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Si Pudiera Tener lo Mejor Unido

Cuando consultamos a los perfusionistas sobre las caracteristicas que mas
gustarian para un oxigenador, muchos mencionaron el excelente funcionamiento
del intercambiador del calor y la fibra plasma resistente del oxigenador Medtronic
Forté® y por otro lado la consistente transferencia de gas y la extraordinaria
visibilidad del oxigenador AFFINITY®. Hemos conseguido hacer que estos
deseos sean realidad. Disenado segln sus necesidades, el AFFINITY NT combina
las mejores caracteristicas de ambos para ofrecer el oxigenador mis avanzado
del mercado. Cuando riecesiten seleccionar un oxigenador, se lo hemos puesto
facil.

Para mds informacion contacte con el Responsable de Medtronic Ibérica de

Su Zona.
Medtronic



EDITORIAL

EDITORIAL

Hemos celebrado el XX Aniversario de nuestra
Asociacion con lo cual se ha superado con creces
esa mayoria de edad tan deseada. Pero girando la
pagina de nuestro inmediato pasado, el cual nos
ha servido para ir tejiendo una formacion adecua-
da a nuestras inquietudes, debemos de mirar el
futuro con optimismo, no sin falta de recelo pues
lo gue nos queda por conseguir es cosa de todos.

Ya se nos ha acabado el tiempo de esperar cual
va a ser nuestro futuro como profesionales de la
sanidad, no podemos ni debemos esperar a que
los demas nos resuelvan nuestros problemas.
Creo que hemos dado muestras de que somos
capaces de oficializar nuestra formacion con el
Curso de Postgrado que tanto éxito ha tenido,
pero no debemos de quedarnos ahi.

Debemos de exigirnos que todos los nuevos
perfusionistas hagan el curso, mientras no haya
otro sistema oficial de formacion, y es nuestra res-
ponsabilidad, y solo nuestra, que no haya un solo
perfusionista de nueva incorporacion que no pase
por dicho curso. Debemos de denunciar publica-
mente a todas esas personas que bien por igno-
rancia, desidia o por una falsa proteccion, preten-
den que el perfusionista sea un profesional mal
formado para manejarlo a su antojo, ésta situacion
arcaica que no se da en ningun pais de la Unién
Europea es lo que esta en nuestras manos poder
evitar. No obstante el futuro esta de nuestra parte
les guste o no.

Es por ello que debemos de seguir formando-
nos continuamente y trabajando en todos los fren-
tes para que sea reconocida nuestra especialidad,
somos un grupo pequefio pero mientras mas alto
sea nuestro nivel cientifico y profesional mas rapi-
do sera nuestro reconocimiento.

Quiero aprovechar ésta editorial para agradecer
a tantas personas que han trabajado en éstos
veinte afios desde sus respectivos puestos, ya
sean directivos o no, para que seamos un colecti-
vo con una entidad propia responsable y auténo-
ma. GRACIAS.

Ginés Tocon Pastor
Presidente A.E.P.
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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 dafio hematico. Biocompatibilidad ~
y rendimiento hacen del SpiralGold™ el primer Oxigenador
de su género y el oxigenador de eleccion para el paciente
y el perfusionista.

Rendimiento inigualable.

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

Es el primer oxigenador que ofrece estos beneficios
afadidos a la bioccompatibilidad.

Duraflo® significa mejora en el
tratamiento del paciente.

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

Por ultimo: Sin compromisos.

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

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

BAXTER S.A. BAXTER S.A.

Poligono Ind. Vara de Quart Parque Empresarial San Fernando

Calle dels Gremis Edificio Londres

46014 Valencia 28831 Madrid

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

Fax (96) 37977 18 Fax. (91) 678 93 40

Linea 900: 101 830 ’ Bentley Division

Baxter
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Perfusion informatizada en tiempo real
Circulacién extracorpérea

Margarita Olivares*, Elisenda Bruguera*, Ester Colillas*, Francis Iglesias*, Dr. Carles Fontanillas™,
Dra. Octavio de Toledo**, Dr. Eduardo Castells****

* Perfusionistas, **Jefe Clinico de Cirugia Cardiaca, ***Jefe Clinico de Anestesia, *Jefe de Servicio de Cirugia Cardiaca
Ciudad Sanitaria y Universitaria de Bellvitge

Resumen [

El objetivo de nuestro trabajo consiste, en ex-
poner, el proceso de aplicacion de las nuevas tec-
nicas informaticas en Circulaciéon Extracorpoérea
(CEC), llevado a cabo por nuestro Equipo de Per-
fusion del Hospital de Bellvitge.

Las innovaciones introducidas en la sistematica
de trabajo, nos han permitido obtener una base de
datos personalizada en CEC, adaptada a las ne-
cesidades y protocolos puntuales del equipo de
perfusion y adaptable en su devenir dinamico al
marco del Servicio de Cirugia Cardiaca.

La innovacion introducida en el sistema, con-
siste en que la entrada de datos se efectla tanto
en la forma tradicional o manual como automética
en tiempo real, siendo esta Ultima la novedad del
sistema. Los datos procesados provienen de: la
maquina de CEC, monitores clinicos de quirofano
y otros.

Todo ello aporta al sistema, la ventaja de poder

incorporar datos complementarios muy relevantes
del acto quirlirgico, no considerados anteriormente.

En funcion de las necesidades y mediante el
adecuado tratamiento de dichos datos, estamos
en disposiciéon de obtener: analisis estadisticos,
informes, listados y hoja de perfusion automati-
zada en tiempo real, permitiéendonos objetivar y
valorar toda la informacion en 6ptimas condicio-
nes, proceder al andlisis de los resultados e intro-
ducir las modificaciones necesarias para estable-
cer nuevos protocolos en una dinamica de prueba
y ajuste que en definitiva es el procedimiento pa-
ra conseguir nuevos logros en cualquier ciencia
aplicada.

Como corolario, se desprende gue ésta utiliza-
cion de la tecnologia informatica en perfusion, nos
permite avanzar en nuestro objetivo de mejorar la
actuacion asistencial e investigadora de los perfu-
sionistas.

Summary

The object of this article is to show the applica-
tion of new computer tecnics in Extracorporeal cir-
culation used by our perfusionist staff at the Bell-
vitge Hospital.

The innovations wich we introducied into our
system has alloved us to obtain a personalized
database tailored to the necessities and protocols
of the perfusionist staff at any given moment, and,
adaptable to future changes in the dynamics of
the department of heart Surgery.

This new tecnic gives us two optional ways of
feeding in data: manually or traditional form and
automatically, while work is in progress. The pro-

cessed data proceed from the extracorporeal ma-

chine, clinical monitors in the theatre, etc.

All this gives the system the advantage of in-
corporating such complementary data relevant to
surgery which were before negleted.

Depending on the needs and correct manage-
ment of these data we can obtain statistical analy-
sis and reports, elaborate lists and perfusion data
sheets in such a way that we can evaluate the in-
formation and proceed to the analysis of results so
as to carry out any modification we may deen ne-
cessary for establishing new protocols though a
dynamic “trial and adjustment” method, which as
a matter of fart is the correct procedure to new
achievements in any applied science. In other

A.E.P. N.7 28. Primer Semestre 1999 - 5
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words, the use of computer technology in perfu-
sion allows us to achieve our goal in improving

both in research and assistance services as perfu-
sionists.

-

Introduccion

El paso de este siglo nos lleva a todos los pro-
fesionales en general a cambios en la preparacion
y transcripcion en el desarrollo de nuestro trabajo,
abriendo nuevas vias de comunicacién. Los gran-
des avances conseguidos en los ultimos anos gra-
cias al campo de la comunicacion, nos lleva a gue
debamos modificar nuestra rutina de trabajo. Es-
tas restructuraciones en las practicas profesiona-
les podemos definirlas dentro del marco de la ges-
tion informatica. La evolucion que estamos
viviendo ha sucedido en gran parte primero den-
tro de la propia administracion y de forma paula-
tina va progresando en las distintas areas, servi-
cios y equipos hospitalarios.

Desde hace afos los perfusionistas han elabo-
rado y personalizado programas para facilitar los
calculos de By-Pass y el almacenaje de variables
en una base de datos con la finalidad de una uti-
lizacién mas facil y eficaz.

El Equipo de Perfusion del Servicio de Cirugia
Cardiaca del Hospital de Bellvitge, desde mayo de
1996 ha incorporado en su trabajo la tecnologia
informatica que ha introducido un cambio crucial
respecto a la recogida de datos durante la CEC.
Este cambio esta basado en el paso del registro
MANUAL de datos al registro en TIEMPO REAL.

Objetivos
La Cirugia Cardiaca esta viviendo en los ulti-
mos afios, una evolucion respecto a técnicas de
proteccion miocardica, utilizaciéon de materiales
propios de la CEC, mas bio-compatibles y la in-
corporacion de técnicas asociadas como son la
ultrafiltracion y la hemofiltracion y asistencias me-
canicas circulatorias. Todo ello hace que los per-
fusionistas dentro del marco del Servicio de Ciru-
gia Cardiaca, debamos hacer una valoracion
exhaustiva y objetivar las nuevas tendencias que
nos llevan a unos resultados, conclusiones y revi-
sar en nuestros protocolos.
Del sistema informatico de perfusion obtene-
mos:
1. Base de datos de todos los pacientes inter-
venidos, con registros automaticos en tiempo
real de datos clinicos como:.

6 - A.E.P. N.° 28. Primer Semestre 1999
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¢ Hemodinamicos

» Respiratorios

e Flujos de sangre (gasto cardiaco)

e Temperaturas

« Distintos tiempos de la CEC

e Horarios quirQrgicos

» Realizacion de macros.

2. Explotacion de los datos clinicos.

« Analisis estadisticos ‘

« Obtencién de informes, listados, graficos

3. Impresion de una hoja de perfusion automati-

zada en tiempo real.

Por todo lo expuesto anteriormente, los objetivos
del cambio del registro manual al registro en tiempo
real estan orientados a obtener una valoracién mas
precisa de los datos, con la finalidad de mejorar
nuestra actuacién tanto asistencial como en la in-
vestigacion.

Material y método

E| sistema informatico de perfusion se basa en la
conexién en red del ordenador de cada quirofano.
Cada ordenador esta conectado a los monitores de
quirofano y ala bomba de circulacion exiracorpoérea
Cobe. La recogida de datos durante el acto guiruar-
gico, se guarda en la base de datos para una poste-
rior explotacion y consulta de datos del paciente.
Ademas la gréfica de perfusion se imprime una vez
finalizado el caso y se adjunta a la historia clinica del
paciente.

A nivel software, el programa se personaliza,
adaptandolo a las necesidades del Servicio de Ci-
rugia Cardiaca por las propias perfusionistas. Chart
+ de Picis recoge parte de los datos de una forma
automatica y otros son introducidos. Quick-Query
de Picis permite la interrogacion de la base de da-
tos de los pacientes intervenidos, obtiene listados,
informes y permite exportar dichos listados a Excel
para su trabajo estadistico. Otras herramientas in-
formaticas en fase de formacion continuada son |as
Macros de Windows, Excel, Power Point, Windows
NT. El uso diario del sistema informéatico de perfu-
sién, aporta un conocimiento del programa Chart +

. Picis y la personalizacion del mismo. Los métodos

de ultrafiltracién propuestos se describen a conti-
nuacion.
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Presentacion del programa

Informacioén del paciente:
Esta pantalla contiene datos relacionados con
el paciente (ilustracion n.° 1):

e Datos generales: Nombre, edad, sexo, nuamero
de historia clinica, nimero de circulacion ex-
tracorpdrea, peso, talla, superficie corporal,
grupo sanguineo, diagnéstico, procedimiento
quirtrgico efectuado, quiréfano utilizado.

¢ Equipo_quirdrgico: Cirujano, Anestesiologo,
Perfusionista e Instrumentista.

e Horarios de los distintos intervalos quirtrgi-
cos: Inicio anestesia, inicio cirugia, final ciru-
gia y salida enfermo quiréfano.

e Control de tiempos: Tiempo de By-Pass Car-
dio-pulmonar, tiempo de Clampaje Aortico y el
tercero que lo utilizamos desde el desclam-
paje aortico hasta la salida de By-Pass.

Informacién del equipo - Material utilizado

Una vez hecha la visita preoperatoria y bajo pro-
tocolos del Servicio de Cirugia Cardiaca, se plani-
fica y decide el equipo a utilizar y el procedimiento
a seguir (ilustracién n® 2):

rit Charts fa Windnwx HT - [Namhia

Fig. 3.

s Bomba de CEC utilizada

e Tipo de flujo

« Sistema de oxigenacion

» Set de CEC

» Filtros (arteriales, leucocitarios, de oxigeno)
e Canulacion arterial y venosa

e Aspiradores

e Hemofiltrador

Calculos By-Pass

En esta pantalla volvemos a encontrar el nombre
del enfermo, niimero de CEC, peso, talla y superfi-
cie corporal (ilustracion n.° 3). Nos permite el célculo
de forma automatica de: dosis de cardioplegia, do-
sis de heparina, flujos de sangre (gasto icardiaco),
calculos de la hemodilucién y tambien contamos
con un campo para la seleccion de prioridades.

Laboratorio

En esta pantalla (ilustracion n°® 4) almacenamos
de forma manual, todos los datos analiticos pre-
vios a la intervencién y durante todo el acto qui-
rargico. Estos valores son: hemograma, iono-
grama, hemostasia y equilibrio acido-base arterial
y Venoso.

8 - AE.P. N.° 28. Primer Semestre 1999
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Medicacién

Esta pantalla (ilustracién n° 5) nos permite la
anotacio periodica y el registro de la medicacion
administrada al paciente durante el proceso qui-
rargico.

Pantalla principal

La pantalla principal del programa (ilustracion
n.c 8) nos muestra un resumen general de los pa-
rametros clinicos del enfermo y los valores recogi-
dos automaticamente de la bomba de circulacion
extracorporea Cobe y de los monitores clinicos.
En la ilustracion se pueden observar los datos pre-
sentados con un intervalo de cinco minutos, te-
niendo la opcién de adecuar este tiempo a las ne-
cesidades de la intervencion. El programa también
permite en cualquier momento de la intervencion
la posibilidad de registrar un acontecimiento pun-
tual, gracias al icono de foto instantanea que nos
registra los valores en el momento actual. En la
pantalla principal encontramos:

- Fecha y hora actual

- Gasto cardiaco que estamos bombeando

- Temperaturas seleccionadas en seis canales

- Volumen de cardioplegia. Existe una pantalla
especifica para los datos de la cardioplegia
(via de administracion, tipo, tiempo desde la
Ultima dosis y volumen total).

- Datos hemodinamicos con la posibilidad de
seleccionar dos canales

- Datos respiratorios

- Tiempo de coagulacién activado.

— Resistencias sistémicas

Entrada y salida de liquidos

En esta pantalla (ilustracion n.° 7) anotamos tanto
el cebado inicial, como los liquidos administrados
durante el acto quirtrgico: soluciones cristaloides,
expansores del plasma, hemoderivados. También
en esta pantalla registraremos las salidas de liqui-
dos como diuresis y hemofiltracion.

Acontecimientos

Esta pantalla facilita la introduccion y segui-
miento de los acontecimientos mas relevantes ocu-
rridos durante el acto quirdrgico (ilustracion n° 8).

(|01 2040433 10 41 Gast :ecrie: 3.8
N2 N2 /A3 12 37 Inini FF L
| ANNEAAR 12 4R Inini Clamp 80
W8 A2 1L A H. -1eda Brigreg T
2 Wi 3L A2 12 HIH. - eds Fetogra 12U

;-‘]w:‘ ANLMETITYH.~eds drierog T
W7 QL3 2 - ieda b etogra 10U
U2 40704 /92 14 UL H. - 1eds Brierog L
U A 29211 UG H. -1eda - etogra B

2200/ /921419R, Retie 130

011 2040293 14 B Final Z arrpi.
01220707 233 14 15 Dedibilacio
19122070293 14 M0 Eceza do vang 300 ml
HO4 2000/ /9314 0,2 73923 173492 A
0152040093 14 48 Fincl 222

B B
bl | Eay
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Dispone de librerias personalizadas que ofrecen la
posibilidad de registrar en un momento puntual los
acontecimientos mas utilizados, simplificando de
esta manera nuestro trabajo. Distintos ejemplos de
los acontecimientos mencionados son:

- La proteccion miocérdica

— Inicio y final de By-Pass

— Clampajes y desclampajes aorticos.

- Fibrilaciones y desfibrilaciones.

_ Otros como la activacién y desactivacion au-
tomatica de cronémetros que nos dan los
tiempos quirargicos.

— También de forma manual introducimos acon-
tecimientos de interés durante el acto quirur-
gico y técnicas asociadas.

Tendencias

Otra de las ventanas es la de las tendencias
(ilustracion n.° 9) que nos permite ver en ella ten-
dencias de:

- Flujo

- Temperaturas

- Saturaciones

— Hemodinamica del paciente.

Balance de liquidos

La pantalla de balance de liguidos (ilustra-
cién n.° 10) nos realiza la suma de las entradas
de soluciones cristaloides, sangre y otros deri-
vados y nos resta las pérdidas como diuresis,
agua plasmatica cuando hemofiltramos, volu-
men residual del oxigenador, etc., dandonos el
resultado final del balance de forma automa-
tica.

Macros

El programa nos permite la posibilidad de utili-
zar macros (ilustracion n.> 11). De esta forma sim-
plificamos nuestro frabajo ya que pulsando una
sola tecla, se realizan de forma automatica varias
ordenes al mismo tiempo.

Ejemplo:

Pulsando la tecla F-11, sale en pantalla Car-
dioplejia y sus librerias en la que registrare-
mos:

- Tipo de Cardioplejia

- Volumen

- Dosis y tiempo de la ultima dosis

_ Minutos transcurridos desde la ultima dosis.

oL P wOPat wOGC
5 T4 oW

W AR

5 - i
3 isl.’ﬂ;mfﬁﬂ !I
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Ademés de mostrar en la pantalla de cardio-
plegia, lo expuesto anteriormente, nos lo registra
en la pantalla de acontecimientos donde quedan
escritas las técnicas, procedimientos y la hora en
que se efectuan.

Otras de las macros que nosotras hemos per-
sonalizado son:

e |nicio y final de By-Pass

« Inicio y final de clampaje adrtico

« Control del tiempo desde el desclampaje has-

ta el final de By-Pass

e Registro de fibrilacion - desfibrilacion

Resultados

« Sustitucién parcial de los registros manuales
de perfusién durante el acto quirdargico por los
registros en tiempo real.

e Gestion mas inmediata en la utilizacion de la
informacion introducida, en lo que respecta a
nuestra actividad asistencial y de investiga-
cion

« Mediante el analisis de los datos obtenidos
gracias a la informatizacion, se consigue una
mayor facilidad de analisis estadisticos y con
ello una mayor capacidad de obtencion de
conclusiones.

Conclusiones

» Disposicién de la informacion en plataforma
electronica.

« Automatizacion de la gréfica de perfusion.

» Integracion de toda la informacion clinica
de perfusién en la historia clinica del pa-
ciente.

e Vistos los primeros resultados nos dan base a
tener expectativas futuras de que el registro
de datos en tiempo real nos permite obtener
mejoras en los resultados asistenciales y de
gestién dentro del marco del Servicio de Ciru-
gia Cardiaca.
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Drenaje venoso activo en algunos casos de cirugia
con circulacién extracorpérea

Rosa Garcia Calvo*, Inmaculada Mejuto Arroyo*, Mercedes Cerro Garcia*, M® Teresa Garcia
Maellas*, José Enrique Rodriguez Hernandez**, Juan José Rufilanchas Sanchez**.

(") Perfusionistas, (™) Jefe de Seccidn de Cirugia Cardiaca.

Servicio de Cirugia Cardiaca. Hospital Universitario "12 de Octubre”. Madrid.

Resumen

El drenaje venoso activo (D.V.A.), consiste en
aplicar succion a la linea de drenaje venoso, para
aseqgurar el completo vaciado del corazon.

Se utiliza el material habitual de cualquier ciru-
gia con circulacion extracorporea, mas la bomba
centrifuga. El D.V.A. es un método util, sencillo de
montar y de facil manejo.

Hemos utilizado este tipo de drenaje venoso,

en enfermos donde era necesaria una canula-
cion femoro-atrial y en donde el corazén exan-
gle permite una diseccion mucho mas rapida y
segura, incluyendo en su caso la reapertura del
esternén.

El D.V.A., favorece la técnica quirirgica de alto
riesgo y no supone una sobrecarga a nuestro tra-
bajo habitual durante la perfusion.

Summary

Active venous drainage (D.V.A.), consist of ap-
plying suction to the line of venous drainage for
assuring full emptying of the heart.

The usual material for any C.E.C. plus centrifu-
gal pump is used. Active venous drainage is an
useful method, simple of setting up and easy to
handle. We have applied active venous drainage in

patients where femoroatrial probing was required
and where a weak heart allows for a much more
safe and fast dissection, including where appropri-
ate the reopening of sternum.

Active venous drainage promotes high-risk sur-
gical technique, and it does not entail an overwork
in our usual task during perfusion.

Introduccién

Un avance importante en la perfusion es: el Dre-
naje Venoso Activo en algunos casos de cirugia
con CEC.

Consiste en aplicar succion a la linea de drenaje
venoso. Antiguamente, se intentaba conseguir
esto con bomba de rodillo, pero la mayoria de las
veces solo se conseguia colapsar el drenaje ve-
noso, con lo que empeoraba en relacion con el
drenaje venoso tradicional.

Con la experiencia adquirida con el Heartport®,
hicimos extensivo este drenaje a la cirugia con-
vencional con CEC, que precise el maximo va-
ciado del corazén.

El D.V.A. es un método util, de sencillo montaje
y de facil manejo.

Hemos adoptado este procedimiento de forma

rutinaria, recomendando su uso en las siguientes
intervenciones (Fig. 1):

INDICACIONES DE USO

v Port-Access ®

v Aneurismas o disecciones tipo A, siempre
que se canule vena femoral.

v Aneurismas o disecciones tipo B, que se
realicen con by-pass total.

v Reintervenciones por esternotomia media,
en las que se prevean grandes adherencias.

Fig. 1 Indicaciones de utilizacion del drenaje venoso activo.
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-

. Cirugia port-access”

2. Aneurismas o disecciones tipo A, siempre
que se canule por vena femoral.

3. Aneurismas o disecciones tipo B, que se re-
alicen con by-pass total.

4. Reintervenciones por esternotomia media, en

las que se prevean grandes adherencias que

hagan dificil la apertura.

Material y Método

El material necesario para montar el D.V.A., ade-
méas del convencional de cualquier C.E.C. es:

- Bomba centrifuga Bio-Medicus®.

- Motor externo de bomba centrifuga.

- Cono de bomba centrifuga.

— Monitor de presién D.L.P. 60000 (Fotografia 1).

Fotografia 1. Monitor de presién D.L.P,, utilizado para
medir la presién negativa del drenaje venoso activo.

- Cabeza de presion para D.L.P. 60000.

- Tubo de tygon de 3/8 * 3/32.

— Tubo de tygon de 1/2 * 3/32.

- Conexion desechable de 3/8 * 1/2.

— Conexidon desechable de 3/8 * 1/2 con toma

Luer.

Empleamos un circuito estandar para CEC (Fo-

tografia 2). La variacion, consiste en intercalar en

la parte venosa un cono para bomba centrifuga.
La entrada y la salida del cono son de 3/8 de pul-
gada, por tanto pondremos una conexion de 1/2 x
3/8 con toma Luer al final de la linea venosa gque
viene del campo. En el extremo de 3/8 de esta co-
nexién conectaremos un trozo de tygon de 3/8 de
diametro por 3/32 de grosor de pared y 5 cm de
longitud, que uniremos a la entrada del cono.

Hospital 12 de Octubre

Fotografia 2. Esquema de montaje, del motor externo
y bomba centrifuga dentro del circuito de C.EC

Asi mismo, a la salida del cono conectaremos
otro segmento de tygon de 3/8 por 3/32, con una
conexion de 3/8 * 1/2 que se unira a través de un
tubo de tygon de 1/2 de didametro por 3/32 de gro-
sor de pared, al reservorio venoso del oxigenador.

En la toma Luer de la conexién que hemos in-
tercalado a la entrada del cono, se conectara la
alargadera de la cabeza de presion del monitor de
DLP. Como la misién del DVA es ayudar al vaciado
del corazon, produce succion y la presion que me-
diremos sera negativa. Esta presion negativa, es la
presion que ejercemos sobre las paredes del co-
razédn con la succion, por eso es importante su
medida para no danarlas. Durante la perfusion
mantendremos esta presion entre — 40 mm Hg y
- 80 mm Hg.

Preparamos la bomba centrifuga con el motor
externo (Fotografia 3), que sujetaremos al mastil
de la bomba de CEC, colocandolo por debajo del
reservorio venoso, para no entorpecer el drenaje
al principio y final de la perfusion cuando éste se
realiza por gravedad.

Es de resaltar, que no intercalamos medidor de
flujo en el circuito. Como podeis comprender no
es necesario su USO ya que no nos interesa saber
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Fotografia 3. Ubicacion del motor externo, por debajo
del reservorio venoso, para no dificultar el drenaje por
gravedad.

los litros/minuto de drenaje, si no conocer por me-
dio del cirujano que el corazén esta bien vacio, y
por medio de la presion negativa que la succion
no es excesiva.

La canulacién venosa del enfermo sera en ge-
neral por via femoral, con la canula femoro-atrial,
es decir, de larga longitud (Fotografia 4). En algu-
nos casos hemos canulado con cavo-atrial con-
vencional, directamente la auricula derecha, pero
en estos casos no hemos encontrado excesivas
ventajas sobre el método convencional.

Fotografia 4. Material especial utilizado para el montaje
del D.V.A., y canulas para la canulacion femoro-femoral.

La entrada en CEC, es estandar, dejando que el
corazon drene por gravedad. Por lo general, po-
nemos en marcha la bomba centrifuga cuando nos
encontramos a flujo total. Pero en algunas ocasio-
nes, es necesario conectar el DVA para poder lle-

gar a flujo total; entonces podemos hablar de flujo
estable con el drenaje, manteniendo las presiones
en los rangos recomendados entre —40 y =80 mm
Hg como ya hemos dicho anteriormente.

El DVA, con canula venosa femoro-atrial, man-
tiene el corazodn totalmente vacio, pudiéndose re-
alizar la técnica quirdrgica en las mejores condi-
ciones. En nuestras experiencias anteriores con
esta canula venosa, nunca se conseguia un dre-
nado total del corazdn derecho. _

Una vez finalizado el procedimiento quirirgico,
nos disponemos a salir de CEC. Comenzamos a
bajar las RPM (revoluciones por minuto) de la
bomba centrifuga lentamente hasta apagarla. De
esta forma retenemos el drenaje del paciente al
circuito, terminando el llenado con el clampaje
parcial y luego total de una forma convencional de
la linea venosa.

Resultados

Hemos usado el DVA en aneurismas tipo Ay en
reintervenciones con adherencias pleuro-pericar-
dicas y esternales muy severas, donde era nece-
saria la canulacién femoral y donde un corazdén
exangie permite una diseccion mucho mas se-
gura y rapida.

Los resultados han sido realmente efectivos,
produciéndose un vaciado perfecto del corazén,
dando la posibilidad a los cirujanos de realizar una
intervencion cémoda. En algunas ocasiones gra-
cias al DVA, no ha sido necesaria la parada circu-
latoria, para mantener el campo exangle.

El uso de la bomba centrifuga durante la CEC no
supone una dificultad afiadida a la perfusion, ya
que las RPM se mantienen estables y la presion
dentro del rango se establece sin grandes variacio-
nes, aunque en ocasiones se modifica por manipu-
lacién del corazéon que colapsa la canula venosa.

Solo se afiade a nuestro trabajo habitual, cuan-
do hemos entrado en CEC, la vigilancia, mas o
menos continuada de la presion y el registro de la
misma cada 15 minutos.

Conclusiones (Fig. 2)

1. El DVA es un método sencillo y de facil ma-
nejo.

2. Favorece la técnica guirtrgica de alto riesgo,
evitando en algunas ocasiones la parada cir-
culatoria.

3. Juega un papel determinante en conseguir
un corazdn bien vacio y exangle.
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4. No supone una sobrecarga a nuestro trabajo
habitual durante la perfusion.

prrmet el et

7 El drenaje venoso activo, es un método
sencillo y de facil manejo.

/ Favorece la técnica quirdrgica de alto riesgo,
evitando en algunas ocasiones la parada
circulatoria.

v/ Juega un papel determinante en conseguir
un corazon exangle.

/ No supone una sobrecarga a nuestro trabajo
habitual durante la perfusion.

CONCLUSIONES —|

Fig. 2 Conclusiones.
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Trasplante cardiaco con la nueva solucién de preservacién Celsior® y
cardioplegia hematica continua durante el implante.

C. Peaguda*, J. Cuenca**, R. Espaiol*, J. Quintans*, J.A. Gonzalez*, A. Juffé***.

(*) Perfusionistas, (**) Cirujano Cardiovascular, (™) Jefe de Servicio.

Unidad de Circulacion Extracorpdrea. Servicio de Cirugia Cardiaca. Hospital Juan Canalejo. A Corufia.

Resumen

Una de las principales causas de mortalidad pre-
coz en el trasplante cardiaco (TC) es el fracaso pri-
mario del injerto. Para limitar este riesgo numerosos
autores han propuesto diferentes soluciones protec-
toras. Recientemente ha sido introducida la solucion
Celsior® que integra los principios fundamentales de
la preservacion de érganos con los del metabolismo
especifico del miocardio. Puede ser utilizada en las
tres etapas del trasplante: cardioplegia inicial, con-
servacion y reperfusion. Asi mismo el uso de car-
dioplegia hematica durante el implante del injerto
disminuye su tiempo de isquemia y permite la repa-
racion celular con el corazon en asistolia.

Objetivo: Describimos nuestra técnica de TC
ortotépico con la nueva solucién de preservacion
Celsior® y cardioplegia hematica continua durante
el implante.

Pacientes y Método: Hemos realizado de
forma consecutiva 23 TCs desde septiembre-97 a
mayo-98, 19 hombres y 4 mujeres con una edad
media de 54 afos. En 7 casos el TC se realizdé con
caracter urgente y los donantes, con una edad
media de 33 afios se obtuvieron fuera de nuestra
comunidad en la mayoria de los casos, 17 (73,8%).

Resultados: Durante la fase perioperatoria no
se han detectado alteraciones ionicas ni compli-
caciones relevantes. Solo se ha producido un fa-
llecimiento en esta serie, una paciente con hiper-
tensién pulmonar severa que motivé fracaso
secundario del injerto.

Conclusiones: En nuestra experiencia la so-
lucién Celsior® se ha mostrado segura y efec-
tiva como solucion de preservacién miocar-
dica.

Summary

The most important cause of early mortality in
cardiac transplantation is primary graft failure. Al-
though graft dysfunction is likely to be a multifac-
torial process, it is thought to result, in many
cases, from myocardial damage occurring during
the time interval between harvest from the donor
to removal of the aortic crossclamp in the recipi-
ent. This observation points out the importance of
improving our current methods of graft preserva-
tion. Recently has been introduced the solution
Celsior®, has been designed to combined the gen-
eral principles of organ preservation with those of
myocardium-specific metabolism. Celsior® can
serve as a cardioplegic solution for arresting the
donor heart. It has also been conceived to serve
as a storage medium during the subsequent phase
of hypothermic transport and some teams, like
ours, protect the graft during its implantation in the
recipient after having diluted it with blood in a stan-
dard fashion.

Objetive: We describe our cardiac transplanta-
tion experience with Celsior® solution and contin-
ious antegrade blood cardioplegia during graft im-
plantation.

Patients and Method: We have used this
technigue in 23 consecutives patients between
September-97 and May-98, 19 males and 4 fe-
males with a mean age of 54 years. In seven
cases the transplant was made in a urgent fash-
ion. The donors had a mean age of 33 years and
in 17 cases were a long distance of our hospi-
tal.

Results: At operation time or postoperative pe-
riod we have not seen ionic disturbances nor oth-
ers complications. Only one patient died, was a fe-
male with pulmonary hypertension and secundary
graft failure.

Conclusion: In our experience Celsior® is a safe
and efective solution for graft preservation in heart
transplantation.
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Introduccion

Una de las principales causas de mortalidad
precoz en el trasplante cardiaco es la disfuncion
del corazén donante, conocida como “disfuncion
primaria del injerto”. En la mayoria de los estudios
histolégicos realizados en estos corazones, se ha
encontrado solamente un pequefio porcentaje de
fibras miocardicas necroéticas, no apreciandose en
el resto del corazén signos de dafio celular irre-
versible, por lo que se ha denominado a esta zona
“miocardio aturdido”."*

Aunque discutible, parece ser que el miocardio
aturdido es consecuencia del dafio de reperfusion,
consecutivo a la inevitable isquemia que se pro-
duce en el trasplante cardiaco.

Para disminuir en lo posible la disfuncion prima-
ria del injerto y conseguir una mejor preservacion
del corazén donante, se han elaborado diferentes
estrategias que se pueden clasificar atendiendo a
la fase en que se encuentre el trasplante:

1. Durante el mantenimiento del donante:

“resucitacion del corazén donante”.

2. Extraccion y almacenamiento.

3. Durante la reperfusion e implante:

“resucitacion en el implante™.

Los objetivos que perseguimos son: disminuir
isquemia, repleccion energética y recuperar home-
ostasis celular.

1. El primer punto, que se ha denominado “Re-
sucitacion del corazén donante”, consiste en in-
tentar recuperar metabdlicamente el corazon an-
tes de la extracciéon, empleando técnicas de
monitorizacién (colocacién de un catéter de Swan-
Ganz), que permitan mejorar la situacion hemo-
dinamica o la administracion de sustitutivos hor-
monales (Glutamato-Aspartato), que impidan la
deplecién energética del corazon o incluso eleven
los nivehgg de energia del miocardio (T3, cortisol e
insulina).

2, Durante la extraccién y el transporte, es
donde comienza la administracion de las solucio-
nes cardioplégicas y se aprecia su importancia.

Existen diversas soluciones, unas disefiadas
para proteccion de corta duracion (St. Thomas,
Bretschneider), habitualmente empleadas en ciru-
gfa cardiaca convencional; otras, para proteccion
no cardiaca de larga duracién (Solucién de Wis-
consin), empleadas en el trasplante de organos
abdominales, y recientemente, ha aparecido una
nueva solucion para proteccion cardiaca de larga
duracién llamada Celsior®.

Menasche®® y asociados, han disefiado esta so-
lucién de preservacion especifica del metabolismo
miocardico para que pueda ser utilizada tanto para
la parada cardiaca, como para el almacenamiento
y el implante, y cuya féormula tiene como objetivos
principales, la prevencion de la aparicion de la so-
brecarga de calcio, del edema miocardico, de la
acidosis intracelular severa y del dafio originado
por los radicales libres de oxigeno.

En su composicion se encuentran: (figura 1)

CELSIOR® FORMULA
Manitol 10,930 g
Lactobionato 28,664 g
Glutamato 2,942 ¢
Cloruro de Calcio 0,037 g

Cloruro de Potasio 1,118 g
Cloruro de Magnesio | 2,642 g

Histidina 4,650 g
Glutation reducido | 0921 g
Catt 0,25 mmol
!, Cns 15 mmol
Mg+ 13 mmol
Na** 100 mmol

Fig:: 1.

 Manitol y Lactobionato, que estan presentes
en concentraciones elevadas para prevenir el
edema.

e La Histidina, que ha sido seleccionada por
ser un captador de radicales libres de oxigeno.

e El Glutation reducido, que es un antioxidante
poderoso y se ha demostrado como un constitu-
yente esencial de la solucion.

e Tambien consta de una férmula idénica apro-
piada (pobre en calcio, moderadamente hiperpo-
tésica y rica en sodio y magnesio).

En nuestro servicio, para la extraccion del cora-
z6n donante y con objeto de conseguir la parada
electromecéanica empleamos un litro de solucion
Celsior®, que introducimos por medio de una ca-
nula insertada en la raiz aértica, donde se coloca
una llave de tres pasos y sistema de goteo para su
administracion.

Durante el transporte se preserva el corazon
con 500 cc. de esta misma solucion.

3. En la ultima fase, “resucitacion en el im-
plante”, tratamos de disminuir el dafio de reperfu-

_sidn y recuperar metabdlicamente el corazon.

Los factores que han demostrado tener un mayor
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impacto en la recuperacion del miocardio tras el dafio
isquemia-reperfusion,”® son las condiciones de la re-
perfusion y la composicion del liquido de reperfusion:

A. Condiciones de la reperfusion:

e Corazon totalmente descomprimido.

e Presion de reperfusion, en las fases iniciales

menor a 50 mm Hg.

e Temperatura:

- La normotermia maximiza la curva de disocia-
cion de la hemoglobina, la cinética enzimatica y
por tanto mejora la tasa de reparacion celular.

- La hipotermia provoca incrementos del calcio
iénico intracelular y alteraciones en la conduccion.

e Reperfusion prolongada durante mas de 20

minutos. El corazén parado y oxigenado de-
dica toda su energia a reparacion.

B. Condiciones del liquido de reperfusién:

» Cardioplegia: para mantener la asistolia y dis-
minuir el consumo de oxigeno.

» Oxigeno.

» Hipocalcemia.

e Hiperosmolar.

e Rica en aminodcidos y glucosa.

» Antioxidantes.

Pacientes y Metodo

Desde septiembre -97 a mayo -98 hemos reali-
zado con esta solucion 23 trasplantes cardiacos,
de los cuales 19 pacientes eran varones y 4 muje-
res, con una edad media de 54 afios. El diagnostico
fue de miocardiopatia dilatada en 9 casos, isqué-
mica en 10 y vaivular en 4 casos. En 7 pacientes se
realizo el TC con caracter urgente. (fig. 2).

Dilatada

Isquémica

Valvular

La edad media de los donantes se sitla en los
33 anos, 16 eran varones y 7 mujeres. La causa de
la muerte fue de traumatismo craneocencefalico en
11 casos, ACVA en 7 y en 5 casos fueron diag-
nosticos diferentes. Las donaciones a distancia se
realizaron en 17 casos y 6 fueron locales. (fig. 3).

ACVA

Otras

Local

A distancia
Fig. 3.

A la llegada al quiréfano del corazon donante,
comienza la CEC en el receptor, dejando caer la
temperatura corporal a + 32°C. Simultaneamente,
el cirujano prepara el injerto colocando con pistola
Stappler TA-60, una grapa en la raiz aértica por
encima del tronco braquiocefdlico derecho, de-
jando éste al aire para poder purgarlo en un tiempo
posterior.

Mientras el cirujano realiza la cardiectomia, co-
menzamos a reperfundir el corazén donante en
una batea aislada del campo quirdrgico, segun los
siguientes pasos:

(a) Se purga el circuito de la cardioplegia y se
conecta a la llave de tres pasos de la canula del
donante (situada en raiz adrtica). Asimismo se co-
necta una linea de monitorizacion de presion en la
otra salida de la llave de tres pasos.

(b) Se comienza entonces la reperfusion, em-
pleando solucién Celsior® en una dilucion 4:1 du-
rante 15-20 min. El flujo de infusion oscila entre
50-100 ml/min para mantener una presién de per-
fusion no mayor de 50 mm Hg (y evitar dafo por
hiperpresion). La temperatura de la infusidon de la
cardioplegia se incrementa progresivamente
desde 20 °C a 32 °C. '

(c) Una vez terminada la reperfusion, se clampa
la linea de la solucién Celsior® (fig. 4) y se continta
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con la infusién de sangre, a la que se afade CLK
y SO:Mg en concentracion suficiente para mante-
ner la parada electromecanica. Mantenemos flujos
entre 70-150 ml/min que garanticen presiones de
perfusion en torno a 50 mm Hg.

S. Celsior® + sangre + CIK + So Mg

Cesior” ax] 50, Mg,
2 mEg/m 0% |
J

Resultados

+ T. Isquemia 138 min. (11 - 240)
“ECEGC 126 min. (83 - 190)
« Latido espontineo 19 pac. (82,6%) ¢
« Ajendrina 17 pac. (74 %)

= Reintervenciones 0

« Afortalidad hospitalaria- |

T Hi |

Fig. 4. Montaje de la bomba de C.E.C.

(d) A medida que avanza el implante aumenta-
mos progresivamente la temperatura corporal vy la
de la infusion de sangre con CLK y SO.Mg, de tal
forma, que al desclampar aorta nos encontremos
en normotermia (+ 37 °C).

(e) Cuando nos acercamos al final del implante
se va disminuyendo la dosis de potasio para que
el corazén comience a latir tan pronto como se
desclampe la aorta.

(f) Al llegar al final de la sutura, se interrumpe la
infusion de CLK manteniendo la perfusion de san-
gre y SO.Mg mientras se saca el aire de las cavi-
dades. El corazén de esta manera comienza a la-
tir en breve.

Resultados

El tiempo medio de isquemia del injerto fue de
138 minutos y el tiempo de asistencia para salir de
CEC de 126 minutos. En 19 pacientes el latido se
recuperd espontaneamente, 17 precisaron aleu-
drina y ninguno marcapasos para la salida de CEC.
Ningun paciente precisé balon de contrapulsacion
en el postoperatorio. Durante la fase perioperato-
ria no se han detectado alteraciones idnicas ni
complicaciones relevantes.No hubo ninguna rein-
tervencion y una paciente murié durante el posto-
peratorio debido a una hipertension pulmonar se-
vera que motivé fracaso secundario del injerto.
(fig. 5).

Fig. 5.

En estos esquemas comparativos (fig.6), pode-
mos comprobar como con una técnica de tras-
plante cardiaco convencional con proteccién mio-
cérdica fria intermitente (esquema A), el corazon
contintia en isquemia durante todo el tiempo de
sutura hasta que se desclampa aorta (1 hora
aprox.), mientras que en el (esquema B) durante
todo este tiempo ya se esta realizando una reper-
fusién controlada continua.

~ FIN DE ISQUEMIA

EXTRACCION |

+
TRANSPORTE

. PREPARACION DEL INJERTO s B.CP. Baypuss Cardiopulmonar

Fig. 6. Esquemas comparativos de proteccién miocar-
dica.

Conclusiones

La técnica de perfusion continua durante el im-
plante en el TC reduce el tiempo de isquemia del
injerto, se produce una desfibrilacién espontanea
y rapido paso a ritmo sinusal estable en la mayoria
de los casos. Existe una muy baja incidencia de
arritmias en el postoperatorio y una menor inci-
dencia de fracaso primario del injerto®.
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En nuestra experiencia la solucion Celsior® se

ha mostrado segura y efectiva ya que integra los
principios fundamentales de la preservacion de

or
m

ganos con los del metabolismo especifico del
iocardio y preserva el corazén durante las tres

fases del trasplante cardiaco.
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Un nuevo hidroxietilalmidén para la reposicion colémica: el Elohes® 6%

J. Medel* y J.F. Baron**

*Anestesidlogo Asociado MD. **Profesor de Anestesiologia PhD, MD.
Servicio Nadia du Bouchet de Anestesia y Reanimacion.
Hospital Broussais. Paris. Francia.

Resumen

Durante los afos pasados diferentes conferen-
cias de consenso sobre soluciones expansoras de
la volemia sugirieron la limitacion del uso de albu-
mina humana por su coste elevado y recomenda-
ron la utilizacién de cristaloides o coloides de sin-
tesis en la mayoria de las situaciones clinicas.
Entre los coloides, los dextranos son poco utiliza-
dos en gran parte de Europa y las gelatinas, a pe-
sar de que permiten usar un volumen ilimitado,
producen una expansion de la volemia modesta y
pueden provocar reacciones alérgicas. La comer-
cializacion en Espafia de un nuevo tipo de coloi-
des, los hidroxietilalmidones (HEA), podria cam-
biar significativamente la estrategia de reposicion
de la volemia.

Los HEA son polimeros naturales modificados.
En Europa se utilizan tres tipos dependiendo de su
peso molecular inicial: los HEA de peso molecular
alto cuya utilizacion es cada vez menos frecuente,
los HEA de peso molecular bajo (Expafusin®), que
tienen un efecto muy breve, y los HEA de peso
molecular mediano (Elohes®, Fresenius-Laborato-
rios, Mein) son los registrados recientemente en
Esparia.

Varios estudios han demostrado que Elohes”

6% (HEA 200/62 al 6%) provoca una expansion
de la volemia comparable a la de la albumina hu-
mana en la practica clinica (cirugia cardiaca, esta-
dos de shock, quemados, etc.). Los efectos ad-
versos de los HEA generalmente son menores. La
frecuencia de reacciones anafilactoideas es muy
baja, similar a la de la albumina humana. Los efec-
tos sobre la coagulacion dependen del peso mo-
lecular y de la duracion de la administracion del
HEA. Solo en estudios de hemodilucién durante
10 dias con el HEA 200/0,62 al 6% se ha demos-
trado una disminucién del complejo Vill/von Wille-
brand; sin embargo, si la dosis diaria de este HEA
es respetada, los trastornos en la coagulacion son
minimos. Actualmente existe controversia sobre
los efectos de los HEA en la funcion renal.

Asi, gracias a su efecto prolongado sobre la vo-
lemia y a sus efectos adversos limitados, los HEA
de peso molecular mediano son los coloides mas
recomendados para su utilizacion en anestesia y
reanimacion.

Palabras clave:
Hidroxietilaimidén. Soluciones de reposicién. Volumen plasma-
tico. Farmacocinética. Coagulacion. Hemodilucion.

Summary

Various consensus groups convened in recent
years to discuss plasma colume expansion solu-
tions have suggested limiting the use of human al-
bumin because of its high cost and have favored
synthetic crystalloids or colloids for most clinical
setting. Dextrans are colloids that are not widely
used in most Europeans countries. Gelatins, in
spite of the fact that unlimited amounts can be

used, produce only moderate volume expansion
and can trigger allergic reaction. The availability in
Spain of hydroxyethylstarches (HES), a new type
of colloid, may significantly change volume repla-
cement strategy.

HES are modified natural plymers. Three types,
with different initial molecular weights, are used in
Europe: high molecular weight HES, whose use is
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increasongly rare; low molecular weight HES (Ex-
pafusin®), whose effect is short-lived; and medium
molecular weight HES (Elohes®, Fresenius-Labora-
torios Mein), which have recently been registered
in Spain.

Studies have shown that Elohes® 6% (6% HES
200/0.62) provides volume expansion comparable to
that of human albumin in clinical settings (cardiac
surgery, shock, burns, etc.). The side effects of HES
are usually minor. The frequency of anaplylactoid re-
actions is low, similar to that associated with human
albumin. The effects on coagulation depend on mo-
lecular weight and duration of HES administration.
Only in studies of hemodilution lasting 10 days with

6% HES 200/0.62 has Vlli/von Willebrand complex
been shows to decrease. If the recommended daily
dose of this HES is respected, however, coagulation
disorders are minimal. The effect of HES on kidney
function is at present a subject of controversy.

Thus, thanks to its prolonged effect on volume
and few side effects, medium molecular weight
HES colloids are the cnes most often recommen-
ded for use in anesthesia and postoperative inten-
sive care.

Key words:
Hydroxyethylstarch. Replacement solutions. Plasma volume.
Pharmacokinetics. Coagulation. Hemodilution.

Introduccion

LLa compensacion de las pérdidas de sangre y
el tratamiento de la hipovolemia y de los estados
de shock han tenido, en el transcurso de los ulti-
mos afos, una evolucion notable. De hecho, son
las complicaciones importantes asociadas a la
transfusion sanguinea las que han promovido la
estrategia actual. Esta tiene aspectos diferentes
que incluyen la disminucion de la hemorragia pe-
rioperatoria, la hemodilucion normovolémica, la
autotransfusion diferida y la recuperacion de las
pérdidas de sangre. La hemodilucion puede ser
no intencional, como en el contexto del trata-
miento de los estados de shock, o intencional
como consecuencia de las técnicas de economia
de productos sanguineos utilizados en el entorno
quirdrgico. La puesta en practica de esta estrate-
gia es hoy dia ampliamente aceptada, lo que ha
dado lugar a la frecuente utilizacion de soluciones
de reposicion, indispensables para la restauracién
o el mantenimiento de la volemia.

En Europa se utilizé durante mucho tiempo el
plasma fresco congelado (PFC) como producto
de reposicion. Cuando se conocieron sus riesgos,
la albumina paso a ser el coloide de eleccion. Mas
tarde, conferencias de consenso sobre la materia’
sugirieron la limitacion de su uso por su coste ele-
vado y recomendaron la utilizacién de cristaloides
o cloides de sintesis en la mayor parte de las si-
tuaciones clinicas.

En efecto, la indicacién de los cristaloides no
es cuestionada en el tratamiento de hipovolemias
menores. En el caso de hipovolemias moderadas
o intensas existe un eterno debate entre la utiliza-
cién de cristaloides o coloides de sintesis. Du-

rante mucho tiempo las gelatinas fueron los pro-
ductos mas utilizados, siendo sus mayores venta-
jas la posibilidad de utilizar un volumen ilimitado y
la ausencia de repercusién sobre la hemostasia.
Sin embargo las gelatinas solo provocan una mo-
desta expansion de la volemia, inferior al volumen
perfundido y de una breve duracion de su accion.
Ademas, provocan reacciones alérgicas relativa-
mente frecuentes. En la actualidad, los dextranos
son poco utilizados en Europa, con la excepcion
de los paises escandinavos. El dextrano 40 al
3,5% tiene propiedades farmacologicas similares
a las gelatinas; en cambio, los dextranos 60 y 70
al 6% tienen una duracién de su accién mas pro-
longada, pero su uso esta restringido por los tras-
tornos de la hemostasia que pueden provocar.
Cabe también destacar que existe evidencia cli-
nica para afirmar que el dextrano 40 al 10%
puede inducir insuficiencia renal aguda en pacien-
tes en estado critico*®. La posibilidad de prevenir
las reacciones alérgicas inducidas por los dextra-
nos es una ventaja, pero complica y encarece su
utilizacion.

Desde comienzos de los afios noventa la co-
mercializacién en Austria, Francia, Alemania, In-
glaterra, Bélgica y Luxemburgo, y desde 1997 en
Esparfia, de un nuevo tipo de sustituto del plasma,
los hidroxietilalmidones (HEA), entre ellos HEA
200/0,62 al 6% (Elohes® 6%, Fresenius-Laborato-
rios, Mein), ha modificado significativamente la
estrategia de reposicion vascular.

Caracteristicas fisicoquimicas de los HEA
Los HEA son polimeros naturales modificados,
extractos de maiz rico en amilopectina, con pro-
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Hidroxietilalmidén

CH,-0-CH,-CH,-OH

- O-CH,CH,OH  H OH

Fig. 1. Férmula de un hidroxietilalmidén. La hidroxietila-
cién se efectia generalmente en C2.

piedades de expansion de la volemia (fig. 1). Las
soluciones de almidén natural son inestables y rapi-
damente hidrolizadas por las amilasas. Entre los almi-
dones modificados, desarrollados para mejorar estas
propiedades, el HEA es el méas estable. Con una sus-
titucion minima de radicales hidroxietilo en unidades
de glucosa, la estabilidad de la solucion es exce-
lente, pero la hidrolisis es rapida y la vida media
plasmatica muy breve. La cinética de eliminacion
pudo ser mejorada por una sustitucion alta. Las ca-
racteristicas fisicas y quimicas de los HEA pueden ser
definidas por el grado de hidroxietilacion, la relacion
C2/C6 de hidroxietilacion, que son los determinantes
principales de la vida media circulante, y también por
su peso molecular (PM) que determina su actividad
coloide, ya que a iguales concentraciones séricas el
numero de moléculas depende del PM®.

La hidroxietilacion es cuantificada por la relacion
de sustitucion molar o por el grado de sustitucion
molar. La relacién de sustitucién molar expresa la
proporcion de la masa molecular que esta compuesta
por cada uno de los dos constituyentes. A su vez, el
grado de sustitucién refleja el numero promedio de
moléculas de glucosa que han sido sustituidas. Se
han usado diferentes relaciones de sustitucién molar,
desde 0,4 a 0,7. Por ejemplo, el HEA 450/0,7 tiene
un PM in vitro de 450 kD y un grado de sustitucion
de 0,7. Como la hidroxietilacién puede realizarse
en las posiciones 2, 3 o 6 de la molécula de glu-
cosa, pueden resultar diferentes patrones de sus-
titucion. La hidroxietilacion en C2 es la que con-
fiere a la molécula la mayor resistencia a la hidrolisis.

El grado de sustitucion es identificado por la relacion
C2/C6 de hidroxietilacion. Una relacion alta, es decir,
un gran numero de glucosas hidroxietiladas en la po-
sicion G2 en relacion con los C6, se traduce en almi-
dones de lenta metabolizacion. Esto influye en las
caracteisticas in vivo de los diferentes HEA®.

TABLA |
Caracteristica farmacolégicas y clinicas de diferentes
tipos de hidroxietilaimidones (HEA)

Peso Vida media| Duracién
Tipo molecular | plasmatica |de accion
in vivo (kD) (h) (h)

HEA de PM aito
Hetastarch® (HEA 450/0,7) 175 >24 24
HEA de PM mediano, '
de degradacion lenta
Elohes® 6%
(HEA 200/0,2 al 6%) 120 18-24 12-24
HEA de PM mediano, .
de degradacién rapida
Lomol® 10%
(HEA 200/0,45 al 10%)
HAES-steril® 6%
(HEA 200/0,5 AL 6%) 100 4-6 6-12
Pentastarch® (HEA 264/0,45)
Hemches® 10%
(HEA 200/0,5 al 10%
HEA de PM bajo
Rheohes® (HEA 70/0,5) 70 Breve Muy breve
Expafusin® 6% (< ¢37) (< ¢27)
(HEA 70/0,5 al 6%)

Tomada de Degrémont et al”® y Treib et al**.

La introduccion de los grupos hidroxietilo den-
tro de la molécula incrementa extraordinariamente
su afinidad por el agua, en una relacion que es
proporcional al grado de sustitucion molar. Estos
grupos hidrofilicos atraen agua dentro de la molé-
cula, generando un revestimiento acuoso circun-
dante. Asi, para un PM determinado, el tamafio de
la molécula depende de la cantidad de agua atra-
pada dentro de ella que, por otro lado, esta aso-
ciada con la relacion de sustitucion molar.

El PM de estas soluciones es otro parametro
importante que determina su efecto coloidal y far-
macocinético. El promedio de tamafios molecula-
res de soluciones polidispersas (es decir, teniendo
unos limites amplios de PM diferentes), puede ser
determinado por propiedades relacionadas con el
nimero de moléculas (PM medio en numero =
PMn), o por propiedades mas influenciadas por
moléculas grandes (PM medio en peso = PMp). La
relacion PMp/PMn define el indice de polidisper-
'sion de la solucion.
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Originalmente, el HEA fue clasificado por su PM
determinado in vitro. Ahora, es necesario saber que
no existe una clasificacion internacional uniforme.
En los EE.UU. los HEA son divididos en productos
de PM alto o bajo. El HEA 450 kD (Hetastarch) es
considerado como de PM alto y el HEA 264 kDa
(Pentastarch) es registrado como un HEA de Pm
bajo™". En Europa en cambio, se distinguen tres ti-
pos: HEA de PM alto con un PM inicial de 450 kD;
HEA de PM mediano con un PM inicial de 200 kD,
y HEA de PM bajo, con un PM inicial inferior a 100
kD, resultando asi una amplia gama de productos
disponibles para su uso (tabla ).

Farmacocinética de los HEA

La farmacocinética de los HEA esta determinada
mas por su grado de sustitucién molar y su relacion
C2/C6 que por su PM in vitro™. En efecto, la tasa de
excrecion urinaria es una funcion directa de grado de
sustitucion molar®* (fig. 2). Ademas, cabe destacar
gue los parametros farmacocinéeticos usuales son
poco apropiados para estas soluciones polidispersas,
ya que describen la cinética “promedio” de las mole-
culas de HEA y no la de las diferentes fracciones.

Influencia del grado de sustitucién molar
en la excrecién urinaria durante las primeras 24 h

e 73

37 40

32 30
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o £
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n
aral

—
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450/0,7 125/0,7 220/0,6 200/0,5 264/0,45

Fig. 2. La influencia del grado de sustitucion molar
(grado de hidroxietilacion) en la excrecion urinaria es
predominante, en oposicion al peso molecular.

Misher y Ferber'®'® han demostrado que des-
pués de una perfusién de HEA el indice de poli-
dispersion disminuye in vivo. Esta modificacion
esta causada por la rapida excrecion renal de las
moléculas de PM inferior a 50 kD y, ademas, por
la hidrdlisis parcial de grandes moléculas en otras
de tamano intermedio. El patron de cambio en la
distribucion del PM de todos los almidones en el

plasma es similar. Para HAES-steril®, el PM de la
solucién perfundida disminuye de 200 a 72 kD du-
rante las horas que siguen a la perfusion. La hi-
drolisis por las amilasas de las particulas peque-
fas de HEA aumenta el nimero de moleculas, lo
que contribuye al refuerzo de efecto osmdtico, ya
que este Ultimo es proporcional al nimero de mo-
léculas. Este fendmeno parece ser predominante
durante las 2-4 h que siguen a la perfusion,
cuando la eliminacion de HEA parece limitada.

El papel de la metabolizacion intravascular del
HEA es debatido por algunos autores. Un argu-
mento importante a favor de esta teoria es que la
amilasa, que se une al HEA formando un complejo
enzima-sustrato (macroamilasa); puede ser inacti-
vada por inhibicion competitiva. Degremont et al'”
encontraron que al perfundir HEA 200/0,62 al 6%,
la hidrolisis intravascular fue minima. Segun Fors-
ter® el sistema reticuloendotelial (SRE) seria el
principal lugar de metabolizacion de los HEA,
siendo su eficacia dependiente del grado de sus-
titucion y de la relacion C2/C6. En la actualidad,
estos dos mecanismos son aceptados como vias
de degradacion de los HEA.

La distribucion tisular de los HEA ha sido estu-
diada en los animales con “C-HEA de PM alto™. A
medida que la concentracion disminuye con el
tiempo en todos los dérganos, se observa un au-
mento de su concentracion esplénica durante un
periodo de 28 dias. Estos resultados demuestran
gue es en el SRE donde se almacenan y catabolizan
las moléculas de HEA, como sucede con la albd-
mina, la hemoglobina y otras numerosas moléculas.
A pesar de que esta presente en todos los tejidos,
la ausencia de amilasas en el sistema enzimatico de
los macrofagos conduce a un metabolismo de HEA
por las enzimas lisosomales (maltasas, isomaltasas).
Guidet et al" han demostrado que la funcién de los
macréfagos esta conservada tras la perfusion repe-
tida de 2.000 m| de HEA 200/0,62 al 6%. Algunos
autores mencionan que la fibronectina disminuye in
vivo con el uso de HEA de PM alto®.

El metabolismo de los HEA ha sido estudiado mi-
diendo las variaciones de la glucemia y la glucosu-
ria, no habiéndose observado ninguna modifica-
cion™. En el animal, el PM de las moléculas
excretadas en la orina es bajo, pero mas elevado
que el de las moléculas de glucosa. In vitro, la adi-
cién de HEA al suero o a una solucién que contenga
amilasa no provoca un aumento de la concentracion
de glucosa. La suma de todos estos datos permite
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concluir que el metabolismo de los HEA se efec-
ta gracias a la produccion de moléculas cada vez
mas pequefas, hasta de un PM de 40 a 50 kD, ta-
mafio que permite su eliminacién urinaria, sin que
la metabolizacién se produzca hasta la formacion
de glucosa y de hidroxietilglucosa. Asi, se puede
afirmar que la perfusion de HEA no modifica la glu-
cemia. No obstante, han sido comunicados casos
de hiperglucemia y también de glucosuria, en en-
fermos diabéticos no insulinodependientes. De he-
cho, en las condiciones de utilizacion de las solu-
ciones de reposicion (shock, cirugia), existen otros
factores de desequilibrio de la diabetes, sin que los
HEA sean responsables.

En cuanto a las vidas medias de eliminacion de
los HEA, es necesario tomar en consideracion el
hecho de que la solucion estd compuesta por mo-
léculas de tamafo muy diferente. Las moléculas
de PM inferior a 50 kD son eliminadas muy rapi-
damente. Se distingue, por tanto, una vida media
de eliminacion para las moléculas de tamano in-
termedio y otra para las moléculas grandes®’#,

Los HEA de PM mediano tienen una farmacoci-
nética de eliminacién que disminuye considerable-
mente su acumulacion en el organismo™ " *%. Para
Elohes® 6%, la vida media de eliminacion de las
moléculas intermedias es de 7 h, y la de las mole-
culas grandes de alrededor de 5 dias. Para HAES-
steril® la vida media de eliminacion de moléculas
intermedias es de 3 h y la de las moléculas gran-
des de alrededor de 3 dias (fig. 3). Asi podemos
hablar de una vida media “promedio” para Elohes®
6% de 18 h y una vida media “promedio” para
HAES-steril® de 6 h'"* © (tabla I).

Farmacodinamia y utilizacién clinica de los HEA

- -
o o
S @

@
4

S s HEA 200/0,62, Elohes® 6%
---- W
_____________ .

o
2

n
Q
1

HEA 200/0,45, HAES-steril®

-,
o
1

Concentracion maxima (%)

1th 3h 6h i2h 24 h

Fig. 3. Farmacocinética de eliminacion de Elohes® 6% y
de HAES-steril®.

Los trabajos clinicos relativos a la expansion
de la volemia y a la duracion de accion de los
sustitutos del plasma son dificiles de comparar
por muchas razones. Los resultados son dife-
rentes seglin si se trata de voluntarios sanos 0
de enfermos. La volemia inicial y la existencia de
una eventual deplecion proteica influyen igual-
mente en los resultados. Ciertos modelos utiliza-
dos, como el shock séptico, el shock hemorra-
gico y la circulacion extracorporea meodifican la
permeabilidad capilar y, por consiguiente, el vo-
lumen de distribucion de los sustitutos plasma-
ticos. La velocidad de administracién es tam-
bién un factor que incide directamente en la
expansién de la volemia. En fin, los ‘resultados
son diferentes segun la metodologia de medida
del volumen sanguineo: por ejemplo, los resulta-
dos obtenidos con la albimina marcada gene-
ralmente reflejan una expansién de la volemia
mayor que la medida con los eritrocitos marca-
dos.

Las mediciones de la volemia después de la
perfusion de HEA 2500/0,45 al 10% demuestran
una expansion de la volemia superior al volu-
men perfundido (de 550 a 750 ml con una per-
fusion de 500 ml), y que persiste entre 12 a 24
h?e 29 Varios estudios realizados en los EE.UU.
han demostrado una eficacia equivalente a la de
la albumina en cirugia cardiaca, estados de
shock y quemados' *" *, Strauss et al*® han de-
mostrado alteraciones de la coagulacion signifi-
cativamente menores que las observadas para
las mismas concentraciones plasmaticas de HEA
de PM alto.

Elohes® 6% es un HEA 200/0,62 de degrada-
cién lenta, también disponible para su uso clinico
en Europa. Varios estudios han demostrado que
este producto produce una expansion de la vole-
mia superior al volumen perfundido. Iguchi et al**
estudiaron la expansion de la volemia durante 24 h
después de la perfusion de 500 mi de solucion,
y el aumento inicial del volumen plasmatico fue
de 700 ml. A las 3, 6 y 24 h, la expansion de la
volemia fue de 820, 660 y 240 ml, respectiva-
mente (fig. 4). Estos resultados sugieren que, a
pesar de disminuir su concentracion, la hidrélisis
parcial de los HEA permite mantener constante el
nimero de moléculas, que es el determinante
esencial del poder oncético. Para reafirmar la ex-

. pansién de volumen plasmatico dado por el HEA

200/0,62 al 6%, Degrémont et al'” llevaron a cabo
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Fig. 4. Expansidn de la volemia después de la perfusion
de 500 ml de Elohes® 6% (HEA 200/0,62 al 6%).

un estudio durante el periodo de recuperacion
de la anestesia general, en el cual confirmaron
que el HEA 200/0,62 al 6% induce una expansion
de volumen inicial mayor que el volumen perfun-
dido, siendo este efecto prolongado.

También el HEA 200/0,62 al 6% fue comparado
con la albumina humana al 4% en un estudio
aleatorio de 24 h, en pacientes sometidos a ciru-
gia de la aorta abdominal, en el que se uso hemo-
dilucion intencional mediante un método estanda-
rizado, para estudiar los efectos de los sustitutos
plasmaticos durante un periodo prolongado®. Se
midieron los volumenes sanguineos, los efectos
hemodinamicos y los hormonales. Después de las
mediciones basales, y con el objeto de alcanzar
un hemotocrito final del 30%, aproximadamente,
la sangre fue extraida y simultaneamente reempla-
zada con albumina al 4% o HEA 200/0,62 al 6%.
Después de la hemodilucién, los volimenes san-
guineos permanecieron estables. En ambos gru-
pos el indice cardiaco aumentod tras el intercam-
bio, y persistio hasta las 24 h. La actividad de la
renina disminuyd en ambos grupos después de la
hemodilucion y se mantuvo asi durante todo el pe-
riodo de estudio. Nuevamente estos datos sugie-
ren que el HEA 200/0,62 al 6% es capaz de man-
tener la normovolemia, tanto como la albumina al
4%, durante las 24 h que siguen a una hemodilu-
cion intencional®*,

Los datos obtenidos de la farmacovigilancia en
Austria, Alemania y Francia® permiten certificar la
buena tolerancia, la rareza y baja gravedad de las
reacciones alérgicas de HEA 200/0,62 al 6%.

Fig. 5. Porcentaje de cambio del factor Vlil después de
una perfusion repetida durante 10 dias de diferentes ti-
pos de hidroxietilalmidones.

Kéhler et al® usaron un modelo de hipovolemia
en voluntarios sanos, para determinar el efecto de
expansion de volumen de 500 ml de dextrano 40
al 10%, HEA 200/0,5 al 10%, HEA 200/0,5 al 6%
y oxipoligelatina al 5,5%. Tanto el dextrano 40
como el HEA 200/0,5 al 10% tuvieron un efecto de
volumen estable durante un periodo de 8 h, te-
niendo el primero un efecto mas pronunciado. El
HEA 200/0,5 al 6% también alcanzé un efecto de
volumen estable. Por el contrario, el efecto de ex-
pansion de volumen de la oxipoligelatina fue insu-
ficiente (sdlo el 10% del volumen perfundido es-
tuvo presente tras 2 h).

En cuanto a la utilizacion de HEA en pacientes
en estado critico, Boldt et al*®** han investigado la
influencia de la terapia de reposicion durante mas
de 5 dias, en la macro y microcirculacion, con di-
ferentes tipos de soluciones. Cuando estudiaron a
pacientes traumaticos, no encontraron diferencias
entre los pacientes que recibieron HEA 200/0,5 o
alblmina humana al 20%, en cambio, sélo en los
pacientes sépticos que habian recibido HEA en-
contraron un efecto beneficioso en los mediadores
causantes de la perfusion tisular de drganos.

Messmer y Jesch® llevaron a cabo un estudio
donde la sangre fue aspirada adecuadamente y
reemplazada de manera isovolémica con dextrano
60 al 6%, o con HEA (HEA 450/0,7 o HEA 70/0,5).
Solo se obtuvo una expansion de la volemia pro-
longado con dextrano 60 y HEA 450/0,7. El HEA
70/0,5 tuvo un efecto muy breve y no mantuvo
una expansion de la volemia estable. Asi, para ase-
gurar un efecto de volumen constante, las perfu-
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siones de HEA de PM bajo deben ser administra-
das continuamente, porque estos productos tie-
nen un efecto de volumen breve. Por consiguiente,
los HEA de PM mediano (Elohes® 6%, HAES-ste-
ril%) son los productos mas recomendados para su
utilizacién clinica en anestesia y reanimacion

Efectos adversos de los HEA

Efectos sobre la coagulacion

Los efectos de los HEA sobre la coagulacion
son un problema ampliamente estudiado; se ha
demostrado que no todos los HEA tienen la misma
repercusion sobre la coagulacion y la produccion
de complicaciones hemorragicas®*. Varios estu-
dios han puesto en evidencia con los HEA de PM
alto un sindrome de von Willebrand tipo I**4*, aso-
ciado a un aumento del tiempo de sangria, una
disminucion de la tasa de protrombina, una acele-
racion del tiempo de cefalina activa, una disminu-
cion del factor VIll coagulante y del factor de von
Willebrand*’. Estos efectos sobre la coagulacién
son menores Y transitorios si el HEA 450/0,7 se
perfunde en cantidades moderadas (no exce-
diendo los 20 mi/kg, 800 ml/m? o 1.500 ml en 24
h)®. Muchos casos clinicos de hemorragia peri o
postoperatoria en relacion a estas modificaciones
han sido comunicados en la bibliografia interna-
cional®**. La acumulacién de los HEA de PM alto
y sus efectos sobre la hemostasia los hacen no re-
comendables en la practica clinica. En Espafna y
Francia, ningun producto de este tipo esta actual-
mente comercializado.

En Alemania, donde el HEA 200/0,5 de degra-
dacién rapida es el sustituto plasmatico de elec-
cion, no se han comunicado complicaciones he-
morragicas clinicamente relevantes.

Treib et al*®* llevaron a cabo estudios sistema-
ticos en terapias de volumen durante 10 dias con
los HEA usados comunmente en Europa en pa-
cientes no quirlrgicos. Estos estudios demostra-
ron diferencias entre los distintos productos. Estos
autores encontraron una marcada diferencia en el
tiempo parcial de tromboplastina activada (TTPA).
Cuando se perfundieron HEA de PM bajo o de PM
mediano 200/0,5 de degradacion rapida no se en-
contraron efectos negativos en el TTPA; en cam-
bio, éste fue un 43% mas prolongado con HEA de
PM mediano 200/0,5 de degradacion lenta. El
TTPA prolongado que fue observado con HEA
200/0,62 o el 200/0,5 de degradacion lenta fue el

resultado de una alteracion del complejo Vlli/von
Willebrand®. Tras repetidas perfusiones de HEA
200/0,62 al 10% el complejo Vil/von Willebrand
fue regularmente bajo (30%), inferior al limite para
un buen funcionamiento de la coagulacién. Por el
contrario, el HEA 200/0,5 de degradacion rapida y
el HEA de PM bajo 70/0,5 tuvieron un efecto menor,
aun cuando fueron administradas dosis elevadas.
La disminucién del complejo Vlll/von Willebrand
es mas pronunciada en dosis elevadas, con HEA
de PM inicial alto, con grados de hidroxietilacion
C2/C6 altos y en particular con grados de sustitu-
cién de hidroxietilos elevados. Se sabe que el nu-
mero de moléculas de gran tamafio, que son difi-
ciles de eliminar, son fundamentalmente las
causantes de las alteraciones de la coagulacion® .
Es importante destacar que estos estudios han
sido realizados en pacientes no quirtrgicos (hemo-
dilucion terapéutica en accidentes cerebrovascula-
res), y que por lo tanto no pueden ser extrapolados
a periodos postoperatorios donde predominan los
fendmenos de hipercoagulabilidad.

Reacciones anafilactoides

La frecuencia de reaciones anafilactoides tras la
administracion de HEA es baja. Segun Messmer y
Jesch® la incidencia global de reacciones anafi-
lactoides con perfusiones de HEA es de 0,08%,
siendo un 0,006% reacciones de incompatibilidad
severas, lo cual es considerablemente menor que
las comunicadas para los dextranos.

Un estudio reciente determind la frecuencia y
gravedad de las reacciones alérgicas de los coloi-
des utilizados en Francia”. De 19.593 pacientes
estudiados, se registraron 43 reacciones anafilac-
toides (0,219%), o una reaccion cada 456 pacien-
tes. Esta frecuencia fue distinta segun el coloide
administrado: 0,345% para las gelatinas, 0,273%
para los dextranos, 0,099% para la albumina y
0,058% para los HEA. Estas reacciones de grado
Il y IV (grado lI: eritema generalizado, urticaria,
edema de la cara, edema de mucosas, tos, dis-
nea, taquicardia > 30%, disminucion de la presion
arterial sistolica > 30%, y grado IV: aparicion de
paro respiratorio o cardiaco) fueron importantes
en el 20% de los casos. El riesgo relativo de reac-
ciones anafilactoides se estimo en 6 veces menos
para los HEA con respecto a las gelatinas, y 4,7
veces menos que con los dextranos. El riesgo re-

_lativo de la albumina fue 3,4 veces menor que con

las gelatinas y fue idéntico con respecto a los HEA.
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Prurito

El prurito resistente al tratamiento es un efecto
adverso que soélo ocurre en administraciones cré-
nicas de HEA®. La dependencia de la dosis (admi-
nistracion de mas de 300 g) y la gran latencia hasta
que el prurito aparece sugieren como causa el de-
posito extravascular de almidones. Existen eviden-
cias de que monocitos humanos y queratinocitos
pueden ingerir y almacenar HEA®*. En animales se
han encontrado depositos temporales de HEA en
el higado, bazo, rifiones y nodulos linfaticos®.

Hiperamilasemia

Se ha observado regularmente un aumento en
las amilasas séricas de mas de 5 veces el valor
inicial sin tener una relevancia patoldgica®. Las
amilasas se unen a las moléculas de almidén, que
luego son excretadas por el rifién, lo que da como
resultado una concentracion alta de amilasas en el
plasma.

Efectos sobre la funcion renal

Los efectos adversos de los HEA en rifiones
trasplantados son motivo de controversia. Legen-
dre et al* evidenciaron lesiones similares a la ne-
frosis osmética en el 80% de los rifiones trasplan-
tados, durante 1992, en el hospital Necker de
Paris. Por otra parte, Cittanova et al*®, en un estu-
dio prospectivo de los 8 dias siguientes a un tras-
plante renal, encontraron que el grupo de HEA
(n=15), en un 33% requirieron hemodialisis extra-
rrenal o hemodiafiltracién, comparado con sélo un
5% de aquellos pacientes cuya expansion de vo-
lumen habia sido con gelatinas (n=13), resultado
que fue estadisticamente significativo (p=0,029),
La creatinemia también fue significativamente mas
baja en aquellos pacientes no tratados con HEA.
Al contrario, Coronel et al® analizaron 24 biopsias
renales de rifiones trasplantados, tomadas 15 min
despugés de la perfusion renal, en las que sélo el
25% tenian lesiones tipo nefrosis osmética. Nin-
guno de estos 3 estudios ha identificado HEA en
los rifiones biopsiados, no habiendo, por tanto,
demaostracion directa de causalidad. También cabe
destacar el nimero limitado de pacientes estudia-
dos, lo que implica que debemos esperar un estu-
dio a gran escala para extraer conclusiones.

El efecto de los HEA en la funcién renal de pa-
cientes que han recibido reposicion volémica in-

traoperatoria tampoco ha sido aclarado. Vogt et*

al”’, en pacientes sometidos a artroplastia total de

cadera, no encontraron diferencias entre el grupo
tratado con albumina humana al 5% vy el grupo
tratado con HEA 200/0,5 al 6% (dosis maxima de
36 ml/kg), en cuanto a la hemostasia y funcion re-
nal perioperatoria. Godetet al®?, en un estudio pros-
pectivo de 475 pacientes sometidos a cirugia de
aorta toracica y toracoabdominal con alto riesgo
de desarrollar insuficiencia renal aguda (IRA) post-
operatoria, no hallaron una asociacion de los HEA
con esta complicacion.

Cabe sefalar que el sindrome llamado insufi-
ciencia renal aguda hiperoncotica®, inicialmente
descrito sélo con los dextranos, puede ser provo-
cado por todas las soluciones hiperoncoticas (al-
bdmina humana al 20%, HEA 200 al 10%, dex-
trano 40 al 10%), y que también ha sido descrito
con Hetastarch® al 6% y gelatina®®. El mecanismo
se debe a la concentracion plasmatica alta de co-
loides que induce un aumento de la presién coloi-
deo-osmotica que se contrapone a la presion de
filtracion hidrostatica en el glomérulo. La mayoria
de los casos coinciden con otros muchos factores
de riesgo. Generalmente, han sido pacientes de
edad avanzada, que han recibido coloides por ra-
zones no quirtrgicas (claudicacion de las extremi-
dades inferiores, accidentes cerebrovasculares,
etc.), con insuficiencia renal previa o disfuncion re-
nal, y que han estado deshidratados, con bajo dé-
bito urinario, y que después han recibido coloides
en dosis altas y durante varios dias.

Conclusiones

Los HEA de PM mediano son polimeros natura-
les modificados, provistos de propiedades farma-
colbgicas que los hacen los coloides de sintesis
mas parecidos a los coloides naturales. Ademas,
su eficacia y/o su tolerancia les aseguran una su-
perioridad frente a otros coloides sintéticos. Elo-
hes® 6% tiene ventajas sobre los otros almidones.
Su ventaja mas importante es la posibilidad de
una expansion de la volemia prolongada, que per-
mite utilizarlo en la mayoria de las situaciones
donde la albumina es el coloide de eleccion,
siendo una alternativa eficaz y econémica. Por
ello, los HEA son los sustitutos plasméaticos mas
frecuentemente utilizados en la actualidad.

Los efectos adversos de Elohes® 6% son me-
nores si no se sobrepasa la dosis maxima de uso
de 20 ml/kg/dia. Las reacciones alérgicas son ex-
cepcionales y los trastornos de la coagulacién sélo
aparecen si se administra durante un periodo de
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tiempo prolongado. Finalmente, es importante se-
falar que en Europa el peso molecular bajo in vivo
de los HEA utilizados explica la baja incidencia de
complicaciones hemorragicas que si tienen una
gran importancia en los EE.UU. donde los HEA
disponibles tienen un PM y un grado de hidroxie-
filacion altos.
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GUIA PRACTICA

Guia PrACTICA

Busque las respuestas correctas en la pagina 42.

1. Cuando la parte posterior y distal de las valvas
de la tricuspide estan fijadas a la pared del
ventriculo en vez del anulus, esto se llama:

a - Cor triatriatum

b - Rastelli

¢ - Anomalia de Ebstein
d - Shunt de Glenn

2. Cuando la temperatura ..., la curva de diso-

ciacion de la oxihemoglobina cambia a la ...
y la afinidad entre el oxigeno y la hemoglo-
bina se ...

a - aumenta, izquierda, aumenta

b - disminuye, izquierda, aumenta

c - aumenta, derecha, aumenta

d - disminuye, derecha, disminuye

3. El primer sonido cardiaco representa:
a - cierre de la valvula aortica y valvula pulmonar
b - cierre de la valvula tricuspide y la valvula mitral

¢ - el flujo de sangre a través de la aorta
d - la contraccidn ventricular

4. El sistema del complemento:

a - esta formado por 23 fosfolipidos de cadena
doble

b - esta formado por glicoproteinas de la sangre
que se activan en cadena ante algunos estimulos

¢ - la activacién de la via clasica es la mas im-
portante durante la CEC

d - los complejos MAC-proteicos suelen ser
dobles

5. La respuesta celular a la CEC suele ser:

a - se produce una neutropenia por activacion ce-
lular y degranulacién de mediadores de la in-
flamacion

b - se produce una leucocitosis secundaria a la
heparinizacion

¢ - se produce una hiperproteinemia secundaria a
los farmacos utilizados

d - Se produce una hiperpotasemia por lisis
celular
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NOTAS

XX Aniversario

Se celebro el 22 de mayo de 1999 el XX Ani-
versario de la A.E.P. Fue una convivencia entra-
Aable en la cual se reunieron las distintas organi-
zaciones mas afines a nuestra Asociacion, por
parte de la Sociedad Espafola de Cirugia Car-
diovascular excuso su asistencia el Presidente
Dr. Moreno siendo representado por el Vicepresi-
dente Dr. Pomar, el cual departié con nosotros
dichos momentos y nos alenté a seguir traba-
jando para estar a la altura que merecemos, es-
tuvieron los expresidentes de la A.E.P. Rosa Ga-
rin y Francisco Mena, excusando su asistencia
José Luis Molés que por motivos de trabajo tuvo
que pasar el mal trago de no estar con nosotros
en dicha celebracion, directores del Curso de
Postgrado y los delegados de las casas comer-

Entrega de Diplomas de la A.E.P.

Presentacion.

ciales que sin su colaboracién no se podrian re-
alizar los eventos de la Asociacion, a todos nues-
tro mayor agradecimiento.

Entrega de insignias “25 Afios”.

Rosa Garin y Francisco Mena, ex-presidentes.
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NOTAS

Vista de una de las mesas.

En dicho acto se hizo entrega de los Diplomas
de Perfusionista que otorga la A.E.P. a los que re-
unen los requisitos exigidos por ésta, se entrega-
ron también los Titulos de Postgrado de la primera
promocion, y las insignias de oro de la Asociacion
a aquellos perfusionistas que llevan mas de 25
afnos en la perfusién a todos ENHORABUENA.

L

Pastel de conmemoracion.

Esta efemérides debe de servirnos para esti-
mular nuestras relaciones y poder contemplar la
llegada de nuevos perfusionistas lo cual significa
que la Asociacion esta viva.

Ginés Tocon Pastor
Presidente A.E.P.

8th European Congress

Mi mas sincera felicitacion a nuestra compa-
nera Maite Mata Forcadas por el premio obtenido
en el 8th European Congress on Extra-Corporeal
Circulation Technology celebrado en Vouliagmenni,
Grecia, por el trabajo “Filtering the remaining blood
of the CPB through leukocyte depletion filter. Is it
useful to decrease postoperative leukocytes le-
vels?”. Autores, M. Mata, C. Ayats, R. Aguilar, M.
Gonzédlez, J. Roman, C. Gomar, J. Mulet, Hospital
Clinic, University of Barcelona, Barcelona, Spain.

Ni que decir tiene la trayectoria que tiene Maite
en todo lo que se le encomienda, creo que es un
justo premio a toda la labor que ha desarrollado
hasta ahora y debe de servir como ejemplo para
todos nosotros. Sirva éste como estimulo para que
nos animemos a presentar trabajos tanto a nivel
nacional como europeo. Enhorabuena Maite.

Ginés Tocon Pastor .

Presidente A.E.P.

Momento de la entrega del premio a nuestra compariera
Maite Mata.
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AGENDA

AGENDA

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

creemos pueden ser de nuestro interes.

Eventos Nacionales 2000

15-17 junio

Eventos Internacionales 1999

3-6 agosto

XI Congreso Nacional de la
Asociacion Espariola de Perfusionistas
Palacio Euskalduna de Congresos y
de la Musica

Abandoibarra, 4 - Bilbao

Secretaria Técnica:

Tisa Congresos

Edificio Albia Il, 7¢

San Vicente, 8

48001 Bilbao

Tels. 94 424 39 97

Fax 94 435 22 30

E-mail: tisa-congress@jet.es

Pagina Web de la Asociacion Espa-
fiola de Perfusionistas: aep.es
E-mail del Comite Organizador:
mgarcia@hbas.osakidetza.net

28 agosto
1 septiembre

14-17 novbre.
XIl World Congress of the

International Society for Artificial

Organs and the XXVI Congress

of the European Society for Artificial

Organs.

Edinburgh Internacional 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"

XXI Congress of the European
Society of Cardiology
Barcelona (Espafia)

ECOR The European Heart House
2035 Route des Colles

Les Templiers

B.P. 179 06903 Sophia Antipolis
Cedex Francia

Tel. +33(0) 492 94 76 Q0

Fax +33(0) 492 94 76 01
E-mail:webmaster@escardio.org

IX World Congress The International
Society of Cardio-Thoracic Surgeons
Lisboa (Portugal)

Congress Sercretariat

Servigo de Cirurgia Cardio-toracica
Hospital Santa Marta

Rua Santa Marta 1100

Lisboa. Portugal
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BIBLIOGRAFIA

BIBLIOGRAFIA

Volume Replacement

J. -F. Baron/J Treib (Eds.)
Springer

ISBN 3-540-64187-4

Desde los anos 80, la practica clinica referen-
te al uso de los expansores del volumen plasma-
tico ha cambiado considerablemente.

En este libro podemos encontrar (desafortuna-
damente en inglés) repartido en articulos de dife-
rentes autores, un ejemplo de esta evolucion y
una guia de las indicaciones de los diferentes
expansores plasmaticos disponibles en Europa:
Albuminas, dextranos, gelatinas e hidroxietilos.

Son revisadas las propiedades de los coloides
naturales y artificiales asi como las diferentes y
principales indicaciones de los mismos, y final-
mente, nos muestra una vision de futuro con el
uso de las soluciones derivadas de la hemoglo-
bina y los fluorocarbonos. Un buen compendio,
que sin ser un manual al uso, nos ofrece una
completa vision de un tema fundamental en nues-
tro trabajo.
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EXCEL

CALIDAD MONOLYTH PARA PERFUSION
EN CIRCUITO CERRADO.

WE TAKE RESEARCH TO HEART

MONOLYTH C

La perfusion ideal en circuito cerrado
mds cerca que nunca.

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

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

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

SORIN

BIOMEDICA




NUEVOS PRODUCTOS

Nuevos Probucros

Biomed, S.A.

Nueva generacion de filtros
El filtro arterial Quart

Introduce el principio planar, mediante un inno-
vador disefio y construccion. El aire no queda atra-
pado y las burbujas mantienen su tamario.

El filtro se compone de seis cassettes de fil-
tracion paralelas, cada una de ellas consiste en
un soporte plano con una membrana de filtracion
a cada lado. La sangre pasa a través de las mem-
branas de filtracion al interior de las cassettes
individuales y fluye por éstas hasta una salida
comun.

El sistema de eliminaciéon del aire en el filtro
QUART se realiza mediante el giro de una sola
llave, sin necesidad de flenado retrogrado ni gol-

peado del filtro. La ausencia de pliegues evita la
acumulacion de burbujas asi como la formacién
de las microburbujas que se producen al golpear
el filtro.

La derivacion del flujo de sangre se hace de
forma instantanea sin necesidad de utilizar clamps
ni lineas extra para hacer el bypass del filtro. Todo
se controla con el giro de una sola llave que va in-
corporada en la carcasa del filtro.

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

Parque Tecnoldgico de Madrid

¢/ Einstein - Tres Cantos

28760 Madrid

Tel. 93 803 28 02 - 93 803 97 37
Fax. 93 803 66 68

O momm <

-~ ol o 0

Respuestas a tus conocimientos (pag. 34)

42 - A.E.P. N.” 28. Primer Semestre 1999




e

Juntos podemos combatir eficazmente

los efectos perniciosos del CPB en la

cirugia cardiaca...

esta en el
spiracion de la

nuevo proceso de fabrica-
cion gue elimina todos los
productos guimicos no bio-
compatibles.

® Un mejor control en la preven-
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CARTAS AL DIRECTOR

CARTAS AL DIRECTOR

Quisiera aprovechar esta oportunidad para lan-
zar un mensaje de agradecimiento a ja Asociacion
Espafiola de Perfusionistas, por haberme acep-
tado realizar una rotacién en algunos de los hos-
pitales de Espana.

Me enorgullece y me hace sentir privilegiado
asistir a un pais que ademas de ser rico en cultura
y contar con ciudades hermosas, encontrarme con
profesionales que estan dispuestos a trabajar muy
duro y ganarse su reconocimiento por su trabajo,
sus conocimientos y excelentes resultados. Es un
lugar ganado con el sudor de su actuacion profe-
sional.

Leyendo los articulos publicados en la revista
de la A.E.P. se deja sentir su gran entusiasmo € in-
quietudes por dar a conocer todos sus avances,
proyectos y nuevos conocimientos adquiridos en
el laboratorio y en el quehacer diario de sus acti-
vidades en la circulacion extracorporea.

Me siento enormemente satisfecho y agrade-
cido, aunque el esfuerzo para venir ha sido grande,
creo que vale con mucho la pena, porque he
aprendido muchas cosas nuevas, que parecerian
rutinarias e insignificantes en sus hospitales, pero
para mi ha sido como tabigques que me ayudan a
una superacién como perfusionista y en mi que-
hacer profesional gracias a todos y cada uno de
los perfusionistas de Espana. Por mantener una
asociacion tan activa y que alimentan dia con dia
con sus trabajos y esfuerzos para que la perfusion
se haga una profesién, a todos los comparieros
meédicos cirujanos y anestesistas cardiovasculares
por ver en nosotros unos especialistas en circula-
cién extracorpérea, ademas de permitirme partici-
par en sus esfuerzos por tratar de prolongar y me-
jorar la calidad de vida de cada uno de sus
pacientes y de forma particular a los perfusionis-
tas Ginés Tocén Pastor, perf. Sebastian Lopez,
perf. Cristina Tocén por haber actuado dia a dia
como escuela intercediendo por mi para lograr la
rotaciéon por otros servicios y hospitales, su gran
experiencia y conocimientos que depositaron en
mi, sin guardarse nada, ademas de ser unos ex-
celentes amigos y maestros que han influido en
mis creencias y formagcion como perfusionista.

A todos los perfusionistas de la A.E.F. les quiero

transmitir con estas letras la importancia que tiene
rotar por otros hospitales ademas de conocer per-
fusionistas y amigos nuevos siempre, siempre se
aprende, me gustaria que se firmara algun docu-
mento oficial de intercambio de visitas entre Es-
pana y México, me encantaria recibirlos en mi pais
y mas aun en nuestros hospitales, ademéas de vi-
vir la gran experiencia rica en conocimentos, amis-
tades, cultura, que he vivido en Espana, y nunca
olvidare. :

También aprovecho la presente para dar gracias
a mi esposa Carmen y mis dos hijos David y Ci-
tlalli por ser pacientes estos tres meses de mi
adiestramiento y haberme apoyado en un cien por
cien, al realizar esta experiencia lejos de ellos y al
Dr. Omar Sanchez por haberme aceptado en su
curso de medicina extracorporea y ser mi maestro.
A todos muchas gracias.

Juan Vargas Mancilla
Perfusionista

Hospital de Pediatria

Centro Médico Nacional Siglo XXI
México D.F.

Hemos celebrado nuestro XX Aniversario, atras
quedod nuestra adolescencia; iniciamos ahora una
etapa como adultos y quiza convenga hacer una
pausa en el camino como reflexion a fin de avaluar
y si cabe rectificar o segui, sera lo que decidamos
los que hoy somos, el futuro esta por escribir y
nosotros tenemos la pluma.

Podriamos cuestionar la funcién de la AEP como
tal, para conseguir las metas que cada cual poda-
mos tener + y creo que es positivo el hacerlo pero...
Jhay alternativas mejores? Pienso que casi todos
en algin momento hayamos hecho una critica en
contra, personalmente creo que lo positivo de ello
seria tomarlas como resorte para solucionar nues-
tros problemas profesionales, laborales y académi-
cos y usarlos para que todos nos sintamos implica-

- dos tanto en lo que se hace, cOmMo en todo aguello

que dejamos de hacer y que seguro que con la
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aportacion de cada uno de nosotros en la medida
de nuestras posibilidades, podria ser una realidad.

Los acontecimientos han de provocarse y la
Asociacion nos ha de servir para aunar y canalizar
los esfuerzos que de otro modo a nivel individual
se perderian por el camino.

Yo creo que merece la pena intentarlo y desde
aqui animo a todos y sobre todo a los jovenes que
van llegando, a contribuir en el buen hacer para
gue todos estemos orgullosos de nuestra profe-
sidn y consigamos que la AEP sea una entidad va-
lida, dinamica y representativa de cada uno de no-
sotros.

Mi agradecimiento, para todos los companeros
que fundaron, contribuyeron y siguen con una va-
liosa aportacion profesional y que han hecho po-
sible el llegar hasta hoy.

Ana Segovia
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Barcelona

Es de aceptacion comun que el siglo XX, entre
otras cosas, nos deja inmersos en un mundo de
medios de comunicacion audiovisual e informatiza-
dos muy desarrollados con implantacion de la ima-
gen como elemento cultural e incluso pedagégico.

En nuestra profesion, la evolucion que hemos
vivido y estamos viviendo del mundo de la comu-
nicacion y de la tecnologia informatica, la hemos

visto en primer lugar en el area de administra-
cion y de forma paulatina va progresando en las
distintas areas, servicios y equipos hospitalarios.

Estudiosos de la prospectiva prevén para el si-
glo XXI, un auge importante, basado en la innova-
cion de la creatividad individual y en grupo, dadas
las facilidades de comunicacién actuales y en de-
sarrollo.

Personalmente creo que seria del todo contra-
producente que nos quedaramos anclados en la
interaccion persona-tecnologia (“enredados en los
cables de nuestras instalaciones”) y fueramos per-
diendo los valores auténticos de una Educacion
humanista cayendo y enganandonos en pseudo-
valores, sino por el contrario, me gustaria hacer
desde aqui un llamamiento a que consigamos
aprovechar la revolucion tecnolégica que nos in-
vade y desde ella alcanzar otro nivel en nuestra
profesion, en que ademas pusieramos en practica
el mensaje lanzado por una persona que admiro,
José M? Mendiluce.

Dicho mensaje contenia las palabras:

Aprender

Compartir

Exigir-se

Criticar-se

Votar

Asociarse

Renovar

Crear

Margarita Olivares
Asociada AEP
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SUSCRIPCION

SUSCRIPCION

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

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

Nombre:

Direccion:

B

Poblacion:

Pais:

Teléfono:

Firma:

Fecha: —— de de

Centro de trabajo:

Ciudad:

Direccion:

Categoria profesional:

Forma de pago:

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

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

Q Cargo en mi tarjeta de crédito:

a VISA O Euro Card

N.© tarjeta de credito:

Q1 Master Card

Fecha de caducidad:

Suscripcién anual Espana:
Suscripcion resto del Mundo:

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.

1500 pesetas

46 - A.E.P N.° 28. Primer Semestre 1999



Sistema de Monitorizacion de Parametros Sanguineos 3M™ CDI"™ 500

11 Parametros Sanguineos, en un solo

aparato, de una sola vez

?Simplicidad y Eficacia?

No es una contradiccion de términos, sino el dltimo
avance de la tecnologia 3M: el nuevo Sistema de
Monitorizacion de Parametros Sanguineos CDIT™™S500.

* Monitorizacién Continua
(Incluyendo K + y consumo de oxigeno)

* Tres sondas modulares permiten la configuracion
por el usario

3M Espana

Productos Cardiovasculares Sarns™/CDI™
Juan Ignacio Luca de Tena, 19 - 25

28027 Madrid

Tel: 91/321.6366 - Fax 91/321.6594

—
fam)

=

-~
[

¢ Facil montaje e interpretacion
* Precision equivalente al laboratorio

El Sistema de Monitorizacién de Pardmetros
Sanguineos CDI™500 renueva los modelos de rdpidez,
precision y sencillez en la monitorizacién de pardme-
tros sanguineos.

IM [nnovacion



NORMAS

NoRMAS

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

2. La extension del trabajo sera libre y se presen-
tara en papel blanco tamafio DIN-A4, mecanogra-
fiado 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:

— El titulo. Conciso, pero informativo.

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

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

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

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

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

¢) En una tercera pagina, resumen en inglés.

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

e) Bibliografia. Numerada por orden de aparicién
en el texto, donde constara la enumeracion de
la cita.

Sera redactada 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 ano.

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

f) Tablas, ilustraciones y fotografias:

Cada tabla, esquema o ilustracion, debe ser con-
feccionada en folio aparte. Se recomienda tinta
china en la construccion de tablas y esquemas
que 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 numero de orden. Al
pie del folio ira la explicacion de las abreviaturas.
En folio aparte, y con el mismo numero de orden
y titulo informativo, se mecanografiara a doble
espacio la explicacion de la tabla, esquema o
fotografia, procurando ser breve y concreto.

3. Los trabajos, ademds de impresos, deberan ir
acompanados 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, sefialando el tipo de programa informatico
con el cual estan disenados.

4. Una vez el articulo se halle en prensa, el autor re-
cibira las pruebas del mismo, que devolvera corre-
gidas a la Direccién Técnica en el plazo de 10 dias;
de no hacerlo, el Comité de Redaccion considerara
que esta conforme con las pruebas gue 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 seleccién y redaccion
de la revista A.E.P.
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Can an oxygenator be intuitive?
The answer is Avant.

Avant is self-explanatory at firsl
glance. Because every curve,

every port, every unigue feature

is exactly where you would

expect it to be.
You'll be surprised how Avant
has been drawn from reason,

just to perfuse.
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