas de acrta ascendente y cons-

tituye la Unica alternativa posible, para la reparacion de
lesiones complejas en el arco adriico y aorta toracica

descendente.

Disfuncién glomerular durante la circulacién
extracorporea

M. Gonzéalez, A. Fauli, M. C. Ayats, A. Copste, M. Mata,
A. Vidal v C. Gomar.
Hospital Clinic i Provincial, Barcelona.

La creatinina plasmatica (CrPl), es comdnmente utili-
zada para medir el grade de disfuncion renal. Ante la es-
casez de datos en la literatura, planteamos determinar la
funcion glomerular en pacientes sometidos a CEC con
métodos mas especificos: aclaramiento de creatinina, al-
buminuria e inmunoglobulina G (IlgC) en orina.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo de 30 pa-
clentes sometidos a cirugia de dos 0 mas injertos coro-
narios. Se excluyeron los pacientes con una FE < 30 %,
con creatinina plasmatica (CrPl) > 0=2 mg/dl y/o alte-
raciones de la funcion hepatica. Se determiné CrPl, clea-
rance de creatinina. Como indicadores de la lesion glo-
merular se determinaron: proteinas totales y aloumina en
plasma y orina e IgG en orina. Se recogieron datos ana-
liticos en: T1 (preoperatorio), T2-T4 (intraoperatorio), 75
(24 horas de postoperatorio), T6 (7.° dia de post-ope-
ratorio) y T7 (40 dias de postoperatorio). Se controlo el
tiempo de CEC vy de clampaje de aorta, T* esofagica y
rectal, volumen de cardioplegia y cebado (con manitol al
20 % 250 ml), las constantes hemodinamicas (PAM du-
rante la CEC), asi como los farmacos vasoactivos vy diu-
réticos utilizados. Durante el periodo postoperatorio se
registro la medicacion utilizada, parametros hemodina-
micos e incidencias, tanto clinicas como analiticas.

En todos los pacientes la creatinina plasmatica per-
manecit dentro de los valores normales en todos los
tiempos estudiados. En cambio, se registrd un aumento
significativo de: FG en T3 (226 + 86 ml/min), IgG urinaria
en T4 (51,9 = 29,8 mg/g), valores que se normalizaron
enT7.

Conclusiones: El FG aumenta significativamente du-
rante la CEC lo que atribuimos a la infusion de manitol.
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Las alteraciones de la bioquimica glomerular son cons-
tantes durante la CEC y habitualmente reversibles en el
post-operatorio.

ECMO en un paciente con edema agudo de
pulmén, de baja presion por anafilaxia a la
protamina

M. Cerro Garcia, R. Garcia Calvo, I. Mejuto Arroyo,
M. T. Garcia Maellas, J. E. Rodriguez Hernandez,
f. Avello Garcia, F. Ginestal Gonzalez

v J. J. Rufitanchas Sanchez.

Hospital «12 de Octubre», Madrid.

En marzo de 1994, un paciente vardn de 61 anos,
aquejado de Cardiopatia Isquemica, con lesion del 80 %
de la DA y 2 angioplastias previas, fue intervenido qui-
rurgicamente, realizandose un injerto de mamaria interna
izgda. a la DA.

Al llegar a la UCP, presento signos de gasto cardiaco
bajo vy perfusion periférica critica (cianosis progresiva),
con gasometrias, que evidencian hipoxia severa, hiper-
capnia y acidosis mixta, que impedian una ventilacion
mecanica adecuada.

El enfermo volvit a quirdéfano con sospecha de trom-
boembolismo pulmonar masivo. Se explora la arteria pul-
monar, bajo CEC, objetivandose la ausencia de trombos.
Al intentar salir de CEC, sélo mantiene gasometrias ar-
teriales adecuadas, durante los primeros 25 minutos, de-
tectandose edema agudo de pulmon con pérdida de
abundante liguido de aspecto plasmatico, no rosaceo
por el tubo crotraqueal, con presiones en arteria y capilar
pulmonar normales.

Esta reaccion se interpreta comoe pérdida de la barrera
vascular pulmonar, por probable reaccion anafilactica,
tardia, a la Protomina.

Las presiones en la arteria pulmonar aumentaron
hasta 80 mmHg con gasometrias que reflejaban hipo-
xemia severa e hipercapnia (PO, < 50 mmHg con FiO,
de 1y PCO, = 55 mmHg), por lo gue fue necesaria la
asistencia circulatoria y respiratoria para conseguir un
adecuado intercambio gaseoso hasta que mejorase la
situacion pulmonar.

Se le instaurd ECMO, y una vez estabilizada su situa-
cion hemodinamica y pulmonar se traslada a la UCP ana-
diendo ventilacion mecanica (con Fi O, de 0,5, frecuen-
cia < 10/min. y PEEP) para mantener expandidos los
alveolos.

El ECMO, se prolong¢ durante un tiempo total de 23
horas manteniéndose el paciente hemodinamicamente
estable, hasta que desaparecio el exudado pulmonar vy

se comprobd que se reinstauraba un intercambio ga-
seoso pulmonar aceptable.

Presento fracaso renal agudo polifactorial, que requirio
hemodialfiltracion continua, durnate los primeros 25 dias.

Fue dado de alta en la UCP a los 32 dias de su intreso
en la misma.

En una revision de la literatura, no se ha encontrado
ningln caso previo de utilizacion de ECMO por esta
causa.

Se discute la indicacion y manejo del ECMO en estas
situaciones.

Asistencia mecanica circulatoria ventricular con
el sistema abiomed

M. Olivares, E. Bruguera, E. Colillas, C. Malet,
Dra. M. C. Octavio de Toledo y Dr. E. Castells.
Bellvitge C.5. «Princeps d’Espanya», Barcelona.

El sistema Abiomed fue inicialmente disefiado para fa-
llos postcardiotomia, siendo su utilizacion posterior, en
algunos casos también en el shock cardiogenico como
puente al trasplante.

En nuestro hospital, la primera experiencia en asisten-
cia circulatoria con el sistema Abiomed fue en noviembre
de 1992 para lo cual, elaboramos un protocolo tanto del
material que se requiere como del método de montaje y
cebado del sistema.

En la actualidad contamos con una experiencia de 7
pacientes, con edad media 44 afcs y rango de 15/58.
La cardiopatia era isquémica en & (71 %), 1 miccardio-
patia dilatada y 1 miocarditis. La asistencia circulatoria
fue univentricular en 3 v biventricular en 4.

El flujo derecho medio fue de 4.6 1/minuto vy el iz-
quierdo 4.4 1/minuto. Todos los pacientes se recupe-
raron del shock. Dos murieron durante la asistencia. 5
(71 %) fueron trasplantados a una media de 56 h (20/
100) h.

Esta asistencia circulatoria permite una recuperacion
del estado hemodinamico, con un manejo simple, eficaz,
coste reducido y permite liberar al perfusionista del cui-
dado asistencial continuado que requieren otros siste-
mas.

HITT: Nuevo test para la anticoagulacion intensiva

F. de la Fuente, M. S. Blanco, P. Barreda, M. Calvo
y B. Gil.

Hospital Universitario «<Marqués de Valdecilla»,
Santander.

Desde 1980, hemos venido utilizando el tiempo acti-
vado de coagulacicn TAC para monitorizar la anticoa-
gulacion intensiva de los pacientes con CEC. Con la adi-
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cion de la Aprotinina, se observaron cambios en los
resultados, lo que explica la aparicion de un nuevo test
para monitorizar la anticoagulacion con grandes dosis de
Heparina vélido en presencia de sustancias antifibrinoli-
ticas como el Trasylol. Este test es el HITT (High dose
thrombin time). Presentamos nuestra experiencia con el
HITT desde noviembre de 1993 en 100 pacientes no co-
ronarios gue recibieron Aprotinina (2.000.000 UKIE) en la
CEC. Ala hora de heparinizacion (3 mg/kg) encontramos
un tiempo medio para el grupc completo de 175" + 47"
(rango 77"-308") con una significativa correlacion con los
tiempos obtenidos mediante TAC (r=0,90). En nuestra
experiencia el HITT es un test Optimo y adecuado para
el seguimiento en pacientes sometidos a CEC que reci-
ben antifibrinoliticos.

Aprotinina: algo mas que antifibrinolitico

M. S. Blanco, M. Calvo, F. de la Fuente, B. Gil
y P. Barreda.

Hospital Universitario «Margués de Valdecilla»,
Santander.

En los ultimos anos, se han demostrado los efectos
secundarios de las transfusiones sanguineas con impor-
tantes repercusiones sociales y economicas. Un objetivo
fundamental en la cirugia es reducir el nimero de trans-
fusiones sanguineas y hemaoderivados. Un avance en
este objetivo en la cirugia cardiaca fue la introduccion de
la Aprotinina, un antifibrinolitico que demostré una dis-
minucion en el sangrado y en las necesidades transfu-
sionales. En enero de 1993, comenzamos a utilizar Apro-
tinina en pacientes no coronarios, observando, como
esperabamos, una inmediata reduccion en las necesi-
dades transfusionales (de 8,9 a 3,6 unidades de hemo-
derivados por paciente).

UNIDADES DE HEMODERIVADOS
1992 1993 1994
No coronarios 89 %5 36+24 26+33
Coronarios 79426 78+ 33 39+19
p NS < 0.001 NS
*p<.0,001.

Lo mas llamativo ha sido que hemos encontrado asi-
mismo una significativa reduccion en las necesidades
transfusionales de los pacientes coronarios, que no re-
cibieron Aprotinina (de 7,9 + 2,6 a 3,9 = 1,9).

La introduccion de Aprotinina ha tenido un efecto in-
directo «por simpatia» en la reduccién de las necesida-
des transfusionales del grupo no tratado con antifibri-
noliticos.

Utilizacién de circuitos de superficie bio-activa en
cirugia coronaria

A. Aguirre, M. Aguirre, K. Pérez, I. Villar, T. Rodriguez
y R. Trigo.
Policlinica Guipuzcoa, San Sebastian.

Estudiamos las diferencias existentes en la utilizacion
de circuitos con revestimiento de superficie bic-activa y
baja heparinizacion frente a circuitos convencionales.

El estudio se realizo sobre 101 pacientes, intervenidos
de forma electiva de bypass aorto-ceronario. En 50 de
ellos se utilizé el circuito de superficie bio-activa (CSBA),
con heparinizacion de 2 mg/kg y en los 51 restantes se
utilizé el circuito estandar (CS), con dosis de 3 mg/kg.

El tiempo de coagulacién activada (TAC) se mantuvo
por encima de 275" en el primer grupo (CSBA) y superior
a 400" en el grupo CS. La diuresis en bypass fue de
505,3 ml (£253,98) para el grupo CSBA, frente a 357,19
ml (£230,10) en el grupo estandar (p < 0,05).

Siendo los tiempos de bypass e isquemia similares,
vemnos que el sangrado toracico es de 989,4 ml (£509,5)
en el grupo CSBA, frente a 1.435 ml (£1.027,4) en el
grupo CS (p < 0,02). Se procedié a la transfusion de san-
gre con hematocrito < 20 % durante el bypass y/o <
25 % después de la cirugia. Las necesidades de trans-
fusién de sangre total durante las primeras 24 horas fue-
ron de 723 ml (£597) en los pacientes CSBA, versus
1.071 (£831) en los pacientes CS (p < 0,03). Fue ne-
cesaria la reintervencion por hemorragia post-operatoria
en 1/50 pacientes (2 %) del grupo CSBA, mientras que
en el grupo CS fueron reintervenidos 4/561 pacientes
(8 %). La mortalidad hospitalaria fue de 1/50 pacientes
(2 %) en el grupo CSBA, frente a 4/51 pacientes (8 %) en
el grupc CS.

La utilizacion de los circuitos de superficie Bio-Activa
y baja heparinizacion en cirugia de revascularizacion co-
ronaria reducen significativamente el sangrado posto-
peratorio, asi como las necesidades de transfusion san-
guinea, disminuyendo con ello la morbi-mortalidad
hospitalaria.

Influencia del cebado del circuito de circulacion
extracorpdrea en la osmolalidad de pacientes
pediatricos

M. Mata, M. C. Ayats, A. Gonzalez, A. Vidal, L. Alvarez,
J. Mulet y G. Fita.
Hospital Clinic i Provincial, Barcelona.

Introduccién: El volumen utilizado para el cebado del
circuito de circulacion extracorporea (CEC) pediatrico
puede ser hasta tres veces superior a la volemia del nifo.
Esto determina la importancia del tipo de cebado utili-
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zado en estos pacientes. Se estudia la repercusion de
dos tipos de soluciones de cebado, en la osmolalidad
plasmatica de pacientes pediatricos sometides a cirugia
cardiaca (CC).

Material y método: Se estudian 40 nifios intervenidos
de CC con CEC, distribuidos aleatoriamente en dos gru-
pos segun el tipo de cebadoe utilizado: En el grupo A (n.°
20) el circuito de CEC se cebé con seroalbumina al 20 %,
sangre y plasmalyte y el grupo B (n.? 20) se utilizé plasma
fresco, sangre y plasmalyte. El tipo de anestesia, de ci-
rugia y perfusion vario segun el tipo de cardiopatia con-
génita. Los parametros estudiados fueron: osmolalidad
plasmatica y concentraciones plasmaticas de sodio, po-
tasio, calcio idnico, creatinina y bicarbonato. El control de
estos parametros se realizd después de la induccion
anestésica (valor basal), del desclampaje adrtico y de la
administracion de la Prctamina.

Resultados: No hubo diferencias significativas entre
ambos grupos respecto a la edad, peso, ni tiempo de
clampaje adrtico y de CEC. Los valores basales de la os-
molalidad fueron similares en ambos grupos (grupo A =
278,7 £ 11,13 vs grupo B = 280,85 £ 10,04 mOsm/
kg), la osmolalidad despues del desclampaje y de la Pro-
tamina fueron significativamente inferiores en el grupo A
vs al grupo B (296,10 vs 310,70 mOsm/kg y 292,50 vs
305,55 mOsm/kg respectivamente). Al comparar la os-
molalidad entre los diferentes tiempos de un mismo
grupo se observo gue los valores de la osmolalidad des-
pues de la induccion anestésica eran significativamente
inferiores a los otros dos tiempos estudiados en el grupo
Ay B. Sin embargo los valores de la osmolalidad des-
pués del desclampaje adrtico y los valores obtenidos
después de la Protamina eran similares en ambos
grupos.

Los niveles plasmatices de sodio, calcio idnico y crea-
tinina fueron significativamente inferiores en el grupo A vs
el grupo B (p=0,009, p=0,002 y p=0,009 respectiva-
mente).

Conclusidn: Ambos tipos de cebado aumentan signifi-
cativamente la osmolalidad plasmatica; sin embargo este
aumento es significativamente inferior con la seroalbu-
mina. Esto, asociado a la escasez de productos sangui-
neos y a la posibilidad de transmision de enfermedades
infecciosas, determina que el cebado con seroalbimina,
plasmalyte y sangre sea la alternativa que consideramos
mas adecuada para este tipo de pacientes, reservando
la administracion de plasma para el periodo después de
la CEC, segun las pruebas de coagulacion.

Complemento (C3 y C4) y properdina durante la
circulacién extracorpérea

G. Tocon Pastor, S. Ldpez Sanchez, . Ales Martin,
A. Gomez Tusio, D. Gascon Ldpez

v M. Gif Fournier Carazo.

Hospital Universitario «Virgen del Rocio», Sevilla.

La activacion del complemento durante la CEC es ob-
jeto de controversia. Para intentar aclarar su comporta-
miento, se analizan dos grupos de pacientes interveni-
dos bajo CEC, sin (grupo A} o con (grupo B)
seroalbumina en el cebado del circuito.

El grupo A consta de 13 casos (9 mujeres) con 60,6 +
9,7 anos de media y el B de 11 (6 mujeres) con 60,3 +
8,8 afos de media. En el A la cirugia fue valvular en 9 y
coronaria en 4 y el B fue valvular en 8 (2 reoperaciones
y coronaria ascciada en 3). La CEC media fue de 101,4
+24min.enel Ay 121,4 £ 42,9 min. en el B. No hubo
diferencia en edad y tiempo de CEC precperatoriamente,
a los 15,45 y 10 min. antes de salir de CEC y 20 min.
después y al dia siguiente, se valoraron hematocritos,
plaquetas, leucocitos, C3, C4 y properdina factor B (téc-
nica de NEFELOMETRIA).

El hematocrito medio fue menor hasta el min. 20 en el
grupo A (p entre 0,1 y 0,2). Los leucocitos medios fueron
mayores en los B en todos los puntos (p = 0,2 a los 20
min.}, al igual que las plaguetas (p = 0,25, 10 min. antes
del fin de la CEC).

EI C3 fue menorenel B (p = 0,01 alos 45 min., p =
0,1 alos 15 y 20 min. antes del fin de la CEC), al igual
queelC4(p=01alos20min.yp =0balos 15y 45
min.). La properdina fue mayor preoperatoriamente y a
las 24 h en el B, aungue solo con significacion ligera a
los 45 min. (p = 0,5) en que fue menor. A eliminar del
analisis los casos con CEC mayores de 160 min. Las va-
riaciones del C3 y C4 mostraron idéntica tendencia en
ambos grupos. Estos resultados nos permiten concluir
que el cebado con 100 c.c. de albumina al 20 % no mo-
difica la activacion del complemento.

Perfusion simultanea (anterégrada y retrégrada)
de cardioplegia hematica caliente, en la cirugia
de revascularizacion miocardica

J. Quintans, R. Espariol, C. Peaguda, J. J. Cuenca,

A. Juffe, G. Pradas, V. Campos, F. Rodriguez, J. P. Valle
v F. Portela.

Hospital «Juan Canalejo», La Coruna.

Los estudios de distribucion del flujo de la cardiople-
gia anterograda y retrograda han demostrado, que a
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nivel ventricular, son diferentes y que ambas rutas se
complementan para asegurar una perfusién mas homo-
genea.

Estos datos junto al peculiar drenaje vencso del co-
razon, en su mayoria por las venas de Tebesio a las ca-
vidades derecha, ha llevado a la introduccion de la
perfusion simultanea anterégrada (aorta y/o puentes ve-
Nosos) y retrograda (seno coronario) como una nueva es-
trategia cardioprotectora,

El objetivo de esta comunicacion es la descripcion de
esta técnica, con el uso de cardioplegia normotérmica
continua, gue resumimos a continuacion: tras iniciar car-
dioplegia (sangre + CLK 25 mEg/1 + Mg) normotérmica
anterograda hasta conseguir asistdlia, pasamos a per-
fusion retrograda (sangre + CLK 10 mEg/1 + Mg) con
un flujo entre 150-250 c.c./min. segun masa miocardica.
Se realiza la primera anastomosis vencsa distal (gene-
ralmente territorio derecho), al finalizar, se une el extremo

préxima a un adaptador para perfusion anterograda mul-
tiple («pulpo»), comenzando a partir de ese momento la
perfusion simultanea de la solucion cardioplégica. Se
realiza el resto de las anastomosis distales, perfundién-
dose todos los injertos por via anterdgrada tras su sutura,
dejando para Ultimo lugar el injerto arterial. Las anasto-
mosis proximales a la aorta ascendente se realizan con
clampaje total de la aorta, y en el mismo orden a las dis-
tales. Interrumpimos el CLK de la cardioplegia durante el
ultimo puente proximal y desclampamos la aorta e injer-
tos arteriales.

La perfusion simultanea se realiza a flujos entre 150-
250 c.c./min., no observandose incrementos en la pre-
sion del seno coronario tras iniciar la perfusion antero-
grada. En conclusion, se trata de un procedimiento se-
guroy con buenos resultados iniciales, constituyendo en
la actualidad nuestra técnica de proteccion miocardica
de eleccion en la cirugia coronaria.
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LISTADO DE PERFUSIONISTAS

LISTADO DE PERFUSIONISTAS

Listado de perfusionistas pertenecientes a la AEP y centros de trabajo

Junta Directiva A.E.P. Hospital Gentral Gomez Ulla Mercedes Margarita Rangel
Presidente: Ginés Tocon Glorieta del Ejército, s/n Amparo de la Torre Garrot
28025 Madrid M.? Jesus Alonso Peria

Vicepresidente: Margarita Olivares

Secretario general: M.* Rosa Gomez Eéfewélgﬂmc'w Cardiog

Secretario actas: Rosa M.* Cuenca Tel, (91) 462 40 00

Tesorero: Rosa Garcia

Vocales: Florencia de la Fuente, Begona Oltalvilla, Emilio Hospital Univ. de Valladolid Teodoro Cubero Nigto
Sanchez, José Luis Medina, Elisenda Bruguera. Avda. Ramon y Cajal, s/n M.* Jestis Aguado Velasco

Delegada Internacional: M.* Eugenia Rivera 47003 Valladold

Dr. Luis Fiz
Jefe Serv. Circ. Cardiaca
Tel. (983) 42 00 00

Directora Revista AEP: Rosa Molera

Vocalia centro Clinica La Zarzuela Alicia Tejada Alonso

Pléyades, 9
Centros de cirugia cardiaca Perfusionistas 28023 Aravaca - Madrid
Dr. Ramiro Rivera
Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Hospital La Paz Adultos Esther Femnandez Lopez
P dela Castellana, 261 Julia Gémez Gomez Ta, QAT 2R 7R
%8046 MEGHG Teresa Madramiany Sefano Hespital Puerta de Hierro Belén Vazguez Camino
r. Artero ; )
TofsBure. Gk Bamluee San Martin de Parres, 4 Ana de M\gluel .Bargzo
Tel. (91) 734 32 00 28035 Madrid Natividad Vicario Villar
o Dr. J. Ugarte Asuncion Rebollo Aparicio
Jefe Serv. Cir. Cardiaca
Hospital Raman y Cajal Adultos Carmen Martin Garcia Tel. (91) 31622 40
Ctra. Colmenar Vigjo, km 9100 Sonia Amores Umbert
28034 Madrid M2 Jesus Ferrero Aldaz Hospital Gregorio Marafon M.* Angeles Sierra Martinez
Dr. Antonio Epeldegui Rosa M. Cuenca Garcia Alcaniz Dr. Esquerdo, 46 M.# Victoria Hernandez Camino
Jefe Serv. Girc. Cardiaca 28007 Madrid Lucia Sanchez Castellano
Tel. (91) 336 80 00 Dr. Ramon Arcas Meca
Jefe Serv. Cir. Cardiaca
R ) Tel. (91) 586 87 70
Hospital Clinico S. Carlos Fernando Mezquita Arguello
Giudad Universitaria Fundacion Jiménez Diaz Catalina Bravo Bravo
Martin Lagos, sin Avda. Reyes Catdlicos, 2 Ana Sola Pérez
28040 Madfid 28040 Madrid Marisol Garcia Padino
Dr. Manuel Gil Aguado Dr. Fraile
Jefe Serv. Cir. Cardiaca Jefe Serv. Gir. Cardiaca
Tel. (91) 330 30 00 Tel. (91) 244 16 00
Hospital La Paz Infanti Javier Sequra Escobar Hospital de la Princesa M- Jests Vazquez Rodriguez
P2 de la Castellana, 261 Miguel A. Vilar Sanchez-Real e e HRgRe Ol Cavag
28040 Madrid 25006 Madrid
Dr. Fco. Alvarez Diaz Dr. Duarte :
Tel. (91) 734 43 00 Jefe Serv. Cir. Cardiovascular
Tel. (91) 402 80 00
Hospital Ramén y Cajal Infantil Pilar Sarrais Grau Hospital Doce de Octubre Mercedes Cerro Garcla
Ctra. Celmenar Viejo, km 9100 Alonso Alonso Rodriguez Ctra. Andalucia, km 5,400 Inmaculada Mejuto Arroyo
28034 Madrid 28041 Madrid M.# Teresa Garcia Maellas
Dr. J. M. Brito Dr. Juan J. Rufilanchas Rosa Garcia Calvo
Jefe Serv. Cir, Cardiaca Jefe Serv, Cir. Cardiaca
Tel. (91) 336 80 00 © Tel. (91) 390 80 00
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Hospital Central del Arte
Arturo Soria, 82

28027 Madrid

Dr. Miranda

Jefe Serv. Cir. Cardiaca
Tel. (91) 407 59 00

Sanatorio Quirtrgico Ruber
Juan Bravo, 49

28006 Madrid

Dr. J. J. Rufilanchas

Jefe Serv, Cir. Cardiaca
Tel. (91) 402 61 00

Hospital Ruber Internacional
La Maso, s/n

28034 Madrid

Dr. Pinto

Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Tel. (91) 739 11 00

Clinica «La Luz», S.A.
Gral. Rodrigo, 8

28003 Madrid

Dr. Rivera

Jefe Sery. Cir. Cardiaca
Tel. (91) 553 05 01

Clinica Ntra. Sra. de América
Arturo Soria, 103

28033 Madrid

Tel. (91) 416 68 50

Clinica Ntra. Sra. de Loreto, S.A.
Avda. Reina Victoria, 62-64
28003 Madrid

Tel. (91) 5334400

Hospital San Camilo Moncloa
Avda. Valladolid, 83

28008 Madrid

Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Dr. Ramon Arcas

M.2 Eugenia Lores Sugrez

Ana Oscoz Prim
y de ofros hospitales

De otros hospitales

M.? Eugenia Rivera Romero

De otros hospitales

De otros hospitales

Saturnino Garcia Garcia

Vocalia Norte

Hospital Juan Canalejo
P.° de las Jubias, s/n
15006 La Coruna

Dr. Juffé Stein

Jefe Serv. Cir. Cardiaca
Tel, (981) 28 74 77

Hospital Gral. de Galicia
Galeras, s/n

15706 Santiago de Compostela
Dr. Bengoechea

Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Tel. (981) 54 00 00 Ext. 40 219

José Quintans Lladd
Rita Espariol Pedreira
Carmen Peaguda Perez

[sabel Pena Moreira
Raquel Blanco Iglesias
Socorro Saavedra Pereira

Hospital Gral. de Asturias
Avda. Julian Claveira, s/n
33 006 Cviedo

Dr. Alvarez de Linera

Jefe Serv. Cir. Cardiaca
Tel. (98) 510 61 00 Ext. 232

Hospital Nac. «Marqués da Valdecila»
Avda. Valdecilla, s/n

39008 Santander

Dr. José Manuel Revuelta

Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Tel. (942) 2025 20

Hospital vasco «Enrique Setomayor
Pza. Cruces, s/n

48903 Baracaldo-Vizcaya

Dr. Agosti

Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Tel. (94) 458 00 86

Clinica vasca San Sebastian, S.A.
Rafael de Ibarra, 25

48014 Bilbao

Tel. (94) 447 39 00

Santo Hospital Civil de Basurto
Avda. Montevideo, 18

48013 Bilbao

Dr. Joseba Zuazo

Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Tel. (94) 441 88 00

Policlinica Guipuzcoana
Parque de Miramon, s/n
20011 San Sebastian
Dr. lgnacio Gayo

Jefe Serv. Cir. Cardiaca
Tel. (943) 46 22 00

Clinica Universitaria de Navarra
Avda. Pio Xl s/n

31008 Pamplona

Dr. Rafael Llorens

Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Tel. (948) 27 33 11

Hospital Provincial de Navarra

Gerardo Collantes Martinez
Fernando Gonzalez Alvarez-
Clenfuegos

Marta Calvo Diez

M. Soledad Blanco Jiménez
Paula Barreda Vega
Florencia de la Fuente Tobes
Begofia Gil Crtiz

M.% Angeles Alvarez Rodriguez
M.? Paz Gonzalez Cuadrado
José A. Pérez Carazo

De otros hospitales

[tziar Villar Centol
Maialen Aguirre Olaizola

M.? Paz Pou Ampuero
Salomé Larrayoz Elcano
Edurne Berraondo Gurbinde

Isabel Arrizurrieta Larumbe

Irunlarrea, s/ M.2 José Artiz Arano
31008 Pamplona
Dr. Ignacio Moriones Elosegui
Jefe Serv. Cir. Cardiaca
Tel. (948) 10 21 70
Vocalia Sur

Hospital Ntra. Sra. del Fino
Angel Guimerd, 93

35004 Las Palmas de G.C.
Dr. Ciprianc Abad Vazquez
Jefe Serv, Cir. Cardiaca
Tel. (928) 23 11 99

Isabel Rincén Arellano
Gloria Revilla Pujol
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Hospital Universitario de Canarias

Ofra, s/n

38320 La Laguna

Sta. Cruz de Tenerife
Dr. Rafael Martinez
Jefe Serv. Cir. Cardiaca
Tel. (922) 64 15 00

Hospital Regional Carlos Haya
P.° de Sancha, 66

29016 Malaga

Dr. Norberto Glez. de Vega
Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Tel. (952) 239 04 00

Hospital Reina Sofia

Avda. Menéndez Pidal, s/n
14012 Cérdeba

Dr. Manuel Cancha Ruiz
Jefe Serv. Cir. Cardiaca
Tel. (957) 29 16 55

Hospital Univ. Virgen Macarena
Avda. Dr. Fedriani, 3

41071 Sevilla

Dr. Carlos Infantes Alcon

Jefe Serv, Cir. Cardiaca

Tel. (95) 437 84 00

Hospital Virgen del Roclo
Avda, Manuel Siurot, s/n
41013 Sevilla

Dr. Gil Fournier

Jefe Serv. Gir. Cardiaca
Tel. (35) 461 21 50

Hospital Virgen de las Nieves
S. Juan de Dios, 15

18001 Granada

Dr. Teodoro Mareno Herrero
Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Tel. (958) 27 64 00 Ext. 250

Clinica EI Angel, S.A.
Corregidor Nicolas Isidro, 16
29007 Malaga

Dr. Iriarte

Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Tel. (952) 234 81 00

Clinica Sagrado Corazon
Manuel Siurct, 49
41013 Sevila

Tel, (95) 462 44 11

Clinica de Fatima
Glorieta de México, 1
41012 Sevila

Tel. (95) 461 33 00

Carmelo Garcia Garcia
Algjandro de la Cruz Urbina

Felix Hernandez Frances Gonzalez

Gloria Peldez Cabra
Pilar Paceti Nunez de Castro
Carmen Royo Balbontin

Jose Cabezas Rosario
José Luis Medina Almanza
Bibian Ortega Lopena

Joseé Luiz Arteaga Soto
Rafael Paez Herrera

Sebastian Lopez Sanchez
Ginés Tocon Pastor
Isabel Alés Martin de Tena

Dolares Montaner Perisé

Rosario Cuenca Zamorano

De otros hospitales

Juan Ant.° Torres Lopez

De otros hospitales

Hospital Disp. Victoria Eugenia
Cruz Roja Espafiola

Avda. Cruz Roja, 1

41009 Sevilla

Tel. (95) 435 14 00

Hospital Infanta Cristina

Ctra. Madrid-Lisboa, km 4044
06010 Badajoz

Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Dr. Manuel Equaras

Tel. (924) 21 81 07

Clinica Sta. Isabel
Luis Montoto, 100
41005 Sevilla

Tel. (95) 457 09 40

Hospital Infanta Cristina

Ctra. Madrid - Lisboa, km 404
06010 Badajoz

Dr. Egliaras

Jefe Serv. Cir. Cardiaca

De otros hospitales

Manuel J. Valverde
Mariano Armengol Ramirez

De otros hospitales

Manuel J. Valverde Diaz
Marianc Armingol Ramirez

Zona levante

Hospital S.5. «La Fe»
Avda. del Campanar, 21
46009 Valencia

Dr. Cafarena

Jefe Serv. Cir. Cardiaca
Tel. (96) 386 27 00

Hospital Clinico Universitario
Avda. Blaco Ibanez, 17
46010 Valencia

Dr. Otero

Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Tel. (96) 386 26 00

Hospital General Universitario
de Valencia

Avda. Tres Cruces, s/n
46014 Valencia

Dr. Montero

Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Tel. {96) 386 28 00

Hospital General de Alicante
Maestro Alonso, 109

03010 Alicante

Dr. Garcla Sanchez

Jefe Serv, Cir. Cardiaca

Tel. (96) 524 42 00

Hospital Virgen de la Arrixaca
Ctra, de Madrid a Cartagena
30120 El Palmar - Murcia

Dr. Manuel Fuentes

Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Tel. (968) 84 1500

Francisco Martinez Aparicio
Vicente Alambiaga Sorolla
Gonzalo Llorens Bafon
Encarnacion Bermnal Gonzalez
Sacramento Royo Vicent

Francisco Mena Garcia
Gustavo Llobet Brandt

Emilio Sanchez Bermejo
Ana Carral Gomez

Puri Montero Riquelme
Rosario Cuello Martinez
Alicia Verdl Verdu
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(Casa de Salud. Hospital Catdlico
Dr. Manuel Candela, 41

46021 Valencia

Tel. (98) 369 09 00

Clinica Virgen del Consuelo, S.A.
Callosa de Eusarria, 6 y 8
46007 Valencia

Tel. (96) 380 70 00

Hospital Miguel Servet
P.” Isabel La Catdlica, 1-3
50009 Zaragoza

Dr. Fernando Alonso Lej
Jefe Serv. Cir. Cardiaca
Tel. (976) 35 57 00

Clinica Montpelier
Via Hispanidad, 37
50002 Zaragoza

Tel. (976) 56 56 00

Nueva Clinica Quirén

P.° Mariano Renovales, s/n
50006 Zaragoza

Tel. (976) 37 67 00

De otros hospitales

De otros hospitales

Pedro Foz Coma

De otros hospitales

De otros hospitales

Zona Catalufia

Ciutat Sanitaria Vall d'Hebron Adultos  Isabel Balart Vidal

P.° Valle Hebron, s/n

Dr. Marcos Murtra Ferrer
Jefe Serv. Cir. Cardiaca
Tel. (93) 358 33 11

Hospital de Bellvitge

Princeps d'Espanya

Feixa Llarga, s/n

08907 Hospitalet de Llobregat
Dr. Castells

Jefe Serv. Cir. Cardiaca

Tel. (93) 33570 11 Ext. 300

Hospital Clinic i Provincial
de Barcelona

Romi Millas Ballus

Montse Fabragas Mufoz
Mentserrat Murcia Gomilla

Margarita Clivares Congjero

Carmen Malet Guitart

Elisenda Bruguera Pslicer
Esther Colilas Hemandez

Maite Mata Forcada
Aurora Vidal Pérez

Clinica Quiron
Avinguda Mare de Déu
de Montserrat, 5-11
08024 Barcelona

Tel. (93) 285 00 00

Hospital de Barcelona - SCIAS
Avda. Diagonal, 650

08710 Barcelona

Tel. (93) 280 65 65

Clinica Corachan
Buigas, 19

08017 Barcelona
Tel. (93) 280 14 55

Clinica Sagrada Familia
Torras i Pujalt, 1
(08022 Barcelona

Tel. (93) 212 23 00

Ciutat Sanitaria Vall o' Hebron (Infanti)

P.% Valle Hebron, s/n
(08035 Barcelona

Dr. Marcos Murtra Ferrer
Jefe Serv. Cir. Cardiaca
Tel. (93) 427 20 00

Quinta de Salud L' Alianza
Avda. S. Ant.° M2 Claret, 135
08025 Barcelona

Tel. (93) 23571 00

Centro Médico Delfos

Avda. Hospital Militar, 149-161
08023 Barcelona

Tel. (93) 211 60 00

Hospital General de Catalunya
Gomera, s/n

08190 Sant Cugat dal Vallés
Tel. (33) 58912 12

De otros hospitales

De otros hospitales

De otros hospitales

De otros hospitales

Marta Grahit Ferrer

Marta Fontanals Jauma

De otros hospitales

De otros hospitales

De atros hospitales

Villarroel, 170

08036 Barcelona

Dr. Jaime Mulet Melia
Jefe Serv. Cir, Cardiaca
Tel. (93) 323 14 14

Carmen Ayats Vallveral
Marta Gonzalez Escriva Palicinica Miramar

Avda. Son Serra, s/n
07011 Palma de Mallorca
Dr. Qricl Bonin

Jefe Serv. Cir. Cardiaca
Tel. (971)4502 12

Elisabeth Vinyolas Planas
Magdalena Torrens Grau

Hospital ce la Sta. Creu | St. Pau M.* Angeles Siesto Roldan
Avda. Sant Antoni M. Claret, 167 Ana Segovia Asensio
08025 Barcelona Rosa Molera Francas

Dr. Josep M.? Caralps Riera Domenec Santiago Bautista
Jefe Serv, Cir. Cardiaca

Tel. (93} 291 93 00

Perfusionistas independientes

Rosa Garin Soler
Dolors M.? Grau Manans
M.? Victoria Pujol Serra

Centre Quirurgic Sant Jordi !
M.# Concepeion Rodriguez Lozano

Via Augusta, 269-273
08017 Barcelona

Dr. Criol Soler NOTA

Jefe Serv. Cir. Cardiaca Se ruega que cualquier error U omisién de esta lista se comunigue a
Tel. (93) 203 58 00 la Secretarfa Técnica de la Revista, para su inmediata subsanacion.

Pepita Artigues Salomé
Montserrat Planas Mur
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NUEVQS PRODUCTOS

NUEVOS PRODUCTOS

Nuevo HEMOCHRON 8000

Analizador de la Coagulacion con computador y
médulo de memoria extraible

Hemochron acaba de lanzar al mercado su nuevo
Sistema de Coagulacion de Sangre Total HEMOCH-
RON 8000. Este instrumento, totalmente automa-
tizado, combina la tecnologia de los analizadores
HEMOCHRON vya existentes con un formato com-
putarizado, que permite simplificar y mejorar las mu-
chas aplicaciones del analizador. El modelo 8000 esta
disefado parareflejar, mediante rapidos resultados de
test, el estado de la coagulacion de un paciente sc-
metido a algun tipo de intervencion quirdrgica o pro-
cedimiento intervencionista. Este instrumento, ideal
para visualizar la coagulacion al lado del paciente,
controlar la transfusicn y monitorizar la anticoagula-
cion, puede realizar multiples y relevantes ensayos, ta-
les como el ACT, el APTT, el PT, el TT, el test del Fi-
brinégeno y otros.

El HEMOCHRON 8000 puede procesar, archivar e
imprimir multitud de datos del paciente. Al ofrecer las
instrucciones en pantalla, el instrumento simplifica la
realizacion de los test. El analizador convierte, auto-
maticamente, los valores de sangre total resultantes
en valores equivalentes de plasma, gue son monito-
rizados en pantalla. Su modulo de memoria extraible
permite actualizar el instrumento, facilitando su com-
patibilidad con futuras innovaciones del producto.

Para mas informacion, contactar con:

Bard de Espana, S.A.

Poligono Industrial Rosanes

C/ Luxemburgo, s/n

08769 Castellvi de Rosanes (Barcelona)
Tel. (93) 77410 18

Fax (93) 774 16 20

Baxter, S.A.

Grupo Cardiovascular. Divisién Bentley

Se complace en presentar su nueva linea de equi-
pos biocompatibles heparinizados DURAFLO |l para
C.E.C. El DURAFLO Il es un producto desarrollado y
manufacturado por Bentley con tecnologia y natura-
leza propia, por lo que estamos capacitados para pro-

veerles el mas avanzado tratamiento biocompatible
de superficies a un precio accesible. Bentley es capaz
de ofrecerle un circuito de perfusion totalmente tra-
tado con DURAFLO Il ofreciendole un campo de apli-
cacion para la mayoria de los materiales gue com-
ponen un circuito de C.E.C. (ver listado de productos
biocompatibles DURAFLO ).

Si desean mayor informacion, pueden dirigirse a:

Baxter, S.A. Division Bentley

C/ Cardenal Marcelo Spinola, 42
28016 Madrid

Tel. (91) 383 08 52

Fax (91) 383 20 44

Productos biocompatibles DURAFLO II

Modelo Descripcion

Sistemas de oxigenaciéon de membrana capilar

UNINVOX GOLD O.M. Adulto de bajo cebado
tratado con Duraflo Il (1-7 lpm).
Cantidad por caja: 4

UNIVOX- O.M. UNNOX GOLD con re-

HSR GOLD servoric  rigido  HSR 4000

GOLD. Cantidad por caja: 1
Reservorios venosos

HSR 4000 GOLD Reservorio  venoso  rigido
abierto tratado con Duraflo |l
con filtro de cardiotomia y au-
totransfusion.  Cantidad  por
caja: 4

BMR 1800 GOLD Reservorio venoso colapsable
con malla en T de seguridad,
tratado con Duraflo Il. Cantidad
por caja: 4

Reservorios de cardiotomia

BCR 3500 GOLD Reservorio de cardiotomia de
20 micras 3 L tratado con Du-

raflo Il. Cantidad por caja: 6
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Filtros

AF-1025 D

AF-1025 GOLD

AF-1040 D

AF-1040 GOLD

AF-540 D

Filtro arterial Adultos de 25 mi-
cras con pantalla de Duraflo I
Cantidad por caja: 6

Filtro arterial Adultos de 25 mi-
cras completamente tratado
con Duraflo Il. Cantidad por
caja: 6

Filtro arterial Adultos de 40 mi-
cras con pantalla de Duraflo I1.
Cantidad por caja: 6

Filtro arterial Adultos de 40 mi-
cras completamente tratado
con Durafle Il. Cantidad por
caja: 6

Filtro arterial Infantil/Pediatrico
de 40 micras tratado con Du-
raflo Il. Cantidad por caja: 6

Sistemas de cardioplejia

HE-30 GOLD

HE-30 GOLD 2

HE-30 GOLD 1

Cardioplejia hematica 4:1 tra-
tada con Duraflo Il. Cantidad
por caja: 4

Cardioplejia hematica 2:1 tra-
tada con Duraflo Il. Cantidad
por caja: 4

Cardioplejia hematica 1:1 tra-
tada con Duraflo Il. Cantidad
por caja: 4

&

Pacs standard

Durapac-100

Durapac-200

Support Pac

Custom Pac/
Bos Pac

Canulas/catéteres

Varios

Circuito arteriovenoso con filtro
arterial de 40 micras AF-1040
GOLD, filtro prebypass y celula
sensora de saturacion de oxi-
geno OTC-0500, linea de gas
con filtro, 3 lineas de aspira-
cion, 2 lineas de purga, linea de
muestras, linea de monitoriza-
cion de presiones, linea de ce-
bado rapide, linea de recircu-
lacion y cabezales de PVC vy
silicona. Cantidad por caja: 1

Durapac-100, O.M. UNIVOX
GOLD, reservorio venoso co-
lapsable BMR-1900 GOLD vy
reservorio de cardiotomia con
filtro BCR-3500 GOLD. Canti-
dad por caja: 1

Circuito arteriovenoso con tu-
bos de longitud apropiada para
bomba centrifuga y Pac Acce-
sorio conteniendo: llaves, co-
nectores vy lineas de monitori-
zacion. Cantidad por caja: 1

Circuitos tratados con Duraflo
Il, disenados y manufacturados
segun las especificaciones del
cliente
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Cuando no hay lugar para compromisos..
TUBOS MEDICOS TYGON"

Ahora en 5 formulaciones

Con diferentes durezas shore para ajustarse a sus necesidades

» Controlado rigurosamente segun
Criterio Clase VI del USP para
aplicaciones criticas.

* Excelente memoria.
* Muy transparente.

* Flexible.

» Resistente a la fuerza de traccion.

e Minimo desprendimiento de particulas.

Seguridad, Calidad, Confianza.

TUBOS MEDICOS TYGON®

La arteria por la cual
los demas son juzgados

Plasticos Técnicos

Poligono Industrial Aquiberia

08755 CASTELLBISBAL (Barcelona)

Tel. (93) 682 37 00 - Fax (93) 6820149




AGENDA

AGENDA

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

Eventos Nacionales 1995

3 junio XVI Asamblea Nacional de la Asocia-
cién Espancla de Perfusionistas.
Barcelona.

1-2-3 junio Vil Congreso de la Sociedad Catalana

de Cirugia Cardiaca.
Sitges - Barcelona
Secretaria técnica:
Inter - Congrés, S.A.
Valencia 333. 3.2 1.2
08009 Barcelona
Tel. (93) 459 35 65
Fax (93) 459 44 68

Eventos Internacionales 1995
14-21 enero Thirteenth Annual Symposium:
Clinical Update in Anaesthesiology and
advances in fechniques of
Cardiopulmonary Bypass.

Caribbean hotel, San Juan,

Puertc Rico

Dr. G. Silvay, WACTVA

350 Theodore Fremd Avenue,

Rye NY 10580

Tel. (914) 925 25 27.

Fax (914) 925 25 55

26-29 enero Annual Meeting of the American
Academy of Cardiovascular Perfusion
Rancho Las Palmas, California, USA
The American Academy of
Cardiovascular Perfusion

PO box 468, Pell City, Alabama 35125,
USA

Tel. (205) 338 63 55

23-26 febrero  Fifteenth Annual Symposium:
Pathophysiology and Techniques of
Cardiopulmonary Bypass

10-11 marzo

18-22 marzo

27-30 abril

7-10 junio

Octubre 95

Hyatt Regency, San Diego, USA
Aligned Management Associates

PO box 23220, San Diego, CA 92193,
USA

Tel. (619) 541 14 44,

Fax (619) 541 14 47

International Symposium on Ischmia-
Reperfusion Syndrome

Palais des Confres, Liege, Belgium
J.O. Defraigne MD, Department of
Cardiovascular Surgery, B35 CHU
Domaine du Sart-Tiiman, 4000 Liege,
Belgium

Tel. 3241 66 71 63.

Fax 3241 66 71 64

27th International Biomaterial
Symposium

Moscone Center, San Francisco, USA
Society for Biomaterials, Management
Office

6518 Walker Street, Suite 215,
Minneapolis MN 55426-4215, USA
Tel. (612) 927 81 08.

Fax (612) 927 81 27

33rd AMSECT International
Conference Contemporary Resort,
Orlando, USA

AmMSECT 11480 Sunset Hills Road,
Suite 210E, Reston VA 22090, USA
Tel. (703) 435 85 56

Sixt European Congress on Extra-
Corporeal Circulation Technology
WATERLOO

Belgium

Tel. (31) 3031 07 51.

Fax (31) 3031 11 98

Il Encuentro Latinoamericano de
Circulacion Extracorporea.

Diaz Velez, 3960, 10.° A

1200 Buencs Aires - Argentina
Tel./Fax (541) 981 71 82
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SIXTH EUROPEAN
CONGRESS

on

Extra-corporeal Circulation Technology

International congress in regard to
artificial circulation, circulatory support
artificial oxygen exchange and related subjects

Waterloo, Belgium
June 7" - 10", 1995

sponsored by the Foundation 'European Congress
on
Extra-corporeal Circulation Technology’

CALL FOR ABSTRACTS

Deadline: All abstracts must be postmarked no later than December 31st, 1994

Information address
brochures and abstract forms:
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Libre de especial interés pues reflgja diferentes tipos
de disfunciones cerebrales producidas tras la cirugia car-
diaca. Se encuentra dividido en tres secciones total-
mente diferenciadas, que comprenden:

— Seccion A: complicaciones neurolégicas derivadas
de diferentes técnicas de perfusion y de diferentes
procedimientos quirlrgicos (alteraciones relaciona-
das con la hipotermia profunda y bajos flujos de per-
fusion; cambios neuropsicelogicos y neurofisiologi-
cos tras la derivacion cardiopulmonar, etc.)

— Seccion B: comprende diferentes métodos diagnos-
ticos para determinar la naturaleza y magnitud de la
lesion cerebral.

— Seccién C: diferentes técnicas que pueden ser utili-
zadas para paliar dichas secuelas o alteraciones y en
consecuencia reducir la morbimortalidad.
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NOTAS

Notas

El presidente de la Sociedad Catalana de Cirugia Car-
diaca, Dr. Murillo, invita a todos los perfusionistas a pre-
sentar comunicaciones al VIl Congresc de la Sociedad
Catalana de Cirugia Cardiaca, dentro de su programa
cientifico que tendra lugar en Sitges, los dias 1, 2 y 3 de
junio de 1995.

Los interesados deben enviar las comunicaciones a la
secretaria Técnica Inter-Congres, S.A., siendo el plazo
limite de entrega a finales de febrero de 1995.

Vocalia de Barcelona

Circular informativa de la Junta Europea de
Perfusiéon Cardiovascular

A peticion de los representantes de la A.E.P. de la
Junta Europea de Perfusion Cardiovascular y tras haber
recibido el acta de la reunion celebrada en Paris el dia 13
de marzo de 1994, se informa del contenido de la misma
a todos los miembros de la A.E.P.

En breve cada perfusionista recibira de manera per-
sonalizada mayor infermacion al respecto.

Comité de redaccion Revista de la A.E.P.

Junta Europea de Perfusion Cardiovascular

En 1991, en Bruselas se constituyd democraticamente
la Junta Europea de Perfusion Cardiovascular, con la fi-
nalidad de unir a todos los perfusionistas en su deseo de
igualdad de las bases tanto de su formacion como de su
situacion profesional.

La Junta Europea se fundd con perfusionistas repre-
sentantes de Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, Es-
pafa, Finlandia, Francia, Grecia, Holanda, Islandia, Italia,
Noruega, Portugal, Suecia, Suiza, Reino Unido. Asi
mismo, cuenta con el apoyo de la Asociacion Europea
de Cirugia Cardiotoracica de la Sociedad Europea de Ci-

rugia Cardiovascular y de la Ascciacion Europea de
Anestesidlogos Cardiotoracicos.

Obijetivos:

1. Establecer, supervisar y mantener la igualdad de las
bases para nuestra educacion y aprendizaje.

2. Desarrollar las bases y directrices por las cuales los
programas de formacion seran acreditados por la
junta.

3. Establecer un proceso comun para todos de certifi-
cacion de perfusionistas.

4. Expedir un certificado eurcpeo de perfusion cardio-
vascular para los perfusionistas que se graduien a tra-
vés de la Junta acreditadora de programas.

5. Potenciar el desarrollo de programas educativos y de
entrenamiento de alto nivel para la formacion de for-
madores en perfusion.

6. Union con la Comisidn Europea con la finalidad de le-
galizar estos objetivos.

Certificado Europeo de Perfusion Cardiovascular
Este certificado sera otorgado a aquellos perfusionis-

tas que se hayan graduado a través de la Junta acredi-

tadora de programas de formacion y hayan pasado el
examen impuesto por la junta, el cual se llevara a cabo
dos veces al ano.

Este certificado también sera otorgado a los perfusio-
nistas YA FORMADQS, siendo el periodo de solicitud de
un ano solamente y deberan cumplir los siguientes re-
quisitos:

1. El solicitante debe haber realizado en Europa como
minimo 100 CEC sin la supervision de ningun otro
perfusionista.

2. El solicitante debe tener una esperiencia clinica mi-
nima de 2 anos en el momento en que realice la so-
licitud.

Ludwing K. von Segesser, Presidente
Reg Hobbs, Secretario general

¥
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OPTIMA
Una nueva generacion en la fibra hueca
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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 (Espana)
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|
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|
: Forma de pago: :
| Transferencia bancaria a la Revista de la Asociacion Espanola de Perfusionistas.
| Cta. Cte. 0200172588 de la Caixa d’Estalvis i Pensions de Barcelona. |
I Agencia Travesera de Gracia, 372-376 - Oficina 0885 - 08025 Barcelona. I
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NORMAS

1.

NORMAS

Se publicaran trabajos relacionados con la especiali-

dad y otros afines que se consideren de interés.

2

La extension del trabajo sera liore y se presentara en

papel blanco tamario 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 titulo y
figurara en el margen superior derecho de manera corre-
lativa y en el siguiente crden:

a)

Una primera pagina que debe contener:

— El titulo. Conciso, pero informativo.

— Puede existir un subtitulo de no mas de 40
espacios.

— Nombre y dos apellidos de cada uno de los au-
tores con el maximo titulo académico alcanzado.

— Nombre del(los) departamento(s) y 1a (s) institucion
0 instituciones a las que el trabajo debe ser
atribuido.

— Nombre y direccion del respensable de la corres-
pondencia sobre el trabajo.

Una segunda pagina que contendra un resumen de

una extension maxima de 150 palabras. En esta se-

gunda pagina deben formularse los objetivos del es-

tudio, los procedimientos basicos, los hallazgos mas

importantes y las conclusiones principales. No incluira

datos no citados en el trabajo.

En una tercera pagina, summary en inglés.

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

— Titulo 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 ano.

Se recomienda incluir los de especial interés vy las de
reciente revision, procurando no sobrepasar 25 citas.
Tablas, ilustraciones y fotografias:

Cada tabla, esquema o ilustracion, debe ser confec-
cionada en folio aparte. Se recomienda tinta china en
la construccion de tablas y esquemas que iran nu-
meradas en la parte inferior segun el orden de expo-
sicion en el texto y con un titulo informativo. Las fo-
tografias en blanco y negro o en color, tamafio 9 x 12
0 10 X 15, llevaran al dorso el nombre del autor vy el
numero de orden. Al pie del folio ira la explicacion de
las abreviaturas.

En folio aparte, y con el mismo numero de orden vy
titulo informativo, se mecanografiara a doble espacio
la explicacion de la tabla, esquema o fotografia, pro-
curando ser breve y concreto.

3. El Comité de Redaccion se reserva el derecho de no
aceptar trabajos gue no se ajusten a las presentes ins-
trucciones, asi como, previamente a su aceptacion su-
gerir las modificaciones que considere necesarias.

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