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Si Pudiera Tener lo Mejor Unido

Cuando consultamos a los perfusionistas sobre las caracteristicas que mas
gustarian para un oxigenador, muchos mencionaron el excelente funcionamiento
del intercambiador del calor y la fibra plasma resistente del oxigenador Medtronic
Forté® y por otro lado la consistente transferencia de gas y la extraordinaria
visibilidad del oxigenador AFFINITY®. Hemos conseguido hacer que estos
deseos sean realidad. Disenado segin sus necesidades, el AFFINITY NT combina
Jas 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 ¢l Responsable de Medtronic Ibérica de

sSu z2ona. :
! Medironic



EDITORIAL

EDIORIAL

El dia 26 de mayo se celebré en Madrid la XXl
Asamblea de la Asociacién Espafola de Perfu-
sionistas con una notable participacion, debatién-
dose temas del mayor interés, compartiendo expe-
riencias profesionales y aprovechando la celebra-
cion para entregar los diplomas del curso de post-
grado, los diplomas de la Asociacion y rendir ho-
menaje a aquellos perfusionistas con mas de 25
afos de pertenencia a la Asociacion, dando lugar
a momentos entranables.

Entre los temas debatidos destaca aquel que
marca actualmente el dia a dia de la Asociacidn: el
reconocimiento de la especialidad.

Tras un periodo de indecision han cambiado las
perspectivas con relacion a las especialidades de
enfermeria, gracias al tesén del Consejo General
de Enfermeria y a la labor del Asesor de Enfermeria
del Ministerio de Sanidad. Dichas perspectivas han
quedado plasmadas en un Acuerdo Marco de Co-
laboracién entre el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo y el Consejo General de Enfermeria que recoge
diversos puntos, entre los que destaca el promover
el desarrollo de las especialidades de enfermeria,
adecuando al mismo tiempo vias transitorias de
acceso a las especialidades, al objeto de que no
se produzca discriminacion entre los profesionales
gue ya se hallan encuadrados en las mismas.

A nosotros nos queda un firme y arduo trabajo
para conseguir estar dentro de este sistema de

especialidades, objetivo que no va a ser facil al-
canzar y que va a requerir que estemos todos
unidos y que demostremos nuestra responsabili-
dad profesional en nuestros centros de trabajo,
evidenciando nuestra capacidad para llegar a ser
una especialidad y que estamos en una constante
formacion cientifica aplicando los Gltimos avances
en perfusion.

Esparia, es el pais de Europa donde existe el
mayor numero de perfusionistas acreditados por
el BOARD europeo, que si bien, al contrario que
en otros paises, no significa un reconocimiento
oficial de nuestra profesién, si que nos otorga una
razon mas a la hora de avalar nuestro acceso al
sistema de especialidades. Junto con esto, conta-
mos con un curso de formacion que capacita pro-
fesionalmente para llevar a cabo el trabajo de
perfusionista en cualquier pais de la Union Europea.
Todo ello hace que nuestras posibilidades como
especialidad aumenten, pero, pese a todo esto,
mientras estas posibilidades se materializan, se
avecinan tiempos en los cuales vamos a estar
sometidos como colectivo a una evaluacion cons-
tante debiendo demostrar lo que somos y que
hacemos.

Solo nosotros hemos de ser los responsables
de conseguir nuestro reconocimiento exigiéndo-
nos mas cada dia para estar a la altura de los
acontecimientos.
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Estudio del sistema biocompatible “Phisio”:
Activacion plaquetaria y oxigenacion

Juan Carlos Santos Palomino*, Rosario Rodriguez Ruiz*, Ricardo Romero Blanco**,
M? Carmen Santos Palomino**, Sandra Pozuelo Lima**, Adolfo Romero Ruiz***

(") Enfermeros perfusionistas, (**) Enfermeros, (***) Enfermero especialista en analisis clinicos

Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga

Resumen

Introduccién

El objetivo de este trabajo es conocer como afecta
el sistema biocompatible “Phisio” con recubrimiento
de fosforilcolina a la activacion plaquetaria y si dicho
recubrimiento afecta al intercambio gaseoso en la
membrana del oxigenador y a la resistencia al paso
de la sangre por el mismo.
Material y método

Hemos realizado un estudio prospectivo y ran-
domizado en 40 pacientes divididos en dos grupos:
Estandar y Phisio. Todos los elementos del circuito
de CEC eran similares, excepto que el grupo Phisio
tenia un recubrimiento biocompatible compuesto
de fosforilcolina. Medimos los datos analiticos de
actividad plaquetaria, recuento plaquetario, fibrino-
geno, tiempo de protrombina, TPTA y proteinas
totales en cuatro tiempos: a la entrada de quiréfano
del paciente, a los 30’ del inicio de CEC, en normo-
termia antes de la salida de CEC y a los 20’ tras la
administracién de protamina. Del postoperatorio
se evaluaron balance y drenaje mediastinico del
1er dia del postoperatorio, drenaje mediastinico
total, tiempo de ventilacion mecanica postoperatoria
y duracion de la estancia en Recuperacion. Para la
evaluacion del gradiente transmembrana y la oxi-
genacion realizamos un total de 138 controles
(media de 3.5 controles/paciente). Cada control
incluyo aparte de los datos habituales de CEC,
FiOz, flujo gas, flujo bomba, temperatura, Hto,
presion premembrana, presion postmembrana,
gasometria arterial, gasometria venosa y todos los
datos calculados con los valores anteriormente
resefados. Se hicieron un minimo de 3 controles

por cada paciente, 2 en hipotermia y 1 en normo-
termia.
Resultados

No se encontrarcn diferencias significativas en
ninguno de los parametros analiticos ni en los para-
metros clinicos excepto en la estancia en Recupe-
raciéon que fue menor en el grupo Phisio (3.4+1.0 vs
4.6+2.4). También la delta P fue significativamente
inferior en hipotermia (42+5 vs 44+5, p=0.021) y en
normotermia (40+11 vs 4448, p=0.027). Con respecto
al intercambio de gases observamos una FiO: signi-
ficativamente elevada en el grupo Phisio (43+5 vs
3945, p<0.0001 en hipotermia y 62+9 vs 5545,
p=0.004 en normotermia) para obtener una PO:2
inferior (143+26 vs 184+32, p<0.0001 en hipotermia
y 177449 vs 222454, p<0.0001 en normotermia).
Ademas hubo también diferencias significativas entre
ambos grupos en el gradiente de O: arterio-alveolar
(membrana), en la fraccién de shunt en la membrana
y en el cociente entre el contenido arterial de Oz y
el contenido ideal de O: a favor del grupo estandar.
Conclusiones

Haciendo una valoracion general no hemos visto
diferencias en los parametros analiticos y clinicos,
excepto en la estancia en Recuperacion favorable
al grupo Phisio. También ha sido favorable para el
sistema Phisio una delta P menor, aunque si ha sido
muy significativa una reduccion clara en el oxigenador
Phisio en la capacidad de transferir O2 con respecto
al oxigenador estandar. Creemos que seria necesario
hacer estudios mas amplios y con parametros aun
mas especificos para poder determinar la eficacia
del recubrimiento Phisio.
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Summary

Introduction:

The aim of this study was to evaluate how the
biocompatible “Phisio” system, with phosphorylcho-
line coating, affects the platelet activation and if that
cover affects the gas exchange in the oxygenator
membrane as well as the blood flow resistance
through it.

Materials and Methods:

A prospective and randomized study has been
done in 40 patients divided in two groups: “Standard”
and “Phisio”. All the elements of the CPB circuit
were similar, except that the “Phisio” group had a
biocompatible coating of phosphorylcholine. We
measured data on platelet count and activity, fibri-
nogen, prothrombin time, APTT and total proteins
in four stages: at the patient’s entry into the operation
room, at 30 minutes after initiating CPB, before the
end of CPB in normothermic conditions and 20
minutes after protamin administration. In the posto-
perative period, we evaluated balance and medias-
tinal drainage in the first day, total mediastinal
drainage, postoperative mechanical ventilation time
and length of stay in ICU. To assess the transmem-
brane gradient and oxygenation, we recorded 138
measurements in total (Mean of 3.5 measure-
ments/patient). Each of them included, apart from
the usual CPB data: FiO2, gas flow, Pump flow,
temperature, Haematocrit, inlet pressure, outlet
pressure, arterial blood gases, venous blood gases
and all the calculations made from the values men-
tioned above. A minimun of 3 measurements were

made for each patient, 2 in hypothermic and 1 in
normothermic conditions.
Results:

No significant differences were found in any of
the analytical or the clinical parameters except for
the stay in ICU which was lower in the Phisio group
(3.4+1.0 vs 4.6£2.4). Delta P was also significantly
smaller in hypothermia (425 vs 4445, p=0.021) and
normothermia (40+11 vs 4448, p=0.027). Regarding
the gas exchange, we observed a FiO: significantly
higher in the Phisio group {43+5 vs 3945, p<0.0001
in hypothermia and 62+9 vs 555, p=0.004 in nor-
mothermia) to obtain a lower POz (143426 vs 184
+32, p<0.0001 in hypothermia and 177449 vs 222
+54, p<0.0001 in normothermia). Furthermore, there
were also significant differences between the two
groups in the arterial-alveolar oxygen gradient (mem-
brane), the shunt fraction in the membrane and the
quotient between the arterial oxygen and the ideal
oxygen contents in favour of the Standard group.
Conclusions:

Making a general assessment of the study, we
have not found differences in the analytical and
clinical parameters, except for the stay in ICU and
lower delta P which were favourable to the Phisio
group. On the other hand, the Phisio oxygenator has
shown a significantly clear reduction in the capability
to transfer oxygen in respect to the standard oxyge-
nator. We believe that larger studies, including more
specific parameters are needed to determine the
efficiency of the Phisio coating.

Introduccion

Uno de los problemas que siguen preocupando
actualmente en la cirugia cardiaca bajo circulacion
extracorporea (CEC) es toda la respuesta inflamatoria
secundaria al contacto de la sangre con todos los
materiales “extrafios” que componen el circuito de
la bomba de CEC".

Este contacto con superficies, casi siempre plas-
ticas o metalicas, desencadena una absorcion de
proteinas plasmaticas en todos los elementos que
forman dicho circuito: tubos de PVC o similar, oxi-
genador, intercambiador de calor, filtro, canulas,
etc?. Esto ocurre durante los primeros minutos de
la CEC, tras los cuales se produce una adhesion del
fibrindgeno a esta pequena capa de proteinas, siendo
éste vltimo el responsable de la activacion plaquetaria

y posterior adhesion de las mismas a dicho fibri-
nogeno”. Todo esto redunda en una disminucion,
no solo de las plaquetas, sino de la efectividad de
las mismas a la hora de realizar su funcion.

Se estan desarrollando ciertos sistemas que pre-
tenden que las superficies que entran en contacto
con la sangre puedan ser mas biocompatibles y
disminuyan el grado de activacion plaquetaria, de
activacion de leucocitos y del complemento y por
ende, minimicen la respuesta inflamatoria y con ésta,
el sangrado postoperatorio, la disfuncion multiorga-
nica, etc.

Estos recubrimientos pueden ser de diferentes
tipos: recubrimiento de Heparina unida a polimeros”,
injertos de células de endotelio con polimeros y de
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reciente aparicion el uso de fosforilcolina para el
recubrimiento de toda la superficie del circuito de
CEC"”. Este sistema se basa en el biomimetismo"”
ya que la membrana de las células sanguineas
(hematies y plaguetas) en su capa mas externa tiene
a la fosforilcolina como componente mayoritario®”,
mejorando todos los aspectos a los que nos hemos
referido anteriormente. Como contraposicién la ca-
pa interior de estas membranas celulares son trom-
bogénicas. La fosforilcolina, mediante un proceso
simple, se usa como recubrimiento de todas las
superficies del circuito de CEC que entran en con-
tacto con la sangre del paciente. Este sistema de
recubrimiento se denomina “Phisio”.

Creemos que la biocompatibilidad es necesaria
y efectiva en la cirugia cardiaca bajo CEC, pues
parece que disminuye los distintos efectos adversos
gue se producen durante este procedimiento.

El objetivo de nuestro estudio es dilucidar si el
sistema biocompatible “Phisio” reduce o no la acti-
vacion plaguetaria en los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca con CEC, asi como si dicho recu-
brimiento afecta o no al intercambio gaseoso en el
oxigenador y si aumenta la resistencia al paso de
sangre por la membrana microporosa e intercambia-
dor de calor.

Material y método

Hemos realizado un estudio prospectivo y rando-
mizado en 40 pacientes de cirugia cardiaca progra-
mada con circulacion extracorpdérea divididos en
dos grupos de 20. En el grupo Estandar (grupo
control) se utilizo un sistema de CEC no biocompa-
tible y en el grupo “Phisic” el sistema biocompatible
“Phisio”. Se utilizaron los siguientes criterios de
exclusion: intervenciones urgentes, reintervenciones,
pacientes con diagnostico preoperatorio de coagu-
lopatias, pacientes que necesiten sangre en el cebado
de la bomba de CEC y pacientes que necesitaran
hipotermia profunda y/o parada circulatoria.

Para la CEC se realizo un protocolo de hipotermia
moderada a 32° con bomba de rodillo. En el grupo
A se utilizo oxigenador Avant, circuitos de Tygon y
filtro arterial Dideco convencionales y en el grupo B
el oxigenador Avant, el circuito de PVC vy el filtro
arterial tenian recubrimiento Phisio (Dideco, Miran-
dola, Italia). El resto de los elementos fueron idénticos
para ambos grupos.

La cardioplejia fue hematica 4:1 con solucion Ple-
gisol, con protocolo de induccion fria, dosis de man-
tenimiento fria cada 20" minutos y reperfusion a 34°.

El control de los gases sanguineos se realizo
mediante método alfa-stat y los flujos se mantuvieron
en una media de 2,27+0,16 |/min/m2 en hipotermia
y en 2,53+0,16 I/min/m2 en normotermia.

El volumen de cebado fue de 1.700 ml y estaba
compuesto por: 1.000 ml de Plasmalyte al agua 148,
500 ml de Hemoce, 200 ml de Aprotinina y 30 mg
de Heparina Sddica.

Para el control de la funcién plaguetaria utilizamos
el Hepcon HMS (Medtronic Blood Management,
Parker, CO, USA) con los cartuchos PAF-rojo para
las determinaciones de la funcion plaquetaria antes
y después de la CEC y los cartuchos PAF-azul para
las determinaciones durante la CEC. Se hicieron un
total de 4 controles durante todo el proceso: una
primera muestra a la llegada del paciente al quiréfano
(T1), una segunda a los 30" de CEC (T2), otra en
normotermia antes de la salida de CEC (T3) y la
dltima a los 20’ tras finalizar la administracion de
protamina (T4). A la vez que este control de la acti-
vacion plaquetaria se extrajeron analiticas en las que
medimos: plaquetas y fibrindgeno, tiempo de pro-
trombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina
activada (TPTA) y proteinas totales; estos tres Ultimos
parametros tan solo en dos tiempos, T1 basal y T4.

Se calculo la reduccion neta del recuento plague-
tario para todos los pacientes usando la siguiente
ecuacion:

{{{{HtOuwa /HtO T1) X Plaq T1) - Plaqacwa) / Plag T1) x100

donde Hto=hematocrito y Plag=recuento plaguetario
y el tiempo T1 es la muestra basal. De esta forma,
incorporando el hematocrito a los calculos de la
reduccion del recuento plaquetario, los efectos de
la hemodilucion en los resultados son normalizados
para todos los pacientes.

Ademas en el postoperatorio se recogieron los
siguientes datos: balance durante la CEC, balance
y sangrado en el 1er dia de postoperatorio, sangrado
total hasta la retirada de drenajes, tiempo de venti-
lacion mecanica y dias de estancia en Recuperacion.

Para el control de la presion transmembrana
medimos la presion premembrana, la presion post-
membrana y el flujo de bomba. El gradiente trans-
membrana se calculd restando a la presion premem-
brana la presion postmembrana y para el calculo de
la delta P se dividio el gradiente por el flujo de la
boemba.

Simultaneamente a estas medidas se realizaron
otras para el control de la oxigenacion: FiO:, flujo
gas, flujo bomba, temperatura, hematocrito, gaso-
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metria arterial, gasometria venosa y los datos calcu-
lados con los valores anteriormente resefados, estos
son: contenido O: arterial, contenido O: venoso,
contenido ideal de O, diferencia O: arterio-alveolar
(membrana), fraccion de shunt en la membrana y
consumo de O: (ver anexo |).

Se hicieron un minimo de 3 controles por cada
paciente, 2 en hipotermia y 1 en normotermia.

Todas las variables estan expresadas en media y
desviacion estandar. Se aplicé la prueba chi cuadrado
para las variables cualitativas y ANOVA de un factor

para las variables cuantitativas. Un valor de p < 0.05
se considero como significativo.

Resultados

Analizamos en primer lugar los datos demograficos
y de tiempos en la cirugia (Tabla |), existiendo dife-
rencias significativas Unicamente en la edad de los
pacientes. No existieron diferencias significativas en
cuanto al género (grupo Estandar: 7/13 y grupo
Phisio 8/12 -Femenino/Masculino-).

En la tabla Il valoramos los datos analiticos de la

ESTANDAR (N=20) PHISIO (N=20)

Media + DE Rango Media + DE Rango P
Edad 66,674 (52 - 83) 59,4+11,9 (30-73) 0.034
Estatura 162+ 8 (150 - 177) 162+7 (151 -179) ns
Peso 75+ 12 (55 - 95) 73+12 (47 - 90) ns
Superficie corporal 1,79+ 0,16 (1,56 - 2,07) T T L 002 (1.40 - 2,04) ns
Tiempo CEC 105438 (64 - 174) 97 £ 25 (60 - 150) ns
Tiempo clampaje 74 + 25 (40-137) 69 + 22 (41 -120) ns

TABLA I. Datos demograficos y quirdrgicos.
ESTANDAR (N=20) PHISIO (N=20)

Media + DS Rango Media + DS Rango E:
Act. plaquetaria T1 (%) 94 + 18 (41 - 115) 100+ 16 (66 - 133) ns
Act. plaquetaria T2 (%) 18 (37 - 84) 51':22 (9 - 80) ns
Act. plaquetaria T3 (%) 45 + 23 (13-101) 53+ 30 (13 - 109) ns
Act. plaquetaria T4 (%) 94 + 22 (49 - 129) 88 +19 (60 -119) ns
Plaguetas T1 (x10%) 222 + 57 (152 - 324) 222 + 56 (119 - 317) ns
Plaguetas T2 (x10%) 149 + 46 (74 - 244) 156 £ 42 (80 - 229) ns
Plaguetas T3 (x109) 162 + 43 (100 - 244) 168 + 45 (82 - 244) ns
Plaguetas T4 (x107) 129 + 36 (70 - 216) 129+35 (53 - 180) ns
Fibrinégeno T1 (gr/l) 45+0.8 (3.3-6.0) 41£1.0 (2.6 -6.0) ns
Fibrindgeno T2 (gr/l) 24+06 (1.6-3.7) 23+06 (1.6-3.7) ns
Fibrindgeno T3 (gr/l) 2.5+ 05 (91.6 - 3.6) 23106 (1.5-3.6) ns
Fibrindgeno T4 (gr/l) 2.8+0.7 (1.6 -4.4) 25107 (1.6 -4.4) ns
T. Protombina T1 (%) 89+12 (65 - 108) 92+10 (72 - 108) ns
T. Protombina T4 (%) 63+9 (42 - 78) 62+6 (48 - 73) ns
TPTA T1 (seg.) 26,738 (20.5 - 35.0) 284 +6.1 (22.6 - 49.0) ns
TPTA T4 (seg.) 428+7.0 (33.6 - 66.1) 41.0+4.2 (34.4 - 47.7) ns
Prot. totales T1 (gr/dL} 6.90 +£ 0.87 (5.77 - 9.59) 7.04+0.42 (5.95 - 7.67) ns
Prot. totales T4 (gr/dL) 453 +0.64 (3.46 - 5.69) 4.67 +0.49 (4.18 - 5.74) ns

TABLA Il. Datos analiticos.
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actividad plaquetaria y el recuento plaguetario, fi-
brindgeno, tiempo de protrombina, TPTA y proteinas
totales, y en el grafico 1 comparamos también el
porcentaje de reduccion neta del recuento pla-
quetario”” como ya lo hicieron Palanzo y cols, entre
los datos basales y los controles posteriores. Hay
que destacar que en ninguno de ellos observamos
diferencias significativas. Tan solo hubo un paciente
que preciso de reintervencion por sangrado, pero
fue debido a causa mecanica y no a coagulopatia.
Del grupo estandar necesité administracion de con-
centrado de plaquetas un Unico paciente y del grupo
Phisio tres, sin diferencias significativas entre grupos.

20+
15+
10-
5
0
-5-
10 i
T1-T2 T1-T3 T1-T4
HESTANDAR |  -34 83 14,2
H PHISIO -4,2 43 | 16

Grafico 1.- Reduccion neta del recuento plaquetario, teniendo
en cuenta la hemodilucion. No existen diferencias significativas
entre ambos grupos en ninguno de los 3 momentos en los que
se hizo la extraccion de la muestra (T2, T3y T4).

El control postoperatorio esta reflejado en la tabla
Ill, donde se observa que la estancia en Recuperacion
es significativamente inferior en el grupo Phisio. En
el resto de los parametros no observamos diferencias
significativas.

En cuanto a la evaluacion del gradiente transmem-
brana se reflejan los valores en la tabla IV, no ob-
servandose diferencias significativas excepto en

la delta P, donde el grupo Phisio tiene un valor menor
tanto en hipotermia (4445 vs 4245, p=0.021) como
en normotermia (4448 vs 40+11, p=0.027), lo cual
indica que ofrece menos resistencia al paso de la
sangre por la membrana e intercambiador de calor.
No se dio ningun caso de gradiente transmembrana
elevado.

En el aspecto del intercambio de gases y princi-
palmente en la oxigenacion hicimos un analisis mas
detallado, diferenciando también, los resultados en
hipotermia (32°) y normotermia (36°). En este apartado
si observamos diferencias (tabla V). En hipotermia
se uso una FiO: significativamente mas elevada en
el grupo Phisio (4315 vs 3915, p<0.0001) para obte-
ner una PaO: y Sa0: significativamente menores
(143426 vs 184432, p<0.001, 99.0+0.8 vs 99.6+0.5,
p < 0.0001) situacion que se mantiene en normoter-
mia siempre con flujos de bomba similares. Asi
mismo, en los datos que nos hablan del comporta-
miento de la membrana como es el gradiente arterio-
alveolar, vemos que esté significativamente elevado
en el grupo Phisio tanto en hipotermia (183+38 vs
111432, p<0.0001) como en normotermia (292+49
vs 196+45, p<0.0001). Igualmente este hallazgo se
corroboré con la fraccion del shunt en la membra-
na que también es significativamente mas elevada
en el grupo Phisio en hipotermia (0.20+0.03 vs
0.13+0.03, p<0.0001) y en normotermia (0.21+0.03
vs 0.15+0.04, p<0.0001). Estos dos parametros
anteriores apoyan el resultado del cociente entre el
contenido arterial de O: y el contenido ideal de O:
(Ca0:/Ci0:) es en ambos casos favorables al gru-
po estandar (0.97+0.00 vs 0.95:0.01, hipotermia y
0.95+0.01 vs 0.92+0.01, normotermia, p<0.0001).

Discusion
En primer lugar, destacar la escasa bibliografia
existente acerca del uso clinico en cirugia cardiaca

ESTANDAR (N=20) PHISIO (N=20})

Media + DE Rango Media + DE Rangoe P
Balance CEC {ml) 1231+ 474 (430 - 1800) 1287 £:513 (250 - 2230) ns
Balance 17 h (ml) -74+ 1160 (-2540 - 1410) -172 + 1365 (-1825 - 4330) ns
Sangrado Post 17 h (ml) 445 + 198 (210 - 980) 477 +£270 (195 - 1385) ns
Sangrado Post total (ml) 678 + 387 (275 - 1970) 665 + 380 (245 - 1910) ns
Ventilacion Mecanica 89129 (5-17) 8.4+45 4 -21) ns
Estancia en Recu 46+24 (2-10) 3.4+1.0 (2-6) 0.048

TABLA lIl. Datos de postoperatorio. La ventilacién mecanica esta expresada en horas y la estancia en recuperacion en dias.
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Hipotermia 32° (N=94) Normotermia 36° (N=44)

Estandar (N=49) | Phisio (N=45) B Estandar (N=22)| Phisio (N=22) P
Pr. Premembrana 307 £ 34 304 + 41 ns 322+ 45 315+ 47 ns
Pr. Postmembrana 130+ 15 133+ 20 ns 133 21 134 + 21 ns
Gradiente Transm. 177 £ 28 170+ 29 ns 199 + 36 181 £ 32 ns
Delta P 44 + 5 42+ 5 0.021 44 + 8 40 £ 11 0.027
Flujo Bomba 40+04 41+0.3 ns 45+0.3 45+04 ns
Hto. 26.7 £4.7 28.6+5.3 ns 268.4+4.7 27146 ns

TABLA IV. Datos referentes a las presiones pre y postmembrana, gradiente transmembrana y delta. Se reflejan también flujos de bomba
y hematocrito.

Hipotermia 32° (N=94) Normotermia 36° (N=44)

Estandar (N=49) | Phisio (N=45) E. Estandar (N=22)| Phisio (N=22) B
FiO2 395 43+5 0.0001 55+ 5 62+9 0.004
Flujo Gas 2:3% 05 24+05 ns 2:6% 05 2406 ns
Flujo Bomba. 4.0+04 41+0.3 ns 45+0.3 4.5+04 ns
FG/FB 0.57 £ 0:13 0.58 +0.12 ns 0.58 + 0.09 0.60 £0.11 ns
pHa 7.40+0.04 7.38 +£0.04 ns 7.41+0.04 7.40 +0.04 ns
pHv 7.37 £ 0.05 7.35+0.06 ns 7.37 £0.03 7.36 £0.03 ns
Pa0: 184+ 32 143 + 26 0.0001 222 +54 177 + 49 0.003
PvO: 4743 46 + 4 0.041 41+4 40+3 ns
PaCO: B+ 3 38+3 ns 34+3 36+2 0.011
PvCQ: 41 +3 42 +4 ns 39+3 42+ 3 0.003
Sa0: 99.6 +0.5 99.0 + 0.8 0.0001 99.7+04 899.3+1.1 0.031
Sv0: 81032 78.8+3.8 ns 74.0+6.0 71.4+56 ns
Ca0: 12.0£1.9 12.7 2.3 ns 12:0 £ 21 122 £21 ns
CvO: 95+1.8 99+2.1 ns 8.7+2.0 85+1.8 ns
VO: 99 + 52 117 +£19 0.03 158 £ 24 171 £ 37 ns
CiO: 12.4+2.0 13.4+2.3 0.037 12:7 £ 24 13.2+2.1 ns
Ca0: / CiO: 0.97 £ 0.00 0.95+0.01 0.0001 0.95 + 0.01 0.92 + 0.01 0.0001
Fraccion shunt 0.13 +£0.03 0.20+0.03 0.0001 0.15+0.04 0.21 +0.03 0.0001
Gradiente A-a THiE32 183 +38 0.0001 196 + 45 292 + 49 0.0001

TABLA V. Datos clinicos de CEC y analisis de gases sanguineos (arteriales y venosos) y datos calculados de ambos.

de la fosforilcolina como recubrimiento en los dife-
rentes elementos de la CEC.

Los dos grupos estudiados tan solo se diferencia-
ron en el recubrimiento con fosforilcolina que tiene
el grupo Phisio. No existieron diferencias preopera-
torias entre los pacientes de ambos grupos, excepto
en la edad, hecho que debemos al azar.

No encontramos diferencias significativas en los
resultados de la funcion plaquetaria medida en el
Hepcon HMS, ni en el recuento plaquetario, ni en
ninguno de los parametros analiticos que usamos
para estudiar este apartado. Ni incluso en la reduccion

neta del recuento plaquetario, gue se normalizd para
todos los pacientes, por lo que suponemos que las
plaguetas se adhieren a los elementos del circuito
de CEC en la misma proporcion en ambos grupos.

Dentro de los parametros clinicos, se observo un
menor numero de dias de ingreso en Recuperacion
en el grupo Phisio, 3.4 dias. No hubo diferencias ni
en los balances, ni en el tiempo de ventilacion
mecanica y tampoco en el sangrado postoperatorio,
aunque hay autores que dicen que se disminuye la
activacion plaquetaria y esto podria contribuir a un

menor sangrado postoperatorio”".
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En cuanto al gradiente transmembrana, los resul-
tados nos dicen que el oxigenador del grupo Phisio
ofrece una menor resistencia al paso de la sangre,
pues la delta P, que es el resultado final donde se
tiene en cuenta el flujo de la bomba, es significati-
vamente menor. Puede ser que el recubrimiento de
fosforilcolina tenga un efecto favorecedor de la
circulacion de la sangre a traves de la membrana y
el intercambiador de calor.

Por ultimo, es en lo referente al intercambio ga-
seoso en donde quizas hemos obtenido resultados
mas divergentes. Durante la realizacion del trabajo
y basados en nuestra experiencia clinica, observamos
que el oxigenador Avant Phisio parecia necesitar
una FiO: mas elevada, en hipotermia y en normoter-
mia, que el mismo modelo pero sin recubrimiento
biocompatible. Por este motivo no nos sorprendio
que tras el analisis estadistico aparecieran resultados
que corroboraban nuestra observacion. Como se
ha visto, es estadisticamente significativa la PaO:
tanto a 32° como en normotermia. Tambien se ve
una diferencia significativa en la PaCO: y en la PvCO:
en normotermia.

Ademas, no quisimos quedarnos en ese punto
y decidimos analizar una serie de parametros cal-
culados que nos podian aportar nueves datos sobre
el comportamiento de la membrana. Asi que calcu-
lamos nuevos parametros como el contenido ideal
de O: (que seria el contenido maximo de O: que
podria tener la sangre arterial con la hemoglobina
y FiO: en ese momento), la fraccion entre el conte-
nido arterial de O: y el contenido ideal de O: (cuyo
valor maximo seria 1 si ambos contenidos fueran
iguales), el gradiente de presion de O: arterio-alveolar
(el alvéolo, en este caso, es el interior de la fibra
microporosa, por donde pasa el flujo de gas) y la
fraccion de shunt en la membrana (que es la cantidad
de sangre que pasa sin ser oxigenada, similar al
shunt pulmonar). Del analisis de estos datos vimos
gue en el grupo Phisio el contenido de O: arterial
con respecto al contenido ideal de O- era inferior,
que el gradiente de O: arterio-alveolar era mas
elevado y que el shunt en la membrana era igual-
mente mas elevado y todos con una significacion
estadistica importante (p<0.0001) en hipotermia y
en normotermia. Todos estos argumentos con los
anteriores de la FiO: y la PaO:, nos hacen pensar
en una disminucion de la eficacia en el intercambio
de O: en la membrana del oxigenador con recubri-
miento Phisio. Como ademas se controlaron las

presiones pre y postmembrana podemos decir que

esto no se debe a una elevacion del gradiente
transmembrana.

Para concluir, con una valoracion general podemos
afirmar que no hemos visto una diferencia clara en
cuanto a parametros analiticos, incluyendo la activi-
dad plaquetaria y el recuento plaguetario neto, ni en
parametros clinicos, excepto en la estancia en Re-
cuperacion. También ha sido faverable para el sistema
Phisio una delta P menor. Por contra si ha sido muy
significativa una reduccion clara en el oxigenador
Phisio de la capacidad de transferir O- con respecto
al oxigenador estandar. Creemos que seria necesario
hacer estudios mas amplios y con parametros aun
mas especificos para poder determinar la eficacia
del recubrimiento Phisio.
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Anexo 1

Reduccion neta del recuento plaquetario:
((((Hthctua\/ HtObasaI) X Piaqx:asal) = PIaQactual) / Piaqnasal)
x 100

Hto= Hematocrito, Plag= Recuento plaquetario

Gradiente transmembrana
Presion premembrana — Presién postmembrana

Delta P
(Presion premembrana — Presiéon postmembrana)
/ Flujo Bomba

Fraccion Flujo Gas / Flujo Bomba (FG / FB)
Flujo Gas / Flujo Bomba

Contenido arterial de O: (Ca0-)
(1,34 x (Hto / 3.1) x {Sa0-/ 100)) + (0,003 x Pa0-))
+

Contenido venoso de O: (CvQ:)
(1,34 x (Hto / 3.1) x (SvO-/ 100))

Consumo de 0. (VO;)
(((Sa0: - SvO:) / 100) x 1,34 x (Hto / 3.1)) + ((PaO:
- PvO:) x 0,003)) x Flujo Bomba x 10

Contenido ideal de O: (CiO:)
((1.34 x (Hto / 3.1) x 1) + (0.003 x (763 x (FiO=/ 100))))

Fracciéon Contenido arterial / ideal de O:
CBOQ/ CIO?

Fraccion Shunt venoarterial (membrana)
(CIO? = CaO2) /s (CIO? - C\.’Oz)

Gradiente de O: arterio - alveolar (Gradiente A-a)
(760 x (FiO: / 100)) - PaO:

(0,003 x PvOy))
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Estudio de la biocompatibilidad in vivo con materiales recubiertos de
fosforilcolina en circulaciéon extracorporea

Paula Barreda', Marta Calvo', Florencia de la Fuente', Blanca Zalduondo', Eulalia Justo’,
Maria José Bartolomé®, Marcos Lépez Hoyos?
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Resumen

La utilizacion de circuitos extracorpéreos recubier-
tos con anticoagulantes como la heparina, son em-
pleados desde hace afos en la cirugia cardiaca a
corazon abierto. Tedricamente, estos sistemas, pre-
sentan ventajas en cuanto a una superior biocompa-
tibilidad de los materiales, pero aun persisten algunos
problemas asociados con los disefios clasicos. Uno
de los métodos usados a este respecto es tratar los
materiales extranos con grupos polares de fosforil-
colina, un componente presente en las membranas
celulares. El objetivo deberia ser, conseguir una menor
activacion del sistema inmunologico y reducir la
respuesta inflamatoria, lo cual a la larga ayudaria a
prevenir varios tipos de complicaciones. Solo existen
escasos trabajos experimentales in vitro e in vivo
que estudian el grado de biocompatibilidad de estos
nuevos materiales tratados. El presente estudio
compara en dos grupos de pacientes (control n=10;

tratados n=10) durante el periodo perioperatorio, los
cambios en los niveles de distintos indicadores de
hemostasia e inflamacién en la cirugia cardiaca.

Los resultados no evidenciaron diferencias res-
pecto a las pruebas de coagulacién y al estudio de
la serie roja. Las cifras de granulocitos aumentaron
a los 20 minutos de C.E.C. en los materiales no
recubiertos de fosforilcolina (grupo control), con una
(p=0,059). Ademas, dichos leucocitos parecian estar
mas activados en el grupo control, como mostraron
los niveles de plasma de la interleukina 6 (IL-6), de
manera significativa (p= 0.027) a los 20 minutos.

En resumen, los datos presentados muestran un
mayor grado de biocompatibilidad de los circuitos
y materiales recubiertos con fosforilcolina, compa-
rados con los circuitos convencionales. Dichos
hallazgos deben ser confirmados con una serie de
pacientes mas numerosa.

Summary

The use of anticoagulant coated elements in the
circuits for extracorporeal circulation has been
common practice during the last few years in open
heart surgery. Theoretically, these systems, taking
advantage of the superior biocompatibility of their
materials, should overcome some of the side pro-
blems associated with the previous designs. One
of the methods used in this respect is the coating
of foreign materials with polar groups of phosphoryl-
choline, an ubiquitous molecule in cell membranes.
The aim would be to achieve a lower level of acti-
vation of the immunologic system and reduce the
inflammatory response which would in turn prevent
various types of complications. There are a few
experimental studies that deal with de degree of
biocompatibility of the newer generation of coated
materials. The present paper compares in two
groups of patients (control n=10; treatment n=10)
the perioperative time course in several haemostasis

and inflammation variables occurred during open
heart surgery performed with conventional materials
or with an extracorpereal circuit coated with phos-
phorylcholine.

The results showed no difference between groups
in coagulation parameters and crythrocyte counts.
Granulocyte counts were increased (p=0.059), 20
minutes after going on bypass, in the control compa-
red with the coated group. Also, leucocytes seemed
to be more activated in the control group as evidented
by plasma levels of interleukine 6 (IL 6) which rose
to significantly higher values (at 20 minutes) in the
control group compared with the phosphorylcholine
coated group.

In summary, the data obtained in the present study
show a higher level of biocompatibility in extracor-
poreal circuits coated with phosphorylcholine as
compared with conventional circuits. Further studies
with larger numbers of patients are warranted.
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Introduccién

La circulacion extracorporea, junto con el trauma
que supone la cirugia cardiaca, induce una respuesta
inflamatoria que produce diversas alteraciones a
nivel cardiaco, pulmonar, renal y cerebral [1]. Nume-
rosos mediadores pro-inflamatorios estan implicados
en los mecanismos patogénicos de ese fendmeno,
los cuales se inducen basicamente tras el contacto
de la sangre con las superficies extrafias no endo-
teliales, del circuito de CEC.

Entre los factores implicados en este fenémeno
se incluyen citocinas liberadas por los leucocitos
activados, como la IL-1, IL-6 o IL-10, y moléculas del
sistema del complemento [2, 3]. Todos estos elemen-
tos intervienen en el fendémeno inflamatoric que viene
definido por lo que se denomina respuesta de fase
aguda, la cual se basa en los cambios en la concen-
tracion plasmatica de diferentes proteinas, secundaria
a una mayor sintesis a nivel hepatico, como la proteina
C reactiva (PCR) o la haptoglobina [4].

Dado el efecto inflamatorio de los materiales
empleados, todos los trabajos van encaminados a
conseguir el mayor grado de biocompatibilidad en
la composicion de los elementos que entran en
contacto con la sangre en procedimientos como la
circulacion extracorpérea (CEC).

Una forma de conseguir la maxima biocompatibi-
lidad es mediante el recubrimiento de los materiales
con moléculas que mimetizan las superficies de las
células sanguineas. De este modo, un componente
mayoritario de la membrana externa de las células
es la fosforilcolina [5]. Esta molécula se ha empleado
para recubrir biomateriales utilizados en los circuitos
y membranas de la GEC.

Existen datos in vitro gue demuestran la mejora
en términos de biocompatibilidad que suponen los
circuitos recubiertos con fosforilcolina [6]. Sin em-
bargo, los estudios in vivo pueden variar sustancial-
mente con respecto a los datos in vitro y aportar,
ademas, informacion acerca de como se va a com-
portar ese material en la clinica. En la literatura
cientifica, Unicamente existe un trabajo experimental
en perros, donde se estudia la biocompatibilidad de
estos materiales [7].

Por ello, el objetivo del presente trabajo fue,
comparar las diferencias en cuanto a biocompatibi-
lidad, mediante la cuantificacion de componentes
celulares y factores solubles implicados en la res-
puesta inflamatoria, entre los materiales extracorpo-
reos clasicos y los materiales recubiertos con grupos
polares de fosforilcolina.

Material y método
Pacientes

Se incluyeron en el estudio 20 pacientes interve-
nidos de revascularizacion coronaria de forma con-
secutiva. Los 10 primeros se incluyeron en el grupo
A (materiales clasicos), y los 10 ultimos en el grupo
B (oxigenador, tubos y filtro arterial recubiertos con
fosforilcolina). Todos los pacientes tenian coronario-
patia trivaso, y a todos ellos se les realizo derivacion
de la arteria mamaria izquierda a la descendente
anterior, y el resto de puentes (entre 3 y 4) con vena
safena interna.

Todas las cirugias fueron programadas, siendo la
distribucién por grupos homogénea en cuanto al
grado funcional (NYHA II-1V).

La edad media fue 61,6 (41-77 afos) para el grupo
Ay 71,1 (60-78 afos) para el grupo B, mientras que
la distribucion por sexos fue de 9 varones y una
mujer en cada grupo (Tabla I).

Circulacion extracorpérea (CEC)

En todos los pacientes se utilizdo una bomba
Stdcker con cabezales auxiliares de rodillos modelo
10.10.00 y bomba arterial centrifuga Biomedicus
modelo 540 (Biomedicus, USA), con cono BP 80.

En el grupo A se utilizd: oxigenador de membrana
Dideco D903 Avant, circuito con tubo de Tygon, filtro
arterial Pall, cardioplejia hematica BCD 1:4 y canulas
Stocker.

En el grupo B se utilizé: oxigenador de membra-
na Dideco D903 Avant Physio, con circuito de tubo
Tygon y filtro arterial Dideco, recubiertos todos
ellos, con fosforilcolina (Dideco, Italia). En este
grupo tanto el cono de la bomba centrifuga, como
la cardioplejia y las canulas no estaban recubiertas
de fosforilcolina, siendo las mismas que las del
grupo A.

Para todos los pacientes el circuito de CEC fue
cebado con Plasmalyte, Bicarbonato y Heparina. A
todos los pacientes se les administrd 2.000.000 de
unidades inactivadoras de Kalicreina (Trasylol).

Antes de canular al paciente, se administro un
bolo de 3 mg/Kg. de Heparina inyectado en la auricula
derecha. El tiempo de coagulacion (ACT. Kaolin) se
mantuvo por encima de 400 segundos, controlado
con el aparato Hemochron 401.

La proteccion miocardica se hizo con infusion
intermitente por via anterograda y/o retrégrada, de
una solucion tipo Benson-Roe mezclada con sangre
oxigenada en una proporcion 1:4 con el sistema
BCD.
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TABLA |. Datos demograficos de los pacientes

Los flujos sanguineos oscilaron entre 1,6 li-
tros/min./m’ en hipotermia moderada a 28°C.y 2,4
litros/min./m* en normotermia.

El control de los gases sanguineos, se realizd con
el método “alfa-stat”, manteniendo una P.O: entre
150 - 200 mmHg y una P.COz entre 35 - 40 mmHg.
Los datos se menitorizaron “off-line” con el analizador
GEM PREMIER.

La heparina se revirtio con Protamina (1,5 mg / 1
mg de Heparina).

Recogida de muestras

Se recogieron por cada paciente 6 muestras de
sangre arterial en tubos recubiertos con EDTA: tras
la induccion anestesica (to), al clampar aorta (t1), al
desclampar (t2), a los 20 minutos post CEC (t3) v a
las 24 horas (t4) y 48 horas (ts) de la cirugia.

Parametros analizados

Las cifras de hematies, leucocitos y plaquetas,
asi como los porcentajes de los distintos tipos de
leucocitos (linfocitos, monocitos, granulocitos, eosi-

nofilos y basofilos) se determinaron mediante un

instrumento automatico de hematologia (Coulter,
lzasa, Espana).

En las pruebas de coagulacién, ademas de las
cifras de plaguetas, se cuantificaron la actividad de
protrombina, el tiempo parcial de tromboplastina
(TTP), el dimero D (DD) y la concentracion de fibri-
négeno.

Como reactantes de fase aguda se midié la con-
centracion de la proteina C reactiva (PCR) y la hap-
toglobina mediante nefelometria (Dade Behring,
Alemania). También se emple¢ el fibrindgeno como
medida de reaccion inflamatoria aguda.

Los niveles de citocinas proinflamatorias IL-1 B
e IL-6 y de citocinas anti-inflamatorias IL-10 se
determinaron mediante técnica de ELISA siguien-
do las instrucciones del fabricante (Biosource,
Alemania).

Datos clinicos

Se analizaron, ademas del tiempo de CEC, la
necesidad de hemoderivados, el sangrado postope-
ratorio, las horas de intubacion, la estancia en UCI,
y la estancia en la planta de hospitalizacion.
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Analisis estadistico

La significacion estadistica de 1as diferencias entre
grupos se valoré mediante el test no parametrico
de Mann-Whitney. La significacion de los cambios
de un parametro dentro del mismo grupo a lo largo
del tiempo se determino mediante el test de Wilcoxon
para datos apareados. La correlacion entre los
diferentes parametros S€ valoré con el analisis de
Spearman para muestras no paramétricas. Se con-
sider6 un resultado signiﬁcativamente estadistico
cuando la p<0,05. Los andlisis estadisticos se reali-
zaron con el paguete informatico SPSS {version 8.0;
SPSS, USA).

Resultados
Parametros clinicos

Las caracteristicas clinicas de los pacientes inclui-
dos en el estudio se muestran en la tabla |. Unicamente
destaca que el grupo con fosforilcolina (B) tiene mayor
edad que el de no-fosforilcolina, asi como la estancia
postoperatoria debido a los problemas pulmonares
previos de un paciente incluido en este segundo
grupo. Sin embargo, se comprueba como los distintos
datos clinicos no variaron signiﬁcativamente entre l0s
dos grupos de sujetos sometidos a los distintos tipos
de circuitos utilizados en la GEC.

Leucocitos sanguineos

Los numeros absolutos de leucocitos mostraron
un comportamiento distinto de modo que, mieniras
ambos grupos presentaron niveles similares antes
de someterse ala operacion (to), a los pocos minutos
del clampaje (t1) se produjo un incremento importan-
te aungue no significativo de los leucocitos en el
grupo A (Figura 1). En cambio, no hubo variacion en
el grupo B hasta los 20 minutos de la salida de CEC
(ts) en que las cifras de leucocitos sufrieron un pico
(p=0,009), para luego disminuir a las 24 ¥ 48 horas
de la operacion (p=0,021), aunque sin llegar a las
cifras observadas antes de la cirugia. Las diferencias
entre ambos grupos sé observaron al clampar la
aorta y, algo menos, al desclampar, aungue no fue-
ron signiﬁcativamente estadisticas (Figura 1).

Cuando se compararon los porcentajes de cada
tipo de leucocitos se comprobo un comportamiento
similar entre ambos grupos de pacientes en cuanto
a linfocitos y granulocitos, sin diferencias significativas
(Figura 2).

Los linfocitos cayeron de forma significativa a

los 20 minutos (t2) de |la salida de CEC (p=0,013

=0,022 en grupo AyB, respectivamente) para

Fig. 2.- Linfocitos

empezar a recuperarse a las A8 horas (ts) de la
cirugia; mientras que los granulocitos (Figura 3),
aumentaron desde el momento del clampaje
(p=0,011en el grupo A), alcanzando su pico maximo
a los 20 minutos de la salida (ts) de circulacion ex-
tracorporea (p=0,059y p=0,011en Ay B, respecti-
vamente), para empezar a caer a las 24 horas {t4)
de la operacion. Ademas, se comprobd una corre-
lacion inversa (p<0,01 en todos los tiempos) entre
los porcentajes de linfocitos ¥ granulocitos durante:
to (r=-0,839), 1 (r=-0,95), t2 (r=-0,971), ts (r=-0,656),
ta(r=-0,711) y 15 (r=-0,783).

Los monocitos, al igual que los linfocitos, sufrieron
un descenso claro en el momento del camplajey a
los 20 minutos de la salida de CEC, aunque en el
grupo Alas cifras fueron algo mas elevadas durante
1a desconexion (ts) y @ las 24 horas de la cirugia
(Figura 4).

v
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fig. 3.- Granulocitos

Fig. 4.- Monocitos

Los cambios en los porcentajes de eosindfilos y
basofilos durante la CEC no fueron destacables
(datos no mostrados).

Reactantes de fase aguda

Se midieron los niveles de dos reactantes de fase
aguda en plasma: la PCR y la haptoglobina. La PCR
mostrd un aumento significativo de mas de 50 veces
a las 24 y 48 horas post-cirugia en ambos grupos
de pacientes (p=0,005 y p=0,008 en A y B, respec-
tivamente). Aungue, la PCR se observo algo mas
elevada durante todo el estudio en el grupo A, las
diferencias entre los dos grupos de pacientes nunca
fueron significativas (Figura 5).

En cambio, la haptoglobina en plasma que pre-
sentaba la misma concentracion antes de la cirugia
en ambos grupos, cayo significativamente durante

el clampaje (t1) en A (p=0,008) y, sobre todo, en B

Fig. 5.- PCR

(p=0,018), manteniéndose a esos niveles bajos du-
rante la CEC, para recuperarse tras la cirugia (Figura
2). En el grupo A, la concentracion de haptoglobina
se incremento a las 24 horas de la cirugia, mientras
que en el grupo B no lo hizo hasta las 48 horas
(p=0,018), existiendo diferencias significativas entre
ambos grupos (Figura 6).

Los niveles de fibrindgeno siguieron en general
el mismo patron que la haptoblobina aunque no
hubo diferencias significativas entre los dos grupos
de pacientes.

Fig. 6.- Haptoglobina

Niveles plasmaticos de citocinas

La concentracion de IL-6 en plasma aumento,
especialmente en el grupo A, al desclampar (t2) la
aorta (p=0,008 y p=0,017 en A y B respectivamente),
hasta alcanzar su pico maximo a los 20 minutos (ts)
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de la salida de CEC (p=0,008 y p=0,021, en Ay en
B respectivamente), para luego caer a las 48 horas
(Figura 3). El pico a los 20 minutos de la CEC alcanzé
unos niveles significativamente tres veces superiores
en el grupo A con respecto al grupo B (Figura 7).

Ambos grupos de pacientes mostraron la misma
evolucion de la concentracion plasmatica de IL-10,
pero hubo diferencias destacables aunque no esta-
disticamente significativas. Asi, la concentracién de
IL-10 se mostrd elevada, respecto a la basal, duran-
te toda la CEC tanto en el grupo A como en el B
(Figura 8).

Fig. 7.- IL6

Fig. 8.- L 10

El pico maximo en ambos grupos fue a los 20
minutos de la salida de circulacién extracorpoérea,
siendo las diferencias de casi el doble entre el grupo

Ay B (pNS). A las 24 y 48 horas de la cirugia, los

niveles de IL-10 retornaron a sus cifras normales en
ambos grupos de pacientes.

De forma significativa se encontrd una correlacion
significativa entre los niveles de IL-6 (r=0,556, p=0,013
ati)elL-10 (=0,530, p=0,02 a t1) con la concentracion
sanguinea de PCR.

De igual modo, se determinaron los niveles de
IL-1B en plasma, sin encontrarse niveles detectables
con la técnica de ELISA empleada.

Serie roja y pruebas de coagulacion

Las cifras de hematies mantuvieron un compor-
tamiento similar y constante a lo largo de la cirugia
sin diferencias entre los grupos. Los valores de
hemoglobina y hematocrito cayeron durante la CEC,
pero se recuperaron a los valores basales a las 48
horas del procedimiento, no detectandose diferencias
entre los dos grupos de pacientes (Figura 9).

fes e

Fig. 9.- Hematologia

En cuanto a las pruebas de coagulacion, el DD y
el TTP, de forma menos marcada, mostraron un pico
a los 20 minutos de la CEC en ambos grupos, para
luego volver a los niveles basales a las 24 horas de
la cirugia (Figura 4). La actividad de protrombina
cay6 durante la CEC, (heparinizacion total) para
recuperarse después de la cirugia (Figura 10).

Las plaguetas disminuyeron significativamente
desde el inicio del clampaje en ambos grupos por
igual y se mantuvieron en esos niveles incluso 48
horas después de la cirugia (Figura 11).

Discusion
En la cirugia cardiaca con circulacion extra-
corpérea, la utilizacion de materiales mas bio-
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Fig. 11.- Plaquetas

compatibles, es un tema de actualidad que persi-
gue disminuir las complicaciones derivadas de la
respuesta inflamatoria que se produce en el con-
tacto: sangre - superficies no endoteliales [8-10].
Ademas de los efectos agudos que se han descrito,
parece estar cada vez mas establecido que la acti-
vacion de los leucocitos sanguineos vy la liberacion
de diversos mediadores derivados de ellos como
las citocinas pueden conducir a consecuencias
negativas a largo plazo [11].

Los parametros clinicos establecidos en el pre-
sente estudio no mostraron diferencias significativas
en ambos grupos, salvo la estancia postoperatoria
debido a problemas pulmonares previos de un pa-
ciente incluido en el segundo grupo. Para evitar
posibles sesgos en la interpretacion de los hallazgos
de laboratorio, se suprimié dicho paciente del andlisis.

Respecto a la homeostasis de la serie roja, no

hubo cambios significativos ni en el niumero de
hematies ni en las cifras de hemoglobina ni hemato-
crito. Ademas, ambos grupos de pacientes se com-
portaron de forma similar, con unos volimenes de
sangrado similares, lo cual sugiere un grado similar
de hemostasia para ambos circuitos [12]. Este dato
también se apoya en la similitud de datos de coagu-
lacion observados en los dos grupos de pacientes.

Cuando se comparo la produccion de reactantes
de fase aguda en ambos grupos de pacientes, se
encontraron unos niveles ligeramente superiores de
estos factores cuando se empled el circuito conven-
cional sin recubrir con fosforilcolina. Ademas, el
aumento, sobre todo de la haptoglobina, fue un
poco anterior en el tiempo en el grupo A que B.

Puede que el descenso de haptoglobina durante
la cirugia se debiese a un cierto grado de hemolisis
intravascular consecuencia de la manipulacion
quirurgica [13]. Acorde con ello esta el hecho de
que el fibrindgeno, factor de la coagulacion mas
abundante del plasma, sigui¢ un curso paralelo a
la haptoglobina.

En el presente trabajo los marcadores plasmaticos
que mejor podian reflejar el estado de activacion
leucocitario resultado del contacto de la sangre con
las paredes y membranas del circuito fueron las
concentraciones de las citocinas IL-6, IL-10 e IL-18
[3,14,15]. Ademas, de todos los parametros analiza-
dos las diferencias mas significativas entre ambos
grupos de materiales fueron en las concentraciones
de IL-6 e IL-10. De este modo, ambos tipos de
citocinas mostraron sus niveles mas elevados a los
20 minutos del CEC y de forma mas clara en el
grupo A. Este aumento refleja una mayor activacion,
sobre todo de los fagocitos mononucleares, con los
circuitos no recubiertos de fosforilcolina, dado que
esas células activadas son una de las principales
fuentes de produccion de ambas citocinas [14,15].
Ademas, ambas citocinas se correlacionaron con
las cifras de PCR, especialmente durante el clampaje
de la aorta. Llama la atencion que los niveles de IL-
1B no estuviesen incrementados durante el estudio,
para la cual no hay una explicacién plausible. Dado
que IL-10 es capaz de inhibir la produccion de IL-
1B, es posible que el pico observado durante la
cirugia fuese suficiente para impedir una correcta
produccion de IL-18 [16].

Dado que ambas citocinas, IL-6 e IL-10, tienen
efectos bioldgicos en principio contradictorios, es
dificil predecir las consecuencias que pueden tener
en el tiempo. En principio, IL-10 tendria un papel
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anti-inflamatorio y el presentar unos niveles mas
elevados inhibiria la produccion de otras citocinas
inflamatorias en los circuitos y materiales conven-
cionales [15]. Sin embargo, las unicas diferencias
significativas fueron para la IL-6 que promueve |0s
fenémenos inflamatorios. Esta citocina se encontro
méas incrementada durante todo el tiempo quirdrgico
de las CEC sin fosforilcolina, lo cual sugiere un mayor
efecto pro-inflamatorio para ese material que para
el recubierto por fosforilcolina. Es mas, otros trabajos
consideran a la IL-6 mejor marcador de biocompa-
tibilidad que la IL-10 [17].

En conclusion se puede afirmar que los circuitos
recubiertos con fosforilcolina son seguros en términos
clinicos y de hemostasia, no habiendo aparecido
ninguna complicacion atribuible a los mismos. Ade-
mas, los datos obtenidos sugieren un cierto grado
superior de biocompatibilidad en los circuitos recu-
biertos con fosforilcolina, lo cual puede tener efectos
beneficiosos a largo plazo.

No obstante, hasta donde llega nuestro conoci-
miento este es el primer trabajo, donde se analiza
el grado de biocompatibilidad de los materiales
tratados con fosforilcolina en CEC y pacientes in
vivo. Dado el tamafo muestral tan pequefio, se
requieren estudios mas amplios, para conseguir una
mayor aleatorizacion de los casos y valorar de forma
mas definitiva las diferencias.
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Presentacidon de la asistencia mecanica circulatoria con el sistema ABIOMED
BVS 5000. Resultados de los 29 casos de nuestro servicio.

E. Bruguera, E. Colillas, F. Iglesias, M. Olivares,
Dr. A. Miralles, Dra. M.C. Octavio de Toledo, Dr. E. Castells

CSUB - Hospital “Princeps d'Espanya”. Servicio de Cirugfa Cardiaca. Equipo de Perfusion.

Resumen

El BVS 5000 es un sistema mecanico de soporte
circulatorio disenado inicialmente para fallos post
cardiotomia, siendo su utilizacion posterior en el
shock cardiogénico como puente al trasplante. Es
un dispositivo de asistencia ventricular pulsatil y
asincronico siendo capaz de proporcionar soporte
circulatorio mecanico en caso de disfuncion del
ventriculo izquierdo, derecho, o bi-ventricular.

El gasto maximo que puede proporcionar el BVS
5000 es de 6 L/min. Es un dispositivo asincrénico.
Funciona independiente de cualquier actividad eléc-
trica del corazon sin existir ninguna conexién eléctrica
entre el BVS y el paciente.

El sistema se compone de unas canulas transto-
racicas auriculares y arteriales, una bomba por cada
ventriculo y una consola, controlada por un micro-
procesador, que funciona con un sistema neumatico
que utiliza aire ambiente comprimido para impulsar
las bombas de sangre. La duracion de la sistole y
la diastole de las bombas son calculadas automati-
camente por el microprocesador optimizando el
llenado de las bombas y manteniendo un volumen
de eyeccion de 82 ml.

En la valoracion de los 29 pacientes scmetidos a
la Asistencia Mecanica Circulatoria con el sistema
BVS 5000, tenemos dos grupos diferenciados:

e Post-CEC.
s Como puente al trasplante.

En el primero tenemos todos aquellos pacientes
que después de una CEC prolongada, habiendo

fracasado la ayuda inotrépica y el balén intra-acrtico,
es imposible salir de Extracorporea y se implanta la
Asistencia con la expectativa de la recuperacion
ventricular o bien para estudio de un posible tras-
plante. En el segundo tenemos pacientes con estudio
previo para el trasplante cardiaco (TC), cuyo estado
ha sufrido un mayor deterioro y se instaura la Asis-
tencia para evitar el shock cardiogénico.

La edad de estos pacientes ha oscilado entre 15
y 67 afios, correspondientes a 24 hombres y 5
mujeres. De los 29 casos, 12 han sido Asistencias
Bi-ventriculares, 16 Asistencias Ventriculares lzquier-
das y 1 Asistencia Ventricular Derecha, con una
duracion media de 4,5 dias y un Gasto Cardiaco
medio de 4.41 litros la lzquierda y 4,51 litros la
Derecha. Las patologias iniciales han sido 1 Miocar-
ditis, 2 fallos del injerto primario, 6 Miocardiopatias
dilatadas, 8 por LLA.M.y 11 Post-CEC.

Los parametros estudiados han sido: Gasto car-
diaco derecho e izquierdo, duracion de la implanta-
cién del sistema, superficie corporal, sangrado y
transfusion de hemoderivados, sexo y edad.
Conclusiones

El shock cardicgénico irreversible puede ser tra-
tado, para recuperacion ventricular o TC si procede.

El sistema ABIOMED BVS 5000 proporciona un
buen soporte hemodinamico consiguiendo que la
supervivencia actual en nuestro servicio sea: al retirar
la asistencia de un 66% (trasplantes y desconexiones)
y el resultado con el alta hospitalaria el 40%.

Summary

The Abiomed BVS 5000 System is a circulatory
support originally designed for post-Cardiotomy
failure. It also has been proved to be useful in patients
with refractary cardiogenic shock, as a bridge to
heart transplantation.

It is a pulsatile asynchronous ventricular assistance
device, which could provide either uni or biventricular
mechanical circulatory support. The maximum cardiac

output that BVS 5000 could achieve is 6 L/min.. It
works independently of any heart activity. There is
no electrical connection between patient and BVS.

The system consists of a pneumatic pump ( one
for each ventricle ) a drive console that is connected
to the pump and the atrial and arterial transthoracic
cannulas.

The pneumatic pump is a compressible bladder
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contained within a non compressible housing. Gas
pumped into the housing compresses the bladder
containing blood, causing ejection. The drive conscle
calculates systolic and diastolic times, optimizing
the pump filling and maintaining a stroke volume of
82 ml.

We reviewed the cases of 29 patients undergoing
mechanical circulatory assistance with BVS 5000
System. They were scheduled into two groups de-
pending on the clinical indication of the support: the
first post-cardiotomy failure and the second as a
bridge to heart transplantation.

In the first group we included patients who un-
derwent a cardiac operation and were unable to
wean from cardiopulmonary by pass because right,
left ar biventricular failure unresponsive to pharma-
cologic treatment and/or to |AcBP.

In the second group we included patients with
known heart failure waiting for HT who might expe-
rienced worsening of their pathology, pricr to procu-
rement of an acceptable doner heart. The BVS 5000
was required to avoid cardiogenic shock.

The mean age among the two groups was 47,1

years ( between 15 — 67 years ). There were 24 men
and 5 female. The type of support was BVAD in 12
cases, LVAD in 16 cases and RVAD in one case. The
mean duration of the support was 4,5 days with a
mean cardiac output of 4.4 I/min. for the left pump
and 4.5 I/min. for the right pump.

The initial disease was : 1 acute myocarditis, 2
early graft failure after HT, 6 dilated miocardipathy,
8 acute myocardial infarction and 11 cardiogenic
shock after surgery (post ECC).

The data studied were right and left cardiac output,
implantation times, body surface, bleeding, blood
product requirements, age and sex.

Conclusions

Cardiogenic shock refractory to medical treatment
can be managed with mechanical circulatory assis-
tance while recovery of ventricular function occurs
or until a HT can be performed.

The ABIOMED BVS 5000 System provided such
an adequate hemodynamic support, that survival
after VAD weaning, or HT. Reached 66% of the
patients and 40% of them could be discharged from
hospital.

Introduccidn y desarrollo del sistema

La insuficiencia cardiaca se define como una
alteracion en la capacidad del corazén para bombear,
lo que produce un inadecuado suministro de oxigeno
a las células. Esto produce disfuncion celular, reduc-
cion del flujo sanguineo sistémico, reduccion del
gasto cardiaco y, en Ultimo término, un mayor dete-
rioro de la funcién cardiaca.

Tenemos dos objetivos en la terapia de soporte
ventricular:

1. El objetivo primario es la recuperacion del

miocardio:

- Permitir que el corazon repose y se recupere.

- Mantener la perfusion de los organos vitales.

2. El objetivo secundario es servir de puente hasta

el trasplante:

- Si el miocardio no es recuperable.

- Mantener la perfusion de los 6rganos vitales
mientras se espera la disponibilidad de los
organos.

El sistema BVS 5000 esta constituido por la con-
sola, las bombas de sangre y las canulas (Fig.1). La
consola, controlada por un microprocesador, pro-
porciona la energia pneumatica necesaria para
conseguir el soporte hemodinamico correcto. Esta

ABIOMED BVS
Sistema 5000

! =1l | |
BOMBA BOMBA
LADO LADO i

IZQUIERDO DERECHO  CONSOLA DE IMPULSION BVS

Fig. 1. Consola, bombas y canulas.

—

unidad ha sido disefiada para permitir el control
independiente de las bombas de sangre tanto de
ventriculo derecho como de ventriculo izquierdo.
Es un dispositivo asincronico que funciona indepen-
dientemente de cualquier actividad eléctrica del
corazon, con lo cual no hay conexiones eléctricas
entre el BVS y el paciente. La Unica conexion entre
la bomba de sangre y la consola BVS es la linea de
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impulsion neumatica que consta de un tubo de 1/4
que sale de la parte inferior de la Bomba y se conecta
al panel posterior de la consola donde encontramos
un conector para la asistencia izquierda y otro para
la derecha. La sistole, la diastole, el volumen por
pulsacion, la frecuencia de pulsaciones y la presion
de impulsion son controladas y ajustados automa-
ticamente por la consola ABIOMED BVS 5000 (Fig.2).
La consola puede accionar las dos bombas a la vez,
dando unas presiones de 250 mmHg en la izquierda
y de 200 mmHg en la derecha.

Fig. 2. Consola Abiomed.

Se utiliza una bomba por ventriculo. La bomba
de sangre se compone de una carcasa exterior de
policarbonato y su disefio interior consta de dos
camaras de poliuretano ultrapur. La camara auricular
(superior) permite el flujo continuo de la sangre
de las auriculas del paciente a la bomba de sangre.
La camara ventricular (Inferior) se halla aislada por
dos valvulas de tres hojas (Angioflex).

La bomba de sangre se llena por drenaje pasivo,
no utilizando vacio.

Para la canulacion se utilizan canulas de PVC
reforzadas de 36 y 46 F. La canula arterial tiene en
su parte proximal un injerto de 14 mm de Dacron
(no es necesario pre coagular) que permite la anasto-
mosis termino-lateral a la aorta ascendente (para el
soporte del lado izquierdo) o a la arteria pulmonar
(para el soporte del lado derecho). La canula atrial
es curva y tiene su extremo proximal con marcas
de profundidad de 1-3 cm, se coloca directamente
en la auricula izquierda y/o derecha y se asegura
con suturas dobles en bolsa de tabaco con tapones.
Para poder cerrar el torax las canulas se externalizan
subcostalmente. En su nivel medio justo en contacto

con la piel estan recubiertas de Dacron con la fina-
lidad de evitar el sangrado y la infeccion. (Fig.3).

Fig. 3. Canulas arterial y atrial.

La canulacion se realiza en el quiréfano, en muchos
casos mientras el paciente esta en By-Pass Cardio-
pulmonar. Para la Asistencia derecha la sangre fluye
de la A.D. a la canula atrial, a través de la bomba de
sangre, y es devuelta al paciente, a través de la
canula arterial, a la arteria pulmonar (Fig 4). Para la
Asistencia izquierda, la sangre fluye de la A.l. a la
canula auricular, a través de la bomba de sangre, y
es devuelta al paciente, a través de la canula arterial,
a la aorta ascendente (Fig.5).

Simultaneamente el perfusionista ha cebado la
bomba de sangre antes de entregarla al campo
quirurgico con una solucién salina (2000 cc para
asistencia univentricular y 2600 cc para la biventri-
cular).

El material necesario para el cebado es el siguiente:
un reservorio de cardiotomia, dos tubos de 3/8 de
150 cm de largo, cuatro clamps de tubo, la solucién
salina y una bomba de rodillo. Un extremo del tubo
de 3/8 lo pasamos al perfusionista para que lo
conecte a la salida del reservorio y el otro extremo
se conecta a la entrada de la Bomba BVS, el otro
tubo de 3/8 lo conectamos a la salida de la Bomba
BVS y el otro extremo lo entregamos al perfusionista
para que lo conecte a la entrada del reservorio.
Clampameos la salida del reservorio de cardiotomia
y se ceba con la solucion salina, una vez lleno
procedemos al cebado de la bomba de sangre
abriendo el clamp de salida de reservorio muy len-
tamente e invirtiendo la posicion de la Bomba BVS
controlamos su llenado por gravedad, una vez ce-
bado el circuito se recircula todo el sistema y se

A.E.P. N.° 32. Primer Semestre 2001 - 23



ORIGINALES

CANULACION DEL LADO DERECHO DEL CORAZON

Fig. 4. Canulacion auricular y arterial para soporte ventricular
derecho con el BVYS 5000.

procede al desburbugeo de la manera habitual (Fig.6).
El flujo a través de la bomba de sangre esta
disefado para imitar el mecanismo fisiologico de la
funcion cardiaca.
La diastole de la bomba de sangre sigue la si-
guiente trayectoria:

- La sangre se drena pasivamente desde la
auricula del paciente a la camara auricular de
la bomba de sangre.

Cuando la camara auricular de la bomba de
sangre esta llena y la presion en el interior de
la camara auricular supera la presion en el
interior de la camara ventricular, la valvula de
entrada de flujo se abrira, permitiendo que la
sangre fluya a la camara ventricular de la
bomba de sangre.
Mientras se llena la camara ventricular, la
sangre de la auricula del paciente continta
llenando la camara auricular de la bomba de
sangre.
- La diastole de la bomba de sangre finaliza
tan pronto la camara ventricular esta comple-
tamente llena de sangre.

CANULACION DEL LADO IZQUIERDO DEL CORAZON

Fig. 5. Canulacion auricular y arterial para soporte ventricular
izquierdo con el BVS 5000. La canula auricular se coloca tras el
surco Intra-auricular.

En la sistole de la bomba de sangre el sistema
mantiene la eyeccién de un volumen por pulsacion
de 70-80 cc. Mientras se llena de sangre la camara
ventricular, el aire que rodea la vejiga es desplazado
y suministrado a traves de la linea de impulsion de
la consola BVS 5000 (Fig.7).

Cuando finaliza el retorno de aire a la consola,
finaliza la diastole y se inicia la sistole.

El sistema responde automaticamente a los cam-
bios hemodinamicos del paciente:

En la diastole se ajusta sobre la base de los

cambios en la precarga, del modo siguiente:

a. La hipovolemia causa un aumento en la
duracion de la diastole (la frecuencia de pul-
saciones de la consola se reduce).

b. La hipervolemia causa una reduccién en
la duraciéon de la diastole (la frecuencia de
pulsaciones de la consola aumenta).

En la sistole se ajusta para mantener el volumen

por pulsaciéon y compensar los cambios en la

postcarga, del modo siguiente:
a. Un aumento en la postcarga (vasoconstric-
cion o hipertensién), causa un aumento en la
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Fig. 6. Circuito de cebado usado para cebar la bomba de sangre
BVS con un depdsito de cardiotomia estandar.

duracion de la sistole (la frecuencia de pul-
saciones de la consola se reduce).
b. Una reduccién en la postcarga (vaso-
dilatacion o hipotensién), causa una dismi-
nucién en la duracién de la sistole (la fre-
cuencia de pulsaciones de la consola au-
menta).
La consola dispone de unos sistemas de segu-
ridad y de unas alarmas:
Alimentacion automatica a bateria: esta se activa
automaticamente cuando se interrumpe la fuente
de alimentacion, tiene una duracion de una hora en
plena carga. L.a bateria se carga automaticamente
mientras la consola esta enchufada.
Sistema de refuerzo de emergencia: este sistema
bombea con una frecuencia fija a 35 PPM con inter-
valos sistdlico y diastolico idénticos, si se da el caso
se avisa de inmediato al servicio técnico y se busca
una consola de repuesto.
Bomba de pie: se utiliza en caso de un fallo total
del sistema, se halla en la parte posterior de la
consola y acciona las dos bombas de sangre simul-
tdneamente. También se utiliza esta bomba de pie

BOMBA DE SANGRE ABIOMED BVS 5000

“DIASTOLE" DE LA BOMBA “SISTOLE” DE LA BOMBA

ENTRADA DE FLUJO

ENTRADA DE FLUJO
SANGUINEQ DEL PACIENTE SANGUINEG DEL PACIENTE

LA VALVULA DE i

ENTRADA DE FLUJO 4"
SE VACIA

LA VALVULA DE
ENTRADA DE FLUJO
SE ABRE

LA VEJIGA DE SALIDA
DE FLUJO SE LLENA

LA VEJIGA DE SALIDA
DE FLUJO EXPULSA

PRESION DE AIRE
SUMINISTRADA

LA VEJIGA DE SALIDA 3 LA VEJIGA DE SALIDA
DE FLUJO SE CIERRA DE FLUJO SE ABRE

PRESION PRESION
ARTERIAL ARTERIAL

Fig. 7. Seccion transversal de la bomba de sangre BVS 5000
durante sistole y diastole de la bomba.

en el momento de iniciar la asistencia en la implan-
tacion en quirdfano.

Alarmas: son acusticas y visuales indicando dos
tipos de situaciones, la de bajo flujo y la de presién.

- La de bajo flujo se activa cuando el flujo que
pasa a traves de la bomba de sangre es menor
oigual a 1.8 L/min.

- La de presion tanto se activa por baja o alta,
indicandonos que hay problemas en la linea
de presion de 1/4 que une la bomba de sangre
con la consola.

Material y métodos

Desde que se instauro el primer caso en noviem-
bre de 1992 hasta febrero del 2000, en nuestro
servicio, se han realizado 29 Asistencias Circulatorias
con el sistema Abiomed BVS 5000.

Los criterios para la utilizacion del sistema han
ido variando en funcion de la experiencia adquirida.
Siempre se trata de enfermos con shock cardiogénico
severo que cumplen unas condiciones especificas:

Condiciones hemodinamicas basicas:

- Indice cardiaco inferior a 2 I/min/m2.
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- Presién arterial sistélica inferior a 90 mmHg.

- Presion de auricula izquierda o capilar pulmo-
nar superior a 18 mmHg.

- Con maximo soporte inotrépico farmaco-
logico.

- Con Balén de Contrapulsacion.

Unas indicaciones clinicas:

- Shock cardiogénico post infarto de miocardio.

- Shock cardiogénico post cardiotomia.

- Descompensacion cardiaca en enfermos con
miocardiopatias en lista de espera para tras-
plante cardiaco.

- Fallo primario del injerto post-trasplante car-
diaco.

- Rechazo severo sin respuesta al tratamiento
inMuNoSsupresor.

- Miocarditis agudas.

Siempre deberemos tener en cuenta las contrain-
dicaciones que figuran en el cuadro n® 1.

Corazon Recuperable Puente
trasplante

Edad >70-75 >60-65 anos
Infeccion sepsis - -
Neoplasia = -
Dario neuroldgico - -
Duracién CEC<6 h Shock c<6-24 h

Fallo orgénico Cerebro/Pulmén/Rifion/Higado

irreversible

CUADRO 1. Contraindicaciones en la asistencia ventricular
“Valoracion individual”.

Tenemos 24 hombres y 5 mujeres con edades
comprendidas entre 15 y 67 anos con una media de
edad de 47,1. (Fig. 8). La superficie corporal media
es de 1.82 m2 con un rango de 1.58 a 2.30 m2, con
unos pesos que oscilan entre 105 Kg y 47 Kg. (Fig.9).

La patologia inicial ha sido en veintidos pacientes
(75.8%) miocardiopatia isquémica, en seis (20.69%)
miocardiopatia dilatada y en uno (3.4%) miocarditis
(Fig.10). Todos los pacientes estaban en shock
cardiogénico antes de la implantacion de la asisten-
cia. La causa del shock cardiogénico fue: en 11
pacientes post-CEC, en 8 por IAM, en 6 por miocar-
diopatia dilatada, en 2 por fallo del injerto primario
y en 1 por miocarditis virica.

Los T.C.A. previos a la implantacion del sistema
han oscilado entre 590” y 144” con una media de
281.1” (Fig.11). La diferencia tan dispar entre el
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Fig. 9. Relacion del peso y la talla de los pacientes sometidos a
fa asistencia circulatoria.

Fig. 10.patoiogia inicial previa a la implantacion de la asistencia.

minimo y el maximo es debido a los pacientes que
estan en CEC cuando se decide implantar la asis-
tencia ventricular. Durante la asistencia el paciente
se tiene que mantener anticoagulado consiguiendo
unos T.C.A. entre 180 y 200 segundos controlando
los tiempos durante cada hora.

La media del periodo de implantacion de la asis-
tencia ventricular ha sido de 4.55 dias, con un rango
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Fig.12. Relacion de la duracion de la asistencia circulatoria en

dias y en horas.
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de 0.5 dias a 10 dias (Fig.12). En el subgrupo de una
media de 1.5 dias de duracién tenemos 7 pacientes
(24.1%), en el de 3.5 dias tenemos 9 pacientes
(31.03%), en el de 5.5 dias tenemos 6 pacientes
(20.6%), en el de 7.5 dias tenemos 5 pacientes
(17.4%) y en el subgrupo de 8.9 dias tenemos 2
pacientes (6.8%).

Resultados

La mejoria hemodinamica fue muy significativa
después de haber iniciado el soporte con la asistencia
ventricular. La presion sistélica aumento significati-
vamente de 73 mmHg de media antes del soporte
(rango de 55 - 85) a 95 mmHg (rango de 75 -135).
La presion arterial media también se incrementd
de 62 mmHg (rango 50 - 70) a 80 mmHg (rango
70 - 110).

La PVC bajo de 15 mmHg (rango 9 - 25) antes de
la asistencia a 13 mmHg (rango 8 - 35), este rango
maximo tan elevado es debido a la compresion de

la canula colocada en A.D. en una asistencia derecha
por lo que se tuvo que reintervenir al paciente para
solucionarlo.

La presion pulmonar sistolica también disminuyé
con una media de 38 mmHg (rango 34 - 48) a 30
mmHg (rango 23 - 40). La presion capilar pulmonar
también disminuyo de una media de 23 mmHg (rango
17 - 27) a 17 mmHg (rango 12 - 23).

El indice cardiaco también mejoré significati-
vamente con una media de 1.7 L/min/m2 (rango
1.2 - 2.2) antes de la asistencia a 2.6 L/min/m2 (rango
2.2 - 2.8) después.

La diuresis también mejoré significativamente
ya que se incremento a 60 cc/h (rango 30 - 130) de
media durante las tres primeras horas de asistencia.
Muchos de los pacientes venian con oligonuria antes
de la asistencia, con una media de 14 cc/h (rango
0 - 30). Ver cuadros 2 y 3.

Media Rango
Pres. art. sist, 73 55 -85
Pres. art. media 62 50-70
Pres. venosa central 15 9-25
Pres. pulmonar sist. 38 34-48
Pres. capilar pulmonar 23 17-27
indice cardiaco 1.7 {503
Diuresis 14 cc/h 0-30cc/h

CUADRO 2. Datos hemodinamicos pre-asistencia.

Media Rango
Pres. art. sist. 95 75-135
Pres. art. media 80 70-110
Pres. venosa central 13 8-35
Pres. capilar pulmonar 17 12-23
Pres. pulmonar sist, 30 24 -40
indice cardiaco 26 22-28
Diuresis 60 cc/h 20-35cc/h

CUADRO 3. Datos hemodinamicos durante la asistencia.

El gasto medio que proporciono la asistencia fue de
4.41 L/min. (rango 4 - 5.6) para los pacientes con
asistencia izquierda (16 LVAD + 12 BVAD ) y de 4.51
L/min. (rango 3.5 - 5) para la asistencia ventricular
derecha (12 BVAD + 1 RVAD) (Fig.13 y 14).

Como complicacion mas frecuente tenemos el
sangrado, como consecuencias de los TCA alarga-
dos que debemos mantener (1507-200").
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Fig. 13. Relacion del gasto izquierdo y el gasto derecho durante
la asistencia circulatoria.
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Fig 14. Se colocaron un total de 29 Asistencias de las cuales 12
eran Biventriculares (BVAD), 14 Izquierdas (LVAD) y 1 Derecha
(RVAD).
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Fig. 15. Sangrado medio en centimetros cubicos durante Ia
asistencia circulatoria.

En la Fig. 15 recogemos la media del sangrado
total durante el tiempo que dura la asistencia ventri-
cular, donde podemos ver gue tenemos una media
de 4.723 cc (rango 675 - 10995).

En la Fig. 16 hemos detallado en unidades admi-
nistradas la cantidad total de sangre (concentra-
dos de hematies), plaquetas y plasma. Tenemos una
media de 6.9 {rango 2 - 21) de sangre, 7.96 (ran-
go 0 - 40) de plaquetas y de 3.15 (rango 0 - 17) de
plasma.
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Fig. 16. Relacién de Ja cantidad en unidades de sangre, plaquetas
y plasma administrados durante la implantacién de la asistencia
circulatoria.

A pesar de ser un sistema que permite el cierre
total del esternén y la externalizacion de las canulas,
la sepsis sigue siendo una de las principales com-
plicaciones.

La embolia es otra complicacién que con este
sistema se tiene que tener en cuenta. Cuando se
manipulan las canulas en una reintervencion para
corregir una compresion en la canula de retorno, la
manipulacion tiene que ser muy exhaustiva para
impedir que entre aire en el sistema.

Como Ultima consecuencia estan las complica-
ciones irreversibles: cerebral, renal, respiratoria y
sepsis. El resultado final nos desencadenara en el
fallo multiorganico.

Los resultados al retirar la asistencia ventricular
con el sistema ABIOMED 5000 en nuestro servicio
han sido los siguientes: 12 trasplantes cardiacos
(41%), 6 desconexiones (21%) (entendiendo con
ello pacientes que se han recuperado del fallo ven-
tricular y no ha sido necesario el trasplante) y 11
exitus (38%). Fig. 17.

En la Fig.18 tenemos una relacion de las causas
del exitus de los 11 pacientes fallecidos durante la
asistencia circulatoria: 3 por shock séptico, 2 por
embolia cerebral, 2 por fallo del injerto, 1 por vaso-
plegia, 1 por distres respiratorio, 1 por fallo multior-
ganico y 1 por coma mas vasoplegia.
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Fig. 17. Resultados al final de la asistencia.

Conclusiones

- El sistema Abiomed BVS 5000 fue disena-
do en un principio para fallo ventricular post
cardiotomia, utilizandose posteriormente en
el shock cardiogénico como puente al
trasplante.

- Una vez implantada la asistencia la manipu-
lacion del sistema es facil y simple.

- El coste es relativamente bajo.

- El resultado obtenido en cuanto a la supervi-
vencia actual es de un 66% al retirar la asis-
tencia (pacientes que han recuperado la
funcion ventricular y pacientes trasplantados)
y de un 40% al darse la alta hospitalaria.
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para un nueyvo milenio

El disefio y funcionamiento de un oxigenador no sélo debe contemplar el rendimiento y la conduccion sanguinea sino también
la seguridad y facilidad de uso. El equipo Polystan de desarrollo ha utilizado los mas de 40 afios de experiencia clinica para
fabricar un oxigenador que equilibra todos los aspectos del rendimiento y funcionamiento en un sistema 6ptimo y seguro tanto

para el paciente como al perfusionista. El Safe Maxi es verdaderamente un nuevo oxigenador para un nuevo milenio.

Transferencia de oxigeno elevada.
>450 ml / min a un flujo de sangre de 7 It/ min*.

Intercambiador de calor de alta eficacia.
Factor de rendimiento 0,54 at

a un flujo de sangre de 7 It/ min*.

El reservorio y la salida arterial
rotan totalmente.

Auto purgado.

Soporte de sistema unico.

* Ref. 1ISO 7199/ EN 12022

datos del estudio disponibles.

Cuando el oxigenador

esta conectado con el
reservorio la seccion de
salida arterial puede girarse
en los 360 grados.
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Certificado Europeo en Perfusion Cardiovascular (ECCP)
Requisitos para la Re-certificacion en el afno 2002

Todos aquellos perfusionistas que obtuvieron el
certificado a través del examen escrito en 1998, o
aquellos que habran obtenido la re-certificacion en
1999, necesitaran completar el siguiente procedi-
miento detallado de re-certificacion antes del 30 de
septiembre del 2002, fecha en la que todos los
requisitos detallados posteriormente deben haber
sido alcanzados por cada perfusionista.

Una vez completado con éxito el proceso de re-
certificacion, cada perfusionista recibira un carnet
de identificacion de la Junta Europea en Perfusion
Cardiovascular (EBCP). En este carnet figurara el
nombre del perfusionista, nimero de ECCP, periodo
de duracion de la re-certificacion, y fecha limite para
la siguiente re-certificacion. El carnet debera estar
en posesion del perfusionista como prueba del
estado actual de su certificacion europea ante los
responsables de su contratacién en el medio sani-
tario y sera re-expedido cada nuevo periodo de re-
certificacion.

La Junta Europea no cree que los requisitos
detallados a continuacion estén fuera del alcance
de la experiencia cotidiana de cada perfusionista
clinico. Los tres objetivos del programa de re-
certificacion del EBCP son asegurarse que todos
los perfusionistas clinicos que tienen el ECCP estén
1) empleados como perfusionistas, 2) estén realizan-
do un minimo de perfusiones por afio, y 3) estén
intentando permanecer informados del desarrollo
cientifico de su profesion.

Ahora empieza un periodo de tres afios que fina-
lizara el 30 de septiembre del 2002 y que precisara
de la entrega, por parte de cada perfusionista, de la
siguiente documentacion de re-certificacion. Debe
pagarse una tasa de re-certificacion de 48 euros a
traves de cheque bancario o tarjeta de crédito.

Sera necesario que cada perfusionista aporte la
documentacion pertinente de haber adquirido 420
puntos en 3 afnos (140 puntos/afo). Para conseguir
estos puntos se realizara de la siguiente forma:

I. Actividad clinica (minimo 100 puntos/afio)
a. 50 perfusiones / afio minimas:
1 punto / caso
b. Supervisar una perfusién a alumnos de perfusion:
1 punto / caso
(maximo 50 puntos / ano)
c. Procedimientos especiales incluyendo
ECMO / ECLS, VAD, y perfusiones regionales:
1 punto / caso / perfusionista implicado
(maximo 30 puntos / ano)
d. Cell-saver, técnica con lasser, y BCIA:
1/2 punto
{méaximo 10 puntos / ano)
e. Anestesia (en el caso de un anestesista que rote
entre perfusion y anestesia):
1 punto / operacion como anestesiologo res-
ponsable:
{(maximo 50 puntos / afio)

Il. Formacion post-graduada en perfusion

Se precisa de un minimo de 40 puntos al afio: Se
obtienen 20 puntos en concepto de auto-estudio
sin necesidad de presentar documentacion que lo
justifique.

Esta actividad esta reconocida por el EBCP como
la actividad llevada a cabo por el perfusionista y no
precisa de su demostracion. Para la inclusion de
estos 20 puntos, debe aportarse la documentacion
pertinente de los puntos adquiridos en las areas
descritas a continuacién.

Cada actividad debe describirse utilizando los
formularios que se incluyen y acompafada de la
respectiva documentacion que lo acredita, como: el
comprobante de pago de la inscripcion a la confe-
rencia, una copia del abstract publicado o de la
presentacion con su correspondiente fecha y nombre:
y la firma del Responsable de Pertusion o del Director
del Programa en el caso de presentaciones y cursos
del propio hospital. La adquisicion de puntos puede
realizarse a través:
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Asistencia pasiva a:
a. Congresos, seminarios y talleres en el hospital:
1 punto
b. Congresos, seminarios y talleres nacionales:
4 puntos
¢. Congresos, seminarios y talleres internacionales:
8 puntos
Presentacion activa en:
d. Presentaciones en seminarios congresos del
hospital:
2 puntos
e. Presentaciones en seminarios, talleres nacionales:
3 puntos
f. Presentaciones en seminarios, talleres
internacionales:
5 puntos
Publicaciones:
g. Abstracts publicados:
1 punto
h. Revistas sin licencia editorial:
4 puntos
i. Revistas con licencia editorial:
8 puntos
Docencia:
j. Impartir clases en el propio hospital:
2 puntos / clase tedrica
k. Impartir clases fuera del hospital:
4 puntos / clase teorica
Nota: Congresos, seminarios, cursos y talleres nacio-
nales o locales, deben verificarse por la Sociedad
Nacional de Perfusion. La sociedad nacional también
verificara las publicaciones de habla no inglesa.
E| EBCP verificara las actividades internacionales y
las publicaciones inglesas. El perfusionista responsable
de formacion verificara el apartado de "docencia”.

lll. Requerimientos laborales

a. Debe completarse el formulario n° 1 como prueba
de que actualmente se esta contratado como perfu-
sionista clinico.

b. En los casos en que un perfusionista esté sin
empleo en el momento de la re-certificacién (debido
a embarazo, cierre de la unidad, etc.) durante un
tiempo no superior a 18 meses. se le entregara una
re-certificacion provisional con un periodo de duracion
de un afo, una vez encuentre empleo se le requerira
realizar durante 6 meses perfusion bajo supervision,
como fase de re-introduccion a la profesion. Debera
completar la documentacion de 50 perfusiones en el
diario del EBCP provisto para tal finy enviarlo para
su revision cuando solicite la re-certificacion.

c. Estar sin trabajo durante un periodo entre 18
meses y 4 afos: el perfusionista debera realizar
perfusion bajo supervision durante un periodo de 6
meses como fase de re-introduccion a la profesion,
completar el examen escrito del EBCP y aportar
documentacion de 50 casos en el diario del EBCP
con la verificacion del perfusionista con mas anos
de experiencia y del Jefe de Servicio.

d. Estar sin trabajo durante un periodo de tiempo
superior a 4 anos: el perfusionista debera realizar
perfusion bajo supervision durante un periodo de 6
meses como fase de re-introduccion a la perfusion,
realizar el examen escrito, oral y practico y completar
el diario del EBCP con 100 casos puntuados y
verificados por el perfusionista con mas afios de
experiencia y el Jefe de Servicio.

IV. No obtener la re-certificacion

a. Para obtener la re-certificacion, el perfusionista
gue no entregue la documentacion pertinente en la
fecha limite, debera entregar la documentacion
precisada cubriendo el periodo de tiempo de tres
afos mas el lapso de tiempo que comprende desde
la fecha limite hasta que solicite la certificacion. Se
afadiran 16 euros a la tasa inicial de 48 euros. El
perfusionista recibira la re-certificacion solo para el
periodo de tiempo que quede hasta completar los
tres afios, ej: se re-certifica un ano posterior al
periodo que tocaria, se pagarian 64 euros y se
obtendria la re-certificacion por dos anos.

b. Los perfusionistas que tengan el ECCP y que
voluntaria o involuntariamente omitan el periodo de
tres afos para la re-certificacion, se les reguerira
aportar la documentacion descrita anteriormente
para cada afo desde la fecha del inicio del periodo
de re-certificacion, pagar 48 euros mas un plus de
16 euros por cada afo perdido.

Se adjuntan los siguientes formularios para man-
tener registrada y documentada la actividad de
perfusién durante los proximos tres afios. Por favor,
haga las copias extras gque necesite. La fecha limite
para su entrega junto con la tasa sera el 30 de
septiembre del 2002. Se le notificara de nuevo la
fecha limite al inicio del 2002.

Si tiene preguntas sobre lo que se necesita, ini-
cialmente contacte con su Delegado nacional.
Juan Carlos Santos
Hospital Universitario “Virgen de la Victoria”
Colonia Sta. Ines s/n ¢ 29010 Malaga
Tel. 952 64 94 00 * Tel. particular 952 26 82 26
Movil 676396382  E-mail: palomino1@retemail.es
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RE-CERTIFICACION 2002

Formulario |

POR FAVOR ESCRIBA CLARO EN NEGRO O A MAQUINA

Apellidos Nombre

Direccién particular
Calle

C.P/Ciudad . ) ~ Pais

Tel. - = Fax

Correo electrénico

Direccion laboral
Hospital

Departamento

Calle

C.P/Ciudad _ I ~ Pais

Tel S — _ Fax S

Firma del perfusionista — ~ Fecha

Condiciones laborales: (debes estar actualmente contratado como perfusionista)

Numero de meses de empleo en los Gltimos tres afos: _

Actualmente empleado en el hospital descrito anteriormente: Si-No (si “no” explicalo en el reverso de la hoja)

Nombre del Jefe de personal

Firma del Jefe de personal:
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FORMACION POSTGRADUADA EN PERFUSION

Formulario Il
y seminarios de instituciones colaboradoras

Fecha: I Localidad:

Nombre (Congreso, seminario, curso): .~

Tema:

Institucion organizadora: S —

Firma del supervisor:

Esta actividad esta reconocida por la Sociedad Nacional

(Firma del secretarioy sello):

Fecha: - - Localidad: =

Nombre (Congreso, seminario, curso): S

Tema

Institucion organizadora: —

Firma del supervisor:
Esta actividad esta reconocida por la Sociedad Nacional

(Firma del secretario y sello): - —

Fecha: o ~ Localidad: _

Nombre (Congreso, seminario, curso):

Tema:

Institucién organizadora:

Firma del supervisor: __

Esta actividad esta reconocida por la Sociedad Nacional

(Firma del secretario y sello):
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FORMACION POSTGRADUADA EN PERFUSION

Formulario 111
Publicaciones y presentaciones escritas

(escribir donde proceda)

Nombre de la presentacion / Titulo de la revista y nimero de publicacion

Fecha: Lugar:

Tema de la presentacion: Duracion: _

Titulo de la publicacion:

Institucion organizadora / Revista:

Firma del supervisor: N

Verificacion de la Sociedad Nacional para publicaciones de habla no inglesa (firma del secretario y sello):

*Por favor adjuntar copia del articulo o abstract

(escribir donde proceda)

Nombre de la presentacién / Titulo de la revista y numero de publicacion

Fecha: . ~ lugar:__ LT S

Tema de la presentacion: , ___ Duracién:

Titulo de la publicaciéon: S

Institucion organizadora / Revista:

Firma del supervisor:

Verificacion de la Sociedad Nacional para publicaciones de habla no inglesa (firma del secretario y sello):

*Por favor adjuntar copia del articulo o abstract
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RE-CERTIFICACION 2002

Formulario IV

Sistema de puntuacion para la re-certificacion

(minimo 140 puntos / ano)

Actividad clinica: (minimo 100 puntos / afio)

a.
b.
c.

d.
e.

Formacion post-graduada en perfusion (minimo 40 puntos / ano)

50 perfusiones / ano minimas

Supervisar una perfusion a alumnos de perfusion:
Procedimientos especiales incluyendo ECMO / ECLS, VAD,
perfusiones regionales

Cell-saver, técnica con lasser, y BCIA

Anestesia (en el caso de un anestesista que rote entre
perfusion y anestesia):

Asistencia pasiva a:

f.

g.
h.

Congresos, seminarios y talleres en el hospital
Congresos, seminarios, talleres nacionales
Congresos, seminarios, talleres internacionales

Asistencia activa en:

i
1

k.

Presentaciones en seminarios o talleres en el hospital
Presentaciones en seminarios o talleres nacionales
Presentaciones en seminarios o talleres internacionales.

Publicaciones

Abstracts publicados

m. Revistas sin licencia editorial

n.

Revistas con licencia editorial

Docencia:

o.
p.

Impartir clases en el propio hospital
Impartir clases fuera del hospital

Self-Study:

g. Auto-estudio (20 pueden obtenerse 20 puntos sin necesidad

de demostrarlo

pts
pts {maximo 50 puntos / afio)

pts (maximo 30 puntos / ano)
pts {(maximo 10 puntos / afo)

pts (maximo 50 puntos / ano)

pts
pts
pts

pts

_ pts

pts

~ pts

pts
pts

pts
pts

pts

pts.

Todos los datos registrados en la Documentacion de la Re-certificacion del EBCP han sido revisados
y verificados.

Nombre del Supervisor del Departamento:

Firma del Supervisor del Departamento:

No escribir debajo de esta linea

Fecha:
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Hospitales, quiréfanos, perfusionistas y otras
historias

Nos tendriamos que hacer una pregunta, obvia,
y por supuesto, nada original, y ademas, ni siquiera
es una pregunta, sino que son dos preguntas: ¢De
donde venimos? ;Adonde vamos?. Evidentemente
me refiero al controvertido tema del reconocimiento
de nuestra profesion.

A partir de aqui, no se si deberia continuar, en
primer lugar, por que es una osadia intentar ofrecer
opiniones sobre un tema que esta encima de la mesa
desde hace afios, donde todos han ofrecido su
opinion y scbre el que parece, que el consenso es
cada vez mayor, la cuestion, y vuelvo a retomar las
cuestiones anteriores, es consenso ¢/sobre qué?.

Resulta claro, que todos estamos de acuerdo en
que debe existir un reconocimiento oficial de nuestra
profesién. Sabemos de donde venimos y donde
estamos, venimos de una desregulacion absoluta y
hemos avanzado con el esfuerzo de todos hacia una
situacion impensable en un pasado reciente, con
instituciones que nos representan en comites oficia-
les, un pseudo reconocimiento al menos como parte
en la discusion del futuro decreto de especialidades
de Enfermeria y con un curso de formacion estruc-
turado y reconocido.

Sin embargo, aunque hay luces, también hay
sombras, las sombras vienen dadas porque en la
discusion sobre las especialidades, formamos parte
de un conglomerado de asociaciones profesionales,
y donde estamos representados indirectamente, en
una discusién donde, y sin profundizar demasiado,
parece que seremos integrados en una especie de
cajon de sastre de especialidades. Otras sombras,
vienen dadas por la cada vez mayor tecnificacion
de nuestra profesion, que a la vez que nos exige
una formacién suplementaria en aspectos colate-
rales, nos aleja de los aspectos humanisticos de la
profesion y nos relega a un papel de técnicos espe-
cializados. Ademas, y aqui, vuelvo a repetir obvie-
dades, cada vez mas estamos constrefidos a los
presupuestos restrictivos de los hospitales, limitativos,
tanto o mas que cualquier otro aspecto de nuestro
desarrollo profesional.

Bien, no quiero cansaros mas con estas reflexio-
nes, personas mas preparadas que yo estan traba-
jando sobre estas cuestiones y seguro tendran estos
temas en mente y muchos mas que he dejado de
reflejar, como os dije al principio, y no he cumplido
solo os iba a hablar de donde venimos y adonde
vamos.

D. Santiago

Estamos inmersos en una constante evolucion
gue requiere una actitud, como minimo, abierta a
nuevos conocimientos paralelos a todas las inno-
vaciones tecnoldgicas y cientificas, por ello es
imprescindible nuestra formacion continuada si
queremos seguir ofertando una asistencia de cali-
dad a los pacientes. Por esta razon, pienso en la
importancia de fomentar el reciclaje en todas las
materias que complementan nuestra actividad
diaria, como puede ser: “estadistica, informatica,
investigacion”, etc.

Uno de los problemas que habitualmente nos
encontramos es que, dado el pequefio nimero de
nuestro colectivo, en muchas ocasiones resulta
incompatible asumir dicha formacién dentro de
nuestro horario laboral como seria deseable, a la
vez que nuestras instituciones se resisten a pro-
porcionar dicha formacion dentro de sus progra-
mas de empresa, pero no por ello debemos desis-
tir de reivindicar nuestro derecho a seguir forman-
donos para dar la talla en todo nuestro quehacer
cotidiano.

Asi que animo e ilusién para incentivarnos y
continuar en el camino que nos marcan los nuevos
avances.

Hasta siempre.

A. Segovia
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Guia PracTica

Busque las respuestas correctas en la pagina 40

1. La metahemoglobinemia esta asociada con:
a - Abuso de alcohol.
b - Administracion de altas dosis de nitroglicerina.
¢ - En la mujer embarazada deurante la CEC.
d - Hipotermia.

2. ;Qué nos indica, en un paciente, el diagndstico:
Enfermedad de Graves?
a - Hipotiroidismo.
b - Hiposecrecion hipofisiaria.
¢ - Hipertiroidismo.
d - Sindrome hemolitico-urémico.

3. ¢ Cudles son los érganos diana en la Hiperten-
sion Arterial?
a - Corazoén, Ojos, Higado.
b - Corazoén, Rifion, Higado.
¢ - Corazon, SNC, Rifén.
d - Rifdn, Corazon, SNC y Ojos.

4. ; Qué deficiencia se produce en la Enfermedad
de Von Willebrand?

a - Factor VIII.
b - Factor X.
¢ - Factor XI.
d - Factor XII.

5. Identifica estas estructuras moleculares:
NH2

a- H2N - CH2 - CH2 - CH2 - CH2 - CH - COOH
b - H2N - CH2 - CH2 - CH2 - CH2 - CH2 - COOH

¢ - H2N - CH2 <:> COOH.
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— Respuestas Guia Pracrica

Respuestas a tus conocimientos (pag. 39)

1. Respuesta (b)

La aparicion de metahemoglobinemia de forma
aguda puede ser el resultado de un aumento de la
produccién de metahemoglobina, dando lugar a
niveles superiores a lo normal, como seria niveles
inferiores al 1% de la hemoglobina circulante.

La metahemoglobinemia secundaria esta en mu-
chas ocasiones causada por intoxicacién por pro-
ductos quimicos o drogas clasificadas como oxidan-
tes directos, como nitratos, o indirectos como la
benzocaina. También puede ser causada por
farmacos gue los contienen como nitroglicerina,
nitroprusiato o sulfamidas.

El diagndstico de la metahemoglobina se realiza
cuando aparece cianosis en presencia de una ade-
cuada oxigenacion, en combinacion de una colora-
cién de la sangre de color “marrén chocolate” en
lugar del mas usual azul oscuro de la cianosis. La
confirmacion del diagnéstico debe realizarse con
espectrometria especifica.

El tratamiento debe iniciarse inmediatamente con
la retirada del farmaco causante, la confirmacion del
adecuado aporte y tension de oxigeno. El tratamiento
farmacologico es el azul de metileno 1-3 mg/kg en
solucion al 1%, que convierte la metahemoglobina
en hemoglobina activa. Si este tratamiento falla, el
siguiente paso es la administracion de altas dosis
de vitamina C y en su caso, exsanguinotransfusion.

2. Respuesta (c)

La causa mas frecuente de hipertiroidismo es la
Enfermedad de Graves. Es una patologia autoinmune
provocada por la produccion de TSI (inmunoglobulina
estimulante del tircides) y de LATS (estimulantes
tiroideos de larga duracion). Las alteraciones cardio-
vasculares derivadas del hipertiroidismo se producen
sobre todo en ancianos, predominando los signos

cardiovasculares de fibrilacién auricular, insuficiencia
cardiaca congestiva o el agravamiento de una car-
diopatia isquémica previa. Estos cambios hemodi-
namicos se explican por accion directa de las hor-
monas tiroideas sobre el corazén y el masculo liso
vascular, promaoviendo la sintesis de proteinas impli-
cadas en mecanismos estructurales y reguladores
de funcion contractil.

Ademas, los pacientes con enfermedad de Graves
tienen mayor prevalencia de prolapso de la valvula
mitral.

3. Respuesta (d)
Los efectos de la Hipertension Arterial se manifiestan
sobre:

- Corazon: Hipertrofia miocardica concéntrica, Au-
mento de riesgo de isquemia miocardica, Altera-
ciones de la compliance ventricular, Insuficiencia
cardiaca.

- SNC.: Infarto cerebral, Hemorragia cerebral, Ence-
falopatia hipertensiva, Alteraciones de la autorre-
gulacion cerebral.

- Ojo: Cambios retinianos hipertensivos.

- Rinén: Disminucion del filtrado glomerular, Dis-
funcion tubular, Nefroesclerosis.

4. Respuesta (a)

La Enfermedad de von Willebrand es el transtorno
hemorragico hereditario mas frecuente. El factor vW
es una proteina que actia como transportador del
Factor VIl y facilita la adhesion de las plaguetas al
colageno del subendotelio vascular.

5. Respuestas

a) Lisina

b) Acido amino caproico
¢) Acido tranexamico
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Manual de Medicina Preoperatoria
Varios autores

JR. R. Fraile

R. de Diego

A. Ferrando

B.S. Gago

C.l. Garruti

(Editores)

(con la colaboracion de GlaxoWellcome)

Se trata este libro de un manual realizado de forma
colectiva por diferentes autores divididos por capi-
tulos, en su mayoria especialistas en anestesiologia
y reanimacion, y siendo editado por varios de sus
autores, miembros del Servicio de Anestesia y reani-
macion del Hospital General Universitario Gregorio
Marafnaén.

Aunque se trata de un manual referido a medicina
preoperatoria, no especificamente respecto de la
cirugia cardiaca, nos aporta de forma clara y precisa
conocimientos sobre las patologias mas frecuentes
clasificadas por aparatos y sistemas, asi como un
capitulo referido a los grupos especiales de riesgo.

Se trata de un volumen de facil manejo que nos
permitira conocer informacion actual y contrastada
sobre multiples patologias que nos encontramos en
nuestra practica diaria dada la poblacion a la que
atendemos, y que ademas de su patologia cardiaca
puede, y en muchos casos tiene, multiples factores
de riesgo y patologias asociadas que deben ser
tenidas en cuenta a la hora de planificar nuestra
actuacion.

Tal y como ya se manifiesta en su prélogo, este
manual puede resultar Gtil para conocer el punto de
vista de la anestesiologia y para favorecer la comu-
nicacion y el entendimiento entre profesionales
diversos con un Unico fin: mejorar la calidad total
de la actividad quirlrgica.
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AGENDA

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

Eventos Nacionales 2001

11-14 junio

24-26 octubre

Surgery of the Aorta and

Left Ventricular Restoration:
Third World Live Teleconference
Inter-Institutional

A Corunia - Spain

For more information on this
meeting, contact the Technical
Secretariat, Congrega, S.L.
Rosalia de Castro, 13-1 izda.
15004 A Coruiia, Spain.
telephone: (+34) 981 216 416.
fax: (+34) 981 217 542.

e-mail: congrega@mundo-r.com
website:www,udc.es/
cisaude/congresos/html.

XXX Aniversario Unidad de Cirugia
Cardiaca Pediatrica

| Work-shop Internacional

en Cardiopatias Congenitas
Hospital Infantil La Fe

Valencia

Eventos Internacionales 2001

6-9 junio

FECECT

9° Congreso Europeo sobre
Tecnologia de la Circulacion
Extracorpdrea.

Venue:

Hotel Europe

Killarney, County Kerry, Ireland.
telephone: +353 6431900.
fax: +353 6432118.

Email: khi@iol.ie

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

Annette McCarthy

17-20 agosto

21-24 octubre

Dublin, Ireland.

e-mail: annettemccarthy@hotrmail.com
or: amccarthy@mater.ie

6th Symposium World Artificial-
Organ, Immunology,

and Transplantation Society-
Ottawa, Canada.

For more information on this
meeting, contact

WAITS 2001 Sympopsium,
University of Ottawa

Heart Institute,

Cardiovascular Decives Division,
40 Ruskin St, Room H560,

Ottawa, Ontario, Canada, K1Y 4W?7.
telephone: (613) 761 5116.

fax: (613) 761 4478.

e-mail: waits2001@ottawaheart.ca.

4th World Congress on Coronary
Artery Disease-From Prevention
to Intervention.

Prague, Czech Republic.

For more information on this meeting,
contact the Organizing Committee,
PO Box 5006, Tel Aviv 61500, Israel.
telephone: (+972) 3-514-0014.

fax: (+972) 3-517-5674 or 514-007.
e-mail: coronary@kenes.com
web-site: http://kenes.com/cad3

Eventos Nacionales 2002

Xl Congreso Nacional

de la Asociacion Espanola

de Perfusionistas.

Oviedo - Asturias.

Pagina Web de la Asociacién
Espanola de Perfusionistas: aep.es
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APIOX

CDI.
arns..

For decades, you've seen the CAPIOX, Sarns and CDI names on products
that you trust to make perfusion better, for both you and your patients. Terumo
Cardiovascular Systems has brought these brands together to give you more options
in the highest quality perfusion products. Now you can spend less time dealing with

multiple suppliers and more time caring for your patients.

Myocardial CDI
Protection Blood Parameter
Sarns Systems Monitoring Systems
e -

]

1 CAPIOX .
Oxygenation
Systems

~ Centrifugal
Pumps

4 Arterial gﬁmging
Custom _Z& Filters
Tubing § s Systems

Circuits

Hemoconcentrators

Same brands. Same service. More options.

@ TE R U M D Cardiovascular Syslems

TERUMO CARDIOVASCULAR SYSTEMS CORPORATION, U.S. 800-521-2818 / 734-663-4145
TERUMO CORPORATION, JAPAN 81-3-3374-8111
TERUMO CARDIOVASCULAR SYSTEMS EUROPE, GmbH, GERMANY 49-2861-808-0

®: registered trademark TM: trademark

CIAMSA MEDICA, S. L.
Almogdvers, 180 « 080

Tel. 93 48518 19+ Fax

8 Barcelona

3309271 45




NOTAS

Notas

Los dias 25 y 26 de mayo del 2001 se celebro en
Madrid, con la asistencia de un gran nimero de
perfusionistas, la XXIll Asamblea dela A.E.P., sien-
do esta muy participativa, lo cual nos debe causar
una gran satisfaccion.

_25_ y 26 de mayo de 2001
Palacio Municipal de Congresos
Campo de las Naciones

Madrid

XXIII

Asamblea de la Asociacion
Espanola de Perfusionistas

Asimismo, la noche anterior, se celebro la Cena
de Gala durante la cual se hizo entrega de las insig-
nias de oro de la Asociacion a los perfusionistas
que llevan mas de 25 anos en activo.

ntrega de insignias “25 Afos”.

También se entregaron los diplomas de la A.E.F.
y los titulos de postgrado a los perfusionistas que
finalizaron con éxito el 2° Curso de Postgrado de
Perfusion.

A todos ellos nuestra mas cordial enhorabuena.

Entrega de diplomas de ja A.E.P.

Se firmo en Madrid, en la Gltima reunion de la Junta
Directiva, el convenio de hermanamiento entre la
Sociedad Peruana de Perfusion y la Asociacion Es-
pafola de Perfusionistas, siendo firmado por parte
de la Sociedad Peruana por su presidenta. Es el 2°
convenio que firma nuestra Asociacion con un pais
latinoamericano y esta en proyecto la firma con otros.

Firma del Convenio de Hermanarmiento.
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HEMOCHRON

Lider mundial en sistemas de control de la Hemostasia

Response

PRUEBAS ESPECIALIZADAS PARA:
Determinar la dosis optima
de heparina y protamina

Medir Ia concentracion
de heparina

Verificar Ia neutralizacion L

de Ia heparina .. : HMENUZ Options

HiTT: LA ALTERNATIVA AL ACT:
- Noile afecta la aprotinina _
TUBOS CON CODIGO. DE BARRAS:
Identificacioniautomatica de las pruebas

. GESTION YTRANSFERENCIA DE DATOS
- Puerto Serle R5232




SUSCRIPCION

SuscrIPCION

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

_______._______._________________________.__><g__-

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

Nombre: =
Direccion: SORY
Poblacion: Ciudad:
Pais: - et
Teléfono: 3=

Firma:

Fecha: ____ de e Y

Centro de trabajo:
Direccion:
Categoria profesional:

Forma de pago:

L 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.

a Cargo en mi tarjeta de credito:

d VISA (1 Euro Card 1 Master Card

N.° Tarjeta de credito: 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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SMARXT®
Juntos podemos combatir eficazmente

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

uperficie madificada, que
Feiona una mayor bio-

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

¢ Un mejor contral en la preven-
cion de microembolias.

TEL 93.6741 273 Ctra. de Cerdanyola, 75-77 - 0B190 St. Cugat del Vallés (Barcelonal




NORMAS

NORMAS

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

2. Laextension del trabajo sera libre y se 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 pagina deben formularse los obje-
tivos del estudio, los procedimientos basicos, los
hallazgos mas importantes y las conclusiones
principales. No incluira datos no citados en el
trabajo.

¢) En una tercera pagina, resumen en inglés.

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

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

Sera redactada segun las siguientes normas:
Articulos:

- Apellidos e inicial del autor o autores

- Titulo del trabajo

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

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

- Editorial, paginas, ciudad y afio.

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

f) Tablas, ilustraciones y fotografias:

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

3. Los trabajos, ademas de impresos, deberan ir
acompafados de soporte informatico adjuntando
«diskette» de 3,5 realizado con un procesador de
texto compatible con Windows 95. En el caso de
graficos y esquemas, se enviaran del mismo modo,
sefialando el tipo de programa informatico con el
cual estan disefiados.

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

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

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