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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.

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

con Duraflo”, para minimizar el dano hematico. Biocompatibilidad

y rendimiento hacen del SpiralGold™ el primer Oxigenador
de su género y el oxigenador de eleccion para el paciente
y el perfusionista.

Rendimiento inigualable.

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

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

Duraflo® significa mejora en el
tratamiento del paciente.

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

Por ultimo: Sin compromisos.

Como el primer “oxigenador biocompatible” diseflado para utilizacion de rutina,
SpiralGold™ le permite a usted, dar a cada paciente la mejor oportuni-
dad para una recuperacion mejor despugs de la cirugia y unas condi-
ciones optimas durante la cirugia.
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Pregunte a su delegado de Bentley, sobre el nuevo oxigenador biocompatible SPIRALGOLD™ y Jos
GOLD™ BOSPACS o contacte con:
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BAXTER S.A. BAXTER S.A. 3
Poligono Ind. Vara de Quart Parque Empresarial 5an Fernandao #///"
Calle dels Gremis® Edificio Londres | g
46014 Valencia 28831 Madrid N
Tel. (96] 386 08 00 Tel. (91) 678 93 21 S
Fax (96) 379 77 18 Fax. (91} 678 93 40

Linea 900: 101 830 Bentley Division
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EDITORIAL

EDITORIAL

Hemos entrado en el ano 2000, afic que deberia
abrir la puerta a la respuesta de nuestras inquietu-
des. Hemos de aunar esfuerzos para conseguir el
objetivo que tenemos todos en mente, y no olvidarlo
en ningun momento, porque soélo asi podremos
alcanzarlo.

Somos los protagonistas de nuestro propio des-
tino, y tenemos que eliminar todos aquellos meca-
nismos que coartan la libertad de exigir nuestro
reconocimiento, hay que dejar a un lado nuestros
intereses personales por los del colectivo, siendo
esta la mejor manera de caminar hacia la meta.

No podemos dejar de ser optimistas y proseguir
en la busqueda de nuestro fin. Este debe ser el
norte presente en nuestras mentes, teniendo una
actitud activa y positiva, para consolidar nuestro
futuro.

Debemos aprovechar nuestro préximo Congreso
Nacional en Bilbao para aportar trabajos cientificos,
que son los que dan la talla verdadera de un colec-
tivo y es la mejor tarjeta de presentacion a la hora
de demandar nuestras reivindicaciones. Si no es
asi, poco podremos defender y, por supuesto,
tendremos lo que nos merecemos sin derecho a
poder exigir nada y lamentandonos luego de nuestra
situacion.

Esta Junta como todos sabeis tiene como objetivo
prioritario, continuar trabajando con todos los me-
dios a su alcance, para que sea reconocida la
Perfusion.

Con nuestros mejores deseos para el afno 2000.

Ginés Tocon Pastor
Presidente A.E.P.
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EspeciaL CONGRESO

El siglo que se acaba y también el milenio (aunque
inmersos en esta polémica de cuando realmente
acaba), como siempre ha ocurrido a lo largo de la
historia, es el momento de balances, de reflexion
y de situar en perspectiva los acontecimientos y el
progreso en el conocimiento humano.

Estamos en el umbral de un salto cualitativo de
proporciones inimaginables, como son las aplica-
ciones que las biotecnologias vy la ingenieria genética
nos van a aportar. De los casi recién descubiertos
rayos X, hemos pasado a técnicas diagnosticas
que permiten ver literalmente el cuerpo humano en
su interior hasta el mas minimo detalle de una forma
totalmente incruenta.

En este contexto, conocer nuestra historia nos
permitira valorar con suficiente criterio los retos
gue se nos plantean en este cambio de siglo.

La anestesia, el control de la hemorragia y la
antisepsia, métodos aun incipientes a principios
de este siglo, marcaron un paso decisivo en la
historia de la cirugia, pero la aplicacion del método
cientifico a la medicina es el avance mas importante
del siglo XX, que ha llevado a la internacionalizacion
de la medicina. Es de esperar que los progresos
técnicos constantes en campos tan diversos como
la informatica, la genetica, la inmunologia y tantos
otros, aporten novedades que actlen favorable-
mente.

Con los temas que el comité cientifico ha prepa-
rado para este congreso lo que se pretende, es
hacer una revision de todo aquello que en estos
momentos mas va a influir en las modificaciones
que nuestra profesion va a tener en los proximos
anos, con la aplicacion de las nuevas técnicas
quirdrgicas, las nuevas tecnologias, etc., entendien-
do la evolucion como un proceso adaptativo de la
teoria y la practica a los avances cientificos y
tecnologicos que nos atanen, dentro de los nuevos
escenarios de la asistencia sanitaria.

En primer lugar, una progresiva integracion en
los planteamientos multidisciplinares de un modelo
asistencial centrado en el paciente y en sus proble-
mas clinicos, nos hacen recordar que la éticay la
responsabilidad profesional también deben de estar
presentes en nuestra formacion.

Por otra parte, la tendencia a elegir las opciones
guirdrgicas con menor componente agresivo/in-
vasivo, frente a otras mas agresivas se incrementa-
ra, siempre que se haga sin merma significativa de
su eficiencia en la curacién o paliacion de la enfer-
medad.

No solo los cambios que nos esperan van ha
estar en el terreno estricto de nuestras técnicas,
con o sin CEC, nuevos materiales etc... sino también
lo relacionado con la informatica y los controles
que sobre nuestras técnicas se implantaran, los
controles de calidad en una u otra direccion nos
obligara a demostrar que nuestro trabajo ofrece
unas garantias de calidad. No solo con relacion a
evaluar el coste-procedimiento, sino que el enfoque
que habra que darle es bien distinto en cuanto a
que los resultados obtenidos son los que se debe-
rian obtener en funcion de las necesidades del
individuo-cliente

Como veis los temas son bien distintos de los
tratados en otros congresos, pero el Gomité Cienti-
fico ha considerado que dada la inquietud que todos
estos temas estan generando en nuestro colectivo
podrian ser de interés para todos, por lo que espe-
ramos que el congreso sea un foro abierto de debate
de los temas que mas nos preocupan y que afectan
a tan diversas areas de nuestra profesion.

A pesar de que el congreso no deja demasiado
tiempo libre, se ha previsto un programa social,
tanto para acompanantes como para participantes,
destinado a conocer las virtudes de nuestra ciudad
y su entorno. La renovacion cultural, artistica y
arguitectonica de la ciudad, junto con sus tradicio-
nales atractivos gastronémicos, comerciales e
historicos que proporcionaran un interés adicional
al congreso.

Nuestra intencion es que este congreso marque
de verdad un cambio hacia el progreso dentro de
nuestra profesion, y esperamos que despierte el
interés de todos vosotros por acudir a él.

Esperamos contar con vuestra colaboracion y
presencia.

Marisol Garcia Asenjo
Presidenta del Comité Organizador
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Programa preliminar

Jueves 15 de junio

16.00 h.

20.00 h.

Apertura de la Secretaria del Congreso.
Recogida de documentacion.

Acto de bienvenida a la ciudad.
Recepcion en el Teatro Arriaga por el Al-
calde de Bilbao.

Viernes 16 de Junio

9.00 h.

9.45 h.
10.00 h.

10.30 h.
11.00 h.

11.40 h.
12.00 h.

2.45 h.
13.00 h.

Conferencia Inaugural:

“Garantia de calidad en perfusion”
Ponente: Dra. Diha. Elena Sanchez.
Subdirectora de Calidad Asistencial.
Servicios Centrales de Osakidetza.
Discusion.

Acto Inaugural.

Inauguracion oficial del Congreso.
Descanso.

“Nuevas técnicas en perfusion”
Moderadora: Rita Espanol Pedreira.
(Representante de la Zona Norte en el Co-
mité Cientifico).

Perfusionistas del Hospital Juan Canalejo,
La Corufa.

- Técnica de Hear Port:

Perfusionistas del Hospital 12 de Octubre,
Madrid.

- Otras técnicas en Cirugia Minimamente
Invasiva:

Perfusionistas del Hospital Clinic i Provin-
cial, Barcelona.

Discusion.

Conferencia de Invitado Especial.
Discusion.

Comunicaciones libres.

Moderadores: Fco. Javier Fontana Orefia.
(Representante de la Zona Levante en el
Comité Cientifico).

Ana Sola Pérez.

(Representante de la zona Centro en el
Comité Cientifico).

14.00 h.
16.00 h.

16.30 h.

18.00 h.
18.30 h.

21.00 h,

Almuerzo de trabajo.

“Futuro de la perfusidon”

Nuevas Tecnologias.

Ponente: D. Juan Carlos Santos Palomino.
Perfusionista del Hospital Clinico Universi-
tario de Malaga.

Comunicaciones libres.

Moderadores; Carmen Royo Balbotin.
{Representante de la Zona Sur en el Comité
Cientifico).

M? Angeles Gonzéalez Cuadrado.

Vocal del Comite Crganizador del Congreso.
Descanso. ‘
Conferencia de Clausura:

Ejercicio Profesional.

Responsabilidad ética y legal.
Implicaciones del Perfusionista.

Ponente: Dha. Altamira de Juana Chaos.
Profesora de Etica y Legislacion, Escuela
Universitaria de Enfermeria. Universidad
del Pais Vasco (E.H.U.).

Supervisora del Hospital de Aranzazu,
Donosti.

Presentacion de la conferencia por parte
de Domenec Santiago Bautista.
(Representante de la zona de Catalunya
en el Comité Cientifico).

Cena de Gala y Clausura.

Sabado 17 de junio

9.30 h.

10.00 h.
11.30 h.
12.00 h.

12.30 h.
13.30 h.

14.00 h.

Primera convocatoria de Asamblea General
Ordinaria de la Asociacion Espafiola de
Perfusionistas.

Segunda Convocatoria.

Pausa-café.

Primera convocatoria de Asamblea General
Extraordinaria.

Segunda convocatoria.

Informe de las diferentes Comisiones de
la Asociacion.

Almuerzo de despedida.
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ORIGINALES

Factores perioperatorios determinantes de la morbimortalidad en pacientes
mayores de 75 anos sometidos a circulacion extracorporea

Marta Calvo, Paula Barreda, Begona Gil, Flori de la Fuente

Unidad de Perfusion. Servicio de Cirugia Cardiovascular
Hospital Universitario Valdecilla. Santander

Resumen

Pacientes y Métodos. Se realizo un analisis retros-
pectivo de 252 enfermos consecutivos mayores de
75 afios de los 2.043 enfermos operados entre el 1
de Enero de 1994 vy el 30 de Noviembre de 1997.
En 128 se realizo recambio valvular aortico aislado,
en 79 revascularizacion miocardica con injertos
aorto-coronarios y en 45 se realizo cirugia combinada
valvular y/o coronaria y/o de aneurismas aorticos.

La edad media del grupo total fue de 77.82 (rango
entre 75 y 89 anos), de los cuales 129 (51,1%) fueron
mujeres y 123 (48,8%) hombres.

Resultados. La mortalidad hospitalaria fue del
15.5%, 13.2% en los aodrticos, 12.6% en los coro-
narios y 23.6% en el grupo de cirugia combinada.
La morbilidad global se presento en el 38.6%, en el
25.8% de los aorticos y en el 34.2% de los corona-
rios. Las variables precperatorias con valor prondstico

fueron: GF-IV (p<0.03), cirugia previa (p<0.02), cirugia
de urgencia (p<0.05), insuficiencia cardiaca (p<0.01).
En el grupo aortico fue también significativa la FE
<0.35 (p<0.05). Las variables perioperatorias que
influyeron en la mortalidad fueron: Los tiempos de
oclusion aortica >60 min. (p<0.05) y de CEC >90
min. (p<0.01), la necesidad de inotrépicos (p<0.05)
y las complicaciones postoperatorias (p<0.05). En
el grupo coronario influyd también la desfibrilacion
no espontanea (p<0.03) y la necesidad de antiarrit-
micos (p<0.01).

Conclusiones. A pesar de la mayor tasa de mor-
bimortalidad precoz, creemos que la cirugia cardiaca
en octogenarios puede realizarse, aunque es nece-
sario evitar la cirugia de urgencia, la disfuncion
ventricular, el grado funcional IV y los tiempos qui-
rdrgicos prolongados.

Summary

Patients and Methods. In a consecutive series of
2.043 patients undergoing open heart surgery bet-
ween january 1st 1994 and December 1997, there
were 252 patients (129 female, 123 male) over 75
years of age (mean age 77.8 years, range 75 to 89).
Isolated aortic valve replacement was performed in
128 patients, 79 underwent isolated coronary artery
bypass grafting and 45 combined sugery. Preopera-
tive determinants of morbidity and mortality were
analyzed .

Results. The overall hospital mortality was 15.5%,
13.2% in the aortic group, 12.6% in the coronary
group and 23.6% in the combined surgery group.
The overall morbidity rate was 38.6% and 25.8%,
34.2% in the aortic and coronary groups, respecti-
vely. Preoperative risk factors were NYHA class IV

(p<0.03), prior surgery (p<0.02), congestive heart
failure (p<0.01) and urgent operation (p<0.05). In
aortic valve replacement ejection fraction <0.35
(p<0.05), prior operation (p<0.05) and urgent surgery
(p<0.05). Perioperative determinants of early mortality
were: prolonged cross-clamping >60 mins (p<0.05),
cardiopulmonary bypass time >90 mins (p<0.01) and
postoperative complications (p<0.05). In the coronary
group was also predictive the non spontaneous
defibrillation (p<0.03) and requirements for antiarr-
hytmic or inotropes drugs (p<0.01). Mean postope-
rative length of hospital stay was: between 5 and 9
days (35.1%), between 10 and 14 days (29.9%),
between 15 and 19 days (8.4%) and between 20
and 24 days (5.2%).

Conclusions. Elective cardiac surgery can be
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performed in octogenarians without a prohibitive
mortality rate if urgent operations, impaired ventricular

dysfunction, high clinical class and prolonged surgery
times are avoided.

Introduccion

La edad de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca con circulacién extracorporea (CEC) au-
menta en los Ultimos afios.” La longevidad creciente
de la poblacion, el incremento de la patologia cardiaca
coronaria y de la estenosis aortica de tipo degene-
rativo, nos enfrentan a una cirugia de mayor riesgo,
dado que estos pacientes suelen presentar mayor
deterioro clinico.

La introduccion de nuevas técnicas de proteccion
miocardica y de cuidados postoperatorios ha per-
mitido reducir la mortalidad perioperatoria en grupos
de edad avanzada, por lo que en la actualidad, la
edad no se considera una contraindicacion para
tales procedimientos quirtrgicos.”® De acuerdo
con la Sociedad de Cirujanos Toracicos de EE.UU.
entre 1988 y 1992, el 3.2% de los 62.473 enfermos
coronarios operados bajo CEC eran mayores de
80 afos.® Las cifras de mortalidad perioperatoria
varian entre el 0 y el 29%,"” aunque llegé al 38%
en otra serie de cirugia combinada, valvular y co-
ronaria.” En el informe de la STS, se encontro que
la edad era un factor de riesgo para la mortalidad
temprana.

A fin de conocer las tasas de morbilidad y morta-
lidad en nuestro medio, realizamos un estudio re-
trospectivo analizando todos los casos intervenidos
con edad de 75 afos o superior. El objetivo principal
fue conocer los marcadores perioperatorios de la
morbimortalidad antes del alta hospitalaria.

Material y métodos

En el periodo comprendido entre el 1 de Enero
de 1994 y el 30 de Noviembre de 1997 se realizaron
en nuestro hospital 2.043 operaciones a corazon
abierto, de los cuales 252 (12.3%) tenian 75 afos o
mas. La edad media del grupo fue de 77.8 £ 2 (rango
entre 75y 89 afos), de los cuales 129 eran mujeres
(51.1 %) y 123 eran hombres (48.8%).

La distribucion segun su patologia fue:

e 128 enfermos a los que se practicé recambio

valvular aortico.

s 79 enfermos sometidos a revascularizacion

miocardica mediante injertos aorto-coronarios.

¢ 45 enfermos con cirugia combinada y que por

ser subgrupos muy pequenos, no se analizan por

separado y son incluidos en el grupo global.

Incluyé recambio valvular doble o triple, cirugia

valvular mitral mas coronaria y aneurismas de

aorta ascendente y descendente.

* El grupo con patologia adrtica aislada estaba

compuesto por 75 mujeres (58,6%) y 53 hombres

(41,4%) y el grupo coronario por 25 mujeres

(31.64%) y 54 hombres (68.34%).

La metodologia anestésica y quirdrgica es la ha-
bitual en nuestro Servicio. La circulacion extracorporea
se realizd con bomba centrifuga, oxigenador de
membrana y proteccion miocardica hematica con
solucion cardiopléjica Benson Roe a 4 °C y reperfusion
a 37 °C antes de proceder al desclampaje aortico.
La presion de perfusion se mantuvo en cifras supe-
riores a 70 mm Hg. Al 90% de los pacientes se les
realizo bypass cardiopulmonar con hipotermia.

Las variables preoperatorias determinadas fueron:
Diabetes Mellitus, hipertension arterial sistémica
(HTA), hipertension arterial pulmonar (HAP), taba-
quismo, hipercolesterolemia, accidente vascular
cerebral (ACVA) previo, infarto de miocardio (IAM)
antiguo, angina inestable, ritmo cardiaco, grado
funcional clinico segun la NYHA, cirugia previa, in-
suficiencia cardiaca severa, funcion ventricular a tra-
vés del valor de la fraccion de eyeccion (FE) y la ne-
cesidad de cirugia de urgencia.

Los factores perioperatorios analizados fueron, el
tiempo de oclusion adrtica >60 minutos y el tiempo
de CEC >90 minutos, tipo de desfibrilacion, necesi-
dad del uso de inotrdpicos y antiarritmicos, compli-
caciones al salir de CEC, complicaciones postope-
ratorias y causas de mortalidad.

Analisis estadistico

La comparacion estadistica entre factores preope-
ratorios y perioperatorios se realizo con la prueba
“t” de Student para variables continuas y con la del
chi cuadrado para variables discretas. Se requirié
un valor de p menor de 0.05 para alcanzar una
significacion estadistica.

Resultados
Las enfermedades sistémicas analizadas en el
grupo global, como prediccion de riesgo no tuvieron

8 - A.E.P. N.° 29. Enero 2000



ORIGINALES
ninguqa significacion estadistica respecto de la Varaklas - % Muertes “p”
mortalidad del grupo.
Las variables preoperatorias con nivel estadistico Destibiilacis
en la prediccion de la mortalidad postoperatoria pre- no espontanea iB1 67.3 27-14.9 ns
coz en el grupo global fueron las siguientes: Tabla . Clampaje >60min 124 494 25-202 0.05
C.E.C. >90 min 131 522 29-221  0.01
Factores de riesgo N = % “p” Salida de bomba 125 47.8 32-25.6 <.005
259 Uso de inotropicos 127 50.6 30-23.6 <.005
Complicac.quirurg. 97 386 34-351 <.005
Diabetes 45 17.9 ns
Tabaquismo 74 29 5 ns TABLA II: Variables perioperatorias con valor prondstico
Hiperlipemia 47 187 ns en el grupo global.
HTA 109 322 ns
HAP 40 1.8 ns
ACVA previo 18 53 ns
NYHA -IV 103 41.0 <0.03
Fibrilacion Auricular 49 19.5 ns
Angor Inestable 74 29.5 ns
IAM previo 84 30.2 ns sivos
FE. <35% 22 8.8 ns pesos
Cirugia de Urgencia 44 Tes <005
CEC previa 28 . 12  <ong i
Insuficiencia Cardiaca 16 6.4 <0.01

HTA: Hipertension arterial sistémica
HAP: Hipertension arterial pulmonar
ACVA: Accidente vascular cerebral
IAM: Infarto de miocardio antiguo
FE: Fraccion de Eyeccion

CEC: Circulacion extracorporea.

TABLA I Variables preoperatorias en el grupo global.

grado funcional IV de la NYHA (p<0.03), el antece-
dente de cirugia cardiaca previa (p<0.02), la cirugia
de urgencia (p<0.05), la insuficiencia cardiaca severa
preoperatoria (p<0.01). Las variables perioperatorias
con significacion estadistica fueron: el tiempo de
oclusion aortica >60 minutos (p<0.05), el tiempo de
CEC >de 90 minutos (p<0.01), la salida de bomba
complicada con necesidad de apoyo inotropico-
positivo (p<0.05) y las complicaciones postoperato-
rias (p<0.05). Tabla Il

En el grupo adrtico, las enfermedades sistémicas
asociadas a esta patologia tampoco tuvieron signi-
ficacion estadistica. Las variables preoperatorias
con significacion estadistica fueron: la funcién
ventricular <35% (p<0.05), la cirugia cardiaca previa
(p<0.05) y la cirugia de urgencia (p<0.05). La cirugia
coronaria asociada a la valvular no aumento la
mortalidad (p= 0.93). Fig.1.

GF I¥ Urgencia & CC asog <

Fig. 1. Factores de riesgo preoperatorios en grupo aortico.

Las variables perioperatorias independientes con
valor predictivo en la mortalidad fueron las siguientes:
el tiempo de oclusién aértica >60 minutos (p<0.05),
el tiempo de CEC >90 minutos (p<0.05), la salida de
bomba complicada (p<0.05) y las complicaciones
quirdrgicas inmediatas (<0.05). Fig.2.

En el grupo coronario, la presencia de angina
inestable mostro una tendencia a la significacion
estadistica (p= 0.07), sin embargo las enfermedades
sistémicas asociadas, el IAM previo, la afectacion del
tronco no mostraron significacion estadistica. Fig. 3.

Las variables perioperatorias con significacion
estadistica fueron: la desfibrilacion no espontanea
(p<0.03), el use de antiarritmicos (p<0.01), necesidad
de apoyo inotrépico (p<0.05) y las complicaciones
guirdrgicas (p<0.05). Fig. 4.

En el grupo global se produjeron complicaciones
postoperatorias en el 38.6% (p<0.05), en el adrtico
el 25.8% y en el grupo coronario en el 34.2%. Estas
complicaciones fueron: Tabla IlI/Fig. 5.
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Fig. 2. Factores de riesgo perioperatorios en grupo aortico.
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Fig. 3. Factores de riesgo perioperatorios en grupo aortico.
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Fig. 4. Variables perioperatorias especificas en grupo corenario.

Complicaciones  Grupo global Aortico  Coronario

En % 38.6 25.8 34.2
Reintervencion 5.2 5.4 12.7
1AM 5.6 1.6 12.8
Neurologicas 5.2 3.9 6.4
Respiratorias 4.4 1.6 6.4
Renales 1.2 5.4 55
Bloqueo A-V 3.2 4.7 13
Infeccion 0 2.3 3.9
Fallo multiple 1.6 0 13
Parada cardiaca 0.4 0.6 0
Causa de la muerte (%) 35.1 18.2 29.6

TABLA lIIl: Complicaciones.

34.2%

38,6 %

s'sangrade

wr. no card
r.card

=AM
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R
i R
_N

FIEEL

Adrticos Coronarios

Fig. 5. Comparaciones en los tres grupos.

Necesidad de reintervencion quiridrgica:

En el grupo global 13 pacientes, el 5.2% por
sangrado importante con repercusion hemodina-
mica; 1 paciente sangrado de origen cardiaco
(0.4%) y 6 pacientes por causas no cardiacas. En
el grupo aértico por sangrado 4 pacientes (3.1%)
y 3 (2.3%) por otras causas. En el grupo coronario
el 9% por sangrado con repercusion hemodinamica.
El 1.3% por causas cardiacas y el 2.6% por otras
causas.

Infarto agudo de miocardio perioperatorio:

El grupo global lo presentaron 14 pacientes (5.6%).
El grupo adrtico 2 pacientes (1.6%). El grupo coro-
nario el 12.8% .
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Complicaciones neuroldgicas:

El grupo global 9 pacientes (3.6%) tuvieron un
ACVA con secuelas; 4 pacientes (1.6%) ACVA con
recuperacion en el postoperatorio inmediato. El
grupo aortico 3 pacientes (2.3%) presentaron AGVA
con secuelas y 2 pacientes (1.6%) se recuperaron.
El grupo coronario el 5.1% tuvo un ACVA con se-
cuelas; el 1.3% sin ellas.

Complicaciones respiratorias:

El grupo global el 3.6% tuvieron ventilacion me-
canica en tiempo superior a los 5 dias. El 0.8%
tuvieron tromboembolismo pulmonar. El adrtico, el
1.6%, 2 pacientes precisaron ventilacion mecanica
mas de 5 dias. El grupo coronario, el 5.1% mantuvo
ventilacion mecanica por un tiempo superior a 5
dias. El 1.3% tuvo tromboembolismo pulmonar.

Complicaciones renales:

El grupo global el 6% presentaron insuficiencia
renal, teniendo que ser dializados el 1.2%. El adrtico
7 pacientes (5.5%), necesitando un paciente dialisis.
El grupo coronario el 5.1% la presento .

Otras complicaciones:

Destacar que el grupo global el 3.2% presento
bloqueo auriculo-ventricular completo y el adrtico,
el 4.7% (6p) .

En el grupo global las complicaciones habidas
fueron causa de muerte en un 35.1%; en el adrtico
en 18.2% vy en el coronario en 29.6%.

La mortalidad hospitalaria para el grupo global
fue del 15.5% (38/252), en el grupo adrtico fue de
13.28% (17/128), en el grupo coronario del 12.65%
(10/79) y en el grupo mixto alcanzo el 23.6% (11/45).

La mortalidad hospitalaria en el mismo periodo
para los pacientes menores de 75 anos intervenidos
fue del 6.4%. Fig.6.

El tiempo de estancia hospitalaria desde la inter-
vencion quirtrgica hasta el alta oscilé entre 5y 9
dias (35.1%), entre 10 y 14 dias (29.9%), entre 15y
19 dias (8.4%) y entre 20 y 24 dias (5.2%)

Discusion

La cirugia cardiaca bajo circulacion extracorporea
conlleva una determinada mortalidad, mayor cuanto
mas compleja es la patologia, especialmente cuando
se asocian procedimientos de pontaje aortocoronario
y de recambio valvular mitral. Las variables pre y
perioperatorias gue indican peor pronastico han sido

fruto de numerosas publicaciones y guardan relacion

= Global
B Adrico

Coren
= Mixte

<75 afios

Fig. 6. Mortalidad de los tres grupos mayores de 75 anos
comparada con la mortalidad total en pacientes menores de 75
anos en el mismo periodo.

con la clase funcional (NYHA), IAM reciente, con el
grado de disfuncién ventricular, con el recambio
valvular multiple, con la cirugia de urgencia y con
la necesidad de inotropicos positivos, medidas de
asistencia mecanica circulatoria (IABP) o complica-
ciones a la salida de circulacién extracorporea.
Durante mucho tiempo se pensé que el factor edad
por si mismo acarreaba mayor mortalidad. Sin
embargo, la introduccion de mejores medidas de
proteccion miocardica ha permitido reducir las cifras
de morbimortalidad en este grupo de poblacion a
niveles muy parecidos a los obtenidos en grupos
de pacientes mas joévenes. La mortalidad inmediata
global ha descendido considerablemente, aunque
oscilan entre el 0% y el 38%.°%" La mortalidad
total en nuestro grupo fue del 15.5%, idéntica a la
de Freeman y cols,"” mucho menor gue el 38% de
Tsaie 0 el 29% de Edmunds,™ pero el doble que la
de Deiwick et al."” o la de Rady et al."¥ en los
ultimos anos. Se puede considerar que en nuestro
medio, las cifras de mortalidad temprana son aun
algo elevadas, ya que en el grupo de enfermos por
debajo de 75 anos, la mortalidad global inmediata
fue de 6,4%. Pero como se sefala en el material y
métodos, el grupo global incluyod pacientes de cirugia
mas compleja, que en cualquier serie publicada
presentan las mayores cifras de mortalidad. Otro
hecho destacado comparado con la literatura es
que la mortalidad en el grupo de enfermos corona-
rios, que oscila en otros hospitales entre 4,5 y 8,3%,
referido a los afos 1994-98, en nuestra serie ascen-
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dio al 12,6%, tal vez debido a la mayor tasa de
complicaciones. La mortalidad en la cirugia cardiaca
asociada, que en las series publicadas se situa entre
el 20 y 30%,2%"" en nuestro grupo se situd en cifras
similares (23,6%).

El analisis de los factores preoperatorios que
influyeron en la mortalidad precoz en la cirugia
cardiaca por encima de 75 anos fueron el grado
funcional IV, la insuficiencia cardiaca, las operaciones
previas y la cirugia de urgencia. Sin embargo,
cuando se analizan los enfermos por patologias,
observamos, que en el grupo de pacientes aorticos
cobran relevancia determinados factores preopera-
torios, con marcado poder predictivo sobre la mor-
talidad precoz. En este grupo tuvo valor estadistico,
ademas de los factores citados, la disfuncién de
ventriculo izquierdo (fraccion de eyeccion <0.35%).
La cirugia coronaria aislada curso con mayor mor-
talidad cuando existio angina inestable en el preope-
ratorio, aungue solo se observé una tendencia a la
significacion estadistica.

La prevalencia de enfermedades sistémicas, alte-
raciones metabdlicas o determinados habitos, no
influyeron para nada en la mortalidad global o por
grupos. La Diabetes Mellitus ha sido mostrada como
factor preoperatorio con alto riesgo de mortalidad
en enfermos coronarios.“'” El grado funcional IV y
la insuficiencia cardiaca preoperatorios son sefalados
en general como variables con valor prondstico
sobre la mortalidad "'*'® al igual que lo observado
en nuestra serie. En el mismo sentido debemos
considerar la disfuncién del ventriculo izquierdo,"*"”
especialmente en los enfermos adrticos. No sucede
asi en los coronarios, donde la cirugia de revascula-
rizacién mejora muchas veces la disfuncién
ventricular. El antecedente de hipertension arterial
sistémica , muy elevado en nuestro grupo no mostré
valor predictivo, a diferencia de lo sefalado por
otros."®'® La cirugia de urgencia se asocia con altas
cifras de mortalidad a cualquier edad, mas marcada
en el grupo de ancianos, como se sefiala en general
en la literatura (30% segun Deleuze, 1990;"” 35,9%
en la serie de Freeman, 1991;" Deiwick, 1997."% En
nuestra serie la mortalidad relacionada con la cirugia
de urgencia fue del 17,5% en el grupo global, pero
ascendio al 21,4% en los coronarios y al 30,8% en
los adrticos.

Las variables perioperatorias asociadas con mayor
mortalidad son los tiempos de clampaje adrtico y
de CEC, la dificultad para salir de bomba, el uso de
inotropicos y las complicaciones postoperatorias

inmediatas, que obligan a la reintervencion en muchos
casos.?'"'*'"® De nuestros resultados se deduce que
el grupo con mayor indice de mortalidad debida a
tiempos mas prolongados del clampaje y de la cirugia
extracorporea fue el de los aorticos, aunque en la
literatura se reflejan tiempos mas altos ligados al
aumento de mortalidad. Las dificultades para salir
de bomba fueron determinantes de la mayor morta-
lidad en el grupo coronario, requiriendo el 5,1%
balon de contrapulsacion y el 39,2% apoyo con
inotropicos, de los cuales fallecio el 22,6%. Las
complicaciones postoperatorias fueron responsables
del aumento de la morbimortalidad en el 35,1% del
grupo global, en el 18,2% del grupo aortico y del en
el 29,6% del grupo coronario. El sangrado y el infarto
de miocardio perioperatorio fueron mas frecuentes
en los enfermos coronarios mientras gue en los
adrticos predominé el bloqueo AV avanzado. La
incidencia de complicaciones renales fué similar en
los grupos analizados pero las neurolégicas, infec-
ciosas y respiratorias predominaron en los enfermos
coronarios.

Las causas de muerte fueron en primer lugar
cardiacas (en torno al 9%), seguidas de las hemo-
rragicas, neurolégicas, respiratorias etc., con una
tasa de incidencia mucho menor, sin diferencias
entre los grupos.

Conclusiones.

12 Las variables preoperatorias con valor predictivo
de la mortalidad en pacientes >de 75 afos fueron:
el grado funcional IV, la cirugia de urgencia, la
cirugia previa y la insuficiencia cardiaca.

22 | as variables preoperatorias en el grupo adrtico
fueron: la cirugia de urgencia y la disfuncion
ventricular, mientras en el grupo coronario, tan
solo fue significativa la presencia de angina
inestable.

32 Las variables perioperatorias de mal pronostico
fueron el tiempo de clampaje aortico >de 60
minutos, y el de CEC >de 90 minutos (excepto
en los coronarios). Igualmente fueron de mal
pronodstico en los tres grupos la salida de bomba
complicada precisando inotropicos y las compli-
caciones postopertorias. En los enfermos coro-
narios, las variables de mal pronostico fueron la
desfibrilacién inducida y el uso de antiarritmicos.

42 La tasa de complicaciones postoperatorias fue
muy alta en los tres grupos, siendo las hemorra-
gias y el infarto de miocardio perioperatorio, en
los coronarios, las mas significativas, mientras
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en el grupo adrtico destacaron las complicaciones
renales y el bloqueo auriculoventricular.

52 El procedimiento anestésico, quirdrgico y post-

Bi
1

2.

operatorio de estos pacientes de edad avanzada
ha ser extremadamente meticuloso.
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Conservacion de sangre en cirugia cardiaca: Recuperacion intraoperatoria

D.J. Collado (Perfusionista) - J. Fontana (Perfusionista) - J.C. Catala (Adjunto Anestesia) - J.A. Montero (Jefe de Servicio)
D. Luna (Jefe Clinico) - O. Gil (Adjunto C.C.) - F. Hornero (aAdjunto C.C.) - R. Garcia Fuster (Adjunto C.C))
S. Canovas (Residente C.C.) - M.J. Dalmau (Residente C.C.)

Servicio de cirugia cardiaca (Unidad de perfusion)
Hospital General Universitario de Valencia

Resumen

El uso de Cell-Saver en los procesos de Cirugia
Cardiaca es todavia controvertido.

El siguiente trabajo aborda la recuperacion de sangre
tanto el del campo operatorio como el del circuito de
C.E.C., para tratarlo con sistemas de Cell-Saver y asi
ver la incidencia de esta recuperacion y posterior
administracion de esta sangre lavada al paciente.

El estudio valora la administracion de derivados

de sangre homologa en el postoperatorio, para ello
se han analizado 96 sujetos divididos en dos grupos
de 48, uno de ellos sujeto a revascularizacion coro-
naria, y otro a recambio valvular. Llegando a una
conclusiéon, que da como resultado que el empleo
de sistemas de Cell-Saver en Cirugia Cardiaca,
reduce el uso de concentrados de sangre homologa
en el postoperatorio.

Summary

The use of Cell Saver on Heart Surgery's processes
is still being controversial.

The next work, treats about blocd recuperation in
operation theatre and in the rest of C.E.C. circuit
too, to treat it with Cell Saver systems and then see
the incidence of that recuperation and later adminis-
tration of washed blood to the pacient.

The study values the administration of equivalent
derived blood in post-surgery, so it have been analy-
zed 96 people in two groups of 48. One of them
catched to coronarian revascularization, and the
other one to valve rechange. Arriving to a result, that
using Cell-Saver systems in Heart Surgery, reduces
the use of derived blood concentrated in post-surgery.

Introduccion

La recuperacion intraoperatoria es un componente
esencial en los esfuerzos de conservacion de sangre
en cirugia cardiaca. Tradicionalmente las interven-
ciones de cirugia cardiaca han necesitado grandes
cantidades de derivados homologos. El desarrollo
de las técnicas de recuperacion, junto con otras
medidas, ha permitido disminuir e incluso eliminar
la necesidad de transfusion perioperatoria.

El objetivo de este trabajo fue analizar la eficacia
del Cell Saver en cirugia de revascularizacion coro-
naria y en recambios valvulares.

La utilizacion de estos equipos Cell Saver efectia
la separacion de los distintos componentes por
centrifugacion (5600 r.p.m. aproximadamente).

Estos elementos son separados en distintas capas
en funcién de su densidad, asi pues los hematies al
ser mas pesados se colocan en la capa externa de
la campana centrifuga y posteriormente son lavados

con una solucion salina desechando todos sus
detritus, leucocitos, plaguetas, etc. dando como
resultado un concentrado de hematies puro de
hematies con indices de hematocrito del 60% o mas.

Material y métodos:

Es un estudio prospectivo observacional en el
que se estudiaron 96 pacientes programados para
ser intervenidos de revascularizacion coronaria y/o
recambio valvular. Se excluyeron los pacientes con
patologia renal o hepatica previa, y con tratamiento
anticoagulante o antiagregante inadecuadamente
retirado.

Los pacientes se dividieron en dos grupos de 48
individuos cada uno: grupo control (C) y grupo de
Cell Saver (CS). No se apreciaron diferencias en las
caracteristicas demograficas ni en el tipo de inter-
vencion (Tabla I).
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CONTROL CELL SAVER

Edad (afos) 65,1+08,6 60,2+10,6
Peso (Kg.) 70,4+12,4 71,9+11,5
Talla (cm.) 163,4+07,8 160,3+08,9
CEG (minutos) 123,8+41,8 121,2+34,8
Isquemia (minutos) 73,4+30,6 71,6128,3
Intervenciones:

Revascularizacion 24 18
Coronaria 22 26
Recambio valvular 2 4
Mixtos

TABLA |: Datos demograficos.

En todos los pacientes se utilizd la misma técnica
anestésica, la induccion se realiza con etomidato y
la relajacién muscular con bromuro de pancuronio,
el mantenimiento fue con opiaceos a dosis altas
(fentanilo 0,10 mg./kg. en perfusion continua) su-
pliéndose con bolos de midazolan.

El cebado o Priming de la bomba se realizé ¢con
Ringer Lactato 700 c.c., Expanfusin 500 c.c., Manitol
al 20% 250 c.c., Aprotinina 2 millones 200 c.c.,
Bicarbonato 1 molar 50 c.c., siendo un total de
1700 c.c.. Ademas se empled hemodilucién normo-
volémica intraoperatoria, una vez canulada la aorta
y administrada la heparina (3 mg/Kg) por via siste-
mica.

Los criterios de transfusion fueron hematocrito
<de 20% durante la circulacion extracorpérea o
<de 24% en el postoperatorio, junto con la valoracion
del estado clinico del paciente.

En los pacientes del grupo CS se utilizo el Cell
Saver desde el comienzo de la intervencion hasta
el final de la misma. Una vez apurada la devolucién
del volumen contenido en el reservorio de cardioto-
mia, o bien coleccionado en bolsas, se lavo el circuito
de extracorpdrea con suero fisioldgico conectandolo
al reservorio del Cell Saver, para ser procesado
posteriormente.

Analizamos:

Los valores de hemoglobina preoperatorios y de

alta hospitalaria.

Ndamero de concentrados de hematies.

Plasma fresco congelado.

Pools de plaquetas transfundidos.

Volumen drenado total hasta la retirada de los

drenajes.

Presentamos los resultados como la media *

desvio estandar. Se utilizd ANOVA para comparar
los requerimientos transfusionales y los volumenes
drenados entre los grupos.

Resultados

No encontramos diferencias entre el grupo C y
el CS en los valores de hemoglobina basal (13,6
gr/dl vs 13,7 gr/dl) y al alta del hospital (11,1 gr/dl
vs 11,0 gr/dl).

En la Tabla Il se exponen los requerimientos tran-
fusionales obtenidos para ambos grupos.

CONTROL CELL SAVER
Concentrado de 2,53+2,5 1,47+2,3
hematies (U)
PFC (U) 0,28+0,6 0,21+0,7
Plaguetas (pool) 0,2840, 0,104

* p<0,05

TABLA II: Consumo medio de derivados hematicos.

La media de unidades de concentrados hematicos
homologos transfundidos fue significativamente
mayor en el grupo control. No recibieron transfusion
de sangre de banco el 48% del grupo CS y el 16%
del grupo C (Fig. 1).

Requerimientos de CH segun
intervencion

B Control

H Cell Saver

coronarios valvulares

Fig. 1.

El volumen de drenado postoperatorio hasta la re-
tirada de drenajes fue menor en el grupo de Cell Saver
(648 cc £ 454) que en el control (850 cc + 687), aunque
no hubo diferencias estadisticamente significativas.
El numero medio de bolsas de hemodilucién fue si-
milar en el grupo C (1,340,5) y el CS (1,520,5) (Fig. 2).
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Drenajes postoperatorios

| Control

M Cell Saver

W

IR,

total coronario valvular mixto

Fig. 2.

El volumen de sangre recuperado con el Cell Saver
fue 634,65 cc y el hematocrito medio de esta sangre
fue de 60,48%. El volumen medio recuperado fue
ligeramente mayor en los pacientes sometidos a
recambio valvular que en los coronarios (704,16 cc
vs 542 ,18 cc).

Los requerimientos transfusionales medios por
tipo de intervencion fueron mayores en los pacientes
intervenidos de recambio valvular que en los pacien-
tes intervenidos de revascularizacion coronaria tanto
en el grupo C (2,6 U vs 2,3 U) como en el grupo CS
(1,8 Uvs 0,9 U) (Fig. 3).

Requerimientos transfusionales

@ Control

*

H Cell Saver

RN

Plaguetas

Fig. 3.

Discusion

En base a que el uso del Cell Saver segun (Ame-
rican Association of. Blood Banks Pres. 1990.) tiene
unas indicaciones, contraindicaciones, y recomen-
daciones de uso.

Indicaciones:

Estimacion de perdidas de sangre del 20%, del
volumen del paciente.

Casos en los que se reserva sangre cruzada.

Procedimientos en los que se necesita sangre en
mas de un 10% de los pacientes.

Cuando la media de transfusion para ese proce-
dimiento excede de 1 unidad de sangre.

Contraindicaciones:

Absoluta-contaminacion bacteriana/sepsis.

Relativa-procesos malignos (peligro de disemi-
nacion).

Nuestros resultados apoyan la experiencia clinica
publicada" y rechazan que la administracion de
sangre de Cell Saver se asocie con sangrado. No
obstante, es recomendable tener presente que puede
aparecer una coagulopatia dilucional en casos ex-
cepcionales en que se procese un gran volumen de
sangre, y en tales casos seria recomendable consi-
derar la reposicion de factores de coagulacion y de
plaguetas.

Ademas, las ventajas de la centrifugacion con
lavado celular incluyen la eliminacion del exceso de
agua, heparina, hemoglobina libre (hasta el 70%),
potasio, detritus celulares, y sustancias tromboplas-
tinicas. La supervivencia de los hematies recuperados
es similar a la normal. La capacidad de transporte
de oxigeno esta bien preservada y las concentracio-
nes de 2,3 difosfoglicerato son mayores que las
encontradas tipicamente en la sangre de banco.””

La “American Association of Blood Banks“" sos-
tiene que la concentracion de heparina en los pa-
cientes que han recibido sangre recuperada con Cell
Saver se reduce a niveles insuficientes para producir
anticoagulacion sistemica, aunque es un aspecto
siempre a vigilar. Esto justificaria por qué nosotros
no encontramos volumenes de drenado superiores
en el grupo CS.

Conclusién
El empleo del Cell Saver reduce la transfusion de
concentrados de hematies en cirugia cardiaca.
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“Port-access”: un paso hacia el futuro

M?. Teresa Garcia Maellas. Perfusionista; Rosa Garcia Calvo. Perfusionista; Inmaculada Mejuto Arroyo. Perfusionista;
Mercedes Cerro Garcia. Perfusionista; José Enrique Rodriguez Hernandez. Jefe de seccion de Cirugia Cardiaca;
Juan José Rufilanchas Sanchez. Jefe de servicio de Cirugia Cardiaca.

Servicio de Cirugia Cardiaca
Hospital Universitario “12 de Octubre®. Madrid.

Resumen

El “port-access” (HEART-PORT®), es un nuevo
acceso que proporciona todos los beneficios de la
cirugia minimamente invasiva, sin sacrificar las
ventajas del by-pass cardiopulmonar y la proteccién
miocardica.

El material que utilizamos, es el normal para
cualquier CEC, como extraordinario, incorporamos
una bomba cinética en el drenaje venoso y los
componentes especificos para esta técnica.

La cirugia minimamente invasiva “port-access”,
ha demostrado ser tecnoldégicamente un método

eficaz en la revascularizacion miocardica, CIA, re-
cambio valvular mitral y es idonea en determinadas
reintervenciones.

La CEC extratoracica con este método, es relati-
vamente sencilla para una perfusionista entrenada,
requiriendo una estricta atencion al circuito de CEC
y a los monitores. El “port-access” es un meétodo
seguro que proporciona todos los beneficios de la
cirugia minimamente invasiva, sin sacrificar las
ventajas del by-pass cardiopulmonar, disminuyendo
la agresion externa al paciente.

Summary

“Port-access” (Heart-Port®) is a new access that
provides all the benefits of surgery minimally invasive,
without penalizing the advantages of cardiopulmonary
by-pass and myocardic protection.

We incorporate as extra equipment a kinetic pump
in the venous drainage and the specific endovascular
constituents for this technique.

Surgery minimally invasive “port access” has
proved to be from a technological point of view,
an effective method in myocardic revascularization,

CIA, valvular mitral replacement and in re-operations.

The CEC extratoracic with this method, is relatively
simple for a perfusion operator, duly trained, that
requires an strict attention to the circuit of CEC and
to the monitors.

“Port-Access” is a safe method that provides all
the benefits of surgery minimally invasive, without
penalizing the advantages of the cardiopulmonary
by-pass, decreasing the external aggression to
patient.

Introduccion

Las tecnicas minimamente invasivas en Cirugia
Cardiaca, son nuevas formas de abordar algunas
de las operaciones cardiacas mas frecuentes, acor-
tando el proceso postoperatorio, al disminuir el dolor
y la atriccion de las heridas.

El “port-access” (HEART-PORT®), es un nuevo
acceso que proporciona todos los beneficios de la
cirugia minimamente invasiva, sin sacrificar las
ventajas del by-pass cardiopulmonar y la proteccion
miocardica.

El acceso cardiaco usado en esta cirugia es la
mini-toracotomia, asistido por la video-endoscopia.
El sistema de C.E.C. y protecciéon miocardica se

realiza a través de un set desarrollado especifica-
mente, que incluye como gran novedad el realizar
el clampaje adrtico por via endoarterial.

El mantenimiento de este sistema, requiere el uso
de una bomba cinética en la linea de drenaje venoso
para aumentar el retorno.

Esta técnica, permite que la cirugia minimamente
invasiva pueda ser aplicada en una gran diversidad
de procedimientos intracardiacos y/o epicardicos.

Material y métodos
La bomba arterial, la bomba de cardioplejia y los
aspiradores de cardiotomia son los normalmente
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utilizados en cualquier extracorporea, sin apenas
modificaciones.

El circuito que utilizamos es de 3/8" 3/32, con
cabeza de silicona de 5/8"* 1/8 en la parte arterial y
de 3/8* 3/32 con drenaje activo por bomba centrifuga
y motor externo en la parte venosa, oxigenador de
membrana con intercambiador de calor integrado y
reservorio venoso colapsable y filtro arterial.

Ademas de los aspiradores de cardiotomia con-
vencionales, usamos un cuarto aspirador para drenar
activamente la arteria pulmonar.

El sistema de cardioplejia convencional, lo modi-
ficamos en la salida hacia el paciente duplicando la
linea, para poder utilizar indistintamente cardioplejia
anterégrada por raiz de aorta y cardioplejia retrograda
por seno coronario.

Los componentes endovasculares utilizados, es-
pecificos del sistema Heart-Port® son (Fig. 1):

“PORT-ACCESS”".

RIAL Y METODO

NENTES EN

RORTICO.

Fig. 1. Esquema general, de la ubicacion de canulas y catéteres
en el sistema vascular.

1. Canula arterial femoral.

2. Canula venosa femoral.

3. Catéter con balén para: clampaje aértico, infusion
de cardioplejia anterograda, aspiracion y monito-
rizacion de presion en raiz de aorta.

4. Catéter de seno coronario, para infusion de car-
dioplejia retrograda.

5. Catéter para aspirar la arteria pulmonar.

1. La canula de la arteria femoral, puede ser de
21 Fr. o0 23 Fr. (Fig. 2). La entrada esta disefiada en
forma de “y” con dos ramas. Una de las ramas, se
conecta al circuito arterial y es por donde se realiza

la entrada de sangre de la bomba corazén-pulmaon.

CANULA ARTERIAL FEMORAL

VALVULA <
HEMOSTATICA  ——— A
SECCION REFORZADA A 7]

CON ACERO ANILLADO Pra
A
/.‘”- "% TUBO FLEXIBLE
Y B —
S ; . S (Ec o ,‘,. COMEXION EN "Y"
N\ f 75
PUNTA LUGAR DE CONECTOR
ATRAUMATICA CLAMPAJE OBTURADOR

INTRODUCTCR

Fig. 2. Esquema de la canuia adrtica.

La otra rama, dispone de una valvula hemostatica
a través de la cual se introduce el catéter con balon
de oclusién adrtica, que es posicionado en aorta
ascendente por fluoroscopia y/o ecocardiografia
esofagica.

2. La canula venosa de drenaje de 28 Fr., es larga
70 cm. con multiples agujeros laterales. Se introduce
mediante una guia con punta en “J” y un doble
dilatador flexible.

3. El catéter intra-aértico, posee diferentes luces
que nos permiten (Fig. 3):

A.- Inflar el baldn de forma esférica, para el clam-

paje adrtico, sin necesidad de clamp externo,

para ello se utiliza contraste diluido al 20-30% en

CATETER INTRA-AORTICO

LUZPARA NELAR:
ELBALON

LINEA DE MOMTORIZACIN
OE PRESIOH

Fig. 3. Esquema del cateter intra-adrtico, para clampar aorta y
paso de cardioplejia anterégrada.
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suero salino. Este contraste sirve para verificar su
posicion. La presion del balén se mantiene moni-
torizada y visible de forma continua, debe perma-
necer entre 250 y 350 mm. Hg. Fuera de este
rango se debe revisar su colocacion.

B.- Infundir cardioplejia anterdgrada y aspirar raiz
de aorta. Esta linea de aspiracion lleva intercalada
una valvula, que se abre cuando la presion de
aspiracion llega aproximadamente a -80 mm. Hg.
Lo que no permite una presion excesivamente
negativa en la aorta.

C.- Monitorizar la presion de raiz de aorta, mediante
su extremo mas distal.

4. El catéter del seno coronario, es introducido por
la vena yugular interna de forma percutanea (Fig. 4).

CATETER SENO CORONARIO

fe==s

LINEA MONITORZACKIN

LUZ PARR INFLADO
BALON PREGION DEL SENO

PUNTA r~
FLEXIBLE
L BALON

B (o |

b e Sl

ORIFICIO MONITOREZACIGN
PRESION

= =
LINEA PARA NFLADO
DEL BALGH

9 Fr.DAMETRO
50 ¢m. LONGITUD

Fig. 4. Esquema del cateter del seno coronario para el paso de
cardioplejia retrograda.

Es un catéter de 11 Fr., que antes de su introduc-
cion se lava con suero heparinizado. Una vez colo-
cado, se verifica su ubicacion mediante fluoroscopia
inyectando contraste y/o ecocardiografia trans-
esofagica.

Tiene dos luces, una para infusion de cardioplejia
y otra para la medida de presion.

Se utiliza para la infusion retrdgrada de la cardio-
plejia, inflando el balén antes de comenzarla para
asegurar la correcta oclusion del ostium, y desinflan-
dolo al acabarla.

Se monitoriza la presion de forma continua, que
durante la infusion de cardioplejia se debe mantener
entre 30 y 50 mm. Hg

5. El catéter para aspiracion de la arteria pulmonar
se introduce, también de forma percuténea (Fig. 5).

CATETER ARTERIA
PULMONAR

ZONA DE TRACCION CONEXION
[ LuERr

e F"“’_'_:W:-:LLJ

ORIFICIOS PARA i
o 8.3Pr. DE DIAMETRO
) 80 cin. DE LONGITUD

Fig. 5. Esquema del vent de la arteria pulmonar.

Es de 8,3 FR. y una sola luz. Igualmente mediante
fluoroscopia y/o ecocardiografia trans-esofagica se
verifica su correcta posicion.

Permite un drenaje eficaz del corazén, a través
de la arteria pulmonar, de la sangre que no es drenada
por la vena femoral, asegurando su vaciamiento.

Se conecta a una linea de aspiracion de la bomba,
que lleva intercalada una valvula para evitar la exce-
siva negatividad de la aspiracion.

El flujo de aspiracién inicial debe ser de 250
ml/min., y durante el resto del procedimiento de 40
ml/min.

El drenaje venoso por gravedad, no es suficiente
para mantener un soporte cardiopulmonar total, por
lo que es aumentado mediante succién por una
bomba centrifuga intercalada antes del reservorio
venoso. En la linea, y antes de la entrada al cono de
la bomba, medimos la presion de aspiracion que
debe mantenerse entre -40 mm. Hg y -80 mm. Hg.
Excesiva negatividad en la presién puede causar
cavitacion, trauma en los elementos de la sangre y
hemdlisis, asi como colapsar la auricula derecha
impidiendo el retorno venoso.

Manejo de la perfusion

La perfusion durante el “port-access”, se realiza
utilizando los protocolos normales de C.E.C., en
cuanto a flujos, anticoagulacion, hipotermia, cardio-
plejia y gases en sangre.

Nosotros, a la monitorizacion convencional le au-
mentamos solo tres medidas de presion nuevas que
en una C.E.C. convencional no solemos utilizar: presion
de aspiracion del retorno venoso, presion de raiz de
aorta y presion de inflado del baldn intra-adrtico.

A.E.P. N.° 29. Enero 2000 - 19



ORIGINALES

Después de la heparinizacion, que es estandar
de 3 mg./Kg., se canulan arteria y vena femorales,
conectando ambas al circuito extracorporeo.

El by-pass cardiopulmonar parcial comienza con
un drenaje por gravedad convencional. Una vez
estabilizado el flujo se inicia el drenaje activo, incre-
mentandolo hasta llegar a una presion adecuada,
presion que se mantiene monitorizada de forma
continua para su control.

La descompresion total del corazon se obtiene al
comenzar el drenaje activo de la arteria pulmonar.

Se introduce el balén intra-adrtico a través de la
valvula hemostatica de la canula arterial, se baja el
flujo de C.E.C. y se progresa el balon hasta la aorta
ascendente. Se infla, clampando aorta y se verifica
su posicion mediante fluoroscopia, eco trans-
esofagico y medida de presiones en raiz de aorta y
ambas arterias radiales e inflado del balén. Una
desaparicion de presion en la arteria radial derecha
o disminucion significativa respecto a la de la izquier-
da indicaria una migracién del balén hacia los troncos
supra-aorticos.

Durante esta introduccién del balén endo-adrtico,
hay que vigilar de forma especial la presion del
circuito arterial que no debe exceder de 350 mm.
Hg. Una excesiva presion indicaria oclusion total o
parcial de la luz de la canula arterial.

Se restablece el flujo normal, enfriando al paciente
a la temperatura deseada.

Antes de la infusion de cardioplejia anterégrada,
se inyecta una pequefa cantidad de contraste en la
raiz de aorta, por la luz distal de la presion para
visualizar la oclusion y posicion adecuada. Una vez
comprobada se infunde de forma anterdgrada hasta
la asistolia, pasando en ese momento a la infusién
retrograda, a través del catéter del seno coronario.

La presién de infusion de la cardioplejia anterd-
grada no debe exceder de 300 mm. Hg, con un
flujo maximo de 250 mi/min., y la presion de la
retrograda de 50 mm. Hg, con un flujo maximo de
150 cc./min.

Al comenzar la infusion de cardioplejia retrograda
se inicia la aspiracion de raiz de aorta, manteniendo
una presion en ésta entre -10 y 10 mm. Hg y durante
la infusion de cardioplejia anterdgrada entre 60 y 80
mm. Hg.

Asegurada la proteccion miocardica, el procedi-
miento quirdrgico puede comenzar.

Hipotermia, recalentamiento, flujos de sangre y
otros manejos de los parametros fisioldgicos son
controlados por la perfusionista.

Después de la reparacion quirdrgica se desclampa
aorta, deshinchando y aspirando el contraste del
balén, operacion que se realiza a bajo flujo de bomba.

Si el recalentamiento no se ha iniciado, se realiza
ahora hasta la normotermia del paciente.

A menudo, el corazon comienza a latir de forma
espontanea, sino es asi se desfibrila interna o exter-
namente.

La aspiracion de la arteria pulmonar y raiz de aorta
se mantienen hasta que el paciente esta a 37 °C.

El vent de |la pulmonar se cierra y se drena, el
drenaje activo se reduce gradualmente, rellenandose
asi el corazon y una vez que levanta presiones el
by-pass cardiopulmonar se retira paulatinamente.

La protamina se administra, como en cualquier
C.E.C. y con el enfermo hemodinamicamente estable
se retiran las canulas. El volumen de sangre residual
de la bomba, se recoge en el reservorio de cardio-
tomia para su posterior infusion segun las necesida-
des del paciente.

Discusién

La cirugia minimamente invasiva, con “port-
access” ha demostrado ser tecnolégicamente un
método eficaz en la revascularizacion miocardica,
CIA y recambio valvular mitral, proporcionando by-
pass cardiopulmonar completo, con posibilidad de
hipotermia y proteccion miocardica adecuada.

Estudios experimentales realizados por Schwartz,
Ribakove y Grossi sobre dos grupos de perros, en
los que a un grupo se le sometid a by-pass cardio-
pulmonar percutaneo con clampaje adrtico por balon
“port-access"” y al otro grupo a un modelo conven-
cional de apertura de térax y clampaje de aorta. En
ambos casos, el tiempo de isquemia fue de 60’ vy la
cardioplejia se administré anterogradamente. A la
salida de bomba, se midio elasticidad y trabajo al
final de la diastole para valorar la funcion ventricular,
no encontrandose diferencias significativas de un
grupo a otro.

La circulacion extracorporea extratoracica para
“port-access”, es relativamente sencilla para una
perfusionista entrenada, requiriendo una estricta
atencion al circuito de C.E.C. y monitores, para
detectar los posibles problemas que puedan surgir.
Algunos de estos problemas son:

- Negatividad excesiva en la presion del drenaje

activo (-100 mm Hg.), consecuente al colapso de

la A.D. que provoca una reduccion del volumen
de drenaje. Exigiendo una re-colocacion de la
canula venosa.
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- Disminucion de la presion del balon intra-adrtico,
que indica un mal clampaje aoértico. Se soluciona
aumentando el volumen del balén, para mejorar
la oclusion y verificando su posicién preferente-
mente por ecografia trans-esdfagica para no
entorpecer el procedimiento quirdrgico.

- Repentino aumento de la temperatura miocardica
indica, también, que el baldn intra-adrtico esta
migrado, parcialmente deshinchado o roto.

- Presiones de infusion de cardioplejia fuera de
los limites establecidos, pueden indicar una mala
posicion del catéter del seno coronario y/o del
balon intra-adrtico.

Resultados

En el aflo 1997, hemos operado con la técnica
“port-access” (Heart-Port®) un total de 23 enfermos,
con edades comprendidas entre los 34 y 75 afos, con
una media de 58,26 anos. De ellos, el 44% (10) eran
hombres y el 56% (13) muijeres (Fig. 6). En la actualidad,
marzo de 1999, llevamos mas de 55 pacientes.

"‘PORT-ACCESS”.
RESULTADOS I.

HEARTPORT (A, O 1397)

B HOMBRES m MUJERES

Fig. 6. Relacion de casos divididos por sexos.

Clasificandolos por patologias (Fig. 7), fueron 5
coronarios, 15 mitrales, 2 mitro-tricuspides y 1
congénito (CIA). De los 15 mitrales: a 1 se le realizo
comisurotomia y al resto le fueron implantadas
protesis mecanicas. De los 5 coronarios: a 3 pacien-
tes se le hicieron 3 injertos, a 1 paciente 2 injertos
y a 1 paciente 1 injerto.

El tiempo medio empleado por el anestesista en
canalizar todas las vias, incluyendo: arteria radial
derecha e izquierda, swan-ganz, vias venosas, catéter
del seno coronario, catéter para aspiracion de la

“‘PORT-ACCESS”.
RESULTADOS Il.

PATOLOGEAS

Fig. 7. Relacion de casos divididos por patologias.

pulmonar, intubacioén con tubo para ventilacion
selectiva, termometros naso-faringeo y vesical y
sonda nasogastrica fue de 136,22 minutos con un
rango entre 89 y 200 minutos (Fig. 8).

‘PORT-ACCESS”.

RESULTADOS I,

MED.

T2ANEST. 136.22
(MINUTOS)

EC.EC: 136,83
(MINUTOS)

TeCLAMP 78,35
(MINUTOS)

TeCIRUG. 245,78
(MINUTOS)

fig. 8. Tabla con los distintos tiempos de fa cirugia.

El tiempo de C.E.C. oscil6 entre 49 y 270 minutos,
con una media de 136,83 minutos.

El tiempo de isquemia estuvo entre los 28 y 155
minutos, con una media de 78,35 minutos.

De 10 enfermos que salieron en ritmo sinusal, 9
lo tenian previo y 1 revirtié post-cirugia. El resto se
mantuvieron con su FA. previa.

El balén de contrapulsacion no fue necesario en
el 87% de los enfermos (20). Al 4,3% se le puso
pre-operatoriamente (1 paciente) y al 8,7% intra-
operatoriamente (2 pacientes).
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Se re-operan por hemorragia postoperatoria, 2
de los 23 enfermos (8.7 %).

La duracion de la cirugia vario entre 125 y 370
minutos, con una media de 245,78 minutos.

La estancia en quirdfano oscilé entre 250 y 510
minutos, con una media 320,65 minutos (Fig. 9).

“PORT-ACCESS”.

RESULTADOQOS IV.

MAX. ; MED.

T202 510 390,65
(MINUTOS)

INTB.POST. 20 6,43
(HORAS)

TeU.C.P 90 36,26
(HORAS)

ESTC.POST 27 8,13
(DIAS)

Fig. 9. Tabla con los distintos tiempos post-cirugia.

La intubacion postoperatoria se mantuvo entre 0
y 20 horas con una media 6,43 horas.

La permanencia en la UCP fue de 36,26 horas de
media con un minimo de 17 horas y un maximo de
90 horas.

Los dias de estancia media hospitalaria durante
el postoperatorio fue 8,13 dias, con un rango entre
3y 27 dias.

Conclusiones

1.- El "port-access” es un método seguro, que
proporciona todos los beneficios de la cirugia
minimamente invasiva sin sacrificar las ventajas del
by-pass cardiopulmonar, mas la proteccion miocar-
dica.

2.- Es una técnica idonea en determinadas rein-
tervenciones.

3 - La cirugia minimamente invasiva "port-access”,
disminuye la agresion externa sobre el paciente.

« Aumenta el confort postoperatorio.

« Disminuye el impacto estético, al disminuir las

cicatrices.

e Reduce la estancia hospitalaria.
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NOTAS

Notas

Se celebro en Barcelona el XX Meeting de la Sociedad de Cardiocirujanos del cual la mayoria de los
perfusionistas de Espafia no tuvimos conocimiento y los que lo tuvieron no pudieron inscribirse pues en el
Boletin de Inscripcion no figuraban los perfusionistas.

¢<OLVIDO?

Comité Organizador
XXI Meeting Sociedad de Cardiocirujanos

Madrid 27 de Diciembre de 1999

Muy Sres. Nuestros: Celebrada en Barcelona la XXI Reunion de la Sociedad de Cardiocirujanos; en el cual el
tema a tratar en ésta ocasion era la Circulacion Extracorporea. Nos causa una gran decepcion pues al ser un
monografico, es la primera vez en el mundo en el cual no tienen oficialmente cabida los perfusionistas,
entendemos que como organizadores podian contar con los colectivos que creyesen oportuno, pero no
podemos entender como Jos perfusionistas quedamos fuera, lo cual deja mucho que decir del talante organizativo
de dicho comite.

Es obvio que ni con la salutacion del Presidente Dr. Metrds, ni con la participacion de un perfusionista Espariol,
ni con la asistencia de algunos perfusionistas a la reunion, (imaginamos que informados verbalmente por sus
Jefes de Servicio la mayoria en el Comité Organizador), se puede evitar dicho menosprecio y defadez a otro
colectivo como el de Perfusionista, que esta dfa a dia trabajando codo con codo con los cirujanos para el
mayor éxito de los procedimientos quirtrgicos, teniendo en cuenta que verdaderamente los mas interesados
en dichas conferencias hubiésemos sido los perfusionistas llenando el auditorio pues el tema lo requeria.

Por todo ello ésta Junta Directiva acordo tomar las siguientes decisiones:

1. Elevar ante ustedes nuestra mas enérgica protesta por dicha actuacion ya que situaciones como ésta no
hacen mds que enturbiar unas relaciones que de por si deberian ser si no excelentes si de mutuo respeto.

2. Comunicar a los miembros de nuestra Asociacion, el por que no recibieron informacion de su reunion.

3. Publicacion del tema en la revista oficial de la A.E.P.

4. Hacer llegar ésta carta a todos los miembros del comité organizador, a su Presidente y al Presidente SECCV.

Esperando que ésta situacion tan desagradable no se vuelva a repetir, reiteramos nuestra disposicion como
siempre a colaborar en todo aquello que signifique una mayor y mejor relacion entre cirujanos y perfusionistas.
Atentamente.

Fdo. Ginés Tocon Pastor
Presidente A.E.P.
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NOTAS

XXVl INTERNATIONAL MEETING
ON CARDIOVASCULAR UPDATE

Barcelona (Spain), December 2-3, 1999

REGISTRATION FORM
———— 210N FORM

NAME
SURNAME

ADDRESS

Zip Code City : State
Country Telephone . Fax

E-mail

Speciality

Hosp\'taﬁﬁnstitutﬁon

Departrnent

Before 1-11-99 99
Surgeons (members) 3 20.000 Ptas. 3 25.000 ptas. . Ptas.
Surgeons (non members) 325000 Ptas. 7 30.000 Ptas. Ptas
Residents* (3 15.000 ptas J29 i ./ Ptas;
idents are 'equested to produce a certificate cignad PP Nead of the Department
ACComMMODATION; Double room  single room
HILTON HOTEL* %%+ 4 L 31.780 Ptas 0 23.500 pias X o Dights = - é
ATENEA APARTHOTEL # « + 024200 Ptas. [ 19250 Ptas. X nights= oL I P e
BONANOvA PARK HOTE *# 3 14.700 Ptas, [ 12.500 Ptas. x " nights= S i, PLAS,

Prices are Per room and night, incfudmg breakfast, VAT and very special rates for the Meeting participants,
Deadline for accommodation reservation: Octobrep 10, 1950,

@ FORM OF PAYMENT

TOTAL A+
[y enclose a cheque in Pesetas payable 1o tha XXvii lNTERNATiONAL MEETING ON CARD?OVASCULAR UPDATE
Cheque No . s, Bank S R reE -~ Amount . i, PLAS,
LJ By Credit Card;

VISA (No Visa Electron) [ MASTERCARD - EUROCARD []
MONTH YEAR

Card No EI]I'E_[III]]II]_ID sy oare Ll e 00

SIGNATURE

Pleace and date i

2oc ! Inscripcion
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NUEVOS PRODUCTOS

Nuevos Propucros

LifeStream International

LifeStream International inicid su actividad como
compania dedicada al disefio, fabricacion y distri-
bucion de productos para Cirugia Cardiaca y Per-
fusion en julio de 1999, una vez finalizada la adqui-
sicion de las divisiones de cirugia cardiaca y
perfusion de C.R. Bard Inc, Minntech Corporation
y Surgimedics, Inc.

El principal objetivo de LifeStream es facilitar la
mejor asistencia y servicio tanto a cirujanos cardiacos
como a perfusionistas, poniendo a su disposicion
su red de ventas y marketing en Espafia y una amplia,
innovadora y especializada linea de productos y
complementos:

* BOMBA CENTRIFUGA ISOFLOW

* OXIGENADORES DE MEMBRANA

e RESERVORIOS VENOSOS

e CUSTOM PACKS

* RESERVORIOS DE CARDIOTOMIA

e CANULAS

e SISTEMAS PARA LA ADMINISTRACION DE
CARDIOPLEGIA HEMATICA

e EQUIPOS PARA DRENAJE VENOSO ACTIVO

e HEMOCONCENTRADORES

e FILTROS ARTERIALES

e FILTROS DE RECIRCULACION

¢+ CONECTORES

o VALVULAS DE SOBREPRESURIZACION

Actualmente se estan llevando a cabo nego-
ciaciones para la compra de la compania danesa
Polystan AS. Esta nueva adquisicion ampliara la
oferta actual con nuevos productos y complementos
para cardiopulmonar pediatrico y neonatal y aportara
un excelente potencial en investigacion y desarrollo.

Las oficinas de la sucursal en Espafa de
LifeStream International GmbH, estan ubicadas en
Sant Just Desvern (Barcelona) donde se centralizan
los servicios de atencion al cliente, gestion de pedidos
y distribucion de productos.

LifeStream International GmbH

Sucursal en Espafia:

Constitucion, 1 - Edificio Diagonal 2-B 1° 57
08960 Sant Just Desvern (Barcelona)
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GUIA PRACTICA

Guia PrAcTICA

Busque las respuestas correctas en la pagina 28

1. ¢ Cual de las siguientes afirmaciones referentes
al diafragma es falsa?
a - Se contrae durante la espiracion
b - Forma un esfinter alrededor del eséfago
¢ - Surge en parte desde los musculos de los mar-
genes costales
d - Esta firmemente sujeto al pericardio fibroso

2. La estructura cardiaca menos inervada por el
nervio vago es el:
a - Nodo sinusal
b - Nodo auriculo ventricular
¢ - Miocardio auricular
d - Miocardio ventricular
e - El sistema de His-Purkinje

3. (Cudles son los cuatro determinantes de la
PVC?
a - Tono venoso, funcion ventricular derecha, presion
intratoracica y precarga

b - Superficie corporal, presion arterial, frecuencia
cardiaca y precarga

¢ - Presion intratoracica, presion de enclavamiento
capilar pulmonar, presion arterial pulmonar media
y resistencias vasculares sistémicas

4. ;Cual de las siguientes respuestas es el factor
mas significative y que provoca un mayor trau-
ma de los hematies durante el bypass cardio-
pulmonar?

a - El disefio de la canula arterial
b - El fiujo pulsatil

e - La succidn del cardiotomo

d - El disefio del oxigenador

5. ¢ Por qué pensarias que es importante colocar
el oxigenador de membrana mas bajo que el
reservorio venoso?

a - El oxigenador es mas facil de desburbujear

b - Hace mas facil visualizar el oxigenador

¢ - Evita la aparicion de presion negativa en la mem-
brana

d - Evita la aparicion de presion positiva en la mem-
brana

A.E.P. N.? 29. Enero 2000 - 27



BIBLIOGRAFIA

BiBLIOGRAFiA

The Manual of Clinical Perfusion

John E. Brodie, MS, CCP, PA.
Ronald B. Johnson, CCP, PA.

Segunda Edicién, Glendale Medical Corporation.
Library of Congress Catalog
Card Number: 97-070306.

Este libro esta disefiado en forma de manual de
bolsillo y su contenido es indispensable para el
perfusionista. Es como la biblia de la perfusion.

Cubre todas las areas que son indispensables
para la labor que desempenfa el perfusionista duran-
te la circulacion extracorporea. Esta dividido en 25
capitulos de muy facil comprension y al final del libro
hay un apéndice con formulas, dosis de farmacos
y listado de los productos de diferentes casas
comerciales.

Tanto los capitulos como el apéndice estan dise-
fiados para su facil identificacion y rapida consulta,
por lo que se convierte en un manual indispensable
para tener en el quiréfano.

Algunas de las areas que cubren los capitulos
son: gases sanguineos, ECMO, oxigenadores,
circuitos, canulas, filtracion, cebados, farmaco-
logia, etc.

Manual elaborado por perfusionistas y para
perfusionistas.

Respuestas a tus conocimientos (Pag. 27)
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EXCEL

CALIDAD MONOLYTH PARA PERFUSION
EN CIRCUITO CERRADO.

WE TAKE RESEARCH TO HEART

M O

La perfusion ideal en circuito cerrado
m4Js cerca gue nunca.

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

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

Oxigenador compacto, ergonomico,
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 y
excelente para emergencias.

SORIN

BIOMEDICA




CARTAS AL DIRECTOR

CARTAS AL DIRECTOR

Quisiera aprovechar esta oportunidad para salu-
daros e informaros que el dia 19 de octubre de 1999
comenzamos a realizar intervenciones de Cirugia
Cardiaca Abierta en el Hospital Universitario de
Salamanca. Esta fecha ha sido la culminacion del
esfuerzo de un equipo de profesionales dirigidos
por el Dr. Gonzalez Santos.

He podido participar en la planificacién, organiza-
cion y apertura del Servicio, aportando mis ideas y
experiencia, explicando ante los gestores, los recur-
sos a utilizar, asi como el uso de los mismos, incor-
porando tecnologias que en un principio no estaban
previstas, poniendo en marcha un modelo de gestion
que permite una gran autonomia en los recursos
materiales y del equipo de perfusionistas.

Posiblemente para un perfusionista, participar en
un proyecto de estas caracteristicas, sea uno de los
retos profesionales mas apasionantes que nos po-
demos encontrar a lo largo de nuestra vida profesio-
nal. Animo a quien tenga esta oportunidad, a parti-
cipar activamente en ella.

Realizamos un trabajo con una responsabilidad
muy alta y directa sobre el paciente. Los conoci-
mientos que debemos adquirir para la realizacion
de dicha actividad requieren un alto nivel de forma-
cion y esto es sin duda alguna nuestro gran reto.
Conseguir que nuestra profesion tenga el reconoci-
miento que se merece y todos deseamos. Queda
mucha labor por realizar y el camino lo estamos
haciendo dia a dia.

Agradezco a mis compaferos de Tenerife su
colaboracion, animandome en tode momento a la
puesta en marcha de este proyecto, asi como la

labor realizada por las personas y empresas que
trabajan en nuestro ambito.

Sin duda alguna ha sido muy importante contar
con el Programa de Formacion acreditado por la
Junta Europea de Perfusion Cardiovascular a través
del curso de Postgrado de la Universidad Autdnoma
de Barcelona y el apoyo recibido desde la AEP.

Salamanca ha sido declarada Ciudad Europea de
la Cultura en el afo 2002. Aprovecho la oportunidad
para invitaros a visitarla.

Carmelo Garcia Garcia
Perfusionista

Estimados companeros:

No es habitual que la Tesoreria se dirija a sus
asociados, pero en esta ocasion me es muy grato
enviaros estas lineas para felicitar (felicitarnos) porque
iii ALELUYA !, por primera vez en el ejercicio de
esta Junta Directiva, se han cobrado los recibos del
primer semestre sin una sola incidencia.

iii MAS ALELUYA !!! La Junta espera (¢, 7) se-
guir recibiendo la misma respuesta de sus asocia-
dos en el futuro, por lo gque os quedara eternamente
agradecida.

Muchas gracias.

Rosa Garcia Calvo
Tesorera
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SMARXT®
untos podemos combatir eficazmente

os efectos perniciosos del CPB en la
cirugia cardiaca...

Una tecnologia avanzada de
na superficie modificada, que

Jn nuevo proceso de fabrica-
cion que elimina todos los
productos quimicos no bio-
compatibles.

* UUn mejor control en la preve
cion de microembolias.

Te‘. 93.6741 273 Ctra. de Cerdanyola, 75-77 08190 St. Cugat del Vallés (Barcelona)




AGENDA

Eventos Nacionales 2000

15-17 junio

AGENDA

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

25-27 mayo
Xl Congreso Nacional de la
Asociacion Espanola de
Perfusionistas

Palacio Euskalduna de Congresos
y de la Musica

Abandoibarra, 4 - Bilbao
Secretaria Técnica:

Tisa Congresos

Edificio Albia ll, 72

San Vicente, 8

48001 Bilbao

Tel. 94 424 39 97

Fax 94 435 22 30

E-mail: tisa-congress@jet.es
Pagina Web de la Asociacién
Espanola de Perfusionistas: aep.es
E-mail del Comité Organizador:
mgarcia@hbas.osakidetza.net

15-17 junio

Eventos Internacionales 2000

18-21 mayo

Mechanisms of Perfusion XV
Walt Disney World Resort
Orlando, USA
www.mechanisms.com

Croatian Association of
Extracorporeal Circulation
Third Annual Meeting With
International Participation
Pltivice, Croatia

Information Address:

Ruza Mrkonijic, perfusionist
Departament of Cardiac Surgery
Clinical Hospital Dubrava
Aleja Gojka Suska 6, Zagreb
Croatia

Tel. +385 1 2902786

Fax + 385 1 263695

International Meeting on Extra
Corporeal Circulation

City of Sciences

Paris La Villette

College Francais de Perfusion
Francoise Gillard

2, rue Legraverend

75012 Paris - France

Tel. 0146284197

Fax 0146285875

E-mail: gillard@club-internet.fr
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Sistema de Monitorizacion de Parametros Sanguineos 3M™ CDI™ 500

Al v ﬁ

=
o o

11 Parametros Sanguineos, en un solo
aparato, de una sola vez

?Simplicidad y Eficacia? « Facil montaje e interpretacion

No es una contradiccion de términos, sino el altimo « Precision equivalente al laboratorio
avance de la tecnologia 3M: el nuevo Sistema de

Monitorizacion de Pardmetros Sanguineos CDI™S500.

« Monitorizacién Continua El Sistema de Monitorizacion de Pardmetros
(Incluyendo K + y consumo de oxigeno) Sanguineos CDI™500 renueva los modelos de rapidez,

» Tres sondas modulares permiten la configuracion precision y sencillez en la monitorizacion de pardme-
por el usario tros sanguineos.

3M Espana

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

28027 Madrid s
A B LG5 m ]l”ll/lOVCZClOl/l



SUSCRIPCION

SUSCRIPCION

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

_________________________________._____u_>(g__.

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

Nombre: RO ST -l T L el

Direccion: o D.P.
Poblacion: o Ciudad:

Pais: Ea

Teléfono:

Firma:

Fecha: de de

Centro de trabajo:
Direccion:
Categoria profesional:

Forma de pago:

4 Transferencia bancaria a la Revista de la Asociacion Espanola de Perfusionistas.
C/C num. 2100 - 0885 - 65 - 0200172588 de la Caixa d'Estalvis i Pensions de Barcelona
Agencia Travessera de Gracia, 372-376 - Oficina 0885 - 08025 Barcelona.

a Cargo en mi tarjeta de crédito:

1 VISA ‘4 Euro Card 4 Master Card

N.° Tarjeta de crédito: ~ Fecha de caducidad:
Suscripcién anual Espana: 1500 pesetas
Suscripcién resto del mundo: 20 $ USA

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.
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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 segan sus necesidades, el AFFINITY NT combina
las mejores caracteristicas de ambos para ofrecer el oxigenador mas avanzado
del mercado. Cuando necesiten seleccionar un oxigenador, se lo hemos puesto
facil.

Para mds informacion contacte con el Responsable de Medtronic Ibérica de

sSu zonada.
- Medironic

]



NORMAS

NoRrmAS

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

2. La extension del trabajo sera libre y se presentara
en papel blanco tamafo DIN-A4, mecanografiado
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 al-
canzado.

- Nombre del(los) departamento(s) y la(s) institu-
cion o instituciones a las que el trabajo debe
ser atribuido.

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

b} Una segunda pagina que contendra un resumen
de una extension maxima de 150 palabras. En
esta segunda pagina deben formularse los obje-
tivos del estudio, los procedimientos basicos, los
hallazgos mas importantes y las conclusiones
principales. No incluira datos no citados en el
trabajo.

c) En una tercera pagina, resumen en inglés.

d) Texto del trabajo. Debera contener los siguientes
apartados:
- Introduccion
- Material y método
- Resultados
- Discusion
- Conclusiones

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

Sera redactada segun las siguientes normas:
Articulos:

- Apellidos e inicial del autor o autores

- Titulo del trabajo

- Abreviatura internacional de la revista
- Vol.: paginas, afo de publicacion

Libros:
- Apellidos e inicial del autor o autores
- Titulo del libro

- Editorial, paginas, ciudad y ano.

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

fy Tablas, ilustraciones y fotografias:

Cada tabla, esquema o ilustracion, debe ser con-
feccionada en folio aparte. Se recomienda tinta
china en la construccion de tablas y esquemas
que irdan 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, tamafno 9 x 12 o0 10 x 15, llevaran al
dorso el nombre del autor y el nimero de orden.
Al pie del folio ira la explicacion de las abreviaturas.
En folio aparte, y con el mismo nimero de orden
y titulo informativo, se mecanografiara a doble
espacio la explicaciéon de la tabla, esquema o
fotografia, procurando ser breve y concreto.

3. Los trabajos, ademas 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,
sefalando el tipo de programa informatico con el
cual estan disenados.

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

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

Comité de seleccion y redaccion
de la revista A.E.P.
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STATE-OF-THE-ART OXYGENATION

MLy
D903
ADVANCED

ApuLt HoLLow FIBRE
OXYGENATOR

Can an oxygenator be intuitive?
The answer is Avant.

Avant is self-explanatory at first
glance. Because every curve,
every port, every unique feature

is exactly where you would

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

just to perfuse.

dideco

WE TAKE RESEARCH TO HEART



PRODUCTOS EXCLUSIVOS PARA
CIRUGIA CARDIACA Y PERFUSION

LifeStream

I NTEUZRNATTI ONAL

Constitucion, 1 Edificio Diagonal-2 B, 12 52 . 08960 Sant Just Desvern - Barcelona



