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EDITORIAL

EDITORIAL

Acabada la reforma administrativa que culmino,
con la aprobacion del Reglamento de Régimen
Interior, en nuestra Udltima asamblea que la
Asociacion celebréd el 10 de mayo en Madrid.
Pensamos que ha llegado el momento de mirar
hacia el futuro con optimismo y continuar con el
tantas veces nombrado objetivo, que es, el reco-
nocimiento de nuestra profesion, independiente-
mente de nuestro trabajo diario en los distintos
hospitales del estado espafol, donde nuestra
labor, por lo general, es ampliamente reconocida
por los cirujanos cardiovasculares.

Hemos pasado de tener, una ensefianza de un
perfusionista a otro y asi sucesivamente, al futuro
perfusionista formado a través de un programa de
formacion. Practicamente la totalidad de los per-
fusionistas en activo posee el Certificado Europeo
de Perfusion y los que no lo tienen, van a acceder
a él mediante el 1* curso de post-grado que se
esta desarrollando en la Universidad de Barcelona
con el programa de formacion, que relne los
requisitos exigidos por el Consejo Europeo de
Perfusion, que hoy por hoy es el Unico reconocido
por todos los paises de la Comunidad Europea.

Creo que con estas bases podemos ir a los dis-
tintos organismos publicos para que tengan la
informacién necesaria y podamos empezar a tra-
bajar en los objetivos que se ha marcado la Junta
Directiva para este afio, como es: el reconoci-
miento de nuestra actividad laboral, y de nuestra
profesidon como perfusionistas encuadrados en el
marco que nos corresponde dentro de la Sanidad.

Sabemos que es un reto bastante alto, pero es
el reto de todos.

Ginés Tocon Pastor
Presidente A.E.P.
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Alteraciones neurocognoscitivas tras la cirugia coronaria aerobica

C. Peaguda, J. Cuenca*, F. Portela*, R. Espaiiol, J. Quintans, F. Iglesias**, J. Alberdi**, M. Serrano**,
C. Castro**, A. Juffé*

Unidad de Circulacion Extracorpérea, Servicio de Cirugia Cardiaca* y Servicio de Psiquiatria®*.
Hospital Juan Canalejo. A Corufa.

Resumen

Se ha publicado que hay una mayor inciden-
cia de complicaciones neurolégicas tras la
«cirugia cardiaca normotérmica» (37 °C). Re-
cientemente se ha introducido la «cirugia car-
diaca aerobica» permitiendo un ligero descen-
so de la temperatura sistemica (32-34 °C).

Con este estudio prospectivo de 50 pacien-
tes pretendemos determinar la incidencia de
alteraciones neurdlogicas, cognoscitivas y psi-
quiatricas tras la cirugia coronaria aerdbica.
Para ello se han realizado una serie de tests en

el preoperatorio, a las 24 horas de la extuba-
cion, a los 7 dias de la cirugia y a los 2 meses.

Los tests realizados han sido: cuestionario
H.A.D., mini- examen cognoscitivo, calidad de
vida (indice de Karnosky) y escala neurologica.

Tras los resultados obtenidos creemos que
la cirugia cardiaca aerébica es un procedi-
miento seguro ya que presenta una incidencia
de complicaciones neurolégicas, cognoscitivas
y psiguiatricas similar a las descritas en las
técnicas guirdrgicas tradicionales.

Summary

It has been published that it seems there are
more neurolagical complications after «warm
heart surgery» (37 °C). Recently it has been cre-
ated the «aerobic heart surgery», this surgery
lets the sistemic temperature falls slightly (32-
34 °C).

With our prospective study in 50 patients we
try to detect neurological, cognitive and psychia-
tric complications after «the aerobic heart sur-
gery». To prove this, some tests have been

carried out: before surgery, 24 hours after extu-
bation, 7 days after surgery, and two months later.

Achieved tests: H.A.D. questionnaire, cogni-
tive short-exam, quality of life (Karnosky index),
neurological scale.

After the achieved results we think that the
aerobic heart surgery is a very safe process
because neurological, cognitive and psychia-
tric difficulties are similar to those that arise
using any traditional surgical technique.

Introduccion

Numerosos estudios han descrito que la circu-
lacion extracorpoérea (CEC) puede provocar altera-
ciones neurologicas y gque la hipotermia actua
como efecto protector.

Tras la introduccion de la cardioplegia normo-
térmica continua como método de proteccion mio-
cardica, varias publicaciones describen una mayor
incidencia de alteraciones neurologicas tras la
CEC. estrictamente «normotérmica» (37 °C.).

En nuestro servicio, en un principio, se realiza-.

ron cirugias en normotermia estricta. Pero, a par-
tir de 1.993, cambiamos el concepto de «normo-
termia» por el de «cirugia aerdbica» ya que para
conseguir un metabolismo aerébico del corazon,
debemos administrarle oxigeno en cantidad sufi-
ciente y de forma continua, no siendo imprescin-
dible hacerlo a 37 °C, por ello permitimos un ligero
descenso de la temperatura de la CEC. (32-34 °C),
administrando la cardioplegia hematica continua a
esta misma temperatura y alcanzando normoter-
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mia antes de que el cirujano finalize |a interven-
cion, aprovechando de esta manera el efecto pro-
tector de la temperatura.

Este estudio tuvo como objetivo el determinar
la incidencia en la cirugia coronaria aerobica,no
solo de alteraciones neuroldgicas (ACVA, coma),
qQue requieren lesiones anatomicas mas extensas
y en zonas determinadas, sino también, la inci-
dencia de alteraciones cognoscitivas y otras de
tipo psiquiatrico producidos por defectos de per-
fusion cerebral y que pasan generalmente desa-
percibidos.

Pacientes y método

De Octubre de 1995 a Abril de 1996 realizamos
un estudio clinico prospectivo con 53 pacientes,
sometidos a cirugia coronaria (por ser la patologia
en que mas frecuentemente realizamos cirugia
aerdbica) electiva (para poder realizar los estudios
basales).

Se ha explorado y entrevistado por un solo
observador, a todos los pacientes en el preopera-
torio, a las 24 horas de Ia extubacion, a los 7 dias
de la cirugia y a los 2 meses.

Con estudio completo disponemos de 50 pa-
cientes, ya que 2 pacientes fallecieron en el pos-
toperatorio inmediato de causa cardiaca, y 1 de
muerte subita antes de los 2 meses.

Ningun paciente presentaba antecedentes de
tratamiento psiquiatrico, o alteraciones neurologi-
cas previas.

La bateria de test realizados fue {fig. 1):

* Un test para la obtencién de los datos demo-
graficos, donde se recoge: la edad, lugar de
residencia, tipo de convivencia, nivel socio-eco-
noémico, nivel educativo, profesion vy situacion
laboral previa al ingreso.

* Un mini-exdmen cognoscitivo, en el que se
valora: la fijacion, concentracion, célculo,
memoria, lenguaje y construccion.

* El cuestionario HAD, en el que el paciente res-
ponde a 14 preguntas en las cuales se valoran
el grado de ansiedad y depresion hospitalaria.

* Un cuarto cuestionario para valorar la calidad
de vida, segun «el indice de Karnoskys.

* Por Ultimo, una escala neurologica basica, en la
que se exploran los diversos niveles de con-
ciencia, lenguaje, visién nervios craneales,
motor, cerebro/sensacion, reflejos, reflejos pri-
mitivos y caminar.

PACIENTES Y METODO T

50 PACIENTES. CIRUGIA CORONARIA ELECTIVA |

DATOS DEMOGRAFICOS
[[TTTT] MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO
E= HAD.

CALIDAD DE VIDA. KARNOSKY
KELE ESCALA NEUROLOGICA

[ BASAL 24 HORAS 7 DIAS 2 MESES |
[FEE
(1T (11T 1111
=== == ==
vZ7.4 V.72

Fig. 1. Distribucion de los tests realizados durante el estudio.

A las 24 horas, se repitieron el mini-examen
cognoscitivo y la escala neurolégica; a los 7 dias,
el test de ansiedad y depresién, el indice de
Karnosky vy la escala neurologica y a los 2 meses
se repitieron todos los tests excepto el de datos
demogréficos.

Resultados
El perfil de los pacientes (fig. 2) sometidos al
estudio fue el siguiente:

T RESULTADOS. VARIABLES DEMOGRAFICAS

RESIDENCIA| NIVEL | SITUAGION
EDUCATIVO | SOC.-LAB.

645278 | 3 e2s6 | A%, 5096 | A, 430 [A LN, 30%
Q 1e% @ 4% | 8 62% |ILT. 12%

= ona6% B 300 1L 8%

& %|ILA 4w

JUB. 44%

EDAD SEXO

Fig. 2. Resultados de las variables demograficas.
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* Edad media 64,5 anos.

= El 82 % varones, y el 18 % mujeres.

* EI 50 % de los pacientes, residian en zona urba-
na, el 4 % en periurbana, y el 46 % en zona
rural.

¢ El 4 % no sabian leer ni escribir,el 62 % sabian
leer y escribir,el 32 % tenian estudios medios, y
el 2 % estudios superiores.

e Respecto a la situacion laboral, un 32 % man-
tenian una actividad laboral normal, el 12 %
incapacidad laboral transitoria, el 8 % incapaci-
dad laboral permanente, el 4 % incapacidad
laboral absoluta, y el 44 % estaban jubilados.

En las variables preoperatorias (fig. 3), obtuvi-

mos los siguientes resultados:

¢ En la escala de valoracién preoperatoria del
riesgo qgirurgico de Parsonnet la puntuacion
media es de 5,6.

¢ Con angor inestable se encontraban el 54 % de
los pacientes.

e La FE. fue practicamente del 61 %.

¢ E|l 36 % de los pacientes no tuvieron IAM pre-
vio, el 56 % tuvieron un infarto y el 8 % dos.

RESULTADOS. VARIABLES PREOPERATORIAS

® IAM PREVIO
® PARSONNET . .. ... ... ) 5.6

8%

36%

® ANGOR INESTABLE . .54,17%

BFE .pviiaanns 60.87% 50,

| 0 m1 m2]|

Fig. 3. Resultados de las variables preoperatorias.

Dentro de las variables operatorias (fig. 4):

* La temperatura sistemica del paciente alcanzo
una media de 33 °C.

* El tiempo medio de bypass de 89 min. y la
media del clampaje adrtico de 67 min.

* A la salida de C.E.C. el 90 % de los pacientes
lo hicieron en ritmo sinusal, el 8 % precisaron
marcapasos y el 2 % salieron en fibrilacion auri-
cular.

* Con respecto al soporte de aminas, el 55 % no
precisaron ninguna, el 21 % salieron con
Solinitrina, el 2 % con Nitroprusiato, el 14 %
con Adrenalina, el 8 % con Dobutamina.

RESULTADOS. VARIABLES OPERATORIAS

TEMPERATURA  TIEMPO BYPASS
33 °C (32-34) 89 min. (40-175)

CLAMPAJE AO.
67 min. (30-120)

RITMO CARDIACO FINAL

MARC. FA.
8% 2%

DROGAS FIN C.E.C.

SOLI.
21%

NITRO.
2%
ADRENA,
14%

NINGUNA
DOBUTA. 55% RS

8% QD%

Fig. 4. Resultados de las variables operatorias.

Durante el postoperatorio (fig. 5), los pacientes

estuvieron:

e Con ventilacion mecanica una media de 12
horas.

* | a estancia en reanimacién fue de 2 dias, la
estancia postoperatoria de 9 dias.

* EI 80 % de los pacientes no precisaron ninguna
droga y el 20 % se mantuvieron con una.

RESULTADOS. VARIABLES POSTOPERATORIAS

® ESTANCIA REANIMACION . .. .. .. 2 dias
® ESTANCIA POSTOPERATORIA . . . .9 dias

® BAJO GASTO:

UNA DROGA
20%

NINGUNA
80%

Fig. 5. Resultados de las variables postoperatorias.
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Resultados H.A.D.

En los resultados de ansiedad y depresion, los
niveles decrecen significativamente desde el peri-
odo preoperatorio hasta los 2 meses, aunque el
nivel de depresion se mantiene durante toda la
etapa perioperatoria, disminuyendo en el control
de los 2 meses (fig. 6).

RESULTADOS H.A.D.

H sasa. B 7 Dias B 2wvesEs xp < 0,05

el et

Fig. 6. Resultados del cuestionario de ansiedad y depresidn.

Complicaciones Neurolégicas

Presentaron complicaciones neuroldgicas tres
pacientes: 1 Agitacion: 1 Agitacién con hemipare-
sia en lado izquierdo:1 Coma Grado |.

No hemos encontrado asociacion significativa
con el tiempo de bomba, ni con la edad, aunque
la media de edad de estos tres pacientes es de 71
anos.

Las alteraciones fueron reversibles en los tres
pacientes.

indice de Karnosky

La calidad de vida segun el indice de Karnosky,
como era previsible, aumenta considerablemente
en el control de los 2 meses respecto al basal y a
la etapa perioperatoria,

Mini-examen Cognoscitivo

Con el mini-examen cognoscitivo, comproba-
MOos que en las primeras 24 horas del postopera-
torio disminuye considerablemente |a orientacion,

8 - AE.P. N.° 24. Primer Semestre 1997

la concentracién, el calculo y ligeramente el len-
guaje y construccion. Los pacientes recuperan sus
niveles basales, a los 2 meses.

La fijacion, es el tnico parametro que se man-
tiene y la memoria aumenta ligeramente al cabo
de los 2 meses (fig. 7):

RESULTADOS. MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO

=8— ORIENTACION
—=— FIJACION

—&— CONCENTRACION
¥ CALCULO

=—— MEMORIA

=— LENGUAJE Y
CONSTRUCCION

*P < 0,05
24 HORAS 2 MESES

Fig. 7. Resultados sectoriales del mini-examen cognoscitivo.

La puntuacién total de todas las variables del
mini examen cognoscitivo, a las 24 horas, dismi-
nuye significativamente respecto al basal y a los 2
meses (fig.8).

No hemos encontrado asociacion entre las alte-
raciones cognoscitivas a las 24 horas del posto-
peratorio, con el tiempo de CEC, el tiempo de
clampaje adrtico, ni con ninguna de las variables

RESULTADOS. MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO

TOTAL

354

304

25

204

04

BASAL 24 HORAS 2 MESES

* P < 0,05

Fig. 8. Valoracicn global del mini-examen cognoscitivo.
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estudiadas durante el periodo operatorio. Sin
embargo, si la hemos encontrado con la EDAD vy
el NIVEL CULTURAL, obteniendo mejores resulta-
dos, los pacientes mas jovenes y los de nivel cul-
tural medio-alto.

También hemos encontrado correlacion, esta-
disticamente significativa, entre la puntuacién
obtenida por el paciente en los tests cognosciti-
vos a las 24 horas de la intervencion y su estancia
postoperatoria, pudiendose establecer una predic-
cion de la duracion de la estancia hospitalaria, en
funcién, de la puntuacion obtenida a las 24 horas
de la intervencion (fig. 9).

ALTERACIONES COGNOSCITIVAS 24 HORAS
ESTANCIA POSTOPERATORIA

14 @ ESTANGIA POSTOP = 14,377-0,195 X MINI EX. COGNOSC. 24 H.

12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36

Fig. 9. Resultados de las alteraciones cognoscitivas a las 24
horas y la relacion con la estancia postoperatoria.

Discusién

Las mejoras en la técnica quirdrgica, anestésica
y de cuidados postoperatorios han supuesto una
reduccion de la mortalidad y la morbilidad tras la
cirugia cardiaca, incluso con pacientes mayores y
mas enfermos que hace una década. A pesar de
esto, las tasas de disfuncion cognoscitiva tras la
circulacion extracorporea (CEC) permanecen esta-
bles. Con las mejoras en proteccion miocardica,
han incrementado su peso relativo las muertes
postoperatorias por causa neurolégica, alcanzan-
do el 20 %.

A pesar de que existen numerosas publicacio-
nes que demuestran un descenso en las capacida-
des cognoscitivas de los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca, y en concreto a la cirugia de revas-
cularizacion miocardica, no existe consenso en
cuanto a su frecuencia ni extension, principalmen-
te por no existir criterios uniformes en la definicion

de alteracion cognoscitiva y en los test de medi-
cion. Asi se han publicado descensos en la capa-
cidad cognitiva de los pacientes entre un 15-66 %
en el postoperatorio inmediato, de un 2-34 % a las
6 semanas de la cirugia y del 3-19 % a los 6 meses.

Se esta utilizando cada vez mas la determina-
cion y cuantificacién de esta morbilidad como
parametro de calidad asistencial.

Siempre se ha confiado en el papel protector, a
nivel cerebral, de la hipotermia durante la CEC, y
por tanto, se han cuestionado técnicas que preco-
nizaban el mantenimiento de normotermia durante
esta.

A principios de los anos 90 se introdujo, por el
grupo de Toronto, la «cardioplegia normotermica
continua» como un método de proteccién miocar-
dica novedoso. Este procedimiento se acomparia-
ba de normotermia (37 °C) durante la CEC. Pos-
teriormente se han publicado tanto una mayor
incidencia de eventos neurolégicos, como proble-
mas de bajas resistencias vasculares sistémicas
con esta técnica, por lo que se ha modificado,
permitiendo un ligero descenso de la temperatura
sistemica a 32-34 ° C, administrando la cardiople-
gia de forma continua a esta misma temperatura.
Esta es la conocida como «cirugia cardiaca aero-
bica».

El objetivo de nuestro estudio ha sido determi-
nar la incidencia de alteraciones neurocognosciti-
vas y de tipo psiquiatrico, durante la cirugia cardi-
aca aerobica en pacientes sometidos a cirugia
coronaria electiva.

La incidencia de complicaciones neurolégicas
encontradas en esta técnica, 4 % agitaciony 2 %
coma grado | , todas ellas reversibles, entran den-
tro de los limites referidos para cualguier técnica
de CEC, por lo que nos parece un procedimiento
sequro.

Confirmamos la disminucidn de las capacida-
des cognoscitivas a las 24 horas de la cirugia,
siendo esta diferencia significativa respecto a la
puntuacion basal y a la obtenida 2 meses des-
pués. Hemos encontrado asociaciéon significativa
de la puntuacion obtenida a las 24 horas con la
edad y el nivel cultural de los pacientes, cbtenien-
do puntuaciones mas altas los mas jovenes y los
de mayor nivel cultural.

Ademas la puntuacién a las 24 horas de la ciru-
gia en el Mini-examen cognoscitivo nos permite
predecir si el paciente pertenece a un grupo sus-
ceptible de entrar en un programa de alta precoz

A.E.P. N.° 24, Primer Semestre 1997 - 9



ORIGINALES

(4-5° dia postoperatorio) , aquellos que superan
los 30 puntos, o si por el contrario pertenece a un
grupo, aquellos que obtienen menos de 20 pun-
tos, en el que deberemos intensificar las medidas
de fisioterapia y de informaciéon para paciente y
familiares para evitar una prolongada estancia hos-
pitalaria.

Conclusiones

Se detectan altos niveles de ansiedad y depre-
sion preoperatorias que se normalizan a los 2
meses de la intervencion.

Existe una depresion en el postoperatorio inme-
diato de las funciones cognoscitivas del paciente.

Dado que no hemos encontrado un incremento
de complicaciones neurolégicas ni cognoscitivas
tras la cirugia aerdbica, consideramos que es una
técnica SEGURA.
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Cardioplejia sanguinea versus cristaloide. Determinacion del acido
lactico en seno coronario como indicativo de la situacion metabdlica
del corazon

M.J. Vazquez Rodriguez, B. Ontalvilla

Servicio de Cirugia Cardiovascular.
Hospital de la Princesa. Universidad Complutense de Madrid.

Resumen

La cardioplejia sanguinea es un método de pro-
teccion miocardica que se ided para mejorar los
resultados que se obtenian con la hasta entonces
usada cristaloide.

Para comprobar la efectividad de este método
hemos estudiado un grupo de 24 pacientes de los
que 16 fueron intervenidos utilizando cardioplejia
hematica y 8 cristaloide. A cada uno se le extrajo
sangre del seno coronario a tiempos determinados
y constantes y se analizaron diferentes parametros
en cada muestra, destacando el lactato como
metabolito primordial.

La comparacion de los resultados en cada uno
de los dos grupos de pacientes no arrojo resultados
estadisticamente significativos a favor de ninguno
de los métodos de proteccion excepto en el caso
de la determinacion de acido lactico, que era menor
en el grupo con cardioplejia sanguinea, y en el pH,
gue si bien no era estadisticamente diferente en el
inicio de la isquemia, si diferia al final de la misma.

Aunque los tiempos de isquemia no han sido
excesivamente largos, concluimos gue la cardio-
plejia sanguinea parece ser un mejor método de
proteccion miocardica que la cristaloide.

Summary

Cardiac haematic cardioplegia is a myocardial
protective methode conceived to improve the
results obtained with the usual crystalloid cardio-
plegia.

To assess the effectivity of our haematic cardio-
plegia, a group of 24 patients were studied.
Sixteen of them were operated on using haematic
cardioplegia and 8 by means of crystalloid myo-
cardial protection. Blood samples were obtained
from the coronary sinus at fixed times and many
different parametres were analysed, paying special

attention to lactic acid levels.

Comparison of values obtained in every group
did not show statistical differences but the pH
values an lactic acid levels that were inferior in the
group using blood cardioplegia. pH was not sta-
tistically different at the beggining of the cross-
clamping but did differ as time advanced.

Even if crossclamping times were not long
enough to show the better protective effect of hae-
matic cardioplegia, so we can conclude from our
analysis.

Introduccion

La necesidad de proteccién contra la isque-
mia, imprescindible por otro lado para mantener
el corazén exanglie e inmovil en los momentos
de intervencién quirlrgica, es algo que se des-
cubrio desde un inicio en la cirugia cardiaca (1,2).
Desde entonces se han ido investigando diferen-
tes métodos de proteccion miocardica que mejo-
rasen los resultados de las técnicas preceden-
tes. Con el advenimiento de la cardioplejia

sanguinea (3,4), la mayor parte de los grupos.

comenzo a utilizarla dado que los resultados
publicados eran mejores a los de la cardioplejia
cristaloide (5).

Para comprobar la bondad del método de pro-
teccion empleado en nuestro hospital, decidi-
mos investigar un grupo de marcadores del
metabolismo celular obtenidos directamente del
seno coronario, de entre los que destacaba el
acido lactico, metabolito fundamental de la via
anaercbia y que consideramos era el mejor indi-
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cador de la proteccion a la que se sometia al
miocardio (6,7).

Material y meétodos

Se escogi6 un grupo de 24 pacientes consecu-
tivos que iban a ser intervenidos de revasculariza-
cién miocardica, de los que 16 fueron sometidos a
proteccion con cardioplejia sanguinea seguin el
método de Buckberg con infusion anterograda y
reperfusion caliente. Los 8 restantes se protegie-
ron con cardioplejia cristaloide rica en potasio
segun la férmula de Kirklin e infusion anterégrada
a presion controlada.

Los grupos de pacientes fueron analizados en
Cuanto a edad, superficie corporal, tiempo de js-
quemia tiempo de perfusion y nimero de injertos
a los que se sometieron Yy la comparacion no arrojo
diferencias estadisticamente significativas (Fig1, 2

y 3).

CARDIOPLEJIA

COMPARACION DE GRUPOS
C. SANG./C. CRIST.

T. PERF.

Fig. 1.

Todos los pacientes se intervinieron Mmediante
esternotomia media, canulacién en auricula dere-
chay aorta ascendente, circulacion extracorpdrea
con oxigenador de membrana, hipotermia mode-
rada a 28 °C con enfriamiento local €Oon suero salj-
no helado y misma técnica de perfusion con
bomba de rodillo semioclusivo. A todos se les rea-
lizaron pontajes aortocoronarios usando unica-
mente vena safena con las mismas técnicas de
anastomosis,

12 - AEP N.- 24, Primer Semestre 1997

CARDIOPLEJIA
N.® DE INJERTOS G, CRIST.

3 INJERTOS 2 INJERTOS

50% 38%

4 INJERTOS
13%

Fig. 2.

CARDIOPLEJIA
N.° DE INJERTOS . SANG.

2 INJERTOS
31%

3 INJERTOS

4 INJERTOS
19%

Fig. 3.

Tras terminar Ia induccion anestésica se extraig
una muestra de sangre periférica. Trag comenzar
la circulacion extracorpdrea, se canulaba el seno
coronario con canula de cardioplejia retrograda
con globo autoinflable Y seé extraia una muestra
del seno coronario gue se considereba muestra
basal. Tras la oclusién aortica y cuando se estaba
terminando la infusién anterégrada de cardiopleiia,
tanto cristaloide COmo sanguinea, se extraig nueva
Mmuestra de seno coronario, lo que se repetia a los
Sy alos 20 minutos de haber pasado |4 cardio-
plejia. En los casos de cardioplejia hematica, se
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extraia nueva muestra al pasar la reperfusion
caliente y en el momento del desclampaje adrtico.
Posteriormente, tanto en los casos de cardioplejia
hematica como en la cristaloide, se extraia nueva
muestra a los 20 minutos del desclampaje.

En cada muestra se analizaba el contenido en
sodio, potasio, nivel de pH mediante analizador
Gem Premier y CK y CK-mb asi como acido lacti-
co con método espectofotométrico con lactato-
oxidasa en un Ektachem 500.

Se anotaron el nimero de choques necesarios
para desfibrilar en cada paciente.

Los resultados se sometieron a estudio estadis-
tico mediante andlisis de varianzas y t de Student

Resultados

Ambos grupos de pacientes resultaron homo-
géneos en cuanto a los parametros estudiados v,
por tanto, son comparables a pesar de la diferen-
cia de numero.

El nimero de choques que necesitaron los pa-
cientes a los que se administrd cardioplejia crista-
loide oscild entre 0 y 4, con 1 choque en el 50 %
de los casos (fig. 4). El de choques que necesita-
ron los pacientes con cardioplejia sanguinea osci-
|6 solamente entre 0 y 2 con 1 choque en el 47 %
de los casos (fig. 5).

CARDIOPLEJIA
CHOQUES C. CRIST.

3 CHOQUES
25%

1 CHOQUE
50%

4 CHOQUES
13%

Fig. 4.

La determinacion de CK y CK-mb en las mues-
tras de seno coronario no fueron estadisticamente
diferentes en ninguna de las medidas entre los dos.

CARDIOPLEJIA
CHOQUES C. SANG.

2 CHOQUES
24%

1 CHOQUE
47%

0 CHOQUES
29%

Fig. 5.

CARDIOPLEJIA

CK EN SENO CORONARIO
C. SANG./C. CRISTAL.

CK

—%— C. SANG.
—— C. CRIST.

| 2 3 4 5 6 7 8 9
INTERVALOS DE 20 MIN.

Fig. 6.

grupos ni en la isquemia ni en la reperfusién tardia
tras el desclampaje (fig. 6 y 7).

Las determinaciones de sodio fueron, también,
estadisticamente iguales en los dos grupos para
cada medida (fig. 8). Las determinaciones de pota-
sio fueron diferentes ya que la concentracion de
potasio es mayor en la cardioplejia cristaloide que
en la sanguinea y, por tanto, las cifras fueron mayo-
res en las muestras obtenidas tras la isquemia aun-
que no asi en las de reperfusion tardia (fig. 9).

Las determinacicnes de acido lactico mostraron
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CARDIOPLEJIA

CK-MB EN SENO CORONARIO
C. SANG./C. CRISTAL.

70 —
—k— C. SANG.
—- C. CRIST
INTERVALOS DE 20 MIN.
Fig. 7.
CARDIOPLEJIA
NA EN SENO CORONARIO
C. SANG./C. CRISTAL.
NA EN MEQ/L
—k— C. SANG.
—-C. CRIST.
125 SR PR A e e y
120
2 3 4 5 & 7 8 g
INTERVALOS DE 20 MIN.

Fig. 8.

una mayor cantidad en las muestras de los pacien-
tes con cardioplejia hematica que en los de crista-
loide hasta el desclampaje, cuando tendieron a
igualarse (fig. 10). Sin embargo, dado que la car-
dioplejia cristaloide lleva sangre que ya lleva algo
de lactico v la cristaloide no, al restar la cifra de
lactacidemia de la muestra base de los valores
obtenidos en cada muestra de los pacientes con
cardioplejia hematica, lo que hemos llamado lac-

CARDIOPLEJIA

K EN SENO CORONARIO
C. SANG./C. CRISTAL.

K EN MEQ/L

25

—9¢— C. SANG.
—— C. CRIST.

INTERVALOS DE 20 MIN.

CARDIOPLEJIA

ACIDO LACTICO EN SENO CORONARIO
C. SANGUINEA/C. CRISTALOIDE

W Serie 1
B Serie 2

INTERVALOS DE 20 MIN.

Fig. 10.

tacidemia corregida, los valores fueron mayores
en el grupo de cardioplejia cristaloide que en el de
la hematica, incluso a los 20 minutos del des-
clampaje (figs. 11 y 12).

Las determinaciones del pH de la sangre del
seno coronario mostraron un valor significativa-
mente inferior en los pacientes sometidos a car-
dioplejia cristaloide durante el tiempo de isque-
mia, con igualacién al desclampar (fig. 13).

Discusion
Que la cardioplejia cristaloide es un método de
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proteccion miocardica menos eficaz que la hema-
tica, es algo en lo que, con excepciones, se suele
estar de acuerdo. Cuanto mas largo es el tiempo
de isquemia, mejor resultado parece dar la cardio-
plejia hematica en comparacion con la cristaloide.

En nuestro estudio, los tiempos de clampaje
han sido relativamente cortos, en todo caso infe-
rior a los 60 minutos. Por ello, las diferencias obte-
nidas no han sido terriblemente llamativas. Aln
asi, los valores del pH y 4cido lactico son estadis-
ticamente mejores en el grupo de cardioplejia
hematica.

Queremos hacer hincapié en que los valores
absolutos de lactacidemia son mayores en el
grupo hematico ya que la sangre que vehicula la
cardioplejia lleva una cantidad basal de lactico que

CARDIOPLEJIA

ACIDO LACTICO EN SENO CORONARIO
C. SANG. CORREGIDA/C. CRISTAL. CORREGIDA

MMOL/L

------------------------- H C. SANG.
-—-_| | m c.cRest

CARDIOPLEJIA

ACIDO LACTICO EN SENO CORCNARIO
C. SANGUINEA/C. CRISTALOIDE/C. SANG. CORREGIDA

MMOL/L
Serie 1
5
’ B Serie 2
B Serie 3
3
2 M Serie 4
! Vi
0 7
1 1.5 2215 316 4 1.5 6 1,5 6 186 7 4,58
INTERVALOS DE 20 MIN.
Fig. 12.

CARDIOPLEJIA

PH EN SENO CORONARIO
C. SANG. / C. CRISTAL.

PH

7.6

—ve— C. SANG.
—-C. CRIST.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

INTERVALOS DE 20 MIN.

Fig. 13.

no existe en la cristaloide. Para evitar este sesgo
hemos restado el valor basal, el obtenido antes de
la agresion ‘quirdrgica en sangre periférica, del
obtenido en cada muestra. Si bien es cierto que ni
los valores son inmutables a lo largo del tiempo (a
los minutos de haber comenzado la intervencion y
por agresion a los tejidos, los valores de lactaci-
demia variaran, asi como segun se mantenga la
oxigenacion tanto en bomba como con el respira-
dor anestésico) ni las muestras son de un com-
partimento hermético, el seno coronario, ya que la
canula de retroperfusion ajusta pero no ocluye,
suponemos que no habran sufrido excesivos cam-
bios. Tras realizar esta resta se demuestra que los
niveles son significativamente menores en el grupo
de la cardicplejia hematica.

Tanto el pH como el acido lactico en la sangre
del seno coronario son valores indicativos de la
situacion metabdlica del miocardio que se han
mostrado fiables en otros estudios. Por ello fueron
elegidos en este estudio como valores a monitori-
zar, a pesar de que la determinacion de lactacide-
mia no es un parametro corriente en nuestro hos-
pital y hubo de contactarse con el laboratorio de
bioguimica para la realizacion de este trabajo.

Concluimos, por tanto, que la cardioplejia
hematica muestra una mejor proteccion del mio-
cardio isquémico en comparacion a la cardioplejia
cristaloide, aun a pesar de tiempos de isquemia
relativamente cortos.
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Proteccion miocardica mediante cardioplejia hematica en cirugia
cardiaca infantil

Pilar Sarrais*, Ricardo Gomez**, Fernando Villagra**, Pedro A. Sanchez**, Julio Pérez**,
Alonso Alonso*, José M. Brito***,

(") DUE/Perfusicnista, ("*) Cirujano Cardiovascular, (") Jefe de Servicio.
Servicio de Cirugia Infantil.
Hospital Raman y Cajal. Madrid

Resumen

La cardioplejia se ha convertido en el meétodo
de proteccion miocardica por antonomasia. La
cardioplejia hematica es la mas utilizada en Ia ciru-
gia cardiaca del adulto por considerarse superior
a la cristaloide en la proteccién del miocardio
isquémico.

Se estudian en este trabajo 100 nifios en los
gue se ha empleado cardioplejia hematica en
cirugia de las cardiopatias congénitas, detallan-
do asimismo el protocolo y las técnicas segui-

das en esta serie que creemos es una de las pio-
neras o al menos una de las, mas numerosas
sobre el uso de la cardioplejia hematica en nifios
en Espana.

Los resultados clinicos iniciales sugieren que su
empleo en nifios es perfectamente viable y valido,
pero no debemos olvidar que gueda mucho por
investigar y aprender y que todavia es muy pronto
para saber a ciencia cierta cual es el método opti-
mo de proteccion miocardica en los nifios.

Summary

Cardioplegia has become the standard method
of myocardial protection during cardiac surgeru.

Blood-based cardiopegia has the highest car-
dioplegia usage rate among the adult (acquired)
heart surgeons because it is considered superior
to crystalloid cardioplegic solutions for the preser-
vation of the ischemic myocardium.

We report 100 pediatric patients that received
blood cardioplegia in congenital heart procedures,
discussing the techniques and protocols develop-
ped.

Introduccion

Melrose empled por primera vez la cardioplejia
hematica en el afio 1955 (1). Sin embargo, a
mediados de la década de los 60 su uso clinico
fue practicamente abandonado, debido a que
aquella cardioplejia hematica producia en multi-
ples ocasiones problemas derivados de las eleva-
disimas concentraciones de potasio que se utiliza-
ban entonces (aprox. 250 mEq/l), las cuales en
condiciones de normotermia, mas que proteger el
miocardio, le dafiaban y empeoraban la funcién
ventricular (2-5).

En el afo 197? Buckberg, de la Universidad de

California en los Angeles (UCLA,), reintrodujo el uso

We therefore think that this series is one of the
pioneers about the infusion of blood cardioplegic
solution in children undergoing heart surgery in
Spain.

The initial clinical results suggest the ease and
safety of blood cardioplegia in children, but we
must not forget that there is still more to investi-
gate and learn.

The time to determine the «best» myocardial
protection in infants and children has not yet
arrived.

de la cardioplejia hematica con ciertas variaciones
respecto a las soluciones y técnicas empleadas en
las décadas anteriores (6). Inicialmente, no tuvo
mucho éxito, pero con el tiempo y coincidiendo
con una serie de hechos como la mejor compren-
sion de la fisiologia de la sangre como vehiculo
para la cardioplejia, la publicacién en la literatura
cientifico-médica de serios estudios clinicos alea-
torios apoyando su utilizacion, asi como las claras
mejoras en la morbi-mortalidad quirtrgica en los
€asos con mayor deterioro de la funcion cardiaca,
han hecho que su uso rutinario sea hoy dia amplia-
mente mayoritario en el &mbito de |a cirugia de las
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cardiopatias adquiridas. Sin embargo, los ciruja-
nos cardiacos infantiles siguen teniendo proble-
mas derivados de una inadecuada proteccion mio-
cardica en la correccion de cardiopatias
congénitas complejas, y, especialmente en los
neonatos y lactantes pequefios, la respuesta a la
pregunta de cual es el método de proteccion mio-
cardica ideal en estos casos sigue siendo motivo
de controversia (7, 8).

Desgraciadamente, en Espana hay muy poca
investigacion sobre este tema, motivo por el cual
debemos saber copiar y aplicar a nuestro medio la
investigacion experimental y clinica desarrollada
por los grupos punteros en esta materia. Baséan-
donos en los estudios del grupo de Buckberg y
Laks de UCLA (9-11) y siguiendo basicamente el
Protocolo de Laks con ciertas modificaciones téc-
nicas simplificadoras, iniciamos en el verano de
1993 el empleo de la cardioplejia hematica como
método de proteccion miocardica, y desarrolla-
mos en este trabajo un estudio clinico sobre los
Gltimos 100 casos consecutivos (hasta mayo de
1996) en los que se ha usado el Protocolo de Laks
maodificado.

Debemos resefiar que la cardioplejia hematica
no es de uso rutinario en nuestro servicio. Algun
cirujano no la emplea nunca porque prefiere o se
siente mas cémodo y seguro con la cardioplejia
cristaloide St. Thomas Il (Plegisol)," otros la emple-
an en casos determinados, y no se emplea nunca
en los casos de facil correccion quirlrgica (v. gr.
comunicacion interauricular tipo «ostium secun-
dum») en los que todos los cirujanos del grupo uti-
lizan «Plegisol» a dosis inferiores a las habituales.

Material y métodos

Entre diciembre de 1994 y mayo de 1996, se ha
utilizado cardioplejia hematica en 100 nifnos, como
método de proteccion miocardica durante los peri-
odos de oclusion o pinzamiento adrtico en la ciru-
gia cardiaca correctora o paliativa de sus cardio-
patias congénitas. 54 eran varones y 46 eran
ninas, con edades comprendidas entre 9 dias y 19
afos, con una edad media de 4,9 afos. Los pesos
oscilaban entre 2,8 kg y 58 kg con un peso medio
de 15,7 kg (fig. 1).

Los diagnosticos y/o técnicas quirlrgicas
empleadas estan reflejados en la Tabla I.

(1) Plegisol. «Abboplegisol» —Abbot Laboratories— North
Chicago IL. U.S.A.

DISTRIBUCION POR PESO

+30 kg 0-6 kg
10% 13%

20-30 kg
14%

6-10 kg

17%

10-20 kg
46%

DISTRIBUCION POR EDAD

+14 anos 0-1 meses
6% 7%

1 mes-1 anos
17%

7-14 afos
23%

1-7 anos
A47%

Fig. 1.

Se emplearon siempre dos canulas acodadas
de venas cavas para el retorno venoso, excepto
en los casos operados bajo hipotermia profunda y
parada cardiocirculatoria, en los que se utilizé una
Unica canula recta en auricula derecha. En todos
aquellos casos en los que el abordaje quirdrgico
era por atriotomia derecha y/o para llevar a cabo
un Glenn bidireccional o un BCP se canul¢ siem-
pre la vena cava superior directamente mediante
una canula acodada metalica venosa DLP.?

En los casos con vena cava superior izquierda
asociada drenando a seno coronario, o bien, se
canulé directamente con una canula metalica simi-

(2) DLP Medtronic —-DLP Medtronic Inc.— Grand Rapids,
Mi. U.S.A.
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TABLA 1. Diagnésticos y/o técnicas quirdrgicas.

Diagndsticos y/o técnicas quirdrgicas N° casos

Tetralogia de Fallot y/o DSVS + EP 25
CIV y/o DSVD 16
Fontan y/o BCP-TCP y/o 2° tiempo BCP 14
Canal A-V completo 11
Reemplazo Valvular Adrtico” 8
Estenosis subadrtica 5
Reemplazo Valvular Mitral 4
Reparacion lesiones residuales cirugia previa** 4
DVPAP a VCS 2
Ostium Primum 2
TGA simple - Jatene 2
TGA simple - Mustard 1
Coronaria anomala 1
DKS 1
Glenn Bidireccional + Stent i
Norwood - 1% estadio 1
Recambio de conducto valvulado ' 1
Truncus 1
TOTAL 100

DSVD - Doble salida de ventriculo derecho

EP - Estenosis pulmonar

CIv - Comunicacion interventricular

BCP - Bicavopulmonar TCP-Tricavopulmonar

A-V - Auriculo-ventricular

DVPAP - Drenaje venoso pulmonar anomalo parcial

VCS - Vena cava superior

TGA - Trasposicion de las grandes arterias

DKS - Damus-Kaye-Stansel-Alvarez

* Incluye una aortoventriculoplastia de Konno y una
ampliacion posterior del anillo adrtico de Nicks.

** Dos CIV'S residuales —uno en canal A-V completo y
otra en CIV’S multiples que fallecio tras ECMO. 2 insu-
ficiencias mitrales severas —una en canal A-V completo
y otra en una plastia mitral previa—.

lar a la citada para canular la vena cava superior,
si se va a utilizar retroplejia, o se introdujo por el
seno coronario una sonda de aspiracion Argyle®
similar a la utilizada para drenar las cavidades
izquierdas por la vena pulmonar superior derecha.

(3) Argyle -Sherwood- Crawley, Sussex, U.K.

En neonatos, se utilizaron oxigenadores
Lilliput® cebados con 375 c.c. de concentrado de
hematies, 75 c.c. de Albumina al 20 % y 75 c.c.
de Ringer-Lactato. Hasta 21/min. de flujo se
usaron oxigenadores Masterflo® cebados con
300 c.c. de concentrado de hematies (depen-
diendo del hematocrito previo y/o del hematocri-
to deseado) y 400 c.c. de Ringer-Lactato. Hasta
3.5 I/min. de flujo se usaron oxigenadores D-705"
cebados generalmente con 800 c.c. de Ringer-
Lactato (Hemodilucion total), sustituyendo Unica-
mente en ocasiones especiales, parte del Ringer-
Lactato por concentrado de hematies en la
misma cantidad. Por encima de 45 kg de peso se
emplearon oxigenadores capilares de fibra hueca
de adultos.

Para administrar la retroplejia se utilizaron canu-
las de retroplejia con balén de autoinflado de
Research Medical® o canulas pediatricas de retro-
plejia de DLP? sin baldn de autoinflado, fijandose
en estos casos la canula mediante una sutura en
corona y un torniquete en el seno coronario, para
ocluirlo evitando la regurgitacion hacia la auricula
derecha de la cardioplejia, con lo que se reduce la
cantidad a administrar. Ademéas, estas canulas sin
globo o balon, no ocluyen en nifios pequenos la
desembocadura de la vena interventricular poste-
rior; todo ello hace que aumente el flujo coronario
util de cardioplejia (12). La canula de retroplejia se
conectd siempre a un sistema de presiones para
registrar continuamente la presion en el seno coro-
nario durante las administraciones de cardioplejia.

La cardioplejia anerdgrada se administro en raiz
acrtica mediante aguja 18 ga. de Cooley de aspi-
racion de aire® en lactantes, y por medio de canu-
las de anteplejia 16 ga. y 14 ga. de DLP? No siem-
pre se monitorizé la presién de administracion de
cardioplejia en raiz aortica.

La cardioplejia hematica se prepard mezclando
cuatro partes de sangre oxigenada del circuito con
una parte de solucion cardiopléjica. Las composi-
ciones de los componentes cristaloide de induc-
cion y mantenimiento o reperfusion caliente («Hot
shot»), asi como de las soluciones cardiopléjicas
hematicas resultantes estan reflejadas en las figs.

(4) Dideco S.PA. —-Mirandola- Mo. italia.

(5) Research Medical Inc. —-Research Industries Corpo-
ration— Salt Lake City, Utah, U.S.A.

(6) Cooley Air Aspiration Needle Surgimedic —Texas
Medical Products Inc.— The Woodlands, Texas, U.S.A.

AE.P. N.* 24. Primer Semestre 1997 - 19



-

ORIGINALES

2 y 3. La cardioplejia se administro a través del
sistema BCD Plus.” En la fig. 4, se puede ver el
circuito empleado por nuestro grupo para la infu-
sién de la cardioplejia hematica anterégrada y/o
retrégada.

Solucion Cristaloide 1/5

Induccion ‘Mant./Reper. Gal.
Glucosa 5 % + 0.2 M NaCl 500 c.c. 500 c.c.
Tham 0.3 M 200 c.c. 200 c.c.
CPD 30.¢ic. 30 c.c.
KCl 2 mEg/c.c. 25 ¢c.c. 10 c.c.
TOTAL 755 c.c. 740 c.c.
Glut/Asp. 0.46 M 250 c.c. 250¢ie.
TOTAL 1005 c.c. 990 ¢.¢. J
RS
Fig. 2.
Cardioplejia hematica resultante 7
| Induccién Maﬂi.ﬂﬁeﬁgﬁ._éai.'
Hto 14-20 % 14-20 %
Osmolaridad 340-400 340-400
pH 7.5-7.8. 7.5-7.8.
Ca mM/I 0.6-0.8 0.6-0.8
L K 18-20 10-12 J

Fig. 3.

Las soluciones las preparan semanalmente en
el Servicio de Farmacia del Hospital, por no exis-
tir comercializado en la actualidad en el mercado
de nuestro pais, un componente cristaloide de adi-
cion a la sangre, y que resulte adecuado para el
nifo, de acuerdo con los estudios clinicos y expe-
rimentales del grupo pediatrico de UCLA. A este
respecto debemos senalar que la solucion cardio-
plgjica «Cardibraun»* comercializada en nuestro
pais, resulta inadecuada para el nifio segun nos
indico el Dr. Hillel Laks™ por su elevada concentra-

(7) BCD-Plus. Buckberg Shiley Plus Cardioplegial
Delivery System -Sorin Biomedical Inc.— lIrvine,
California U.S.A.

(8) «Cardibraun». Braun division Farma. B. Braun Medi-
cal SA. Rubi, Barcelona.
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cion de Sodio y de CPD (Citrato-Fosfato-Dextrosa,
que liga el calcio sérico) y baja concentracion de
Calcio. El miocardio pediatrico, al tener una cierta
inmadurez del sistema reticulo sarcoplasmatico y
de la bomba de calcio, precisa de una mayor con-
centracion de Ca™ extracelular para conseguir una
buena contractilidad, mantener la integridad de la
membrana celular y prevenir el «efecto paraddjico
del calcio» («calcium paradox») (1 3). Ahora bien, el
contenido éptimo de calcio que debe tener una
solucion cardiopléjica para uso neonatal sigue
siendo motivo de amplia controversia y parece ser
que un estricto control del calcio intracelular
durante la isquemia es esencial para una buena
proteccion miocardica (14).

Al principio de nuestra experiencia empleaba-
mos cardioplejia «enriguecida» con glutamato-
aspartato (que proporcionan sustrato al Ciclo de
Krebs (13)) en forma de L-glutamato monosodico
y L-aspartato monosaédico en la induccion y en la
reperfusion caliente. En la actualidad, para simpli-
ficar las preparaciones y disminuir las manipula-
ciones (véase mas adelante en el apartado
Discusion) no se usa cardioplejia «enriquecida»
sistematicamente.

Las presiones de infusion y tiempos de admi-
nistracion de la cardioplejia pueden observarse en
la Tabla Il.

S6lo hemos empleado induccion caliente a 36 °C
para evitar la contractura cardiaca hipotéermica
brusca, en dos casos de insuficiencia aortica seve-
ra con funcion ventricular deteriorada. Se utilizo
cardiopléjica hematica anterograda y retrograda
combinadas en 21 casos, tan sélo retrograda en 4
casos -todos ellos reemplazos valvulares aorticos
con insuficiencia severa previa— y unicamente car-
dioplejia anterograda en los restantes 75 casos.
Nunca administramos simultaneamente cardiople-
jia anterograda y retrograda y la direccion o distri-
bucién del flujo y/o las presiones de las dos rutas
de administracion las llevamos a cabo mediante el
sencillo y util distribuidor de ariss’ (fig. 4).

En los 10 casos de esta serie, operados bajo
hipotermia profunda y parada cardiocirculatoria
total -9 de ellos menores de 5 kg de pesoy el otro

* Hillel Laks. Surgeon-in-Chief. Department of Cardio-
thoracic Surgery University of California, Los Angeles
(UCLA Medical Center), California, U.S.A. Comunicacion
Personal. Julio 1994.

(9) Ariss DLP. Medtronic Inc. Grand Rapids, MI. U.S.A.
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TABLA II. Protocolos de infusion de cardioplejia hema-
tica.

+

2°) Retrograda < 40 mm Hg 1 minuto

Presion Tiempo
Induccion
Anterégrada 1°) = 80 mm Hg Hasta parada
electromecanica
[} 2°) < 80 mm Hg 2 minutos
Retrograda <40 mm Hg Parada E-M + 2 min.
o]
Combinada 1°) Antcrograda < 80 mm Hg 2 minutos

Mantenimiento
Anterégrado

o
Retrégrado

0
Combinado  1°) Anterogrado =80 mmHg 1 min. -

+ cada 20 min.

<40 mm Hg 1 min. -7

< 80 mm Hg 2 min. cada 20 min.

<40 mm Hg 2 min. cada 20 min.

2°) Retrogrado

Reperfusion caliente
«Hot Shot»
Anterograda
o]
Combinada 1°) Retrégrada

<60 mm Hg 2-3 minutos

=40 mm Hg 1 minuto
+
2°) Anterograda <60 mm Hg 2 minutos

de 41 kg, que requirié parada circulatoria total por
dificultades técnicas- sélo se administrd una
monodosis de induccion en 7 casos, infundiéndo-
se dosis de induccidn y mantenimiento en los res-
tantes 3 casos y «hot shot» de reperfusion en un
solo caso. Por el contrario, la cardioplejia caliente
de reperfusion se empleé de rutina en los restan-
tes 90 casos de esta serie.

En algunos casos se asocio irrigacion de suero
fisiologico topico a 4 °C mientras se administra-
ban las cardioplejias de induccion y/o manteni-
miento. En otros, se aplico hielo «pilé» envuelto en
gasas sobre la superficie libre del ventriculo dere-
cho para una mejor proteccién del mismo y tratar
de contrarrestar el calor irradiado por las lamparas
del quiréfano y la temperatura ambiente del mismo
cuando, por problemas derivados en ocasiones de
un no del todo correcto funcionamiento del aire
acondicionado, la temperatura es igual o superior
a 18 °C.

Desde enero del presente afio 1996, hemos ini-
ciado un detallado estudio prospectivo sobre car-
dioplejia hematica en nifios, en el que entre otros

M/R 1

1/4”

Solucién cristaloide

1/16”

Cardioplejia
Retroplejia  Anteragrada

Y Venting

Fig. 4
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parametros estamos analizando: la cantidad exac-
ta de cardioplejia que se administra a los nifios
(notese que de acuerdo €on nuestro protocolo
administramos la cardioplejia durante un cierto
tiempo en minutos a una determinada presion, y
no damos una cantidad fija por Kg de peso o por
superficie corporal); los marcadores bioguimicos
indicadores del grado de destruccion/proteccion
miocardica, como por ejemplo: la isoenzima MB
de la Creatin-Fosfo-Kinasa (CPK-MB), la mioglobi-
nay la troponina (que en el adulto parece ser un
indice de mayor sensibilidad y especificidad); |a
produccion miocardica de lactato; la determina-
Cioén de la tasa de produccién de radicales libres
anion Superéxido, mediante la medida de su
absorcién a una longitud de onda de 500 nm
(nanometros) durante Ia reduccion del Ferricito-
cromo C a Ferrocitocromo C calculandose la can-
tidad de anion Superéxido libre de oxigeno O: divi-
diendo la absorcién de una muestra control por el
coeficiente de extincion para el paso de Ferricito-
cromo C a Ferrocitocromo G: Ess = 21 nmol/l/cm-
Y expresando el resultado en nanomoles de Q./
minutos/gramo (15); la determinacion de la
Peroxidacion lipidica mediante |a determinacion
del contenido tisular de sustancias reactivas del
acido tiobarbiturico, midiendo su absorcion a 535
nm de longitud de onda, enfrentandolo a un blan-
CO que contiene todos los reagentes excepto los
lipidos, vy calculando |a concentracion de sustan-
cias reactivas al acido tiobarbitirico mediante el
coeficiente de extincion de 1.56 x 10" moles/litro/
cm™ (16); y finalmente, estudios sobre el consumo
de oxigeno miocardico mediante la siguiente for-
mula: concentracion de O en ml/min. = Sa Q. — Sy
O: x Flujo x Hgb x 1,34 x 10 (11).

Estos estudios contrastados con grupos control
seran motivo de publicacién por parte de nuestro
grupo en el futuro, pero podemos anticipar algu-
Nos resultados interesantes obtenidos aunque la
cifra de pacientes por ahora estudiada con este
detenimiento es baja por el momento (n=11) ya
que las técnicas de laboratorio para determinar la
produccion de radicales libres ¥ la Peroxidacion
lipidica resultan algo complejas y costosas.

Resultados

Se han revisado los ultimos 100 nifos (hasta
mayo de 1996) intervenidos con Ia ayuda de la
cardioplejia hematica. En los 25 casos en los que
Se empleo retroplejia no hubo complicaciones
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derivadas de su utilizacion, no registrandose nin-
gun caso de estallido o lesidn del seno coronario
por barotrauma nj bloqueo A-V completo transito-
rio pero prolongado durante mas de 12 horas, y
ello pese a utilizarse en muchos de estos casos la
fijacion de la canula de retroplejia al seno corona-
rio mediante una sutura €n corona en el mismo,
tratando, eso resulta obvio, de evitar las zonas de
conduccién peligrosas.

En un caso en el gue se pretendia usar retro-
plejia, no se pudo emplear por dificultades técni-
cas debidas a inadecuacién de la canula para el
anormalmente pequefio tamafio del seno corona-
rio de un neonato, sustituyéndose en un primer
momento, la canula de retroplejia por una peque-
fa sonda vesical de Foley pero desistiendo rapi-
damente de su uso por problemas de presién y
cierto temor a dafar el seno coronario.

Los tiempos de Circulacién Extracorpérea (CEC)
oscilaron entre 24 minutos y 214 minutos con una
media de 97,9 + 34,1 min, (media aritmética + des-
viacion tipica o «standard»).

Los tiempos de isquemia por pinzamiento aorti-
Co, oscilaron entre 17 minutos y 165 minutos con
una media de 78,8 + 24,7 minutos.

La recuperacion espontanea del ritmo sinusal
sin necesidad de desfibrilacién eléctrica, ni ayuda
de drogas tipo Adrenalina™ 0 Sulfato de Isoprena-
lina" se produjo en 52 casos.

No valoramos la necesidad de drogas inotropas
y/o vasodilatadoras, dado que en la correccién de
algunas cardiopatias utilizamos de rutina determ;-
nadas drogas.

Un caso con hiperpotasemia de 6,9 nmol/| antes
de salir de CEC se resolvig sin mayores problemas
con hemofiltracion.

La mortalidad hospitalaria —que comprende los
pacientes fallecidos dentro de los 30 dias después
de la operacion si el nifio fue dado de alta, y cual-
quier intervalo, por largo que éste sea, si g nifno no
obtuvo el alta hospitalaria- fue de 9 casos 9 %).

Fallecieron:

Un caso de Tetralogia de Fallot que sufrio una
severa crisis hipoxémica durante la induccion
anesteésica, que obligé a una rapida entrada en
CEC, muriendo en el postoperatorio inmediato en
la UVI (Mortalidad de este grupo de 25 casos de
Tetralogia de Fallot = 4 %).

(10) Adrenalina. Braun Medical, S.A. Jaén.
(11) Aleudrina. Boehringer Ingelheim, S.A. Barcelona.
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Un lactante con CIV y amplia comunicacion
interauricular asociada que fallecié por probiemas
respiratorios en el postoperatorio (Mortalidad del
grupo CIV-DSVD = 6 %). Un caso de Ventriculo
Unico con Atresia pulmonar y dos Blalock-Taussig
modificados con «Gore-Tex»"” previos, programa-
do en un principio sélo para desmontaje de las fis-
tulas y 2 Glenn bidireccionales -tenia dos venas
cavas superiores— pero que al finalizar las dos
anastomosis entre ambas cavas superiores y las
arterias pulmonares, mantenia una severa desatu-
racion sistémica por debajo del 60 %, decidiéndo-
se en esta situacion reiniciar CEC y proceder a
conectar la vena cava inferior con la arteria pul-
monar derecha mediante la interposicién de un
conducto avalvulado intraauricular de «Gore-Tex
stretch»™ de 18 mm de didmetro, consiguiendo
salir de bomba con ayuda de abundantes drogas,
y manteniendo una oximetria transcutanea del
96 %, pero bruscamente sufrid un cuadro de hipo-
tension severa que no remonté (Mortalidad de este
grupo de 14 derivaciones cavo-atriopulmonares
completas igual al 7,1 %).

Un caso de Canal A-V completo con hiperten-
sion pulmonar en un lactante de 10 meses con
Sindrome de Down no se consiguio sacar de
bomba (Mortalidad de esta serie de 11 Canales
A-V completos = 9 %).

Un caso de CIV'S multiples tras reoperacion
(«redo») por CIV’'S musculares residuales impor-
tantes que hubo que cerrar por la punta del ven-
triculo izquierdo y que no se consiguid sacar de
CEC por fallo ventricular izquierdo, gue no se recu-
perd en absoluto pese a la instauraciéon de ECMO
durante mas de 48 horas.

Fallecieron asimismo, un lactante con origen
anomalo de la arteria coronaria izquierda de la
arteria pulmonar tras reimplante; una cardiopatia
compleja con obstruccion subadrtica tras practi-
car una técnica DKS para resolver la obstruccion
al tracto de salida izquierdo; un Truncus tipo |, y
un caso de corazon izquierdo hipoplasico al que
se practicé un 1¢ estadio de Norwood y que hubo
gue reoperar a las pocas horas de la intervencion
por estenosis residual a nivel de la zona de coar-
tacion.

En el pequefio grupo de pacientes (n = 11) en
los que se esta desarrollando en la actualidad un

(12) «Gore-Tex» WL Gore & Ass. Flagstaff, Arizona,
U.S.A

estudio prospectivo sobre la cardioplejia hematica
y que presentan en general diagnosticos y tiem-
pos de isquemia y CEC similares, pero que por
ahora tienen una edad y peso medios significati-
vamente inferiores (p < 0,05) a las medias del
grupo total, hemos observado que estos nifios
reciben de 120 a 350 c.c. de componente crista-
loide de cardioplejia correspondientes a 600-1.750
c.c. de cardioplejia hematica total, que fueron
administrados en este grupo especial de nifios
entre un minimo de 3 dosis —inicial, mantenimien-
to y «hot-shot» de reperfusion- y un maximo de 6
dosis —4 dosis de mantenimiento-, segun la dura-
cion de la oclusion adrtica quirdrgica, llamando la
atencion que estas cantidades, por ahora, no
guardan una relacion directa con el peso del nifio.

La representacion grafica de la evolucion media
de los marcadores bioquimicos del dafio miocar-
dico, utilizados con mayor frecuencia en la clinica
diaria, pueden observarse en las figuras 5, 6 y 7,
en las cuales se ha deformado intencionadamente
la escala de tiempo en el eje de abcisas, para una
mejor comprension. En lineas generales, el pico
maximo se alcanza hacia las 4 horas después de
la CEC, volviendo después paulatinamente los
valores hacia la normalidad y practicamente recu-
perandose ésta después de las 48 horas.

Mas especificas del dafio miocardico por isque-
mia/reperfusion resultan: la produccion de radica-
les libres aniones Superdxido y la determinacién
de la Peroxidacién lipidica obtenidas las muestras

EVOLUCION DE LA TROPONINA
CARDIOPLEJIA HEMATICA n = 11

0 4 24 48
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—a— MED.
—d— MAX

Fig. 5.
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ra estos calculos 10 minutos después de des-
1zar la aorta. En esta corta serie de nifios la pro-
ccién media de radicales libres Superoxido fue
29,7 + 13,1 nmol/min. por gramo y la Peroxi-
cion lipidica fue de 43,4 + 27,6 nmol/min. por
imo de tejido miocardico. Estos valores habrg
2 constrastarlos en el futuro con otros grupos
trol de caracteristicas similares sometidos a
s tipos de cardioplejia, pero si podemos sefa-
que los niveles de CPK-MB, Ia generacion de
icales libres del Oxigeno y Peroxidacion lipidi-

ca, son inferiores a los obtenidos en adultos con
cardioplejia cristaloide. En los ninos esta todo por
hacer.

Discusion

La cirugia cardiaca bajo CEC ha experimentado
numerosos avances y cambios a lo largo de los
casi 50 afios de su existencia. Durante este perio-
do de tiempo, los métodos de proteccion miocar-
dica han pasado por todo tipo de avances, vaive-
nes y modificaciones, siendo este asunto concreto
el que mayor nimero de trabajos, tanto experi-
mentales como clinicos, ha generado en el ambi-
to de la especialidad, como lo prueba el hecho
Que desde el afio 1966 hasta el ano 1994 se han
publicado mas de 4.500 articulos Y se han edita-
do innumerables libros sobre el tema, habiéndose
publicado mas de un tercio de los mismos desde
el afio 1990," lo que demuestra la enorme inquie-
tud que actualmente existe entre los cirujanos car-
diovasculares por esta pPequefa pero basica e
importantisima parcela de la cirugia cardiaca.

En el afo 1977, poco después del redescubri-
miento y reintroduccién de Ia cardioplejia (8, 17-
20) solo el 6 % de los cirujanos cardiovasculares
norteamericanos empleaban cardioplejia (21).
Pero, en tan sélo 5 anos, pasaron a utilizarla en el
ano 1982 el 99 % de los cirujanos cardiovascula-
res de los Estados Unidos, seguin una encuesta
realizada entre 811 perfusionistas americanos (22),
manteniéndose ese porcentaje con posterioridad
(13, 23). Pensamos que estos porcentajes de utili-
zacion son extrapolables a Espafa y que no habra
diferencias significativas con los cirujanos ameri-
canos en este area.

Del mismo modo, aunque no de forma tan mar-
cada y espectacular, ha ido evolucionando el
empleo de la cardioplejia hematica desde sy rein-
troduccion por Buckberg en el afio 1977 (6) y hoy
dia podemos sefalar que su uso se ha universali-
zado como método mas adecuado de proteccion
miocardica, siendo empleada por casi el 75 % de
los cirujanos cardiovasculares U.S.A. (24). Asi
mismo, pensamos que estos indices son también
aplicables a Espafia con pequefias diferencias.

La solucion cardiopléjica, ya sea cristaloide o
vehiculizada por la sangre, para rapidamente el
corazon en diastole mediante una despolarizacion

(13) MEDLINE. National Library of Medicine, Bethesda,
Maryland, U.S.A.
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eléctrica inducida quimicamente —generalmente
por el potasio- y reduce las demandas metabdli-
co-energéticas del miocardio. Al producirse una
rapida y completa parada cardiaca, se conservan
los depdsitos de energia necesarios para ser utili-
zados durante el subsiguiente periodo isquémico
(25).

Para entender el papel de la solucion cardioplé-
jica en la cirugia cardiaca es necesario, al menos,
un minimo conocimiento de los cambios ultraes-
tructurales que se producen en el miocardio
durante la isquemia quirtrgica —oclusion o pinza-
miento adrtico sin riego coronario- y la reperfusion
-restablecimiento brusco del flujo coronario al
despinzar la aorta-. Cuando se produce una isque-
mia miocardica de corta duracion (10-15 min.), se
produce una rapida depleccion de los fosfatos de
alta energia (ATP) miocardicos asi como de los
depésitos de glucégeno, pero, afortunadamente,
las membranas celulares permanecen intactas y
las células miocardicas son todavia viables, recu-
perandose los ATP y los cambios estructurales
producidos por la isquemia al producirse la reper-
fusion coronaria. Esta isquemia miocardica de
corta duracion, no origina habitualmente secuelas
funcionales importantes y tan sélo suele producir-
se una disfuncion contractil postisquémica transi-
toria, conocida en la literatura cientifico-médica
anglosajona como «myocardial stunning» (26) y
traducible como «miocardio aturdido». La imagen
es comparable a la de un boxeador que ha sido
nogueado y derrotado por Knock-Out (K.O.) y que
tras un periodo de tiempo, mas o menos largo, de
cierto grado de aturdimiento, va recuperandose
sin quedarle secuelas importantes. Pero, de la
misma manera que no es bueno para la salud del
boxeador padecer un K.O., parece ldgico evitarle
al corazon en la medida de lo posible el dafio
—aunque sea reversible- originado por la isquemia
de corta duracion.

Por otra parte, cuando la isquemia miocardica
se prolonga mas alla de los 20 minutos, se produ-
ce un dano celular irreversible cesando la glicolisis
anaerobica y desestructurandose de forma defini-
tiva el sarcolema y la mitocondria. En estos casos,
la reperfusion, en vez de solucionar el problema
como suele suceder en las isquemias cortas, agra-
va el problema, acelerando la destruccién de las
células dafadas.

La meta o el objetivo que se pretende alcanzar

con la cardioplejia es prevenir, impedir o tratar de-

mejorar los dafios producidos por la isquemia y
sobre todo por la reperfusion, ya que no debemos
olvidar, que en contra de lo que pareceria mas
l6gico, el mayor deterioro miocardico se produce
durante la reperfusion subsiguiente al despinza-
miento aodrtico tras un cierto periodo de isquemia
(27), generandose en ese momento los temidos
radicales libres del oxigeno producidos por el teji-
do miocardico isquémico (26, 28).

Aunque persista a ciertos niveles el debate
sobre las ventajas de la cardioplejia hematica ver-
sus cardioplejia asanguinea o cristaloide (29-34),
parecen claros una serie de hechos:

a) La sangre como vehiculo de la solucién car-
diopléjica proporciona una mejor oxigenacion o
captacion del oxigeno por los tejidos. Aungue por
la hipotermia se desplaza la curva de disociacion
de la hemoglobina hacia la izquierda dificultando-
se la liberacion del oxigeno (35), no cabe ninguna
duda que tiene lugar cierta captacion o consumo
miocardico del oxigeno ligado a la hemoglobina
durante la administracién de cardioplejia hemati-
ca, como lo prueba el hecho de la aparicién de
una leve acidosis metabdlica miocardica local
durante la parada cardiaca inducida o mantenida
mediante cardioplejia hematica, produciéndose a
su vez una ligera acidosis de los hematies de la
zona y originando una desviacion o desplazamien-
to de la curva de disociacion de la oxihemoglobi-
na hacia la derecha por efecto Bohr (36, 37). Por
otra parte, la hipotermia produce una mayor afini-
dad de los tejidos por el oxigeno como demostro
Longmuir (38).

b) La sangre tiene una importante capacidad
tampon o «buffer» gracias a los grupos imidazol
de los componentes histidinicos de la hemoglobi-
na y las proteinas plasmaticas (39-40), producién-
dose un efecto favorable sobre el pH miocardico
durante la administracion de cardioplejia (41, 42).

C) Las proteinas plasmaticas de la sangre pro-
porcionan una adecuada presion oncética natural,
disminuyendo con ello las posibilidades de edema
miocardico (6, 33, 43).

d) La presencia de gldbulos rojos, como légica-
mente los hay en la sangre como vehiculo de la
cardioplejia, produce un benéfico efecto rheoldgi-
co con una importante mejora del flujo capilar, asi
como una mejor y mas homogénea distribucion
del mismo, produciéndose con ello una mayor
captacion de oxigeno por los miocitos y menor
edema miocardico (44, 45).
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€) Hoy dia se sabe con certeza que los temidos
radicales libres del oxigeno contribuyen al enveje-
cimiento general y al deterioro miocardico en par-
ticular que se produce durante la isquemia y la
reperfusion (46-48). La sangre tiene antioxidantes
o antiradicales libres del oxigeno endégenos como
la Superéxido Dismutasa (SOD), la catalasa y el
glutation peroxidasa.

La SOD transforma el potencialmente peligroso
radical libre anién Superdxido O: en Perdxido de
Hidrogeno -también potencialmente peligroso-
que por la accion catalizadora de las enzimas
catalasa y glutation peroxidasa se reduce a oxige-
no y agua. La acumulaciéon de radicales libres
Superoxido y Peroxido de Hidrogeno producen a
través de las reacciones de Haber-Weiss y Fenton*
radicales hidroxilo (OH), inexistentes en situacio-
nes fisiologicas, pero que en situaciones de isque-
mia producen amplia destruccion o necrosis tisu-
lar por Peroxidacion lipidica, debiendo ademas
tenerse en cuenta que estos dafinos radicales
hidroxilo (OH)" no tienen enemigos enddgenos
naturales que los combatan y aplaquen (49). El
manitol puede reaccionar con el radical hidroxilo y
disminuir el dafio que puede causar (50).

Ademas el plasma tiene propiedades antioxi-
dantes proporcionadas por los uratos, las protei-
nas plasmaticas y las vitaminas C y E (51).

Los antiradicales libres ~tan en boca del publi-
co en general debido a su popularizacion por las
Revistas de Belleza y/o Moda, y sobre todo por su
inclusién en innumerables productos cosmeéticos
desde que la firma Biotherm sintetizé la SOD en
sus laboratorios de Investigacion y la incorporé a
su linea «Symbiose»'* para asi reforzar la SOD
endogena (52) —son hoy en dia ya una realidad y
presentan un futuro muy esperanzador como adi-
tivos anadidos a las soluciones cardiopléjicas para
mejorar la defensa contra las agresiones de los
radicales libres del oxigeno que se producen
durante la isquemia/reperfusion en la cirugia cardi-
aca (53).

f) Por ultimo, otra ventaja de la cardioplejia
hematica y especialmente importante en los nifios
es la disminucién del nivel de hemodilucién. El

O: + Fe*.
Fe* + OH + OH-.

(14) «Symbiose» de Biotherm. Biotherm, Asnigres, Paris,
France.

* Primer paso Q: + Fe*
Segundo paso Fe** + H:0:

empleo de multiples dosis de cardioplejia cristaloi-
de, que no puede ser aspirada fuera del circuito
de la CEC, puede en ocasiones originar proble-
mas clinicos derivados del elevado nivel de hemo-
dilucion.

Por la especial idiosincrasia de nuestro medio
espafol habitual de trabajo -salvo honrosas
excepciones que confirman la regla- poco dis-
puesto en general a la adopcion y cumplimiento
de rigidos y complejos protocolos anglosajones, vy
por el contrario amante de la libertad individual y
de saltarse las normas preestablecidas, hemos
tendido al menos en nuestra experiencia inicial a
simplificar el proceso dentro de lo posible y de lo
que se considera seguro, obviando por el momen-
to aquello que de acuerdo con la experiencia de
otros, no ha demostrado suficientemente su efica-
cia o que complica atin mas el asunto, ya de por
si mas complejo, lento y caro que la simple admi-
nistracion anterdgrada de la cardioplejia cristaloi-
de St. Thomas Il. La propia preparacién «casera»
de las soluciones cardiopléjicas conlleva sus con-
sabidos riesgos: formulacion o composicién inco-
rrecta, pH inadecuado, osmolaridad excesivamen-
te baja, contaminacion bacteriolégica, etc..., de
ahi la importancia de un estricto control de calidad
periodico. Aunque afortunadamente, los errores
en las preparaciones de las soluciones cardioplé-
jicas son muy infrecuentes, las consecuencias de
estos errores suelen ser muy graves para los
pacientes y para el prestigio del Hospital por la
alarma social que puede llegar a generar (54, 55).
Este es entre otros, uno de los motivos que nos ha
llevado de momento a reducir a dos los tipos de
soluciones cardiopléjicas -inicial y de manteni-
miento/reperfusion- y no utilizar mas aditivos que
los estrictamente necesarios, con el fin de evitar
un mayor numero de manipulaciones. Por otra
parte, la cardioplejia «enriquecida», creemos que
tiene su mayor utilidad en casos muy malos y
deteriorados (12). Ahora bien, sin duda alguna
estamos abiertos a cambiar de opinién al respec-
to, maxime cuando en los nifios se dan con mucha
frecuencia casos con buena funcion ventricular,
pero en corazones gue han estado sometidos a
importantes sobrecargas de presion y/o volumen
con su consabida hipertrofia y mayor vulnerabili-
dad ante la isguemia gue un miocardio normal, y
que son mas dificiles de proteger adecuadamente,
porgue ademas la distribucion de los flujos de las
cardioplejias no es homogénea, incluso en ausen-
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cia de obstruccién coronaria, de ahi que para una
mejor proteccién miocardica sea recomendable el
empleo combinado de la anteplejia y de la retro-
plejia (11, 56) y que también esta muy indicada en
cirugias largas, dificiles, con tiempos de isquemia
prolongados (11, 12). Otros, en los corazones hi-
pertréficos recomiendan de rutina induccion
caliente que mejora el metabolismo aerobio (57,
58). Por otra parte, si parece claramente contras-
tado por estudios aleatorios, el efecto beneficioso
de la infusion terminal —predespinzamiento aérti-
co— de cardioplejia caliente (59), ya propuesta por
el grupo de UCLA en el afio 1977 (60). Con el «hot
shot» se mejora el metabolismo miocardico, se
conservan mejor los fosfatos de alta energia, tien-
den a normalizarse las respuestas metabdlicas
ante el «stress» y disminuye significativamente la
produccion de radicales libres del oxigeno duran-
te la reperfusion (59). Ademas, una reperfusion
aortica controlada —como lo es la administracion
de cardioplejia caliente de reperfusiéon con sangre
hiperpotasémica mientras la aorta permanece
ocluida- permite un vigoroso reinicio de la funcion
cardiaca y prepara el corazén para asumir por
completo su trabajo al despinzar la aorta y salir de
CEC (61).

Asi mismo, los miocardios de nifios con cardio-
patias cianogenas presentan sindromes de reper-
fusién mas severos, porque en cierta manera tie-
nen un déficit cronico de reserva energética,
mantienen un cierto metabolismo anaerobio y
menor presencia de enzimas antioxidantes y anti-
rradicales libres enddgenos, de ahi la importancia
que se esta dando a la reoxigenacion-reperfusion
controlada en los nifios cianéticos y a la adicion
de antirradicales libres exégenos a las soluciones
cardioplégjicas, especialmente la de reperfusion en
estos nifios (12).

Aunque el simple analisis de los resultados qui-
rurgicos inmediatos no sea suficiente para valorar
la bonanza de una solucién cardiopléjica, si es una
forma de expresion clinica valoratoria de todo el
trabajo pre y peroperatorio realizado y aunque cla-
ramente el resultado final es multifactorial, no cabe
duda que la proteccion miocardica es uno de los
factores a tener en cuenta. Por los diagnosticos
(tabla 1) y por los tiempos de isquemia y CEC (vide
supra, apartado Resultados) podemos considerar
gue las cardiopatias integrantes de esta serie de
100 nifos, presentan en general una cierta com-

plejidad quirdrgica-técnica y los resultados inme- .

diatos, al menos resisten una comparacion favora-
ble, a los que se obtienen en nuestro pais en series
similares (62-66) o series generales con inclusion
de abundantes cardiopatias facilmente corregibles
y de bajisimo riesgo quirtrgico que en cierto modo
ayudan a blanquear la estadistica global (67).

En los inicios de la utilizacion de la cardioplejia,
la administracion de ésta —sobre todo si era cris-
taloide- solia hacerse manualmente por el aneste-
sista o por el propio cirujano. Hoy dia, la respon-
sabilidad de la administracién de la cardioplejia
hematica recae de lleno en la/el perfusionista, que
ademas de llevar adecuadamente la perfusion
debe estar especificamente entrenada/o en este
area concreta, siendo ademas responsable de
prestar una especial atencién a factores tales
como: cantidad de cardioplejia que se infunde,
temperatura, flujo y presion de la misma y fre-
cuencia de las infusiones, factores todos ellos de
los que depende una éptima proteccion miocardi-
ca y que la/el perfusionista debe vigilar y monito-
rizar adecuadamente manteniendo informado al
cirujano en todo momento de la situacién (55),
porque un manejo inadecuado de la cardioplejia
hematica, prestando poca atencién a detalles téc-
nicos, puede no sélo contrarrestar los tedricos
efectos beneficiosos, sino provocar graves dafios
(68).

Conclusiones

La proteccion miocardica insuficiente sigue
siendo la principal causa de morbi-mortalidad en
la cirugia de las cardiopatias congénitas. Ahora
bien, resulta obvio sefialar que una proteccion
miocardica optima no va a mejorar los resultados
derivados de una mala indicacion quirdrgica ni una
operacion técnicamente incorrecta (69).

El arsenal de técnicas de proteccién miocardica
de las que se dispone en la actualidad es amplio,
variado y motivo de controversia, pero a su vez
esta en constante evolucion y progresion, motivo
por el cual el cirujano debe tener una mente abier-
ta y saber adaptarse a nuevos procedimientos si
éstos estan lo suficientemente contrastados.
Todavia queda mucho por investigar y aprender en
este terreno. Por otra parte, la decision sobre qué
cardioplejia emplear es algo muy personal del ciru-
jano responsable de la intervencién, de ahi que
sea un hecho muy frecuente en todo el mundo, el
gue en un mismo grupo quirdrgico coexistan diver-
sos métodos de proteccién miocardica, que
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podran considerarse validos s;j los resultados que
con ellos se obtienen son buenos 3 corto y largo
plazo, ya que debemos recordar que en ocasiones
un aparentemente buen resultado operatorio ini-
cial puede a la larga evolucionar hacia una fibrosis
miocardica tardia, consecuencia directa de una no
del todo adecuada proteccion miocardica en Ja
intervencion quirdrgica.

La cirugia «contra reloj» durante la oclusién aér-
tica, preconizada en décadas anteriores por algu-
nos cirujanos extremadamente habilidosos, no
esta muy en boga ya que se ha demostrado que
el dario producido por la isquemia/reperfusion esta
mas directamente relacionado con cémo se ha
protegido el corazén, que con la duracién del pin-
zamiento aodrtico.

Dictar sentencia hoy dia sobre cual es el mejor
método de proteccion miocardica es dificil, por no
decir imposible, sélo el devenir del tiempo como
juez implacable e insobornable, pondra las dife-
rentes técnicas de proteccion miocardica en el
sitio que les Corresponda y dara la respuesta
correcta a la pregunta.

Adicién

Debido a problemas surgidos a finales del pasa-
do afo 1996 en la comercializacion y/u obtencion
en Espafa del agente THAM (componente de
nuestra solucion cardiopléjica) de forma aislada,
iniciamos en el mes de diciembre de 1996, el estu-
dio de los niveles de Calcio idnico que de acuerdo
con nuestros cebados se obtenia con la utilizacion
de la Solucién Cardiopléjica «CARDIBRAUN» (entre
otras cosas, carente de Calcio, por lo que el Dr.
Hillel Laks nos desaconsejaba en un principio su
USC en neonatos y lactantes pequenos —«vide
Supra»-). Comprobados dichos niveles de Calcio y
considerados éstos como adecuados por el apor-
te de Calcio que supone la mezcla de la Solucién
Cardiopléjica «Cardibraun» con nuestro perfusato,
iniciamos el uso rutinario de la Cardioplejia hema-
tica «CARDIBRAUN sin haber tenido problemas ni
complicaciones derivadas de sy Uso en nifos.
Ahora bien, siguiendo recomendaciones al respec-
to del Dr. Hillel Laks, debemos recomendar el ana-
lisis riguroso de la mezcla cardiopléjica resultante
en neonatos vy lactantes.
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cion y control de calidad de las soluciones cardio-
pléjicas.
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ECMO

Marta Grahit Ferrer, M.? Angeles Pérez Casares

Hospital Materno-Infantil Vall d'Hebron. Barcelona

|. Definicion

La oxigenacién extracorpdrea por membrana
Extracorporeal menbrane oxigenation), es la
ixpresion que se emplea para describir la CEC
rolongada, con el empleo de una maquina cora-
:on-pulmon.

Los primeros ensayos clinicos con RN, se hicie-
on en 1960 por Rashkind, Dorson y White, aun-
Jue no sobrevivié ninguno de ellos.

La primera vez que la ECMO prolongada fue
ttilizada con resultados satisfactorios fue en 1972
»or Donald Hill en un paciente de 24 afos, con IR
rogresiva grave, secundaria a un traumatismo
naltiple, fue mantenido con By-pass durante 75
ioras y logrd recuperarse.

A finales de 1987, se habian tratado con ECMO
n EEUU, mas de un millar de casos de RN, con
Ina tasa total de supervivencia que sobrepasa el
1 %.

. Indicaciones para el ECMO
A. Neonatal
. Aspiracién por meconio.
. Sindrome distress respiratorio.
. Persistencia circulacion fetal.
. Hernia diafragmatica congénita.
. Sepsis, shock cardiogénico y neumonia.
. Insuficiencia cardiopulmonar post-cirugia.

OO~ WM =

B. Pediatrico y adulto
1. Sepsis, shock cardiogénico y neumonia.
2. Sindrome de distress respiratorio.
3. Insuficiencia cardiopulmonar post-quirdr-
gica (incluido post-transplante).
4. Contusién pulmonar (trauma).
5. Aspiracion.

. Descripcion
de policarbeonato ¢
A. Circuito Extracorpdreo

El circuito ECMO

1. Material fungible:

- tubos o lineas de cloruro de polivinilo
(PVC)

— conectores con o sin conexion luer

- fuelle plegable de goma de silicona con
puntos de infusion

— oxigenador de membrana

- intercambiador de calor pediatrico

— filtro de sangre

2. Material no fungible:
- bomba de rodillo
- conjunto de caja de fuelle
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- intercambiador de calor

- bomba de infusién continua para admi-
nistracion de heparina

- monitor de saturacion venosa

B. Cebado del circuito

Después de montar el circuito ECMO, se ceba

este de la siguiente manera:

- Llenar el circuito con anhidrido carbénico
gaseoso (CO:) que se disuelve en el fluido de
cebado y elimina las burbujas, a razén de 1 a
2 litros por minuto, se purga todo el circuito
con CO:, a los 2 0 5 minutos se puede inte-
rrumpir el suministro.

- Conectar el vacio a las bocas de gases del
oxigenador. El CO: sera absorbido y extraido
de la ruta de la sangre hacia la fase venosa.

- El circuito se ceba desde la linea venosa hacia
el conjunto de la caja de fuelle, con una solu-
cion cristaloide.

- Se cebara a continuacion el resto, recirculan-
do durante unos 5 a 10 minutos.

- La solucion cristaloide se sustituye por sangre
para reproducir lo mas posible las condicio-
nes fisiolodgicas normales.

- Para nifios hasta de 1 afio
- 1 unidad de concentrado de hematies
- 50 ml de solucion THAM
- 40 o 50 ml de albimina baja en sales o de
plasma fresco congelado
- 100 unidades de heparina
- 300 mg de gluconato célcico
- Para nifios mayores de un afio o adultos
- se requiere mas plasma fresco congelado y
concentrado de hematies
- el hematocrito del cebado debera ser del
35 % al 40 % como minimo.

C. Inicio By-pass

Antes de iniciarse By-pass se procedera a la
canulacion, prefiriendo principalmente la arteria
cardtida comun (8-10 Fr.) y la vena yugular interna
(12-14 Fr), a continuacién se administrara la dosis
de heparina (100 u/kg). A los 5 minutos se realiza-
ra un TAC para comprobar que el nifio esta ade-
cuadamente heparinizado.

Una vez canulado y conectado el circuito, se
dara comienzo al By-pass, primero lentamente,
hasta que el fluido del cebado se haya mezclado
totalmente con la sangre del paciente.

Aumentar lentamente el caudal durante 5 a 10
minutos y con un nivel que represente aproxima-
damente el 80 % de la salida cardiaca normal del
paciente que corresponde a 125 ml/kg/min., o
hasta que la saturacién venosa sea del 75 %.

Se puede presentar una ligera hipovolemia
durante la primera hora de perfusion.

Se administrara al paciente una unidad de pla-
quetas después del inicio del By-pass.

En cuanto alcanza el flujo deseado, se pueden
reducir los ajustes del ventilador hasta los niveles
de «reposo».

Es importantisimo la estrecha vigilancia del ACT
y del hematocrito, desde el principio del by-pass,
deberan tomarse cada 15 minutos. Cuando el ACT
descienda por debajo de los 400 segundos, debe-
ra iniciarse la perfusién en bomba continua de
heparina a razoén de 20-50 u/kg/h aproximada-
mente.

CAYADO AURICULA
DERECHA

FLUIDOS

PUENTE

SERVO
REGULAGION PULMON
N DE

MEMBRANA

BOMBA

Bypass venovenoso

D. Desarrollo de la ECMO

El desarrollo de la aplicacion de la ECMO tiene
una duracion de 4 a 5 dias. No obstante, la fun-
cién pulmonar, con su cumplimiento adecuado,
suele presentarse al cabo de 1 a 3 dias, cuando
los pulmones se curan, se reduce el flujo de la
ECMO hasta que estos estan entre el 10y el 25 %
de la salida cardiaca total.

El flujo se ajusta para poder mantener una SVO:
por encima del 70 %, y una saturacion arterial por
encima del 90 %. La SVO:, se monitoriza a través
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Bypass venoarterial

de un cateter de fibra éptica insertado en la linea
venosa del circuito, y la saturacion arterial de
modo no agresivo con un Oximetro de pulsos. Los
gases en sangre arterial se miden regularmente
cada 8 horas.

La infusion continua de heparina se mantiene
durante toda la duracion del proceso de la ECMO.
Es muy importante la continua vigilancia y control
del estado de la coagulacion y de la dosis de
heparina.

La heparina se dosifica de modo que el ACT se
mantenga entre 220 y 260 segundos.

La fisioterapia del térax, con percusién y lavado
pulmonar se realiza con intervalos frecuentes. La
funcion pulmonar se evalta a diario.

E. Desconexicn

A medida que mejoran los pulmones del nifio,
se va disminuyendo el flujo de la ECMO, para
poder mantener una PO: de 60 mmHg, al estar
con un flujo bajo, la temperatura del nifio puede
bajar por lo que se ajustara la manta térmica.

Cuando esta indicada la desconexién se ajusta
el ventilador al 100 % del FIO:, la vigilancia de la
saturacion arterial ha de ser constante mediante el

oximetro de pulsos, y entonces se pinzan las
canulas.

La sangre del circuito es recirculada, con un
flujo de 100 ml por lo menos. El tiempo de prueba
de desconexion se medird con un crondmetro. Si
el nifio parece estar tolerando bien el periodo de
prueba, a los 5 0 10 minutos, se le tomaran mues-
tras de gases arteriales en sangre. Si al pinzar las
lineas, el estado del nific se deteriorase, se volve-
ra rapidamente a la ECMO.

Durante la desconexion, debera anularse el flujo
de gas al oxigenador, si no se interrumpe, la san-
gre podria llegar a sobresaturarse de oxigeno y
padrian formarse burbujas gaseosas.

Todas las infusiones al circuito, deberan parar-
se, si el nifo debe permanecer durante mas de 15
minutos desconectado, la infusién de heparina
debera conectarse al nifio, pero sélo a la mitad de
su valor anterior.

El control de ACT, debera mantenerse tanto en
el circuito como en el nifio. Puede ser necesario
una dosificacion superior a la normal de heparina
para mantener el circuito en los 240 segundos.

La heparina es metabolizada en el curso de
unas horas, por lo que no es necesario revertirla
con protamina.

4. Emergencias

Durante el usc de la ECMO se han producido
situaciones de emergencia, la mejor forma de con-
trolar dichas situaciones, es ESTAR PREPARADO.

El especialista nunca debera perder de vista la
unidad de la ECMO ni la bomba. Todo el material
necesario, debera tener facil acceso y un adecua-
do suministro de sangre a mano y en el banco de
sangre.

Si ocurriera algo que necesitara desconectar al
nino del by-pass para reparar el circuito, el proce-
dimiento seria el siguiente:

1. Pinzar la linea venosa.

2. Abrir el puente.

3. Pinzar la linea arterial.

4. Retirar la fuente de O-.

5. Volver el ventilador al ajuste anterior (aumen-

tar FIO: y PEEP).
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El enfermo ante la circulacién extracorpoérea

Marta Gonzalez Escriva

Perfusionista.
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

¢Porqué hacemos lo que hacemos?

En primer lugar creemos que el paciente tiene
el derecho y la necesidad a ser informado y ser
tratado como un ser humano y no como un
nimero mas en nuestra lista. ;Porqué?

Por que sabemos que si de nosotros se trata-
ra, nos gustaria que fuera asi.

Por que la preocupacion por la estética de la
cicatriz ha ido desapareciendo, siendo sustituida
por el conocimiento de los riesgos.

Con el aumento del nivel cultural y los medios
de comunicacion, la poblacién conoce mejor los
riesgos que la anestesia puede conllevar, esto
unido a una cirugia que durante afios fue mitica,
como es la cirugia cardiaca «a corazén abiertos,
como se llama popularmente, en la cual no exis-
te nunca una seguridad absoluta de éxito, pre-
dispone al paciente a un estado de ansiedad,
que una vez ingresado en el centro hospitalario,
se ve incrementado por un medio hostil y agre-
sivo.

Esta ansiedad nosotros vamos a minimizarla
considerablemente, estableciendo con él una
relacion que le proporcione seguridad y confian-
za ante la CEC.

Una buena informacién adaptada al estado
intelectual y animico del enfermo, proporcionara
una mejor predisposicion ante la cirugia y una
mejor colaboracion con los diferentes equipos,
durante su estancia hospitalaria.

Al haber establecido esta relacién con el
paciente aliviaremos el impacto gue supone la
llegada al quiréfano, encontrando en nosotros a
la persona conocida que le servira de referencia
y hara gue no se sienta tan extrafio.

¢Coémo lo hacemos?

Nosotros venimos realizando una visita preo-
peratoria a todos nuestros pacientes programa-
dos para cirugia cardiaca bajo circulacién extra-
corporea, habitualmente el dia anterior a la
intervencion, pues aunque en algunos casos
pueden llevar varios dias ingresados, lo corrien-

te es que su admisién en el centro hospitalario
tenga lugar el dia anterior a la cirugia.

La visita podemos dividirla en cinco partes:

1. Recogida de datos.

2. Presentacion.

3. Informacion sobre su estancia hospitalaria.

4. Educacion para solicitar su colaboracién,
tanto durante el preoperatorio, como durante el
postoperatorio.

5. Dialogo con el paciente.

1. Recogida de datos

La recogida de datos la realizamos previa-
mente a la visita del paciente, tomandolos de su
historia clinica y de la historia recogida por el
equipo de enfermeria. Y consta de:

- Tests de laboratorio.

- Antecedentes y factores de riesgo.

- Estudio hemodinamico y/o ecocardiograma.

- Peso, talla y superficie corporal.

— Tratamiento previo y durante el preoperatorio.

- Creencias religiosas.

- Lengua de uso habitual.

- Edad y sexo.

— Alergias.

— Direccion habitual (n.° teléfono).

- Estado psiquico.

2. Presentacién

Una vez recogidos todos estos datos, iniciare-
mos la visita personal al enfermo, nos presenta-
remos y le informaremos de nuestra funcion den-
tro del equipo quirirgico, si lo desea le
explicaremos en que consiste la circulacién
extracorpoérea.

3. Informacion sobre su estancia hospitalaria

Los primeros minutos de esta visita, son quiza
los mas importantes, hemos de establecer un
clima adecuado, valorar su estado animico, inte-
lectual, ver que nivel de informacién sera el mas
adecuado para tranquilizarle y no para dejarle
mas preocupado.
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Nuestra informacion comprendera desde el
momento de su ingreso, hasta el alta hospitala-
ria, haciendo incapié en cada uno de los tres
periodos: preoperatorio, intraoperatorio y posto-
peratorio.

PREOPERATORIO

- Importancia de la higiene corporal (ducha
con jabén antiséptico).

- Suspension o cambio de algun tratamiento
(anticoagulantes, antidiabéticos orales).

— Repeticion de algunas pruebas de laborato-
rio.

— Administracion de sedantes.

- Rasurado de la parte anterior del cuerpo.

INTRAOPERATORIO

- Colocacion de un catéter arterial para moni-
torizacion de la presion arterial.

- Colocacion de lineas de infusion.

- Desarrollo de la induccidn anestésica.

- Intubacion endotraqueal y sonda nasogastri-
ca.

- Sondaje urinario.

- Le ofreceremos la posibilidad de informarle
del procedimiento quirdrgico (esternotomia,
safenectomia, etc.).

POSTOPERATORIO
- Despertar. Nuevas técnicas anestésicas.

5. Didlogo con el paciente

El porqué hemos puesto este apartado en Glti-
mo lugar, no viene dado por su importancia, ya
gue en este caso estaria en primer lugar, sino
del hecho de que el dialogo formara parte de los
tres apartados anteriores.

En cada explicacion, informacioén, que trans-
mitiremos al paciente, hemos de evitar que se
convierta en un mondélogo y establecer el dialo-
go, de forma que realmente estemos creando un
clima de distension y relajacién, disminuyendo
su estado de ansiedad.

Hemos de crear un espacio después de cada
informacion, para que él pueda exponernos
aquello que mas le preocupa y le angustia.

Cada enfermo es diferente y forma su propia
idea ante este acontecimiento. En ello influyen:

- estado emocional

- patologia

- problematica laboral

- circunstancias laborales (familiares a su
cargo)

- edad

- nivel cultural

— cirugias previas

- Actividad en la Unidad de Cuidados
Intensivos: drenajes, intubacién, toma de constan-
tes (monitor), sonda urinaria, etc. Remarcaremos
la importancia de esta actividad, ya que solo asi
podremos evitar posibles complicaciones.

- Fendmenos ruidosos, respirador, alarmas,
drenajes.

- Analgesia, importancia de una buena anal-
gesia para una mejor tolerancia a la fisioterapia,
movilizacion, mejor funcion respiratoria y dismi-
nucion de atelectasias, en definitiva una mejor
recuperacion, por lo que serd importante que no
dude en solicitarla. Le recordaremos que esta
analgesia dependera de unas dosis y una fre-
cuencia, y que la enfermera le informara, en el
caso de que su ultima administracién sea muy
reciente, de la necesidad de esperar.

- Imposibilidad de hablar mientras dure la
intubacion, a la vez que lo tranquilizaremos expli-
candole que la comunicacion con el personal de
enfermeria, no revestirda grandes complicacio-
nes, ya que es un problema habitual para el que
estan entrenados.

- Importancia de permanecer en decubito
supino durante las primeras 36 horas del posto-
peratorio, a lo sumo en decubito lateral, pero
siempre con la espalda bien apoyada en las
almohadas, evitando apoyar el peso del cuerpo
sobre la esternotomia.

— Horario de visitas.

~ Retirada de la intubacion endotraqueal.

- Progresiva retirada del resto de sondas vy
drenajes.

- Cambios emocionales.

4. Educacion para la rehabilitacion

- Movilizacion de las EEIl mientras permanez-
ca encamado, siempre que no haya contraindi-
caciones (colocacion de balon intra-adértico por
via femoral).

- Inicio de la movilizacion entre las 18-24
horas del postoperatorio, para disminuir al maxi-
mo la atrofia muscular y las trombosis venosas,
agilizando asi el postoperatorio. Serd de manera
progresiva: al borde de la cama, sillén y deam-
bulacion.
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- Fisioterapia respiratoria:

— activa: ejercicios inspiratorios y expirato-
rios para aumentar la capacidad pulmonar
(Triflo)

- pasiva: para movilizar las secreciones:
«clapping», vibraciones, etc.

Dificultades que encontramos para hacerlo

En la experiencia en nuestro hospital con los
pacientes programados para cirugia cardiaca
nos encontramos con algunas dificultades para
realizar la visita preoperatoria.

- Muchos de nuestros pacientes son citados
para su ingreso, el dia anterior a la cirugia. Desde
el momento de su llegada al hospital, se inicia
una gran actividad a su alrededor: proceso de
admision, estudios diagnosticos (andlisis, radio-
grafias, en ocasiones estudio hemodinamico y/o
ecocardiograma, etc.), recogida de la historia cli-
nica por parte del cirujano y de enfermeria, visi-
ta del anestesista y visita del perfusionista.

- Todas estas actividades se han de desarro-
llar en un corto espacio de tiempo, en gran
numero de ocasiones nuestro horario no corres-
pondera con el del paciente (traslado a hemodi-
namica por ejemplo) y nos obligara a realizar una
segunda visita, que no siempre sera posible.

— Por otra parte nuestro deseo seria que cada
enfermo recibiese la visita del perfusionista que
estara a cargo de la CEC durante su interven-
cién, de manera que el hecho de establecer un
punto de referencia a su llegada al quiréfano
fuese real.

- Predisposicién del enfermo para recibir esta
informacion. No siempre el paciente la desea
recibir, ya sea por temor, autodefensa, etc.
Nosotros intentamos que entienda que cuanto
mas informado esté, menos asustado se encon-
trara ante el nuevo evento, mas podra colaborar
y mas rapida serd su recuperacién. Debemos
hacerle comprender que aunque todo le parezca
impresionante y excepcional, no es sino el mejor
sistema para el control y prevencion de posibles
complicaciones; que toda esta tecnologia es uti-
lizada en todos nuestros pacientes con éxito y
que iremos prescindiendo de ella tan pronto deje
de ser necesaria.

— Ademas del estado animico del enfermo, no
siempre nosotros estamos animicamente prepa-
rados para transmitir tranquilidad y seguridad al
paciente. Hemos de ser conscientes de ello y en

este caso solicitar a uno de nuestros comparie-
ros que ocupe nuestro lugar.

- En el enfermo que debe ser intervenido con
caracter urgente, Unicamente nos es posible
recoger su historia clinica.

¢Qué futuro podemos plantear?

Diane Recker, enfermera especialista en cui-
dados criticos en el Bellin Hospital de Green Bay,
Wisconsin, realizé un estudio comparando a dos
grupos de enfermos. El primer grupo fue inclui-
do en un programa de educacién para enfermos
pendientes de cirugia, a los que aprovechando
su visita al hospital para realizar los tests analiti-
cos, radioldgicos, etc., se les informaba sobre
su intervencion. Fueron entrevistados por un
equipo entrenado para este programa, con unos
criterios homogéneos.

El segundo grupo era informado el dia previo
a la intervencion, de forma similar a la de nues-
tro hospital.

¢Qué ventajas se encontraron respecto al
segundo grupo?: basicamente minimizaron la
ansiedad preoperatoria desde mucho antes,
dando una informacién adecuada en el momen-
to en que este fue informado que iba a ser inter-
venido quirirgicamente y probablemente una
mejor preparacion fisica.

Otro refuerzo que podriamos plantearnos seria
la edicion de un folleto o libro informativo. El
Bellin Hospital citado anteriormente, edité a pro-
posito del mencionado programa un folleto
«Going for heart surgery, what you need to
know», existen otras publicaciones orientadas
hacia otras cirugias o patologias que podrian
servirnos de orientacion.

Paralelamente y aunque no esta dirigida al
paciente directamente, creo que seria importan-
te facilitar una informacién de soporte a las
familias sobre la intervencion vy el postoperato-
rio:

- informacion sobre el procedimiento quirurgi-
co

- durante la estancia en la UCI, necesidad de
visitas cortas, del apoyo que deben transmitirle
y evitarle cualquier preocupacion

— estancia en la planta de hospitalizacion

- llegada del paciente a su domicilio: cuida-
dos que precisara, que podra y que no podra
hacer, dieta, etc.

- complicaciones que pueden ocurrir durante
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el postoperatorio (siempre que creamos que lo
pueden comprender).

- Una familia informada y tranquila (dentro de
lo posible), transmite tranquilidad al pacien-
te, por el contrario, si la familia estd angus-
tiada, aumentara el estado de ansiedad del pa-
ciente.

También es importante la coordinacién entre
los distintos equipos que van a realizar las vi-
sitas preoperatorias: enfermeria, cirugia, anes-
tesia, perfusion. Procurar que la informacion
sea eficaz y evitar que un acumulo de informa-
cion aumente el estado de ansiedad del en-
fermo.
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Nuevos ProDuCTOS

Sorin Biomeédica

La compaiiia SORIN BIOMEDICA ESPANA, S.A.
ha firmado un acuerdo de distribucion exclusiva
para Espafa de los productos fabricados por la
compania RESEARCH MEDICAL INC. (RMI), con
base en Salt Lake City, Utah, EE.UU.
RMI es unc de los mayores fabricantes mundiales
de canulas y productos para la Cirugia Cardiaca y
es sobradamente conocida empresa puntera en
investigacion, desarrollo y produccion de este tipo
de productos.

El acuerdo entra en pleno funcionamiento el pri-
mero de 1996.

Deseamos mucho éxito a ambas compafias.

La compania SORIN BIOMEDICA introduce
cambios en el embalaje de su conocido oxigena-
dor MONOLYTH.

Dentro de su linea de respeto y cuidado al
medio ambiente SORIN BIOMEDICA ha redisefia-
do algunos componentes del embalaje de sus pro-
ductos. Ha sido suprimida la carcasa de plastico
azul que protegia el oxigenador y se ha reempla-
zado por otra de cartdn resistente, mas ecolégico
y mas reducido a fin de disminuir la cantidad de
residuos.

También se han modificado las etiquetas, bolsa
estéril, instrucciones de uso y embalaje externo,
adguiriendo asi el aspecto comun a la mayor parte
de los productos de SORIN CARDIOPULMONARY.

Norton Ibérica

Adquisicion de Norton

NORTON PERFORMANCE PLASTICS se com-
place en anunciar la adqguisicion de las empresas
GESSIL y VERNERET, incluyendo, de esta mane-
ra, las siliconas Silmedic® y Versilic a su amplia
gama de materiales medicos.

Ambas Silmedic® y Versilic con la marca CE y
manufacturadas de acuerdo con los altos stan-
dards asociados a los tubos médicos Tygon® de
NORTON.

NORTON suministra tubos médicos de calidad
segura y fiable para todas las aplicaciones de apa-

ratos médicos, particularmente ahora en aspira-
cion, anestesia y conjuntos CPB (By-Pass cardio-
pulmonar).

Para mas informacion contacten:

Norton |bérica, Cl SA

Div. Plasticos Técnicos

Pl. Aquiberia, s/n
08755-Castellbisbal (Barcelona)
Tel. (93) 682 37 00

Fax. (93) 682 01 49

Com Medcor, S.L.

Seguridad sin precedentes

AVECOR Cardiovascular ha conseguido una
seguridad sin precedentes manteniendo las mas
altas prestaciones, en la creacion del nuevo
Sistema de Bomba AFFINITY.

Esta bomba de “nueva generacion”, con reser-
vorio integrado, es la primera bomba que propor-
ciona caracteristica de seguridad y funcionamien-
to inigualable.

e No vacia el reservorio venoso

¢ No permite flujo retrégrado

e Limita el exceso de presion evitando fugas o

desconexiones

e Alto flujo a bajas RPM reduciendo el potencial

de hemolisis

¢ No crea una presion negativa valorable, redu-

ciendo el potencial de cavitacion

* El poliuretano disefiado en forma de camara

lisa minimiza el desprendimiento de particulas
extrafas

El innovador sistema de bomba AFFINITY pro-
porciona una sensibilidad de precarga y postcarga
inalcanzable por otras bombas de perfusion. La
camara del segmento de bomba se llena de forma
pasiva con el volumen del reservorio venoso, per-
mitiendo que la bomba genere flujo de salida. Si el
reservorio esta vacio, la camara no puede llenarse
y el flujo de la bomba cesa. El disefio de la cama-
ra también permite que la bomba se convierta en
no-oclusiva si se clampa la linea arterial.
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LA TECNOLOGIA
MAXIMA

Division Cardiopulmonar

Bio-Medicus DLP Electromedics
Maxima ~ Hemotec

Medtronic [

Medtronic Ibérica, S.A. - Travesia de Costa Brava, 6 - Edificio A 62 Planta - Teléfono 734 02 00 - Fax 734 10 60



AGENDA

AGENDA

En esta seccion intentamos dar la maxima informacion
sobre congresos, jornadas y conferencias que

creemos pueden ser de nuestro interés.

Eventos Nacionales 1997

13-15 junio VIl International Symposium
Cardiac Bioprostheses
Sitges. Barcelona (Espana)
Pro Medica International
620 Newport Center Drive. Suite 575
Newport Beach. C.A. 92600 USA
Tel. (714) 640 58 70. Ext. 20
Fax (714) 759 69 11

Eventos Internacionales 1997

1-4 junio The International Congress of the
Society for Cardiovascular Surgery
Boston (USA)
International Society for Cardio-
vascular Surgery
13 Elm Street Manchester MA 01944
Tel. (508) 526 83 30
Fax (508) 526 40 18

11-14 junio 7th European Congress on
Extracorporeal Technology
Hotel Thermal Congress Centre
Karlovy Vary. Czech Republic
University of Rotterdam, attn Mrs
M Wijers, Dr Molewaterplein 40,
3015 GD Rotterdam, The Netherlands
Fax 31 10 419 1089

19-22 agosto  6th European Congress on
Extracorporeal Life Support
University of Oxford Examination
Schools, Oxford, UK
EESO Congress Secretariat,
Concorde Services Ltd, 10 Wendell
Road, London, W12 9RT, UK
Tel. 44 (0) 181 743 3106
Fax 44 (0) 181 743 1010

2-6 sept. 8th Congress of the European
Society for Organ Transplantation
Budapest, Hungary
Hépital E. Herriot, Pavilion V - Place

7-11 sept.

21-25 sept.

28 sept.-1 oct.

d’Arsonval, 69437 Lyon Cedex 03,
France

Tel. 33 78 30 08 98

Fax 33 72 00 97 83

4th International Congress for
Xenotransplantation

Nantes, France
Convergences-Xenotransplantation
97, 120 Avenue Gambetta,

75020 Paris, France

Tel. 33 1 43 647777

Fax 33 1 40 310165

Twenty-third World Congress of
the International Society for
Cardiovascular Surgery

London, England

For information on this meeting,
contact the 23rd World Congress
Secretariat, International Society for
Cardiovascular Surgery, 13 Elm St,
Manchester, MA 01944;

or telephone (508) 526-8330

{fax: (508) 526-7521).

Eleventh Annual Meeting of the
European Association for Cardio-
thoracic Surgery

Copenhagen, Denmark

For information on this meeting,
contact Prof Torkel Aberg, Secretary
General, Department of
Cardiothoracic Surgery, University
Hospital, S-901 85 Umea, Sweden;
or telephone 46-90 785 3676

(fax: 46-90 785 3601; e-mail: eacts.
secretary@mailbox.calypso.net).

Eventos Nacionales 1998

4-6 junio

X Congreso Nacional de la
Asociacién Espafiola de
Perfusionistas (A.E.P.)
Murcia
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@SPIRALGOLD de Bentley. El modelo de Biocompatibilidad

Presentando SpiralGold”
el primer "Oxigenador Biocompatible”
disenado para uso rutinario.

Duraflo® es solamente el principio.

El oxigenador SpiralGold™ establece un nuevo estandar. Para Bentley, es un cami-
no hacia el futuro, un "oxigenador biocompatible” producido para uso rutinario.
El trayecto de la sangre de cada oxigenador SpiralGeld™, ha sido tratado
con Duraflo®, para minimizar el dafio hemético. Biocompatibilidad
y rendimiento hacen del SpiralGold™ el primer Oxigenador
de su género y el oxigenador de eleccion para el paciente
y el perfusionista.

Rendimiento inigualable.

Como el nuevo estandar en oxigenacion SpiralGold™
logra las mas altas marcas en cada cateqoria del rendi-
miento. Alta transferencia de gas, volumen de ceba-
do bajo y consistencia de oxigenador a oxigenador.

Es el primer oxigenador que ofrece estos beneficios
anadidos a la biocompatibilidad.

Durafio® significa mejora en el
tratamiento del paciente.

Duraflo® proporciona a una superficie biocompatible
estable y duradera a todo el trayecto de la sangre.
Estudios clinicos de circuitos Duraflo® han demostra-
do mejoras en la recuperacion del paciente, ofre-
ciendo a su vez una potencial reduccién de costes,
consideracion a tener en cuenta en el entorno de
los cuidados de salud hoy en dia.

Por ultimo: Sin compromisos.

Como el primer "oxigenador biocompatible” disefiado para utilizacion de rutina,
SpiralGold™ le permite a usted, dar a cada paciente la mejor oportuni-
dad para una recuperacion mejor después de la cirugia y unas condi-
ciones optimas durante la cirugia.

Pregunte a su delegado de Bentley, sobre el nuevo oxigenador biocompatible SPIRALGOLD™ y los
GOLD™ BOSPACS o contacte can

BAXTER S.A. BAXTER S.A.

Poligono Ind. Vara de Quart Parque Empresarial San Fernando

Calle dels Gremis Edificio Londres

46014 Valencia 28831 Madrid

Tel [96) 386 08 00 Tel. (91) 678 93 21

Fax [96) 37977 18 Fax. (91) 678 93 40 L
Linea 900" 101 830 Bentley Division

Baxter
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Cardiopatias congénitas:

Antonio Bafho Rodrigo

3M Farmaceéutica. 1996

Juan Ignacio Luca de Tena, 19-25. 28027-Madrid

Libro en espafol, de facil lectura y compren-
sién. Ideal para el conocimiento de las cardiopati-
as congénitas, su desarrollo, evolucion, diagnosti-
co y tratamiento. Contiene 57 paginas, ilustradas
con gréaficos, fotografias color y pruebas diagnos-
ticas para hacer mas clara la comprension del
texto que las acompana.

Esta dividido en 6 capitulos que comprenden:
etiologia y clasificacion, cardiopatias congénitas
acianoticas con cortocircuito arteriovenoso, lesio-
nes obstructivas del corazon izquierdo, lesiones
obstructivas del corazén derecho, cardiopatias
congénitas cianogenas con plétora pulmonar y
cardiopatias congénitas cianégenas con isquemia
pulmonar.

Buen libro de consulta aunque la parte del tra-
tamiento quirdrgico es quizd demasiado escueta
para el perfusionista, ya que no se comentan
aspectos inherentes a la perfusion. No obstante la
comprension de la técnica quirtrgica a desarrollar
es de facil asimilacion pues es claro, concreto y
sencillo.
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NOR TON PERFORMANGCE PLASTICS

iSiempre ponemos la marca!
Una "clara” muestra de calidad.

Cuando no hay lugar para compromisos...

Controlado rigurosamente La arteria por la cual los demas

segin Criterio Clase VI
del USP para aplicaciones

son juzgados.

NORTON IBERICA, CL, SA. - Poligono Ind. Aquiberia - 08755 Castellbisbal (Barcelona) - Tel: 93.6823700 - Fax: 93.6820149
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Guia Practica

Como novedad, en este nimero os presenta-
Mos una guia practica a modo de preguntas y res-
puestas, con las cuales pretendemos integrar
aspectos de la practica de la perfusién de un
modo mas ameno. Esperamos ir desarrollando en
sucesivos numeros, los contenidos de esta guia
practica, de acuerdo con los intereses de todos
vosotros.

Compruebe sus conocimientos.

1. ;,Qué cuatro patologias se presentan en la
tetralogia de Fallot?

4. ;Qué compone el sistema de conduccion
cardiaco?

5. ;Cual de las siguientes respuestas es un
ejemplo de musculo involuntario?

a- el diafragma

b- el bucinador

c- el esfinter del iris

d- la lengua

6. ;Cual de las siguientes estructuras no seria
visible en la auricula derecha?

a- vaivula de Tebesio

b- valvula de Eustaquio

c- el surco terminalis

d- la banda moderadora

e- el orificio del seno coronario

7. ¢ Cual de las siguientes anomalias se encuen-
tra en el Sindrome de Marfan?

a- estenosis adrtica

b- prolapso de la valvula mitral

c- insuficiencia adrtica

d- persistencia de ductus arteriosus

e- estenosis tricuspidea

8. ;Cual de los siguientes farmacos debe reti-
rarse al menos tres dias antes de la cirugia?

a- corticoides

b- diuréticos

c- heparina

d- anticoagulantes orales

e- insulina

9. La disminucion de las proteinas plasmaticas
al inicio de la CEC:

a- aumenta la accion de los farmacos por
aumentar su fraccion libre

b- disminuye la accion de los farmacos por dis-
minuir su fraccion libre

c- dificulta la llegada de anestésicos a su lugar
de accion

d- potencia la eliminacién renal de los farma-
COoS.

Busque las respuestas correctas en la pagi-
na 48.
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NOTAS

Se celebré en Madrid la XIX Asamblea de la
A.E.P., en la cual hubo una numerosa asistencia.
En la cena de confraternidad y aprovechando la
puesta en marcha del Curso de formacion de per-
fusinistas, se homenajed a aquellos que llevan 25
anos o mas haciendo perfusién como reconoci-
miento a su labor de tantos afos dedicados a for-
mar nuevos perfusionistas.

El acto consistio en entregarles la insignia de
oro de la A.E.P.

Los homenajeados fueron los siguientes:
Alonso Alonso Rodriguez. Madrid
Vicente Alambiaga Sorolla. Valencia
Soledad Blanco Jiménez. Santader
Marisol Garcia Padrino. Madrid
Francisco Mena Garcia. Valencia
José Antonio Pérez Carazo. Bilbao
Antonia Solé Malgarejo. Barcelona
Ginés Tocon Pastor. Sevilla

Gracias a todos

La A.E.P. en la Red

De todos es conocido la importancia que
Internet tiene, desde hace unos afos, como via de
difusidon, comunicaciones y como fuente e inter-
cambio de informacion, en todo el mundo.

La A.E.P. tiene una pagina “Web”, en lo que esta
considerado como el “escaparate” mas universal
y accesible del planeta.

En esta pagina hemos dispuesto distintos apar-
tados gque van desde la historia de la Asociacidn,
pasando por los Estatutos, listado de Socios,

Revista, asi como conexién con otras Asocia-
ciones, etc., etc. Lo mejor es que hagais una visi-
ta a esta pagina y que entre todos hagamos algo
realmente practico.

La direccion es www.aep.es

Si no podeis visitarla, hablar con vuestro Vocal
de Zona, porque después de estar presente la
A.E.P. en Internet, el préximo paso es la conexion
de todos a esta red.

La junta Directiva
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SUSCRIPCION

~ SUSCRIPCION

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

Nombre

Direccion i e b0 el NGm.

Localidad PR D.P.

Pais_ TR

Taleie, el e W S
Centro de trabajo
Localidad _ D.P.

Pais

Categoria profesional

Suscripcién anual para Espana: 1.500 ptas.

Suscripcion anual para otros paises: 20 $ USA.

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.

Agencia Travessera de Gracia, 372-376 - Oficina 0885 - 08025 Barcelona.

« Abstenerse de enviar cheque bancario.
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CALIDAD MONOLYTH PARA PERFUSION
EN CiRcUITO CERRADO.

MONOLYTH C

La perfusion ideal en circuito cerrado
mds cerca gue nunca.

El - desburbujeo nunca ha sido tan
eficaz, gracias a su sistema exclusivo
atrapa burbujas.

Perfecta integracion entre la parto
posterior rigida del reservorio venoso
colapsable y el médulo intercambiader
de calor del oxigenador.

Oxigenador compacto, ergonémico,
seguro, con todos los accesorios y
proteccion contra embolias gaseosas,
que permite um montaje rapido vy fiable
en cualquier circuito de perfusion.
Monolyth C es bueno para la rutina y
excelente para emergencias.

WE TAKE RESEARCH To HEART | SORIN

BIOMEDICA

EXCEL




NORMAS

NORMAS

1. Se publicaran trabajos relacionados con la
especialidad y otros afines que se consideren de
interés.

2. La extension del trabajo sera libre y se presen-
tara en papel blanco tamafio DIN-A4, mecanogra-
fiados 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 pagi-
na del titulo y figurara en el margen superior dere-
cho de manera correlativa y en el siguiente orden:

a) Una primera pagina que debe contener:

— El titulo. Conciso, pero informativo.

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

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

— Nombre del(los) departamento(s) y la(s)
institucién o instituciones a las que el tra-
bajo debe ser atribuido.

— Nombre y direccion del responsable de la
correspondencia sobre el trabajo.

b) Una segunda pagina que contendra un resu-
men de una extensién maxima de 150 pala-
bras. En esta segunda pagina deben formular-
se los objetivos del estudio, los procedimientos
basicos, los hallazgos mas importantes y las
conclusiones principales. No incluira datos no
citados en el trabajo.

c) En una tercera pagina, resumen en inglés.

d) Texto del trabajo. Debera contener los siguien-
tes apartados:
— Introduccion
— Material y método
— Resultados
— Discusién
— 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, afo 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 y
las de reciente revision, procurando no sobre-
pasar 25 citas.

f) Tablas, ilustraciones y fotografias:

Cada tabla, esquema o ilustracion, debe ser con-
feccionada en folio aparte. Se recomienda tinta
china en la construccion de tablas y esquemas
que irdn numeradas en la parte inferior segun
el orden de exposicion en el texto y con un titu-
lo informativo. Las fotografias en blanco y
negro o en color, tamano 9 x 12 0 10 x 15, lle-
varan al dorso el nombre del autor y el nimero
de orden. Al pie del folio ira la explicacion de
las abreviaturas.

En folio aparte, y con el mismo numero de
orden y titulo informativo, se mecanografiara a
doble espacio la explicacion de la tabla, esque-
ma o fotografia, procurando ser breve y con-
creto.

3. Asimismo, los trabajos, se presentaran en «dis-
kette» de 3,5» y realizados con un procesador de
textos compatible con Windows. En el caso de gra-
ficos y esquemas, se enviaran del mismo modo,
senalando el tipo de programa informatico con el
cual estan disefiados.

4, El Comité de Redaccion se reserva el derecho
de no aceptar trabajos que no se ajusten a las
presentes instrucciones, asi como, previamente a
su aceptacion sugerir las modificacicnes que con-
sidere necesarias.

Comité de seleccion y redaccion
de la revista A.E.P.
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Junta Europea de Perfusion Cardiovascular

SEGUNDO EXAMEN PARA LA OBTENCION DEL CERTIFICADO EUROPEOQ EN
PERFUSION CARDIOVASCULAR

NOVIEMBRE DE 1997

DIRIGIDO A

* Profesionales de la perfusion que en noviembre de 1995 no solicitaron el certificado europeo de
perfusion cardiovascular por causas diversas.

* Perfusionistas en periodo de formacion que en noviembre de 1996 no pudieron solicitar el certifi-
cado europeo de perfusion cardiovascular por no haber completado su aprendizaje.

REQUISITOS

* Haber realizado perfusion clinica durante un minimo de dos afios antes del 30 de junio de 1997.
* Estar realizando perfusion clinica en la actualidad.

* Haber realizado un minimo de 100 extracorpéreas sin supervision.

* Estar completamente versado en evitar y manejar accidentes de perfusion.

* Conocer y poder operar con un amplio rango del equipo comdnmente utilizado en la derivacion
cardiopulmonar.

TERMINO

Fecha limite para solicitar el acceso al examen 30 DE JUNIO DE 1997

Interesados ponerse en contacto con:
Maite Mata, Delegada Internacional.

Direccion particular: ~ C/Horta 37, 1.° 2. - 08031 Barcelona - Tel. (93) 420 87 02.

Direccion laboral: Hospital Clinic i Provincial de Barcelona.
Servicio de Cirugia Cardiaca. Departamento de Perfusion.
C/Villarroel, 170 - 08036 Barcelona - Tel. (93) 227 54 00, ext. 2714.
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