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EDITORIAL

EDITORIAL

Cada vez se nos exigen, como profesionales de
la perfusion, mayores responsabilidades respecto
de nuestro trabajo; con la modificacion del Codigo
Penal hemos dejado de estar escudados en las
ordenes del jefe del equipo, para ser responsables
absoclutos de nuestro trabajo, esto a la vez que
supone un nuevo motivo de ansiedad, constituye
un estimulo para realizar una perfusion de mayor
calidad, siempre en la medida de los recursos de
que dispongamos, y ademas también supone que
se esta reconociendo un trabajo diferenciado y no
subordinado, que es algo por lo que se lleva
luchando, y ahora que celebraremos la XX
Asamblea de la AEP, se puede decir asi, durante
décadas.

Uno de los pilares de esta responsabilidad es el
mantener una continua formacion. Es aqui donde,
con modestia, desde la Revista intentamos contri-
buir a esta formacién, dando a conocer a todos
los socios nuevas técnicas y estudios que puedan
ser Utiles.

En este niumero encontrareis trabajos premia-
dos en el reciente Congreso Nacional que espera-
mos sean de vuestro interés.

Como novedad, presentamos para el numero
siguiente la seccién de Cartas a la Revista, donde
intentamos abrir un canal mas fluido de comuni-
cacion entre los lectores y la redaccién, es aqui
donde podreis expresar comentarios, inquietudes,
qguejas, etc., ademas de incluir comunicaciones
que sin tener la extensiéon de trabajos cientificos,
puedan ofrecer interés para todos.

Esperamos como siempre vuestra colaboracion,
y os saludamos hasta pronto, en Barcelona en la
celebracion de la XXlAsamblea.
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Ultrafiltraciéon convencional y modificada a
través del sistema de cardioplejia

R. Espanol, F. Portela®, J. Quintans, A. Pensado®, A. Vazquez®, A. Sanchez’, D. Eiris®, J. Peteiro®,
A. Jufféq, C. Zavanella®

Unidad de Perfusion, Servicio de cirugia Cardiaca®, Anestesiologia®, Cuidados Intensivos® y Anélisis Clinicos®.
Complexo Hospitalario Juan Canalejo. A Coruna

Resumen

La ultrafiltracion combinada es una técnica de
perfusion que demuestra un aclaramiento de mo-
léculas proinflamatorias durante la ultrafiltracidn
convencional y control del hematocrito y exceso
de volumen con la ultrafiltracién modificada.

En este estudio prospectiva hemos encontrado
un incremento de la presion arterial, estabilidad de
la presion venosa central y un incremento de la
frecuencia cardiaca.

Con la ultrafiltracion modificada hemos alcan-
zado volumenes de ultrafiltrado de 850 ml/m? con
un concomitante aumento del hematocrito hasta
casi los niveles preoperatorios, después de una
caida durante la convencional.

El aclaramiento de las moléculas proinflamato-
rias durante la ultrafiltracion convencional no pa-
rece claro.

Claramente, el descenso es bajo.

Summary

Combined Ultrafiltration (CUF) is a perfusion
technique that provides sequential clearance of
proinflammatory molecules during Conventional
Ultrafiitration (CU) and control of hematocrit and
volume overload with Modified Ultrafiltration
(MUF). In this prospective and an increase in heart

rate. With MUF, ultrafiltrate volumes reached 850
ml/m? with a concommitant rise in hematocrit to
preoperative levels, after an initial fall during CU.
Clearance of proinflammatory molecules during
CU remains nuclear.

Clearly, there is a slow down.

Introduccion

Las técnicas de ultrafiltracion se han mostrado
eficaces en el tratamiento de la sobrecarga de li-
quidos en el paciente critico, sobre todo en situa-
ciones de fracaso renal. Y recientemente han
mostrado un gran valor en el manejo de situacio-
nes de sepsis y shock séptico-inflamatorio (1).

Probablemente, el mecanismo mas importante
de este beneficio esté en la capacidad de los mo-
dernos hemofiltros de aclarar moléculas de pe-
quefio peso molecular respetando la osmolaridad
del suero, ya que las proteinas no se filtran. Y en-
tre estas moléculas pequenas, aparte de sales y
glucosa, se encuentran las principales moléculas
proinflamatorias: interleukinas, leucotrienos, TNF,
etc.

La circulacion extracorporea (CEC) provoca dos
efectos importantes que nos preocupan, y que en
nifos son particularmente mas acentuados:

1.- Hemodilucion

2.- Activacion de la respuesta inflamatoria sis-

témica.

Con la hemofiltracion durante la CEC se ha lo-
grado una franca mejoria en el manejo de estos
dos problemas (2,3). Y recientemente, con técni-
cas modificadas, el rendimiento de la filtracion ha
aumentado, permitiendo mayores ahorros de he-
moderivados y, por otro lado, mitigando la res-
puesta inflamatoria, con la consiguiente mejora
de los parametros postoperatorios como coagula-
cién o ventilacion (4,5).

A.E.P. N.° 27. Segundo Semestre 1998 - 5
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En nuestro grupo hemos iniciado una novedosa
técnica de ultrafiltracion combinando tanto los
efectos beneficiosos de la filtracién durante la
CEC (ultrafiltracion convencional) como los de la
filtracion justo tras salir de CEC (ultrafiltracion mo-
dificada). Pensamos que el mayor rendimiento de
esta técnica esta en la oferta de los dos principa-
les mecanismos protectores:

1.- La ultrafiltraciéon convencional durante la

CEC: proporcionara un aclaramiento de molé-

culas proinflamatorias (6,7).

2.- La ultrafiltracion a la salida de CEC (modifi-

cada): proporcionara un manejo idéneo de la

sobrecarga liquida y la hemodilucion (7,8).

Los resultados que hemos obtenido hasta
ahora han sido excelentes, y la técnica no ha su-
puesto mas que el aprendizaje de nuevas moda-
lidades y circuitos que han enriquecido a nues-
tro equipo.

Pacientes y métodos

Tipo de estudio

Se propuso inicialmente un estudio descriptivo
prospectivo de la poblacion de nifios operados
con circulacion extracorporea en nuestro Hospital

Poblacion

Se estudiaron todos los nifios programados para
cirugia electiva. En el momento del analisis de los
datos se dispuso de 22 pacientes, todos ellos con-
secutivos, sin ninguna exclusion. Las caracteristicas
de la poblacién se exponen en la siguiente tabla.

Estadisticos descriptivos

Media Desv. tip.
hb coulter pre 13.8050 5.0840
HCT.PRE 36.4100 8.8934
PESO 13.1000 8.4311
Superficie C 5505 .2597
T.ISQUEMIA 41.1364 29.8573
T.CEC 90.5909 54.0799

TABLA |

Por patologia se operaron 8 ClAs (una con Es-
tenosis pulmonar), 6 CIVs, 3 Tetralogias de Fallot,
3 Canales AV completos, un ventriculo Unico y
una estenosis subadrtica.

Metodos

El manejo anestésico y preparacion para entrar
en CEC fueron los convencionales, con uniformi-
dad en farmacos, dosis, circuitos de bomba, ca-
nulas, oxigenadores, y cebado.

Para mantener la cifra de HCTO en torno a 24-
25% en CEC se tuvo que utilizar sangre en el ce-
bado en 18 casos. Se utilizé aprotinina en los ca-
sos de alto riesgo de sangrado: cardiopatias
ciandgenas y reoperaciones.

La proteccion miocardica tambien fue uniforme
empleando cardioplegia cristaloide fria tipo Roe.

Se utilizo en todos los pacientes un hemofiltro
de polisulfona HC DIAFILTER 20 NR de 0.26 m* o
MINIFILTER-PLUS en neonatos. El circuito pro-
puesto para poder combinar los diferentes meto-
dos de ultrafiltracion consiste fundamentalmente
en establecer una linea comunicante que parte de
la linea de perfusion arterial principal, que tras pa-
sar por una bomba de rodillo oclusivo (para con-
trolar en todo momento el flujo), llega al hemofiltro
y a la salida de este se divide en dos lineas: Linea
C que va al reservorio de cardiotomia para ultrafil-
trar en CEC (Convencional), y Linea M que va al
intercambiador de calor de la cardioplegia aprove-
chando esta linea al final de CEC para hacer la ul-
trafiltracion Modificada.

Los métodos de ultrafiltracion propuestos se
describen a continuacion (Fig. 1)

Fig. 1:

1.- Ultrafiltracién Convencional en CEC (UC):
Al comienzo del recalentamiento se pone en
funcionamiento el rodillo del hemofiltro permi-
tiendo un circuito entre la linea arterial principal y
el reservorio de cardiotomia a traves de la linea C,

6 - A.E.P. N.° 27. Segundo Semestre 1998
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manteniendo clampada la linea M. Podemos ultra-
filtrar entonces al flujo que programemos el rodillo
teniendo en cuenta que debemos aumentar éste
flujo, al flujo total de la linea arterial principal para
no hipoperfundir al paciente. Un flujo de filtracion
adecuado se situa entre 100-200/ml/min/m?

Como liquido de reposicién se empled solucion
de Ringer manteniendo un adecuado nivel en el
reservorio de cardiotomia. De esta manera si he-
mofiltramos a 100 ml/min con rendimiento de li-
quido ultrafiltrado de 500-1000 cc cada media
hora, se debera reponer la misma cantidad de
Ringer. En la salida de CEC se empled cloruro
célcico para corregir los efectos de la cardioplé-
gia acalcica.

2.- Ultrafiltracion Modificada postCEC (UM):

Tras salir de CEC y antes de revertir la anticoa-
gulacién se realiza esta durante un periodo de 10-
15 min. Manteniendo la canula arterial en la aorta
se purga la linea de cardioplegia con el ultrafil-
trado que viene del hemoconcentrador a traves de
la linea M. Se mantiene clampada la linea C.

(Fig. 2).

Fig. 2.

Tras rellenar al paciente hasta tener precarga
adecuada para mantener buena hemodinamica
postCEC, se comienza a recircular de forma retro-
grada la sangre desde la canula de aorta hacia el
oxigenador y de este hacia el hemofiltro para vol-
ver por la linea M hasta el intercambiador de tem-
peratura de la cardioplegia, y de este, a traves de
la linea de la propia cardioplegia hasta una canula
de silicona insertada en auricula dcha.

Esta recirculacién se mantiene durante 10-15
minutos a un flujo entre 100-200 ml/min/m®. Du-

rante este proceso el volumen circulante del pa-
ciente disminuye a expensas de hemoconcentra-
cion, lo cual suele mantener la presion arterial con
presiones de llenado menores. No obstante se
debe hemoconcentrar simultaneamente todo el
volumen que esta en el circuito de CEC y trasfun-
dir al paciente hasta dejar aclarado de hematies
dicho circuito, es decir, se reinfunden casi todos
los glébulos rojos. Esto se consigue permitiendo
un paso continuo del rodillo arterial principal a me-
nor flujo que el rodillo de la ultrafiltracion modifi-
cada. De esta menera el paciente aumenta su Hb
y HCTO tras el proceso hasta en un 35%.

Recogida de datos ,
Se recogieron los datos correspondientes a

cada paciente en la hoja de recogida de datos:
1.- Montaje de bomba: volimenes de cebado,
volumen de cardioplegia, uso de hemoderiva-
dos, tiempos de CEC, clampaje, tiempos y vo-
limenes de ultrafiltracién (convencional y modi-
ficada)
2.- Variables hemodinamicas: en diferentes
tiempos desde la salida de CEC: justo tras la
salida, a los 20 minutos (tras haber terminado la
UM), al ingreso en UCI, a las 3 y 24 horas del
postoperatorio. En el postoperatorio en UCI el
soporte informatico Care-view mantiene un re-
gistro continuo de todo el perfil hemodinamico
del paciente.
3.- Variables gasométricas: se recogieron los re-
sultados de las gasometrias que se realizaron
de rutina en los siguientes tiempos: induccion
anestésica, enfriamiento en CEC, final del reca-
lentamiento (coincide con final de la UC), final
del periodo de UM, ingreso en UCl, y alas 3 y
24 horas de postoperatorio.
4.- Variables bioguimicas: se recogieron 7 tubos
de 5 ml con gel en cada paciente. 2 de ellos se
denominaron tubo C y tubo M, y corresponden
a muestras del liquido ultrafitrado con la UC y
UM.
Otros 5 tubos se recogieron de sangre arterial
del paciente (rellenado aproximadamente 3 ml
para conseguir 1.5 ml de suero). Los tiempos de
recogida fueron: a la entrada en CEC mientras
se enfria, a la salida de CEC tras el periodo de
hemofiltracion convencional, 20 minutos des-
pués de haber salido de CEC (terminada la he-
mofiltracién modificada), y por ultimo al ingreso
en UCI y al dia siguiente (24 horas postop).

A.E.P. N.° 27. Segundo Semestre 1998 - 7
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5.- Variables postoperatorias: sangrado, diure-
sis y equivalentes inotrépicos alas 3, 6 y 12 ho-
ras postCEC. Tiempo de extubacioén, coagula-
cion y recuentos analiticos.

Andlisis de los datos

La extubacion de los pacientes se realizd una
vez alcanzados los criterios para proceder a esta.

En las determinaciones gasdmetricas se ana-
lizé: hemoglobina, hematocrito, pH, p02, pCO2,
HCO3, Na y K.

En la analitica previa a la cirugia y la de ingreso
en UCI se analizaron: Hemoglobina, hematocrito,
leucocitos, % neutrofilos, % linfocitos, % monoci-
tos y plaguetas.

En las determinaciones bioquimicas se analiza-
ron: interleukina IL-6, y moléculas de adhesién leu-
cocitaria ICAM-1 y VCAM-1.

En el analisis de datos se utilizd el paquete es-
tadistico SPSS version 7.5.2S. Al tratarse de un
estudio descriptivo inicial se analizaron los datos
obtenidos para generar hipdtesis.

Con las limitaciones de no contar con un grupo
control para realizar un estudio aleatorizado, se plan-
ted un andlisis estadistico basado en tres aspectos:

1.- Relacion entre niveles de moléculas inflama-

torias recogidos en los liquidos ultrafiltrados y

en suero del paciente tras realizar las técnicas.

2.- Relacion entre los tiempos, volimenes ultra-

filtrados ajustados por superficie corporal y ni-

veles de dichas moléculas en suero.

3.- Relacion entre los tiempos, volimenes ultra-

filtrados ajustados por superficie corporal y va-

riables postoperatorias (sangrado, diuresis, tem-
peratura y analitica).

El analisis fue uni y multivariante empleando como
variables de ajuste el tiempo de CEC y de isquemia,
hipotermia y superficie corporal. La significacién se
establecié en los niveles habituales (p<0.05)

Resultados

Estudio descriptivo
Cuatro son los aspectos a destacar en la des-
cripcion de los resultados del estudio:
1.- Parametros de ultrafiltracion
2.- Nivel de hemoconcentracion obtenido.
3.- Parametros hemodinamicos principales tras
la salida de CEC.
4.- Niveles de moléculas proinflamatorias obteni-
dos en suero del paciente y en liquido ultrafiltrado.

1.- Parametros de ultrafiltracién

En la tabla se representan los valores en ml de
cebado, cebado hematico, volumen de cardiople-
gia, ultrafiltracion durante CEC, ultrafiltracion mo-
dificada, vy el total ultrafiltrado (combinada), todos
ellos ajustados por superficie corporal en m?

De esta manera, observamos que practicamente
todo el volumen de cristaloides empleado (cardio-
plegia+cebado no hematico), unos 1400 ml/ m?, se
ultrafiltran con la combinacion de ambas técnicas.

Estadisticos descriptivos

Media Desuv. tip.
ICEBADO 1666.7046 4447767
ICEBSANG 804.6858 379.0727
IVOLCARD 634.9943 418.7076
CPBUF/SC 657.4050 386.8495
MUF/SC 845.8598 358.6748
CUF/SC 1399.2395 680.5931

TABLA I

2.- Hemoconcentracion:

Los datos obtenidos demuestran una caida del
HCTO tras entrar en CEC que tras el periodo de
ultrafiltracion modificada retorna casi a los valores
de la induccién anestésica.

Estadisticos descriptivos

Media Desv. tip.
HCTO-induccion 33.6364 4.5413
HCTO-enfriamiento 23.6364 2.3000
HCTO-preMUF 24.8636 3.2115
HCTO-post MUF 32.8636 4.1553
HCTO-UCIP1 31.9500 3.2683
HCTO-UCIP3 32.1667 4.6810
HCTO-UCIP24 30.5833 3.1754
TABLA III.

En las siguientes horas de postoperatorio el
HCTO practicamente se mantuvo, si bien hay que
considerar que se transfundieron 5 nifios (23%) en
las primeras 24 horas, casi todos ellos pequefios,
con un postoperatorio presumiblemente mas
largo, en los que se optd en mantener el HCTO en
cifras superiores a 30%. Estos 5 casos se han re-
tirado del analisis que corresponde al diagrama de
cajas arriba expuesto.

Empleando pruebas T para muestras relaciona-
das existe significacion estadistica (p<0.001) en

8 - AE.P. N.° 27. Segundo Semestre 1998
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las diferencias entre el HCTO induccién y enfria-
miento, entre HCTO preMUF y postMUF, y entre
HCTO a las 3 horas y 24 horas UCI.

?ﬁﬁéiﬁ

HCTO-induccion HCTO-preMUF
HCTO-enfriamiento

50

404

3

=]

20

HCTO-UCIP1 HCTO-UCIP24

200

180

1604

140

120

100

80

Frec-pre Frec-post

TABLA VI.

HCTO-postMUF HCTO-UCIP3

TABLA V.

3.- Parametros hemodinamicos:

La presion arterial sistélica medida tras salir de
CEC aumento de manera significativa (p<0.001)
tras el periodo de ultrafiltracién modificada desde
74+13 a 98+20 mmHg.

De la misma manera la frecuencia cardiaca dis-
minuyd (p=0.04) tras dicho periodo desde 133+22
a 12623 mmHg, mientras que la presién venosa
central se mantuvo practicamente en el mismo va-
lor 13.2+4.6 a 13.1£3.9 mmHg (ns).

Los tres efectos hemodinamicos se describen
en las figuras con diagramas de caja.

30

20

PYC-pre PVC-post

140

1204

1004

]

40

PAS-pre PAS-post

TABLA V.

TABLA VII.

4.- Moléculas proinflamatorias:

Los niveles de moléculas proinflamatorias IL-6,
VCAM e ICAM se elevaron invariablemente tras la
CEC.

La IL-6 desarrolla un pico maximo al ingreso en
UCI para despues descender a las 24 horas. Sus
niveles durante la CEC comienzan a ascender en
el recalentamiento, concordando con las cifras pu-
blicadas.

Las moléculas de adhesion leucocitaria ICAM y
VCAM registran asimismo ascensos progresivos
desde el recalentamiento que se mantienen du-
rante al menos las primeras 24 horas postopera-
torias.

A.E.P. N.? 27. Segundo Semestre 1998 - 9
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Se demostro correlacién negativa significativa
entre el tiempo de ultrafiltracion modificada y el
nivel de VCAM tras dicha técnica (r=-0.61,
p=0.004). Esta correlacion se mantuvo tras el
analisis multivariable con un coeficiente beta de
-0.62 (p=0.01)

3.- Relacion entre tiempos y volumenes ul-
trafiltrados con variables postoperatorias:

El analisis univariante reveld correlaciones signi-
ficativas entre las siguientes variables:

1.- Volumen de ultrafiltracion en CEC con:
r p
* Diuresis en las segundas
6 horas de postoperatorio 0.74 0.002

* Leucocitosis -0.59 0.017
* TPTA 0.63 0.015
* Plaguetas -0.65 0.007

2.- Volumen ultrafiltracion modificada con:

¢ Sangrado entre la 3% y 6® hora

de postoperatorio 0.492 0.04
» Sangrado en las segundas

6 horas de postoperatorio 0.73 0.01

* Neutrofilia -0.52 0.02
e Plaguetas -0.51 0.02
e TPTA 0.5 0.04

En el analisis multivariante por regresion lineal
corrigiendo con las variables tiempo de isquemia y
CEC e hipotermia (todas ellas influyen decisiva-
mente en los parametros postCEC) los resultados
fueron los siguientes:

® | as variables de sangrado postoperatorio
perdieron significacion en su relacion con los
volumenes ultrafiltrados encontrandose fuerte
relacion del sangrado con el tiempo de CEC
(beta=2, p=0.003)

* |a neutrofilia postCEC, el TPTA vy las plague-
tas perdieron significacion en su relacion con
el volumen de ultrafiltracién modificada

* La leucocitosis y las plaguetas perdieron sig-
nificacion en su relacion con el volumen de
ultrafiltracién en CEC

* Mantuvieron una relacion significativa:
beta p

Plaquetas con volumen
ultrafiltrado en CEC -0.65 0.007
Plaquetas con hipotermia -0.65 0.012
Diuresis en las 3 primeras
horas con hipotermia -0.69 0.04
Diuresis entre las 3% y 6* hora
con volumen de ultrafitracion
modificada -0.84 0.004
Diuresis en las segundas
6 horas con volumen de
ultrafitracion modificada -0.67 0.03
Diuresis en las segundas
6 horas con volumen |
ultrafiltrado en CEC 0.8 0.003

PLAQUCI

400!

300
200 / P

100 \ ==
_— S
ez o Observada
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0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600
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TABLA XIII.
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TABLA XIV.
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TABLA VIII.
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Analisis estadistico

1.- Relacién entre niveles de moléculas infla-
matorias en liquidos ultrafiltrados y sericas:

La unica correlacion se encontro entre el nivel
de VCAM en el liquido ultrafiltrado durante la CEC
y al ingreso en UCI (r=-0.47, p=0.039). Esta corre-
lacion negativa se mantuvo tras el analisis multi-
variable con un coeficiente beta de -0.49 (p=0.05).

ilB-anfriamienta 116-postMUF il6-24hUCIP
iI6-recalentamiento ilB-ingrescUCIP

5000
4000
3000
2000 4
1000

0
-1000

veam-eninamiento veam-postMUF veam-24hUCIH
veam-recalentamiento veanringresoUCI

vcam-ingresoUCI
5000
4000
3000
2000
1000
4] S
o Observada
-1000 o Lineal
0 100 200 300 400 500
VCAMC
TABLA XI.

2.- Relacion entre tiempos y volimenes ul-
trafiltrados con niveles de moléculas inflamato-
rias:

vcam-postMUF
5000
4000
3000
2000
1000 4

4]
o Chbservada
-1000 o Lineal
10 12 14 16 18 20 22 24
TMUF
TABLA XII.

No hubo correlaciones significativas entre los
niveles séricos de moléculas inflamatorias en fun-
cion de los volimenes ultrafiltrados.
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Discusion

Limitaciones del estudio:

Se trata de un estudio prospectivo sobre una
sola cohorte de nifios operados consecutiva-
mente, sin exclusiones. Al carecer de cchorte de
control con otro método de ultrafiltracion o sim-
plemente sin ningun método, disminuye su valor
estadistico para revelar las ventajas o inconve-
nientes de la técnica.

La decision de no utilizar dicho grupo control se
basé en el hecho de que la capacidad de hemo-
concentracion de la técnica quedd plenamente de-
mostrada y de esta manera solo hubo que tras-
fundir a 5 pacientes en el postoperatorio.

El analisis estadistico se planted fundamental-
mente con las variables de la técnica que pudie-
ron ser distintas en cada paciente, como son los
volumenes de ultrafiltracion obtenidos y el tiempo
utilizado para ello. Sin embargo dicha variacién no
ha sido grande y la variabilidad de los niveles de
moléculas proinflamatorias es alta, asi como de
otras variables postoperatorias.

El analisis se hizo con correlaciones bivariadas
{univariable) y regresion lineal utilizando variables
de ajuste (multivariable). La mayor significacion fi-
siopatologica se la deberemos dar al anélisis mul-
tivariable por lo descrito en el parrafo anterior.

No obstante, el valor descriptivo del estudio es
alto por tratarse de una técnica novedosa en el
panorama de la Cirugia Cardiaca actual.

Parametros de ultrafiltracion:
Los voliumenes obtenidos durante el periodo de

ultrafiltracién modificada han sido de alrededor de
los 850 ml/m?, lo cual se corresponde con el obje-
tivo inicial del estudio de conseguir un volumen de
750ml/ m?. Este volumen ha permitido conseguir
parametros de hemoconcentracion excelentes. La
suma de los volumenes ultrafiltrados practica-
mente compensa todo el cebado cristaloide mas
el volumen de cardioplegia usado.

Sin embargo el volumen obtenido por ultrafiltra-
cion durante la CEC es relativamente bajo, consi-
derando que dicha técnica busca un aclaramiento
de moléculas proinflamatorias. Esto fue debido a
que en los primeros casos los volumenes fueron
muy escasos porque se intentaba no reponer li-
quido en el reservorio. Después se comenzd a uti-
lizar solucién de Ringer para mantener el nivel y
hoy en dia una solucién especialmente disenada.
El objetivo futuro sera conseguir una ultrafiltracion
de alto flujo (hasta 5000 ml/ m? ), para optimizar el
aclarado de citoquinas (7).

Hemoconcentracion:

La capacidad de hemoconcentracién de la ul-
trafiltracion modificada queda patente en este es-
tudio. Se ha reducido de manera importante el
edema postCEC, y posiblemente la necesidad de
transfusiones en el postoperatorio. Esto nos ha
permitido plantear una cirugia sin cebado hema-
tico en los 4 nifios de mayor peso (18,24,29 y 34
kg) con HCTOs al alta de 26, 24, 34 y 35%. Con
la optimizacién de la técnica esperamos ofertar
esta posibilidad a cada vez mas nifios.

Hemodinamica:

Como ya estaba descrito por otros autores
(5,7,8), el beneficio en los parametros hemodina-
micos fue claro. De esta manera la presion arterial
invariablemente aumentd, descendiendo la fre-
cuencia cardiaca, y manteniendo una presion ve-
nosa central estable o ligeramente inferior. Esto
permitid la reinfusion al paciente de practicamente
todo componente globular del circuito de CEC,
dejando el reservorio purgado con solucion crista-
loide.

Niveles de moléculas proinflamatorias:

El analisis de los niveles obtenidos tanto de IL-6
como de moléculas de adhesién leucocitaria
(ICAM-1 y VCAM-1) reveld una uniforme elevacion
de sus niveles con el proceso de la circulacion ex-

“tracorporea (CEC). Esto concuerda con el meca-
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nismo fisiopatologico de la activacion de leucoci-
tos por la CEC, el cual provoca la liberacién de
IL-6 (contrastada ya en otros estudios), como el
aumento de los niveles séricos de las inmunoglo-
bulinas ICAM y VCAM, que aparece en situacio-
nes inflamatorias, estimuladas por IL13, TNFa y
vINF,

El tamarfio no obstante de dichas inmunoglobu-
linas es alrededor de 100KD con lo que su filtrado
es cuestionable.

Sin embargo, su expresion en suero depende
fundamentalmente de su estimulo por otras molé-
culas proinflamatorias.

De esta manera su valor da idea del grado de
adhesibilidad y activacion de leucocitos durante y
tras la CEC.

Come proponen ctros autores (7), los niveles de
otras citoquinas se relacionan estrechamente con
los volumenes ultrafiltrados, sin que el mecanismo
sea el aclarado directo, por lo cual también ocu-
rrird lo mismo con las moléculas de adhesion.

La falta de grupo control hace que las diferen-
cias sean mas dificiimente demostrables, maxime
cuando todavia disponemos de una muestra rela-
tivamente corta.

Andlisis estadistico:

Aunque con la prudencia que nos imponen las
limitaciones antes enunciadas, podemos observar
ciertos aspectos interesantes:

1.- Parece que los niveles en el ingreso en UCI
de VCAM son menores cuanto mayor es el nivel
encontrado en liquido ultrafiltrado durante CEC.
Esto podria ser debido al aclarado de esta mo-
lécula por el hemofiltro, sin embargo, debido a
su alto peso molecular y su relativamente bajo
nivel en los liquidos ultrafiltrados, sugiere que
debe estar mas en relacién a la inhibicion del
proceso inflamatorio global.

2.- Otro efecto observado fue que a mayor
tiempo empleado en la ultrafiltracion modifi-
cada, menor nivel de VCAM se encontrd en la
determinacion posterior. De la misma manera
que en caso anterior se podria explicar el
efecto.

En resumen podemos decir que a pesar de las
limitaciones del estudio, parece que los volu-
menes ultrafiltrados podrian tener un impacto
en la respuesta inflamatoria motivada por la
CEC.

3.- La correlacién univariable del mayor san-
grado postoperatorio con el volumen de ultrafil-
tracion modificada se corrige al ajustar por
tiempo de CEC fundamentalmente, lo cual
quiere decir que han sangrado mas los que ma-
yor tiempo de CEC han tenido y no debido al
volumen ultrafiltrado (coincide que los casos
con mayor tiempo de CEC han tenido mayores
volumenes de ultrafiltracion).

Esto mismo es aplicable a las cifras de leucoci-
tos o neutrofilia, y TPTA, si bien es de resefar
gue la tendencia de la leucocitosis y neutrofilia
es menor cuanto mas volumen de ultrafiltracion.
4.- Hay que ser prudentes y se necesitaran es-
tudios mas potentes para confirmar si el des-
censo de plaquetas postCEC esta realmente
motivada por la ultrafiltracion durante CEC. Un
objetivo futuro sera averiguar cual puede ser el
mecanismo de este efecto.

5.- Lo que también parece interesante es el re-
sultado obtenido en los parametros de funcién
renal, objetivando una menor diuresis postope-
ratoria cuanta mayor hemoconcentracién con-
seguida a base de ultrafiltracion modificada,
pero sorprendentemente, mayor diuresis posto-
peratoria cuanto mayor volumen ultrafiltrado du-
rante la CEC.

El primer efecto se explicaria por la hipovolemia
relativa al proceso de hemoconcentracién pero
el segundo efecto podria ser motivado por la
mejor hemodinamica postoperatoria.

Conclusiones

Este estudio preliminar comprueba que la téc-
nica es realizable, con resultados excelentes, su-
perponibles a los publicados, y sin morbilidad aso-
ciada.

Aungue los resultados obtenidos sugieren cierto
efecto antiinflamatorio de la ultrafiltracion, necesi-
taremos muestras mayores y ensayos aleatoriza-
dos con diferentes cohortes para demostrar clara-
mente diferencias.

De cualquier manera, los pacientes que van a
ser intervenidos bajo CEC siempre se beneficia-
ran en el futuro de terapias que disminuyan el
grado de inflamacién. La ultrafiltracién combi-
nada propuesta en este estudio provee de un ins-
trumento excelente para el control de fluidos y
ahorro de hemoderivados, asi como de un po-
tencial como terapia antiinflamatoria cada vez
mas empleada
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Metabolismo del hierro y hemoglobina preoperatoria.
Factores determinantes para la transfusion.

M.S. Garcia Padrino*, A. Sola Pérez*, C. Bravo Bravo*, C. Vigueras Ugart**, V. Artiz Cohen***,
J. Martinell Martinez***, J. Fraile Gallo***, J. Outeirific Hernanz****,

*D.U.E. Perfusionista CCV, ** Supervisora CCV, *** Girujano CCV, **** Servicio de Hematologia.

Fundacion Jiménez Diaz U.A.M. Madrid.

Resumen

El riesgo que conlleva la transfusion con hemo-
derivados, en pacientes sometidos a cirugia cardia-
ca con circulacion extracorpérea, disminuiria si los
pacientes tuviesen un buen perfil hematologico
preoperatorio, asociado a un nivel aceptable de su
metabolismo del hierro.

Este estudic prospectivo tiene el objetivo de de-
terminar la incidencia de los valores que reflejan el
metabolismo del hierro: Ferritina — Sideremia -
Transferrina y Saturacion de Transferrina, con la
hemoglobina preoperatoria como uno de los fac-
tores determinantes para la transfusion de sangre
en quiréfano.

Hemos estudiado 95 pacientes divididos en
cinco grupos nosologicos. A todos se les realizd
preoperatoriamente perfil del metabolismo del hie-
rro y coulter, perioperatoriamente coulter durante
y después de la CEC.

Resultados: Reflejamos aqui dos grandes gru-
pos: 45 pacientes sometidos a tratamiento qui-
rurgico de lesiones en arterias coronarias y 36

pacientes tratados quirdrgicamente de sus lesio-
nes valvulares. Los estudios de laboratorio reali-
zados muestran perfiles de hierro bajos en un
gran porcentaje de pacientes (92%) con Hb me-
dia preoperatoria de 13,9 gr/dl en pacientes co-
ronarios, con desviacion standard de 1,4 y la Hb
media mas baja de 7,7 desviacién standard de
1,2 (hemodilucion total). Los pacientes valvulares
presentan una Hb media preoperatoria de 13,2
gr/dl desviacion standard 1,7 y Hb media mas
baja de 7,1 desviacion standard de 0,9 (hemodi-
lucion total).

La Hb preoperatoria de los pacientes que no
necesitaron transfusion en quiréfano era de 14,1
gr/dl, la del grupo que necesitod transfusion en qui-
rofano era de 12,2 gr/dl (p=0,0001). Ningtn pa-
ciente con todos las parametros del metabo-
lismo del hierro dentro de la normalidad ha sido
transfundido. La mejora de dichos perfiles preo-
peratoriamente daria mejores resultados en el por-
centaje de la no transfusion en gquiréfano.

Summary

In patients undergoing cardiac surgery with ex-
tracorporeal circulation, the risks associated to
blood transfusion could be substantially reduced if
the patients had an adequate haematological pro-
file and an acceptable iron metabolism.

The purpose of this prospective study is to de-
termine the role of the values of Serum Ferritin
—Serum Iron- Iron Binding Capacity and Transferrin
Saturation related to preoperative haemoglobin va-
lues, and its relationship to the need of intracpera-
tive blood transfusion requierements.

95 patients where included in the study, assig-
ned to five different cohorts. All patients were stu-
died preoperatively with an iron metabolism profile
and a whole blood count (Coulter), which where
repeated intra and postoperatively.

Results: 45 patients underwent coronary re-
vascularization procedures whereas 36 patients
had mainly valvular surgery. 92% the patients in
the first group showed a mean preoperative ha-
emoglobin level of 13.9 gr/dl = 1.4 and during
extracorporeal circulation (total haemodilution)
the minimum mean Hb level was 7.7 + 1.2, In
the second patient group, the mean haemoglobin
level was 13.2 gr/dl £ 1.7 and during ECC
(total haemodilution) the minimum mean Hb le-
vel was 7.1 = 0.9). No patients either with nor-
mal haemoglobin levels (14,1 gr/dl) or correct
iron metabolism required blood transfusions. The
haemoglobin level of those requiring blood
transfusion was 12.2 gr/dl (p: 0.0001). The sim-
ple preoperative correction of an iron deficiency
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anemia can raise depressed haemoglobin levels
to usual values thus reducing the need for blood

requirements during surgery or in the postopera-
tive period.

e

Introduccion

EL HIERRO (Fe) ha sido seleccionado por la na-
turaleza como un elemento requerido por todas y
cada una de las células de los mamiferos. Su faci-
lidad para pasar del estado ferroso al férrico y vi-
ceversa le proporciona la posibilidad de actuar
como transportador de oxigeno y electrones trans-
formandolo en el elemento catalizador mas impor-
tante de la biologia humana, con papeles vitales
en el metabolismo oxidativo, el crecimiento y la
proliferacion celular, el transporte y el almacena-
miento de oxigeno.

LA HEMOGLOBINA (Hb) es, sin duda, la prote-
ina hémica mas destacada por su contenido
en hierro y su trascendencia en el transporte de
oxigeno.

El ciclo metabolico del hierro es practicamente
un ciclo cerrado, el organismo pese a la ubicuidad
de este metal tiene tales dificultades para adquirirlo
que tiende a un ahorro obsesivo. La via principal de
este ciclo es unidireccional con compuestos espe-
cificos para asimilacion, transporte y almacena-
miento, podriamos agrupar todos los compuestos
de Fe en tres grandes compartimientos:

1) Funcional; 2) Transporte; 3) Reserva

El compartimiento Funcional, a su vez com-
prende tres grandes grupos de compuestos:

1) proteinas hémicas,

2) flavoproteinas, y

3) un grupo heterogéneo de proteinas que con-

tienen Fe en una gran variedad de configuracio-

nes moleculares.

La hemoglobina (Hb) es una de las proteinas
hémicas mas importantes. La disminucién de su
cuantia va a definir la existencia de una anemia y
su relevancia clinica.

El compartimiento de Transporte €s el mas pe-
quefio del organismo, contiene menos del 0,5% de
hierro en transito hacia los lugares donde es nece-
sitado. E! hierro en este compartimiento esta unido
a una proteina, la Transferrina (TF) presente en el
plasma y los liquidos extracelulares. Esta proteina
lleva el hierro hasta los receptores presentes en las
membranas celulares, y permite incorporar sufi-
ciente hierro para la produccion de Hb.
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El compartimiento de Reserva contiene de 5-6
mg/kg de Fe en mujeres y de 10-12 mg/kg de Fe
en hombres en forma de Ferritina o Hemosiderina.
La Ferritina es una proteina que es secretada al
plasma en pequenas cantidades. Esta proteina al-
macena el hierro de forma no toxica y de facil mo-
vilizacion cuando aumentan las demandas. La do-
sificacion de Ferritina sérica es un parametro
fundamental en el analisis de los depositos; asi la
tasa de Ferritina sérica esta relacionada con su
cuantia.

La determinacién de la Sideremia es el mejor
método del que disponemos para medir el hierro
circulante.

La Saturacion de Transferrina nos mide la rela-
cién entre el hierro y la Transferrina.

Cuando el hematie senescente es captado por
el sistema fagocitario mononuclear (S.M.F) y des-
truido, el hierro del hem es incorporado a la Ferri-
tina y disponible para su transporte a la medu-
la por medio de la Transferrina. E! 85% se trans-
porta a la médula osea y el 15% restante a los
depdsitos.

Valores del metabolismo del hierro. (Fig. 1)

Metabolismo del Hierro

e Ferritina: depositos de hierro (200 - 400 ng/ml)
e Sideremia: hierro circulante (100 meg/dl)
e Transferrina; 4 mala nutricion

1 inflamaciones (250 — 450 mcg/dl)
@ Sat. Transferrina: depositos de hierro-hierro
circulante (20 — 50%)

Fig. 1. Valores del metabolismo del hierro.

Algunas de estas cifras varian con la edad y el
sexo y no esta de mas realizar correcciones para
estos factores. Pero estas variables son dificiles de
interpretar en la edad avanzada y en los enfermos
hospitalizados, dado que casi todos estos pacien-
tes tienen reactantes de fase aguda elevados y es
conocido que cifras de Ferritina <200 ng/ml son su-
gestivas de ferropenia (los valores en nuestro labo-
ratorio son de 20-200 ng/ml hemos considerado
como deseables las cifras de 200-400 ng/ml).
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Nos podemos encontrar:

a) Una Ferritina baja con una Saturacion de
Transferrina alta, eso significaria que hay po-
cos depositos y el organismo tiende a absor-
ber mas hierro.

b) Si la Ferritina es normal o alta y la Saturacion
de Transferrina es baja, habra una gran difi-
cultad en la movilizacion de hierro. (Fig. 2).

Metabolismo del Hierro

® Ferritina | y Sat. Transferrina T

- pocos depositos y el organismo tiende a absorber
mas hierro.

® Ferritina normal y Sat. Transferrina |

- dificultad en la movilizacion del hierro.

Fig. 2. La saturacion de Transferrina, es la prueba mas
fiable de valoracion del Fe disponible para la produc-
cion de hematies.

La absorcion del hierro de los alimentos se hace
fundamentalmente en el duodeno y en el yeyuno y
soOlo parcialmente en el estomago y resto del intes-
tino delgado. La absorcion esta favorecida por la
acidez gastrica que mantiene al hierro de forma
soluble. A pesar de los muchos estudios realiza-
dos, aun se desconoce el mecanismo por el cual el
hierro atraviesa la barrera epitelial en el intestino.

Se produce una deficiencia de hierro cuando la
velocidad de pérdida o utilizacion supera la velo-
cidad de asimilacion.

Causas de la deficiencia de hierro. (Fig. 3)

Causas deficiencia de hierro

® Exceso de demanda

- Incremento de su utilizacion
® Exceso de pérdidas

- Pérdidas fisioldgicas

- Pérdidas patoldgicas
® Defecto de aporte

- Disminucion de la ingesta

- Malabsorcion

Fig. 3. Causas de deficiencia del hierro.

a) Exceso de demanda con incremento de su
utilizacion como ocurre en épocas de lactan-
cia, adolescencia, embarazos, etc.

b) Exceso de pérdidas bien sean fisiologicas o
patologicas.

c) Defecto de aporte por disminucion de la in-
gesta como en el caso de comidas capricho-
sas, dietas ricas en cereales y pobres en
carne o por mala absorcion.

Las necesidades de hierro en un adulto sano
son de 25 mg/dia, de ellas soélo el 5% se aportan
por absorcién intestinal, lo que supone aproxima-
damente 0,5-2 mg, el 95% restante se aporta por
la destruccion de hematies defectuosos o senes-
centes (eritrocitos de vida media 120 dias).

Aporte dietético

Tanto en condiciones fisiologicas como patol6-
gicas los aportes naturales a nuestro organismo
provienen de la alimentacion. La dieta espanola
contiene 7 mg/Fe por cada 1.000 calorias lo que
representa un aporte de 10-20 mg/dia pero solo
se absorbe un 10%. En estados de déficit la ab-
sorcion puede aumentar entre un 30-40% depen-
diendo no solo de las necesidades de organismo
sino del estado de los depositos.

El hierro esta presente en los alimentos bajo
dos formas principales:

® E| fe heminico procedente de la hemoglo-
bina de los productos carnicos, éste hierro se
absorbe muy bien, entre el 20-30% del con-
tenido de la dieta.

e E| Fe no heminico que se encuentra en las
legumbres, verduras, huevos, leche, etc. Este
se absorbe peor solo entre el 5-6% y su ab-
sorcion esta muy condicionada por los com-
ponentes de la dieta. (Fig. 4).

Hierro en los alimentos

® Fe heminico (carne)
- Se absorbe el 20 - 30%

® e no heminico (legumbres, verduras, huevos, leche...)
- Se absorbe el 5 - 6%

Fig. 4. Absorcion de Fe de los alimentos.

Favorecen la absorcion del hierro |a vitamina
C vy los tejidos animales que pueden solubilizarlo,
facilitando su absorcion.

También existen inhibidores que lo precipitan y
agregan. Entre los inhibidores que mas cabe des-
tacar esta el té, café, huevos, productos de soja,
la fibra, sales de calcio, fosfatos... El té dismi-
nuye su absorcidon a la cuarta parte, los demas
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también disminuyen aunque en menor cuantia.
(Fig. 5).

Absorcion Oral Hierro

e Facilitadores

- Acido ascérbico

- Tejidos animales (carne, pescado)
e |nhibidores

- Té, café

- Huevos

- Productos de soja

- Sales de Calcio y Fosfato, etc.

Fig. 5. Facilitadores e inhibidores de la absorcion oral
del Fe.

Existen algunas sustancias que combinan con
el hierro y forman compuestos insolubles que im-
piden su aprovechamiento, importantes a destacar
son:

e Antidcidos, producen aclorhidria (en medio
acido el hierro se abosorbe mejor).

e Inhibidores de la secrecion gastrica (raniti-
dina).

® Tetraciclinas.

e Antiinflamatorios (derivados o no de la corti-
sona).

@ Pica es una curiosa manifestacion de la falta
de hierro, no muy frecuente. Este trastorno
lleva al consumo compulsivo de sustancias
no alimenticias: tiza, almidén (amilofagia), ar-
cilla (geofagia), papel, tierra, etc. Una variante
de la pica es la pagofagia que lleva al con-
sumo obsesivo de hielo. (Fig. 6).

Sustancias inhibidoras

e Antiacidos

@ Inhibidores de la secrecion gastrica

® Tetraciclinas

e Antiinflamatorios

e Pica (tiza, arcilla, almidén, papel, tierra)

e Pagofagia (hielo)

Fig. 6. Sustancias que con el Fe forman compuestos in-
solubles que impiden su aprovechamiento.

Los depdsitcs de hierro se localizan principal-
mente en el SMF de la médula dsea, en los hepa-
tocitos, en los macrdfagos del higado, en el bazo,
musculo, etc.

Estos depositos deberian ser conservados cons-
tantemente, de hecho, las pérdidas fisiologicas son
escasas. Se pierde Fe de 0,5-7 mg/dia por desca-
macién de células senescentes del tracto gastroin-
testinal, del tracto geritourinario y la descamacion
celular de la piel. Estas minimas pérdidas son facil-
mente compensables por la absorcion enteral.

Las mayores pérdidas de Fe son por las hemo-
rragias que hacen perder 50 mg de hierro por cada
100 m! de hematies.

A la falta de ingesta de algunos pacientes se le
afiade la toma de medicamentos que pueden facilitar
ja pérdida sanguinea (pérdidas hematicas por el tubo
digestivo) o dificultar la absorcién de hierro, ya hemos
hablado de los esteroides y anti-inflamatorios, otros
importantes a destacar son tambien: (Fig. 7

Favorecen las pérdidas de hierro

e Antiagregantes plaquetarios
e Anticoagulantes
@ Sales de potasio

Fig. 7. Medicamentos que favorecen las pérdidas de Fe.

e Antiagregantes plaquetarios.

e Anticoagulantes, antidlgicos (4cido acetil sali-
cilico).

e Sales de potasio.

Las necesidades de hierro disminuyen o son mas
escasas en la gente mayor y faciles de cubrir con
una alimentacion normal, pero sin embargo en la
edad avanzada, la dificultad para la masticacion, el
impedimento para adquirir determinados alimentos,
la apatia, la falta de apetito e incluso la dificultad
para cocinar, les lleva a una alimentacion pobre en
hierro, la ingesta de Fe disminuye y es sustituida
por vegetales, cereales, infusiones con escaso con-
tenido en Fe (a veces como hemos visto con inhi-
bidores de su absorcion). Lo que puede suponer
una gran deplecion de sus depositos. (Fig. 8)

Sin embargo en la edad avanzada

e Mala dentadura

® Restricciones econdmicas
® Apatia

® Falta de apetito

e Dificultades para cocinar

Fig. 8. Causas que pueden deplecionar los depdsitos
de Fe en la edad geriatrica.
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Aunque hoy en dia la sangre homologa y sus
derivados siguen un estricto proceso y control
para descartar la transmision de enfermedades
no deja de ser un riesgo para nuestros pacien-
tes que sufren una cirugia agresiva asociada
ademas a las alteraciones producidas por la
CEC.

Como grupo quirdrgico seguimos tratando de
buscar soluciones que permitan disminuir la pér-
dida hematica y reducir el consumo de hemoderi-
vados.

Material y métodos

Animados por ello, se estudiaron de forma
prospectiva 95 pacientes sometidos a cirugia
cardiaca con circulacién extracorporea (22%) de
nuestra actividad quirdrgica durante el afio
1997.

Los pacientes estaban divididos en cinco gru-
pos nosologicos:

1) 45 pacientes coronarios aislados (46,9%);

2) 36 pacientes valvulares aislados (37,5%);

3) 4 pacientes valvular+coronario (4,2%)

4) 6 pacientes valvulares reoperados (8,3%),

5) otros (3,1%). (Fig. 9).

Und. de Perfusién (CCV / FJD)

Coro. A. 46,9%

Otros 3,1%

Valv. Reop. 8,3%
Valv. + Coro. 4,2%

Valv. A. 37,5%

Fig. 9. Distribucion del estudio por grupos nosolégicos.
Presentamos aqui los dos grandes grupos:

La edad media de los pacientes fue similar en
los grupos de coronarios y valvulares aislados,
(64,8). El peso oscilaba entre 70,2 y 62,5. Prevale-
cen los varones en el grupo de pacientes corona-
rios y las mujeres en el grupo de pacientes valvu-
lares. (Fig. 10).

Hierro / Hemoglobina en CEC 97. N = 95 (22%)

Edad media |Peso medio kg |Sexo V/H
Coro. A. 64,8 70,2 37./.8
Valv. A. 64,8 64 qll fabedsy
Valv.+Coro. 3.7 625 3.4
Valv. Reop. 55:5 66,5 3143
Otros 41,6 67,3 2

Fig. 10. Datos demogréficos.

A todos los pacientes se les realizé preoperato-
riamente estudios de laboratorio para determinar
su perfil del metabolismo del hierro.

Ferritina — Sideremia — Transferrina y saturacion
de Transferrina. i

Se realizaron coulter (Hb) en distintas fases, y
en accion preferencial recogimos:

® Preoperatorio: al ingreso del paciente en el
hospital.

® Perioperatorio: a los diez minutos de la intu-
bacion endotraqueal, a los quince minutos del
comienzo de la CEC (hemaodilucion total) y
post CEC.

® Postoperatorio: al dia siguiente en la UVI (8
de la mafana), a las 48/72 horas de la cirugia
y al alta hospitalaria. (Fig. 11).

Analitica de control

® Sangre elemental (Hb)
@ Ferritina

e Sideremia

® Transferrina

® Sat. De Transferrina

Fig. 11. Estudios de laboratorio.

Se elabord un protocolo para este estudio con-
trolado con el objetivo de identificar, si se reali-
zaba algun proceso de recuperacion de sangre
autologa intraoperatoria: plasmaferesis, plasma
pobre en plaquetas, plasma rico en plaguetas y
recuperacion de hematies (este Ultimo proceso de
rutina es nuestra sistematica).

Se identificaba igualmente si el paciente habia
recibido transfusion homologa, si asi era, donde
se habia llevado a cabo (Quiréfano, UVI o Sala) y
qué derivado hematolégico se transfundia (con-
centrado de hematies, plasma, plaguetas...).
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Analisis estadistico

Se utilizé el programa estadistico SPSS 7.5 para
Windows 95, los datos han sido analizados con
las diferentes herramientas que nos aporta: me-
dias, correlaciones, pruebas no paramétricas,
ANOVA... y los resultados estan expresados como
la media = desviacién standard.

Resultados

En el grupo de pacientes operados coronarios
(45 pacientes) donde el 86% eran varones con un
peso medio de 70 kg y edad de 64,8+7.7, en los
estudios de laboratorio encontramos que la Ferri-
tina estaba baja (<190) en el 69% de los pacien-
tes. Sideremia baja (<90) 82%. Transferrina baja
(<225) 2,5%. Saturacion de Transferrina baja (<18)
41%. Siendo en este grupo la Hb media preope-
ratoria de 13,9 gr/dl, desviacion standard de 1,4 y
la Hb media mas baja de quirdfano (hemodilucion
total) de 7,7 con una desviacion standard de 1,2.
(Fig. 12).

Hierro / Hemoglobina en CEC 97. N = 95 (22%)
Coronarios (N = 45)

Edad (media) 64,8 £ 7,7
Mujer 14%
Peso (media/kg) 70
Ferritina baja 69%
Sideremia baja 82%
Transferrina baja 2:5%
Saturacién baja 41%
Hb (media/preop.) 13,9
Hb (media/+baja q.) TaTis

Fig. 12. Pacientes coronarios.

En el grupo de pacientes operados valvulares
(36 pacientes) el 64% eran mujeres con un peso
medio de 63 kg y edad de 64,8+11,35 afos. En
este conjunto de pacientes se pone de manifiesto
un aumento del nimero de ellos con Ferritina baja
(<190) 91%. Sideremia baja (<90) 58%. Transfe-
rrina baja (<225) 5%. Saturacién de Transferrina
baja (<18) 36%. Teniendo este grupo la Hb media
preoperatoria en 13,2 gr/dl con una desviacion
standard de 1,7 y Hb media mas baja de 7,1 con
una desviacion standard de 0,9. (Fig. 13).

Hierro / Hemoglobina en CEC 97. N = 95 (22%)
Valvulares (N = 36)

Edad (media) 64,8 + 11,35
Mujer 64 %
Peso (media/kg) 63
Ferritina baja 91%
Sideremia baja 58%
Transferrina baja 5%
Saturacion baja 36%

Hb (media/preop.) 13,2

Hb {media/+baja q.) 71

Fig. 13. Pacientes valvulares.

El grupo de pacientes valvulares reoperados (6
pacientes) donde el 37% eran mujeres, con un
peso medio de 66 kg y una edad media algo infe-
rior a los anteriores grupos nosologicos 55,5+11,4
afios, encontramos que ningun paciente tiene la
Transferrina baja, si en cambio la Saturacién de
Transferrina estaba baja en el 37,5%, siendo la Fe-
rritina con valores inferiores a lo normal en el 87%
de los pacientes y la Sideremia baja en el 50% de
los casos. (Fig. 14).

Hierro / Hemoglobina en CEC 97. N = 95 (22%)

Valvulares Reoperados (N = 6)

Edad (media) 55,5+ 11,4

Mujer 37%

Peso (media/kg) 66

Ferritina baja 87%

Sideremia baja 50%

Transferrina baja 0%

Saturacion baja 37.5%

Fig. 14. Pacientes valvulares recperados.

Und. de Perfusion (CCV / FJD)

Hb Preop. Hb 12 Q.

Hb + baja

Hb postop.

H Coronarios EValvulares

Fig. 15. Evolucion de la Hb (media).
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Evolucion de las Hemoglobinas. (Fig. 15).
A pesar de adjuntar tablas queremos explicar
pormenorizadamente que:

® | a Hb media preoperatoria fue de 13,9 en co-
ronarios y 13,4 en el grupo valvular.

® | a Hb 1.% del quirofano que corresponde a los
10 minutos de la intubacion fue de 12,5 en
coronarios y 12,1 en valvulares.

® | a hemoglobina mas baja de quirdfano fue de
7,5y 7,3 respectivamente (H. total).

® Siendo la Hb en el postoperatorio inmediato
(8h. de la mafana del dia siguiente de la ciru-
gia) de 9,2 en coronarios y 9,3 en valvulares.

Hemos identificado el lugar de la estancia hos-
pitalaria donde los pacientes han sido transfundi-
dos:

Del grupo de los 45 pacientes coronarios ais-
lados:

En el quirdfano, durante la cirugia se transfun-

dio al 26,4% de los pacientes.

En el periodo de estancia en UVl hemos encon-

trado un aumento de pacientes transfundidos

40% vy en la sala los pacientes coronarios trans-

fundidos fueron el 13,7%.

Los derivados hematolégicos que recibié este

grupo de pacientes, el 91% corresponden a uni-

dades de concentrado de hematies (79 unida-

des), el 7% a plasma fresco congelado y el 2%

de unidades de plaguetas. (Fig. 16).

De los 36 pacientes valvulares aislados:

Fueron transfundidos un 21,4% en el proceso

quirtrgico, un 22,9% durante el periodo de su

Und. de Perfusion (CCV / FJD)

Quirofano

Fig. 16. Pacientes coronarios transfundidos (%) en dis-
tintas fases.

estancia en UVI (donde se sigue manteniendo
un similar porcentaje) y en sala se transfundio
al 11,5%. En este grupo existe una reduccién
en el numero de pacientes transfundidos.
La hemoterapia utilizada en este conjunto de
pacientes, el 96%, corresponde a unidades
de hematies (50 unidades), el 4% plasma
fresco congelado, no necesitando ningun
paciente de este grupo unidades de plaque-
tas. (Fig. 17).

Und. de Perfusion (CCV / FJD)

Quirofano

Fig. 17. Pacientes valvulares transfundidos (%) en dis-
tintas fases

Cuando en el quirdéfano la Hb <7 gr/dl se trans-
fundio al 60% de los coronarios y al 43,4% de los
valvulares. Lo que pone de manifiesto que ante
hemoglobinas bajas, los pacientes isquémicos se
transfunden en mayor porcentaje. (Fig. 18).

Und. de Perfusion (CCV / FJD)

Valvulares

Fig. 18. Hb<7 gr/dl. Ante Hb bajas los pacientes is-
quémicos se transfunden en mayor porcentaje

Coronarios
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El anélisis de este estudio aporta las siguientes
conclusiones. (Fig. 19)

Conclusiones (i)
92% Perfiles Fe bajos (Hb « 13,9)
8% Perfiles Fe normales (Hb o 14,1) p=NS

Hb preop. = 14,1 — no transfusion Op.
Hb preop. € 12,2 — si transfusién Op.

p = 0.0001

Fig. 19. Conclusiones |.

Conclusiones I:
— El grupo con perfiles metabolicos del hierro ba-
jos (92%) tiene una media de Hg de 13,9 gr/dl.

— El grupo con perfiles metabdlicos del hierro
normales (8%) tiene una media de Hg de
14,1 gr/dl.

No existe diferencia estadistica entre ellos
(P=NS).

— La Hb preoperatoria de los pacientes que no
necesitaron transfusion en quiréfano era de
14,1 gr/dl.

— La Hb preoperatoria de los pacientes que si
necesitaron transfusién en quiréfano era de
12,2 gr/dl.

Si es estadisticamente significativo (p=0,0001).

Ningin paciente con los perfiles del hierro
dentro de la normalidad ha sido transfundido

La mejora de dichos perfiles peroperatoria-
mente daria mejores resultados de la no transfu-
sion en guirdfano.

Parece una toma de decision correcta aumentar
el hierro y replecionar los depdsitos. Esto nos lleva
a un perfeccionamiento de nuestros métodos.

Conclusiones II:

Conclusiones (i)

e T Fe con suplemento oral previo

® Programa de predonacion preoperatoria
e | riesgo de transfusion hospitalaria

® Optimizacion intravenosa pre y post CEC
e Terapia oral durante 6 semanas al alta

Fig. 20. Conclusiones .

— Es modificable de forma facil y barata au-
mentar el hierro con suplemento oral previo.

— Es mandatorio para un programa de predo-
nacion preoperatoria en combinacion o no
con EPO (Eritropoyetina recombinante).

— Es util para disminuir el riesgo de transfusion
hospitalaria ante la CEC.

— Puede optimizarse de forma intravenosa pre
y post CEC.

— Es recomendable en terapia oral aproxima-
damente durante seis semanas al alta.

Las causas que llevan a una deficiencia en el
metabolismo del Fe son siempre multiples e inti-
mamente imbricadas entre si. Para desarrollar un
enfoque ordenado de los resultados de este estu-
dio, merece un especial comentario la edad y com-
plejidad de nuestros pacientes, dado el creciente
incremento de fa poblacién quirtirgica en edad
avanzada, que pueden contribuir a un balance ne-
gativo de Fe, sin olvidar, que no se debe confundir
ferropenia con anemia (esta ultima es solo una de
sus manifestaciones), ya que como demuestra este
estudio, pacientes con analiticas sin signos llama-
tivos de Hb bajas, pueden presentar importantes
alteraciones en el metabolismo del hierro.

Hemos estudiado el estado del hierro, identifi-
cado el déficit y estimado su magnitud, todo ello
nos ha cuestionado que ante esta gran deficiencia
de Fe parece I6gico tratar de suplir esta carencia,
bien sea por manipulacion dietética o suplementa-
cion terapeutica.
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Monitorizacién de la oxigenacién cerebral en cirugia cardiaca
mediante espectroscopia tisular de infrarrojo
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Resumen

La espectroscopia tisular con infrarrojo cercano
(NIRS) es una técnica experimental que permite
cuantificar el estado de oxigenacion cerebral de
modo no invasivo. El propésito de este trabajo es
estudiar la oxigenacion cerebral con NIRS durante
la Circulacion Extracorpérea (CEC) y su relacion
con la temperatura.

Se realizo el estudio prospectivo sobre 24 pa-
cientes intervenidos de Cirugia Cardiaca bajo
CEC, divididos al azar en dos grupos de 12 pa-
cientes cada uno:

Grupo A: Hipotermia moderada (26 °C),

Grupo B: Hipotermia ligera (31 °C).

En ambos grupos se empled Flujo Pulsatil y co-
rreccién de gasometria mediante método alfa-Stat.
El monitor para el estudio de la saturacion regio-
nal de oxigeno (rSO2) cerebral fue un Redox 2020,
Critikon. Se registraron ademas los parametros
hemodinamicos, de temperatura, gasometrias y
concentracion de hemoglobina en muestras seria-
das comenzando por una basal de paciente dor-
mido previa a la entrada en Bomba y cada diez

minutos durante la CEC hasta el final de la misma
y una muestra mas al cierre esternal.

Se constaté la ausencia de diferencias signifi-
cativas entre los dos grupos en cuanto al tiempos
de CEC, presion de perfusion, concentracion de
hemoglobina y gasometria. En ambos grupos au-
ment6 la SO2 regional (rSO2) durante la hipoter-
mia (p<0.05). En el grupo A descendié la rSO2 du-
rante el recalentamiento (p<0.05). En el grupo B
descendié de modo no significativo la rSO2 du-
rante el recalentamiento y aumento significativa-
mente al final de la CEC (p<0.05).

Conclusiones: La NIRS demostré un aumento de
la rSO2 durante la hipotermia y un descenso du-
rante el recalentamiento, lo que podria traducirse
como un potencial riesgo de isquemia cerebral. La
hipotermia ligera asociada a un menor gradiente tér-
mico durante el recalentamiento reduce la caida de
la rSO2. En todo caso, observamos una gran varia-
bilidad en los valores de la saturacion por cada pa-
ciente, por lo que consideramos mas util el estudio
de la tendencia que el de los valores absolutos.

Summary

The tisular electroscopy with infrared (NIRS) is
an experimental technique that allows to quantify
the state of cerebral oxigenation by noninvasive
ways. This work intends to study the cerebral oxi-
genation with NIRS during extracorporeal circula-
tion and its relation with the temperature.

The prospective study was made on 24 patients
undergoing cardiac surgery with ECC, divided at
random in two groups of 12 patients: group A:
Moderate hipothermic (26 °C), group B: Slight Hi-
pothermic (31 °C). Both groups had pulsatile flow
and correction of oximetry by means of method
alpha-Stat. The monitor for the study of the regio-
nal cerebral oxygen saturation was redox 2020,
Critikon. The following parameters were registered

hemodynamic, temperature, oximetry and con-
centration of hemoglobin in seried samples begin-
ning with basal measurements on the asslept pa-
tient previous to enter ECC, and every ten minutes
during the same; the last sample was taken prior
to sternal closing.

There were no significant differences bet-
ween groups as far as time of ECC, perfusion
pressure, hemoglobin and oximetry. In both
groups, regional SO2 increased during hipot-
hermic (p<0.05). In group A decreased rSO2 du-
ring rewarming (p<0.05). In group B rSO2 de-
creased nonsignificantly during overheating and
increased significantly at the end of the ECC
(p<0.05).
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Conclusions: NIRS demonstrated a rSO2 incre-
ase during hypothermic and a decrease during re-
warming, which could be translated as a potential
risk of cerebral ischemia.

Slight hypothermic toc a smaller thermal gra-

dient during rewarming reduces the fall of rSO2.
We observed a great variability in saturation va-
lues in each patient. For this reason we consider
the study of trend more useful that of absolute
values.

Introduccioén

Durante la realizacion de intervenciones quirlr-
gicas gue pueden alterar el suministro de oxigeno
a los tejidos se ha observado innumerables veces
la mayor o menor capacidad de supervivencia de
las células ante la disminucién del aporte de oxi-
geno. Esto ha activado la investigacion en meca-
nismos capaces de medir los niveles de oxigeno
en sus diferentes etapas de transporte desde el
aire ambiente a los tejidos. La experiencia ensefo
que el cerebro resultaba ser el drgano mas sensi-
ble a la falta de aporte de flujo cerebral, y por
tanto, de oxigeno. Se sabe que bastan de 4 a 6
segundos en hipoxemia para alterar el funciona-
miento del cortex y bastan 3 a 6 minutos para pro-
ducir la muerte celular cerebral.

Los incuestionables avances en el campo de la
monitorizacién de gases, tan Utiles en nuestra la-
bor diaria, se vuelven ineficaces en situaciones
determinadas. Asi observamos nuestro descono-
cimiento de la situacién real del cerebro en la ci-
rugia carotidea con clampaje, o en determinadas
situaciones habituales en Cirugia Cardiaca, donde
el uso de la hipotermia permite un cierto margen
de confianza en las disminuciones de flujo a los
tejidos. Sin embargo nuestras habituales técnicas
de monitorizacion de la saturacion de oxigeno no
permiten asegurar un comportamiento adecuado
en aquellas ocasiones en que, como en la Circula-
cion Extracorporea (CEC), podemos comprobar
un nivel alto de la PO2 pero la cesion de O2 a los
tejidos se hace inviable ante una PCO2 demasiado
baja. Tambien hemos podido comprobar como la
actualmente mas extendida técnica de circulacion
retrégrada cerebral, en casos de parada circulato-
ria con hipotermia profunda, las bajas temperatu-
ras no protegen por completo al cerebro, que con-
tinla consumiento oxigeno, como se desprende
de la desaturacion de la sangre que vuelve retro-
gradamente por las carotidas y que observamos
en las disecciones del cayado adrtico. En estos
casos constatamos un buen nivel de O2 en san-
gre, pero no conocemos si ese oxigeno esta
siendo correctamente utilizado a nivel celular.

Asi pues, aunque nuestra tecnologia en técni-
cas de monitorizacién de gases en sangre es am-
plia, sobre todo para tejidos alejados del cerebro,
quedan aun grandes lagunas en el conocimiento
de como es empleado el oxigeno por la células
cerebrales y sus mecanismos de transporte. Es
aqui donde parece abrir un camino de conoci-
miento el uso de la espectroscopia tisular, en or-
den a la obtencién de informacion respecto al su-
ministro y utilizacion de oxigeno en tiempo real, y
sobre todo en la cabecera del paciente.

El monitor de espectroscopia tisular Critikon
2020 es el mecanismo utilizado para el conoci-
miento de los niveles de oxigeno aportados y uti-
lizados por el cortex cerebral. Este monitor utiliza
tecnologia de infrarrojo cercano que permite la ex-
ploracion profunda del tejido cerebral y del hueso,
al aprovechar la naturaleza relativamente translu-
cida de estos a la radiacién electromagnética en
rangos de longitudes de onda de 700 a 1000 nm
(nanémetros). Dentro de este rango de longitudes
de onda so6lo hay dos compuestos biolégicos que
presentan espectros de absorcion en dependencia
con el oxigeno, éstos son la hemoglobina y el ci-
tocroma aa3. La oxihemoglobina y la deoxihemo-
globina tienen espectros de absorcion diferentes,
tanto en el visible como en el infrarrojo cercano,
permitiendo el uso de técnicas electroscopicas
para obtener indicacion de la oxigenacion sangui-
nea y, por lo tanto, de la entrega de oxigeno.

Los citccromas son encimas que se encuentran
en las membranas de las mitocondrias celulares,
jugando un importante papel en el metabolismo
energetico. Durante el proceso de fosforilacion oxi-
dativa, la energia proveniente de la descomposi-
cion de las sustancias alimenticias se almacena
en forma de enlaces de fosfato de alta energia en
el ATP, capaz de liberar energia a la célula, pa-
sando a la forma ADP. Como sabemos, es en la
etapa final de la fosforilacion oxidativa, llamada
cadena respiratoria o de transporte de electrones,
donde se produce la mayoria de ATP. En esta
etapa los electrones fluyen a través de un sistema
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de siete encimas portadoras de electrones en
donde se producen las series de oxidacién-reduc-
cion. La citocroma aa3 existe en estado reducido
y oxidado dependiendo de si a perdido o ganado
un electron. Estos dos estados presentan diferen-
tes espectros de absorcion, por lo gue son detec-
tables espectroscopicamente, y dependen tanto
del flujo de electrones en la cadena respiratoria
como de la disponibilidad de oxigeno. Si el flujo
de electrones cesa, la citocroma aa3 se presenta
oxidada, pero si el flujo de electrones excede al
suministro de oxigeno, se volvera mas reducida.
La monitorizacion de este estado de oxigenacion-
reduccion de la citocroma aa3 da informacion di-
recta e inmediata de la utilizacion intracelular de
oxigeno.

Mediante la medicion continua de las cantida-
des de luz absorvidas en determinadas longitudes
de ondas, es posible la monitorizacién continua
de los cambios en el estado oxigenacion-reduc-
cién de la hemoglobina y del citocroma aa3. Esto
nos ha permitido la medicion del suministro de
oxigeno y su utilizacion intracelular y, por lo tanto,
con la indicacion rapida y directa de la isquemia e
hipoxia del tejido celular cerebral.

Historia

Desde que Matthes', en 1.935, mostré que la re-
lacion entre dos longitudes de onda de luz detec-
tada que atraviesa un tejido como la piel, esta re-
lacionada con el estado de oxigenacion de la
sangre contenida en ella, y construyendo, ademas,
un equipo capaz de realizar tendencias de la oxi-
genacion, muchos otros investigadores han mejo-
rado esta técnica, principalmente al afiadir méas
longitudes de ondas de luz que compensaran la
presencia de absorvedores "de fondo" dentro del
tejido expuesto. Nakajima?®, en 1.975, proporciono
el mayor avance en este sentido, al demostrar que
el componente pulsatil en el trazo de la absorcion
de la luz se debia al cambio del volumen sangui-
neo asociado a cada latido cardiaco vy, por lo tanto,
a la sangre arterial. En 1.080, Yoshida® y cols., in-
formaron acerca de un instrumento que indicaba la
saturacion arterial de 02, usando el componente
pulsatil de la absorcion de luz. Esto fue el inicio de
la pulsioximetria, una técnica de uso actualmente
extendido en todo el mundo.

Respecto al citocroma aa3, fue Keilin® quien
primero anuncio cambios en el espectro de absor-
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cion de la luz, y Chance’ el que, posteriormente,
desarrollé una técnica y produjo un instrumento
capaz de medir la absorcién de la citocroma "in
vitro", usando luz visible, mientras que en la banda
de infrarrojo cercano lo hicieron Griffiths y Whar-
ton® y Warton y Tzagoloff.

La aplicacion de la espectroscopia de infrarrojo
cercano para la monitorizacion de la concentra-
cién tisular de Hemoglobina y la citocroma oxi-
dasa, fue primero propuesto por Jobsis® en 1.977.
Desde entonces, varios equipos de investigadores
han desarrollado instrumentos principalmente para
la monitorizacion cerebral en neonatos. Inicial-
mente se realizaban las mediciones mediante
transluminacion de la cabeza, pero, debido a la
alta atenuacion de la luz, los Gltimos avances se
ha realizado mediante sensores que funcionan con
luz reflejada.

Material y método *

El Monitor Cerebral Redox 2020 de Critikon fue
el equipo utilizado para la medicion seriada de la
saturacion regional de oxigeno cerebral. Este sis-
tema es un equipo compacto gque contiene un ge-
nerador de luz infrarroja cercana capaz de lograr
cuantificaciones absolutas de las concentraciones
de hemoglobina y saturacion de O,. La luz laser es

Fig. 1.
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llevada al paciente mediante un haz flexible de fi-
bras dpticas con baja pérdida de luz que termina
en un sensor donde la luz entra en contacto con
el tejido. En nuestro caso, se ha utilizado un sen-
sor para adultos, que se aplica sobre la frente del
paciente, porporcionando, en la pantalla del moni-
tor a color, la medicion continua y las curvas co-
rrespondientes de oxihemoglobina (O,Hb), deo-
xihemoglobina (HHb), hemoglobina total (tHb),
citocroma (caa3) y saturacion regional (rSO.). Los
valores de las concentraciones de cromoéforos se
muestran como valores numeéricos actualizados
cada segundo. La oxihemoglobina (O,Hb) y deo-
xihemoglobina (HHb) se presenta en micromoles
por litro, asi como la suma de las mismas, que
constituye la hemoglobina total (tHb). La satura-
cién regional (rSO.) es el porcentaje de la oxihe-
moglobina con respecto a la Hb total mixta, es de-
cir la medicién es de sangre arterio-venosa, por lo
que su valor es inferior al obtenido con un pulsio-
ximetro. La citocroma (caa3) no es medida de
forma absoluta, sino que cuantifica los cambios
en micromoles litro.

HIPOTERMIA MOD. HIPOTERMIA LIG.

(26°C) | | @1°0)

Fig. 2.

Los valores de los parametros estudiados se re-
gistraron cada diez minutos, en un total de 24 pa-
cientes sin antecedentes de disfuncién cerebral o
estenosis carotidea, intervenidos de Cirugia Car-
diaca bajo Circulacion Extracorporea (CEC). Los
pacientes fueron divididos al azar en dos grupos
de 12 cada uno. En uno de los grupos, que deno-
minamos grupo A, se utilizd hipotermia moderada
(26°C). En el grupo B se utilizé hipotermia ligera
(31°C). En ambos grupos se realizdo CEC con flujo
pulsatil y con correccién de gasometrias mediante
método Alfa-Stat. Se registraron, ademas, los pa-
rametros hemodinamicos, de temperaturas, gaso-

metrias y concentracion de hemoglobina en mues- |

tras seriadas, comenzando por una basal, de pa-
ciente dormido, previa a la entrada en Bomba, y
cada diez minutos durante la CEC, hasta el final
de la misma, y una muestra mas al cierre esternal.

: Oxihemoglobina
Hemoglobina <

Deoxihemoglobina

Saturacién regional de oxigeno.

Citocroma aa3

Fig. 3.

Conclusiones
Se constatd la ausencia de diferencias signifi-
cativas entre los dos grupos en cuanto al tiempo
Hipotermia moderada (26°)
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* Diferencias estadisticamente significativas respecto a
los valores basales (p < 0.05).
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de CEC, presion de perfusion, concentracion de
Hemoglobina y gasometria. En ambos grupos au-
ment6 la saturacion de oxigeno regional (rSO,) du-
rante la hipotermia (p<0.05). En el grupo A des-
cendio la rSO, durante el recalentamiento (p<0.05).
En el grupo B descendié de modo no significativo
la rSO, durante el recalentamiento y aumento sig-
nificativamente al final de la CEC (p<0.05).

Los datos, analizados estadisticamente, revelan
un aumento de la rSO, durante la hipotermia y un
descenso de los valores en el recalentamiento,
como corresponde a las situaciones de menor y
mayor consumo de O,. La hipotermia ligera aso-
ciada a un menor gradiente térmico durante el re-
calentamiento reduce la caida de la rSO,. En todo
caso, observamos una gran variabilidad en los va-
lores de la saturacion para cada paciente, por lo
que consideramos mas util el estudio de la ten-
dencia que el de los valores absolutos, toda vez
que, a pesar de los cambios significativos obser-
vados, no podemos realizar una prediccion exacta
en cuanto a los potenciales deficits neurolégicos
debido a que alin no existe investigacion alguna
que haya definido un valor critico de la rS0O.,.

Al ofrecer este sistema los mismos beneficios
que la pulsioximetria en cuanto a seguridad de
manejo, no invasivo, posibilidad de uso en cabe-
cera de paciente y sin interferencias con la aplica-
cion de cuidados, aportando, ademas, datos en
tiempo real y de medida continua, consideramos
su uso muy aconsejable. La valiosa informacion
que aporta sobre la oxigenacion cerebral y la utili-
zacién del oxigeno por las células, junto con el
resto de los dispositivos con que contamos ac-
tualmente en Cirugia Cardiaca, ofrece una com-
pleta visién de la calidad de nuestra actuacion con
Circulacion Extracorporea.
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@SPIRALGOLD. de Bentley. El modelo de Biocompatibilidad

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

Duraflo® es solamente el principio.

El oxigenador SpiralGold™ establece un nuevo estandar. Para Bentley, es un cami-
no hacia el futuro, un “oxigenador biocompatible” producido para uso rutinario.
El trayecto de la sangre de cada oxigenador SpiralGold™, ha sido tratado

con Duraflo®, para minimizar el dafo hematico. Biocompatibilidad
y rendimiento hacen del SpiralGold™ el primer Oxigenador
de su geénero 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
anadidos 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 [a sangre.
Estudios clinicos de circuitos Durafle® han demaostra-
do mejoras en la recuperacion del paciente, ofre-
ciendo a su vez una potencial reduccidon 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” disefado para utilizacion de rutina,
SpiralGold™ |e permite a usted, dar a cada paciente la mejor oportuni-
dad para una recuperacion mejor despues de la cirugia y unas condi-
ciones optimas durante la cirugia.

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

BAXTER S.A. BAXTER 5.A.

Poligono Ind. Vara de Quart Parque Empresarial San Fernando
Calle dels Gremis Edificic 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
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Cirugia del by-pass coronario

Dr. José Montiel Serrano

Cirujano Adjunto de la Unidad de Cirugia Cardiaca.
Hospital de la Santa Creu | Sant Pau.
Barcelona.

La cardiopatia isquémica es una de las prime-
ras causas de morbi-mortalidad en los paises oc-
cidentales, lo que ha derivado en un enorme es-
fuerzo investigador, tanto desde el punto de vista
de técnicas diagnosticas como de armas terapéu-
ticas (farmacoldgicas y técnicas diagndsticas va-
riadas). Es intencidn de este trabajo el repasar de
forma somera los aspectos principales de la ciru-
gia de revascularizacion miocardica.

La irrigacion miocardica (figura 1) se establece
desde arterias epicardicas que surgen de la aorta
(coronaria derecha y coronaria izquierda o tronco
comun, respectivamente), dan ramas colaterales
(septales, diagonales, marginales) y se dirigen ha-

Fig. 1. Arterias coronarias epicardicas. Ao: aorta. TC:
tronco comun. CD: coronaria derecha. CX: circunfleja.
D1-2: diagonales. M1-2: marginales. DP: descendente
posterior. TpL: tronco posterolaterales.

cia los capilares que desembocan en venas car-
diacas que van a drenar en un colector comun —el
SENo coronario— que aboca en la auricula derecha.
Hablamos de dominancia derecha o izquierda se-
gun qué tronco principal origina la arteria descen-
dente posterior.

La arteriosclerosis coronaria produce lesiones
en la intima de las arterias que provocan la este-
nosis de sus luces y que cuando son suficiente-
mente severas limitan el flujo de sangre al miocar-
dio, primero al aumentar las demandas durante el
ejercicio y luego incluso en reposo (1), pudiendo
ocluir totalmente las luces de las mismas; se con-
sideran lesiones significativas cuando la estenosis
es de al menos un 50% del diametro transversal
de la arteria —lo que supone una reduccion del
area efectiva de un 75%- (figura 2). Hablamos de
lesion critica cuando supera el 95% de estenosis
de la luz y de oclusion completa cuando esta
ocluida un 100%.

Generalmente se produce la reduccion de las
luces de las arterias de forma progresiva y gra-
dual, fendémeno que suele estimular la formacion
de circulacion colateral desde unas arterias a otras
severamente lesionadas u ocluidas. Hablamos de
lesion de un, dos o tres vasos cuando las lesiones
severas afectan a uno, dos o tres troncos princi-
pales (coronaria derecha, descendente anterior o
circunfleja). Se considera lesion significativa
cuando supone una reduccion del diametro de al
menos un 50%.

La técnica quirirgica de revascularizacién mio-
cardica se llama BY-PASS CORONARIO y consiste
en establecer un puente vascular entre la aorta y
la arteria coronaria afecta, después de la lesidn
estendtica, permitiendo el paso de sangre distal-
mente a la lesion. Desde que se realizaron los
primeros by-passes (Kolesov en Leningrado
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Fig. 2. Esquema representalivo de la relacion entre re-
duccién del didmetro y reduccion del drea efectiva.

anastomoso la arteria mamaria interna a la des-
cendente anterior en 1964 y Favaloro (2) en la
Cleveland Clinic realizo el primer by-pass con
vena invertida en 1967) se ha producido un im-
portante y rapido desarrollo de las técnicas qui-
rurgicas de revascularizacion miocardica hasta
nuestros dias, e incluso actualmente esta en con-
tinua progresion.

Es importante conocer el concepto de lesion
del tronco comun, que indica que la lesion esta
localizada en el inicio de la coronaria izquierda,
suponiendo una lesién de mucho riesgo, por lo
que se indica la cirugia cuando es diagnosticado
y urgente si aparece angor inestable. Cuando se
realizan todos los by-passes a todas las arterias
lesionadas excepto de ramas triviales de menos
de 1 mm de luz hablamos de revascularizacion
completa; pueden existir arterias muy finas o con
muchas lesiones o calcificadas que no son revas-
cularizables: a veces se abre la arteria coronaria y
es necesario extraer una gran placa o molde in-
terno de la arteria para realizar el by-pass: es la
endarterectomia, que siempre hay gue evitar pues
el indice de reoclusiones precoces es muy alto
(3). Clasicamente se realizaban los by-pass coro-
narios usando injertos de vena safena pero ac-
tualmente se prodigan los injertos con arterias, en
aras de una mayor duracion de los mismos.

Tipos de injertos en el by-pass

-VENA INVERTIDA: Usualmente se utiliza la
vena safena interna que va desde el maléolo in-
terno del tobillo, pasando por el borde interno de
la pierna, rodilla y muslo, hasta desembocar en la
vena femoral a nivel de la ingle (figura 3). La vena
se sutura a la aorta ascendente, donde previa-
mente se ha realizado un pequefio orificio —anas-
tomosis proximal-, usando un clamp parcial en la
aorta y el extremo distal de la vena se sutura a la
arteria coronaria afecta, donde previamente se re-
aliza una pequefa incision —anastomosis distal-.

Fig. 3. Vena safena interna.

El nimero de by-passes es el numero de anas-
tomosis distales realizadas, que indica cuantas ar-
terias han sido revascularizadas; por ejemplo, con
una sola vena suturada a la aorta —una anastomo-
sis proximal- se pueden hacer dos 0 mas anasto-
mosis distales (a dos o mas arterias) a la vez: se
trata de un injerto secuencial (figura 4).

—ARTERIA MAMARIA INTERNA: Es la arteria
toracica interna, rama de la arteria subclavia, que
desciende a ambos lados del esterndn por su
cara interna, dando ramas intercostales, y conti-
nua en la arteria epigastrica hacia la pared abdo-
minal. Ha supuesto una revolucion en la revascu-
larizacion con by-pass puesto que se trata del

“injerto con mayor permeabilidad a largo plazo y
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Fig. 4. Injerto secuencial de vena safena.

ha mejorado la morbilidad y mortalidad (4) de los
pacientes sometidos a estas intervenciones (1); la
arteria mamaria puede utilizarse pediculada anas-
tomosandola distalmente a la arteria coronaria
afecta —usualmente la descendente anterior—,
como injerto libre —anastomosando el extremo
proximal directamente a la aorta ascendente o
bien sobre otro injerto de vena safena-, realizar
injertos secuenciales y también pueden usarse
las dos arterias mamarias, conectadas en “Y” o
en “T", etc.

-ARTERIA GASTROEPIPLOICA: Transcurre por
la curvatura mayor del estomago y suele utilizarse
como injerto para revascularizar la coronaria dere-
cha —se realiza un ojal en el diafragma por donde
se hace pasar la arteria hasta la cara inferior del
corazon-. A veces su calibre es muy reducido y es
muy espasmogeénica (5) —incluso se ha postulado
que responde a estimulos hormonales relaciona-
dos con la digestidn y esta contraindicado su uso
en pacientes intervenidos previamente del abdo-
men superior- (figura 5).

-ARTERIA RADIAL: Es rama de la arteria hume-
ral y transcurre por el borde externo o radial del
antebrazo para formar, junto a la arteria cubital, el
arco palmar de la mano. Permite revascularizar

una o dos ramas coronarias tras anastomosarla -

Fig. 5. Esquema de tres injertos arteriales. AGE: arteria
gastroepiploica sobre la coronaria derecha. AMI: arteria
mamaria izquierda sobre la descendente anterior. AMD:
arteria mamaria derecha en T desde la AM! sobre una
marginal de circunfleja. DIAF: diafragma. AQO: aorta.

directamente a la aorta, a un injerto venoso o a la
arteria mamaria en “T” (6). Hay que estar seguro
de que la arteria cubital suplira la circulacion de la
mano -test de Allen—.

-OTROS INJERTOS: Arteria cubital, arteria epi-
gastrica, injertos artificiales de Gore-tex, etc.

Técnica quirurgica

En los ultimos afios se han desarrollado impor-
tantes avances en las técnicas quirurgicas y de
perfusion aplicados a la cirugia de revasculariza-
cién miocardica.

Habitualmente se realizan los by-passes utili-
zando circulacion extracorporea y con el corazén
parado mediante el pinzamiento de la aorta y la
administracion de soluciones cardiopléjicas; clasi-
camente se usaba -y aun hoy se utiliza- |la cardio-
plejia cristaloide, consistente en una solucion rica
en potasio, pero actualmente se ha prodigado mas
la cardioplejia hematica (usando sangre con distin-
tas concentraciones de solucion cardiopléjica, que
permite una mejor oxigenacién del miocardio,
dando un menor volumen y proporcionando una
solucion tampén que evita —por la presencia de
proteinas plasmasticas— la acidosis celular y el
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acumulo de radicales libres). La cardioplejia puede
ser anterégrada —por raiz aortica o directamente a
través de los injertos venosos— o bien retrégrada
(7) —a través del seno coronario perfundiendo las
venas cardiacas, 0 que permite perfundir territo-
rios miocardicos irrigados por arterias ocluidas-.
Otro concepto es la administracién de cardioplejia
de forma intermitente —a intervalos variables— o
bien de forma continua —sobre todo aplicado a la
retrégrada—. La solucion cardiopléjica puede ser
fria —a unos 4 °C- o bien caliente —lo que obliga a
su administracion de forma continua, habitual-
mente retrograda-. Un concepto importante intro-
ducido no hace mucho es la reperfusion contro-
lada antes del desclampaje de la aorta, usando
soluciones ricas en aminoacidos del ciclo de pro-
duccién de energia. Ademas se puede realizar by-
pass utilizando la circulacion extracorporea pero
sin parar el corazoén, o bien con hipotermia vy fibri-
lacion ventricular. Se ha retomado actualmente la
realizacion de by-passes coronarios sin el uso de
circulacion extracorpoérea, con el corazon latiendo,
evitando asi las complicaciones de la misma, uati-
les en pacientes gue requieran revascularizacion
de arterias accesibles, con muy mala funcion ven-
tricular o con problemas pulmonares graves; se
requiere una técnica depurada, uso de estabiliza-
dores, bradicardizacion del paciente, etc.

Hay equipos que realizan las anastomosis pro-
ximales en primer lugar, incluso antes de estable-
cer la circulacion extracorporea —con lo que se
ahorra tiempo de extracorpérea— y permite medir
bien la longitud de los injertos con el corazoén la-
tiendo, sobre todo Util cuando se realizan by-pas-
ses secuenciales; posteriormente se entra en ex-
tracorpérea, se pinza la aorta, se para el corazdn
con cardioplejia y se realizan las anastomosis dis-
tales; tras cada anastomosis distal se puede ad-
ministrar una nueva cardioplejia en raiz aértica,
permitiendo perfundir progresivamente todos los
territorios isquémicos gue se van revasculari-
zando.

Otros equipos prefieren entrar enseguida
en circulacion extracorpodrea, pinzar la aorta,
administrar cardioplejia y realizar primero las
anastomosis distales —pudiendo administrar car-
dioplejia por los injertos directamente—, para
posteriormente realizar las proximales, bien con
la aorta ya desclampada y el corazon latiendo,
bien con la aorta clampada perfundiendo sangre
retrogradamente a través del seno coronario

—esto ultimo especialmente util en pacientes
con ateromatosis en aorta ascendente en los
que se quiere evitar asi el uso de clamps par-
ciales—.

Cirugia miniinvasiva

Consiste en la realizacion de by-pass corona-
rios a través de incisiones pequenas en el térax
(8): mini-toracotomia anterior izquierda subma-
maria (figura 6), subxifoidea, etc. Se pueden re-
alizar uno o dos by-passes sin circulacion extra-
corporea, con arteria mamaria interna o arteria
gastroepiploica, sobre arterias coronarias acce-
sibles como la descendente anterior, diagonal o
coronaria derecha; se evitan asi las complicacio-
nes de la circulacion extracorporea, reduciendo
la estancia hospitalaria. Se han desarrollado nu-
merosos dispositivos que facilitan la exposicion
y la inmobilizacion o estabilizacion del corazon
para una mejor realizacion del by-pass con el
corazon latiendo. Este afan por realizar incisio-
nes pequefias ha derivado en las técnicas del
“port access” consistente en el establecimiento
de la circulacion extracorpdrea a través de ac-
cesos percutaneos, incluso clampando la aorta
de forma endovascular, administrando cardiople-
jia, disecando arteria mamaria y realizando las
anastomosis mediante técnicas de video-tora-
coscopio (9).

Fig..6. Incisién de mini-toracotomia anterior izquierda.
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Otras técnicas de revascularizacion
-NEUROESTIMULADOR: Consiste en un gene-
rador de impulsos eléctricos que estimula a nivel
medular dorsocervical para mitigar o reducir el do-
lor anginoso en pacientes no susceptibles de otras
técnicas de revascularizacion miocardica.

~REVASCULARIZACION TRANSMIOCARDICA
CON LASER: En pacientes con angina inestable
intratable a los que no se les puede revasculari-
zar con técnicas habituales (angioplastia, cirugia
by-pass) a pesar de haberse demostrado zonas
de miocardio viable, pueden beneficiarse del
LASER (10): consiste en establecer unos canales
pequefios de un mm de diametro transmiocardi-
cos, para activar la neoformacion de circulacion
colateral y perfundir el miocardio isquémico, con
lo que desaparece el angor y se mejora la calidad
de vida.

?.,

Ab

An

Fig. 7. Técnica de Jatene. Reseccion del aneurisma y
parcha de Dacron para remodelar el ventriculo iz-
quierdo. Ao: aorta. Pu: arteria pulmonar. AD: auricula
derecha. An: aneurisma.

Cirugia de las complicaciones del infarto

Cuando ocurre un infarto de miocardio trans-
mural extenso ocurre una necrosis que puede
desembocar en un adelgazamiento de la pared
ventricular que puede ir dilatandose progresiva-
mente (1) ocasionando un movimiento disinér-
gico en sistole y ocasionar clinica de insuficien-
cia cardiaca; se trata de un aneurisma ventricular;
existen diversas técnicas correctivas que van
desde la plicatura simple a la reseccion del
mismo. La técnica actual recomendada es la
reseccion y remodelacion ventricular con un
parche de dacron (técnica de Jatene) (11) (figu-
ra 7).

Si el infarto afecta al tabigue interventricular —ge-
neralmente por la oclusién de una arteria coronaria
en pacientes con poca circulacion colateral- puede
ocasionar una comunicacién interventricular (CIV)
que puede ser anteroapical por oclusion de la des-
cendente anterior o posterobasal por oclusion de la
coronaria derecha o circunfleja dominantes; la mor-
talidad precoz si no se interviene es muy alta, por
shock cardiogénico y el tratamiento consiste en el
cierre del defecto mediante un parche con/sin pli-
catura o reseccion del aneurisma acompanante y
con/sin by-pass coronario asociado (12). En ocasio-
nes por un infarto o isqguemia severa en el territorio
de la coronaria derecha se produce una disfuncién
severa o incluso la rotura de un musculo papilar, o
que ocasiona una insuficiencia mitral aguda severa,
mal tolerada, en el contexto de un infarto subagudo;
el tratamiento suele ser combinado: by-pass coro-
nario y reparacion o sustitucién valvular mitral (13).
En otras ocasiones un infarto de miocardio trans-
mural puede ocasionar la rotura de la pared libre
ventricular; los casos que llegan a quiréfano son de
roturas contenidas y seudoaneurismas que pueden
convertirse en roturas verdaderas con el consi-
guiente taponamiento cardiaco y muerte precoz,
una técnica desarrollada en nuestro Hospital con-
siste en el refuerzo de la pared necrosada con un
parche (teflon) adherido con Histioacryl (14).

En ocasiones una zona de miocardio necrotica
puede ocasionar arritmias ventriculares que no
pueden ser controladas farmacoldgicamente, por
lo que se necesita actuar quirdrgicamente, bien
con técnicas de destruccion (excision) del foco
arritmogeénico (15), bien con la implantacion de un
desfibrilador endocavitario permanente (16).

Finalmente cabe sefalar que los pacientes
afectos de cardiopatia isquémica terminal e insu-
ficiencia cardiaca congestiva son un grupo que
representa la segunda causa de indicacion de
trasplante cardiaco (17) en nuestro medio.
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GUIA PRACTICA

Guia

Busque las respuestas correctas en la pagina 40.

1. ¢ En cudl de estas patologias no esta pre-
sente la Cianosis?
a - tetralogia de Fallot
b - atresia pulmonar
¢ - ventana aorto-pulmonar
d - atresia tricuspidea con estenosis pulmonar

2. ;Cual es el inconveniente mas importante
de la hemodilucion en nifios?
a - aumenta el hematocrito
b - disminuye el flujo de la bomba
¢ - aumenta la cantidad de liquido extracelular
d - disminuye la diuresis

3. La mejor forma de implantar un corazon en
un trasplante cardiaco es:
a - ortotopico convencional (auriculas y grandes
vasos suturados entre si)
b - heterotopico

Pracrica

¢ - ortotopico con sutura de auricula izquierda, ve-
nas cavas y grandes vasos

d - ortotopico con sutura de venas pulmonares
entre si, auriculas derechas y grandes vasos

e - ninguna de las anteriores

4. ; Qué problemas podemos tener con la san-
gre extraida al paciente en las 4-6 semanas
anteriores a la cirugia, «Donacion prequird-
gica»? ;

a - particulas procedentes del campo quirurgico

b - cambios en la fecha de intervencion

¢ - en la sangre almacenada disminuye la capa-
cidad de transporte de oxigeno

d - b y c son correctas

5. Si la canula adrtica esta dirigida hacia los ba-
roreceptores carotideos ;qué situacion nos
plantearia?

a - falsas y altas presiones arteriales
b - bajas presiones arteriales
c-ayb

d - seria normal
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NOTAS

Noms

Informacién sobre el X congreso de la A.E.P. celebrado en Murcia

HSOCIACION ESPANQLA DE PERFUSIONISTAS

Se celebrd en Murcia el X Congreso de la Aso-
ciacion Espafiola de Perfusionistas, cabe destacar
la elevada asistencia a dicho Congreso lo cual nos
debe congratular, ya que nos da un alto grado de
madurez. Se premiaron los dos trabajos mas vota-
dos que recayeron en: "Hemofiltracién convencio-
nal y modificada a través del sistema de cardio-
plejia", siendo su autora Rita Espafiol del Hospital
Juan Canalejo de la Coruiia, el otro fue para el
"Metabolismo del hierro y hemoglobina preopera-
toria, factores determinantes para la transfusion”,
autora M? Sol Garcia Padrino, de la Fundacion Ji-
ménez Diaz de Madrid. Enhorabuena a ambas por
los premios recibidos gracias a su esfuerzo y de-
dicacion. Creo que no seria justo, si no se felici-
tara a los demas autores de trabajos que si bien
no consiguieron premio, no por ello dejan de tener
su importancia ya que gracias a su trabajo y teson
conseguimos que la altura cientifica sea cada vez
mas elevada lo cual repercute en positivo, en todo
el colectivo de Perfusionistas.

También hubo tiempo para la parte lidica, en la
cual nuestras companeras del Comité Organiza-
dor, se esmeraron para gue tuviésemos unas jor-
nadas lo mas agradable posible.

Ginés Tocon Pastor
Presidente A.E.P.

Respuestas a tus conocimientos (pag. 38)
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EXCEL

CALIDAD MONOLYTH PARA PERFUSION
EN CIRCUITO CERRADO.

WE TAKE RESEARCH To HEART

La perfusion ideal en circuito cerrado
mads 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 modulo intercambiader
de calor del oxigenador.

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

SORIN

BIOMEDICA




AGENDA

En esta seccién intentamos dar la maxima informacion
sabre congresos, jornadas y conferencias que

creemos pueden ser de nuestro interés.

Eventos Nacionales 1999

22 mayo

27-29 mayo

XX Aniversario de la Asociacion
Espafiola de Perfusionistas.

XX| Asamblea Nacional

de la Asociacion Espanola

de Perfusionistas,

Barcelona.

Secretaria:

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Unidad de Perfusion

Servicio de Cirugia Cardiaca
Sant Antoni Ma. Claret, 167
08025 Barcelona

Tels. 93 291 93 30 - 93 291 90 93
Fax 93 291 90 93

IX Congreso de la Sociedad
Catalana de Cirugia Cardiaca.
Sede del Congreso:

Hotel Hilton

Avda. Diagonal, 589-591

08014 Barcelona

Tel. 93 49577 77

Fax 93 495 77 00.

Secretaria Técnica, informacion e
inscripciones:

Inter-Congres

Valéncia, 333, 3er, 1a.

08009 Barcelona

Tels. 93 459 35 65 - 902 11 76 60
Fax 93 459 44 68

Eventos Internacionales 1999

18-20 febrero

Nineteenth Annual Pathophysiology
& Techniques of Cardiopulmonary
Bypass,

San Diego, California.

For information on this meeting,
contact Aligned Management
Associates, Inc,

PO Box 23220, San Diego, CA 92193;
or telephone (619) 541-1444

(fax: (619) 541-1447,
WWw.amainc.com)

24-27 febrero

11-12 marzo

9-12 junio

3-6 agosto

Second World Live Interinstitutional
Teleconference on Minimally
Invasive Cardiac Surgery,

A Corufa, Spain.

For information on this meeting,
contact congrega@casatel.es

Fourth International Meeting on
General Thoracic Surgery,
Barcelona, Spain.

For information on this meeting,
contact Congress Secretariat, RCT,
Auléstia i Pijoan 12, baixos,

08012 Barcelona, Spain;

or telephone 34-3-415 69 38

(fax: 34-3-415 69 04)

8th European Congress on Extra-
Corporeal Circulation Technology
Vouliagmeni, Greece

5th Congress sponsored by
Foundation European Congress on
Extra-Corporeal Circulation
Technology (FECECT).

Information address:

Conference Agency Limburg

P.O. BOX 1402

6201 B K Maastricht

The Netherlands

Tel. 3143 361 91 92

Fax 3143 361 90 20

E-mail: cal.conferenceagency@pi.net

XIl World Congress of the
International Society for Artificial
Organs and the XXVI Congress of
the European Society for Artificial
Organs.

Edinburgh International Conference
Centre

Edinburgh, UK

Professor JM Courtney, University of
Strathclyde, Bioengineering Unit,
106 Rottenrow, Glasgow G4 ONW, UK
Fax +44(0) 141 226 53 33
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BIBLIOGRAFIA

BIBLIOGRAFIA

Anaesthesia A to Z: An Encyclopaedia of
Principles and Practice

Steven M. Yentis, Nicholas P. Hirsch,
Gary B. Smith

Butterworth-Heinemann Ltd. Ultima edicion

Este libro es una enciclopedia de un unico
tomo en la que se recopilan todas aquellas defi-
niciones de conceptos gue a veces buscamos y
no encontramos con un lenguaje sencillo y es-
quematico.

Estas definiciones engloban aspectos de fisio-
logia, farmacologia, anatomia, fisica, estadistica,
historia, anestesia clinica, cuidados intensivos,
medicina y cirugia. De valiosa utilidad para el per-
fusionista como libro de referencia rapida cuando
se necesita encontrar una definicion a un con-
cepto y entenderlo, encontrar formulas que se
aplican durante la perfusion, etc.

Los conceptos estan ordenados alfabética-
mente, y al pie de cada uno de ellos se puede
encontrar una referencia bibliografica para una
consulta mas ampliada sobre el tema.
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SUSCRIPCION

- SUSCRIPCION

A.E.P. Revista de la Asociacion Espafola 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:
Direccion:

B.P.

Poblacion:

Pajs:

Teléfono:

Firma:

Fecha: — de de

Ciudad:

Centro de trabajo:
Direccion:

Categoria profesional:

Forma de pago:

Q Transferencia Bancaria a la Revista de la Asociacion Espafiola de Perfusionistas.

C/C nam. 0200172588 de la CAIXA D’ESTALVIS | PENSIONS DE BARCELONA
Agencia Travessera de Gracia, 372-376 - Oficina 0885 - 08025 Barcelona.

a Cargo en mi tarjeta de crédito:

0 VISA O Euro Card

N.° tarjeta de credito:

QO Master Card

Fecha de caducidad:

Suscripcién anual Espafa:
Suscripcion resto del Mundo:

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.

1500 pesetas
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NORMAS

Normas

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

2. La extension del trabajo sera libre y se presenta-
ra en papel blanco tamario 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 y figurara en el margen superior derecho de
manera correlativa y en el siguiente orden:

a) Una primera pagina que debe contener:

— ElI titulo. Conciso, pero informativo.

— Puede existir un subtitulo de no méas 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 pdagina que contendra un resumen
de una extensién maxima de 150 palabras. En
esta segunda péagina deben formularse los ob-
jetivos del estudio, los procedimientos basicos,
los hallazgos mas importantes y las conclusio-
nes principales. No incluird datos no citados en
el trabajo.

¢) En una tercera pagina, resumen en inglés.

d) Texto del trabajo. Debera contener los si-
guientes apartados:
— Introduccién
— Material y método
— Resultados
— Discusién
— Conclusiones

) 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, afio de publicacion

Libros:

— Apellidos e inicial del autor o autores

— Titulo del libro

— Editorial, paginas, ciudad y afio.

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

f) Tablas, ilustraciones y fotografias:

Cada tabla, esquema o ilustracion, debe ser con-
feccionada en folio aparte. Se recomienda tinta
china en la construccion de tablas y esquemas
que iran numeradas en la parte inferior segun el
orden de exposicion en el texto y con un titulo
informativo. Las fotografias en blanco y negro o
en color, tamafio 9 x 12 0 10 x 15, llevaran al dor-
so el nombre del autor y el niUmero 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. Los trabajos, ademads de impresos, deberan ir
acompafiados de soporte informatico adjuntando
«diskette» de 3,5 realizado con un procesador de
texto compatible con Windows 95. En el caso de
graficos y esquemas, se enviaran del mismo
modo, sefalando 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 redaccién considerara
que esta conforme con las pruebas que han sido
enviadas.

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

Comité de seleccion y redaccion
de la revista A.E.P.
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Eight European Congress
on
EXTRACORPOREAL CIRCULATION
TECHNOLOGY

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

Vouliagmeni, Greece
June 9" 12", 1999

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

CALL FOR ABSTRACTS

Deadline: All abstracts must be postmarked no later than December 21th., 1998

Information address
Brochures and abstract forms:
Conference Agency Limburg
P.O. Box 1402
6201 BK Maastricht
The Netherlands
Tel: 31433619192
Fax: 31 43 3619020
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