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EDITORIAL

EpimoRIAL

Se ha celebrado en Bilbao el XI Congreso de la
Asociacion Espanola de Perfusionistas en el cual
hemos tenido la oportunidad de compartir unas
horas, tanto en el nivel cientifico como en el de las
relaciones personales, tan necesarias tantas veces
para una normal convivencia entre profesionales
sometidos a las tensiones del quehacer diario en
nuestros centros de trabajo.

Cabe destacar la participacion en este Congreso
que ha batido varios records, como el de mayor
asistencia, mayor nimero de comunicaciones, ya
importante de por si, pero lo que se ha llevado la
palma ha sido la calidad de las presentaciones que
han dejado el nivel muy alto, lo cual nos debe de
llenar de satisfaccion pues es este el camino que
hay que seguir para demostrar que no solamente
estamos trabajando, sino que continuamos forman-
donos constantemente y estando al dia en todo lo
que se refiere a nuestra profesion de Perfusionistas.

Nos encontramos en un momento en el que hay
que seguir desarrollando nuestra labor para conseguir
nuestro reconocimiento profesional. Creo que es un
reto que no debemos de olvidar en ninglin momento
y la mejor manera es desde nuestros centros de

trabajo, siendo cada vez mas exigentes con nuestra
formacion para asi poder tener una buena tarjeta de
presentacion a la hora de dialogar con la Adminis-
tracion.

Debemos de anotar que los Perfusionistas estan
ya reconocidos como tales en varios paises de la
Union Europea, y que ademas el programa de For-
macion es el mismo en todos los paises integrados
en el Board Europeo, en el cual se encuentra nuestra
Asociacion formando parte activa.

Tenemos que ser optimistas puesto que el mo-
mento en el que nos encontramos es positivo, ya
que todos los alumnos que han terminado el I
Curso de Formacion estan ya trabajando como
Perfusionistas, lo cual nos debe de causar una gran
satisfaccion.

Desde aqui, animo a todos a que seamos cons-
tantes y sigamos en el dia a dia, porque desde esta
Junta Directiva se van a poner todos los medios a
nuestro alcance para que sea una realidad el reco-
nocimiento de la especialidad.

Gines Tocon Pastor
Presidente de la A.E.P.
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STATE-OF-THE-ART OXYGENATION
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ESPECIAL CONGRESO

EspeciaL CONGRESO

Evaluacion del gradiente transmembrana: Un hecho real

Rodriguez Ruiz R., Santos Palomino J.C., Cid Vivas R., Cabrera Lopez A.,
Santos Palomino M.C., Pozuelo Lima S.

Hospital Universitario “Virgen de la Victoria”. Malaga

Objetivo

En este estudio hemos evaluado los resultados
obtenidos de la medicion de presidon de entrada y
de salida de la membrana del oxigenador en relacion
a parametros analiticos y clinicos de la Circulacion
Extracorporea (CEC).

Material y Método

Se ha realizado un estudio retrospectivo en el que
se analizaron 151 pacientes con un total de 622
controles, lo que nos da una media de 4,11 contro-
les/paciente. Cada control incluye aparte de los
datos habituales de CEC: FiO:, Flujo Gas, Flujo
bomba, Temperatura, TCA, Glucemia, Hto, Presién
Premembrana, Presion Postmembrana, gasometria
arterial, gasometria venosa y todos datos calculados
con los valores anteriormente resefiados. Se hicieron
un minimo de 3 controles por cada paciente, 2 en
hipotermia y 1 en normotermia. Se establecio en
500 mmHg el criterio para determinar una presion
de entrada en membrana alta.

Resultados
De estos 151 pacientes, 6 presentaron una eleva-

cion en el gradiente transmembrana, lo que supone
3.98%. Ninguno precisd de cambio del oxigenador.
El recuento plaquetario preoperatorio fue similar en
ambos grupos.

Todos fueron de género masculino, todos se
realizaron con bomba de rodillo. Todos en el calen-
tamiento descendieron, pero 3 no llegaron a los
niveles de la entrada en CEC. El hematocrito fue
significativamente mas alto en los pacientes con
alto gradiente de presion (30'6+2'2 vs 25'3+46,
p<0’001). Las deficiencias en el intercambio de
gases del oxigenador se manifiestan principalmente
en normotermia, con diferencias significativas en
FiO:, Flujo de gases, Fraccién flujo gas/flujo sangui-
neo, etc...

Conclusiones

El control del gradiente transmembrana nos ofrece
la posibilidad de una deteccién precoz de la compli-
cacion mas frecuente en la actualidad durante la
CEC, el fallo del oxigenador; asi mismo, esta detec-
cién precoz nos permite un mayor control sobre los
pacientes y una mayor agilidad en la toma de deci-
siones.

A.E.P. N.* 30. Primer Semestre 2000 - 5



ESPECIAL CONGRESO

Anticoagulacién en cirugia coronaria sin CEC

J.A. Gonzalez, C. Peaguda, J. Quintans, R. Espafol, J. Cuenca, F. Portela, A. Juffé.

Hospital “Juan Canalejo”. A Corufia.

Introduccion

La incorporacion de nuevas tecnicas quirdrgicas,
en Cirugia Cardiaca supone un cambio en las funcio-
nes del perfusionista, teniendo que asumir nuevos
conceptos. Entre estas nuevas técnicas, se encuentra
la cirugia de revascularizacion coronaria sin circulacion
extracorporea (sin CEC), en la que el perfusionista
pierde su papel tradicional. En los pacientes sometidos
a cirugia coronaria sin CEC, se ha demostrado un
estado de hipercoagulabilidad, como respuesta al
stress quirargico, lo que hace que esta cirugia sea
mas parecida a otras cirugias mayores, que a la
cirugia coronaria convencional con CEC. Esta ten-
dencia a la hipercoagulabilidad, puede producir
complicaciones quirirgicas, si no hay un adecuado
control de la anticoagulacion/antiagregacion (AC/AA).
En la actualidad cada grupo quirdrgico tiene un
protocolo propio, no existiendo ninguno estandarizado.

Objetivo

Nuestro objetivo ha sido partiendo de un protocolo
de AC/AA inicial y mediante diversas determinacio-
nes comprobar su validez y orientar las modificacio-
nes a realizar. Determinar si es necesario realizar
control de TCA a todos los pacientes, cada cuanto
tiempo se debe realizar el control y con cuanta
protamina se debe revertir.

Pacientes y Método

El protocolo de AC/AA inicial consiste en: no
suspender los antiagregantes antes de la cirugia, se
administra 1.5 mgr/kg de heparina afiadiendo |a
cantidad necesaria para mantener el TCA siempre
por encima de 300 seg. Una vez finalizada la cirugia,
se revierte parcialmente la heparina, intentando que
el TCA quede un poco alargado, aproximadamente
para que, el Tiempo Parcial de Tromboplastina Acti-
vado (TPTA) sea de 1'5 veces el control. Antes de
salir del quiréfano al paciente se le pone 450 mg de
Acetilsalicilato de lisina (INYESPRIN). En la unidad
de post-operatorio se le realiza estudio de coagula-
cion y hematimetria. Realizamos estudio prospectivo
en 25 pacientes en los que analizamos variables
preoperatorias: antiagregacion previa, Hto., n° pla-
quetas, TP, TPTA intraoperatorias: peso, dosis hepa-

rina, TCA basal, controles TCA, heparina anadida
tiempos, dosis protamina, TCA post protamina,
INYESPRIN, necesidad de hemoderivados y post-
operatorias: TP, TPTA, hto., n® plaguetas, sangrado
12,22.3% y 24 h., necesidad de hemoderivados y
necesidad de afadir mas protamina.

Resultados

La edad media de los pacientes es de 61 afos
{46-77), después de poner 1’5 mg/kg de heparina, en
21 pacientes (83%), el TCA>300 seg. en 4 pacientes
(17%) TCA <300 seg. de estos 2 (8%) estaban con
heparina IV previa y 2 (8%) sin ella, a 9 pacientes
(36%) hubo que afadirles mas heparina durante la
cirugia, siendo la media de los tiempos, a los que se
les afadid mas heparina, mas altos, que para los que
no estaban con heparina IV previa (media 67’5 min.),
frente a los 60 min. de los que si estaban, se revirtio
parcialmente la heparina circulante, el TCA post
protamina medio fué de 155 seg. la diferencia entre
el TCA post menos el basal medio es de 21’56 seg.
el TPTA post estaba en <1'5 veces el control en 13
pacientes (52%), entre 1’5-2 en 7 pacientes (28%) y
>2 en 5 (20%), necesitaron afiadir mas protamina 4
pacientes (16%), 21 no (84%). Correlacionando dif.
TCA post-basal medio con n° de veces alargado TPTA,
se demuestra que el TPTA <1'5, la dif. TCA post-basal
medio es de 2.84 seg. (13 pacientes 52%) des. tipica
18’5, con TPTA entre 1'5-2, la dif. TCA post-basal
medio es 7°14 seg. (7 pacientes 28%) des. tipica 17°4
y con TPTA >2 la dif. post-basal medio es 21’56 seg.
(5 pacientes 20%) des. tipica 53'06. Se demuestra
que cuanto mayor es la dif. TCA post-basal medio
mas alargado esta el TPTA (r=0'51, p=0"03).

Conclusiones

Creemos que es necesario controlar el TCA a to-
dos los pacientes. Los controles deben realizarse
cada 60 minutos, en el caso de estar el paciente
previamente con heparina IV, deben realizarse cada
45 min. Debemos ajustar mas nuestro metodo, para
conseguir una adecuada anticoagulacion postope-
ratoria, revirtiendo la heparina circulante, para que
el TCA post protamina quede alargado aprox. de 5
a 10 seg. el basal.

6 - A.E.P. N.° 30. Primer Semestre 2000



ESPECIAL CONGRESO

El uso de antioxidantes y desleucocitacion en CEC
¢, Reduce la respuesta inflamatoria?

Charo Cuenca, Luisa Serrano, Lola Montaner, Juan Lara.

Unidad de Perfusion. HUVN. Granada.

Objetivos

Analizar el efecto conseguido con el uso de
antioxidantes, aprotinina y filtros de desleucoci-
tacion en pacientes sometidos a CEC con objeto
de atenuar la respuesta inflamatoria postbypass.

Material y Métodos

Estudiamos dos grupos de 25 pacientes cada
uno, operados con CEC, (A) con “scavengers”
de radicales libres de oxigeno, es decir antioxi-
dantes, filtros de desleucocitacioén en linea arterial
y de cardioplegia y aprotinina en el cebado y (B)
sin “scavengers”, sin filtros pero con aprotinina;
los antioxidantes se suministraron preoperatoria-
mente, (zyloric, trimetazidina, vitamina C y E) y
durante el bypas (manitol, fluimucil, vit. C...etc.)
en el grupo (A). Valoramos el grado de disfuncion
multiorganica con el estudio de diferentes para-
metros, respiratorios, cardiovasculares, hepaticos

renales, hematicos, y neurolégicos en ambos
grupos.

Resultados

Valoramos los parametros de funcion sistémica
obtenidos en los dos grupos de pacientes, ambos
con un “score” de Parsonet modificado similar,
estudiando, las alteraciones en el sangrado,
tiempo de intubacion endotraqueal, incidencia
de IAM postoperatorio (troponina |, mioglobina,
CPK), necesidad de apoyo inotropico, BCPIA,
creatinina, bilirrubina etc...

Conclusiones

Aunque es necesario un mayor n° de pacientes
para sacar conclusiones validas, encontramos
una tendencia a presentar menor incidencia de
complicaciones postCEC, en el grupo (A) donde
se utilizaron antioxidantes.
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ESPECIAL CONGRESO

Circulacion extracorporea con técnica Port Access™.
Evolucion de la canulacion y resultados comparados en la cirugia mitral

Roman F.J., Aguilar R., Ayats M.C., Gahete F., Gonzalez M., Mata M.T., Greco E., Pomar J.L.,
Fita G.*

Instituto Clinico de Enfermedades Cardiovasculares. *Anestesiologia. Hospital Clinic. Barcelona

Introduccién

La técnica Port Access™ implica un cambio en la
metodologia de la circulacién extracorporea respecto
a las técnicas tradicionales, en cuanto a canulacion,
presiones, flujos y manejo.

Objetivo

Describir la evolucion de la canulacion en nuestro
centro, durante los tres afos de experiencia con
endo CEC y Port Access™, asi como comparar los
resultados con la técnica tradicional.

Material y Métodos

Entre septiembre 1997 y marzo 2000 se intervinie-
ron 83 pacientes (39,2%H/60,8%M) con una edad
media de 53,2 (18-77) afios, con técnica Port Ac-
cess™. Las intervenciones realizadas fueron sustitu-
cion mitral {(47,1%), reparacion mitral (25,4%), CIA
(12,4%), tumores (2,6%), revascularizaciones mio-
cardicas (9,1%). Los tiempos medios de CEC e
isquemia fueron 97 min. y 61,8 min. respectivamente.
La canulacion arterial fue en la arteria femoral, con
diseccion de la misma, en 95,4%, y aorta ascendente
3,3%. La canulacion venosa durante los 2 primeros
anos fue por diseccion de la vena femoral en 83,3%,
vena femoral y cava superior en 5,2%, siendo en el
ultimo afo via femoral mas vena yugular 10,5%. El
venteo de la arteria pulmonar inicialmente se realizo
con catéter a través de vena yugular y posteriomente
con canula directamente en arteria pulmonar. En
todos los casos se utilizé drenaje venoso activo,
siendo el 98% con bomba centrifuga y el 3% con
drenaje por vacio. La via de administracion de car-

dioplejia fue anterégrada 75,8%, seno coronario
22,9% y combinada 1,35%, siendo hematica en el
100%. En todos los casos se monitorizaron presiones
de radial izquierda y derecha, raiz aortica, presion
de linea arterial, presion administracion cardioplejia,
presion de succion en linea venosa y balon del
endoclamp.

Los pacientes intervenidos de cirugia mitral se
compararon con pacientes mitrales intervenidos con
técnica convencional durante el mismo periodo,
siendo comparables el nimero de casos, edad, sexo,
diagnostico tipo de intervencion y patologia asociada.

Resultados
La tabla resume los hallazgos obtenidos en ambos
grupos.

Conclusiones

La evolucion en la canulacién vencsa ha permitido
eliminar los problemas derivados de un deficiente
retorno venoso, asi como prescindir en algunos
casos del drenaje venoso activo. El venteo de arteria
pulmonar con colocacion de canula directamente
en ésta permitio una mejor y mas rapida descom-
presion del corazon. No hemos observado compli-
caciones, en cuanto a la CEC, derivadas de la técnica,
a excepcion de las ya mencionadas. Podemos afirmar
gue la técnica es segura en cuanto a las implicaciones
de la derivacion cardiopulmonar, asi como que
permite un beneficio para el paciente con una recu-
peracion post quirdrgica y estancia hospitalaria mas
breve.

Fast Track Estancia UCI Estancia Hospital Compl. Intraoperatorias
HEART PORT 32,7% 21,3 horas 7,3 dias Mal retorno 3%
no asistolia 2%
TECNICA CONVENCIONAL 10,8% 4,9 dias 12 dias no

8 - A.E.P. N.? 30. Primer Semestre 2000



ESPECIAL CONGRESO

Comparacion en el uso de Elohes 6% y Hemoce en cirugia cardiaca con CEC

Santos Palomino J.C., Rodriguez Ruiz R., Minguez Mafianes A., Corbacho Ordofiez E.,
Espigares Martin C., Santos Palomino M.C.

Hospital Universitario “Virgen de la Victoria”. Malaga

Introduccién

En el presente estudio se estudiaron las diferen-
cias de los efectos clinicos entre Hemoce® y Elohes”
6% (Hidroxietalmidon) cuando son usados como
solucién coloide en la Circulacion Extracorpérea
(CEC) y en el postoperatorio inmediato.

Material y Método

Se ha realizado un estudio prospectivo y rando-
mizado. Se recogieron 50 pacientes propuestos
para intervencion programada de cirugia cardiaca
bajo CEC, sin utilizacion de sangre en el cebado y
que no fueran reintervenciones. Se hicieron 2 grupos
de 25 pacientes, en uno se utilizé Hemoce® y en
el otro Elohes® 6%. Se valoraron 60 variables
relativas a la intervencion, balance de fluidos,
parametros biogquimicos y funcionamiento de dis-
tintos sistemas. Se realizé un control basal, a los
30’ de CEC, a las 20’ tras la administracion de
protamina, al ingreso en recuperacion, a las 6 horas
de ingreso y a las 17 horas de mismo.

Resultados

Los datos basales de ambos grupos fueron si-
milares. Hubo una elevacion significativa esperada
en la amilasa en el grupo Elohes® 6% vy del calcio
en el grupo Hemoce®.

La hemoglobina obtenida en los dos ultimos
controles fue mayor en el grupo Hemoce (10°4+172
vs §'5+1°2) resultando estadisticamente significativa
(p 0°03).

Asi mismo, para una diuresis similar durante la
CEC la necesidad de diuréticos fue significativa-
mente mayor en el grupo Elohes® 6% (p 0'015).
Las proteinas totales también presentaron diferen-
cias significativas: Hemoce”, 5'24+0’47 y Elohes”
6%, 4'75+0°65 (p 0°'01).

Conclusiones

El uso de Hemoce® en la CEC presenta ventajas
significativas en la hemoglobina postoperatoria y
en un menor uso de diuréticos sobre Elohes® 6%,
teniendo ademas un menor coste econdémico.

A.E.P. N.° 30. Primer Semestre 2000 - 9



ESPECIAL CONGRESO

ECMO postraumatismo toracico. 10 dias.

J. Cautado*, F.G. Alvarez*, G. Collantes*, J.M?. Valle**, M. Calvo*, F. de la Fuente*, P. Barreda*

*Perfusionista **Jefe de Servicio
Hospital Central de Asturias. Oviedo. Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla”. Santander

Presentamos la experiencia de un paciente de
21 anos, gue a consecuencia de un traumatismo
toracico, se le practica neumonectomia derecha y
presenta un distress respiratorio sin respuesta a la
ventilacion mecanica eficaz. Se instaura ECMO en
el Hospital Central de Asturias. Tras 40 horas de
Asistencia Respiratoria y comprobada la persistencia
del fallo pulmonar izquierdo, se decide trasplante
pulmonar en alerta 0 contactando con la ONT y su
traslado al Hospital Universitaric “Marques de
Valdecilla”.

Material y Métodos

Canulacion femoral percutanea, con canulas DLP
de 21 F. instaurandose by-pass veno-venoso femoral
izquierda-femoral dcha. Se utilizé un oxigenador
SARNS TURBO 440 de membrana capilar con
resevorio integrado y sistema abierto. Durante el
mantenimiento del ECMO fue necesario el cambio
de hasta 6 oxigenadores. Se mantuvieron flujos

iniciales de asistencia de 4000 ml./minuto para
mantener saturacion oxigeno del 90%. Posterior-
mente se mantuvieron flujos entre 2000 y 3000
ml./minuto. Se monitorizé el patrdn ventilatorio y
los siguientes parametros: Control de PA; satura-
cién oxigeno distal con pulsioximetro, controles
gasomeétricos de oxigenador y pacientes con Gem
Premier, controles hematoldgicos de serie roja,
blanca y sistema de coagulacion del oxigenador y
paciente cada 6 horas, iones, glucosa y creatinina.
Control de coagulacion horaria mediante TAC con
Hemochron.

Resultados

El paciente presento deterioro hemodinamico
progresivo con fallo biventricular, sospecha de
sepsis y hemorragia cerebral produciéndose la
muerte después de 249 horas de Asistencia Respi-
ratoria y ante la imposibilidad de encontrar donante
pulmonar apropiado.

10 - A.E.P. N.° 30. Primer Semestre 2000



ESPECIAL CONGRESO

Estudio comparativo de un circuito biocompatible y uno no biocompatible en
relacién a la respuesta inflamatoria. Informe preliminar

M?. Viictoria Hernandez*, M®. Soledad Conde*, Rosario Pérez*, Manuel Ruiz**, Mariano José Riesgo***

“Perfusionista, **Médico adjunto de Cirugia Cardiaca, ***Médico adjunto de Anestesiologia y Reanimacion
Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid

Objetivos

Evaluar la repercusion sobre el recuento de leu-
cocitos, neutrdfilos y vitamina E, agua libre corporal
y relacion PaO:/FiO: de dos circuitos de circulacion
extracorpérea (CEC), uno biocompatible y otro no
biocompatible, en relacidn a la respuesta inflama-
toria.

Material y Métodos

En esta fase preliminar se estudiaron 24 pacientes
(13 hombres - 11 mujeres) con una edad media de
64,4 anos (d.t. 9,3) sometidos a cirugia cardiaca
electiva (sustitucion valvular y/o revascularizacion
miocardica, no reintervenciones). De manera alea-
toria 13 pacientes fueron asignados al sistema no
biocompatible (grupo A) y 11 pacientes fueron
asignados al sistema biocompatible (grupo B),
(SMARXT). Se realizaron determinaciones de las
variables a estudiar en los siguientes momentos:
T1 basal, T2 alos 10’ de CEC, T3 a los 20’ de CEC,
T4 tras recalentar al paciente y antes de abandonar
la CEC, T5 a los 10’ de la administracion de prota-
mina, T6 a las 6 horas de su llegada a la Unidad
de Cuidados Postoperatorios (UCP), T7 a las 12
horas desde su llegada a la UCP, T8 a las 24 horas
y T9 a las 48 horas.

El estudio estadistico se realizé con descripcion

mediante media y desviacion estandar en variable
cuantitativas y porcentajes en variables cualitativas.
Se compararon los grupos biocompatible y no
biocompatible mediante T-test independiente.

Resultados

Los dos grupos resultaron homogéneos en cuan-
to a edad, peso, talla y superficie corporal. Con
respecto a las variables objeto del estudio, Unica-
mente se obtuvo significacion estadistica en las
relaciones PaO: /FiO: en los tiempos T2 (grupo A
4,2, grupo B 3,7; p<0,05), T3 (grupo A 4,1, grupo
B 3,4; p<0,05), T4 (grupo A 2,7, grupo B 2,3; p<0,05)
y T5 (grupo A 2,2, grupo B 3,1; p<0,05), recuento
de leucocitos en T8 (grupo A 12.392, grupo B 8.463;
p<0,05) y temperatura central en T9 (grupo A 36,5°,
grupo B 37,1°; p<0,05).

Conclusiones

Se trata de un estudio preliminar y se necesita
una mayor muestra para alcanzar conclusiones
estadisticas significativas. Llama la atencion la
diferencia de oxigenacion entre el grupo A vy el
grupo B durante la CEC. De lo hasta ahora estudiado
se desprende la escasa diferencia entre los circuitos
biocompatible y no biocompatible en cuanto a la
respuesta inflamatoria se refiere.
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ESPECIAL CONGRESO

Estudio de la hemadlisis en circulacion extracorporea.
Perfusion con sistema peristaltico versus rodillo

Marta Gonzalez, Rosa Aguilar, M. Carmen Ayats, Francesc Gahete, M. Teresa Mata, Xavier Roman,
Misericordia Basora, Jaume Mulet, Montserrat Corbella.

Hospital Clinic. Barcelona
Institut Clinic de Malalties Cardiovasculars. Universitat de Barcelona.

Objetivo del estudio

Comparar la hemolisis y la destruccién plaquetaria
durante la Circulacion Extracorpérea (C.E.C.), con
perfusion de rodillo y perfusion peristaltica, utilizando
como indicador del grado de hemdolisis la hemoglo-
bina libre en plasma.

Material y Métodos

Fueron seleccionados 40 pacientes diagnosticados
de cardiopatia isquémica, candidatos a revasculari-
zacion coronaria de 2 0 mas vasos, distribuidos
aleatoriamente en dos grupos de 20 pacientes cada
uno. En el grupo A se utilizé bomba peristaltica
AVECOR. La perfusion del grupo B fue con bomba
oclusiva de rodillos COBE. Dos pacientes del grupo
B fueron excluidos por presentar valores previos a
la C.E.C. de hemoglobina libre superiores a los limites
normales.

En ambos grupos se utilizé el oxigenador de
membrana de fibras huecas microporosas de poli-
propileno, Modelo Affinity (Avecor), asi como el
circuito extracorpéreo de 1/2"-3/8" de PVC (Bard)
que lleva incorporado un filtro en la linea arterial, de
40 micras, modelo H-690 (Bard) y sistema de car-
dioplegia heméatica Cardiotherm (Medtronic) 4:1. El
grupo A (peristaltica) lleva incorporado un segmento
de cabezal de bomba o camara de poliuretano y el
grupo B (rodillos) tiene como cabezal de bomba un
tubo de 3/8"-3/32" de PVC.

Se tomaron determinaciones de Hemoglobina
libre en plasma y recuento de plaquetas en dos
tiempos:

¢ T1: después de la induccion anestésica (control
basal)
e T2: al final de la C.E.C.

Se registraron, tiempos de C.E.C. y de isquemia,
edad, peso y superficie corporal, sexo, temperatura
minima de la sangre arterial, indice cardiaco previo
y posterior a la C.E.C. y transfusién de hemoderivados
durante la misma.

Todos los resultados fueron analizados con el
software estadistico SPSS v. 6,1 para Windows,
utilizando como prueba estadistica para la compa-
racion de las muestras la "U" de Mann-Whitney.

Resultados

De los 38 pacientes sometidos al estudio, no se
hallaron diferencias significativas entre los dos grupos
en cuanto a edad, peso, superficie corporal, tiempos
de C.E.C. e isquemia y temperatura minima de la
sangre arterial.

Conclusiones

La bomba peristaltica y la de rodillos presentaron
el mismo grado de hemolisis.

La destruccién de las plaguetas fue similar en
ambos sistemas.

(Media = DS)
Hb libre preCEC Hb libre postCEC Plaguetas preCEC Plaguetas postCEC
mg./dl mg./dl x10°/L X107/ L
Grupo A 2,20+1,2 22,14+10,0 230,85+85,8 152,70+49,0
Grupo B 1,57+1,1 23,22+11,8 206,55+58,7 149,72+44.5
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ESPECIAL CONGRESO

Hipotermia profunda en neonatos y lactantes de bajo peso en la correccién de
cardiopatias congenitas.

Gonzalez Cuadrado M.P,, Alvarez Rodriguez M.A., Pérez Carazo J.A.,
Cabrera Duro A.*, Llorente Urcullu A.**, Aldamiz-Echevarria del Castillo G.**, Martinez Corrales P.**

*Unidad de Cardiologia Infantil. **Servicio de Cirugia Cardiaca
Hospital de Cruces (Vizcaya)

Obijetivos

Se estudian 108 casos de cardiopatias congénitas
corregidas con hipotermia profunda en el periodo
neonatal y lactancia entre mayo de 1994 y enero de
1999. En todos ellos se aplico el protocolo del Hospital
Children’s de Boston para la hipotermia profunda.

Pacientes y Métodos

De los 108 pacientes 57 eran nifios y 51 nifas
de edades comprendidas entre 2 dias y 12 meses,
y su media 3 meses. La horquilla de peso estaba
entre 2,300 kilogramos y 9,000 kilogramos, siendo
su media 4,100 kilogramos.

En todos ellos se emplea hipotermia profunda a
18 grados rectal y 15 grados timpanica, haciendo
parada circulatoria y en algunos casos, perfusion
a bajos flujos intermitente. Dichos tiempos estuvie-
ron entre 4 minutos y 84 minutos, estos ultimos en
los casos de perfusion intermitente.

Resultados

La mortalidad fue de 21 casos de los cuales 12
fallecieron en el quirdfano y 9 en el postoperatorio.
Ningun exitus tuvo relacion directa con la técnica
de la hipotermia profunda empleada sino con la
severidad de la cardiopatia tratada o la situacion
clinica en el momento de ser recepcionado el nifo
por el equipo de Cirugia.

Desde el punto de vista neurolégico 20 nifios
sufrieron convulsiones en el periodo pre o post-
operatorio no quedando secuelas en ninguno de
ellos.

Conclusiones

Consideramos que la técnica de hipotermia pro-
funda con parada o bajos flujos es un método
seguro que facilita la exposicion del campo y que
los niveles de morbi-mortalidad son similares a
otras técnicas.
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ESPECIAL CONGRESO

Separacion de cardio-toraco-onfalopagos con circulacion extracorpérea

J. Vargas Mancilla, R. Zamora Mufioz, J. Zepeda Sanabria, J. Zavala Lépez, M. Franco Gutiérrez

Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI - México

Introduccion

Los siameses considerados como gemelos mo-
nocigoticos se presentan unidos por una amplia zona
corporal; su incidencia es de 1 en cada 80.000 partos,
es mas frecuente en sexo femenine 3:1. en el 75%
son toracépagos, con presencia de cardiopatia en
mas del 70%. La cirugia en el periodo neonatal se
debe realizar cuando existan anomalias severas que
amenacen la vida de los productos como en el
siguiente caso.

Presentacion del caso

Gemelas unidas obtenidas por cesarea, peso de
ambas de 5,450 g. Apgar de 7-8 cada una, cordon
abdominal Unico con dos arterias y una vena para
cada gemela. Se reportan en la Unidad de Cuidados
Intensivos Necnatales (UCIN) del Hospital de Pedia-
tria del Centro Médico Nacional Siglo XXI como
sigue: gemela |: Integridad neurolégica, por ultraso-
nido transfontanelar sin evidencia de hemorragia,
ecocardiograma sugestivo de atresia tricuspidea,
ultrasonido y tomografia abdominal con presencia
de higado compartido via biliar propia y riflones
normales, gamagrama renal con adecuada funcion
renal. Gemela Il: Sin déficit neurologico, ecocardio-
grama; ventriculo Unico, probable atresia supraval-
vular pulmonar Vs. atresia tricuspidea, tomografia
abdominal compartiendo I6bulo izquierdo del higado,
gamagrama renal con disminucion de la eliminacion,
retencion pielocalicial, gamagrama hepatico a ambas
gemelas con anormalidad en la funcion hepatoce-
lular. Se maneja en forma conservadora esperando
crecimiento, pero la gemela Il presenta oliguria que
requiere de diurético, hay deterioro hemodinamico,
se inicia manejo con dobutamina y antibiéticos. Se
procede a realizar cateterismo encontrando: Gemela
| Atresia tricuspidea Ic, en la Gemela Il Atresia
tricuspidea Ic, pero no se visualiza eliminacion renal
ni irrigacién arterial abdominal, pobre contractilidad
y mala anatomia arterial pulmonar. Se realizo cirugia
de separacion; iniciando abordaje a nivel abdominal
y enseguida toracico, presentando bradicardia de
la gemela Il, ademas de hipotension a pesar de
inotropicos, se encontrd union a nivel de auricula
derecha de ambos corazones, se consulté al equipo
de circulaciéon extracorporea para proponer un

sistema para derivar a las gemelas y se decidio la
colocacidn de canulas venosas y arteriales a cada
corazon e iniciar la circulacion extracorporea con
un solo oxigenador y un solo circuito para perfundir
a ambas gemelas al mismo tiempo. Se procede a
realizar hepatotomia dejando un lébulo para cada
gemela, se continud con abordaje hasta diafragma
separando ambos térax y separando las auriculas
y reparando estas, durante todo el procedimiento
se mantuvieron en normotermia y con flujos, 3.0
I/min/m2, para ambas gemelas.

El primer intento de salir de bomba fue exitoso
para la gemela |, con TA media de 58 mmHag, la
gemela |l requirié de un segundo intento y aminas
para lograr TA media de 40 mmHg. En la gemela |
se repard diafragma y se rotaron colgajos ademas
de cubierta de latex para cerrar la pared toraco-
abdominal. En la gemela |l se coloco a nivel abdominal
una malla de mersilene con cubierta plastica, sin
tolerar esta en el térax, donde se coloco cubierta de
latex, se presento paro cardiaco revertido con ma-
niobras. Pasaron a la UCIN donde presentaron ines-
tabilidad hemodinamica, datos de bajo gasto y muerte
en la gemela Il una hora del postquirurgico y la geme-
la | 5 horas después del postquirurgico.

Conclusion

La alta incidencia de cardiopatia en siameses, el
compartir érganos vitales, principalmente el higado
resulta en una alta mortalidad, que condiciona que
en multiples ocasiones sea imposible la cirugia de
separacion. Existen reportes de cirugia de separacion
con éxito, pero estos dependen del grado de com-
plejidad de la patologia cardiaca; en el caso que se
requiera de cirugia de rescate cuando esta en peligro
uno o0 ambos gemelos consideramos que se puede
realizar como el presente caso cirugia con el apoyo
de la circulacion extracorporea y los resultados
dependeran del grado de complejidad de la anomalia
estructural, pero definitivamente mejorando el pro-
nostico. Este es el primer reporte en la literatura
nacional y probablemente internacional de separacion
de siameses con cardiopatia muy compleja, union a
nivel de ambos corazones a nivel de auriculas con
comunicacion entre ellas y resultado quirdrgico exito-
so a reserva de la mala evolucion postoperatoria.
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ESPECIAL CONGRESO

La circulacion extracorpdrea hacia las tecnologias neuro-quirtrgicas

M. Olivares™, E. Bruguera®, E. Colillas*, F. Iglesias*, G. Conesa**, E. Saura***, E, Castells****, P. Alonso*****,
C. Rullan****, M2.C. Octavio de Toledo******,

*Perfusionistas, “*Neurocirujano, *Jefe de Seccién del Servicio de Cirugia Cardiaca, ***Jefe de Servicio de Cirugia Cardiaca,
“**Anestesitlogos, *****Jefe de Seccién de Anestesia.
Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge

Objetivo

Facilitar la reseccion quirdrgica de un aneurisma
gigante basilar, aplicando la técnica de hipotermia
profunda y parada circulatoria conseguida mediante
circulacion extracorporea (CEC).

Material
- Magquina de CEC
- Oxigenador
- Set de cardioplegia
- Hemotherm
- Canulas
- Sondas de temperatura
- Monitorizacion de la paciente
- Instrumental quirdrgico habitual para interven-
cion de aneurisma cerebral

Método

La paciente habia sido tratada con embolizacion
con Coils (GDC) en dos ocasiones, y a pesar de
ello presentaba un aumento de tamano del aneu-
risma, con clinica progresiva de afectacion del
tronco cerebral.

En un primer tiempo se practicd una craniotomia
pterional ampliada, disecando hasta la localizacion
del aneurisma; seguidamente se realizé una ester-
notomia media y canulacion, entrando en CEC para
poder llevar a cabo una hipotermia profunda, con-

siguiendo temperaturas minimas corporales: eso-
fagica 16° C, rectal 23°C, cerebral 11°C, miocardica
112 G.

LLa hipotermia profunda, proporcioné una protec-
cion cerebral durante la parada circulatoria de 45
minutos que mantuvimos, facilitando la reseccion
del aneurisma, ya que proporciond un campo exan-
gle y accesible.

Resultados

Tras previa valoracion del pronostico de la pa-
ciente, la intervencion quirlrgica con CEC era el
unico tratamiento posible.

Los resultados inmediatos a las primeras 72 horas
fueron satisfactorios a las respuestas neuroldgicas.

A partir de las 72 horas de la intervencion la
paciente sufrié una afectacion del nivel de conciencia
por edema y posterior infarto mesencefalico.

Conclusiones
Poner a discusion:
¢Cuando indicar este tratamiento, en qué
aneurismas?
¢ CEC con esternotomia media?
¢ CEC femoro-femoral?
¢Retorno venoso con bomba centrifuga?
i Retorno vencso activo?
¢ Como evitar la distension ventricular?
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ESPECIAL CONGRESO

La circulacion extracorporea en la cirugia de vena cava inferior

F. Iglesias*, E. Bruguera*, E. Colillas*, M. Olivares*, A. Rafecas™*, J.M. Calbet™", J. Figueras****,
E. Castells****,

*Perfusionistas, **Cirujano Adjunto del Servicio de Girugia Digestiva, ***Jefe de Seccidn del Servicio de Cirugia Cardiaca,
=+ Jefe de Seccién del Servicio de Cirugia Digestiva, ****Jefe del Servicio de Cirugia Cardiaca.
Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge

Objetivo

La afectacion tumoral o trombotica de la vena
cava inferior por carcinoma renal o suprarrenal
puede extenderse hasta la auricula. La exéresis de
estas tumoraciones junto con la vena cava requiere
la colaboracion de la cirugia cardiaca y de la circu-
lacién extracorporea (CEC).

Material

- Maquina de CEC

- Oxigenador

- Hemotherm

- Canulas

- Sondas de temperatura

- Monitorizacion de la paciente

- Instrumental quirdrgico necesario para cirugia
digestiva

Método

Se presenta el caso de una paciente de 33 afos,
afecta de un carcinoma de glandula suprarrenal
derecha con trombosis tumoral de la vena cava
inferior y venas suprahepaticas hasta la auricula
derecha.

Se le practicd esternotomia media para control
de la vena cava inferior intrapericardica; y una

laparotomia media con movilizacion del higado y
posteriormente se inicio circulacion extracorporea
para poder practicar trombectomia de las tres venas
suprahepaticas. Una vez finalizada la misma, se
practico adrenalectomia y trombectomia con ca-
vectomia hasta las renales.

Resultado

Con la técnica descrita se logré extirpar toda la
tumoracién de la suprarrenal derecha, la vena cava
inferior y los trombos tumorales. (El drenaje venoso
de los riflones se mantuvo por las vias retroperito-
neales que habia desarrollado previamente).

La evolucion postoperatoria fue correcta siendo
dada de alta a los guince dias.

Al afio de la intervencion, la paciente esta viva
y libre de enfermedad.

Conclusiones

En el caso del carcinoma renal o suprarrenal con
trombo tumoral de la vena cava inferior que se
extiende hasta la auricula derecha se precisa la
utilizaciéon de la CEC.

La CEC ha permitido la exéresis completa del
carcinoma suprarrenal junto con la vena cava inferior
y la trombosis tumoral.

16 - A.E.P. N.° 30. Primer Semestre 2000



ESPECIAL CONGRESO

Minicircuito en el by-pass cardiopulmonar de neonatos.

Garcia Calvo R., Mejuto Arroyo |., Garcia Maellas M.T., Cerro Garcia M., Galletti L., Lopez Gude M.J.,
Comas lllas J.V.

Unidad Pediatrica del Corazén. Hospital Universitario “12 de Octubre”. Madrid.

Introduccién

En la edad neonatal, la CEC lleva asociada una
agresividad importante. Para reducir la morbi-
mortalidad asociada hemos miniaturizado el circuito,
permitiendonos disminuir el cebado.

Material y métodos

El material utilizado es el convencional, excepto
el circuito que lo hemos reducido en la longitud de
las lineas y en su calibre a 3/16 * 1/16.

El cebado lo realizamos con concentrado de
hematies y plasma fresco congelado. El flujo utilizado
es en normotermia de 150 ml./min./ Kg., y en hipo-
termia de 75-80 ml./min./ Kg.

Resultados

Desde febrero-98 hasta marzo-00, hemos utilizado
el mini-circuito en 44 enfermos, con un peso inferior
5,2 Kgr. Los diagnosticos incluian: 23 defectos
septales (4 con obstruccion del tracto de salida VI
asociado), 5 TGA y 6 con otras patologias.

Las medianas de edad y peso fueron, respectiva-
mente, de 2,1 meses y 3,7 Kgr.

El cebado medio utilizado ha sido 410 cc. + 67cc.

Los tiempos medios han sido: CEC 184" + 77’;
pinzamiento aortico 99’ + 42’ y parada circulatoria
54" + 15’ (7 enfermos). El Hto. Medio a |a salida de
CEC fue del 33 %.

En 10 pacientes empleamos ultrafiltracion con-
vencional, y en ninguno MUF.

Las medianas de los tiempos de intubacioén, es-
tancia en UCI, y estancia hospitalaria fueron respec-
tivamente de 54 h., 5 y 8 dias.

Presentaron edema generalizado 13 enfermos,
de los cuales 11 salieron del quiréfano con el torax
abierto, y 2 hicieron insufuciencia renal que precis6
dialisis en UCI.

La mortalidad fue del 6,6 %.

Conclusiones

El mini-circuito nos permite realizar una CEC
conservadora, manteniendo flujos y hematocritos
normales, con un minimo de cebado. Esto, protege
el conjunto de los organos reduciendo la morbi-
mortalidad.

El uso de una ultrafitracién mas agresiva, en un
mayor numero de enfermos, posiblemente nos per-
mita mejorar los resultados.
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ESPECIAL CONGRESO

Nuestra experiencia con el recuperador de sangre en CEC.
Utilidad de su aplicacion en cirugia coronaria sin CEC (OPCAB)

Lola Montaner, Charo Cuenca, Luisa Serrano, Juan Lara.

Unidad de Perfusion. HUVN. Granada

Objetivo

Exponer nuestra experiencia con los distintos
sistemas de recuperadores de sangre (hemonetics,
brat-2, dideco...) a lo largo de seis afios con CEC
y establecer la utilidad de su uso en cirugia coro-
naria sin CEC (OPCAB) a través de nuestra expe-
riencia.

Material y Métodos

Desde octubre/1994, hemos venido utilizando
rutinariamente recuperadores de sangre en todas
las intervenciones realizadas en nuestro servicio con
CEC (> de 2000 pacientes) y también, en cirugia de
revascularizacion coronaria sin CEC, contando ac-
tualmente con un total de 128 casos OPCAB.

Estudiamos dos grupos, uno con CEC y otro sin
CEC, la cantidad de sangre recuperada en ambos,
el sangrado postoperatorio y la influencia gue el uso
de “cell-savers” ha tenido en las necesidades de
transfusion postoperatoria.

Resultados

En el andlisis de los resultados, destacamos, su
inocuidad, la politica seguida con el uso de auto-
transfusion y aprotinina en el contexto de CEC.

El uso de recuperadores de sangre nos ha permi-
tido ahorrar de forma significativa el n® de unidades
de hemoderivados empleados en cirugia con y sin
CEC. En el grupo OPCAB sin aprotinina, el sangrado
fue mayor, pero el uso de recuperadores hizo la
transfusion innecesaria en un alto porcentaje de
pacientes.

Conclusiones

La politica de usar “cell-savers”, aprotinina y
transfusion autologa en CEC incide tanto en la
disminucién del uso de hemoderivados como en la
disminucion de infecciones transmitidas por virus
VIH y hepatitis B o C. Con nuestra experiencia queda
claro también la utilidad de usar “cell-savers” en el
grupo de pacientes operados sin CEC.
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ESPECIAL CONGRESO

Nuevas canulas y drenaje venoso asistido por vacio en perfusion femoro-femoral.

C. Peaguda, J.A. Gonzalez, J. Quintans, R. Espanol, J. Cuenca, A. Juffé.

Hospital “Juan Canalejo”, A Coruna

Introduccion

Existen subgrupos de pacientes de alto riesgo
guirdrgico cuya complejidad radica en razones téc-
nicas. El disefio de nuevos dispositivos puede hacer
mas sencilla la cirugia y reducir de forma muy im-
portante dicho riesgo. En esta linea se sitlan dos
avances tecnoldgicos: la canula de perfusion arterial
de acceso remoto ESTECH vy el sistema de drenaje
asistido por vacio, que usados conjuntamente sim-
plifican la cirugia mitral en pacientes con cirugia
cardiaca previa.

Objetivo

Describir nuestra tecnica de cirugia mitral por
toracotomia derecha con by-pass cardiopulmonar
femoro-femoral con la utilizacion de la canula arterial
ESTECH y el sistema de drenaje venoso asistido
por vacio BAXTER.

Pacientes y Método

El acceso a la valvula mitral se realiza por toraco-
tomia derecha y el by-pass cardiopulmonar se esta-
blece mediante acceso femoro-femoral. La canula
arterial ESTECH posibilita la realizacion de todas las
acciones, que en las técnicas convencionales se
realizan sobre la aorta ascendente, perfusion sisté-
mica del paciente, clampaje aortico, administracion
de cardioplegia y aspiracion de cavidades izdas. sin
necesidad de acceder a la aorta ascendente. La
modificacion técnica mas destacable de esta canula,
consiste en que los orificios por los que la sangre
sale hacia la aorta se encuentran en la porcion distal
y una vez introducida, la perfusion se realiza desde
aorta ascendente y cayado aortico hacia la porcion
distal de la aorta, en el sentido fisiologico anterdgrado

y no en sentido retrogrado desde arteria iliaca hacia
aorta ascendente, como se produce con otras ca-
nulas anteriormente disponibles (Heartport). El drenaje
venoso se realiza mediante canula STOKERT 22 Fr,
insertada hasta auricula derecha, asistido por vacio
con presion negativa de aprox. — 40 mm Hg. Reali-
zamos proteccion miocardica con cardioplegia he-
matica fria intermitente con reperfusion caliente e
hipotermia sistémica 25-28 °C.

Desde el mes de enero, se han intervenido con
esta técnica 3 pacientes de 47, 52 y 70 afnos. Uno
con cirugia coronaria previa y puentes permeables,
otro, con dos cirugias previas tambien con puentes
permeables y el tercero dos cirugias valvulares
mitrales previas, realizandose en todos ellos recambio
valvular mitral.

Resultados

Solo en el primer paciente hubo problemas con
el manejo de la canula arterial, al pincharse con un
punto el balon de oclusion adrtico. En los dos ultimos
enfermos no hubo ninglin problema durante la per-
fusion ni en la manipulacion de las canulas. Las
medias de los tiempos de CEC fueron de 105 min.,
y de clampaje 68 min. El primer paciente en el 2°
dia del postoperatorio fallecié por un fracaso mul-
tiorganico y los otros dos pacientes se fueron de
alta al 5° dia de la cirugia.

Conclusiones

A pesar de la escasa experiencia, consideramos
que esta técnica es muy Util para resolver complejos
problemas tecnicos y nos parece una técnica sencilla
comparada con otros sistemas que existen en el
mercado.
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ESPECIAL CONGRESO

:Qué pueden ofertar las unidades de perfusion al cirujano cardiaco que practica
revascularizacién miocardica sin CEC, (OPCAB)?

Charo Cuenca, Lola Montaner, Luisa Serrano, Juan Lara

Unidad de Perfusion. Cirugia cardiovascular. HUVN. Granada

Objetivo

Dentro de la actual tendencia a cirugia “de menor
agresion” cuyo paradigma seria la revascularizacion
miocardica sin CEC, las Unidades de Perfusion,
ofertan una gama de prestaciones imprescindibles
en una cirugia cardiaca moderna; exponemos nuestro
punto de vista y nuestra experiencia en esta nueva
tendencia de la cirugia cardiaca.

Métodos

En mas de 125 pacientes operados OPCAB en
nuestro Servicio, permanecimos en situacion de
“stand-by” durante el proceder, ademas de realizar
el procesamiento de recuperacion de globulos rojos
de la sangre aspirada, mantener una anticoagulacion
adecuada (TCA 300sg), manejar el BCPIAQO, los
flowmeters y en los grupos que lo practican; el uso
y manejo de aparatos de asistencia ventricular de-
recha como el "enabler” o la perfusion de sangre
durante el procedimiento por el seno coronario, sin

olvidar los casos realizados de revascularizacion en
CEC sin clamp.

Resultados

En nuestro grupo, existen diversas tendencias,
desde cirujanos que realizan 95% de coronarios sin
CEC, hasta los que realizan 10%; durante las ope-
raciones sin CEC, hemos manejado el “cell saver”
en el 100% de casos, el BCPIAO en 10% (13 pac.
6 preoperatoriamente y 7 per o postoperatoria-
mente), en algln caso en fase inicial se realizaron
injertos en CEC sin clamp adrtico, hemos mantenido
el TCA en 300 sg. La reconversion a CEC en nuestro
medio es < de 5%.

Conclusiones

El futuro de la Perfusion en cirugia coronaria
fodavia no lo conocemos pero sabemos que esta
cambiando, aunque no creemos que de forma ame-
nazante; la controversia esta abierta.
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Respuesta el estrés durante el bypass cardiopulmonar pediatrico para la correccion
de la ClAs.

M. Grahit, A. Pérez Casares, R. Vila, N. Potau, L. Miro

Hospital Materno-Infantil Vall d’Hebrén. Barcelona

La liberacion de hormonas y catecolaminas es
una caracteristica de la respuesta al estrés durante
el bypass cardiopulmonar (CPB). Entre las probables
causas: contacto de la sangre con la superficie no
endotelial de bomba y oxigenador, flujo no pulsatil,
baja presion de perfusion, hipotermia, hemodilucion,
asi como la baja presion de perfusion renal y hepatica,
y la exclusion de la circulaciéon pulmonar.

Determinamos en nuestro estudio la respuesta al
estrés en diferentes fases de la cirugia cardiaca:
antes del CPB, durante el CPB, en la ultrafiltacion
modificada (MUF), y también en el postoperatorio.

Material

Oxigenador VPCML Cobe, set extracorpéreo de
lineas Cor Medica, hemoconcentrador pediatrico
Sorin DHF 0.2, cardiopejia hematica BCD Dideco

Meétodos

10 pacientes edades entre 1.8 y 12 afios, peso
entre 8 y 35 kilos, sometidos a CPB para correccion
quirdrgica de la CIA. Tiempo de bypass entre 24 y
95 min, y de MUF entre 10 y 15 min. Cinco determi-
naciones: 1) Post-induccién anestésica (basal);

2) Tras esternotomia; 3) 30 min de CPB; 4) 20 min
post-MUF; 5) 12 horas al final de la cirugia.

Resultados

Se han hecho controles de ACTH, Cortisol, Pro-
lactina, Hormona de crecimiento, insulina y glucosa;
5 determinaciones en los diferentes momentos antes
indicados.

En todos los casos comienzan a aumentar los
niveles coincidiendo con la apertura toracica, el ni-
vel mas alto se da durante el CPB, descienden pau-
latinamente con la MUF y a las 12 horas post-in-
tervencion los niveles son parecidos a los basales;
los mas significativos segln el test de Wilcoxon son
ACTH y Cortisol { P< 0,05).

Conclusiones
a) El CPB es la fase mas estresante de la cirugia
cardiaca en este tipo de pacientes.
b) La MUF desciende los niveles de hormonas
de estres.
c) Alas 12 horas de finalizar la intervencion los
niveles plasmaticos de hormonas de estrés se
normalizan.
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Uso del oximetro cerebral Somanetics (monitorizacion de saturacién venosa
regional mixta) para la regulacion del flujo de retroperfusion cerebral durante la
parada circulatoria en hipotermia.

Luisa Serrano, Lola Montaner, Charo Cuenca, Rafael Fernandez, Juan Lara

Unidad de Perfusion. HUVN, Granada

Objetivo

Valorar el uso de un oximetro cerebral (saturacién
venosa mixta regional-Somanetics) durante la Parada
Circulatoria (PC) en Hipotermia Profunda (HP), para
regular el flujo y la eficacia de la Retroperfusion
Cerebral (RPC) en PC.

Material y Métodos

Durante los tres Gltimos anos utilizamos un oxi-
metro cerebral Somanetics “INVOS 1400 en los
pacientes operados con PC en HP y RPC (24 pa-
cientes). El sistema incorpora sensores adhesivos
incruentos fijados sobre la frente del paciente. La
saturacion venosa mixta baja significativamente en
PC. Usamos canulacion femoral arterial, dos cavas,
torniquete en cava superior, presion venosa central
yugular interna izquierda, temperaturas vesical,
esofagica y cutanea. Al iniciar RPCI por cava superior,
controlamos la saturacion venosa mixta regional por
incrementos de flujo retrogrado y vigilamos presién
yugular interna (<40 mm Hg)

Resultados

Los datos obtenidos con el oximetro cerebral en
PC indican que al aumentar la saturacion regional
venosa mixta realizamos RPC eficaz.

En la mayoria ganamos saturacién con flujos
entre 150-400 cc/minuto, en algunos pacientes no
se correlaciond flujo con saturacion; un paciente
recibié 800 cc/m durante 83 minutos de PC sin
disfuncion cerebral postoperatoria.

La presion en vena yugular izquierda (15-40 mm
de Hg.) y con este sistema hemos realizado PC a
26°C.

Conclusiones

Aunque creemos gue es necesario un mayor
numero de pacientes para sacar conclusiones
validas, defendemos el uso del oximetro cerebral
durante la PC en HP con RPC para controlar la
eficacia del flujo suministrado por canula de cava
superior junto a la medida de presion venosa yugular
interna.
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Utilidad del recuperador hematico en cirugia cardiaca

Ana Aguirre, Arantxa Cortajarena, Maialen Aguirre, Mar Artal, Oihana Aristizabal, Eider Goiii,
Teresa Rodriguez, Ana Varela, Itziar Villara

Policlinica Gipuzkoa. San Sebastian

Dado el aumento del nimero de reoperaciones,
asi como la mayor complejidad de ciertas interven-
ciones que hoy en dia se realizan (patologia acrtica
con parada circulatoria), con el consiguiente incre-
mento de las complicaciones hemorragicas intra y
post-operatorias que de ellas se derivan, vuelve a
replantearse el problema de las transfusiones he-
maticas y las complicaciones que ellas conllevan.
Por todo ello nuestro servicio, vio la necesidad de
buscar nuevas soluciones al problema ademas de
las ya aplicadas hasta el momento, procurando
reducir al maximo el nimero de transfusiones,
utilizando para ello un recuperador hematico
“Secuestra 1000”.

El estudio lo realizamos sobre 102 pacientes, 51
de los cuales lo compondran patologias supuesta-
mente problematicas a nivel hemorragico, tanto intra
como post-operatoriamente, lo denominaremos
Grupo Recuperador “GR"”. Como contrapunto ob-
tendremos un segundo grupo al que llamaremos
Grupo Standar “GS”.

Ambos grupos son similares en cuanto al nimero
de pacientes, edad, sexo, métodos anestésicos,
quirargicos y post-operatorios utilizados. Por el
contrario difieren notoriamente respecto a las pato-

logias, el caracter urgente de las mismas (14 GR
frente a 8 GS) asi como el nimero de pacientes
reoperados (34 GR frente a 8 GS).

Una vez hecho el seguimiento y obtenidos los
datos de ambos grupos, observamos que el sangrado
post-operatorio es sensiblemente superior en el GR
(747.,5 cc+923,37) frente al GS (612,5+931,89).

A partir de éstos datos centraremos nuestra aten-
cion en el nimero de transfusiones que se realizaron
en ambos grupos. Observamos que en el GR que
inicialmente se presentaba como problematico v de
hecho ha tenido un mayor sangrado post-operatorio,
ha necesitado un menor niimero de transfusiones
gue el GS (1,78 frente a 2,43 unidades de sangre).
El hematocrito medio obtenido en las bolsas de
concentrado de hematies es de 56,97 % consiguien-
do un incremento de 0,59 ptos por cada 100 cc de
concentrado transfundidos.

Parece obvio pensar, a la vista de lo anteriormente
descrito, que éste equipamiento permite el reciclaje
de sangre que se hubiese desechado (aspirador de
campo, restos hematicos en el circuito de extra-
corporea), reduciendo en gran medida el nimero de
transfusiones y el riesgo que ellas conllevan.
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Sistema de reemplazo renal en pacientes pediatricos criticamente enfermos.
Hemofiltracién y Hemodiafiltracion

Juan Vargas Mancilla,* Juan C. Diaz Zagoya,** Jorge Zavala Lépez,* Ricardo Zamora Mufioz*

(")Especialistas en Perfusion (*)Dr. en Bioquimica Facultad de Medicina UNAM

Servicio de Cirugia Cardiovascular Pedidtrica. Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXi. México D.F

Resumen

LLa hemofiltracion continua (HC), fue descrita en
1977 por el Dr. Kramer, como un nuevo método de
reemplazo renal. La HC y su empleo en la unidad
de terapia intensiva del Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XX, en pacientes con
falla renal y disfuncion organica e inestabilidad
hemodinamica, causada por choque séptico. El
sistema de hemofiltracion veno-venosa (HFVV) y la
hemodiafiltracion veno-venosa (HDFVV), ideado y
modificado en nuestro servicio para el tratamiento
del choque séptico y disfuncion organica en pacientes
pediatricos, resuelven en gran medida los problemas
a los que se enfrentan los médicos en la terapia
intensiva al no poder hemodilizar a los pacientes
con IRA, sépsis y disfuncion multiorganica por su
inestabilidad hemodinamica.

En el periode de marzo de 1997 a enero del 2000
se realizaron 20 HFVV, 2 HDVV, y 2 hemofiltraciones
arterio-venosas. La HFVV fue convertida a HDVV en
12 pacientes con IRA, disfuncién organica e inesta-
bilidad hemodinamica, el rango de edad fue de 2
dias a 19 afos, el tiempo de duracion del procedi-
miento, de 5 a 10 h, con una media de 7.5 h. Los
flujos de sangre variaron de 5 a 120 ml/min, de

acuerdo a la respuesta hemodinamica del paciente.
Los catéteres empleados fueron de doble o triple
lumen de 4 a 8 French.

Los parametros registrados durante el procedi-
miento fueron, gasometrias arteriales o venosas,
parametros ventilatorios, electrolitos, presion ve-
nosa central, presion arterial media, dosis de ino-
tropicos al iniciar y al terminar el procedimiento
asi como el volumen del liquido hemofiltrado o
hemodiafiltrado.

El sistema de HFVV y HDFVV ofrecen beneficios
potenciales para los pacientes que cursan con dis-
funcion organica, IRA y sépsis. Esta mejoria se asocia
con el filtrado de moléculas proinflamatorias y toxinas
que provocan la disfuncion organica, con estos
sistemas se obtiene estabilidad hemodinamica,
control inmediato sobre las soluciones de reemplazo
y del equilibrio acido-base, electrolitos, disminucion
en el requerimiento de inotropicos y aminas vasoac-
tivas, un adecuado manejo en la instauracion de la
nutricion parenteral, ademas de ser un procedimiento
adecuado para pacientes pediatricos con choque
septico, disfuncion organica e IRA, que no se pueden
hemaodilizar o dializar.

Summary

Continuos hemofiltration (CH) was described in
1977 by Kramer as new method of renal replace-
ment. CH has been used in our pediatric intensive
care unit (hospital de Pediatria Centro Medico
Nacional Siglo XXI) on patients with acute renal
failure, organ dysfunction, and hemodynamic ines-
tability caused by septic shock. A veno - venous
hemofiltration (VVH) or veno — venous hemodiafil-

tration (VWHD) system was developed for the treat-
ment of septic shock and organic dysfunction in
pediatric patients.

From March 1997 to January 2000, 20 VVH, 2
VVHD, and 2 artery — venous hemofiltration were
carried out. VVH was changed to VWHD in 12 patients.

Patient age ranged from 2 days to 19 years.
Continuos hemofiltration time ranged from 5 to 10
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hours (mean 7.5). Blood flow ranged from 5 to 120
ml/min according to the hemodynamic response. A
4 1o 8 Fr double lumen catheter was used.

The parameters recorded were arterial or venous
gases, electrolytes, ventilatory parameters, middle
arterial pressure, central venous pressure, inotropic
doses at the beginning and at the end of the proce-
dure, and the amount of hemofiltered or hemodiafil-
tered volume. Our system for VVH and VVHD offers
potential benefits for those patients coursing with
sepsis and organ dysfunction. An improvement has

been associated to the filtration of pro — inflammatory
molecules and toxins causing organic dysfunction,
and the reduction of extravascular water resulting in
hemodynamic stability, control of the replacement
fluids, acid — base balance, and electrolytes, reduction
of inotropic and vasoactive drugs, additionally, pa-
renteral nutrition can be instituted.

Our system offers is safe and offers a new appro-
ach for the treatment of pediatric patients with septic
shock, acute renal failure and organic dysfunction
who are not suitable for dialysis or hemodyalisis.

Introduccion

La Circulacion extracorpdrea como otras ramas
de la medicina siempre esta en constante investiga-
cion y desarrollo, para ofrecer nuevas alternativas
en técnicas y procedimientos, que contribuyan a
una mejor terapéutica de los pacientes en estado
grave. Este es el caso de la hemofiltracion (HF) y la
hemodiafiltracion (HDF).

En los pacientes pediatricos en estado grave, con
disfuncion organica es dificil realizar procedimientos
de hemodialisis por la inestabilidad hemodinamica
gue presentan, ademas que los sistemas de hemo-
dialisis actuales permiten solo como minimo ser
purgados por arriba de 100 ml, lo que lo hace muy
dificil de implementar en pacientes neonatos o
lactantes con bajo peso.

En cuanto al sistema de didlisis peritoneal en los
pacientes neonatos se tienen dificultades para su
manejo, pues las constantes obstrucciones del
catéter para este procedimiento, complican su ma-
nejo en las unidades de cuidados intensivos. El
sistema de hemofiltracion y hemodiafiltracion veno-
venoso (HFVV y HDFVV), modificado en nuestro
servicio para tratamiento de reemplazo renal en el
tratamiento del choque séptico, IRA y disfuncion
organica, resuelve en gran medida estos problemas.

Por sus caracteristicas permite ser aplicado a
pacientes neonatos, lactantes, preescolares, esco-
lares, adolescentes y adultos, con volumenes bajos
de purgado v flujos desde 5 ml/min hasta 8 I/min,
bajos costos y facil de manejar.

Los pacientes criticamente enfermos con insufi-
ciencia renal aguda, pueden no tolerar adecuada-
mente las técnicas convencionales de dialisis, debido
a que se encuentran en estado hipercatabdlico, con
inestabilidad hemodinamica y requiriendo remocion

de grandes volumenes de liquido para permitir la
administracion de aminas vasoactivas y nutricion
fundamentalmente, por lo gue se beneficiarian con
terapias de reemplazo continuo como la hemodiélisis
vy la ultrafiltracion extracorpérea .

Cualquiera de las técnicas pueden ser facil de
implementar y manejar por un solo perfusionista,
logrando un adecuado control de la uremia ocasio-
nando menor morbilidad que la reportada por tecni-
cas convencionales ¥,

La hemodidlisis es un procedimiento mediante el
cual la sangre circula a través de un filtro en el cual
por contracorriente pasa liquido de didlisis del otro
lado de la membrana semipermeable para producir
movimiento de particulas mediante gradiente de
concentracion.

La hemofiltracion es un procedimiento mediante
el cual la sangre pasa a traves de un hemofiltro que
contiene también una membrana semipermeable
permitiendo el paso libre de agua y de sustancias
de peso molecular menor a 20 000 daltons mediante
conveccion.

Definiendo conveccion como el paso de sustancias
a través de una membrana semipermeable debido
a la presion ejercida a través de la membrana, la
relacion entre la fuerza efectora y la fuerza receptora
debe ser mayor que el flujo que se aplica a traves
de la membrana .

La ultrafiltracion es otro mecanismo de transporte
de solutos a través de una membrana semipermeable.
Se produce cuando el agua es empujada por una
fuerza hidrostatica u osméotica a través de la mem-
brana. Los solutos de bajo peso molecular pasan
facilmente a través de los poros de la membrana

{4)

siendo eliminados por arrastre junto con el agua ™.
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La hemofiltracion arterio-venosa continua (HFAV)
es un procedimiento que se usa desde 1977 descrito
por el Dr.Kramer y colaboradores, el cual consiste
en el paso de sangre a través de un pequefio hemo-
filtro compuesto por una membrana artificial alta-
mente permeable al agua, logrando una adecuada
extraccion de liquidos en los pacientes con sobre-
carga hidrica, ademas se remueven particulas de
peso molecular bajo, reduciéndose asi el componente
dialitico ®.

La adicion del componente dialitico creé las técni-
cas de hemofiltracion en la cual la depuracion con-
vectiva continla, y mediante contracorriente se agrega
solucion dialitica del otro lado de la membrana semi-
permeable logrando una adecuada depuracion de
azoados en pacientes hipercatabolicos y una buena
ultrafiltracion a través de los circuitos venosos “.

Como la hemodidlisis; la HF y la HDF requieren de
un acceso vascular; en los neonatos menores de 5
dias de vida, la arteria y vena umbilical pueden ser
usadas para el procedimiento. En pacientes mayores,
la canulacion percutanea de la arteria braquial,
femoral y de la vena yugular y femoral proveen de
un adecuado acceso circulatorio.

Actualmente se ha demostrado la utilidad de la
HFVV y HDFVV, procedimientos tan efectivos como
la hemodialisis o la HFAVY, tienen la ventaja de que
el procedimiento es por una via venosa, con lo cual
mantenemos las arterias integras y evitamos corto-
circuitos mediante fistulas arteriovenosas .

La simplicidad de este método (arterio-venoso)
radica en la utilizacion de la presion sanguinea del
paciente para originar la fuerza necesaria que permite
el flujo de sangre a través del circuito, por lo tanto
los catéteres vasculares deben ser cortos y anchos
para disminuir la resistencia del circuito, se han
llegado a utilizar catéteres desde 3.5 French hasta
8 French .

En neonatos, los catéteres pequenos de alta
resistencia, el bajo gasto cardiaco y la baja presion
arterial en combinacion con la sobrecarga hidrica
miocardica limitan la produccion de ultrafiltrado
disminuyendo la depuracion de solutos. La bomba
veno-venosa y los hemofiltros de flujo alto han
resuelto estos problemas técnicos de la hemofiltra-
cidn en neonatos . Con respecto a la heparinizacion
del sistema se ha utilizado heparina a razén de 10
Ul/Kg de peso/h en el prefiltro y de 1 U/Kg de pesorh
en el postfiltro.

El filtrado es inicialmente movilizado desde el
hemcfiltro a razén de 600 mi/h o de 300 mi/h, lo cual

se logra con 300 mm de Hg, debido a que al aumen-
tar la presion transmembrana a mas de 400 mm de
Hg se observa mayor liquido hemofiltrado pero puede
haber destruccion de eritrocitos ©.

El primer reporte pediatrico del uso de la hemofil-
tracion en neonatos criticamente enfermos fue des-
crito en 1985 por Lieberman y colaboradores, en
donde se reporta el caso de un neonato de 1.300
gramos que presenta sobrecarga hidrica por insufi-
ciencia cardiaca congestiva y que no mejora con la
restriccion hidrica y diuréticos, debido a la persis-
tencia de hipotension el neonato se sometié a circuito
extracorpérea con un filtro de polisulfona de 0.25
conectado mediante un catéter de 3.5 French a la
arteria umbilical y un catéter de 5 French colocado
a la vena umbilical, se sometid al procedimiento
durante 22 horas 30 minutos manteniendo la esta-
bilidad hemodinamica y mejorando sus condiciones
metabdlicas .

Un afio después Ronco y colaboradores, descti-
bieron esta técnica en cuatro neonatos con insufi-
ciencia renal aguda de diferente etiologia, utilizando
hemofiltros Amicon 0.005 m2 de polisulfona, conec-
tados al paciente mediante lineas pediatricas de
hemodialisis. La presion arterial se mantuvo estable
durante el procedimiento, la acidosis metabdlica se
corrigio rapidamente y el BUN se mantuvo por debajo
de 60 mg/dl ©.

Desde entonces se han publicado reportes de
casos de HF en neonatos en los diferentes centros
de referencia a nivel mundial, debido a que se ha
observado que mantiene mayor estabilidad hemodi-
namica que en los pacientes en los que se ha reali-
zado hemodialisis, con resultados alentadores y en
los cuales se mencionan modificaciones a la técnica
original como el uso de prostaciclina en infusion
como agente antitrombético ¥, utilizar la HF en
conjunto con otras terapias de reemplazo renal
{hemodialisis pura, hemodidlisis con ultrafiltracion
extracorporea y dialisis peritoneal), la utilizacion de
fluidos de reemplazo durante el procedimiento para
mantener el equilibrio de electrolitos y el balance
acido-base ",

El uso de la hemodialisis en pacientes criticamente
enfermos ha disminuido en los Ultimos afios debido
a que se requiere de un equipo sofisticado para el
manejo de estos pacientes, a pesar de que se ha
demostrado que es la técnica mas adecuada para
el manejo de pacientes con hiperamonemia, ya que
realiza una depuracion rapida y adecuada de amonio,
en la insuficiencia renal aguda por desordenes pri-
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marios. También se ha demostrado su utilidad en la
disminucién de azoados. La sobrevida de estos
pacientes es de 33% comparada con el 39% de
sobrevida en pacientes sometidos a didlisis perito-
neal. Sin embargo es sabido que la hipotension es
una complicacion que se presenta hasta en un 30
- 50% de los adultos sometidos a hemodialisis por
lo que en afos recientes se ha propuesto a la HFAY
y HFVV como terapias sustitutivas ™.

Recientemente se ha utilizado la hemofiltracién
venosa para mejorar las condiciones urémicas de
pacientes criticamente enfermos. Wendon y colabo-
radores en 1989 reportaron que en la HFVV, se
obtenian grandes volumenes de liquido, usando un
catéter de doble lumen. Es un método efectivo y
relativamente facil para soporte renal en pacientes
hipercatabdlicos, sépticos y con fallo organico mul-
tiple. En un estudio realizado por Zobel y colabora-
dores en 1991 reportd que la uremia en neonatos y
pacientes pediatricos se podia controlar satisfacto-
riamente con hemofiltracidon tanto arterio-venosa
como veno-venosa. Obteniendo un mayor flujo y
mejor depuracion de urea en pacientes sometidos
a HFVV al compararlos con la HFAV con una dife-
rencia significativa. Sin embargo en este estudio se
refiere una mortalidad mayor utilizando HFVV (65%
vs 40%), que HFAV siendo aun dudosa la explicacion,
se especula que la HFVV se utilizo en los pacientes
mas graves en los cuales la presion sanguinea era
baja para poder manejar HFAV ",

Se ha demostrado que la HFVV disminuye rapida-
mente los niveles circulantes de metabolitos toxicos
en pacientes con errores innatos del metabolismo
(hiperamonemia). La rapida detoxificacion de estos
pacientes juega un papel importante en la prevencion
y minimizacion del dafio cerebral y de otros 6rganos
por tal motivo se han ideado nuevas tecnicas como
la depuracion de amonio mediante ECMO - Hemo-
filtracion 2.

Pacientes y métodos

Se estudiaron en forma retrospectiva a los pacien-
tes neonatos, lactantes, preescolares y escolares
gue ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales y Unidad de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos, del Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido de
marzo de 1997 a enero del 2000, a los cuales se les
realizd algun procedimiento de reemplazo renal con
el sistema de HF o HDF de forma electiva o de
urgencia.

Los datos se obtuvieron directamente de los
expedientes personales de cada paciente y se regis-
traron en una hoja de control disefiada especialmente
para ello donde se anotd el nombre del paciente, la
filiaciéon, edad, sexo, antecedentes patologicos,
fecha de hemofiltracion o hemodiafiltracion, tipo de
sistema arterio-venoso o veno-venoso, resultados
del monitoreo hemodinamico pre y posthemofiltra-
cion, dosis de inotrépicos pre y posthemofiltracion
y a cuantos pacientes se les realizo la conversion
de hemofiltracion a hemodiafiltracion .

Descripcion del sistema utilizado

Para ambos procedimientos se usd un modulo
de la maguina de circulacion extracorporea, que se
utiliza en cirugia cardiovascular {marca COBE), que
tiene el conveniente de manejar flujos de 5 ml/min
hasta 8 L/min, rodillos ajustables para tuberia de
1/16 hasta 1/2 pulgada de diametro. Los catéteres
gue se emplearon para el procedimiento variaron,
siendo de doble o triple lumen de 4, 5,6, 7 y 8
French dependiendo del peso del paciente, se utili-
zaron hemofiltros de polisulfona de 0.3 m?, con lineas
de 1/16 de diametro con longitud de 35 a 45 cm,
tres llaves de tres pasos, la heparina se controld con
el tiempo de coagulacion activado (TCA), tomando
una muestra de 2 cm de sangre directamente del
catéter y midiendo la heparina circulante en el pa-
ciente (Fotografias 1, 2).

Fotografia 1. Para ambos procedimientos se utilizo una maquina
para circulacion extracorporea (COBE), lineas de 1/16 de diametro
con longitud de 35 a 45 cm, filtros de Polisulfona y tiempo de
coagufacion activado (TAC)

El purgado del sistema sé realizd con solucion de
cloruro de sodio 0.9%, 45 a 50 ml dependiendo la
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Fotografia 2. Catéteres empleados en el procedimiento de doble
o triple lumen

longitud de las lineas utilizadas, la heparinizacion se
aplicod de forma sistémica al paciente previa toma
del TCA, si este se encontraba en rangos normales
(120 a 140 seqg) se utilizo en forma inicial 30 Ul /Kg
con esta dosis se alcanza un TCA de 300 segundos,
ideal para iniciar el procedimiento sin correr el riesgo
de obstruccién por coagulacién del sistema, esta
prueba se realizd con intervalos de 20 minutos v las
dosis subsecuentes de heparina se utilizaron depen-
diendo el TCA para mantenerlo entre 300 y 350
segundos.

Si el TCA inicial se encontraba prolongado, 180
a 200 segundos, la dosis inicial de heparina se
calculd a 10 UI/Kg en forma inicial.

La monitorizacion se realizé en la unidad del
paciente con cardioscopio, monitor para presion
arterial media (PAM) no invasivo, termometro rectal,
oximetro de pulso, monitorizacion de gases arteriales
y venosos, asi como electrolitos y parametros del
ventilador mecanico (Fotografia 3).

Resultados

Se analizaron 34 pacientes a los que se realizo
hemofiltracion o hemodiafiltracion. De estos proce-
dimientos 15 fueron en pacientes masculinos y 19
en femeninos (Figura 1).

En cuanto a la edad se encontro 11 pacientes
neonatos entre 2 y 30 dias, 5 pacientes entre 6 y 10
meses, 10 pacientes entre 1y 4 anos, 5 pacientes
entre 7 y 10 afios, 2 pacientes de 15 afnos y 1 paciente
de 19 anos (Figura 2).

El tipo de sistema que se utilizd en cada paciente
vario; HFVV 30 pacientes. HFAV 2 pacientes. No

Fotografia 3. La heparina se controld con la maquina para tiempo
de coagulacion activado, se realizaron pruebas con intervalos de
15 minutos durante todo el procedimiento

715 Masculinos

H 19 Femeninos

Figura 1. Se analizaron 34 pacientes a los que se realizé Hemofil-
tracion o Hemodiafiltracion

No de
pacientes

2a30 6a10 1ad4 7a10 15 19
Dias Meses Afios Afios Afios  Afios

Figura 2. Numero de pacientes por edad

hubo casos de HDFAV. HDFVV 2 pacientes y con-
version de HF a HDF 12 pacientes (Figura 3).

El tiempo de duracion del procedimiento vario
entre 5y 10 h, con una media de 7.5 h, de forma
continua, con flujos dinamicos entre 5y 120 mi/min,
segun la respuesta hemodinamica del paciente, los
catéteres fueron de dos y tres vias de 4 a 8 French.
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20, |4

2511

= hemofiltracién

15+ B hemodiafiltracion

10}

= 1 conversién de
hemofiltracién a
iafiltracién

veno- arterio-
venoso venoso

Figura 3. Tipo de sistema que se utilizo

El comportamiento hemodinamico durante la HF fue
estable, a un paciente al cual se le instalo un
catéter de Swan Gans y se HF por un sindrome
hepato renal se le tomaron los parametros hemodi-
namicos pre y post hemofiltracion y se obtuvieron
los siguientes parametros (Tabla 1).

Parametros Pre HF Post HF
Frecuencia Cardiaca 115+/-10  95+/-8
indice cardiaco 20+/-6  3.54/-15
Presion final del ventriculo izg. 24+/-5 14+/-4

indice de resistencia vascular 750+/-90 630+/-30

Resistencia vascular pulmonar 184+/-30  95+/-2.0
Resistencia de la arteria pulmonar 6.5 3.4
Presion venosa central 17+/-5 8+/-3

TABLA |. Comportamiento hemodinamico pre y posthe-
mofiltracion presentacion de un caso

El manejo de inotrépicos durante ambos procedi-
mientos fue dinamico (Tabla 2).

La conversion de HF a HDF se llevo a cabo en 12
pacientes, en ellos se inicid con HF en su primera
y segunda sesiones y al obtener los resultados de
la quimica sanguinea y control de azoados, se decidio
realizar la conversion a HDF por presentar niveles
elevados de estos ultimos (Figura 4) (Fotografia 4 ).

Discusion

La técnica que utilizamos en el Hospital de Pe-
diatria del Centro Médico Nacional Siglo XX, fue la
HF y HDF intermitente, obteniendo resultados simi-
lares a lo reportado por MacKenzie y colaboradores,
quienes describen que la HF intermitente es una
terapia de reemplazo renal para pacientes critica-
mente enfermos, ya que mantiene una mayor esta-
bilidad hemodinamica en pacientes con insuficiencia

[ 34 pacientes
hemofiltrados

® 12 pacientes
conversién a
hemodiafiltracion

Figura 4. La conversion de Hemofiltracion a Hemodiafiltracion se
llevé a cabo en 12 pacientes de los 34 tratados con esta técnica
de reemplazo renal

Fotografia 4. La heparina se controld con la maquina para tiempo
de coagulacion activado, se realizaron pruebas con intervalos de
15 minutos durante todo ef procedimiento

renal y fallo organico multiple, permitiendo estabilizar
al paciente en periodos de tiempo mas cortos,
manejando volimenes altos, logrando una estabili-
dad hemodinamica, manteniendo las cifras tensio-
nales sin incremento, con un leve aumento en las
resistencias vasculares sistémicas lo cual permitio
disminuir el apoyo con aminas vasoactivas, inicial-
mente cayé un 15% para recuperar rapidamente
sus niveles basales después del tratamiento, esto
se ha explicado por un posible paso de catecola-
minas a través del hemofiltro en etapas tempranas
del shock endotoxico ™.

Se han realizado estudios que describen que la
depuracion del plasma de “sustancias toxicas” con
peso molecular menor de 8000 daltons puede ser
lograda mediante HF extrayendo ademas mediado-
res de respuesta inflamatoria como la cascada del
complemento (C3a), aminas vasoactivas endogenas,
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Dobutamina Mcg/Kg/min  Adrenalina Mcg/Kg/min
PRE HF POST HF PRE HF POST HF

DIAGNOSTICO Dopamina Mcg/Kg/min
PRE HF POST HF
Int. Arco Adrtico 8 0
Enterocolitis Necro 10 0
Sépsis por Klepsiella 10 0
IRC, Onfalocele 15 4
IRA, Gastrosclisis 10 0
Hernia diafragmatica 30 0
Enterocolitis Necro 15 0
Sépsis Abdominal 9 3
Trans. de colon 14 4
IRA, Enf. Wilson o1 3
Fallo Hept. Fulm. 15 10
Encefalopatia Hep. 5 3
Cirrosis Hepética 10 4
Encefalopatia Hep. & 4
Sépsis Abdominal 3 0
Enterocolitis Necro 6 0
Tetralogia de Fallot 25 5
Postransp. Hepat. 8 3
Sindrome Nefrotico 15 5
Sindrome Nefrotico 5 0
Sindrome Nefrotico 5 0

15
10
10
10
20
20
15
20
20
22
15 1
10
15
15
10
15
15

0.186 0
1.2 0
1.5 0,2

s O i OV i O00 O 0 IO OB O . Lo

0.8 0

20
10
10

i
=f il

TABLA II. Requerimiento de inotropicos pre y post Hemofiltracién y Hemodiafiltracion, presentacion de 21 casos.

factor depresor del miocardio, leucotriencs, prosta-
glandinas e interleucinas (IL-1, IL-6, IL-8, IL-10),
factor de necrosis tumoral, mieloperoxidasa. Sin
embargo aun hay pocos estudios experimentales
en el tratamiento de choque septico y disfuncién
organica, mediante hemofiltracion.

La HFW y la HDFVV, con el sistema que utilizamos,
ofrece beneficios potenciales para todos aquellos
pacientes con sépsis y disfuncion organica, esta
mejoria es asociada con el filtrado de las moléculas
pro inflamatorias y toxinas que provocan la disfuncion
organica, ofreciendo estabilidad hemodinamica,
inmediato control sobre los liquidos de reemplazo,
control del equilibrio acido-base, y electrolitos, la
disminucion en el requerimiento de inotropicos vy
aminas vasoactivas, un manejo adecuado para
instaurar la nutricion parenteral. El sistema ofrece
seguridad y grandes beneficios, ademas de ser un
procedimiento ideal para pacientes pediatricos cri-
ticamente enfermos que no se pueden dializar o
hemodializar.

En México existen pocos hospitales en donde se
realizan terapias de reemplazo renal con HF o HDF
y en unidades pediatricas es aun mas dificil de que

se apligue. Es por eso gue el sistema que utilizamos
en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacio-
nal Siglo XXI, es de facil manejo, bajo costo, acce-
sible, y los resultados obtenidos coinciden con lo
reportado en la literatura internacional.

En la literatura pediatrica se ha reportado una
mortalidad mayor del 83% en pacientes con IRA,
como complicacion medica y quirdrgica de diversas
enfermedades, cuando la IRA es debida a enferme-
dad renal primaria la mortalidad es solo del 10%. Si
el paciente cursa con falla de dos 6rganos o sistemas,
la mortalidad es mayor del 50% y cuando hay dis-
funcion de tres 6rganos o sistemas, o mas la morta-
lidad es cerca del 100% "*.

En las unidades de cuidados intensivos se atienden
pacientes gravemente enfermos que suelen presentar
insuficiencia de varios 6rganos y sistemas, su prin-
cipal objetivo es proveer tratamiento a los pacientes
con disfuncion fisioldgica que ponen en peligro su
vida. Por lo anterior, el incremento significativo en
la poblacion de pacientes en estado grave con IRA
hace necesario el conocimiento de las patologias
mas frecuentes asi como las complicaciones y los
tratamientos de eleccién. Es aqui donde las terapias
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de reemplazo renal como HFVV y HDFVV, mantienen
un adecuado control metabdlico, crean un espacio
para el soporte nutricional, son mas agresivos en el
tratamiento con antibioticos, y disminuyen el reque-
rimiento de drogas vosopresoras.

Este tipo de procedimientos debe ser manejado
por un especialista en cuidados intensivos en cola-
boracién con el especialista en perfusion, ya que el
profesional que se encarga de manejar los organos
artificiales de circulacion extracorporea, esta habi-
tuado a manejar pacientes criticamente enfermaos,
y tiene todos los conocimientos necesarios para
realizar los ajustes y conversiones al sistema aqui
propuesto

Los tratamientos de reemplazo renal continuo
estan bien establecidos en los pacientes en estado
grave con IRA. Pero se requieren estudios prospec-
tivos y moleculares para demostrar el beneficio de
las terapias de reemplazo renal con HF y HDF, asi
como identificar factores prondstico e indices para
valorar la gravedad de los pacientes que ingresan
en estas unidades para, evaluar no solo la mortalidad,
sino también el costo-beneficio de las medidas
terapeuticas empleadas.
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Recistro NACIONAL DE PERFUSION 1998

Introduccion

El Registro Nacional de Perfusion 1998 (RNP 98)
que a continuacion vais a ver, surge de una idea que
se materializd en la zona Sur en 1995, donde se
propuso una recogida de datos en la cual participaron
el 100% de los perfusionistas de la zona, por su-
puesto dicha recogida se hizo en hoja hecha para
tal efecto, sobre un numero determinado de pregun-
tas y que después fueron pasados a soporte infor-
matico. Los datos obtenidos fueron presentados en
una reunion de zona. Quizas a este hecho no se le
dio la difusion que se merecia, pero fue el germen
del RNP 98.

Lo determinante para que el RNP 98 se iniciase
fue la apuesta de la Junta Directiva por el reto que
suponia unir a los perfusionistas de todo el pais con
el objetivo de hacer una recogida de datos comun
que nos informase de la realidad de la Perfusion en
nuestro pais.

Para lo cual, en un principio, se crea una base
de datos propia con una serie de caracteristicas
muy parecidas a la que se realiz6 para la zona Sur
en 1995, haciendo pequenas modificaciones en
determinadas cuestiones y anadiendo algunas que
se hacian necesarias por el progreso de nuestra
profesion. Asi mismo se realizaron unas hojas de
recogida de datos para aquellos companeros que

no dispusiesen de equipos informaticos y gue,
posteriormente, fueron introducidas en el programa.
La importancia de los datos es que son recogidos
paciente a paciente, lo cual ofrece una gran cantidad
de informacion.

En un paso siguiente, se observé que con dicho
programa podiamos ofrecer no solo una recogida
de datos para la Asociacion, sino que se podia
ofrecer una explotacion de los datos por parte de
los perfusionistas que rellenaban dichos datos. De
esta forma se hicieron unas modificaciones en el
mismo y de una forma bastante simple se podia
acceder a la informacion sin la necesidad de cono-
cimientos en informatica. Se presento¢ por diferentes
zonas v, en general, hubo una buena aceptacion del
mismo.

Quizas la planificacion no fue la adecuada, prin-
cipalmente porque el proyecto se inicio bien entrado
el afo 1998. El disefo del programa se materializo
cerca del final de ese afo. El tiempo corria en contra
nuestra. También supone bastante mas esfuerzo
rellenar todos los datos a posteriori y no dia a dia.
La recogida final de los datos se ha extendido hasta
Enero de 2000. De ahi que sea ahora cuando se
puedan presentar los datos que a continuacion
vereis.

Resultados

El presente trabajo es fruto del esfuerzo de todos
los gque hemos participado en €l. En el mismo nos
hemos limitado a hacer un estudio descriptivo de
los resultados que se han obtenido. Como aclaracion,
decir que cada grafico o apartado tendra su propio
N (n° total de casos que se han recogido para esa
cuestion), que ira reflejado en el texto anterior o bien
dentro del grafico. También junto a una media y tras
el signo + va expresada la desviacion estandar y
tras esta entre paréntesis el rango (valor minimo —
valor maximo).

En el Registro Nacional de Perfusion 1998 hemos
recogido un total de 14.694 pacientes con una

participacion alrededor del 85% de total esperado.
Han participado Hospitales de las 5 zonas que
comprenden la AEP de la siguiente forma:

5000
4000
3000
2000
1000

CATALUNA CENTRO LEVANTE
ZONA 3131 4075 1611 2085 3792
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Si nos referimos al tipo de hospital donde se han
realizado las intervenciones, nos encontramos estos
datos:

PRIVADO
10,9%
{1.595)

N = 14.688

PUBLICO
89,1%
(13.093)

En cuanto a la edad de los pacientes, hemos
distinguido entre adultos e infantil haciendo el punto
de corte en los 14 anos. Para el registro infantil 1a
media de edad ha sido de 3,4 + 3,8 (0-14) afios.
Destacar que 171 nifios tenian una edad menor al
afo de edad cuando fueron intervenidos. Para el
registro de Adultos los datos fueron 61,8 + 12 (15-
98), como curiosidad se intervinieron 4 pacientes
con mas de 90 afios y 227 con 80 o mas afos. En
el préximo RNP 2000, este tema estara solucionado
pues van a ser bases de datos independientes para
adultos e infantil, existiendo tipos de intervencion
diferentes para cada uno de ellos. En cuanto a los
datos generales tenemos son los siguientes:

N=14.639
INFANTIL
7,2%
(1.054)
ADULTOS
92,8%
(13.585)

Con respecto al género, laN es 14.501, existiendo
un total de 193 pacientes perdidos (no se relleno
este dato en las hojas o en el programa) :

600

‘ I
B TOTAL 1088 | 1192 | 1351 [ 1190 | 1322

BCONCEC 1072 1163 ' 1298 | 1135 1272

ENE FEB | MAR ABR | MAY |
1367 | 1198 790 | 1141 1399 | 1320 | 1038
© 1319
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N =14.501 FEMENINO
33,3%
(4.822)
\
MASCULINO
66,7%
(9.679)

Si combinamos los dos anteriores datos edad y
género, y l0s agrupamos segln adultos e infantil,
obtenemos lo siguiente:

ADULTOS
N =13.478 FEMENINO
32,5%
MASCULINO
67,5%
INFANTIL
N = 982 FEMENINO
44,1%
MASCULINO

55,9%

El siguiente dato para analizar es la fecha de la
intervencion. Aqui vamos a agrupar por meses y a
realizar dos grupos: por un lado el total de los
pacientes con y sin CEC (N=14.396) y por otro
unicamente con CEC (N=13.813). Como curiosidad
el dia que mas CEC se realizaron fue el dia 18 de
Mayo con 80 intervenciones:

| JuL | AGO VSEP OoCT NOV. DIC

1150 | 765 | 1104 | 1332 | 1244 959
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En el siguiente paso tenemos el tipo de intervencion. Es uno de los campos que debe de evolucionar mas,
ya para el registro infantil del 2000 se han puesto tipos de intervencion totalmente especificas para este tipo
de pacientes y que por supuesto seran mejorables en sucesivos registros. Los datos que hemos obtenido

son estos con un N=14.651:

7000
6000 i
5000

4000

3000

2000 |

1000
0 | ;

1 2 3 4

N°INT. 6098 5241 856 1241

Si unimos los tres primeros grupos (coronarios,
valvulares y combinados coronario/valvular)
obtenemos un porcentaje mayor del 83% sobre el
total, siendo los porcentajes individuales de los
grupos mas importantes:

* Coronarios: 41,6 %
* Valvulares: 35,8 %
* Mixtos: 59 %
* Congénitos: 8,5 %
* Tx Cardiaco: 2.2 %
¢ Otros: 3.9%

Vamos a ver ahora una cuestion importante para
nosotros, la Circulacion Extracorpérea (CEC); primero
aclarar por ejemplo que en determinados tipo de
intervenciones donde solo se realiza una recuperacion
de sangre, no se ha incluido como CEC, de cualquier
forma obtenemos la siguiente clasificacion:

N =14.69
" SIN CEC

43%
(625)

CON CEC
95.7%
(14.069)

Aqui vamos a hacer un cruce de informacion con
los pacientes coronarios con/sin CEC, pues es un
dato que nos va a resultar necesario en un futuro
para valorar la evolucion de este tipo de intervencio-

1.- CORONARIO
2.-VALVULAR

3.- CORON.+VALV.
4.- CONGENITO
5.- VALV. CONG.
6.- CORON. CONG.
7.- TX CARDIACO
8.- TX CARD. INF.

e L 9 TXPULMON
sculiibtms® 10.. TX HIGADO
8 9 10 11
11.- OTROS

1 108 62 583

nes, no obstante como dato significativo, podemos
decir que casi el 40% de los coronarios sin CEC se
hicieron en el Ultimo trimestre del afo:

SIN CEC
7.2%
(439)

N = 6.097

CON CEC
92,8%
(5.658)

Analizamos a continuacion la Cirugia Minimamente
Invasiva (CMI), gue actualmente esta en sus inicios,
de ahi que de 14.694 pacientes tan solo 206 estan
dentro de este tipo de cirugia, lo que representa el
1.4%. En el siguiente grafico vemos los realizados
con y sin CEC:

N = 206 SIN CEC
36,4%

(75)

CON CEC
63,6%
(131)

Casi la totalidad de la CMI sin CEC son pacientes
coronarios {97.3%) y en cambio la CMI con CEC
son pacientes valvulares y congénitos (85.5%).
Igualmente interesante para nosotros es conocer el
n° y porcentaje de intervenciones urgentes realizadas
durante 1998:
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N =14.694 URGENTE
10,2%
(1.496)
PROGRAMADO
89,8%
(13.198)

En la siguiente tabla vamos a ver la asociacion
del criterio urgente con el tipo de intervencion, en
la gque podemos observar datos interesantes, vy
ademas hemos hecho un grupo con tedos los tipos
de trasplantes para ver la cantidad total de los
mismos v la relacion global con el resto:

N°Urgentes %Urgentes N°Total %Total

Coronario 382 25,7 6.098 41,6
Valvular 271 18,2 51251 35,8
Coron.+ Valv. 59 48 56 5,8
Congenito 23 1.5 1.241 8,5
Valv. Cong. 2 0,1 115 0,8
Coron. Cong. 0 0 14 0,1
Otros 278 18,7 583 4
Trasplantes 473 31,8 493 3,4
Total 1.488 100 % 14.651 100 %

Vemos que los trasplantes suponen casi el 32%
de las urgencias. De ahi que el porcentaje de urgen-
cias excluyendo los trasplantes dé una media del
7,2% (media tedrica de los hospitales que no tienen
programa de trasplantes), en vez del 10,2% que
veiamos en el grafico anterior. También es resenable
el 18,7% sobre el total de pacientes urgentes del
apartado OTROS (dentro de este tipo de intervencion,
los pacientes urgentes suponen casi el 50%), y
puede hacer referencia a la patologia de aorta que
en el RNP 2000 tenemos como opcion independiente.

12000
10000
8000
6000
4000
2000

0 -~

4

N°INT. 10590 2047 225 1308 382 .

Si pasamos al apartado festivos, esta es una
cuestion que ha despertado dudas, pues se ha
cuestionado si los sabados tendrian que estar
incluidos, sera un problema a solucionar en poste-
riores situaciones. Vemos que nuestro trabajo se
desarrolld de la siguiente forma durante 1998:

N =14.694

FESTIVO
1,9%
(279)

NO
98,1%
{14.415)

Entramos ya en los tiempos de la intervencion, y
en la siguiente tabla observamos la media, desviacion
estandar y rango del tiempo de CEC, tiempo de
isquemia y tiempo de parada:

N Media D.E. Rango
Adulto 12.858  105,7 +46,4  3-470

EEQDO Infanti  1.052 969 +59.9 13-417

Total 13910 105 +47.6 3-470
_ Adulto 12144 699 +355 2-480
Tiempo Infantl 970 56,3 +382 4-285
Isguemia

Total. 13114 689 +359 2-480
_ Adulto 186 351 +221  1-147
Tiempo Infantil 128 32,9 4227  1-100
Parada

Total 314 342 +224 1-147

Otro dato mas a valorar es el horario en el que hemos
trabajado, quizas la clasificacion sea muy extensa,
ya gue en los Ultimos valores la cantidad es exigua,
por lo que deberiamos replantearlo para el futuro
(N=14.694):

6.- N-M
7.-M-T-N
8.- T-N-M
9.- N-M-T
10.- M-T-N-M
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Avanzando un poco tenemos el uso de protesis, asi como el tipo. Aqui el n° total es de 14.692, de los
cuales en 8.349 no se usd ningun tipo de protesis, este dato lo vamos a excluir del grafico, para que se vean

mejor las diferencias en el mismo:
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[N°INT. 4519 1214

Ahora nos vamos a centrar en cuestionss mas
dependientes de la CEC. En primer lugar vamos a
valorar el tipo de oxigenadores, destacando que
sobre un total de 14.069 pacientes hay casi un 5%
de biocompatibilidad, dato a tener en cuenta en un
futuro para valorar la evolucion:

16000
12000
8000 |

4000

T
OXIGENADOR OXIGENADOR NO
ESTANDAR BIOCOMPATIBLE
NZINT. 13369 691 9

En cuanto al circuito de CEC volvemos a valorar
la biocompatibilidad y vemos que el porcentaje es
algo inferior al del oxigenador, en torno al 3,7%:

0 A L e T s
ABIERTO CERRADO
B ESTANDAR ‘ 11867 1601
B BIOCOMPATIBLE 319 196

VASCULAR

VASCULAR
MECANICO

127 132

HOMOINJERTO

Lo gue si podemos destacar es que de los 515
circuitos biocompatibles usados, el 38,1% fueron
con sistema cerrado, mientras que en el circuito
estandar el porcentaje del sistema cerrado es del
11,8%, lo cual nos puede indicar hacia donde se
evoluciona mas en biocompatibilidad.

Pasamos ahora al tipo de perfusion usado en la
CEC: no vamos a incluir en el grafico la opcion
ASPAS pues tan solo ha habido 1, por lo cual prefe-
rimos nombrarlo a nivel anecdotico. Resenar el
20,2% del uso de la bomba centrifuga con respecto
al 79,6% de rodillo:

12000
9000

6000 |

3000

RODILLO CENTRIFUGA PERlSTAL'I'iCA
NeINT. 11129 | 2824 24

0

En el uso del hemoconcentrador, hemos abtenido
sobre un total de 14.067 pacientes los siguientes
datos:

N =14.067 s
14,0%
(1.969)

NO
86,0%
(12.098)
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Dentro de este mismo apartado, vamos a hacer
una puntualizacién con respecto a los dos grandes
grupos de edad. Vemos gue el porcentaje de hemo-
concentrador en infantil esta en el 46,2% y como
dato afadido en nifios de un aflo o menos es del
53,6% mientras que el porcentaje en adultos es del
11,4%:

HEMOCONCENTRADOR/ADULTOS

N=12.985
Sl
11,4%
NO
88,6%

HEMOCONCENTRADOR/INFANTIL

N=1.056 Sl
46,2%

NO
53,8%

El uso de filtro arterial lo describimos en el siguiente
grafico:
N =14.069 sl

67.3%
(9.474)

NO
32,7%
(4.595)

Pasando ahora hacia el tipo de cardioplejia u-
sada y sobre un total de 14.043 pacientes, debe-
mos hacer notar que la cardioplejia hematica es
el 83,4% del total contra un 14,6% de la crista-
loide:

12000
10000
8000
6000
4000

2000

HEMATICA CRISTALOIDE

N?INT. 11705 2061 277

Igualmente interesante gue en apartados anterio-
res, hemos querido separar el uso de cardioplejia
en infantil y en adultos, donde se ven grandes dife-
rencias entre los dos grupos:

CARDIOPLEJIA/ADULTOS
N=12.987 CRISTALOIDE
12,2%
=~ NO
1,5%
HEMATICA
86,3%
CARDIOPLEJIA/INFANTIL
N =1.056 CRISTALOIDE
45,2%
1 NO
HEMATICA 8,0%
46,8%

Para la siguiente cuestion que es el recuperador
de células, volvemos a analizar todos los pacientes,
cony sin CEC. Por lo que tenemos un total de 14.049
pacientes dentro de este grupo:

sl
N =14.049 22,3%
(3.126)

NO
77.7%
(10.923)

Acercandonos cada vez mas al final vamos a ver
el tema de la reintervencion, de un total de 14.694
pacientes, 1.210 son reintervenciones, exactamente
un 8,2% del total, pero vemos en un grafico el tipo
de patologia, en este caso los valvulares suponen,
como grupo mas importante, un 66,4% del total:

1000
800
600
400

200

VALVULAR CORONARIO CONGENITO ™ OTROS
NCINT. 804 176 128 33 69
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Con respecto al balén de contrapulsacion sobre
un total de 14.126, en el 95,8% de los casos no se
necesito el balon de contrapulsacion intraadrtico
(13.527), analizando el restante 4,2%, obtenemos
los siguientes datos:

N =599 POSTOPERATORIO
62,4%
(374)

PREOPERATORIO
37,6%
(225)

En cuanto a las asistencias, de un total de 14.126
pacientes, se realizaron un total de 49, lo que supone
un 0,3% v estas se dividen de la siguiente manera:

N =49 ASIST. VD
12,2%
(6)

4

i AMBAS

Y 14,3%
N

ASIST. VI
73,5%
(36}

Si nos referimos a ECMO, tan solo se realizaron 4
durante 1998, una en infantil y tres en adultos, lo
gue supone unicamente el 0,03% del total de 14.126
pacientes.

Por ultimo, hacer referencia a un apartado tan
importante como las observaciones y que tan reso-

lutivo ha sido muchas veces a la hora de valorar la
informacion o simplemente de aclarar dudas que
han surgido en un paciente. Resenar que se ha
usado este apartado en 1.169 pacientes lo que
supone casi el 8% del total. Sabemos que el plan-
teamiento de la base de datos no ha sido totalmente
correcto en algunos aspectos y este apartado nos
ha servido para subsanar algunos de esos errores
en el disenio.

De todas formas, esto es como nuestra profesion
en continuo avance y mejorando dia a dia, asi que
esperamos que el RNP 2000 haya supuesto mejora
en algunos aspectos y que en esta experiencia nos
basemos para desarrollar futuros proyectos.

Conclusiones

Creo que después de leer el trabajo anteriomente
expuesto poco mas hay que anadir, pero seria injusto
sino dijese que nos podemos sentir orgullosos del
resultado del esfuerzo que ha supuesto para muchos
de nosotros el realizarlo y nos debe de animar a
continuar, dejando a un lado los recelos que hubieran
podido causar ésta primera recogida de datos que
como habéis podido comprobar plasma el trabajo
de un Colectivo, que demanda su reconocimiento
a través de datos concretos del trabajo que desarrolla
y que esta dispuesto a seguir trabajando en todo
aquello que pueda redundar en beneficio de todos.

Gracias a todos

Ginés Tocon Pastor
Presidente de la A.E.P.
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Hospitales que han participado en el RNP98:

ZONA CATALUNA

CENTRE CARDIOVASCULAR SANT JORDI
CENTRE MEDIC TEKNON

CENTRO MEDICO DELFOS

CIUTAT SANITARIA | UNIVERSITARIA DE BELLVITGE
CIUTAT SANITARIA VALL D’HEBRON (Adults)
CIUTAT SANITARIA VALL D'HEBRON (Infantil)
CLINICA CORACHAN

CLiNICA QUIRON

CLINICA SAGRADA FAMILIA

HOSPITAL DE BARCELONA

HOSPITAL DE LA SANTA CREU | SANT PAU
HOSPITAL DEL SAGRAT COR

HOSPITAL GENERAL DE CATALUNYA

HOSPITAL MIGUEL SERVET

HOSPITAL SANT JOAN DE DEU

HOSPITAL UNIVERSITARI | CLINIC DE BARCELONA
POLICLINICA MIRAMAR

ZONA CENTRO

CLINICA "LA ZARZUELA"

FUNDACION "JIMENEZ DIAZ"

HOSPITAL CLINICO "SAN CARLOS"
HOSPITAL DE LA PRINCESA

HOSPITAL "DOCE DE OCTUBRE'

HOSPITAL "GREGORIO MARANON" (Adultos)
HOSPITAL "GREGORIO MARANON" (Infantil)
HOSPITAL "LA PAZ" (Adultos)

HOSPITAL "LA PAZ" (Infantil)

HOSPITAL "PUERTA DE HIERRO"

HOSPITAL "RAMON Y CAJAL" (Adultos)
HOSPITAL "RAMON Y CAJAL" (Infantil)
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALLADOLID
SANATORIO “SAN CAMILO”

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA
HOSPITAL GENERAL DE ALICANTE

HOSPITAL GENERAL DE VALENCIA

HOSPITAL "LA FE"

ZONA NORTE

HOSPITAL CENTRAL DE ASTURIAS
HOSPITAL CIVIL DE BASURTO
HOSPITAL "JUAN CANALEJO"
HOSPITAL "MARQUES DE VALDECILLA'
HOSPITAL PROVINCIAL DE NAVARRA

CLINICA "EL ANGEL"

CLINICA “SAGRADO CORAZON”

CLINICA “SANTA ISABEL”

HOSPITAL "CARLOS HAYA"

HOSPITAL "CRUZ ROJA"

HOSPITAL "INFANTA CRISTINA"

HOSPITAL "REINA SOFIA"

HOSPITAL "VIRGEN DE LAS NIEVES"

HOSPITAL "VIRGEN DEL MAR"

HOSPITAL "VIRGEN DEL PINO"

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANARIAS

HOSPITAL UNIVERSITARIO "VIRGEN DE LA
VICTORIA"

HOSPITAL UNIVERSITARIO "VIRGEN DEL ROCIO"

HOSPITAL UNIVERSITARIO "VIRGEN MACARENA"

HOSPITAL TENERIFE

CLINICA PARQUE SAN ANTONIO
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Formacion CoNTINUADA

Métodos farmacologicos de ahorro de sangre en cirugia

Aurelio Gomez Luque

Profesor titular de Farmacologia. Facultad de Medicina.
Servicio de Anestesiologia. Hospital Clinico Universitario. Universidad de Malaga

Introduccién

La transfusion sanguinea con sangre alogénica
aporta riesgos adicionales a la cirugia y a la anestesia
y favorece la transmision de enfermedades infeccio-
sas. Se ha estimado que el riesgo de transmision
del virus de SIDA en EEUU durante 1991-1993 fue
de 1:450.000 a 1:660.000 por unidad de sangre, y
de transmision del virus de la hepatitis C 1:100.000.
La transfusion de sangre alogénica puede disminuirse
mediante diversas técnicas: a) Uso de sangre auto-
loga (autotransfusion), b) Recuperacion intra y posto-
peratoria, c) Hemodilucion normovolémica, d) o bien
reduciendo la pérdida de sangre mediante la mani-
pulacion farmacolégica. Este Gltimo abordaje se
puede realizar incrementande la produccion de
hematies antes de la intervencion mediante la ad-
ministracion preoperatoria de eritropoyetina o admi-
nistrando diversos compuestos que actuan dismi-
nuyendo la pérdida de sangre perioperatoria: pros-
taciclina, desmopresina y antifibrinoliticos: acido
tranexamico, acido e-aminocaproico y aprotinina'*®.

Los farmacos que disminuyen la pérdida periope-
ratoria de sangre actlian modificando los tres ele-
mentos que participan en el proceso de la hemosta-
sia, agregacion plaguetaria, coagulacion sanguinea
y fibrinolisis, por lo que para comprender su meca-
nismo de accidn es preciso conocer algunas de las
caracteristicas principales de este proceso. Esta
revision analiza estos mecanismos, los resultados
clinicos de su aplicacion en cirugia, especialmente
cardiovascular, y su papel en la terapeutica.

Agregacion plaquetaria, coagulacién sanguinea y
fibrinolisis °.

Agregacion plaguetaria
Las plaquetas inician y participan en el proceso

de la coagulacién mediante una secuencia de hechos
que comienzan con la adhesion plaquetaria. La
adhesion ocurre sobre la superficie vascular lesio-
nada, mediante la unién con glucoproteinas del
subendotelio, o sobre un cuerpo extrano como por
ejemplo material protésico. Se produce por un doble
mecanismo: mediante la union de las glucoproteinas
subendoteliales (factor de von Willebrand o FVW,
fibronectina, colageno.) a receptores plaguetarios
especificos o integrinas (el mas conocido es el GPIb)
o bien ser inducida directamente por compuestos
como adrenalina, serotonina (5-HT), vasopresina,
angiotensina, adenosildifosfato (ADP) o trombina.
Tras la adhesion se produce la activacion de una
serie de procesos intracelulares asociados a proteinas
G, fosfoinositidos y fosfolipasas A2 y C, producién-
dose fosforilacion de ciertas proteinas, movilizacion
del Ca++ endogeno y liberacion de acido araquido-
nico que se convierte en tromboxano A2 (TXAZ2).
Finalmente se produce una reorganizacion de las
proteinas citoesqueléticas, cambios morfoldgicos y
emision de pseudopodos que favorece la agregacion
plaquetaria entre si. Este proceso requiere la activa-
cion del complejo receptorial glucoproteina llb/llla
(GPIIb/llla). Este receptor es especifico de plaquetas
y megacariocitos, se mantiene oculto en la plagueta
inactivada y se exterioriza tras la activacion. A este
receptor se unen diversos ligandos (fibrindgeno o
FVW entre otros) que establecen puentes entre las
plaguetas. Durante el proceso de agregacion se
produce la liberacion de los productos enddgenos
contenidos en los lisosomas (hidrolasas), granulos
densos (ATP, ADP, Cat*, Mg™ y 5-HT) y granulos
alfa. Los granulos alfa contienen dos tipos de pro-
teinas: a) homologas a las del plasma como fibrino-
geno, fibronectina, albimina, factor V, plasmindgeno,
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FVW, reforzando el proceso de la agregacion y de
la coagulacion y b) especificas plaguetarias como:
a) el factor IV plaquetario (PF4) que neutraliza la
accion de la heparina, es quimiotactico de neutrdfilos,
monocitos, fibroblastos, estimula la liberacion de
histamina, y facilita la agregacion plaquetaria, b) p-
tromboglobulina y proteinas afines, que también
tienen actividad quimiotactica, c) el factor de creci-
miento (PDGF) que ejerce un poderoso efecto mito-
geno sobre células musculares del endotelio vascular
y efecto quimiotactico de fibroblastos, d) trombos-
pondina o proteina fijadora de calcio que facilita la
adhesion y agregacion y es capaz de unirse a la
heparina.

Coagulacién sanguinea

La coagulacion de la sangre constituye un conjunto
de reacciones proteoliticas cuya finalidad ultima
consiste en transformar una proteina soluble, fibri-
négeno, en fibrina insoluble mediante la enzima
trombina. Segun la iniciacion del proceso se distingue:

a) Via intrinseca: se desencadena por el contacto
del plasma con el colageno de la pared vascular o
con otra superficie no natural, lo que provoca la
activacion de una serie de factores entre si (calicreina,
factor XlI, fibrinégeno) que determinan finalmente la
activacion del factor XI. El factor Xl activado (Xla)
inicia un segundo grupo de reacciones de activacion
que activan los factores X y Il y que requiere la
presencia de iones Ca++ y de complejos fosfolipidos
(la parte lipidica aportada por el F3P, y la parte
protéica por factores VIl y V previamente activados
por el lla).

b) La via extrinseca, activada por la rotura de la
continuidad de la superficie endotelial, activa el
factor VIl que, en conjuncion con lipidos y proteinas
de origen tisular, activa el factor X.

Ambas vias confluyen en la activacion de la tfrom-
bina. Esta enzima desarrolla una accion proteolitica
sobre la molécula de fibrindgeno originando una
aglutinacion de poliméros soluble (fibrina soluble)
que por la accion del factor Xl {una transaminasa
de origen tisular y plaquetario) produce finalmente
fibrina estable o insoluble. La trombina retroalimenta
positivamente este proceso activando los factores
V y VIIl y la agregacion y liberacion plaquetaria por
lo que precisa de mecanismos de control que limiten
su actividad al area necesaria, por lo que existen
una serie de sistemas inhibidores de la trombina
entre los que se encuentran: a) Antitrombina Ill, que
inhibe de forma lenta a la trombina (proceso acelerado

por la presencia de heparina) o con el heparansulfato
de la pared vascular, un glucosaminoglucano), b) El
cofactor HC-II cuya actividad antitrombina se activa
en presencia de dermatansulfato (parecido al anterior)
o de heparina c) un inactivador de los factores Vllla
y Va, que se forma por la union de la trombina a la
trombomodulina de la pared vascular, d) finalmente,
existe un inhibidor de la via extrinseca denominado
inhibidor de la via del factor tisular (TFPI) que unien-
dose al factor Xa inactiva el complejo factor Vila/factor
tisular.

Fibrinolisis

La fibrinolisis se produce por el atague enzimatico
de una enzima serin-proteasa, la plasmina, sobre la
fibrina recién formada. La plasmina se encuentra en
el plasma en forma de su precursor inactivo, el
plasminégeno, que existe en dos formas: libre en el
plasma y asociado a la fibrina que es el mas facil-
mente activado. Los activadores pueden ser de tres
procedencias: a) endogena extrinseca o tisular,
procedente del endotelio vascular, endometrio 0
prostata, b) endogena intrinseca de la sangre, acti-
vados por el sistema de contacto que activa el factor
Xll'y la calicreina, c) exogenos, del tipo de la urocinasa
y estreptocinasa. Los activadores endégenos estan
a su vez modulados por inhibidores o antiactivadores
entre los que se encuentra un antiactivador o--glo-
bulina, un antiactivador plaguetario y un inhibidor
especifico de la urocinasa. Finalmente existen com-
puestos capaces de inhibir de forma directa a la
plasmina, entre los que se encuentra: la antiplasmina
a-1 de accion inmediata e irreversible, la o2- de
accion inmediata y reversible, la antitripsina -1 que
destruye la plasmina lentamente y la ATIIl, sobre
todo si esta asociada a la heparina.

El activador mas importante es el activador tisular
del plasminégeno (tPA) una proteina especifica
liberada por el endotelio. El tPA aumenta su actividad
600 veces si existe fibrina en el medio, catalizando
la conversion de plasminogeno en plasmina. Este
proceso requiere la eliminacion de los primeros 76
aminoacidos y la hidrélisis de la cadena restante
en dos fragmentos unidos por un puente disulfuro.
La plasmina tiene gran afinidad por la fibrina, fibri-
négeno, y factores V y VIII, pero si no encuentra
sus sustratos es eliminada inmediatamente por la
antiplasmina o-2.

Todo este complejo proceso puede alterarse
durante el proceso quirdrgico, especialmente durante
las intervenciones de cirugia cardiaca. Este tipo de
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cirugia se asocia con un alto riesgo de sangrado
postoperatorio, y se necesita transfundir en un 6%
de las reintervenciones por sangrado. Entre las
causas de esta alta incidencia de sangrado destaca:
a) Alteraciones plaquetarias provocadas por la cir-
culacion extracorporea (CEC): trombocitopenia y
fragmentacion plaquetaria, pérdida de receptores
GPIb, GP lIb/llla, pérdida de granulos alfa, defectos
de funcion secundarios al tratamiento con farmacos
antiagregantes plaquetarios, b) incremento de fibri-
nolisis durante CEC provocado por el incremento
de la liberacion de tPA o el incremento del activador
intrinseco (factor Xlla). Estos cambios se acompanan
de otras manifestaciones inflamatorias que acompa-
fian a la CEG®.

Métodos farmacologicos para reducir las necesi-
dades de transfusion de sangre.

Prostaciclina

La prostaciclina o prostaglandina I: (Pl:) es un
inhibidor natural de la activacion plaquetaria con
una vida media extremadamente corta (alrededor
de 3 minutos). El uso de este compuesto en cirugia
cardiaca se estudio en el aho 1979 con la finalidad
de prevenir los cambios tanto en nimero como en
funcion plaguetaria que se observan después de
CEC". Hipotéticamente, Pl:, al antagonizar este
fendémeno, evitaria el consumo y disfuncion plaque-
taria durante CEC, y debido a que su accion inhibi-
toria es rapida y reversible, se esperaba que tras la
cirugia se restableciera la funcion plaquetaria pro-
duciendo una disminucicn en el sangrado postope-
ratorio. Los primeros estudios™® demostraron que
aungue este compuesto prevenia la plaquetopenia
postquirdrgica este hecho no se relacionaba en
todos los casos con una disminucion del sangrado
postoperatorio. Ademas, este compuesto produce
un importante efecto hipotensor secundario a su
accion vasodilatadora por lo que su potencial efecto
ahorrador de sangre es relativamente pequeno si
se compara con la desventaja derivada de sus
efectos hemodinamicos.

Desmopresina

La desmopresina (DDAVP) es un analogo sintético
de la vasopresina utilizado en el tratamiento de la
diabetes insipida. Junto a su potente efecto antidiu-
rético, muestra propiedades hemostaticas derivadas
de su capacidad de incrementar la adhesividad
plaguetaria (aumenta la expresion del receptor GPIb

plaquetario) y de incrementar los niveles plasmaticos
de los factores VI, FvW y tPA desde sus lugares de
produccion en la célula endotelial del sinusoide
hepatico °. Este efecto esta mediatizado por subtipos
de receptores V2 extrarrenales de baja afinidad por
DDAVP y no estd ligado a su accién vasoconstrictora.
A pesar de favorecer la liberacion de tPA, la estimu-
lacion de la fibrinolisis no parece contribuir de forma
notable en su efecto farmacolégico debido a la
rapida eliminacion plasmatica del tPA por su inhibidor
especifico. La administracion de DDAVP a la dosis
de 0.3 ug. Kg-1, tanto por via intravenosa (iv) como
subcutanea (sc), o a la dosis de 300 ug por via
intranasal (in), produce un incremento medio de 3-
4 veces en los niveles plasmaticos de factor VIl y
FvW, 30-60 minutos después de la administracion
iv o 60-90 minutos después de sc o in, con una
duraciéon media del incremento de 5-10 h. Sin em-
bargo, algunos autores no han podido confirmar
este efecto en cirugia cardiaca posiblemente porque
en este tipo de cirugia se produce depleccion del
almacén endotelial de estos factores motivado por
la CEC vy este compuesto incrementa solo la libera-
cidon, no la produccion de estos factores, o que
podria justificar la falta de eficacia de DDAVP en
algunos casos’. Estas propiedades farmacologicas
explican la utilidad terapeutica de DDAVP en las
formas moderadas de hemofilia A, enfermedad de
vW, y en disfuncion plaguetaria congenita o adquirida
(uremia, cirrosis, secundaria a tratamiento con infla-
matorios no esteroideos).

Este compuesto ha sido utilizado tambien para
disminuir el sangrado perioperatorio. Los primeros
estudios, realizados en cirugia cardiaca'' y cirugia
ortopédica de columna” comunicaron una reduccion
en el sangrado postoperatorio. Estudios posteriores
1" han confirmado estos hallazgos iniciales en
postoperatorio de cirugia cardiaca, especialmente
cuando se administra a pacientes con tiempo de
hemorragia alargado, con excesivo debito por dre-
najes mediastinicos o tratados con acido acetilsali-
cilico (AAS) hasta el momento mismo de la cirugia.
Sin embargo, la aparicion de trabajos con resultados
contradictorios sobre los efectos de DDAVP en la
disminucién del sangrado perioperatorio ha favore-
cido la realizacion de diversos metaandlisis en los
Gltimos afios tendentes a valorar su utilidad
terapéutica™™ ", Sus principales conclusiones son:
a) no modifica de forma global el nimero de pacientes
transfundidos, pero si se analiza solamente la subpo-
blacion de pacientes que toman AAS hasta el mo-
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mento de la cirugia, disminuye el porcentaje de
transfundidos, b) no modifica el numero de unidades
transfundidas, c) no altera el porcentaje de reopera-
ciones por sangrado, d) existe una ligera, aunque
no significativa mayor incidencia de infarto agudo
de miocardio (IAM) perioperatorio (Tabla ).

DDAVP es un farmaco bastante bien tolerado. Su
administracion iv rapida produce hipotension arterial
transitoria, acompanada de rubor facial, cefalea y
nausea. Se han descrito casos graves de hiponatre-
mia severa, especialmente en nifios’. Aungue algu-
nos autores han comunicado que produce un incre-
mento en el riesgo de trombosis, un metaanalisis™
ha mostrado que el riesgo global de trombosis es
del 3.4% en los pacientes tratados con DDAVP frente
al 2.7 % en el grupo placebo (diferencia no signifi-
cativa).

Acido tranexamico (TXA) y e-aminocaproico (EACA)

Ambos farmacos poseen alta afinidad por unirse
a la molécula de plasminogeno, fijAndose de forma
reversible al sitio de accion responsable de desarrollar
la actividad enzimatica sobre la fibrina. TXA, a ele-
vadas dosis, también inhibe de forma competitiva
a la plasmina. Diversas comunicaciones han descrito
gue ambos compuestos disminuyen de forma eficaz
el sangrado en patologias que cursan con hiperfibri-
nolisis (metrorragias, sangrado digestivo y sangrado
dental) y en el postoperatorio de cirugia cardiaca,
ortopédica y transplante hepatico™” (Tabla | ), aungue
en la mayoria de los casos no modifica significativa-
mente las necesidades de transfusion de hemoderi-
vados. En cirugia cardiaca, los resultados de un
metaanalisis reciente’ sobre la utilidad de TXA
permite concluir que disminuye la proporcion de
pacientes transfundidos en todos los grupos estu-
diados (intervenidos de primera vez, reoperados o
gue han tomado AAS hasta el ultimo momento),

disminuye nimero de unidades de sangre transfun-
didas, no modifica significativamente el nimero de
pacientes reoperados por sangrado y no modifica
la proporcion de 1AM perioperatorio (Tabla Ill), a
pesar de que estos compuestos puedan incrementar
el riesgo real de producir eventos tromboembalicos
en otras localizaciones (necrosis cortical renal y
trombosis de la vena central de la retina). Con EACA
existe menos experiencia, aungue estan en fase de
realizacion diversos ensayos en la actualidad.

Aprotinina (APT)

Es un polipéptidico de 58 aminoacidos obtenido
de pulmén de vaca que inhibe diversas enzimas
serina-proteasas, tripsina, plasmina y calicreina,
implicadas en la coagulacion, la fibrinolisis y la
respuesta inflamatoria®. En 1960 se comunicaron
los primeros trabajos que describian como la admi-
nistracion de aprotinina en cirugia cardiaca provo-
caba disminucion de la actividad fibrinolitica y del
sangrado postoperatorio. Estudios posteriores,
realizados con dosis mas elevadas, han confirmado
esta reduccion del sangrado postoperatorio y una
notable disminucion en los requerimientos de trans-
fusion, tanto en intervenidos de cirugia cardiaca por
primera vez (47% de reduccion)”, como en reinter-
venidos (80%)”. Los resultados de un metaanalisis
mas reciente” (Tabla lll) permiten afirmar que APT:
a) disminuye el porcentaje de pacientes transfundi-
dos. Este efecto es més eficaz a dosis mas elevadas
(6 millones unidades de inactivacion de calicreina
o KIU) que a dosis bajas (2 millones U), es indepen-
diente de gue el paciente haya tomado o no AAS,
es independiente del tipo de operacion (primaria o
reoperacion), b) disminuye el nimero de unidades
transfundidas, ¢) disminuye porcentaje de reopera-
ciones por sangrado. En este estudio se analizaron
ademas los resultados de siete ensayos clinicos

Tipo de patologia Farmaco Dosis % Disminucion Disminucion Referencia
sangrado de transfusion

Metrorragia 1° TXA 10-15 mg.Kg've 8 h 40-50 - 19

Prostatectomia TXA 10-15mg.Kg'iv8 h 50 No 20
EACA 50-60 mg. Kg'iv4 h 50 No 21

Cirugia cardiaca EACA 150 mg.Kg'iv + 15 mg.Kg .h' iv 30-40 No 22
TXA 10mg.Kg'iv+ 1 mg.Kg'.h'iv 30-40 No 23

Protesis de rodilla TXA 10 mg.Kg' iv 40 = 24

Transplante hepatico TXA 20-30 mg.Kg'iv 50 Si 25

TABLA |: Estudios clinicos con antifibrinoliticos TXA y EACA
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(474 pacientes) comparando APT y TXA, no encon-
trandose diferencia significativa entre ambos pro-
ductos aunque si describe una tendencia a consi-
derar aprotinina mas eficaz. En dos estudios (148
pacientes) comparando APT y DDAVP, el primer
compuesto se muestra claramente mas eficaz en
su efecto ahorrador de sangre. Aunque en estudios
abiertos, APT a dosis bajas ha demostrado cierta
eficacia en reducir las necesidades de transfusion
en el transplante hepatico, un estudio comparado
no ha podido confirmarlo “.

El mecanismo de accion de APT aln no esta
totalmente dilucidado. Teniendo en cuenta el amplio
rango de serin-proteasas inhibida por este compuesto
posiblemente estén implicados varios mecanismos
ademas de la inhibicion de la fibrinolisis (Tabla 1l}.

Concentracion  Concentracion Enzima
plasmatica plasmatica inhibida
(KIU/mL) (ug/mL)
25 3.5 Tripsina
50 T Plasmina
125 17.5 Calicreina tisular
200 28 Calicreina plasmatica
600 84 Trombina

TABLA 1I: Relaciéon entre concentracion plasmatica de
aprotinina e inhibicion enzimatica de serin-protesas.

En este sentido, cuando se administra aprotinina
a dosis bajas (dosis inferior a 2-3 millones de KIU
que origina inhibicion de la plasmina) se produce
basicamente inhibicion de la fibrinolisis. Aunque se
ha descrito activacion de la fibrinolisis durante la
CEC, su blogueo por APT no parece ser suficiente
para justificar la disminucion del sangrado postqui-

rurgico, por lo que posiblemente APT desarrolle a
esta dosis un mecanismo complementario como,
por ejemplo, proteger los receptores plaguetarios
GPIb dafnados por la CEC. Por el contrario, cuando
se administra APT a altas dosis (5-6 millones de KIU
que produce inhibicion de plasmina y calicreina) se
produce, ademas de la inhibicion de la fibrinolisis,
un bloqueo de la activacion del factor Xll, lo que
conduce a una inhibicion de la via intrinseca de la
coagulacion. Paralelamente, la inhibicion de la cali-
creina reduce la respuesta organica a la inflamacion,
disminuyendo la activacion de la cascada del com-
plemento, la formacion de cininas, la estimulacion
de polimorfonucleares y la liberacion de elastasa
granulocitica (la cual favorece la exposicion de
receptores GP lIb-llla). Este ultimo efecto, al impedir
la adhesion plaquetaria, contribuye a preservar la
funcién plaquetaria en el postoperatorio™.

La utilizacion de APT se ha relacionado con la
aparicién de diversos efectos adversos:

Fenomeno tromboembdlico:

Se ha comunicado una hipotética mayor
incidencia de oclusion del injerto o |IAM
perioperatorio en pacientes tratados con APT,
especialmente con dosis bajas™. A estas dosis
predomina su efecto antifibrinolitico y protector de
plaguetas, lo que podria jugar un importante papel
en el cierre precoz del injerto, especialmente en
condiciones de bajo flujo (por bajo gasto cardiaco,
hipotension arterial, problemas técnicos en lugar
de la anastomosis, etc.). No obstante, es dificil
establecer la incidencia real ya que existen pocos
estudios controlados que hayan analizado este
hecho. Un metaanalisis reciente * no ha encontrado
diferencia significativa en la incidencia de I1AM
perioperatorio entre el grupo tratado con APT o

APT DDAVP TXA
tratados placebo tratados  placebo tratados  placebo
% pacientes transfundidos 47 72 p < 0.01 65 55 p=0.92 34 49 p < 0.01
N° unidades ahcrradas -1.43 - p < 0.01 -0.37 - p=0.24 -0,78 - p < 0.05
% Reoperacion por sangrado 1.8 5:2 p <001 2 2.8 p=0.83 24 29 p=0.84
% IAM perioperatorio 8 5.6 p=048 4 1.6 p=0.19 04 1.8 p=0.3

TABLA lil; Resultados del metaanalisis sobre la utilizacién de APT, DDAVP y TXA en cirugia cardiaca *

Numero de ensayos clinicos incluidos desde enero de 1996 - marzo de 1997: APT 45, DDAVP 12, TXA 12. Dosis
habitualmente utilizadas : APT Alta o 6 millones { 2.10 ° KIU cebado, 2.10 ° KIU en bolo, 0,5.10 ° KIU /h iv infusion), media
4.10 ° KIU y Baja 2.10 ® KIU ; DDAVP: 0,3 ug.Kg ' al final del bypass cardiopulmenar; TXA :10 mg.Kg ' bolo + 1 mg.Kg"'

durante 10-12 h
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placebo (Tabla Ill). La Tabla IV muestra la incidencia
de reoclusiones, analizadas por diversas técnicas,

31-34

comunicadas por cuatro estudios

Referencia Método Dosis Dosis Placeboj
APT alta  APT baja
3N Angiografia 6,2 % 5;55 % 6,7 %
coronaria
32 Angiografia 1,4 % 0% 0,7 %
coronaria (2/140) (0/128) (1/138)
33 TAC 8 % 4.9 %
ultrarapido (14/176) (8/163)
34 RNM 3,8 % 29 %
(6/131) (4/138)

TABLA IV: Incidencia de reoclusiones de injerto con APT

Deterioro de la funcion renal:

APT tiene una vida media de eliminacion
plasmatica corta, 150 minutos. Es eliminada de
forma activa por la célula epitelial proximal del tubulo
renal. Este mecanismo puede conducir
hipotéticamente a disfuncion renal. Sin embargo, su
utilizacién en el postoperatorio de cirugia cardiaca
incrementa la diuresis y la excreccion fraccionada
de sodio de forma transitoria sin producir
modificacion del aclaramiento de creatinina. Su
utilizacion en cirugia de aorta con hipotermia y parada
circulatoria se ha relacionado una discreta mayor
incidencia de fallo renal™.

Alergia:

El preparado de APT utilizado en la actualidad es
un polipéptido de origen bovino. El riesgo de reaccion
alérgica después de una exposicion se ha cifrado
entre 1-10%. La incidencia parece ser mayor cuando
la reexposicion es reciente (< 3 meses) respecto a
intervalos mayores (5 % vs 1,9 %) *
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Guia PracTicA

Busque las respuestas correctas en la pagina 51

1. ¢ Cudl de las siguientes afirmaciones referentes
a las valvulas cardiacas no es cierta?

a - De forma natural se encuentran pequefias perfo-
raciones en las valvas adrticas

b - El orificio mitral es mas largo que el orificio
tricuspideo

¢ - La valva anterior de la valvula mitral proporciona
una delimitacion del tracto de salida del ventricilo
izquierdo

d - La valvula tricuspidea esta en cercana proximidad
al seno coronario y al nodo AV

2. Cuando el potasio aumenta por encima de
valores anormales ;qué afirmacion es falsa?
a- OndaUenel ECG
b - Ondas T altas y picudas
¢ - Prolongacion de los complejos QRS
d - Fibrilacion ventricular

3. {En que estructura del sistema circulatorio
normal se encontraria la saturacion de oxigeno
mas baja?

a - Vena cava inferior
b - Vena cava superior
¢ - Auricula derecha

d - Ventriculo derecho

4. ;Cual de las sigulentes respuestas se juzga
como el factor mas significativo en el trauma
de hematies durante el bypass cardiopulmo-
nar?

a - El disefo de la canula arterial
b - El flujo pulsatil

¢ - La succion del cardiotomo

d - El disefio del oxigenador

5. El parametro comunmente utilizado para deter-
minar la reduccion de la postcarga durante la
contrapulsacion con BIA es

a - La presion sistoélica final
b - La presién diastdlica final
¢ - La fraccion de eyeccion
d - El gasto cardiaco.

& - Ninguna de las anteriores
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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 v la fibra plasma resistente del oxigenador Medtronic
Fort¢® 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 seglin sus necesidades, el AFFINITY NT combina
las mejores caracteristicas de ambos para ofrecer el oxigenador mis avanzado
del mercado. Cuando necesiten seleccionar un oxigenador, se lo hemos puesto
facil.

Para mds informacion contacte con el Responsable de Medtronic Ibérica de

su Zzona. -t
A | -
| Medironic
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Notas

Il Curso de Postgrado en Técnicas de Perfusion
y Oxigenacion Extracorporea

Ha concluido el Il Curso de Postgrado en Técni-
cas de Perfusion y Oxigenacion Extracorporea
en el que han obtenido el Diploma 16 nuevos

Empezando por la fila superior tenemos a fa Sra. Gloria Montfort
(Jefa de Enfermeria del IMCV), Sra. Dulce de Fuenmayor,
Dr Ferran Climent, Sr. Javier Roman (Perfusionista del Haospital
Clinic), Sra. Misericordia Garcia (Codirectora del Curso)
Sra. Ursula Farras {Jefa de Enfermeria del Area Quirurgica),
Sr. Francesc Gahete (Perfusionista del Hospital Clinic), los
alumnos: Meritxell Rodés, Vicente Sanchez, José Antonio
Gonzélez, José Pedro Torres, Isabel Eslava, Ramona Jeréz,
Elena Santald, M”. Jesus Hernando, Olga Torres, Rosa Andres,
Eulafia Justo, Beatriz Vega, Lourdes Estevez y Maite Mata.
En ia fila inferior: Sr. Ginés Tocon, Sra. Carmen Ayats (perfusionista
dei Hospital Clinic), Dra. Carmen Gomar y las alumnas Leire
Reta y Susana Anaya.

perfusionistas, los cuales salen con un Diploma
otorgado por una Universidad Espafiola y avalado
por el Board Europeo, el cual les capacita para
ejercer la Perfusion en Espanay en cualquier pais
de la Union Europea.

Debe de ser para nosotros motivo de orgullo
que dichos profesionales salgan altamente cualifi-
cados para ejercer la Perfusion.

Hoy en dia en el que se exige cada vez mas,
las personas mas cualificadas para los sitios
de mas responsabilidad creo que nosotros lo
cumplimos con creces, dando la mayor garantia
de calidad para el futuro de la Perfusion en nues-
tro pais.

i Enhorabuena a todos !

Ginés Tocodn Pastor
Presidente de la A.E.P.

Momento del acto de clausura en el que la Sra. Misericordia
Garcia (Codirectora del Curso) dirige unas palabras a los alumnos
e invitados.

De derecha a izquierda: Misericordia Garcia, Sra. Dulce de
Fuenmayor (Directora de Enfermeria del Hospital Clinic), Dr.
Ferran Climent (Secretario de la Facultad de Medicina), Dra.
Carmen Gomar (Codirectora del Cursc) St. Ginés Tocon (Presi-
dente de la A.E.P), Sra. Maite Mata (Coocrdinadora del Curso).
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X| Congreso de la A.E.P. en Bilbao

Se celebrd en Bilbao el XI Congreso de la Asocia-
cion Espanola de Perfusionistas. Cabe destacar la
elevada asistencia a dicho Congreso, lo cual nos
debe congratular, ya que nos da un alto grado de
madurez. Se premiaron los dos trabajos mas votados
que recayeron en:

ECMO POST-TRAUMATISMO TORACICO, 10 DIAS
Autores: M. Calvo, G. Collantes, F.G. Alvarez, P.
Barreda, J. Cautado, F. De la Fuente, J.M?. Valle,
B. Zoluondo.

Hospital Universitario "Marqués de Valdecilla", San-
tander. Hospital Central de Asturias, Oviedo.

EL USO DE ANTIOXIDANTES Y DESLEUCOCITA-
CION EN CEC ;REDUCE LA RESPUESTA INFLA-
MATORIA?

Autores: Charo Cuenca Zamorano, Luisa Serrano,
Lola Montaner, Juan Lara.

Hospital Universitarlo Virgen de las Nieves. Granada.

Enhorabuena a ambas por los premios recibidos
gracias a su esfuerzo y dedicacion. Creo que no
seria justo si no se felicitara también a los demas
autores de trabajos, que si bien no consiguieron
premio, no por ello dejan de tener su importancia,
ya que gracias a su trabajo y teson conseguimos
que la altura cientifica sea cada vez mas elevada,
lo cual repercute en positivo en todo el colectivo de
Perfusionistas.

Quiero agradecer a Marisol Garcia Asenjo, Presi-
denta del Comité Organizador, el esfuerzo realizado
para que el Congreso fuese un éxito.

Enhorabuena

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

(

o oo

(]

(
(
(

©

L VI B T

Respuestas a tus conocimientos (Pag. 48)

AE.P. N.° 30. Primer Semestre 2000 - 51



NUEVOS PRODUCTOS

Nuevos Propucros

Laboratorios ALMI, S.A.

Nueva empresa distribuidora en el sector

Cardiovascular, que para Perfusiéon comparte la
representacion en Espana de los productos JOSTRA,
de Alemania, a fin de dar un mejor servicio a los
Hospitales y ofrecer precios mas competitivos.

Las diferentes lineas de productos son de muy

alta calidad y capaces de abastecer todas las nece-
sidades de la C.E.C.

SISTEMA COMPLETO DE BOMBAS INFORMA-
TIZADAS, con diversas posibilidades. Adaptable
por modulos

BOMBA CENTRIFUGA "ROTAFLOW", de carac-
teristicas Unicas

OXIGENADOR DE MEMBRANA "QUADROX"
DEPOSITO VENOSO Y CARDIOTOMIA RIGIDO.
con o sin valvula para drenaje venoso activo
DEPOSITOS VENOSOS COLAPSABLES
DEPOSITOS DE CARDIOTOMIA

FILTRO ARTERIAL "QUART", con by-pass en su
interior

SISTEMAS DE TUBOS, que pueden incorporar
todo el circuito

SISTEMAS PARA CARDIOPLEGIA hematica o
cristaloide

HEMOCONCENTRADORES

CANULAS

CONECTORES Y LINEAS ACCESORIAS, stan-
dard o bajo plano

Estamos al servicio de los profesionales de la

Perfusion en diversos puntos de Espafia, con alma-
cenes descentralizados.

Laboratorios ALMI, S.A.

c. Forjadores, 30

Poligono Prado del Espino

28660 Boadilla del Monte (Madrid)
Tel. 91 632 33 94 - Fax 91633 29 57
e-mail almi@segonet.com
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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 interés.

Eventos Internacionales 2000

26-28 junio

13-16 agosto

7 octubre

Surgery 2000, International Meeting
of Thoracic and Cardiovascular
Surgery

Paris - Francia

Informacién:

Dr. Alain Carpentier

Hopital Broussais, 96 rue Didot
75014 Paris, France

Tel. (+33) 1-4395-9301

fax: (+33) 1-4542-5007

e-mail: sctev@infonie.fr
website: http://www.fstcvg.org.

10th World Congress of the
International Society of Cardio-
Thoracic Surgeons

Vancouver, British Columbia
Canada

Informacion:

Dr. W. R. Eric Jamieson
Scientific Chairman

Division of Gardiovascular and
Thoracic Surgery

St. Paul’s Hospital-Heart Center,
1081 Burrard St, Box, 3454,
Vancouver, BC

Canada V6Z 1Y6

Tel. (604) 806-9148

fax (604) 806-880

e-mail:
iacts@providoncehealth.bc.ca.

Latest Technigues in Minimally
Invasive Cardiac Surgery
Frankfurt, Germany

Informacion:

Promedica International

7777 Center Ave, Suite 102,
Huntington Beach, CA 92647
Tel. (714) 799-1617 ext. 26
Fax (714) 799-1686

e-mail;
education@promedicaint.com
Internet:
http://www.prmedica-int.com.

Eventos Internacionales 2001

6-9 junio

FECECT

9° Congreso Europeo sobre
Tecnologia de la Circulacion
Extracorporea

Venue:

Hotel Europe

Killarney, County Kerry, Ireland
Tel. +353 6431900

Fax +353 6432118

Email: khi@iol.ie

Web site: http://www.iol.ie/khl
Host President:

Annette McCarthy

Dublin, Ireland

Email: annettemccarthy@hotmail.com
or: amccarthy@mater.ie

Eventos Nacionales 2002

XIl Congreso Nacional

de la Asociacion Espanola

de Perfusionistas

Oviedo - Asturias

Pagina Web de la Asociacion
Esparnola de Perfusionistas: aep.es
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CARTAS AL DIRECTOR

El Servicio de Cirugia Cardiovascular de Valdecilla
cumplié en marzo del pasado 1999, 25 anos de su
creacion.

La labor realizada en este cuarto de siglo es uno
de los pilares sobre los que se asienta el prestigio
de Valdecilla como hospital de referencia, no solo a
nivel asistencial sino también en la investigacion y
la docencia.

Desde entonces se han realizado cerca de 30.900
intervenciones y 11.800 procedimientos bajo circu-
lacion extracorporea; 321 trasplantes cardiacos; 36
trasplantes de pulmon; 254 trasplantes hepaticos;
34 asistencias circulatorias; 37 perfusiones retrogra-
das cerebrales; 5 ECMOS. La primera extracorporea
fue realizada por Charo Solchaga, actualmente
subdirectora del Area Quirdrgica del Hospital de San
Pablo.

Desde el plano asistencial es importante decir
que los perfusionistas de Valdecilla fueron pioneros
en Espana en implantar ciertos sistemas que supu-
sieron un avance tecnologico en el arte de la PER-
FUSION. En 1975, el primer baldn de contrapulsacion
intraadrtico con una consola AVCO.

También se implanté la primera asistencia circu-
latoria segun la Técnica de Litwak en 1976. Fueron
las primeras perfusionistas en incorporar un sistema
de seguridad en el circuito extracorporeo: el filtro
arterial en 1981.

En 1983 se utilizd la monitorizacion continua de
gases en linea arterial. En 1992 se incorporo el
sistema de perfusion con bombas centrifugas.

Se ha participado en estudios multicentricos,
proyectos de investigacion clinica y también en
proyectos de investigacion experimental como “El
trasplante corazon-pulmoén en cerdos”; implantacion
de soporte ventricular pulsatil con el sistema ABIO-

MED BVS-5000 en terneros; el proyecto NOVACOR
en bovinos.

Las perfusionistas del servicio han formado a mas
de veinte enfermeras para la puesta en marcha de
las unidades de perfusion de distintos hospitales:
Zaragoza, Canarias, Galicia, Sagunto, Malaga... asi
como para realizar las practicas exigidas en colabo-
racion con la Universidad de Barcelona para la
obtencion del Certificado de Perfusionista del Board
Europeo.

También se ha colaborado en el |l Taller de Expe-
rimentacion para Formacion de Residentes de
Cardiovascular de Espana organizado por el Dr.
Revuelta en colaboracion con la empresa Medtronic.

Hacer una mencion especial a la contribucion de
Flory de la Fuente por la creacion de un registro de
recursos humanos y labor asistencial, distribucion
por areas sanitarias y hospitales de la red publica y
privada de los perfusionistas espanoles en 1993,
gue hasta entonces no existia.

La madurez e inquietud del grupo de perfusionistas
en estos veinticinco anos, queda reflejado en la
elaboracién de al menos 25 trabajos sobre perfusion
presentados en los Congresos Nacionales, partici-
pacion en Mesas Redondas y Jornadas, asi como
en numerosas publicaciones.

Es un motive de alegria y estimulo para nuestro
grupo de trabajo el cumplir 25 afos con un alto
rendimiento asistencial, investigador y docente que
queremos hacer extensible a todos los perfusionistas
de Espafa y esperamos que a pesar del grave
accidente ocurrido en nuestro hospital poder recu-
perar el ritmo mantenido hasta ahora y seguir con
mucho entusiasmo en el quehacer diario ahora que
estrenamos un nuevo ano.

Marta Calvo
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BIBLIOGRAFIA

BIBLIOGRAFiA

Resumen de las Bibliografias publicadas, de
los numeros 21 al 29, en la revista de la A.E.P.

Cardiopulmonary Bypass:
Principles and Techniques of Extracorporeal
Circulation

Ed: Christina T. Mora
Springer-Verlag. New York Inc. 1995

Cardiopatias congénitas
Antonio Bano Rodrigo

3M Farmacéutica. 1996
Juan Ignacio Luca de Tena,19-25.
28027 Madrid

Manual de asistencia circulatoria y transplante
cardiopulmonar

M. Calderon, R. Verdin
Editorial Interamericana. McGraw-Hill. 1995

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

Anaesthesia A to Z:
An Encyclopaedia of Principles and Practice

Steven M. Yentis, Nicholas P. Hirsch, Gary B. Smith
Butterworth-Heinemann Ltd. Ultima edicion

Volume Replacement

J. F. Baron / J. Treib (eds.)
Springer

ISBN 3-540-64187-4

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
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@SPIRALGOLD. de Bentley. El modelo de Biocompatibilidad

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

NENTO o
D
= Duraflo® es solamente el principio.
] El oxigenador SpiralGold™ establece un nuevo estandar. Para Bentley, es un cami-
& P Y.
%Co:upn“‘\e no hacia el futuro, un “oxigenador biccompatible” producido para uso rutinario.

El trayecto de la sangre de cada oxigenadaor 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. «0’.
Es el primer oxigenador que ofrece estos beneficios !
afadidos a la biocompatibilidad.

Duraflo® significa mejora en el
tratamiento del paciente.

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

Por ultimo: Sin compromisos.

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

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

BAXTER S.A. BAXTER S.A.

Poligano Ind. Vara de Quart Parque Empresarial San Fernando
Calle dels Gremis Edificic Londres

46014 Valencia 28831 Madrid

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

Fax (96) 379 77 18 Fax. (91) 678 93 40

Linea 900: 101 830 Bentley Division

Baxter




SUSCRIPCION
Remitir a
A.E.P Revista de la Asociacion Espafiola de Perfusionistas
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Secretaria de Cirugia Cardiaca
Sant Antoni Maria Claret, 167
08025 Barcelona (Esparia)
Ruego gestionen mi suscripcion a la Revista de la A.E.P.
Nombre:
Direccion: B
Poblacion: Ciudad:
Pais: ] _
Teléfono: )
Firma:
Fecha: __de - ~ de

Centro de trabajo: . ~
Direccion: _ _
Categoria profesional:

Forma de pago:

. Transferencia bancaria a la Revista de la Asociacion Espafiola 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.

d Cargo en mi tarjeta de crédito:
1 VISA 1 Euro Card 1 Master Card

N.° Tarjeta de crédito: Fecha de caducidad:

Suscripcion anual Espana: 1500 pesetas
Suscripcion resto del mundo: 20 $ USA

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.
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NORMAS

— Normas

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

2. La extension del trabajo sera libre y se presentara
en papel blanco tamano 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 péagina deben formularse los obje-
tivos del estudio, los procedimientos basicos, los
hallazgos mas importantes y las conclusiones
principales. No incluirda datos no citados en el
trabajo.

¢) Enuna 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 enumeracién 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, ano de publicacion

Libros:

- Apellidos e inicial del autor o autores

- Titulo del libro

- Editorial, paginas, ciudad vy afo.

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 ilustracién, debe ser con-
feccionada en folio aparte. Se recomienda tinta
china en la construccion de tablas y esquemas
gue iran numeradas en la parte inferior segun el
orden de exposicion en el texto y con un titulo
informativo. Las fotografias en blanco y negro o
en color, tamafo 9 x 12 0 10 x 15, llevaran al
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 niimero 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, 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,
senalando el tipo de programa informatico con el
cual estan disefados.

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.

Comite de seleccién y redaccion
de la revista A.E.P.
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