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EDITORIAL

~ Eomora

Se ha celebrado en Murcia el X Congreso de la
Asociacion Espanola de Perfusionistas, en el cual
ha habido una gran asistencia y participacion cien-
tifica, alcanzando uno de los niveles mas altos.
Creo que éste debe ser el camino que debemos
seguir para poder exigir nuestro reconocimiento.

Asimismo en la XX Asamblea de la A.E.P. se ha
llevado a cabo la eleccion de nuevos cargos de la
Junta Directiva, desde aqui quiero agradecer la
confianza que habéis puesto en mi al reelegirme
como Presidente, no seria justo si no dijese que la
gestion que se ha llevado a cabo ha sido una labor
de toda la Junta Directiva, la cual ha trabajado con
gran ilusion y esfuerzo. Espero que vuestro voto
no se vea defraudado. Por nuestra parte intenta-
remos trabajar mas, si cabe, en la consecucion de
los objetivos propuestos.

Sin embargo, no debemos olvidar que solamen-
te la unidad sin fisuras de todo el colectivo de
Perfusionistas hara que el camino que nos gueda
por recorrer sea mas largo o corto. Tenemos una
meta y la conseguiremos entre todos.

No quiero terminar sin dedicar un elogio a Rosa
Molera que hasta ahora ha dirigido la Revista de |la
A.E.P. Desde el afio 1988 como Subdirectora y a
partir de 1993 como Directora, consiguiendo que
nuestra Revista haya alcanzado los maximos nive-
les cientificos, adquiriendo un reconocido presti-
gio nacional e internacional. Creo que ha dejado el
liston muy alto, lo cual sera dificil de superar.
Gracias.

Ginés Tocon Pastor
Presidente de la A.E.P.
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ORIGINALES

~ OricINALES

Oxigenador de membrana Dideco D-703.
Estudio clinico

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

*Perfusionistas. Quirdfano de Cirugia Cardiovascular.
Hospital Universitaric Marqués de Valdecilla. Santander.

Resumen

Con el objetivo de realizar un estudio clinico del
oxigenador de membrana Dideco D-703, y tras
una revision de la literatura sobre el tema, realiza-
mos un estudio desde febrero de 1994 a junio de
1996 en 800 pacientes sometidos a By-Pass Car-
diopulmonar Total y en los que el oxigenador em-
pleado fue el modelo Dideco D-703.

Los objetivos de este trabajo se centraron en
tres apartados bien diferenciados:

1.° Analizar y evaluar el comportamiento en cli-
nica del oxigenador Dideco D-703 respecto a
las caracteristicas:
A) Intercambio gaseoso. B) Volumen de ce-
bado. C) Eficacia del intercambiador de calor.

2.° Comparar los resultados del intercambio ga-
se0s0 “in vitro” con los obtenidos en clinica.

3.° El ultimo objetivo fue hacer un seguimiento de
la evolucion en el postoperatorio inmediato
de los pacientes.

Utilizamos la Ecuacion de Fick con todas las ga-
sometrias procesadas en una hoja de calculo (Ex-
cel), para calcular la transferencia-consumo de O
en todas las situaciones clinicas de la C.E.C. Fil-
trando los pardmetros mas comunes y estables (he-
moglobina igual o mayor a 7 g/dl; saturacion ve-
nosa entre 65 y 75 %; PO. de 200 mmHg =+

50 mmHg; base exceso entre +3 y -3), compara-
mos nuestros resultados (total de O. = 140 ml/min)
con estudios similares realizados en otros oxigena-
dores. Evaluamos el descenso del Hto. relacionan-
dolo con las necesidades transfusionales de los pa-
cientes. El 73 % de las intervenciones pudieron
realizarse sin consumo de hemoderivados. Las
muestras sanguineas que cumplian los criterios de
la AAMI fueron enfrentadas a los resultados obteni-
dos en el laboratorio. Asi comparamos la transfe-
rencia de O: “in vitro” versus “in vivo”. Se evidencid
una disminucion en los resultados obtenidos “in
vivo”. Se hizo un seguimiento del post operatorio
inmediato. El 95 % de los pacientes (759) fueron
dados de alta a la planta, permaneciendo en la uni-
dad de cuidados intensivos una media de 2,8 dias.

En conclusion y a la vista de los resultados ob-
tenidos: 1.°: El intercambio gaseoso del oxigena-
dor Dideco D-703 ha sido adecuado. 2.°: El bajo
volumen ha permitido reducir las necesidades
transfusionales de los pacientes. 3.° Los resulta-
dos de la transferencia de O “en vivo” han sido
inferiores a los tests realizados en los laboratorios.
4.% La evolucién a corto plazo de los pacientes in-
tervenidos con el oxigenador Dideco D-703 ha
sido satisfactoria.

Summary

With the objective of conducting a clinical study
of the membrane oxygenator Dideco D-703, and af-
ter a revision of the literature on the subject: we
carried out a study from February 1994 to June
1996, on 800 patients undergoing Complete Car-
diopulmonary Bypass and in which the oxygenator
used was the model Dideco D-703.

The aims of this work were focused on three very

different sections:

1. Analyse and assess the in-clinic perfor-
mance of the oxygenator Dideco D-703 with
respect to the characteristics:

A) Gaseous exchange. B) Volume of priming.
C) Effectiveness of the heat exchanger

A.E.P. N.° 26. Primer Semestre 1998 - 5
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2. Compare the results of the gaseous exchan-
ge “in vitro” with those obtained in-clinic.

3. The final aim was to carry out a monitoring of
the progress of the patients in the imme-
diate post operative period.

We used the equation of Fink with all the gaso-
metries processed on a spreadsheet (Excel), in or-
der to calculate the transference-consumption of
Q. in all the clinical situations of extracorporeal
circulation. Filtering the stablest and most com-
mon parameters (Haemoglobin equal to or greater
than 7 g/dl; Venous saturation between 65 % and
75 %; PO: of 200 mmHg + 50 mmHg; Base Ex-
cess between +3 and -3.); we compared our re-
sults (total de O.= 140 ml/min), with similar stu-
dies carried out on other oxygenators.

We assessed the decrease in haemocrit, relating
it to the transfusion requirements of the patients.

It was possible to perform 73 % of the opera-
tion without the consumption of haemoderivaties.

The blood samples which meet the criteria of
AAMI, were contrasted with the results obtained
in the laboratory. Thus we compared the transfe-
rence of Q. “in vitro” versus “in vivo”. A decrease
in the results obtained “in vivo” was observed. A
follow-up of the immediate postoperative period
was carried out. 95 % of the patients (759) were
returned to the wards, after remaining in the in-
tensive care unit an average of 2.8 days.

By way of conclusion and in view of the results
obtained.

1. The gaseous exchange of the Dideco D-703
oxygenator was adequate. 2. The low volume allo-
wed a reduction of the transfusional requirements
of the patients. 3. The results of the transferen-
ce of O; “in vivo” were inferior to the tests carried
out in the laboratory. 4. The short-tem progress
of the patients undergoing operations in which
the Dideco D-703 oxygenator was used, was
satisfactory.

Introduccion

Cada afio se realizan mas de 600.000 interven-
ciones quirlrgicas con derivacion cardiopulmonar
en todo el mundo. El oxigenador artificial, que
debe sustituir la funcién pulmonar, es un elemento
vital en este tipo de operaciones.

En el mercado mundial existen aproximadamente
50 modelos diferentes de oxigenadores, manufac-
turados por 16 fabricantes. Los perfusionistas, ciru-
janos, anestesiologos y fabricantes compartimos
un objetivo: conseguir el oxigenador “perfecto”.

Idealmente, las caracteristicas que debe satis-
facer un oxigenador, cuando sale al mercado para
su uso en clinica, estan mundialmente reconoci-
das y descritas por Gaylor y col"

1. Intercambio gaseoso lo mas fisiologico posi-
ble.

. Volumen de cebado bajo.

. Intercambiador de temperatura eficaz.

. Minimos gradientes de presion.

. Biocompatible.

. Capacidad para ser usado en tiempos largos
de C.E.C.

. Facil de manipular.

. Bajo costo.

O~ WN

o~

lLa mayoria de estas caracteristicas son valora-
das “in vitro”, bajo unas condiciones aceptadas

internacionalmente. Estas condiciones o estanda-
res han sufrido constantes cambios desde que
Galletti* en 1972 intentara definirlas. Otros investi-
gadores y asociaciones®**® siguen trabajando en
este campo y actualmente el documento modifi-
cado de la AAMI’ (Association for the Advance-
ment of Medical Instrumentation) es el que sirve
de guia para la valoracion de los estandares en los
oxigenadores.

La valoracion del intercambio gaseoso (1.2 ca-
racteristica) en estos aparatos es vital, ya que la
funcion basica de cualquier oxigenador es intro-
ducir oxigeno y eliminar dioxido de carbono de la
sangre en el circuito de perfusion. La eficacia del
intercambio gaseoso se divide en dos categorias
principales: transferencia de oxigeno y transferen-
cia de dioxido de carbono.

Para realizar la valoracion “in vitro” del inter-
cambio gaseoso en un oxigenador, la AAMI/ISO
recomienda unas condiciones sumamente esta-
bles y totalmente controladas durante la perfusion.

Estas valoraciones se realizan habitualmente
con sangre bovina fresca, heparinizada, con un
ACT superior a 400 segundos y bajo las condicio-
nes o estandares de entrada de sangre venosa en
los oxigenadores descritas por la AAMI (tabla I).

Las variaciones en estos y en otros parametros

.como: el flujo sanguineo, el flujo gaseoso y/o la

6 - A.E.P. N.° 26. Primer Semestre 1998
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Parametros Rangos

Hemoglobina =12 g/dl = 2 g/dl
Saturacién de oxigeno =65 % +5 %

Temperatura =37°C+2°%
PCO. =45 mmHg = 5 mmHg
Exceso de base =0+ 5 mmol/l

TABLA |. Condiciones de entrada (sangre ve-
nosa) recomendadas (AAMI).

concentracion del gas, originan variaciones en los
niveles de transferencia del oxigenador.

En la practica clinica, cuando los oxigenadores
tienen que transferir O. y eliminar CO. en un am-
biente potencialmente hostil y sujeto a constan-
tes variaciones, los resultados puede que sean
diferentes a los obtenidos en los laboratorios
de ensayo.

Otras caracteristicas fundamentales en los oxi-
genadores son: el volumen de cebado y la bio-
compatibilidad de los materiales, debido a su inci-
dencia en el mantenimiento de los elementos
formes de la sangre.

Asi, el volumen total de cebado (2.7 caracteris-
tica) esta directamente relacionado con la reduc-
cion de plaquetas y glébulos rojos. El sangrado
postoperatorio y por tanto la infusion de hemode-
rivados, dependen en gran medida de esta dismi-
nucion. En los ultimos afos, se han demostrado
los efectos secundarios de las transfusiones san-
guineas®® con importantes repercusiones sociales
y economicas. Transfundir pues lo necesario pero
lo menos posible es un objetivo a conseguir.

Asi mismo la eficacia del intercambiador tér-
mico (3.2 caracteristica) de un oxigenador, es otro
de los aspectos importantes a tener en cuenta
para el correcto desarrollo de la perfusion. El coe-
ficiente de intercambio de temperatura, medido en
el laboratorio, es un dato que todos los perfusio-
nistas leemos en las especificaciones técnicas de
los oxigenadores. Pero este factor ;coémo se tra-
duce en informacion valida para los protocolos
quirdrgicos?, jcuanto tiempo necesitamos para
enfriar y/o calentar a los pacientes?

En nuestro centro se han utilizado mas de 1000
oxigenadores Dideco D-703 en intervenciones
bajo C.E.C. La experiencia acumulada con esta
practica nos ha permitido la realizacion del pre-
sente estudio.

Los objetivos de este trabajo son:

1.° Analizar y evaluar el comportamiento en cli-
nica del oxigenador Dideco D-703 respecto a
las caracteristicas:

A) Intercambio gaseoso
- Transferencia de oxigeno
- Transferencia de didxido de carbono

B) Volumen de cebado
- Reduccion de globulos rojos
- Necesidades transfusionales de los pa-
cientes

C) Eficacia del intercambiador de calor
— Tiempos de enfriamiento
- Tiempos de recalentamiento
— Factor de eficacia

2. Comparar los resultados del intercambio
gaseoso “in vitro” con los obtenidos en cli-
nica.

La gran cantidad de muestras sanguineas (ar-
teriales y venosas) manejadas, ha hecho po-
sible computar vy filtrar aquellas que cumplian
las condiciones de los estudios en laborato-
rio, para asi poder comparar los resultados
“in vitro” versus “en clinica”.

3.° El ultimo objetivo fue hacer un seguimiento
de la evolucion en el postoperatorio inme-
diato de los pacientes operados con el oxi-
genador de membrana Dideco D-703.

Material y método

Oxigenadores

Se ha realizado un estudio retraspectivo de los
oxigenadores Dideco utilizados desde febrero de
1994 a junio de 1996 en nuestra unidad. [No se
han utilizado criterios de exclusion. La uesira es
de 800 oxigenadores.

El oxigenador de membrana Dideco D-703 po-
see un disefio de flujo extraluminal, con una mem-
brana de polipropileno de fibra hueca (280/380 mi-
cras) y una superficie de intercambio gaseoso de
2 m® Su volumen de cebado es de 270 ml. El re-
servorio de cardiotomia venoso tiene un filtro de 20
micras. El flujo maximo de sangre es de 7,5 I/min.

A.E.P. N.” 26. Primer Semestre 1998 - 7
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Pacientes y procedimientos

El perfil preoperatorio de los pacientes interve-
nidos bajo C.E.C. con el oxigenador Dideco era el
siguiente:

e Edad de (X + DS) 63,1 + 11,2 afos, con un
rango de 17-89 afnos.

* Superficie corporal de (X = DS) 1,69 + 0,17 m?,
con un rango de 1,10-2,30 m®.

* E| 58 % eran varones (464 pacientes) y el 42 %
eran hembras (336 pacientes).

Los datos relativos al tipo de patologia, tempe-
raturas y tipos de bomba arterial estan descritos
en la figura 1.

Como podemos ver en la figura 1, la mayor in-
cidencia corresponde a la cirugia valvular con 453
intervenciones. Dentro de la cirugia coronaria (235
casos), 33 pacientes tenian asociada una patolo-
gia valvular.

En la mayoria de los procedimientos (74 %) se
utilizé hipotermia moderada, el by-pass se realizo
en condiciones de normotermia en 183 interven-
ciones y solo en 27 pacientes fue necesaria la hi-
potermia profunda (< 24 °C).

El tiempo de by-pass fue de (X + DS) 93,25 +
45,05 minutos, con un rango de 11 a 341 minutos.

Técnica de perfusion

En todos los pacientes se utilizd una bomba
Stocker, con cabeza arterial de rodillos modelo
10.10.00 o bomba centrifuga Biomedicus modelo
540. Los tubos fueron de Tygon, de 3/8-1/2 pul-
gadas. Todos los circuitos llevaban incorporado
un filtro arterial del tipo Dideco D-734 o PALL AV
6 SV y filtro en la linea de oxigeno.

# VALVULARES

PATOLOGIAS

299, €

[ |. CORONARIA
[l TRASPLANTES
i ANEURISMA Ac.
[ MISCELANEAS

¥ 57 %

El moédulo de normo-hipotermia empleado fue
el Hemotherm de C.S.Z.

El cebado se realizé con solucion cristaloide:
1000-1250 ml de Plasmalyte-A 148, 500 ml de bi-
carbonato 1/6 molar y 30 mg de heparina sodica.
En los pacientes valvulares se afiadieron 1.500.000
unidades inactivadoras de Kalicreina (Trasylol).

La proteccion miocardica se hizo con infusion
intermitente, por via anterograda y/o retrograda,
de una solucién tipo Benson-Roe mezclada con
sangre oxigenada en una proporciéon 1:4 con el
sistema BCD Plus Shiley.

Antes de canular al paciente se administrd un
bolo de 3 mg/kg de heparina inyectado en la auri-
cula derecha. El tiempo de coagulacion (ACT.
Kaolin) se mantuvo por encima de 400 segundos,
controlado con el aparato Hemochron 401.

Los flujos sanguineos oscilaron entre 1,6
I/min/m? en hipotermia y 2,4 I/min/m? en normoter-
mia. En hipotermias profundas (< 24 °C) los flujos
bajaron hasta 0,5 I/min/m?.

El control de los gases sanguineos se realizo con el
meétodo alfa-stat, manteniendo una PO. entre 150-200
mmHg y una PCO; entre 35-40 mmHg. Los datos se
monitorizaron “off-line” con el analizador Gem Pre-
mier o “in-line” con el analizador Cardiomet 4000.

1.° A) Intercambio gaseoso

Transferencia de oxigeno

Usando la ecuacion de Fick (tabla Il), calcula-
mos el consumo de oxigeno de los pacientes y
por consiguiente |a transferencia de O, de la mem-
brana del oxigenador Dideco D-703.

TEMPERATURAS

Normotermia

H. f 9
pro una3/o 230,
—
| Moderada ‘&\\
‘ 74% '
TIPO DE BOMBA
oD 0 CENTRIFUGA
37 %
RODILLO
63 %

Fig. 1. Caracteristicas de los procedimientos.

8 - A.E.P. N.° 26. Primer Semestre 1998
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Ecuacion de Fick

[{iSa 0. - Sv 0 X Hb X 1,34} + {[Pa 0. - Pv 0, X 0,003]}) X Qb x 10

Donde: Sa O = Saturacion arterial en

forma decimal.

Sv O = Saturacién venosa en
forma decimal.

Hb = Contenido de
hemoglobina en g/dl.

1,34 = ml O:/g de
hemoglobina.

Pa O: = Presion arterial de

oxigeno en mmHg.

Pv O. = Presion venosa de
oxigeno en mmHag.

0,003 = ml O./dl/mmHg.

Qb = Flujo de sangre en
I/min.

10 = Factor de conversion

de ml O./dl a ml O/I.

TABLA Il. Ecuacién de Fick.

En un principio se utilizaron todas las muestras
arteriales y venosas que habian sido monitori-
zadas “off line” con el aparato Gem Premier, las
gasometrias fueron introducidas y procesadas
en una hoja de célculo (Excel de Microsoft).

Calculamos la transferencia global del oxigena-
dor para todas las condiciones que resultaron en
clinica.

Pero, dada la dispersion de los datos obteni-
dos, se filtraron las muestras que cumplian los cri-
terios siguientes:

* Hemoglobina, igual o mayor a 7 g/dl.
Saturacion venosa entre 85 % y 75 %.

PO. de 200 mmHg + 50 mmHg.

Base exceso entre +3 y -3.

Estos criterios ya han sido utilizados por otros
investigadores' para estudios clinicos de transfe-
rencia de oxigeno en diferentes oxigenadores. El
consumo de O, con estos criterios, fue valorado
respecto a las diferentes temperaturas y a las con-
centraciones de O: en el flujo gaseoso (FiO.).

Transferencia de didxido de carbono
Las presiones parciales de dioxido de carbono
(PCO.), tanto en arteria como en vena, fueron re-

cogidas para las distintas situaciones que se die-

ron en la cirugia.

Los datos se analizaron y compararon en fun-
cién de las distintas temperaturas, concentracion
de oxigeno (FiO.), y PO: arteriales y venosas.

1.° B) Volumen de cebado

Caracteristicas de la manipulacion de la sangre

Para evaluar los aspectos de la manipulacion
de la sangre, dependiendo del volumen total de
cebado (oxigenador y circuito), se recogieron los
siguientes datos:

¢ \olumen de cebado: con bomba de rodillo y
bomba centrifuga.

¢ Hematderitos de los pacientes: a la entrada
a guirofano, en by-pass y a la salida del qui-
rofano.

e Necesidades transfusionales de los pacientes
en la cirugia, para mantener un adecuado he-
matocrito.

Se procesaron los resultados de los 800 pa-

cientes estudiados.

1.° C) Eficacia del intercambiador de calor

Intercambiador de temperatura

Para evaluar la eficacia del intercambiador de
temperatura, en 20 oxigenadores elegidos aleato-
riamente, se hicieron las siguientes mediciones
(tabla HI).

Temperaturas Control de datos

En el paciente: Periodo de enfriamiento:

Esofagica Al comienzo
Rectal Al finalizar
Cutanea

Periodo de recalentamiento:
Al comienzo
A los 5 minutos
A los 10 minutos
Al finalizar

En el oxigenador:
Sangre arterial
Sangre venosa

TABLA lll. Mediciones de temperaturas.

Igualmente se midieron el caudal de agua
de entrada al oxigenador y su temperatura, asi
como el volumen medio en el oxigenador, el flujo
de sangre arterial y los hematdcritos en by-pass
en los periodos de enfriamiento y de recalenta-
miento.

A.E.P. N.” 26. Primer Semestre 1998 - 9
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Se calculd el factor de eficacia del intercambia-
dor con arreglo a la siguiente formula:

temp. sangre de salida - temp. sangre de entrada

Ei~=
temp. entrada de agua - temp. sangre de entrada

El factor de eficacia se determiné en los perio-
dos de enfriamiento y de recalentamiento para los
distintos flujos con los que se trabajé en el by-
pass.

El intercambiador externo utilizado (Hemo-
therm), proporciona un flujo uniforme de agua de
15 I/min, con una temperatura minima de 3 °C y
maxima de 42 °C.

Los gradientes de temperatura fueron iguales o
inferiores a los 15 °C.

2.°) Comparar los resultados “in vitro” versus
“en clinica”

El segundo objetivo de este estudio es compa-
rar los resultados del intercambio gaseoso “in vi-
tro” con los obtenidos “en clinica”. Para realizar
este objetivo hemos seleccionado Unicamente las
gasometrias que cumplian los requisitos de la
AAMI. Calculamos la transferencia de oxigeno
(Ecuacion de Fick) del oxigenador Dideco D-703,
en clinica, bajo dichas condiciones. Hemos en-
frentado los resultados obtenidos con los datos
gue poseemos'' del laboratorio.

3.°) Evolucidn de los pacientes

Evolucion de los pacientes en el postoperato-
rio inmediato

Se hizo un seguimiento de los pacientes hasta
su alta a la planta de hospitalizacion. Evaluamos el
sangrado postoperatorio, la estancia media y la
mortalidad en la unidad de cuidados intensivos.
Se valord también la mortalidad intraoperatoria.

Analisis estadistico

Los resultados obtenidos se procesaron esta-
disticamente, calculando las medias y desviacio-
nes estandar. Se aplico el test “t” de Student para
comparar medias de grupos pareados e indepen-
dientes segun fue necesario.

Se han estudiado las correlaciones existentes en-
tre los diferentes parametros y aquella funcién que
mejor define el funcionamiento de un oxigenador,
como es la transferencia de Q.. Se utilizé el coefi-
ciente de correlacion de Pearson y el de Spearman.
Se considera significativo todo valor de p < 0,005.

Resultados
1.° A) Intercambio gaseoso

Transferencia de oxigeno
Los resultados obtenidos al utilizar todas las

FLUJOS ml/min

I .
Fig. 2. Transferencia de oxigeno. Todos los datos.

Hgba = 8,6 g/dI
TRANSFERENCIA GLOBAL
Sat. Ven =77 %
350 —— Tra =31°C
£
E . " N PCO, =29 mmHg
= 3 .
g 250 1 S ¢ $ i B. exc. = 0,8 mEg/l
Q200 . % 3 0,
i @ b4 s
= 150 + o * .. 0320
-4 .
< 100 & ‘ f i
e 504 ¢ 32 * :, ¢ ‘
o . 0 & o Transf. O, =
0 | | 123 mi/min
1000 2000 3000 4000 5000 6000

e
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muestras arteriales y venosas se muestran en la
figura 2.

La transferencia global de O. fue de (X + DS)
123 + 57 ml/min, con un rango de 24-302 ml/min.
La hemoglobina, 8,69 g/dl, con un rango de 5-
13,5 g/dl. La saturacion venosa media, 77 %, con
un rango de 41 % - 97 %. La temperatura media,
31 °C, con un rango de 22 °C - 37 °C. La presion
venosa parcial de CO:, 29 mmHg, con un rango
de 17-45 mmHg. El exceso de bases, +0,8 mEg/l,
con un rango de -12 a +13 mEg/I. El flujo medio,
3812 ml/min, con un rango de 2000-5500 ml/min.
La media del caudal de gases, 3 litros, con un
rango de 2-8 litros. La concentracion de oxigeno
(FiO2), 57 %, con un rango del 21 % - 100 %.

El analisis estadistico de todas las variables que
intervienen en la transferencia de oxigeno, se
muestran en la tabla IV.

Existe una correlaciéon negativa respecto a la
saturacion venosa de oxigeno y al pH. La correla-
cion no es significativa respecto a: PQO. arterial,
PO. venosa y exceso de bases. Se considera sig-
nificativo todo valor de p < 0,005.

Por otro lado, los resultados obtenidos una vez
filtradas las muestras, es decir, utilizando sola-
mente las que cumplian los parametros mas esta-
bles (hemoglobina igual o mayor a 7 g/dl; satura-
cién venosa entre 65 % y 75 %; PO: de 200 mmHg
+ 50 mmHg; base exceso entre +3 y -3) se mues-
tran en las figuras 3 y 4.

La transferencia de O. en normotermia fue de

(X = DS) 167 + 34 ml/min con un rango de 104 a
210 ml/min. Para el rango de temperaturas de
25 °C a 32 °C, el oxigeno transferido fue de (X + DS)
126 + 21 ml/min con un rango de 96 a 156 mi/min.

Correlacion con la transferencia de oxigeno
Variables r o]
Hemoglobina 0,2654 < 0,001
Saturacién venosa
de oxigeno -0,5780 < 0,001
Temperatura 0,5010 < 0,001
PCO: venosa 0,4071 ; < 0,001
Exceso de base - 0,0784 N. S.
Flujo sanguineo 0,5074 < 0,001
Caudal de gases 0,5330 < 0,001
Flujo de gas/
flujo de sangre 0,3779 < 0,001
FiO: 0,5650 < 0,001
PQ: arterial 0,0568 N. S.
PO: venosa - 0,1587 N. S.
PCO: arterial 0,2754 < 0,001
pH - 0,3895 < 0,001

TABLA V. Correlacién de variables en la transfe-
rencia de oxigeno.

La transferencia de O, para FiO: entre 60 % vy
80 % fue de (X + DS) 169 + 29 ml/min con un

TRANSFERENCIA de O, y TEMPERATURA

250

200

150 |

100 5]
50 A

0 —— —
1000 2000 3000

0, TRANSFERIDO ml/min

FLUJOS ml/min

Fig. 3. Transferencia de oxigeno a diferentes temperaturas.

*, * * * —_—
b % +33°Ca37°C
'm25°Ca32°C
A<24°C
4000 5000 6000
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TRANSFERENCIA de O,y FiO,

3000

0, TRANSFERIDO ml/min

FLUJOS mi/min

Fig. 4. Transferencia de oxigeno y FiO..

rango de 122 a 214 ml/min. Para el rango de FiO.
entre 40 % y 60 %, el oxigeno transferido fue de
(X + DS) 128 + 21 ml/min con un rango de 96 a
156 ml/min.

Podemos ver un resumen de estos resultados
obtenidos utilizando los parametros mas comunes
y estables antes citados (hemoglobina igual o mayor
a 7 g/dl; saturacién venosa entre 65 % y 75 %;
PO: de 200 mmHg = 50 mmHg; base exceso en-
tre +3 y =3). (tabla V).

MEDIAS DS MINIMO MAXIMO
Transferencia de O: 140 mi/min 31 96 214
Hemoglobina 9 g/dl 1 7 11
Saturacion venosa 1% 0,02 75 100
Temperatura 3190 5 23 a3r
PCO. venosa 37 mmHg 3] 27 42
Base exceso 0 mEa/l 2 -3 +3
Flujo 3684 ml/min 671 2800 5000
Flujo de gas/
Flujo de sangre 0,81 03 0,41 1,6/1
FiO. 55 % 15 37 80
E arterial 237 mmHg 80 45 520

TABLA V. Oxigenador Dideco D-703. Transferen-
cia de Q..

Estos datos han sido comparados con estudios
similares realizados en los oxigenadores Maxima y

¢ * T * - 07 o_‘
. | & EmaE %ol
“ m 40 % a 59 %
- | |
A <40 %
e |
4000 5000 6000

Maxima Plus'™. Con las mismas condiciones el oxi-
genador Méaxima ofrecié una transferencia de 137
ml/min, y el oxigenador Maxima Plus 136 ml/min.

Transferencia de dioxido de carbono

Los datos relativos a la transferencia de dioxido
de carbono se muestran en la figura 5.

En normotermia con una FiO. de 72 %, una
PO. arterial de 257 mmHg y una PO: venosa de
37 mmHg. La PCO. venosa era de 38,6 mmHg
y la PCO:. arterial 30 mmHg. La relacion flujo
de gas/flujo de sangre en este periodo fue de 1,2/1.

En hipotermia con una FiO. de 45 %, PO: arte-
rial de 222 mmHg y PO: venosa de 33 mmHg. La
PCO. arterial fue de 27 mmHg y la PCO: venosa
de 31 mmHg. La relacién flujo de gas/flujo de san-
gre en este periodo fue de 0,6/1.

Resultados
1.° B) Volumen de cebado

Caracteristicas de manipulacion de la sangre

El volumen de cebado total del circuito fue (X =
DS) 1222 + 206 ml, con un minimo de 700 mly un
maximo de 2000 ml. Se hallaron diferencias signi-
ficativas entre el uso de bomba centrifuga (1285
ml) y el uso de bomba de rodillo (1189 mi). (ver
figura 6.) El circuito incluye: oxigenador, tubos, fil-
tros y sistema de cardioplejia.

Al comienzo de la intervencion, el hematocrito
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TRANSFERENCIA DE CO:

PCO, en mmHg

" PCO, venosa

# PCO, arterial

Normotermia

Fig. 5. PCO: arteriales y venosas. Normotermia e hipotermia.

era de (X £ DS) 37,1 % + 5,3, con un minimo de
20 % y un maximo de 52 %. En by-pass descen-
dié 12 puntos situandose en (X + DS) 25 % + 4,4,
con un minimo de 10 % y un maximo de 40 %. Al
final de la cirugia el hematécrito era de (X + DS)
26,3 % + 3,8, con un minimo de 14 % y un ma-
ximo de 41 %. La evolucién de los hematdcritos
en el quirdfano se muestran en la figura 7.

En relacion con la superficie corporal, el hema-
técrito descendio una media (X + DS) de 7 pun-
tos/m? + 2,43. Para los pacientes con una superfi-

Hipotermia

cie corporal por debajo de 1,50 m® el descenso
fue de 8,7 puntos/m?. Para los pacientes con una
superficie corporal superior a 1,70 m?, el descenso
fue de 6,6 puntos/m=. (ver figura 8).

A 212 pacientes (27 %), fue necesario transfun-
dirles hemoderivados en quiréfano (ver figura 9). El
consumo de concentrado de hematies en estos
pacientes fue de (X + DS) 1,7 unidades + 0,9, con
un minimo de 1 unidad y un maximo de 7 unida-
des. El 73 % de las intervenciones (588 pacientes)
se pudieron realizar sin sangre.

CEBADO DEL CIRCUITO

1300 i = /{
E o 1285 ml ©
z 1250 : - —
u -
E >
= 1200 | =
i |
o
> 1150
1100 : -
RODILLO CENTRIFUGA

7:15 6. Volumen de cebado total.
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37 %

HEMATOCRITOS EN QUIROFANO

HEMATOCRITO %

ENTRADA

EN C.E.C.

Fig. 7. Hematdcritos de los pacientes en la cirugfa.

El consumo de sangre en la cirugia esta direc-
tamente relacionado con la superficie corporal, ya
que los 212 pacientes transfundidos poseian una
superficie corporal de (X + DS) 1,61 m* + 0,17, con
un minimo de 1,10 m? y un maximo de 2,05 m-.
El 51 % tenian una superficie corporal inferior a
1,60 m?.

En los pacientes no transfundidos en el quir6-
fano la superficie corporal era de (X + DS) 1,71 m?
+ 0,17, con un minimo de 1,25 m? y un maximo de

SALIDA

2,30 m?. El 58 % tenian una superficie corporal su-
perior a 1,70 m?,

Resultados
1.° C) Eficacia del intercambiador de calor
Tiempos de enfriamiento

Durante el periodo de enfriamiento se comprobd
que:

<
1,50 > Sup. corporal
m? 1,70
m2

Puntos/m?

-10 DESCEN
'8 DEL
-6 HEMATOCRIT
4
=2
-0 PUNTOS/m? sup. corporal

Fig. 8. Descenso del hematdcrito relacionado con la superficie corporal.
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. 600 SANGRE
| 73 L/n ‘- 500 EN
400 QUIROFANO

Unidades de
concentrado
de hematies 0

1,7 SANGRE

Fig. 9. Consumo de sangre en la cirugia.

El volumen medio de sangre en el oxigenador
fue de 1,5 litros.

El flujo arterial medio = 3 I/min.

El hematocrito medio = 25 %.

La temperatura ambiente del quirdfano = 22 °C.

En este periodo se observa un descenso rapido
de la temperatura esofagica, condicionada en gran
medida por la infusion de cardioplejia fria. La dis-
minucién de la temperatura rectal y cutédnea es
mas uniforme (ver figura 10).

En la figura 11 se puede observar como las cur-

PERIODO DE ENFRIAMIENTO

40 -

25

Temperatura en °C

Basal 1 2! 3 4 5

Tiempo en minutos

Fig. 10. Temperaturas en los pacientes. Enfriamiento.

| 27 o, | 300
- 200
100

=L i)

PACIENTES

vas de las temperaturas venosa y arterial son pa-
ralelas en este periodo de enfriamiento.

El tiempo medio de enfriamiento fue de 7 mi-
nutos.

Tiempos de recalentamiento
Durante el periodo de recalentamiento se com-
probd que:

El volumen medio de sangre en el oxigenador
fue de 1,2 litros.

—————————— ESOFAGICA
RETAL
R CL "ANEA
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Fig. 11. Temperaturas en el oxigenador. Enfriarmiento.

El flujo arterial medio = 3,8 I/min.
El hematocrito medio = 25,3 %.
La temperatura media del quiréfano = 22 °C.

Durante el periodo de recalentamiento se
puede observar como la temperatura esoféagica
es la que inicialmente experimenta un ascenso
mayor. Este hecho es debido a la proximidad del
termoémetro esofagico a la canula adrtica (ver fi-
gura 12).

La configuraciéon paralela de la curva de tempe-
ratura arterial y venosa, durante la fase de reca-
lentamiento, demuestra la eficacia del intercam-

PERIODO DE ENFRIAMIENTO

40
o TEMPERATURA
g ARTERIAL
& 35
g 0 TEMPERATURA
® o VENOSA
]
£ 25/
)
|—

20 | —4 — \ | | —

Basal 1 2 3 4 5 6 7 8

Tiempo en minutos

biador de temperatura del oxigenador Dideco
D-703. El hecho de que en poco méas de 5 minutos
la temperatura venosa ascienda de 26 °C a 32 °C,
y de 27 °C a 34 °C la temperatura de la sangre
arterial, reafirma el que dicho intercambiador
funciona correctamente y con eficacia en poco
tiempo (ver figura 13).

El tiempo medio de recalentamiento fue de
18 minutos.

Factor de eficacia
El factor de eficacia del intercambiador, valora-

PERIODO DE RECALENTAMIENTO
o 40}
$ 351
g
.E 30 |
g 25
E
(13
F 20— | 1 |
Basal 5 10 15'
Tiempo en minutos

| et

Fig. 12. Temperaturas de los pacientes. Recalentamiento.

—
18' 0'
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PERIODO DE RECALENTAMIENTO

TEMPERATURA |

O 40
c - ARTERIAL
o 35| B - s
g e TEMPERATURA
© o = ,i.,;!f""'-'-/:' | VENOSA
8 257 :
| E |
2 0L : | ; —
‘ Basal 5! 10' 15' 18’ 20

Tiempo en minutos

Fig. 13. Temperaturas en el oxigenador. Recalentamiento.

do con flujos medios de 3 I/min en el periodo de
enfriamiento, y de 3,8 I/min para el recalentamiento,
se muestra en la figura 14 y en la figura 15.

El factor de rendimiento de intercambio de calor del
oxigenador Dideco D-703 oscilé de 0,61 a 0,32, lo
cual indica que en términos de este factor es uno de
los aparatos mas eficaces de los sometidos a prueba.

Resultados

2.° Comparar transferencia de O: “in vitro”
versus “in vivo”

Los resultados correspondientes al segundo obje-
tivo de nuestro estudio se muestran en la figura 16.

El dltimo aspecto estudiado respecto a la trans-
ferencia de O: del oxigenador Dideco D-703 ha
sido comparar los resultados “in vitro” versus “in
vivo”. Las muestras sanguineas que cumplian los
criterios de la AAMI fueron enfrentadas a los re-
sultados obtenidos en el laboratorio™.

Con un ratio 1:1 (flujo de gas/flujo de sangre),
las curvas de transferencia son paralelas eviden-
ciandose una ligera disminucion en los resultados
obtenidos “in vivo”.

Para flujos de 3000 ml/min, la transferencia “in vi-
tro” es de 190 ml/min frente a 127 ml/min “in vivo”.
Para flujos de 4000 ml/min, la transferencia
“Iin vitro” es de 250 ml/min frente a 196 ml/min “in

FACTOR DE EFICACIA

© i)
Q
|6 3 0,66

= i -~ 0,55

2 05 Sy

S

o

Q

©

w 0 . B
2 4

Tiempo en minutos

Fig. 14. Factor de eficacia. Periodo de enfriamiento.

Periodo
‘ de
= %33 enfriamiento
7|
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FACTOR DE EFICACIA

© =

o

©
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4 e, O

5 |

S |

1]
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Fig. 15. Factor de eficacia. Periodo de recalentamiento.

vivo”. Para flujos de 5000 ml/min, la transferencia “in
vitro” es de 280 ml/min frente a 233 ml/min “in vivo”.
Resultados

3.° Evolucion de los pacientes

Evolucion de los pacientes en el postoperatorio
inmediato
Los resultados obtenidos en el seguimiento de

DIDECO: “IN VITRO” versus “IN VIVO”

Periodo
de
] 9’.32 recalentamiento
18'

Tiempo en minutos

los pacientes, hasta su alta a la planta de hospita-
lizacion, se muestran en las figuras 17 y 18.

En cuanto al sangrado postoperatorio, existe
una significativa reduccion del drenado medias-
tinico en aquellos pacientes que fueron tratados
con Trasylol.

En los pacientes con patologia coronaria el
sangrado fue de 835 ml frente a los 310 ml de
los pacientes valvulares (ver figura 17).

Hb = 12 g/dI

400
350 -
300
250 |
200 |

0, TRANSFERIDO mi/min

2000 -
2500 +
3000 -
3500
4000 -

FLUJOS ml/min

“in vitro” versus “in vivo”. »

Fig. 16. Transferencia de O..

|
(=]
(=]

<

Sat. Ven. =65 %
PCO:z = 45 mmHg

. B. exc. = 0 mEq/I
= ® “IN VITRO”
= “IN VIVO”
\ ; , | Hb=10,3 g/dl
8 8 8 8 Sat.Ven.=70%
B B 3 8 PCO2z = 40 mmHg

B. exc. = 0 mEq/i
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SANGRADO POSTOPERATORIO
' 835 ml
1000 - oo -
E 800 - |
8 600 ) B 310 mi ;
< ‘
E {
e 400 -
(a] g \
200 -
0 4
_Fig. 177. Volumen de sangrado postoperaforr‘o. -
El 95 % de los pacientes (759) fuercn dados de y 26 en la unidad de cuidados intensivos (ver
alta a la planta, permaneciendo en la unidad de figura 18).
cuidados intensivos una media de 2,8 dias (DS =
+ 2,9) con un minimo de 1 dia y un maximo de 45 Discusion
dias (ver figura 18). El consumo de oxigeno (VO.) para un individuo
La mortalidad global fue del 5 % (39 pacien- normal en reposo (varén de 70 kg, 1,70 m de
tes), de ellos 13 fallecieron en quirdfano (1,6 %) altura, 5-10 % de grasa y superficie corporal de

EVOLUCION INMEDIATA
| MORTALIDAD

800

600

PACIENTES
ok
8

@ Cl.
ALTA EXITUS ENU.C.I EN QUIROFANO |

Fig. 18. Evolucion y mortalidad inmediata.
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1,80 m?), es de 250 mi de O/minuto® a la tempe-
ratura de 37 °C.

Por tanto el consumo de oxigeno es de =
138 ml de O./m? de superficie corporal.

Este indice de consumo de oxigeno variara de
acuerdo con los siguientes factores:

* Porcentaje del peso que corresponde a grasa.
* Sexo.

e Edad.

e Peso.

* Superficie corporal.

Pero ademas, en by-pass cardiopulmonar, otros
dos importantes factores repercuten en el consu-
mo de oxigeno. Estos son: la anestesia y |a hipoter-
mia. Como regla empirica, existe una reduccion
del 20 % en la demanda metabdlica a conse-
cuencia de la anestesia. También se produce una
reduccion del 10 % en las necesidades de oxigeno
por cada grado de disminucion de la temperatura.

Los pacientes del presente estudio poseen una
media de 1,70 m? de superficie corporal, por tanto
sus demandas de oxigeno a 37 “C y en reposo se-
ran de 236 ml de O./min. En by-pass cardiopul-
monar y a diferentes temperaturas sus demandas
tedricas son:

236 ml de O./min a 37 °C
188 ml de O:/min a 37 °C
(anestesia)
169 ml de O:/min a 36 °C
152 ml de O:/min a 35 °C
136 ml de Oz/min a 34 °C
123 ml de O./min a 33 °C
110 ml de O/min a 32 °C

99 ml de 0. /min a 31 °C
89 ml de O. /min a 30 °C

80 ml de O. /min a 29 °C
72 ml de O, /min a 28 °C
64 ml de O: /min a 27 °C
57 ml de O: /min a 26 °C
51 ml de O. /min a 25 °C

Durante la C.E.C. estas demandas empiricas
pueden sufrir variaciones. Asi el VO: disminuira
con la elevacion de las resistencias vasculares sis-
témicas o con la utilizacion de flujos bajos. Por
otra parte, el VO. aumentara por falta de relajacion
muscular o superficializacion de la anestesia.

El objetivo es conseguir una 6ptima relacion en-
tre el aporte de oxigeno y el consumo (VO:) del or-
ganismo. Una disminucién en el aporte de oxigeno
(por una inadecuada transferencia del oxigenador,
por descenso de la Hgba, por bajo flujo sangui-
neo, etc.), © un aumento en el VO. se manifestaran
rapidamente en una disminucion de la saturacion
venosa de oxigeno™.

El analisis y evaluacion del oxigenador Dideco
D-703 nos ha demostrado que la demanda de oxi-

geno de los pacientes en todas las situaciones
que se han producido en clinica han sido cubier-
tas. A 35 °C el aporte de oxigeno fue de 167 ml
O./minuto. A 29 °C el aporte de oxigeno fue de
126 ml O./minuto.

Si bien es cierto que en este oxigenador y en
todos los oxigenadores artificiales el equilibrio de
los gases sanguineos con los gases de la fase ga-
seosa es mucho mas lento que en el pulmén hu-
mano. Las grandes distancias de difusiéon de los
capilares (280 micras frente a las 8 micras del al-
véolo pulmonar), y la pequefia area total de super-
ficie de intercambio (2 m? frente a los 70 m® del
pulman), quiza sean los responsables de que ese
equilibrio no se produzca de manera inmediata.

Conocer realmente el comportamiento de un
oxigenador en clinica permite trabajar con proto-
colos que contengan referencias precisas de flujos
de gas/flujos de sangre y FiO:, en relacion con la
temperatura del paciente. Asi evitamos la admi-
nistracion indiscriminada de bicarbonato sodico y
desviaciones indeseables del equilibrio acido-
base, consiguiendo ademas un rendimiento 6p-
timo del oxigenador.

La reduccion de los componentes de la sangre,
relacionada con el oxigenador Dideco D-703 y el
volumen de cebado total, es de una magnitud si-
milar a la obtenida con otros aparatos similares’.
Se ha constatado una reduccion del 25 al 30 % en
los glébulos rojos (12 puntos aprox.). Nuestra ex-
periencia nos ha demostrado que el uso de este
oxigenador ha disminuido el consumo de produc-
tos hematicos respecto a otros oxigenadores utili-
zados en nuestra unidad, sobre todo en pacientes
con superficie corporal inferior a 1,70 m?.

Los datos del intercambio de calor del oxige-
nador Dideco D-703 han demostrado un alto
rendimiento.

Recientemente han sido publicados varios arti-
culos'®' que se preguntan si los estudios realiza-
dos “in vitro”, bajo las condiciones o standars de
la AAMI, responden a las expectativas o proble-
mas con los que un perfusionista puede encon-
trarse clinicamente.

Los standars de la AAMI requieren unas condi-
ciones en la entrada de sangre venosa caracteri-
zadas por una alta concentracion de hemoglobina
(12 g/dl) y quizas una saturacion venosa de oxihe-
moglobina demasiado baja (65 %), ademas de
unos valores de PO. que deberian incrementarse.
Estas variaciones podrian reflejar mas fielmente

20 - A.E.P. N.° 26. Primer Semestre 1998



ORIGINALES

los valores con los que habitualmente nos encon-
tramos en la practica clinica. Ademas, todos los
datos recogidos se efectlian en condiciones de
normotermia.

Cuando un oxigenador se evalla clinicamente
en condiciones adversas pero reales, los resulta-
dos nos estan ofreciendo el verdadero comporta-
miento del oxigenador.

Los resultados obtenidos en este trabajo, han
demostrado una disminucién de la transferencia
de O: “in vivo” frente a los resultados que nos
ofrecen los estudios en el laboratorio. Quiza esto
sea debido a que hemos trabajado con el rango
mas alto admitido por la AAMI, respecto a la sa-
turacion venosa (correlacion negativa), y ademas
hemos trabajado con los rangos mas bajos, res-
pecto a la hemoglobina y la PCO. (correlacién
positiva).

En cualquier caso, las curvas paralelas de la
transferencia de O. “in vitro” versus “in vivo”,
muestran una correlacidn entre ambos métodos
de investigacion.

A pesar de las condiciones severas de la AAMI,
la transferencia de O. de un oxigenador se puede
medir clinicamente.

Los datos obtenidos en la evolucion inmediata
de los pacientes, hasta la planta de hospitaliza-
cion, han mostrado unos resultados similares a
otros grupos de trabajo.

Conclusiones

1.°: El intercambio gaseoso del oxigenador Di-
deco D-703 ha sido adecuado, cubriendo el
aporte de O: necesario en funcién de la de-
manda de los pacientes en todas las situa-
ciones clinicas.

2.% El bajo volumen de cebado del circuito {oxige-
nador y tubos), ha permitido reducir las nece-
sidades transfusionales de los pacientes.

3.°: El intercambiador de temperatura del oxigena-
dor Dideco D-703 es eficaz.

4.°: Los resultados de la transferencia de O: “in
vivo” han sido inferiores a los tests realizados
en los laboratorios.

5.°: La evolucién a corto plazo de los pacientes in-

tervenidos con el oxigenador Dideco D-703 ha
sido satisfactoria.
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Reperfusion quirtrgica del miocardio isquémico
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Resumen

La cirugia en pacientes con necrosis en evolu-
cion o isquemia miocardica lleva asociada una ele-
vada morbi-mortalidad. Estudios recientes han
puesto en evidencia la importancia no solo de una
reperfusion precoz, sino de las condiciones de
ésta, para lograr una disminucion del dario isque-
mia-reperfusion que puede ser vital en estos pa-
cientes.

El objetivo de este trabajo es presentar nues-
tros protocolos y experiencia en las dos situacio-
nes clinicas en que es evidente la existencia de
isquemia y/o necrosis en evolucion, por un lado
la cirugia coronaria en pacientes .con infarto
agudo de miocardio o angina inestable e inesta-
bilidad hemodinamica y por otro en el trasplante
cardiaco.

Summary

The cardiac surgery in patients with acute in-
farction or myocardial ischemia has a high morbi-
mortality. Recently, several studies have demos-
trated the importance both the time and the
quality of the reperfusion to reduce the ischemia-
reperfusion damage.

The objetive of this communication is to pre-
sent our protocols and experience in two clinical
situations, on one hand myocardial revasculariza-
tion in patients with acute myocardial infarction or
unstable angina with hemodynamic unstability and
the other in cardiac transplantation.

Introduccion

Una rapida reperfusion del miocardio tras una
oclusion coronaria aguda es claramente benefi-
ciosa, sin embargo es controvertido el “meca-
nismo optimo” para obtenerla. Las “formas medi-
cas” de reperfusion (trombolisis y angioplastia),
que son las mas frecuentemente utilizadas, con-
siguen la reperfusion mas rapidamente, tras el
comienzo de los sintomas, que el tratamiento qui-
rargico. Estas “reperfusiones medicas” tienen
dos desventajas:

- Reperfunden el miocardio con sangre no mo-
dificada, originando mayor dafio de reperfusion.

— El corazén se mantiene en condiciones de
trabajo, con alto consumo de oxigeno, lo que di-
ficulta o impide los mecanismos de reparacion
del dafio celular (resucitacion miocérdica) gene-
rados por la isguemia.

El tratamiento quirdrgico permite una “reperfu-
sién controlada” (modificacién en las condicio-
nes y composicion de la reperfusion), que con-

duce a una menor necrosis miocardica y mejor
funciéon ventricular.

Los objetivos de la revascularizacion quirur-
gica en la situacion de isquemia miocardica agu-
da son:

1.- Proteger el miocardio no isquémico.

2.- No provocar mas dafio en el miocardio pre-
viamente isquémico.

3.- Prevenir el dafo de reperfusion en el miocar-
dio isquémico.

4.- Resucitar el miocardio alterado o depleccio-
nado de energia tanto en la zona isquémica
como en el miocardio remoto.

Condiciones y composicion de la reperfusion

Condiciones de la reperfusion:

1.- Descompresion cardiaca total: la situacion
de by-pass cardiopulmonar con vent en ven-
triculo izquierdo desciende el consumo de
oxigeno un 50 %. Se ha demostrado que la
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situacion de descompresion disminuye el ta-
mano del infarto.

2.- Presion de reperfusion: debe ser < 50 mmHg
para evitar el edema postisquemia y la dis-
funcién endotelial. Esta baja presion debe
ser limitada 2-5 minutos para evitar isque-
mia subendocardica.

3.- Temperatura: la normotermia maximiza la di-
sociacion del oxigeno de la hemoglobina y
la cinética enzimatica, acelerando la repara-
cion celular. La hipotermia incrementa el cal-
cio intracelular en la fase de reperfusion, lo
que puede ser dafiino y también esta au-
mentada la incidencia de alteraciones en la
conduccion.

4.- Reperfusion prolongada: realizar una reper-
fusion prolongada (10-20 minutos) con el co-
razon parado permite utilizar toda la energia
para la reparacion celular, en vez de realizar
un innecesario trabajo mecanico.

Composicion de la reperfusion:
1.- Oxigeno: es imprescindible.
2.- Cardioplejia (potasio): la parada cardiaca
disminuye el consumo de oxigeno un 90 %.
3.- Suplemento de aminoacidos: esta contro-
vertido su papel, pero nos parece Util su uti-
lizacion en la reperfusién inicial.

Perfusion glucosa-insulina: obtenemos dos

beneficios al asociarse a la cardioplejia he-

matica continua:

— control de la hiperpotasemia.

- suplemento metabdlico, activando la gli-
colisis aerdbica con una alta rentabilidad
energética, usada para mantener la integri-
dad celular.

5.- Calcio: es beneficioso realizar una reperfu-
sién inicial con una solucién hipocalcémica
(150-250 mmol/l).

6.- Efecto tampon: la solucion de reperfusion

debe tener suficiente capacidad tampon

para compensar la acidosis celular.

Actividad osmética: una solucion hiperos-

molar previene el edema celular.

Antioxidantes: las sustancias neutralizantes

de los radicales libres de oxigeno, presentes

en la sangre, pueden obviar su administra-
cion exogena.

Deplecion de leucocitos: en trabajos experi-

mentales se ha demostrado la utilidad de

la deplecion leucocitaria para disminuir el

n
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dafo de reperfusion, sin embargo hasta la
fecha no se ha demostrade que la deplecion
leucocitaria se traslade en una mejoria de
los resultados clinicos.

10.- Purinas (Adenosina, Acadesina): se han aso-
ciado a una mejoria en la funcion ventricular
tras la reperfusion.

Protocolos de reperfusion quirdrgica
Consideramos de utilidad la aplicacion de este
protocolo en dos situaciones clinicas:

A) Cirugia coronaria en pacientes con isquemia
y/o necrosis en evolucion:

e Cirugia coronaria en pacientes con infarto
agudo de miocardio (alteraciones electro y/o
enzimaticas con menos de 6 horas de evolu-
cion, maximo beneficio).

e Cirugia coronaria en pacientes con infarto
agudo de miocardio en evolucion e inestabili-
dad hemodinamica, con independencia del
tiempo de evolucion de ésta.

* Pacientes con angina inestable o compromiso
hemodinamico a pesar de tratamiento intrave-
noso, que precise cirugia coronaria urgente o
como cirugia diferida.

* Todo paciente coronarioc que precise cirugia
urgente.

B) Trasplante cardiaco.

A) Cirugia coronaria en pacientes con isque-
mia y/o necrosis en evolucion

1.- Protocolo de cirugia aerdbica

Esta basado en la perfusion continua de car-
dioplejia hematica templada por vias anterégrada
y retrégrada (simultanea). Los principios basicos
y diferenciadores de esta estrategia de protec-
cidn son:

Perfusion continua de la cardiopleji«.
Distribucién simultanea.

Perfusion sistémica y cardioplejia a 32-34 °C.
Los pasos a seguir son (ver figura 1):

1.- Establecimiento de C.E.C. con vent en ven-
triculo izquierdo para asegurar una descom-
presion maxima.
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PROTCCOLO DE REPERFUSION QUIRURCICA: CIRUCLA AEROBICA
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Fig. 1.

2.- Parada cardiaca con cardioplejia hematica
templada (32-34 °C) de induccion Buckberg
4:1 durante 2 minutos por via anterograda y
2 minutos por via retrograda.

3.- Perfusion retrograda continua de sangre +
potasio + magnesio a 200-250 cc/min (pre-
sién en seno coronario de 20-40 mmHg). (ver
tablas | y 1)

4.- Tras realizar la primera anastomosis venosa dis-
tal (territorio en isquemia si no vamos a utilizar
injertos arteriales, o arteria coronaria derecha),

Solucién de cardioplejia

Induccién | Reperfusion

CIK 15 mi 40 ml
(2 mEg/mi) 30 mEq 80 mEq
THAM (0,3 M) - 225 ml

68 mEq
CPD - 225 mi
Aspartato/glutamato - 250 ml
Dectrosa 5 % - 200 ml
Dextrosa 50 % - 40 ml
CINa 82 mEqg -
Cl,Ca 0,5 mEqg -~
Glucosa 549 =
Manitol 10 g =
NaCO.H 1M 30 ml -
Agua i.v. cs =
pH 8,6 8,26
Osmolaridad 369 627
Volumen total 1.000 ml 1.000 ml

TABLA I.

Infusién continua de CIK

Infusién retrograda flujo continuo
CIK 100 cc/min 150 cc/min 200 cc/min
<4 42 cc/h | 63 ce/h | 84 cc/h
4-5 36 cc/h | 54 ce/h 72 cc/h
5-6 30 cc/h | 45 ce/h | 60 cc/h
6-7 24 cc/h | 36 ce/h | 48 cc/h
7-8 18 cc/h | 27 cc/h | 36 cc/h
>8 12 cc/h | 18 cc/h 24 cc/h

TABLA Il

comenzamos perfusion anterograda por el in-

jerto. Se incrementa la perfusion anterégrada al

ir realizando los sucesivos injertos, mante-

niendo el flujo de la cardioplejia entre 200-250

cc/min que se distribuiran de forma anterégrada

y retrégrada. Tras finalizar las anastomosis dis-

tales se comienzan las proximales (producién-

dose un descenso en la perfusion anterograda
de los puentes), dejando para ultimo lugar el
primer puente venoso realizado.

Se abre la via de perfusion de la cardioplejia

a aorta ascendente, perfundiendo cardiople-

jia por via anterograda (ostios coronarios y

puentes venosos) y retrograda (seno coro-

nario) produciéndose una distribucion simul-
tanea, durante 10 minutos.

.- Asistencia del corazon latiendo en vacio, con
aorta desclampada y perfusién retrograda
de sangre a 50 cc/min, no sobrepasando los
40 mmHg de presion media, en el seno co-
ronario, durante 30 minutos.

La técnica de perfusion miocardica es idéentica

a la realizada en la cirugia aerébica convencional,
solo afiadimos la induccion de Buckberg en el
momento del clampaje adrtico y una perfusion
continua al reservorio del oxigenador durante el
clampaje adrtico, de una solucion de glucosa-in-
sulina con la siguiente pauta:

w
)

[0)]
1

Glucosa 10 % 100 cc + 4 Ul de insulina

Potasio sérico Glucosa-insulina

<55 0,5 ml/kg/min
5,5-6,5 1,0 ml/kg/min
> 6,5 1,5 mli/kg/min
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Fig. 2. Montaje de la bomba de C.E.C. para la realiza-
cion de reperfusion quirdrgica con cirugia aerobica.

Con la perfusion continua durante el clampaje
aortico de glucosa-insulina obtenemos dos be-
neficios:

e Control de la hiperpotasemia.

» Suplemento metabolico, activando la glicolisis
aerdbica con una alta rentabilidad energética,
usada para mantener la integridad celular.

2.- Protocolo de Buckberg

En los pacientes con imposibilidad de realizar
perfusion retrograda o en los casos de preferen-
cia del cirujano, Buckberg ha descrito un proto-
colo usando cardioplejia hematica fria intermi-
tente (con pauta tradicional) con reperfusion
caliente durante 2 minutos por via anterégrada,
se desclampa aorta y se continta reperfundiendo
solamente por el puente del area infartada (distri-
bucién regional), durante 18 minutos mas, man-
teniendo un flujo de 50 cc/min.

A continuacion se realiza asistencia del corazén
latiendo en vacio durante 30 minutos (ver figura 3).

B) Trasplante cardiaco

Introduccion

El trasplante cardiaco es hoy en dia el Unico
tratamiento capaz de cambiar de forma sustan-
cial la historia natural de la insuficiencia cardiaca
terminal, consiguiendo supervivencias del 60 % a
los 5 anos. La escasez relativa de donantes dis-
ponibles en relacién al numero de candidatos po-

tenciales es la principal limitacion en este proce-

FRC

: REPERFUS

WW!ll¢ll

CEC +Vent Clampaje adrtico

-4 tttt

Fig. 3. Protocolo de Buckberg.
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dimiento. Por ello, hoy en dia, gran parte de los
esfuerzos investigadores en este campo se des-
tinan a intentar aumentar el nimero de donacio-
nes a base de flexibilizar los criterios de acepta-
cion. Un punto de importancia crucial en esta
flexibilizacion seria, por tanto, conseguir cada vez
mejores métodos de preservacion gue permitan
almacenamientos mas prolongados de los injer-
tos una vez extraidos.

Desde hace ya varios afios, el grupo de tra-
bajo de Trasplante Cardiaco de nuestro hospital
esta trabajando en diversas lineas de optimiza-
cién de esta terapeutica. Una de ellas se dirige
hacia una proteccién del injerto lo mas eficaz po-
sible, buscando precisamente la ampliacion del
tiempo de almacenamiento de éste, e intentando
asimismo prevenir o minimizar el riesgo de fallo
primario de dicho injerto por disfuncion transito-
ria o definitiva.

Apoyandonos en los postulados de Buckberg
sobre la reduccion del dafio miocardico con car-
dioplejia intermitente y reperfusion caliente con-
trolada tras un periodo de isquemia, hecho que
ha sido comprobado en numerosos trabajos en
el terreno de la preservacion del corazon do-
nante, y en la experiencia internacional y del pro-
pio grupo en las técnicas de cirugia cardiaca nor-
motérmica, nuestro grupo adopta desde hace
mas de 3 afos una técnica denominada Reperfu-
sion Caliente Continua.

Dicha tecnica consiste en reperfundir el injerto
tan pronto como llega a la mesa de quiréfano y
el paciente entra en circulacion extracorporea,
utilizando primeramente una solucion de reperfu-
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sion tipo Buckberg (hematica caliente) para mini-
mizar el dafio de reperfusion, y posteriormente se
infunde sangre con potasio y magnesio, conti-
nuamente, a través de sus vasos coronarios,
manteniendo el corazén en parada electromeca-
nica hasta la finalizacion del implante. Esto nos
permite realizar la sutura del injerto (1-2 horas
segln la dificultad) mientras el corazén se va “ali-
mentando” y “reparando” de su periodo de is-
quemia fria. En resumen, podriamos considerar

que

reducimos el tiempo de isquemia en lo que

se tarda en resecar el corazon enfermo y suturar
el nuevo corazon, al tiempo que “reparamos” el
miocardio del insulto isquémico a que ha sido
sometido.

Técnica de proteccién del corazén donante

Proteccion miocardica

1.-

N
"

Una vez administrada heparina a dosis de
3 mg/kg se coloca la aguja en la raiz adrtica,
lo més cerca posible del anillo valvular, con
una llave de tres pasos y sistema de goteo
para administrar la cardioplejia por medio de
una bolsa de presion.

Tras uncs latides en vacio para prevenir
distension del corazén, se clampa la aorta
y se infunde 1 litro de solucién cristaloide
(no mezclada con sangre), hiperpotasémi-
ca (100 mEg/l CLK), a + 4 °C, que logra
la parada electromecanica del musculo car-
diaco.

Una vez seccionado el corazon, se introduce
en un recipiente plastico inmerso en suero
fisiolégico a £10 °C, envolviéndolo en 3 bol-
sas estériles para poder transportarlo final-
mente en una nevera con hielo.

Preparacion del injerto

A

Ta-

2.~

3:-

la llegada al quirdéfano del receptor:

Se retira el corazén del recipiente y se su-
merge en suero frio mientras el paciente re-
ceptor entra en circulacion extracorporea.
Se grapa la raiz adrtica del donante con pisto-
la Stappler TA-60 por encima del tronco bra-
quiocefalico derecho, dejando éste al aire para
poder purgar el aire en un tiempo posterior.
Se comprueba la posible existencia de fora-
men oval permeable que se cerrara si es pa-
tente.

4.- El cirujano informa entences del tipo de su-
tura que desea realizar para proceder al re-
corte definitivo del donante mientras se en-
tra en circulacion extracorporea (C.E.C.) y
se realiza la cardiectomia en el receptor (que
sera acorde con la técnica elegida).

Seguln la técnica empleada el recorte sera:

- Sutura clasica o trasplante ventricular: sélo si
existe una vena cava izquierda en el receptor.
Se ligara la cava superior y se incide la auri-
cula derecha desde cava inferior en direccion a
orejuela. Las 4 venas pulmonares se unen en
una Unica linea de sutura.

— Sutura bicava: se mantiene la integridad de la
cava superior y auricula derecha uniendo las
4 venas pulmonares como el anterior.

— Sutura total: se mantiene integridad de cavas y
se unen las venas pulmonares de dos en dos
respetando asi la pared posterior de la auricula
izquierda.

Reperfusion del injerto

Una vez entrado en C.E.C. se deja caer la tem-
peratura corporal a + 32 °C mientras el cirujano
termina de realizar la cardiectomia. Durante este
tiempo comenzaremos a reperfundir el corazéon
donante en una batea aislada del campo quirtr-
gico segun los siguientes pasos:

1.- Se purga el circuito de la cardioplejia y se co-
necta a la llave de tres pasos de |la canula del
donante (situada en raiz aortica). Asimismo
se conecta una linea de monitorizacion de
presidon en la otra salida de la llave de tres
pasos.

2.- Se comienza entonces la reperfusion del co-
razon donante empleando solucién de
reperfusién de Buckberg, enriquecida en sus-
tratos (ASP y GLU), con 30 mEqg/l de CIK,
mezclada con sangre en proporcion 4:1, du-
rante 10 min. El flujo de infusion oscila en-
tre 50-100 ml/min para mantener una pre-
sion de perfusion no mayor de 80 mmHg (y
evitar dafio por hiperpresion). La tempera-
tura de la infusién es la del paciente en
C.E.C., es decir, + 32 °C.

3.- Una vez terminada la reperfusion se continda
con la infusion de sangre a la que se anade
CIK y SO,Mg en concentracion suficiente
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para mantener la parada electromecanica. El
ritmo de infusidn se calcula segun las formu-
las ideadas por el grupo de Lessana (Paris)
para la cirugia normotérmica y que se resume
en tablas para facilitar su manejo. Mantene-
mos flujos entre 70-150 ml/min que garan-
ticen presiones de perfusion en torno a 50-
100 mmHg.

4.- A medida que avanza el implante aumenta-
mos progresivamente la temperatura corporal
y de la infusion de sangre con potasio (mini-
plejia), de tal forma que al desclampar aorta
nos encontremos en normotermia (+ 37 °C).

5.- Tambien se va disminuyendo |la dosis de po-

tasio cuando nos acercamos al final del im-

plante para que el corazén comience a latir

tan pronto como se desclampe.

Para facilitar una mayor estabilidad hemodi-

namica en la salida de bomba comenzamos

la infusion de Isoproterenol desde el co-
mienzo de la penultima sutura (normalmente
la arteria pulmonar).

7.- La anastomosis aortica se realiza entonces
previo clampaje, justo por encima de la ca-
nula para continuar la perfusion miniplégica.
Se abre la raiz previamente grapada y se
sutura.

2]
"

9.- Se desclampa entonces la aorta y se pro-
cede a salir de C.E.C. tan pronto como la
funcionalidad del nuevo corazén sea ade-
cuada.

Estudio comparativo de la proteccion
miocardica
Hipotérmica y Normotérmica
en el trasplante cardiaco

Presentamos un estudio comparativo retros-
pectivo realizado en nuestro centro con 37 pa-
cientes sometidos a Trasplante Cardiaco Ortoto-
pico (ver tablas Il y IV y figura 4).

La tecnica de preservacién convencional con
cardioplejia cristaloide fria e hipotermia topica du-

8.- Al llegar al final de la sutura se corta el po-
tasio y magnesio manteniendo la perfusion
de sangre oxigenada mientras se saca el aire
de las cavidades. El corazon de esta manera
comienza a latir en breve.

Datos preoperatorios del receptor
A B P

N.° de pacientes 15 22 -

Edad 51,5+13,4 | 51,4+14,7 | NS

Sexo Varén 12 20 NS

Hembra 3 2 NS

Etiologia Idiopatica 8 11 NS

Isquémica 5 7 NS

Otros 2 3 NS

Reoperados 2 4 NS
Status Programados 12 16 NS

Urgentes 3 2 NS

U.C.l. 1 3 NS

Asis. circula. 1 1 NS
TABLA III.

Donante

A B P

Local 2 5 NS
Regional 1 6 NS
Nacional 12 11 NS
Edad 254+10,4 | 255+7,1 NS
Sexo Varon 13 18 NS
Hembra 2 4 NS

U.C.I. (dias) 35425 | 23+26 | NS
Inotrépicos NO 4 11 NS
0-10 7 7 NS

>10 1 2 NS

Suboptimo 6 8 NS

TABLA IV.

EXTRACCION

FIN DE ISQUEMIA

EXTRACCION
+

TRANSPORTE C.E.C. 124 min

Lo PREFARACION DEL INJERTO W SQUEMIA

CEC. Cirmulacion extrcorprea

Fig. 4.
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Datos intraoperatorios

A B P

Tiempo de isquemia 178,8+551 | 147,7+61,2 | 0,08

Tiempo de C.E.C. 125+72,3 | 1242+ 40 NS
Tiempo de sutura 53,3+18,7 | 67,3+159 | 0,009
Latido espontaneo 2 20 0,000

Salida de C.E.C. Normal 11 16 NS

Inotropicos 4 6 NS

Ritmo sinusal 8 18 0,08

TABLA V.
Datos postoperatorios

A B P

Gasto cardiaco (l//min) 64+12 7319 NS

Estabilidad hemodinamica 11 10 NS

Inotropicos (n.° dias) 6+23 31+1,1 0,02

Arritmias NO 4 14 0,04

SV 4 2 NS

V. 3 i NS

M.P. 4 5 NS

CPK (total unid.) 1188+639 | 1006 +523 | NS

Drenaje total (ml) 1450 +1291 | 1367 £ 1106 NS

Sangre transfundida (unid.) 48+55 27+24 NS

Reoperacion 3 3 NS

Ventilacion mecanica (horas) 24,7 +231 236+27,2| NS
Estancia en U.C.I. (dias) 7421 47+1,4 |0,0001

Estancia hospitalaria (dias) 156+5 10,7+3,6 0,01

Sin isquemia (1st biop. endom.) 0 9 (45 %) 0,01

Mortalidad hospitalaria 1 3 NS

TABLA VI.

rante la conservacion e implante fue usada durante
los primeros 15 casos (grupo A). Para los siguientes
22 pacientes (grupo B), administramos una primera
dosis de cardioplejia hematica hiperpotasémica a la
llegada del injerto y a continuacion realizamos una
reperfusion caliente continua mediante infusion de
sangre oxigenada con potasio afadido. Los grupos
fueron comparados retrospectivamente y se obser-
varon diferencias significativas.

En el grupo B el tiempo de isquemia se redu-
jo en 31 minutos, el tiempo de sutura se alargo
12 minutos, el ritmo sinusal se recupero esponta-
neamente, la duracion del soporte inotrépico se
redujo, disminuyeron las arritmias postoperatorias
y se redujo la estancia en cuidados intensivos y
hospitalaria (ver tablas V y VI).

Hubo un menor dafio isquémico en la primera
biopsia endomiocardica y las presiones en el VD,
al mes de la intervencion, fueron menores (ver ta-
bla VII).

Cateterizacion cardiaca
(1. mes del postoperatorio)

A B P

P. sist. VD {mmHg) 36,7+11,9|26,6+6,4 |0,003

P. diast. VD (mmHg) 55+12,5 352,61 0,04
F.E. (%) 64,7+6,1 [64,6+11,2| NS
Gasto cardiaco {I//min) 6,9+2,2 6+1,2 NS

TABLA VII.

La reperfusion caliente durante la implantacion
del corazon donante es técnicamente factible y
parece mejorar la preservacion miocardica.
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Circulacién extracorporea en ninos.
Protocolos en las hipotermias.
Estudio en ninos de menos de 5 kilos de peso

A. Alonso*, J. |. Diez Balda**, D. Vellibre**, P. A. Sanchez***,
J. Pérez de Leén**, J. M. Brito***

*Perfusion; “*Anestesia; ***Cirugia cardiaca infantil.
Hospital Ramon y Cajal. Cirugia cardiaca infantil. Madrid.

Resumen

Tras describir, de forma abreviada, los principa-
les efectos metabdlicos generados por la hipoter-
mia, se analiza la experiencia en 50 intervenciones
consecutivas con circulacion extracorporea (CeC)
en neonatos y lactantes (3,2 meses de edad me-
dia) de peso inferior a 5 kg: 16 % hipotermia mo-
derada, 40 % profunda con reduccién de flujo y
44 % con parada circulatoria. Se detallan la téc-
nica quirdrgica general, material utilizado, cebado
y relleno de CeC, monitorizacion y medidas tera-
péuticas.

La mortalidad no guardd relacion con los tiem-
pos de CeC ni con la hipotermia, siendo atribuible
a la complejidad de la cardiopatia congénita, es-

tado clinico y deterioro miocardicos previos. Los
casos con hipotermia tuvieron estancia mas pro-
longada en U.V.l. y mayor duracion de la depen-
dencia del respirador, y en dos ocasiones se pre-
sento un fallo renal agudo.

Al conocido efecto protector miocardico de la
hipotermia hay que anadir el que también ejerce
sobre el cerebro. La ausencia de complicaciones
cerebrales graves en esta serie es probablemente
debida a las variaciones introducidas en la téc-
nica: mantenimiento de PCO, en niveles fisiol6gi-
cos, hematdcritos altos tras recalentar, utilizacion
de seroalbumina y ultrafiltrado, y medidas de pro-
teccion cerebral en el postoperatorio inmediato.

Summary

We studied 50 consecutive neonates and infants
(3,2 mo of age) weighting less than 5 Kg. Operated
upon with the aid of cardiopulmonary leypass (CPB)
and different degrees of hypothermia: moderate
(16%), deep with flow reduction (40%) or with car-
diocirculatory arrest (44%). Surgical and CPB tech-
nigues, material used, monitorization and general
core are described and result analyzed.

Statistically there was not significant relations-
hip between hospital mortality and CPB length
and/or hypothermia, being the former mainly due
to complexity of heart defects and previous myo-
cardial damage. Cases with hypothermia had lon-

ger stay in intensive cara unit and longer depen-
dence on respirators. Hypothermia was also at le-
ast partially responsible for two cases of acute re-
nal failure.

Hypothermia has an effective myocardial pro-
tection and also protects neonates and in-
fants’brain. There were not serious cerebral com-
plications on the entrire series, what is probably
due to the modifications introduced on technique:
use of serocalbumin and ultrafiltration, maintai-
nance of physiclegic pCO2 and high values of he-
matocrit (at rewarming), and therapeutic methods
of postoperative brain protection.

Introduccidn

La hipotermia ya se realizaba hace miles de
anos, Homero, Hipocrates y Virgilio’ hacen refe-
rencia sobre su uso en diversos procesos y enfer-
medades, incluida la hipotermia corporal total en
el tratamiento del tétanos y las convulsiones.

A lo largo de los siglos, tanto el hielo como la

hidroterapia con agua fria han side recomenda- |

dos para combatir los estados febriles, y existen
descripciones de su empleo como agente anestée-
sico local a partir del siglo XVIII.

Al disminuir las demandas energéticas, la hipo-
termia permite interrumpir o reducir la perfusién a
determinados érganos o al cuerpo entero. Propor-
ciona campos operatorios exangutes, facilitando
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asi la intervencién quirdrgica durante periodos va-
riables de seguridad. Independientemente de em-
plear también el paro circulatorio total, diversos
grados de hipotermia se utilizan habitualmente en
diferentes procedimientos quirdrgicos de repa-
racion de las cardiopatias congénitas. Al mis-
mo tiempo sirve como método de proteccion
miocardica.

Aungue la hipotermia profunda puede utilizarse
con cualquier peso y edad, es un método que se
considera habitualmente electivo para nifios de
bajo peso y cardiopatias congénitas. La naturaleza
de estas Ultimas y la variacion de las técnicas qui-
rargicas empleadas para su reparacion obligan a
alcanzar también diferentes grados de tempera-
tura en los distintos procedimientos.

En la correccion quirdrgica de los ultimos cin-
cuenta nifios de nuestra serie, con peso inferior a
cinco kilos y cardiopatias complejas (ver figura 1),
fue necesario utilizar hipotermia moderada en el
16 %, hipotermia profunda con reduccion de flujo
en el 40 %, e hipotermia profunda con parada cir-
culatoria en el 44 % (ver figura 2).

Diagnosticos
¢ T.G.A. simples o complejas...... 12
* Defectos del septo a-v ............ 11
& LM cosnnasannsmnrnses 10
& DNPAT  cooonsvnissunsmmms 4
e Hipoplasia izqda. .........
e T fallot....c.oeveveicinrnranens
e Truncus
[ T

Fig. 1.

* Hipotermia moderada 16 %
¢ Hipotermia profunda con reduccién de flujo 40 %
¢ Hipotermia profunda con parada circulatoria 44 %

Fig. 2.

Efectos de la hipotermia

Con el descenso de la temperatura, se produce
una reduccion del indice metabolico y existe
un efecto protector sobre los tejidos durante la
isquemia.

La frecuencia cardiaca se reduce gradualmente
a medida que desciende la temperatura. La ten-
sion arterial se mantiene en cifras normales hasta
los 24-25 °C. Por debajo de esta temperatura la

presion desciende al ir disminuyendo progresi-
vamente el flujo y consecuentemente el volumen
minuto.

La viscosidad sanguinea aumenta en un 5 %
por cada grado de temperatura descendido. Esto
unido al descenso tensional produce éxtasis cir-
culatoria en vasos finos.

La hipotermia inhibe la disociacién de oxigeno
de la hemoglobina impidiendo su liberacion hacia
los tejidos™*“.

A pesar de la depresion metabdlica producida
por la hipotermia, el metabolismo celular contintia
en cierto grado y requiere un aporte de una minima
cantidad de oxigeno, junto a una adecuada libera-
cion de metabolitos. La acidosis metabolica apa-
rece después del paro circulatorio®. En la perfusion
con circulacion extracorporea (C.E.C.) los érganos
que se enfrian mas rapidamente son los mas vas-
cularizados (higado, rifion) y las masas musculares
permanecen con temperaturas mas altas.

En el musculo cardiaco la hipotermia profunda
a 10 °C reduce el consumo de oxigeno en un
90 %"~

Después de un paro circulatorio de 60 minutos
a 10 °C se produce una descarga de transamina-
sas glutamico-piravica’.

En el sistema energético-enzimatico fosforado se
ha comprobado una reduccion de creatin-fosfato,
ADP y ATP durante el paro circulatorio®’.

El pH arterial no se modifica durante el enfria-
miento de superficie.

Durante el paro circulatorio y el periodo de re-
calentamiento, aparecen grados de acidosis varia-
bles que pueden llegar a ser muy severos segun el
tiempo de parada.

La PCO, desciende durante el enfriamiento. Tras
sesenta minutos de paro circulatorio aumenta
hasta cifras de 90 mmHg.

El 4cido lactico y pirtivico se mantienen en ci-
fras normales durante el enfriamiento de superfi-
cie, para aumentar después del paro circulatorio y
regresar a la normalidad a las 12-14 horas del pos-
toperatorio.

La manifestacién mas temprana de la acidosis
metabolica durante la inducciéon de la hipotermia
con C.E.C. se debe a que el gradiente entre la
temperatura de la sangre y la de los distintos or-
ganos es mayor que el generado en el enfriamiento
de superficie®®’.

El aumento de la permeabilidad capilar y el
edema tisular producido por la perfusion cardio-
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pulmonar es mas acusado en los neonatos y lac-
tantes de bajo peso con tiempos prolongados de
C.E.C. e hipotermia profunda.

En el sistema nervioso central, 6rgano de mayor
sensibilidad a la falta de oxigeno, se aprecia que
el electroencefalograma se enlentece a medida
gue desciende la temperatura y llega a ser isoe-
léctrico cuando se alcanzan los 20 °C, permitiendo
paro circulatorio de mayor o menor duracion sin
producir lesicnes cerebrales.

Durante la hipotermia y el paro circulatorio
existe una alteracion especifica en la permeabili-
dad de la membrana celular, dando lugar a una
salida de potasio, calcio y magnesio y captacion
de sodio de la sangre.

El déficit de potasio celular en estos casos es
importante, ya que aumenta el grado de acidosis
intracelular, con metabolismo deprimido y pér-
dida de libertad de hidrogeno celular®®##1%1,

Durante el recalentamiento después de un paro
circulatorio de sesenta minutos a 10 °C se captan
de nuevo potasio, calcio y magnesio con salida de
sodio, cloro y bicarbonato.

Después del paro circulatorio, ya en el recalen-
tamiento, se aprecia la recuperacion progresiva de
la actividad eléctrica en el electroencefalograma
hasta su total normalidad.

Material y métodos

Se han analizado los datos correspondientes a
cincuenta nifios con peso inferior a 5 kilos, some-
tidos a C.E.C. en el periodo enerc 1995-mayo 1996
cuyos diagnosticos se muestran en la figura 1.

La edad media de los nifios fue de 3,2 meses
y el peso de 3,9 kilos, el 52 % eran varones vy el
48 % hembras (ver figura 3).

Material y métodos

* Nifos 52 %; ninas 48 %
e Edad media 3,2 meses (7 dias-9 meses)
¢ Peso medio 3,9 kg (2,8-5 kg)

Fig. 3.

En todos ellos se hizo hipotermia de superficie
con manta térmica, y durante el procedimiento
quirdrgico también se utilizaron bolsas de hielo lo-
cales para proteccion cerebral.

Se canuloé aorta ascendente con canula de
Stockert de 3 mm. En los casos de hipotermia pro-

funda y parada circulatoria se utilizdé canula Unica

en auricula derecha; en el resto, se canularon in-
dependientemente ambas venas cavas. Inmedia-
tamente antes o en el momento de la parada cir-
culatoria se puso una dosis de cardioplejia en raiz
de aorta.

El sistema de tubos utilizado fue de un cuarto de
pulgada tanto para la linea arterial como venosa. Se
emplearon oxigenadores capilares tipo Cormedica
(Lilliput) y Terumo (Capiox 308); elegidos especifica-
mente por su bajo volumen de cebado y gran efi-
cacia en el intercambiador de calor. Se utilizo
bomba de rodillos tipo Sarns 8000 (ver figura 4).

Técnica

e Canulacion de aorta con sonda de Stéckert de 3 mm

¢ Canula unica de A.D. (paradas)

¢ Sistema de tubos de '/, de pulgada en lineas venosa y
arterial

* Oxigenadores capilares

¢ Cardioplejia cristaloide

* Bomba de rodillos tipo Sarns 8000

Fig. 4.

El cebado utilizado fue:

Cebado

e Sangre: 300 cc

e Albumina al 20 %: 100 cc
CO,HNa: 20 mEq

* Heparina: 15 mg

Fig. 5.

En el relleno durante la C.E.C.:

Relleno

Manitol 20 %: 0,5-1 g/kg peso
Cl,Ca: 25 mg/kg peso

e CO.HNa: 20 mEg

* Sangre si hematocrito es < 35

Fig. 6.

Durante todo el proceso quirdrgico se monitori-
zaron:

Electrocardiograma, presion arterial y venosa, sa-
turacion de oxigeno, PCO, y temperatura rectal y
nasofaringea. También se monitorizaron controles
urinario, iones, gases y hemostasia. La saturacion
venosa y el hemotdcrito se midieron de forma con-
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tinua en linea, procurando mantener la primera por
encima del 70 % vy el segundo superior al 35 %. En
caso de que el hematocrito esté por debajo de di-
cha cifra, utilizamos hemofiltracion (ver figura 7).

Monitorizacion
EE.G
Presion arterial
Presién venosa
Saturacion de O,
PCQO,
Temperatura rectal y nasofaringea
Control urinario
Hematdcrito y saturacion venosa en linea
lones, gases, hemostasia

Fig.. 7.

No hemos utilizado el sistema Hemochron por
comprobar previamente en nifios de bajo peso e
hipotermia que los datos suministrados no son va-
lorables para la dosificacién de la protamina.

En el inmediato postoperatorio se utilizo rutina-
riamente proteccion cerebral con barbituricos y
corticoides, y los controles habituales (electrocar-
diograma, saturacion arterial, hemostasia, iones,
etc.) tras cirugia con C.E.C.

Resultados

La analitica rutinaria durante el periodo de
C.E.C. (gasometrias, iones y hematdécrito cada
diez-guince minutos) dio los resultados medios:

Datos analiticos medios

e pH 7,35

° PO) 185

* PCO, 421

e Bicarbonato 26,4

e Hematocrito 35,1

e Potasio 4,1 mEq

Fig. 8.

Se utilizo cardioplejia cristaloide en treinta
y siete casos, hematica en cinco y no se utilizo
en ocho. Los tiempos de C.E.C. oscilaron de 25
a 175 minutos, dependiendo de la complejidad
del procedimiento quirdrgico empleado.

No se encontrd relacion directa estadistica-
mente significativa entre ellos y la mortalidad
postoperatoria.

Los tiempos de isquemia también dependie-
ron de la técnica quirdrgica y logicamente, en
determinadas circunstancias, constribuyeron a
dificultar la salida cardiopulmonar. Algunas com-
plicaciones postoperatorias pueden relacionarse
con tiempos de isquemia prolongados, pero no
es posible vincularlos como causa directa o
unica al tratarse de cardiopatias complejas, de
dificil correccion, con otros factores afiadidos
también responsables.

La mortalidad postoperatoria no fue atribuible,
en ningln caso, a la hipotermia. Sus causas mas
frecuentes (hipertensién pulmonar, fallo miocar-
dico, arritmias severas) dependieron del estado
clinico previo, gravedad del proceso y naturaleza
de la cardiopatia congénita.

Puede entenderse facilmente que un neonato
con hipoplasia del ventriculo izquierdo o con
truncus con hipertension pulmonar es un en-
fermo de muy alto riesgo, cuya mortalidad qui-
rurgica esta en funcion de los factores sefiala-
dos sin gue la hipotermia guarde relacién con
ella, sino que, muy al contrario, coadyuva a dis-
minuir los riesgos del complicado procedimiento
quirdrgico.

Debido a la complejidad de las cardiopatias
congeénitas y a la dificultad de la correccion, mu-
chos de estos nifios tienen estancias prolonga-
das en la U.V.l. La dependencia del respirador es
también mas larga, especialmente en presencia
de hipertension pulmonar, lo que da lugar, en al-
gunos pocos casos, a traqueobroncomalacias.
Las complicaciones postoperatorias, algunas de
ellas graves, también estuvieron en relacion di-
recta con los factores previamente senalados.
Solo en dos ocasiones la hipotermia pudo influir
en la aparicion de un fallo renal, con posterior
recuperacion, pero es dificil determinarlo retros-
pectivamente al estar precedidos ambos casos
de un periodo de bajo gasto cardiaco.

Es conocido que la hipotermia puede favore-
cer la aparicion de dafio cerebral, generado prin-
cipalmente mediante el aumento del agua tisular
y el consiguiente edema.

Nuestra experiencia previa asi lo ratifica. En
la presente serie, sin embargo, no ha habido un
solo caso de complicaciones cerebrales y en la
evolucion hasta el momento los supervivientes
no han mostrado secuelas neurolégicas de tipo
alguno. Esto indica que las modificaciones in-
troducidas en la propia técnica de hipotermia y
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las medidas coadyuvantes, incluido el ultrafil-
trado, han contribuido eficazmente a la protec-
cion cerebral, hecho que por si solo justifica la
continuidad en su utilizacion. Al igual que en di-
ferentes estudios se ha probado que constituye
el mejor método de protecciéon miocardica en el
periodo necnatal, nuestra experiencia junto a la
de otros autores la avala también como técnica
eficaz de proteccidon cerebral en nifios de bajo
peso.

Conclusiones

e L a hipotermia profunda es una buena técnica
que favorece la intervencion quirdrgica en los
nifios de bajo peso y edad afectos de cardio-
patias congénitas complejas y graves.

¢ No ha habido fallecimientos directamente atri-
buibles a la técnica de la hipotermia profunda
en si. La naturaleza de la cardiopatia congénita,
el estado general y el deterioro miocardico pre-
vio fueron las causas de mortalidad postopera-
toria. Solo en dos ocasiones hubo complicacio-
nes renales graves de dudosa etiologia, aunque
el bajo gasto previo pudo tener influencia di-
recta en su presentacion.

e La aparicion de complicaciones neurolégicas,
algunas de ellas graves, tras la hipotermia pro-
funda ha sido frecuentemente descrita en la
bibliografia médica. La completa ausencia de
ellas en la presente serie se debe muy posi-
blemente a determinados detalles técnicos,
entre los que pensamos de importancia el
mantenimiento de la PCO, en valores fisioldgi-
cos a lo largo del proceso.

e Tampoco los supervivientes han mostrado se-
cuelas neuroldgicas de tipo alguno hasta el
momento.

e La utilizacion de seroalbumina, el manteni-
miento de valores de hematdcritos altos, tras
recalentar, los métodos de ultrafiltrados y el
empleo de diuréticos en el postoperatorio dis-
minuyen el edema tisular y contribuyen a la
proteccion cerebral (ver figura 9).

Conclusiones
Importante mantener CO, en valores fisiolégicos
No ha habido notables alteracicnes neurolégicas
Utilizacidn rutinaria de proteccion cerebral en el
postoperatorio
No fallecimientos debidos a la técnica de C.E.C.
con hipotermia
2 complicaciones renales (;bajo gasto?)
La hipotermia es una buena técnica que favorece
la cirugia y proporciona una buena proteccion a
los distintos organos

Fig. 9.
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Valoracion de la medicion de la saturacion venosa mixta de oxigeno
durante la circulaciéon extracorpérea (C.E.C.)

M.P. Gonzalez Cuadrado*, M.A. Alvarez Rodriguez*, J.A. Pérez Carazo*

“Perfusionistas Cirugia Cardiaca
Hospital Vasco Enrique Sotomayor-Quiréfanc de CCV.
Baracaldo.

La medida de la saturacién venosa mixta de
oxigeno (SVO,) es un parametro usado para deter-
minar una adecuada oxigenacion durante la circu-
lacién extracoporea (C.E.C).

En nuestro Servicio venimos utilizando este sis-
tema desde hace cuatro afos durante los cuales
hemos realizado 1800 extracorpodreas aproxima-
damente.

Asi pues diremos que SVO, significa saturacion
venosa mixta y que es la relacion del aporte y
consumo de O,, o el oxigeno total extraido por
los tejidos.

En este trabajo queremos demostrar que la
SVO, es uno de los mas rapidos y mejores indica-
dores de los cambios que puedan ocurrir en el pa-
ciente durante la C.E.C.

Utilizamos:
* Un monitor de saturacion venosa de O, en linea
mediante espectrofotometria de reflexion.
¢ Cable de fibra dptica de tres haces de luz.
La espectrofotometria se basa en el principio de
Beer, que aplicada es una fuente de luz que emite
un haz aferente a una determinada frecuencia y
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FORMACION CONTINUADA

que al chocar con unos solutos emite otro haz de
luz eferente (ver figura 1).

En el estudio utilizamos este principio modifi-
cado ya que usamos la espectrofotometria de re-
flexion en la que el haz aferente se refleja reco-
giéndose asi mismo en un microprocesador gque lo
traduce en porcentaje digital.

El presente estudio esta basado en la ecuacion
de Fick en la que se relacionan algunos de los pa-
rametros que son manejados por el perfusionista
durante la C.E.C.; Sa0,, Hgb, CO y VO..

La medida de la SVO, nos refleja precozmente la
relacién aporte-demanda de O, y nos permite actuar
sobre la misma rapidamente en las primeras mani-
festaciones de una inadecuada perfusion tisular.

El contenido arterial de O, es la suma del @35
unido a la Hgb mas el O, disuelto en el plasma.

Ca0, = (Hgb x 1,34 x Sa0,) + (Part O, x 0,0003)

Aunque influyen varios factores (el pH, PCO,, 2.3
DPG) para el manejo de los perfusionistas, tanto
en el O, disuelto en plasma (P parcial de 0O,) como
en el unido quimicamente a la Hgb, decidimos cen-
trarnos en el estudio de la ecuacion de Fick

Vo,

SVO, = Sa0, -
QB x Hgb x 1,34 X 10

Puesto que el O, disuelto en el plasma tiene
una pobre solubilidad y una reducida capacidad
de transporte de O, (0,0003 ml de O./ml de
plasma/ml| de Hgb) y que suponen un 2% del O,
total dando unos valores indirectos y tardios.

Como deciamos antes, el principio de Fick nos
dice que: “El O, utilizado por los tejidos es igual al
suministrado menos el consumido y relaciona el
gasto cardiaco con el consumo de 0O, en funcién
del contenido arterial y venoso”.

A continuacion describimos los parametros que
vamos a manejar para el desarrollo de esta ecua-
cién gue son los simbolos mas comunmente usa-
dos en la oximetria venosa:

CO = Capacidad cardiaca o gasto cardiaco. Es
el rango cardiaco que permite al cuerpo incre-
mentar o disminuir el aporte para igualar el sumi-
nistro de O, con la demanda de los tejidos corpo-
rales (Rango normal 4 a 8 litros/min.)

QB = Nivel de flujo sanguineo en litros gene-
rados artificialmente por una bomba. Rango nor-
mal =

Adultos = 50 a 75 ml/kg o 2 a 2,4 I/m*/min.

Nifios = 75 a 100 ml/kg o 2 a 2,8 I/m?/min.

Sa0, = Saturacion de O, arterial en %.

SVO, % = Mezcla de saturacion venosa de O,
en %. Valor normal = Paciente en reposo: 60 a
80 %.

VO, = Es el volumen de O, consumido cada mi-
nuto a nivel tisular. Valor normal = 225-275 ml/min.

Hgb = Hemoglobina, en gramos por 100 mi de
sangre. Valor normal =

Varones: 13 a 18 g.

Hembras: 11 a 16 g.

P, = Presion de O, necesaria para que el 50 %
de la Hgb esté oxigenada.

1,34 = Numero de ml de O, que pueden ser
transportados por 1 g de hemoglobina. Afinidad
del O, por la hemoglobina.

0,0003 = Coeficiente de solubilidad del O, en el
plasma humano.

10 = Factor de conversion de decilitros a litros.

Ca0,= Contenido arterial de O, y a su vez es la
suma de O, unido quimicamente a la Hgb y del O,
disuelto en plasma:

(Ca0,= Hgb x 1,34 X Sa0,) + (Pa 0, x 0,0003)

Una vez conocidos los simbolos que se utilizan
en la ecuacion de Fick, pasamos a desarrollar la
misma:

VO, = CO x Ca0,-CO x CvO, = CO (Ca0, - Cv0,)

Derivando la formula:
VO,

QB x Hgb x 1,34 x 10

SVO,= Sa02

Durante el by-pass la SVO, esta en funcion de
estos parametros, que a su vez van a depender de
modificaciones de otros, como son:
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FORMACION CONTINUADA

VO,; Nivel de anestesia.
Temperatura.
Resistencia vascular.
Microcirculacion.

QB; Resistencia del sistema vascular.
Temperatura.
Consumo o demanda de O,.

Hgb; Hemodilucion.
Peérdida de sangre.

FiO,; Control del mezclador de gas (mezcla
gaseosa inspirada), que depende del estado del
paciente.

Po; Niveles pH (PCO.,).

Estas variaciones en la SVO, requieren en cada
caso modificaciones segun la alteracién regis-
trada, bien ocasionalmente o producida por noso-
tros por necesidades de conservar las constantes
debidas.

Para controlar estos parametros nos serviremos
de una supuesta balanza cuyo fiel regularia el O,
aportado por los tejidos, y el consumido, o lo que
es lo mismo SVO..

Hgb
VO, . co
Sa0,
SVo,
(+) ()
0, consumido O, aportado

Estos registros en un sentido u otro se pueden
presentar en distintas ocasiones, como en el in-
farto de miocardio, hemorragias, etc. En cada caso
los valores de SVO, nos indicaran el procedimiento
a seguir para corregir la alteracion producida en el
organismo.

De cualquier manera tenemos, que un incre-
mento en el O, suministrado desvia la balanza ha-
cia el lado positivo, y por el contrario un incre-
mento en el O, consumido desvia la balanza hacia
el lado negativo. Pudiendo ambas circunstancias
ser corregidas en base a la SVO..

Vamos a referir cuatro ejemplos practicos con
los que explicar como durante la C.E.C. el para-
metro de la SVO, varia precozmente y nos indica
la actitud a tomar para corregir rapidamente la si-
tuacion del paciente.

1.° Al comienzo de by-pass y habiendo adecuado
los parametros estandarizados, en seguida ve-
mos en el monitor la SVO, que a medida que
nosotros vamos regulando los flujos y la FiQ,
mantenemos ésta en unos niveles normales de
65 a 80 %.

2.° En el enfriamiento el manitor nos indica que la
SVO, sube por encima de los valores normales
lo cual nos indica que estamos aportando una
oxigenacion superior a la necesitada o un flujo
por encima del tedrico a los grados de tempe-
ratura en que esta el paciente. Por lo que no-
sotros lo podemos evitar teniendo la SVO,
monitorizada continuamente. Corrigiendo enton-
ces la FiQ, y los flujos.

3.° En el calentamiento poco a poco vamos ob-
servando en el monitor que la SVO, desciende
pues aumenta considerablemente el consumo
de O, por lo que debemos corregir la FiO,, el
flujo e ir subiendo el Hto. hasta que el monitor
nos indique una correcta SVO,.

4.° En la salida de C.E.C. debemos tratar de man-
tener una buena SVO, cuando rellenamos el
corazon, bajamos los flujos y la FiO,.

Y si no es asi acudiremos a corregir los proble-
mas que nos impiden mantenerla, como pueden
ser: P. art (resistencias), dando los farmacos nece-
sarios. Anemia, dando los concentrados de hema-
ties necesarios. Gasto; mantener los flujos ade-
cuados hasta que se restablezca éste.

Y una vez conseguido se saldra de by-pass.

Por otro lado la SVO, es un fiel reflejo de las ne-
cesidades del paciente durante la C.E.C. pues
tanto en la hipotermia como en el calentamiento
nos ira indicando las necesidades de O, y su con-
sumo, asi como las variantes en los distintos pla-
nos anestésicos.

Nosotros venimos utilizando la monitorizacion
del SVO, desde hace 4 afios, lo que significa un
numero aproximado de 1800 pacientes, entre ni-
nos y adultos.

Presentamos la SVO, como un parametro tan
util y casi imprescindible para llevar a cabo una
perfusion.
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FORMACION CONTINUADA

Por esta razon consideramos que la presenta-
cién de una grafica de perfusién nos aclara lo ex-
plicado, puesto que en ella se reflejan todos los
cambios y variantes que se van observando du-
rante la perfusién en cada paciente. En dicha gra-
fica registramos: presion arterial, flujos, tempera-
turas, SVO,, FiO, y analitica.

Por todo ello podemos decir que el registro con-
tinuo de la SVO, nos proporciona distintas venta-
jas, como son:

a) Es la Unica manera de seguir controlando este
parametro de una forma continuada, pues el anes-
tesista lo hace a través del catéter en arteria pul-
monar, pero una vez comenzado el by-pass pierde
su control.

b) Que las variaciones en la SVO, por pequenas
que sean tienen un significado concreto de altera-
cion del estado del paciente durante la C.E.C.,
tanto hemodinamico como de oxigenacion.

c) Que este método de control de la SVO,, es
decir de una perfusion adecuada, es sencillo, eco-
noémico, facil de manejar y no necesita calibracion,
proporciona datos reales, sin menospreciar los da-
tos de los distintos parametros que habitualmente
venimos registrando durante la C.E.C.

d) Que la monitorizacion continua de la SVO,
puede impedir flujos innecesarios de O, y alertar de
alteraciones en el estado del paciente: precozmente
a otros parametros monitorizados; asi como en el
balance entre el O, suministrado y el O, consumido.

6000 40

5500 38 220
5000 36 200
4500 34 180
4000 32 160
3500 30 140
3000 28 120
2500 26 100

PROTOCOLO DE GRAFICA DE PERFUSION

2000 24 80
1500 22 60
1000 20 40
500 18 20

Flup T* PA

FiQ:/1 85/4,5 70/3 45/2,5 45/2
SVO: 85 88 80 80

pH alv 7,41/7,41
pO: alv 160/35
pCO- 31/32
Tiempos 0 10 20 30

s PTESION arterial
o = me =

Temperatura

55/2 56/2,5 55/3 70/5 80/4,5 65/2

80 75 70 68 80 76
7,40/7,36 7,44/7,40
192/29 226/34
41/41 24/32
40 50 60 70 80 90

Fig. 2
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FORMACION CONTINUADA

En resumen podemos afirmar que unos valores
estables de SVO, nos aseguran tanto un buen es-
tado del paciente como una adecuada perfusion
tisular.
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GUIA PRACTICA

Busque las respuestas correctas en la pagina 42.

1. Al instaurar la C.E.C. observas que se pro-
duce una caida brusca de la TA, a la vez que
subitamente el retorno venoso es masivo.
Desde el campo quirlrgico te advierten que
se observa una gran dilatacion de las cavida-
des derechas, a la vez que se vacian las ca-
vidades izquierdas. ;Qué esta ocurriendo?

a - canulacién aodrtica dirigida hacia raiz adrtica o
barorreceptores carotideos

b - inversion de la canulacién arterial/venosa

¢ - canulacion aodrtica con creacion de luz nueva
por diseccién de la pared aortica

d - canulacion adrtica dirigida hacia arteria inno-
minada o carotidea.

2. Ante la posibilidad de la presencia de hepa-
rina circulante en un paciente, ;cual crees
que seria el test de coagulacién que elegi-
rias?

a - TP (tiempo de protrombina)

b - TR (tiempo de reptilase)

c - TT (tiempo de trombina)

d - TTPA (tiempo de tromboplastina parcial acti-
vada)

3. Una de estas alteraciones electrocardiogra-
ficas no se corresponde con la hiperpo-
tasemia.

a - QRS anchos

b - ondas U prominentes (> 1 mm)
¢ - ondas T picudas

d - acortamiento QT

4. Para establecer la tendencia a la turbulencia
de un liquido determinaremos el nimero de Rey-
nolds (Ng), el cual lo hallaremos mediante la com-
binacion de diferentes factores que favorecen la
turbulencia, ¢cual o cuales sobran en esta lista?

it )‘GUi‘APRACTlCA

a - el diametro de los vasos
b - la rigidez del tubo

¢ - la densidad del liquido
d - la viscosidad del fluido
e - la velocidad del flujo

5. Ante una saturacion venosa mixta de O, vy
una hemoglobina normales, con resistencias
vasculares periféricas altas, la aparicion de
acidosis metabdlica es un signo de:

6. La renina es una proteina enzimatica que se
libera por el rifidn cuando se produce una
elevacion subita de la TA.

Verdadero/Falso

7. La lidocaina es el antiarritmico de eleccion en
el tratamiento de la taquicardia ventricular.
Verdadero/Falso

8. El mecanismo exacto del beneficio del mag-
nesio se debe a su especifico efecto antia-
rritmico.

Verdadero/Falso

9. Relaciona las presiones intracardiacas nor-
males (mmHg) con su espacio intracardiaco.
5-25/12 - 120/80 - 25/4 - 120/10 - 10
A B C D E F
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@SPIRALGOLD de Bentley. El modelo de Biocompatibilidad

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

JENTO Py
®
r L

Duraflo® es solamente el principio.

RAF 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 SpiralGold™, ha sido tratado
con Duraflo®, para minimizar el dano hematico. 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 categoria 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
afadidos a la biocompatibilidad.

Duraflo® 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 reduccion 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” diseflado 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.

Q
QY

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

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

Linea 900: 101 830 Bentley Division

Baxter




NUEVOS PRODUCTOS

~ Nuevos Probucros

AVECOR

Avecor desarrolla la nueva “Superficie
Biopasiva Trillium™”

Avecor ha recibido la aprobacion de la FDA para
el nuevo oxigenador Affinity de fibra hueca recu-
bierto con la nueva Superficie Biopasiva Trillium.
Este reciente e innovador recubrimiento es una
combinacién de dos nuevos polimeros biocompa-
tibles y heparina. La combinacion Unica de estos
tres componentes para superficie da como resul-
tado un recubrimiento no lixiviante, el cual puede
utilizarse eventualmente en gran variedad de pro-
ductos médicos.

Estudios preliminares en animales han mostrado
una mejora en la funcion y conservacion de pla-
guetas, reduccion en la activacion del comple-
mento y una posible reduccion de las complica-
ciones neurologicas.

La fase inicial de comercializacién de la Super-
ficie Biopasiva Trillium empezara inmediatamente,
centrandose en el desarrollo de estudios clinicos
en centros seleccionados.

Ya ha llegado Myotherm XP™

El nuevo sistema de administracién de cardio-
plejia Myotherm XP de Avecor, compacto y con di-
sefio patentado, ofrece los mismos altos niveles
de intercambiador de calor que la Myotherm, pero
ahora con una insuperable capacidad de elimina-
cion del aire.

Seguridad

Con un disefio altamente eficiente, dispone de
un volumen de cebado de solo 44 ml. El funciona-
miento de la XP es rapido y efectivo dentro de un
amplio rango de flujos clinicos. Algunos perfusio-
nistas que ya la han utilizado dicen que consiguen

que la soluciéon de cardioplejia hematica esté a
1 grado de la temperatura del agua circulante.
Tests realizados han demostrado que con flujo
de sangre de 100 ml/min., la Myotherm XP puede
eliminar 27 cc de bolus de aire. Todo ello se tra-
duce como gran seguridad para el paciente.

Conveniente

Para su comodidad, el empaquetado se ha sim-
plificado para un facil montaje. Se ha afiadido una
valvula de presion para proteger el intercambiador
de calor y las conexiones de los tubos de sobre-
presurizaciones, ya que algunas veces una linea
de campo se clampa o acoda inadvertidamente.

COBE IBERICA, S.A.

SMARXT Sistema Biocompatible

COBE lanza el Sistema Biocompatible SMARXT,
para Circulacion Extracorpoérea.

El Sistema esta tratado con copolimeros hidro-
filicos e hidrofobicos, que se entremezclan for-
mando una barrera que impide que la sangre en-
tre en contacto con las paredes del circuito de
Circulacion Extracorpdrea, disminuyendo la agre-
gacion plaquetaria/leucocitaria, asi como la acti-
vacion del complemento y la cascada de la coa-
gulacion.

Para cualguier informacion, dirigirse a:
COBE IBERICA, S.A.

Josep Pla, 82-84

08019 Barcelona

Tel. 93 266 36 67

Fax. 93 303 35 35
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NORTON PERFORMANCE PLASTICS

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

Cuando no hay lugar para compromisos...

Controlado rigurosamente La arteria por la cual los demds
segin Criterio Clase VI son juzgados.
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NORTON IBERICA, C1, S.A. - Poligono Ind. Aquiberia - 08755 Castellbisbal (Barcelona) - Tel.: 93.6823700 - Fax: 93.68201 9



AGENDA

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

Eventos Internacionales 1998
12-17 julio

Seventeenth World Congress

of the Transplantation Society,

Montreal, Canada

1776 Providencia

Santiago de Chile, Chile

Tel. 223 14 20 (Irma Spoeder);
Fax 235 87 19

For information on this meeting,
contact Lucy Felicissimo

& Associates Inc,

12,449 rue Cousineau,
Montreal, PQ, Canada H4K 1P9;
or send a Fax to (514) 334-5200

Eventos Nacionales 1999
XXI Asamblea Nacional
de la Asociacion Espariola
de Perfusionistas. 5
20 Aniversario de la Asociacion
Espafiola de Perfusionistas.

5-8 octubre Eleventh Congress Barcelona
of the Mediterranean Association
of Cardiology and Cardiac Surgery, Eventos Internacionales 1999
Montpellier, France 9-12 junio 8th European Congress on
For information on this meeting, Extra-Corporeal Circulation
contact Congress Secretariat, Technology
Alliance Médicale et Scientifique, Vouliagmeni, Greece
1 rue Auguste Broussonnet, 5th Congress sponsored by
34000 Montpellier, France; Foundation European Congress
or telephone 33 04 67 61 94 14 on Extra-Corporeal Circulation
(Fax: 33 04 67 63 43 95) Technology (FECECT)
Information address:
12-13-14 e Circulacion extracorporea Conference Agency Limburg
noviembre e | Congreso Iberoamericano PO. Box 1402

¢ |ll Congreso Latinoamericano
* |l Congreso Chileno

Vifia del Mar (Chile)

Sociedad Chilena de Circulacién
Extracorporea, Salvecor Gallardo

6201 B K Maastricht

The Netherlands

Tel. 3143 3619192

Fax 3143 3619020

E-mail: cal.conferenceagency@pi.net
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BIBLIOGRAFIA

Fisiologia aplicada a la anestesiologia .
Ediciones Ergon S.A, 1997. Madrid

Este libro esta realizado por los Centros
F.E.E.A. en Espafa (Fundacion Europea para la
Ensefianza de la Anestesiologia en la formacion
continuada).

De edicion limitada es posible encontrarlo en
los distintos Servicios de Anestesia de los Hospi-
tales donde se practica Cirugia Cardiaca.

Consta de 635 paginas ilustradas con graficos
y esquemas de facil comprension. Esta dividido en
32 capitulos abarcando los conceptos de hemodi-
namica cardiaca, intercambio gaseoso, fisiologia
renal, trasporte de iones, fisiologia cerebral, fisio-
logia hepatica, hemostasia, fisiologia neonatal, etc.

Cada capitulo contiene una exhaustiva revision
del tema que desarrolla de facil comprensién.

El contenido del libro lo hace indispensable en
cualquier biblioteca de perfusion.
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CALIDAD MONOLYTH PARA PERFUSION
EN CIRCcUITO CERRADO.

MONOLYTH C

La perfusion ideal en circuito cerrado
mas cerca que 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
protecciéon 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




NOTAS

Noms

I Curso de Postgrado en Técnicas de
Perfusion y Oxigenacion Extracorporea

Hace cuatro aflos que accedi a la Presidencia
de esta Asociacion, ha sido para mi un periodo de
tiempo de una ilusion desbordada, viendo como
se han ido cumpliendo las reformas y objetivos
programados y otros que estan en vias de conse-
cucion. Pero esta actuacion no hubiese sido posi-
ble sin el respaldo de todo el colectivo de perfu-
sionistas y el apoyo de la Junta Directiva que con
gran entusiasmo ha ido asumiendo los retos pro-
puestos.

Uno de los acontecimientos mas importantes y
sin duda el mas emocionante ha sido la clausura

Empezando por la fila superior tenemos al Sr. Ginés To-
con (presidente de la AEP), Rosa Aguilar (perfusionista H.
San Juan de Dios), Xavier Roman (perfusionista H. Clinic),
Dr. José Luis Pomar (Codirector del programa), Maite Mata
(Coordinadora del curso), Misericordia Garcia (Co-directora
del programa) Carmen Ayats (Coordinadora del curso), An-
geles Arrabal (Coordinadora del curso), Dra. Carmen Gomar
(Codirectora del curso) y los alumnos: José M.? Jaime, Cris-
tina Tocon, Juana Cautado, Maria Valtuena, Amparo Hija-
rrubia, Ana Ovejero, Sara Alix, Agustina Dominguez, Rosa
Trigo. Ausentes en la fotografia: Francis Iglesias, Francesc
Gahete, Montserrat Planas, Rosa Ubach.

Momento del acto de clausura en el que Sr. Ginés Tocon
dirige unas palabras a la audiencia. De derecha a izquierda
de la fotografia: Sra. Cori Garcia (Codirectora del pro-
grama), Dr. José Luis Pomar (Codirector del programa),
Dra. Teresa Estrach (Vicedecana de la Universidad de Bar-
celona), Sr. Joan Grau (Gerente del Hospital Clinic), Sr. Gi-
nés Tocon (Presidente de la AEP), Sta. Maite Mata (Coordi-
nadora del curso).

del primer curso de postgrado de Perfusion. Po-
demos estar orgullosos de que haya salido la Pri-
mera Promocion de Perfusionistas que tienen un
Diploma otorgado por una Universidad Espariola y
avalado por el BOARD Europeo, el cual les capa-
cita para ejercer la Perfusion; estamos en un mo-
mento muy importante y somos los primeros que
debemos convencernos de que es asi y exigir que
los nuevos Perfusionistas en formacion lo sean a
traves de dicho Curso que es el Unico reconocido
oficialmente en este pais por el BOARD Europeo.

No seria justo si al hablar del Curso no hiciese
un publico reconocimiento a la responsable de
éste, Maite Mata, que gracias a su tenacidad y es-
fuerzo ha conseguido que sea un éxito.

Ginés Tocon Pastor
Presidente A.E.P.

El pasado 14 de mayo tuvo lugar en el aula
n.° 11, Facultad de Medicina, Universidad de Bar-
celona, el acto de clausura del | Curso de Post-
grado en Técnicas de Perfusion y Oxigenacion Ex-
tracorpérea. Durante el acto, al que asistieron
diversas personalidades invitadas por los directo-
res del programa, se hizo entrega de un Certifi-
cado provisional a todos los alumnos.

iEnhorabuena a todos!
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NOTAS

Fe de erratas

Correcciones a la edicidon de los Estatutos
Generales y Reglamento de Régimen Interior
de la Asociaciéon Espanola de Perfusionistas.

En dicha edicion no figuraban los perfusionistas

Alvaro de las Muelas, Antonia

Hospital de la Princesa, Madrid

Ramirez Gémez, Blanca

Hospital Gregorio Mararion, Madrid

Ramos Ferrando, Carmen

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Asi mismo habia un error en los apellidos de

Bolet Garcia, Nuria

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Pérez Casares, M.? Angeles

Ciutat Sanitaria Vall d’Hebron (infantil), Barcelona

Y damos constancia, también, del cambio de
teléfono del Hospital Juan Canalejo de La Coruna,
en la Zona Norte: Tel. 981 17 80 00, ext. 16 046

Y de la direccion correcta del
Hospital Sant Joan de Deu. en la zona Catalunya.
Passeig Sant Joan de Déu, 2. Tel. 93 203 40 00
08950 Esplugues de Llobregat

La direccion técnica de la Revista AEP
a partir de este numero serda asumida por
M.? Angeles Siesto, Perfusionista de gran
personalidad y profesionalidad, que lleva
afios vinculada a la publicacion de la misma,
Yy que junto a otros perfusionistas de Barce-
lona y a su dedicacion desinteresada, hacen
que se pueda seguir editando la revista arfio
tras ano.

A todos los Perfusionistas y Casas Comer-
ciales les animo a seguir colaborando con
sus aportaciones, tanto cientificas como
econdmicas, para que tengamos una revista
de todos y de calidad.

Dejo la direccion de la revista AEP, pero
sequiré colaborando de una manera activa
en la secretaria de la misma.

Gracias a todos por vuestra confianza y
colaboracion.

Rosa Molera
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SUSCRIPCION

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

Ruego gestionen mi suscripcion a la Revista de la A.E.P.

Nombre:
Direccioén: D.RP.
Poblacion: Ciudad:
Pais:
Teléfono:
Firma:

Fecha: ——de de

Centro de trabajo:
Direccion:
Categoria profesional:

Forma de pago:

a Transferencia Bancaria a la Revista de la Asociacion Espaniola de Perfusionistas.
C/C num. 0200172588 de la CAIXA D’ESTALVIS | PENSIONS DE BARCELONA
Agencia Travessera de Gracia, 372-376 - Oficina 0885 - 08025 Barcelona.

Q Cargo en mi tarjeta de credito:

a VISA 1 Euro Card 1 Master Card
N.° tarjeta de crédito: Fecha de caducidad: x
Suscripcién anual Espana: 1500 pesetas

Suscripcion resto del Mundo: 20 $ USA

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.
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NORMAS

~Normas

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

2. Laextension del trabajo sera libre y se presenta-
ra en papel blanco tamano DIN-A4, mecanografia-
dos por una sola cara y a doble espacio en todos
sus apartados, con margenes no inferiores a 2 cm.
La numeracion debe comenzar por la pagina del
titulo vy figurara en el margen superior derecho 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)
institucion o instituciones a las que el tra-
bajo debe ser atribuido.

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

b) Una segunda pagina que contendra un resumen
de una extensién maxima de 150 palabras. En
esta segunda péagina deben formularse los ob-
jetivos del estudio, los procedimientos béasicos,
los hallazgos mas importantes y las conclusio-
nes principales. No incluira datos no citados en
el trabajo.

c) En una tercera pagina, resumen en inglés.

d) Texto del trabajo. Debera contener los si-
guientes apartados:
— Introduccién
— 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, ano de publicacion

Libros:

— Apellidos e inicial del autor o autores

— Titulo del libro

— Editorial, paginas, ciudad y afo.

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

fy Tablas, ilustraciones y fotografias:

Cada tabla, esquema o ilustracion, debe ser con-
feccionada en folio aparte. Se recomienda tinta
china en la construccion de tablas y esquemas
que iran numeradas en la parte inferior segun el
orden de exposicion en el texto y con un titulo
informativo. Las fotografias en blanco y negro o
en color, tamafo 9 x 12 0 10 x 15, llevaran al dor-
so el nombre del autor y el nimero de orden. Al
pie del folio ira la explicacion de las abreviaturas.
En folio aparte, y con el mismo nimero de orden
y titulo informativo, se mecanografiara a doble
espacio la explicacion de la tabla, esquema o
fotografia, procurando ser breve y concreto.

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,
sefialando el tipo de programa informatico con el
cual estan disenados.

4. Una vez el articulo se halle en prensa, el autor re-
cibira las pruebas del mismo, que devolvera corre-
gidas a la Direccion Técnica en el plazo de 10 dias;
de no hacerlo, el comité de redaccion considerara
que esta conforme con las pruebas que han sido
enviadas.

5. 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 aceptacién sugerir las modificaciones que con-
sidere necesarias.

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

Nuevo sistema de circulacion e: tracorporea

COBE IBERICA, S.A. Josep Pla, 82-84 - 08019 Barcelona
Teléfono 93:2663667 - Fax 93-3033535




Junta Europea de Perfusion Cardiovascular

TERCER EXAMEN PARA LA OBTENCION DEL CERTIFICADO EUROPEO EN
PERFUSION CARDIOVASCULAR

NOVIEMBRE DE 1998

DIRIGIDO A

e Perfusionistas que se hayan formado a través de un programa de formacion para perfusionistas
acreditado por la Junta Europea de Perfusion Cardiovascular.

REQUISITOS

* Haber realizado perfusion clinica durante un minimo de dos anos antes del 30 de junio de 1998.
e Estar realizando perfusion clinica en la actualidad.

e Haber realizado un minimo de 100 extracorpdreas sin supervision.

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

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

TERMINO

Fecha limite para solicitar el acceso al examen 30 DE JUNIO DE 1998

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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